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ÖNSÖZ
Bakanlığımız, ilke olarak insan odaklı bir sağlık sistemi oluşturmak amacıyla 2003 
yılından bu yana Sağlıkta Dönüşüm Programını uygulamaktadır. Bu reformun temel 
amaçları arasında; kaliteli hizmet sunmak, kaynak tahsisinde verimliliği sağlamak, 
hasta beklentilerine karşı daha duyarlı ve yenilikçi bir sağlık sistemi oluşturmak yer 
almaktadır.

Bir toplumun sağlık düzeyi, kalkınmanın ve gelişmişliğin en önemli araçlarından ve 
göstergelerinden birisidir. Küreselleşmenin yarattığı dalgaların, zaman ve mekân algı-
ları ile birlikte toplumu ve toplumsal yapıları kökünden değiştirdiği günümüzde sağ-
lık alanında da sürekli gelişim bir zorunluluk haline gelmiştir. “Sağlıkta Performans 
ve Kalite Dergisi” bu gelişimin bir parçası olmak adına üzerine düşen görevi yerine 
getirmek gayretindedir. Dergimizin 7. Sayısında yer alan; “Sağlık Hizmetlerinde Ka-
lite Standartları ve Modelleri, M.Porter'ın 5 Kuvvet Modeline Göre Sağlık Hizmetle-
ri Sektörünün Rekabet Analizi, Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ile Toplumsal Statü 
Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Türkiye’de Sağlık İnsan Kaynakları Planlaması, 
Tıbbi Atık Yönetimi, Sağlık Hizmetlerinde Teşhisle İlişkili Gruplar: KOAH Vakaları 
Üzerine Karşılaştırma, Sağlık Kurumlarında Algılanan Hizmet Kalitesinin Değerlen-
dirilmesi” konularındaki çalışmalar sağlığın tüm paydaşlarına katkı sağlayacak önem-
li bilgi ve veriler içermektedir.

Birbirinden değerli çalışmalarını gönderen tüm araştırmacılara teşekkür eder, dünya-
da sağlık hizmet kalitesinin optimal düzeyde gerçekleştirilmesi, verilen hizmetlerin 
güvenli bir çerçevede yürütülmesi, hasta ve çalışanlara yönelik risklerin en aza indiril-
mesi ve hasta güvenliğinin sürekliliğinin sağlanması amacıyla yapılan bu çalışmaların 
sağlık sistemimize katkıda bulunmasını diler, hepinize saygılar sunarım.

Prof. Dr. Doğan ÜNAL
Editör
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Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi Tıbbi 
Atık Yönetimi

Murat YAZGAN1

Naime KALAYCI2

Cemile Baş KAYHAN3

Elif TUNA4

Özet

Sağlık tesislerinde önemli bir sorun olarak ortaya çıkan konulardan birisi de tıbbi atık-
ların yönetimidir. Sağlık tesislerinde çıkan atıkların büyük bir bölümünü tıbbi atıklar 
oluşturmaktadır. Turgutlu Devlet Hastanesinin hizmet sunum koşulları değişimi son-
rasında enfeksiyon komitesi ve tesis güvenliği komitesinin aylık analizlerinde sap-
tanan atık miktarındaki dikkat çekici artış sonrasında atıkların ayrıştırılması, geçici 
depolanması, tıbbi atıkların kontrolü ve zararsız hale getirilmesi için iyi bir atık yöne-
timi planlamasına ihtiyaç duyulmuştur. Çalışmamız ile Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi 
Sağlık Tesisi’nde çalışan personelin tıbbi atık yönetimi etkinliği konusunda algılarını, 
bilgi düzeylerini ölçmek ve sonrasında eğitim programı oluşturmak ve maliyet etkin 
bir atık yönetim planının uygulanması amaçlanmıştır.

Bu amaçla Şubat 2013 – Nisan 2013 tarihleri arasında 414 personele anket uygulandı. 
Ankette 18 soru 5’li likert derecelendirme ölçeği, 3 soru sınıflama ölçeği kullanılmış 
ve 5 soru da demografik verilere ait olmak üzere 26 sorudan oluşturulmuştur. Verilerin 
değerlendirilmesinde SPSS 16.0 paket programı ile frekans dağılımı, faktör anali-
zi,t-testi, ANOVA testi ve korelasyon analizleri kullanılmıştır.

1	 Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi, İdari ve Mali İşler Müdürü, muratyazgan45@hotmail.com

2	 Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi, Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi

3	 Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi, Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi

4	 Turgutlu İlçe Devlet Hastanesi, Başhekim Yardımcısı, Kalite Yönetim Direktörü
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Hastanede uygulanan Tıbbi Atık Yönetimi değerlendirilmesine yönelik hazırlanan an-
ketin genel güvenilirlik analizi yapılmıştır. Güvenilirlik testi sonucunda Cronbach’s 
Alpha değeri 0,94 (p=0,001) bulunmuştur. Bu nedenle ölçek yüksek dereceli güvenli 
bir ölçektir. Faktör Analizi tablosu incelendiğinde oluşan ilk faktörün 4,01 ortalama 
ile “Sistem Boyutu”, ikinci faktörün 3,75 ortalama ile “Birey Boyutu” olduğu karşı-
mıza çıkmıştır. Sistem Boyutunun 5 tam puan üzerinden 4,01 puan alınması gözden 
geçirilmesi ve iyileştirilmesi gereken hususların olduğunu, Birey Boyutunun 5 tam 
puan üzerinden 3,75 puan alması tıbbi atık yönetimi konusunda uygulanan eğitim 
konuları ve eğitim metodu gözden geçirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. Bu so-
nuçlara araştırmaya katılanların tıbbi atık yönetiminin etkinliği konusunda Sistem Bo-
yutu ile ilgili düşüncelerinin “Katılıyorum” düzeyinde, Birey Boyutu ile ilgili düşün-
celerinin ise “Kararsızım” ile “Katılıyorum” düzeyleri arasında olduğu görülmektedir. 
Yapılan diğer analizlerde hastane çalışanlarımızın cinsiyete ve eğitim durumuna göre 
tıbbi atık yönetimi algısında farklılıklar olduğu saptanmıştır. Ayrıca boyutlar arasında 
pozitif yönde güçlü bir ilişkinin olduğu ortaya çıkmıştır.

Sonuç olarak tıbbi atık yönetimi etkinliğinin sağlanmasında birey boyutuna yönelik 
eğitim ihtiyacı, Sistem Boyutuna yönelik ise uygulamada iyileştirme ihtiyacı ortaya 
çıkmıştır. Bu doğrultuda eğitim yöntemi değiştirilerek yeni bir programı planlanmış 
ve atıkların birim bazlı tartılarak toplanması ile de kurumda maliyet etkin bir atık 
yönetim planı oluşturulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Tıbbi Atık, Yönetim, Etkinlik,Eğitim
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Turgutlu District State Hospital Medical Waste 
Managemen

Abstract

Emerged as a major problem in health care facilities in one of the issues is the 
management of medical waste. A large portion of the waste in health care facilities 
are medical waste. State Hospital’s service delivery conditions change after the 
infection control committee and plant safety committee monthly analysis determined 
the amount of waste remarkable increase in after waste sorting, temporary storage, 
medical waste control and harmless to make a good waste management planning 
was needed. Our study Turgutlu District State Hospital Health Facility staff working 
in the medical waste management activities on the perceptions, knowledge levels 
and after the training program and create a cost-effective waste management plan 
implementation is intended.

For this purpose, February 2013 - April 2013 questionnaire was administered to 414 
employees between. 5 point Likert rating scale with 18 questions in the survey, three 
questions used for classification scale, and five questions, including 26 questions 
related to demographic data was created. Evaluation of the data with SPSS 16.0 
package program frequency distribution, factor analysis, t-test, ANOVA test and 
correlation analysis were used.

Administered in hospital Medical Waste Management prepared to assess the overall 
reliability of the survey analysis was conducted. As a result of the reliability test of 
Cronbach’s Alpha value of 0.94 (p = 0.001) were found. Therefore, the scale is a scale 
of high-grade secure. Factor analysis of the first factor that occurs when the table is 
analyzed with an average of 4.01 “System Size”, the second factor, with an average of 
3.75 “Individual Size” that has emerged. System Size 5 of the total score 4.01 points 
have been revised and in need of improvement issues that individuals Dimension 5 total 
score 3.75 points to receive medical waste management in the applied education and 
training method revision should reveal. These results of research participants medical 
waste management on the effectiveness of the System Size thoughts on the “Agree” at 
the level of individual Size thoughts about the “Neutral” and “Agree” between levels 
is seen that. Hospital employees in other analyzes by gender and educational status of 
medical waste management has been identified that there are differences in perception. 
Also a strong positive correlation between the size turned out to be.
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As a result, medical waste management in ensuring the effectiveness of individual 
training needs for size, the administration needs improvement for the system size 
has emerged. In this regard, a new program planned by changing teaching methods 
and waste collection units weighed based institution with a cost-effective waste 
management plan has been created.

KeyWords: Medicalwaste, Management, Activity, Education,
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Sayı

GİRİŞ

Günlük yaşamda üretimler ve tüketimler sonucu oluşan katı, sıvı, gaz halin-
deki maddelere atık denir. Atıklar çevre görünümünü bozdukları gibi insan ve 
çevre sağlığını da tehdit ettikleri için kontrol ve yönetimleri gerekir (Günay-
dın, 2001). Sağlık kuruluşlarından kaynaklanan atıklar diğer atıklardan potan-
siyel infeksiyon kaynağı olmaları nedeniyle ayrılırlar. Sağlık kuruluşlarından 
kaynaklanan tıbbi atıklar havada, suda ve toprakta kalıcı özellik gösteren ve 
ekolojik dengeyi bozan atıklar olduğundan tehlikeli ve zararlı atık sınıfına 
girmekte ve bu tür atıkların üretim, taşıma, depolama ve bertarafına yönelik 
özel önlemler alınması gerekmektedir (Demir, 2009).

Hastanelerde üretilen atıkları, evsel nitelikli atıklar, tıbbi ve enfektif atıklar, 
kimyasal atıklar ve radyoaktif atıklar şeklinde sınıflandırmak mümkündür. 
Tıbbi atık, her türlü sağlık kuruluşundan kaynaklanan patolojik ve patolojik 
olmayan, enfekte, kimyasal ve farmasotik atıklar ile kesici-delici malzemeler 
olarak tanımlanmaktadır. Bu tip atıklar hastane çalışanları, hastalar ve top-
lum sağlığı açısından risk oluştururlar. Bu konuda ilk çalışmalar, 1967 yılında 
Amerika Birleşik Devletleri’nde laboratuvarların kontrolü ve lisanslama iş-
lemleri şeklinde başlamıştır. CDC (CentersforDisease Control)’nin yanı sıra 
EPA (EnvironmentalProtectionAgency) ve OSHA (OccipationalSafetyandHe-
alth Administration) gibi kuruluşlar da bu işle ilgili olarak çeşitli rehberler 
düzenlemişlerdir (Yıldırım ve Bakır, 2000). Ülkemizde ise 22.07.2005 tarih, 
25883 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren “Tıbbi Atıkların 
Kontrolü Yönetmeliği”’ne göre tıbbi atık; ünitelerden kaynaklanan, yönetme-
lik EK-2’de C, D ve E grupların altında yer alan enfeksiyöz, patolojik ve ke-
sici-delici atıklar olarak verilmektedir.(Resmi Gazete, 2005). Tıbbi atıkların 
diğer atıklara oranla çok daha az olmasına rağmen çok büyük tehlike riski 
taşımaktadır.

Tıbbi atık üretimi, hastanenin atık yönetim metodu, sağlık tesisinin türü, has-
tanenin branş hastanesi olması, sağlık bakımında kullanılan tıbbi malzemele-
rin yeniden kullanılabilme oranı, tedavi edilen hasta sayısı gibi birçok faktör 
nedeniyle değişiklik göstermektedir.Gelişmekte olan ülkeler üzerinde yapılan 
araştırmalar, bu ülkelerde üretilen tıbbi atığın %80’nin genel tıbbi atıklardan 
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Sayı

(evsel ve kentsel atık yönetim sistemi ile işlenebilen), %15’inin patolojik 
ve enfekte atıklardan, %1’inin kesici atık, %3’ünün kimyasal ve farmasotik 
atıklardan, %1’den daha azının radyoaktif veya sitostatik atık, basınçlı kaplar 
veya kırık termometreler ve kullanılmış piller gibi özel atıklardan oluştuğunu 
göstermektedir (Kocasoy ve Aydın, 2004:35).

Sağlık kuruluşlarından kaynaklanan atıkların halk sağlığına ve çevreye za-
rar vermeden ayrı olarak toplanması, taşınması ve geçici olarak depolanması 
süreçlerinde uyulacak usul ve esaslar 2872 sayılı Çevre Kanununa istinaden, 
Çevre ve Orman Bakanlığınca, hazırlanan ve 22.07.2005 tarihli ve 25883 sa-
yılı Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren “Tıbbi Atıkların Kontrolü 
Yönetmeliği” ile yeniden düzenlenmiştir (Resmi Gazete, 2005).

Atıkların kontrolü ve uygun bertarafı için ülke bazında belirlenen atık kontrol 
yönetmeliklerinin aktif uygulanmasının yanında, bu uygulamaların belli stan-
dartlar dahilinde düzenli denetimlerinin ve kontrollerinin yapılması önemlidir 
(Taşçıoğlu, 2007:30). Bu doğrultuda ülkemizde Sağlıkta Dönüşüm Programı 
ile kaliteli hizmet sunumu ön plana çıkmış, “ISO 9001 Kalite Yönetim” çalış-
maları bir kenara bırakılmış ve ulusal kalite standartları oluşturulmuştur. Sağ-
lık Tesislerimizde “Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) ” adı ile uygulanan ulu-
sal kalite standart kriterleri kapsamında değerlendirmeler yapılmaktadır. SKS 
dahilinde atıkların kontrolü ve bertarafına yönelik kriterler hastanelerde de-
ğerlendirilmektedir. Bu değerlendirmeler, atık yönetimi konusunda hastaneler 
bazında standartların oluşması, ortak dil konuşulması, sürekli iyileştirmelerin 
yapılması ve düzenli kontrollerin sağlanarak kurum içinde tıbbi atık yöne-
timinin anlaşılması ve benimsenmesi açısından büyük önem arz etmektedir. 
Böylece kurum çalışanları tarafından doğrudan ya da dolaylı olarak algılanan 
ve onların motivasyonu ile davranışlarını etkileyen tıbbi atık yönetimi iklimi 
oluşumuna katkı sağlanmıştır. Bu sayede oluşan atık miktarının sürekli izlen-
mesi ile birlikte çalışan güvenliğinin, hasta güvenliğinin, çevre güvenliğinin 
sağlanmasında ve katlanılan tıbbi atık maliyetlerin düşürülmesinde etkin rol 
oynamıştır.

2011 yılında Hastanemiz iki ayrı hizmet binasında, toplam yaklaşık 12.000 
m² kapalı alanda 225 hasta yatağı ile hizmet vermekte iken 2012 yılı Temmuz 
ayından itibaren yeni hizmet binasında, yaklaşık 47.000 m² kapalı alanda, 300 
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hasta yatağı ve ilave hizmet birimleri ile sağlık hizmeti sunumuna başlaması 
ile birlikte oluşan atık miktarı ve bütçeye getirdiği mali yük aşağıdaki tablo-
da izlenebileceği gibi artmıştır. Bu tablo ve 2012 yılı Temmuz ayından sonra 
tıbbi atık miktarlarında meydana gelen artışın ve beraberinde katlanılan tıbbi 
atık maliyetinin bizi bu çalışmaya iten unsurlardan biri olduğu söylemek ge-
rekmektedir.

Üretilen Atık Miktarı ve Maliyeti Tablosu

 Yıl Üretilen Atık Miktarı (kg) Maliyet (Tl)
2011 60.387 132.000
2012 85.122 191.000
2013 81.821 183.000

2013 yılı itibari ile bu çalışmanın sonrasında yapılan izlemede oluşan atık 
miktarında ve katlanılan maliyette düşme olduğu görünmektedir.

Bu çalışma ile Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde çalışan personelin tıbbi atık 
yönetimi etkinliği konusunda algılarını ve bilgi düzeylerini araştırarak ve son-
rasında eğitim programı oluşturarak sürdürülebilir maliyet etkin bir tıbbi atık 
yönetimi amaçlanmıştır.

YÖNTEM

Çalışmamız 2013 yılında, Manisa İli 300 yataklı Turgutlu İlçe Devlet Hasta-
nesi’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya; hekim, hemşire, diğer yardımcı sağ-
lık personeli ve temizlik personeli dahil edilmiştir. Araştırmada üç bölümden 
oluşan anket kullanılmıştır. Birinci bölümde çalışanların hastanede uygulanan 
tıbbi atık yönetimini, sistem ve birey boyutuyla “Kesinlikle Katılıyorum” ve 
“Kesinlikle Katılmıyorum” şeklinde 5’li likert ölçeği ile değerlendirilmesi is-
tenen18 soru bulunmaktadır. İkinci bölümde çalışanların tıbbi atık yönetimi 
konusunda eğitim ihtiyacını belirlemeye yönelik sınıflama ölçeği ile ilgili 3 
soru hazırlanmıştır. Üçüncü bölümünde ise 5 sorudan oluşan demografik so-
rulara yer verilmiştir.

Çalışmanın hipotezleri demografik nitelikler ve Tıbbi Atık Yönetiminin bo-
yutları arasındaki ilişkiler yönünden oluşturulmuştur. Buna göre hipotezler 
şunlardır:
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•	 H1. Cinsiyete göre birey boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H2. Cinsiyete göre sistem boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H3. Çalışma yılına göre birey boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H4. Çalışma yılına göre sistem boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H5. Eğitim durumuna göre birey boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H6. Eğitim Durumuna göre sistem boyutu algısında farklılık vardır.

•	 H7. Tıbbi Atık Yönetimi boyutları olan sistem ve birey boyutları arasında 
pozitif bir ilişki vardır.

Çalışmada öncelikle geçerlilik ve güvenilirlik analizleri yapılmıştır. 
Araştırma sonucu toplanan veriler bilgisayar ortamına aktarılarak ista-
tistik analizleri SPSS 16.0 programı kullanılmıştır. Verilerin analizinde; 
elimizdeki verileri gruplamak, bunların frekanslarını bulmak için frekans 
dağılımları, geçerlilik ve güvenilirliliklerini test etmek için faktör analizi 
ve geçerlilik analizi, iki seçeneği olan sınıflama ölçeği ile Tıbbi Atık Yö-
netimi boyutlarını karşılaştırırken T-testi, ikiden fazla seçeneği olan sınıf-
lama ölçeği ile Tıbbi Atık Yönetimi boyutlarını karşılaştırırken ANOVA 
testi ve Tıbbi Atık Yönetimi boyutları olan sistem boyutu ve birey boyutu 
arasında bir ilişki olup olmadığını görmek için ise korelasyon analizi kul-
lanılmıştır.

BULGULAR

Araştırma için personele 500 adet anket formu dağıtılmış bu formlardan 414’ü 
doldurulmuştur. Başka bir anlamda çalışmamıza katılım oranı %82 olarak 
gerçekleşmiştir.

Araştırmaya katılanların %48’nin 31-40 yaş grubunda yer aldığı, %42,5’inin 
meslekte 1-5 yıl arasında görev yaptıklarını, %59,4’nün kadın çalışanlardan 
oluştuğu, eğitim durumu bakımından %44,9’unun üniversite mezunu olduğu 
ve meslek olarak bakıldığında en fazla katılımın %23,4 oranı ile hemşire/sağ-
lık memuru/ebe olduğu anlaşılmıştır.

Demografik verilerin dağılımları Tablo-1’de gösterilmiştir.
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Tablo 1. Demografik Veriler

Değişken Sayı
(n)

Yüzde
(%) Değişken Sayı

(n)
Yüzde

(%)
Cinsiyet Meslek 
Erkek 168 40,6 Hekim 43 10,4
Kadın 246 59,4 Hemşire/Ebe/Sağlık M. 97 23,4
Toplam 414 100 Teknisyen (Lab.Anestezi.vs) 47 11,4
Yaş Temizlik Personeli 86 20,8
21 – 30 Yaş Arası 119 28,7 Diğer 141 34
31 – 40 Yaş Arası 200 48,3 Toplam 414 100
41 – 50 Yaş Arası 80 19,3 Çalışma Yılı
51 Yaş ve üzeri 15 3,7 1 – 5 Yıl 176 42,5
Toplam 414 100 6 – 10 Yıl 152 36,7
Eğitim 11 – 15 Yıl 49 11,8
İlkokul 71 17,1 16 – 20 Yıl 23 5,6
Orta Okul 25 6,0 21 Yıl ve üzeri 14 3,4
Lise 100 24,2 Toplam 414 100
Üniversite 186 44,9
Yüksek Lisans/ Doktora 32 7,7
Toplam 414 100

Hastanede uygulanan Tıbbi Atık Yönetiminin değerlendirilmesine yönelik 
hazırlanan anketin birinci bölümünün yapısal geçerliliğini sınamak amacı ile 
faktör analizi yapılmıştır. Faktör yük değeri, maddelerin faktörlerle olan iliş-
kisini açıklayan bir katsayıdır. Maddelerin yer aldıkların faktördeki yük de-
ğerlerinin yüksek olması beklenir. Dolayısıyla faktör analizi anket tasarımı sı-
rasında yaptığımız hataları bulmamızı ve bunları gidermemizi sağlayan güçlü 
bir araç olarak görülebilir. Bir değişkenin 0,3’luk faktör yükü, faktör tarafında 
açıklanan varyansın %9 olduğunu gösterir. Bu düzeydeki varyans dikkat çeki-
cidir ve genel olarak, işaretine bakılmaksızın 0,60 ve üstü yük değeri yüksek; 
0,30-0,59 arası yük değeri orta düzeyde büyüklükler olarak tanımlanabilir ve 
değişken çıkartmada dikkate alınır (Büyüköztürk, 2002:473).Bu bilgi ışığında 
analiz sonrası anketin 16. sorusunun faktör yükü 0,30 un altında kaldığı için 
ve anketin 17. ve 18. sorular ise aynı anda hem “sistem boyutu” hem de birey 
boyutu” altında nerdeyse eşit faktör yükleri ile yer aldığı için ölçek yeniden 
gözden geçirilmiş ve 16. 17. ve 18. sorular ölçekten çıkarılmıştır.Tablo 2’de 
faktör analizi sonuçları yer almaktadır. Tablo incelendiğinde ifadelerin Sistem 
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Boyutu ve Birey Boyutu olarak iki boyutta toplandığı görülmektedir. Ayrıca 
Faktör analizi sürecinde Kaiser-Meyer-Olkinörneklem ölçümü 0,93, Barlett-
Test’s of Sphericity değeri 0,001 düzeyinde anlamlı olarak bulunmuştur. Bu 
değer, örneklemin doğru seçildiğinin bir göstergesi olarak karşımıza çıkmakta 
ve faktör analizine uygunluğu vurgulamaktadır.

Tablo 2. Faktör Analizi Tablosu

Fa
kt
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FAKTÖR 1 – Sistem Boyutu 8,283 4,01 55,220 26,409 0,93 0,001

s.9- Hastanemizde tıbbi atıkların 
ayrıştırılması için bulunan malzeme 
ve ekipmanlara ulaşım kolaydır.

,798

s.8- Hastanemizde oluşan tıbbi 
atıkların ayrıştırılması için bulunan 
malzeme ve ekipman kullanıma ve 
standartlara uygundur.

,788

s.14- Hastanemizde tıbbi atık 
yönetimi için oluşturulan talimatlar 
ve prosedürler yeterlidir.

,771

s.10- Hastanemizde tıbbi atık 
yönetimi için kullanılan malzeme 
ve ekipmanlar, tıbbi atıkların doğru 
ayrıştırılmasına yardımcı olmaktadır.

,754

s.13- Hastanemizde tıbbi atık 
yönetimi için talimatlar ve 
prosedürler belirlenmiştir.

,749

s.11- Hastanemizde oluşan tıbbi 
atıkların yönetimi ve toplanması 
için bir ekip bulunmaktadır.

,724

s.7- Hastanemizde oluşan tıbbi 
atıkların ayrıştırılması için yeterli 
malzeme ve ekipman(Tıbbi 
Atık Poşeti, İğne Atık Kutusu, 
Konteynır vs.) bulunmaktadır.

,702

s.15- Hastanemiz hizmet 
birimlerinde oluşan tıbbi atıklar 
zamanında ve uygun bir şekilde 
toplanmaktadır.

,696

s.12- Hastanemizde oluşan tıbbi 
atıkların yönetimi ve toplanması 
için oluşturulan ekip yeterlidir.

,648
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FAKTÖR 2 – Birey Boyutu 1,536 3,75 10,242 10,265 0,90 0,001

s.4- Hastanemiz çalışanları 
ürettikleri tıbbı atık malzemelerini 
kaynağında uygun bir şekilde 
ayrıştırırlar.

,864

s.5- Hastanemiz çalışanları tıbbi 
atıkların doğru ayrıştırılması 
konusunda üzerlerine düşeni tam 
olarak yaparlar.

,813

s.1- Hastanemiz çalışanları tıbbi 
atık yönetimi konusunda kurallara 
uyarlar. 

,780

s.2- Hastanemiz çalışanları tıbbi 
atıkların yönetimi konusunda 
yeterli bilgi düzeyine sahiptirler.

,779

s.3- Hastanemiz çalışanları 
daha az tıbbi atık oluşumu için 
malzemeleri dikkatli kullanırlar.

,710

s.6- Hastanemiz çalışanları 
tıbbi atık olarak ayrıştırılması 
gereken malzemeleri/atıkları 
bilmektedirler.

,591

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Ölçümü = 0,93;Barlett’s test Of Sphericity = 4,093E3 
(p=0,001);Açıklanan Toplam Varyans=Oranı = 0,65

Güvenilirlik analizi, herhangi bir konuda örneklemi oluşturan birimler üze-
rinden veri toplamak amacı ile geliştirilen ölçme aracını oluşturan ifadelerin, 
kendi aralarında tutarlılık gösterip göstermediğini test etmek amacı ile kulla-
nılır. Diğer bir ifade ile, deneklerin ölçme aracını oluşturan ifadelere yakla-
şımlarından hareket ile deneklere yöneltilen ifadelerin tümünün aynı konuyu 
ölçüp ölçmediği test edilmektedir (Ural ve Kılıç, 2005:258). Hastanede uy-
gulanan Tıbbi Atık Yönetimi değerlendirilmesine yönelik hazırlanan anketin 
genel güvenilirlik analizi yapılmıştır. Güvenilirlik testi sonucunda Cronbach’s 
Alpha değeri 0,94 (p=0,001) bulunmuştur. Bu nedenle ölçek yüksek dereceli 
güvenli bir ölçektir.
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Faktör Analizi sonucu elde edilen bulgular incelendiğinde Tıbbi Atık Yönetimi 
etkinliğinin iki boyut altında toplandığı görülmektedir. Bu boyutlardan “Birey 
Boyutu” çalışanların; Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde uygulanan tıbbi atık 
yönetimi konusundaki bilgi düzeyini, atık oluşumuna neden olan malzemelerin 
dikkatli kullanımını, tanımlanan prosedürlere uyma düzeyini, atıkların ayrıştırıl-
masında üzerine düşen görevi tam olarak yerine getirebilmesini ifade etmekte-
dir. Diğer bir boyut olan “Sistem Boyutu” ise Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde 
uygulanan tıbbi atık yönetimi konusunda kullanılan malzemelerin yeterliliği ve 
uygunluğunu, tanımlanan talimatların ve prosedürlerin etkinliğini ve atık topla-
ma işlevini yerine getiren ekibin yeterliliğini ifade etmektedir.

Bu çalışmamızda kullanılan anket ile Hastane çalışanlarının uygulanan Tıbbi 
Atık Yönetimi’nin etkinliğini hem birey boyutu ile hem de sistem boyutu ile 
değerlendirmeleri istenmiştir. Faktör Analizi tablosu incelendiğinde oluşan 
ilk faktörün 4,01ortalama ile “Sistem Boyutu” , ikinci faktörün 3,75 ortala-
ma ile “Birey Boyutu” olduğu karşımıza çıkmıştır. Bu sonuçlara göre genel 
bir değerlendirme yapıldığında araştırmaya katılanların tıbbi atık yönetiminin 
etkinliği konusunda Sistem Boyutu ile ilgili düşüncelerinin “Katılıyorum” dü-
zeyinde, Birey Boyutu ile ilgili düşüncelerinin ise “Kararsızım” ile “Katılıyo-
rum” düzeyleri arasında olduğu görülmektedir.

Faktör analizi sonucu oluşan ilk faktör “Sistem Boyutu” olarak adlandırılmış-
tır. Bu faktörün öz değeri 8,283’tür ve toplam varyansın % 55,22’sini açık-
lamaktadır. Bu faktöre göre anketi dolduranlar ortalama değer olarak 4,01 
vermişlerdir. Sistem Boyutu değişkeninin parça güvenilirliği 0,93 ve p=0,001 
düzeyinde anlamlıdır. Sistem boyutunun incelenmesi ile çalışanlar, uygula-
nan tıbbi atık yönetimi konusunda kullanılan ekipmanların yeterli ve uygun 
olduğunu, yazılı düzenlemelerin etkin olduğunu ve atık toplama işlevini ger-
çekleştiren ekibin görevini yerine getirdiğini düşünmektedirler. Ancak Sistem 
Boyutunun 5 tam puan üzerinden 4,01 puan alınması gözden geçirilmesi ve 
iyileştirilmesi gereken hususların olduğunu ortaya koymaktadır.

Faktör analizi sonucu oluşan ikinci faktör “Birey Boyutu” olarak adlandı-
rılmıştır.Bu faktörün öz değeri 1,536’dır ve toplam varyansın %10,242’sini 
açıklamaktadır. Bu faktöre göre anketi dolduranlar ortalama değer olarak 3,75 
vermişlerdir. Birey Boyutu değişkeninin parça güvenilirliliği 0,90 ve p=0,001 
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düzeyinde anlamlıdır. Birey boyutunun incelenmesi ile çalışanlar, uygulanan 
tıbbi atık yönetimi konusunda bilgi düzeyinin ve yazılı düzenlemelere uyma 
düzeyinin düşük olduğunu düşünmektedirler. Birey Boyutunun 5 tam puan 
üzerinden 3,75 puan alması tıbbi atık yönetimi konusunda uygulanan eğitim 
konuları ve eğitim metodu gözden geçirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.

Çalışmamızda hipotez testlerine yer verilmiştir. Cinsiyet ile Tıbbi Atık Yöne-
timinin birey boyutu T-Testine göre incelendiğinde, kadın çalışanlarla erkek 
çalışanlar arasında hastanede uygulanan Tıbbi Atık Yönetiminin Birey Boyu-
tuna yönelik değerlendirmelerinde fark bulunmaktadır ve anlamlıdır (F=6,693 
ve p=0,010). Bu farklılığı incelemek için tanımlayıcı istatistikler yapıldığında 
erkeklerin Birey Boyutu değişkeni ortalaması 3,70 iken kadınların 3,77’dir. 
Kadınlar erkeklere nazaran çalışanların görev ve sorumluluklarını daha etkin 
yerine getirdiklerini düşünseler de 5 tam puan üzerinden 3,77 ortalama orana 
baktığımız zaman görev gerekliliklerine uyumları yeterli değildir.

Tıbbi Atık Yönetimi boyutlarından Sistem Boyutuna yönelik yapılan değer-
lendirmeler ile Cinsiyet’e ilişkin elde edilen T-Testi sonuçlarında ise; anke-
ti cevaplayanların cinsiyet durumlarına göre anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(F=0,960 ve p=0,328). Dolayısıyla hem erkekler hem de kadınlar Sistem Bo-
yutunun tıbbi atık yönetimi için yeterli olduğunu düşünmektedirler.

Cinsiyet durumuna ilişkin Tıbbi Atık Yönetimi boyutlarına yönelik yapılan 
T-Testi bulgularına göre H1 kabul edilmiş ve H2 red edilmiştir.

Hastanemizde uygulanan Tıbbi Atık Yönetimi uygulamasına yönelik yapılan 
değerlendirmede Çalışma Yılı ve Tıbbi Atık Yönetimi boyutları arasında fark 
olup olmadığı ANOVA testine göre değerlendirilmiştir. Tıbbi Atık Yönetimi, 
Birey Boyutuna verilen cevaplarla çalışma yılı arasında anlamlı bir fark bu-
lunmamıştır (F=0,050 ve P=0,995). Aynı şekilde Tıbbi Atık Yönetimi, Sistem 
Boyutuna verilen cevaplar ile çalışma yılı arasında anlamlı bir fark bulun-
mamıştır (F=0,308 ve P=0,872). Bu sonuçla çalışanların çalışma yılı arttıkça 
yada azaldıkça tıbbi atık yönetiminin etkinliğini konusunda ki algılarında ve 
bilgi düzeyinde bir farklılık olmadığı sonucuna ulaşmaktayız.

İlk olarak yapılan ANOVA analizinden elde edilen bulgulara göre H3 ve H4 
hipotezi red edilmiştir.
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Eğitim durumuna göre anketi cevaplayanların Tıbbi Atık Yönetiminin boyut-
larına verdiği cevapları analiz etmek için de ANOVA testi kullanılmıştır. Buna 
göre; Tıbbi Atık Yönetimi boyutlarından Birey boyutu ile Eğitim durumlarına 
arasında anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (F=8,974 ve P=0,001). 
Ortalamalar incelendiğinde; İlkokul Mezunu kişilerin verdiği cevapların or-
talaması 4,22 iken Üniversite Mezunu kişilerin verdiği cevapların ortalaması 
3,60 olmuştur. Eğitim düzeyi arttıkça Tıbbi Atık Yönetiminin birey boyutuna 
yönelik değerlendirme puanının düştüğünü görmekteyiz. Bu da çalışanların 
mesleki eğitim düzeylerindeki artışın, çalışma ortamlarında aldıkları tıbbi atık 
yönetimi konusundaki eğitimleri ile oluşan bilgi düzeyleri ile yazılı düzenle-
melere uyma düzeyleri üzerinde etkisinin yeterli olmadığını göstermektedir.

Bir diğer Tıbbi Atık Yönetimi boyutu olan sistem ile eğitim durumuna yöne-
lik yapılan ANOVA testi sonuçları incelendiğinde; Sistem boyutu ile eğitim 
durumu arasında anlamlı bir olduğu tespit edilmiştir (F=6,590 ve p=0,001). 
Ortalamalar incelendiğinde; İlkokul Mezunu kişilerin verdiği cevapların or-
talaması 4,36 iken Üniversite Mezunu kişilerin verdiği cevapların ortalaması 
3,89 olmuştur. Eğitim düzeyi arttıkça Tıbbi Atık Yönetiminin sistem boyutuna 
yönelik değerlendirme puanının düştüğünü görmekteyiz. Bu da çalışanların 
tıbbi atık yönetimi konusunda kullanılan ekipmanların ve yazılı düzenlemele-
rin yeterli olmadığı sonucunu ortaya koymaktadır.

Yapılan ANOVA testi analizlerinde elde edilen bulgulara göre H5 ve H6 hipo-
tezi kabul edilmiştir.

Çalışmada faktör analizinde elde edilen Tıbbi Atık Yönetiminin boyutları ara-
sındaki ilişkinin yönü ve gücüne yönelik korelasyon analizi de yapılmıştır.

Korelasyon analizi incelendiğinde, Tıbbi Atık Yönetimi boyutları olan sistem 
ve birey boyutları arasında güçlü bir korelasyon(r=0,693 ve p=0,0001) olduğu 
görülmektedir. Oluşan korelasyon pozitif yönlü ve anlamlıdır. Diğer bir ifade 
ile Tıbbi Atık Yönetiminde bireylerin üzerine düşeni görevleri tam olarak ye-
rine getirmesinde Tıbbi Atık Yönetiminde uygulanan sistem ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Sistem Boyutu altında yapılan yazılı düzenlemelerin ve kul-
lanılan ekipmanların çalışanların Birey Boyutu altında tanımlanan görev ve 
sorumluluklarını yerine getirmesinde etkili olmaktadır diyebiliriz.
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Yapılan Korelasyon analizi sonucu elde edilen bulgular doğrultusunda H7 hi-
potezi kabul edilmiştir.

Anketimizin ikinci bölümünde çalışanlarımızın Tıbbi Atık Yönetimi konusun-
daki eğitim ihtiyaçlarını belirlemek ve eğitim programı oluşturabilmek için 
hazırlanmış 3 soru bulunmaktadır. Bu sorulara yönelik yapılan frekans analizi 
sonuçları aşağıda gösterilmektedir.

1.	 Soru Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde, tıbbi atıkların doğru ayrıştı-
rılması konusunda hastanemiz çalışanlarına yeteri kadar eğitim veril-
diğini düşünüyor musunuz?

Değişken Sayı Yüzde (%)
Evet 257 62,1
Kısmen 128 30,9
Hayır 29 7
Toplam 414 100

	 Tablo incelendiğin çalışanlarımızın %62,1’inin Tıbbi Atık Yönetimi konu-
sunda yeteri kadar eğitim verildiğini düşünmektedir. Ancak geriye kalan 
toplam %37,9 ile 157 kişi yeteri kadar eğitim verilmediğini düşünmek-
tedir. Bu tıbbi atık yönetimi konusunda yapılan eğitimlerin içeriğinin ve 
eğitim yöntemlerinin gözden geçirilmesini gerekli kılmaktadır. Bu eğitim 
sayesinde tıbbi atık yönetimi konusundaki birey boyutu altında yer alan 
bilgi düzeylerinin arttırılması sağlanacaktır.

2.	 Soru Sizce tıbbi atıkların atılması, ayrıştırılması konusunda yaşadığı-
nız en önemli sorun nedir? (birden fazla sorun işaretlenebilir)

Değişken Sayı Yüzde (%)
Bilgimin eksikliği 105 25,3
İşlerimin yoğunluğu 153 37
Konuyu önemli bulmuyorum 24 5,8
Tıbbi atık poşetinin el altında olmaması 57 13,8
Servislerde genel olarak bu konunun üzerinde 
durulmadığını ve denetlenmediğini düşünüyorum 76 18,4

Diğer 89 21,5

	 Tablo incelendiğinde çalışanlar Tıbbi Atık Yönetimi konusunda “İşlerim Yo-
ğunluğu” seçeneğini, “Bilgimin eksikliği” seçeneğini ve “Servislerde genel 
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olarak bu konunun üzerinde durulmadığını ve denetlenmediğini düşünüyo-
rum” seçeneğini işaretleyerek yaşadıkları en önemli sorunları ifade etmişlerdir. 
Bu sonuçlar bilgimin eksikliği ifadesi ile birey boyutunun, denetim eksikliği 
ifadesi ile sistem boyutunun iyileştirilmesi gerekliliğini ortaya koymuştur.

3.	 Sizce Tıbbi Atık Yönetimi konusunda eğitimler nasıl yapılmalı? (bir-
den fazla şık işaretlenebilir)

Değişken Sayı Yüzde (%)
Genel Toplantı Şeklinde 166 40,1
Birim Bazlı 212 51,2
Uygulamalı 178 43
Diğer 10 2,4

	 Tablo incelendiğinde çalışanlar Tıbbi Atık Yönetimi konusunda yapılacak 
eğitimlerin öncelikle birim bazlı, daha sonra uygulamalı ve en son olarak 
da genel toplantı şeklinde yapılmasını istemişlerdir. Bu sonuçlar da birey 
boyutuna yönelik çalışanların bilgi düzeylerini attırmak için yapılacak eği-
timlerin metodunu ortaya çıkarmıştır.

TARTIŞMA

Çevre kirliliğine neden olan etkenlerden belki de en önemlisi hastane atık-
larıdır. Hastane ve diğer sağlık kurumlarında kaynaklanan atıklar tehlikeli 
ve çeşitli atıklar oldukları için; sağlık personeli, hastalar ve toplum sağlığı 
açısından büyük bir tehlike oluşturmaktadır(Özgen, 2000;13).Atık yönetimi-
nin temel amacı, insan sağlığı ve çevreye zarar vermeden, en ekonomik yolla 
atıkların toplanması, ayıklanması, kullanılacak şekle dönüştürülmesi, tekrar 
kullanılması ve son olarak, miktar ve hacminin azaltılarak güvenli bir şekilde 
bertaraf edilmesidir(Özerol, 2005:72). Diğer bütün kuruluşlarda olduğu gibi 
sağlık kuruluşlarında da her geçen gün atık miktarı verdikleri hizmet ölçü-
sünde hızla artmaktadır. Ancak bu artışın neden olabileceği riskin ortadan 
kaldırılması için gerekli önlemlere ve uygulamalara geçiş aynı hızda gerçek-
leşmemektedir (Birpınar vd., 2009:9). Bu nedenle tıbbi atıkların yönetimi ve 
bertarafı konusunda hastanelere çok önemli görevler düşmektedir.

Bu araştırmamızda hastanemizde çalışan ve hasta güvenliğini göz önünde bu-
lundurarak oluşan atıkların insan sağlığına ve çevreye zarar vermeden usulüne 
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uygun olarak toplanması, geçici depolanması ve bertarafının sağlanmasına yö-
nelik yada genel anlamıyla hastanemizin tıbbi atık yönetimi konusundaki uy-
gulama etkinliğini ölçmek amacı ile üç bölümden ve toplam 26 sorundan olu-
şan geçerliliği ve güvenilirliği test edilmiş anket kullanılmıştır. Faktör Analizi 
sonucu elde edilen bulgular incelendiğinde Tıbbi Atık Yönetimi etkinliğinin 
iki boyut altında toplandığı görülmektedir. Bu boyutlardan “Birey Boyutu” 
çalışanların; Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde uygulanan tıbbi atık yönetimi 
konusundaki bilgi düzeyini, atık oluşumuna neden olan malzemelerin dikkatli 
kullanımını, tanımlanan prosedürlere uyma düzeyini, atıkların ayrıştırılmasın-
da üzerine düşen görevi tam olarak yerine getirebilmesini ifade etmektedir. 
Diğer bir boyut olan “Sistem Boyutu” ise Turgutlu İlçe Devlet Hastanesinde 
uygulanan tıbbi atık yönetimi konusunda kullanılan malzemelerin yeterliliği 
ve uygunluğunu, tanımlanan talimatların ve prosedürlerin etkinliğini ve atık 
toplama işlevini yerine getiren ekibin yeterliliğini ifade etmektedir.

Araştırmada hastane çalışanlarımızın demografik veriler olan cinsiyet, çalış-
ma yılı ve eğitim değişkenine göre tıbbi atık yönetimi algısında anlamlı bir 
fark olup olmadığı yapılan T-Testi ve Anova Testi ile sınanmıştır. Buna göre 
anketi cevaplayanların cinsiyetine göre birey boyutuna yönelik algıda anlamlı 
bir fark olduğu ancak sistem boyutuna yönelik algıda anlamlı bir fark olmadı-
ğı tespit edilmiştir. Bu farklılık incelendiğinde kadınlar tıbbi atık yönetimini 
erkeklere nazaran daha etkin bulmuşlardır. Çalışma yılı değişkeni ile birey 
ve sistem boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Dola-
yısıyla çalışma yılının artması yada azalması tıbbi atık yönetimi boyutlarını 
etkilememektedir. Son olarak Eğitim değişkeni ile birey ve sistem boyutları 
arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir. Bu farklılık incelendiğinde 
üniversite mezunları tıbbi atık yönetimini ilkokul mezunlarına nazaran daha 
az etkin bulmuşlardır. Tıbbi Atık Yönetimi konusunda Birey boyutun’da ça-
lışanların üzerine düşeni tam olarak yerine getirmedikleri, Sistem boyutunda 
ise uygulanan sistemin yani yazılı düzenlemelerin gözden geçirilmesi gerekti-
ği ve denetim eksikliği olduğu gerçeği ortaya çıkarmaktadır. Bu nedenle birey 
boyutunu iyileştirmeye yönelik eğitim planı oluşturularak etkin bir şekilde 
uygulanmalı. Ayrıca sistem boyutuna yönelik denetim eksikliğini giderecek 
önlemler alınmalı.
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Korelasyon tablosu incelendiğinde, tıbbi atık yönetimi boyutları olan sistem 
ve birey boyutları arasında güçlü bir korelasyon olduğu görülmektedir. Diğer 
bir ifade ile Tıbbi Atık Yönetiminde bireylerin üzerine düşen görevleri tam 
olarak yerine getirmesinde Tıbbi Atık Yönetiminde uygulanan sistemle ilişkili 
olduğu düşünülmektedir.

Anketin ikinci bölümünde eğitim ihtiyacını belirlemek ve uygun bir eğitim 
programı oluşturmak için araştırmaya katılanlara üç soru hazırlanmıştır. Bu 
soruların analizinde; çalışanların %62’si tıbbi atık yönetimi konusunda yeteri 
kadar eğitim verildiğini düşünmesine rağmen, büyük bir çoğunluğu işlerin 
yoğunluğu, bilgi eksikliği ve denetim yetersizliğinden etkin tıbbi atık yöneti-
minin sağlanamadığını düşünmektedir. Çalışanlar birim bazlı ve uygulamalı 
olarak bir eğitime ihtiyaç duyduklarını ifade etmişleridir. Bu bağlamda oluş-
turulacak iyi bir ekip ile atık yönetimine ilişkin sürdürülebilir eğitimler yapı-
larak aynı zamanda denetim eksikliği de giderilebilir.

Süheyla Rahman ve arkadaşları tarafından 2004 yılında Elazığ ilinde yapı-
lan Sağlık Kuruluşlarının Tıbbi Atıkları Toplama, Depolama ve Betaraf Etme 
Yöntemleri başlıklı çalışmalarında da çalışan personelin atıkları ayırma ko-
nusunda özenli oldukları fakat alt yapının sağlanması ve sürekli eğitimlerin 
yapılması gerekliliği sonucuna ulaşmışlardır. Alt yapının sağlanması konusu 
bizim çalışmamızda sistem boyutu altında değerlendirilmiş ve eğitim gerek-
liliği ise birey boyutu altında değerlendirilmiştir. Sonuçta her iki çalışma da 
çalışanlara yönelik eğitimlerin gerekliliğini ve etkin bir tıbbi atık yönetimi 
konusunda da sistem boyutu altında yazılı düzenlemelerin ve ekipmanların 
yeterli olması gerektiği sonucunu ortaya koymuştur.

1996 yılında Ufuk ALKAN ve arkadaşlarının “Bursa İlinde Tıbbi Atıkların 
Kontrolü” amacı ile Bursa ilindeki hastanelerin atık miktarlarını inceledik-
leri çalışmada dikkati çeken en önemli özellik özgül enfekte atık miktarının 
hastanelere göre çok değişken olmasıdır. Aralığın bu kadar geniş olmasının 
nedenlerinden biri tıbbi atık yönetiminin etkinliğine bağlanmıştır. Bizim ça-
lışmamızda da atık miktarında artışın hizmet binası değişimi ile beraber or-
taya çıktığından benzerlik göstermektedir. Bu nedenle yeni duruma yani yeni 
hizmet binasına yönelik tıbbi atık yönetim planı oluşturmak üzere hem birey 
boyutuna hem de sistem boyutuna yönelik iyileştirmeler yapılmıştır.
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Dilek Yücel TUTAR tarafından 2004 yılında Ankara ilinde Tıbbi Atık Yöneti-
mi İçin Yeni Bir Yaklaşım ve Ankara Örneği konulu doktora tezi kapsamında 
bir araştırma yapılmıştır. Araştırmada; çalışanların tıbbi atık konusunda ye-
terince bilinçli olmadığını, yapılan eğitimlerin sadece temizlik personellerini 
kapsadığını, atık yönetimi kapsamında kullanılan ekipmanların yetersiz oldu-
ğunu ayrıca atıkların cins ve miktarını belirleyen bir çalışma olmadığını tespit 
etmiştir. Bu bağlamda atık yönetiminin iyileştirilmesine yönelik; tüm çalışan 
personeli eğitim verilmesi gerektiğini, etkin atık yönetimi planı oluşturulma-
sını, denetimlerin düzenli yapılmasını ve atıkların kayıta altına alınarak takip 
edilmesini önermiştir. Biz de çalışmamızda benzer sonuçlara ulaştık ve iyileş-
tirmeye yönelik faaliyetlerimiz Dilek Yücel TUTAR’ın önerileri ile tutarlılık 
göstermektedir.

Bu çalışmamızın sonucunda Hastanemizde uygulanan Tıbbi Atık Yönetimi-
nin etkinliği konusunda Sistem Boyutunun, Birey Boyutuna nazaran yeterli 
olduğu ancak geliştirilmesi gerektiği ayrıca Birey Boyutunun ise eğitim ek-
sikliklerinin tamamlanarak sürekli bir denetim metodu ile istenilen düzeye 
ulaşabileceği kanaatine varılmıştır.

SONUÇ

Sağlık kuruluşlarından kaynaklanan atıkların çok çeşitli olduğu, insan ve çevre 
sağlığı açısından oldukça önemli olması nedeniyle, bu atıkların doğru bir şekil-
de yönetilmesi hayati öneme haizdir. Çalışmamızın sonuçları ve literatür bilgi-
lerinin değerlendirilmesi soncunda hastanemizde etkin tıbbi atık yönetimi için;

•	 Tıbbi Atık Yönetimi boyutlarından olan birey boyutunun sistem boyutuna 
göre daha az yeterli olduğu değerlendirilmiştir. Bu sebeple Enfeksiyon Kont-
rol Hemşirelerimiz tarafından sağlık hizmeti sunumunda görev alan tüm per-
sonelimizin eğitim seviyesine uygun eğitim programı oluşturulmuştur.

•	 Eğitim programı oluşturulurken çalışanlarımızın anketin ikinci bölümün-
deki değerlendirmeleri dikkate alınmış ve birim bazlı ve uygulamalı eğitim 
metodu benimsenmiştir.

•	 Sistem Boyutuna yönelik Tıbbi atık yönetiminde etkin denetimin sağlan-
ması amacıyla tıbbi atıkların hizmet birimleri bazında tartılarak toplanma-
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sına başlanmış ve aylık periyotlar halinde oluşan tıbbi atık miktarlarının 
izlenmesi sayesinde birey ve birim bazlı eğitimlerin etkinliğinin oluşan 
atıkların miktarı üzerindeki değişim ile görmemizi sağlamıştır.

Böylece hastanemizde daha etkin ve etkili bir tıbbi atık yönetimi belirlendiği 
için; oluşan atık miktarının azalması ile birlikte çalışan güvenliği, hasta gü-
venliği ve çevre güvenliği sağlanmış olacağı gibi tıbbi atık miktarının azal-
ması ile katlanılan maliyetin düşürülerek kurum içinde sürdürülebilir bir atık 
yönetim iklimi oluşması sağlanacaktır.
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Özet

2005 yılından itibaren ülkemizde pilot uygulamalarla başlayıp 2011 yılından bu 
yana ise Sağlık Bakanlığı hastanelerinde uygulanan Teşhisle İlişkili Gruplar (TİG) 
önemli bir veri havuzunun oluşmasını sağlayacaktır. Bu çalışmada, seçilmiş 4 has-
tanede bir yıllık TİG verileri içinde kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
vakalarına giren hastalar demografik, klinik ve finansal açıdan değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Çalışma kapsamında, 2011 yılında Sağlık Bakanlığına bağlı 3 Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 1 Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Hasta-
nesinde yatarak tedavi gören tüm KOAH vakaları evreni veri kaynağı olarak kullanıl-
mıştır. Bir yıllık TİG verileri içinde KOAH tanısı almış olanlar analiz edilmiştir. Bu 
gruplara atanan vakalar cinsiyet dağılımı, yaşları, ortalama kalış süreleri, taburculuk 
durumları, vaka karma indeksleri, bağıl değerler ve hastanelere yapılacak geri ödeme 
miktarları karşılaştırılmıştır.

KOAH vakaları cinsiyet açısından kadınlarda %28, erkeklerde %72 oranda görüldü-
ğü; yaş bakımından yaklaşık %61’inin 65 yaş ve üzerinde görüldüğü, KOAH TİG’leri 
arasında E65B TİG’inin %55 görülme oranıyla en sık görülen KOAH vakası olduğu, 
tüm KOAH vakaları için ortalama kalış süresinin 8,1 gün olduğu, hastane geri öde-

1	 Adnan Menderes Üniversitesi Öğretim Üyesi, drmavcil@gmail.com

2	 Sağlık Kurumları Yönetimi Doktoru, Sağlık Bakanlığı, beylik28@gmail.com

3	 Sağlık Bakanlığı SHGM Bilgi İşlem ve İstatistik Daire Başkanı, dolukup@konyaea.gov.tr
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melerinde bağıl değerlerin ve KOAH TİG çeşitliliği frekanslarının doğrudan etkili 
olduğu ve vaka karma indeksleri ile geri ödeme miktarı arasında pozitif yönlü ilişki 
olduğu tespit edilmiştir.

Sağlık kurumlarında TİG verileri, geri ödeme sistemlerinde daha adil ve hakkaniyetli 
finansman modeli olarak kullanılma amacı ile birlikte, hastaların kıyaslanabilir grup-
lanması, spesifik yatak ihtiyacı, hastanelerin vaka komplekslikleri, tedavideki kaynak 
tüketimi, insan kaynakları planlaması ve diğer parametreler açısından analiz edilerek 
karar destek sistemlerinde kullanılacak önemli bir kaynak oluşturmaktadır. KOAH 
vakalarının yanında diğer tanı ilişkili grupların da analizi, makro ve mikro bazda poli-
tikaların geliştirilmesine önemli oranda katkı sağlayacağı düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Teşhis İlişkili Gruplar, KOAH, Bağıl Değer, Geri Ödeme, Vaka Karma 
İndeksi
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Diagnosis Related Groups in Health Care Service: 
The Comparison on COPD Cases

Abstract

Since 2005, starting with a pilot application in our country since 2011 implemented in 
the Ministry of Health hospitals in the diagnosis related group (DRG) will give rise to 
a significant pool of data. In this study, an annual DRG data in 4 hospitals in selected 
cases of COPD patients undergoing demographic, clinical and financial aspects aimed 
to evaluate.

In the study, three in 2011 under the Ministry of Health Chest Diseases and Thoracic 
Surgery Training and Research Hospital for Chest Diseases and Thoracic Surgery 
Training Hospital, and one who is treated in all cases of COPD are used as the data 
source of the universe. A year who have received a diagnosis of COPD in the DRG 
data were analyzed. Cases assigned to this group sex, age, average length of stay, 
discharge status, case mix index, relative value and the amount of reimbursement to 
be made to the hospital were compared.

COPD cases in terms of gender in women 28%, men 72% seen in, in terms of age about 
61% of age 65 and over can be seen, COPD DRGs between the E65B drg’s 55% of the 
incidence of the most common cases of COPD, which is all COPD cases the average 
length of stay was 8.1 days for hospital reimbursement in the relative frequency of 
the diversity of values ​​and diabetes are directly affected by the DRG case-mix index, 
and with the positive correlation between the amount of reimbursement that have been 
identified.

In health care DRG datas, the reimbursement system more just and equitable funding 
model used as a purpose, along with the patients comparable grouping, specific bed 
needs, hospital case complexity, treatment in resource consumption, human resource 
planning and other terms of parameters analyzed and decision support systems 
constitutes an important source to be used. Diagnosed cases of diabetes as well as 
other associated groups in the analysis, development of policies at the macro and 
micro base is expected to contribute significantly.

Keywords: Diagnostic Related Groups, COPD, Relative Value, Payback, Case Mix Index.
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1.	 KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI (KOAH) VE 
TEŞHİSLE İLİŞKİ GRUPLAR YAPISINA GENEL BAKIŞ

1.1.	KOAH Hakkında Genel Bilgiler

KOAH (Kronik Obstüktif Akciğer Hastalığı); ilerleyici ve tam olarak geri dö-
nüşümlü olmayan, buna karşılık önlenebilir ve tedavi edilebilir bir akciğer 
hastalığıdır. KOAH havayollarını daraltır, solunumu güçleştirir. Genellikle 
kronik bronşit ve amfizem zemininde gelişen KOAH’da hastalar, öksürük ve 
balgamdan kısa mesafeli yürüyüşde bile oluşan nefes darlığına kadar değişik 
semptomlara sahiptirler.

KOAH için en önemli risk faktörü sigara içimidir. Pipo, puro ve birçok ülkede 
yaygın olan tütün tüketiminin diğer yolları da risk faktörüdür. Sigaraya pasif 
maruziyet de solunumsal semptomlara ve KOAH gelişimine katkıda bulunur. 
KOAH’nin diğer kanıtlanmış nedenleri; iş yeri ortamındaki tozlar ve kimya-
sal maddeler (buhar, iritan maddeler, dumanlar) ve iyi havalanmayan evlerde 
yemek pişirme ve ısınma amacıyla kullanılan organik yakıtların (odun, tezek 
vb) yol açtığı iç ortam hava kirliliğidir. Dünya Sağlık Örgütü “WHO”, organik 
yakıtların dumanlarına maruziyete bağlı olarak oluşan KOAH nedeniyle her 
yıl 400,000 kişinin öldüğünü tahmin etmektedir. Dış ortam hava kirliliğinin 
KOAH gelişimindeki özgül rolü henüz çok iyi bilinmemekle birlikte, akciğer-
lere inhale edilen partikül yüküne katkıda bulunduğuna inanılmaktadır. Erken 
çocukluk döneminde geçirilen solunumsal enfeksiyonlar, akciğer fonksiyon-
larında azalma ve erişkin dönemde solunumsal semptomlardaki artma ile iliş-
kilidir (http://www.toraks.org.tr).

1.2.	TİG Kavramı ve Vaka Karması

Teşhis İlişkili Gruplar; hastaların klinik ve maliyet verilerinin kullanılarak 
gruplandırılmasını ve benzer hastalıkların benzer gruplara atanmasını içeren 
yatan hasta sınıflandırma sistemidir. Sınırlı kaynakları vakaların türlerine ve 
şiddetine dayalı olarak adil biçimde dağıtır.

Teşhis ilişkili gruplar 1970’li yıllarda, Amerika Birleşik Devletlerinde Yale 
Üniversitesi’nde sağlık hizmetlerinin kalite denetimi amacıyla geliştirilmiş 
bir araç olup 1980 yılından itibaren geri ödemelerde de kullanılmaya başla-
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nan bir vaka sınıflama sistemidir. 1983 yılında Medicare kapsamına alınmıştır. 
Sonrasında maliyet verileri kullanılarak ödeme modeline dönüştürülmüştür 
(www.tig.saglik.gov.tr).

Hastane verimliliğini ve etkililiğini teşvik eder. TİG; sistematik, anlamlı kli-
nik veri toplar.

TİG’de Amaç (TİG uygulama Rehberi, 2011)

•	 Hastalık grupları arasında maliyet farklılıklarını ortaya koymak

•	 Yönetilebilir bir ödeme yöntemine geçmek

•	 Sağlık insan gücü planlaması yapmak

•	 Planlama ve araştırmalara ışık tutmak

•	 TİG uygulayan ülkelerle karşılaştırma yapmak

•	 Hastane yönetim aracı olarak kullanmak

TİG Kullanım Alanları

•	 Hastanelerde maliyet kontrolünü sağlayarak verimliliği artırmak

•	 Sağlık politikalarının ve istatistiklerinin geliştirilmesine katkı sağlamak

•	 Sağlık hizmetlerindeki süreçlerin etkin kontrol ve yönetimini sağlamak

Bağıl Değer; Bir TİG’ in maliyetinin, tüm TİG’ lerin ortalama maliyetine ora-
nıdır (TİG e-Bülten, 2009).

Bağıl Değer  =
Bir TİG için ortalama maliyet

Tüm ülke veya pilot hastaneler grubu için tüm vakaları 
(TİG'leri) temsil eden genel ortalama maliyet

Bağıl Değer formülünde hem payı hem de paydayı hesaplamak için maliyet 
verileri gereklidir.

Vaka Karma İndeksi (VKİ) (TİG e-Bülten, 2009)

•	 Bir hastanenin vaka üretimini bir başka hastane ile karşılaştırmamızı sağ-
layan orandır.

•	 Kompleksliğin ölçülmesidir.

•	 Hastaların ne kadar “hasta” olduğunu ölçmenin bir göstergesidir.
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X Hastanesi Vaka Karma İndeksi  =
∑ (TİG Bağıl Değer x Vaka Sayısı)

A Hastanesi için Toplam Vaka Sayısı

Vaka karması terimi, bir hastane ya da birim tarafından tedavi edilen hastaların 
türü veya karmasını ifade eder. Hastaların türü veya karmasını belirleyebilmek 
için sınıflama sistemlerine ihtiyaç vardır. En bilinen sınıflama sistemlerinden bi-
risi DRG ya da dilimizdeki karşılığıyla TİG’dir. Bunun dışında benzer nitelikte 
HRG (Healthcare Resource Group), LDF (Austrian Leistungsorien Diagnosen 
Fallgruppen), DBC (Diagnosis Treatment Combination) gibi hastalık sınıflama 
sistemleri de mevcuttur. TİG, bir hasta yatışının gruplandırılmasıdır. Bu grupla-
ma için Tablo 1’deki verilere ihtiyaç bulunmaktadır (Şencan ve Demir, 2013).

Tablo 1. TİG için gerekli temel veriler

Ana tanı Araştırma sonunda, hastanın hastanedeki yatışının esas nedeni 
olarak ortaya konulan tanıdır veya ana yatış nedenidir. 

İşlem(ler)
Genellikle, TİG ataması üzerinde yalnızca bir işlem 
etkilidir. Birden fazla işlemin kaydedildiği durumda, kaynak 
kullanımının yüksek olduğu TİG’lere doğru bir geçiş olur. 

Ek tanılar (önemli komorbidite 
veya komplikasyonlar) 

Gerek ana tanı ile birlikte seyreden (komorbidite) gerek 
hasta yatışında ortaya çıkan (komplikasyon) bir durum 
veya şikayet.

Yatışta hastanın yaşı Yenidoğanlar dışında yıl olarak alınması yeterlidir.
Cinsiyet Erkek veya kadın
Taburcu şekli (taburcu 
edildikten sonra gideceği yer)

Hastanın taburcu edildiği sıradaki durumu ve ilgili 
olduğu hallerde gideceği yeri ifade eder.

Ana tanı Araştırma sonunda, hastanın hastanedeki yatışının esas nedeni 
olarak ortaya konulan tanıdır veya ana yatış nedenidir. 

İşlem(ler)

Genellikle, TİG ataması üzerinde yalnızca bir işlem 
etkilidir. Birden fazla işlemin kaydedildiği durumda, 
kaynak kullanımının yüksek olduğu TİG’lere doğru bir 
geçiş olur. 

Ek tanılar (önemli 
komorbidite veya 
komplikasyonlar) 

Gerek ana tanı ile birlikte seyreden (komorbidite) gerek 
hasta yatışında ortaya çıkan (komplikasyon) bir durum 
veya şikayet.

Yatışta hastanın yaşı Yenidoğanlar dışında yıl olarak alınması yeterlidir.
Cinsiyet Erkek veya kadın
Taburcu şekli (taburcu 
edildikten sonra gideceği yer)

Hastanın taburcu edildiği sıradaki durumu ve ilgili 
olduğu hallerde gideceği yeri ifade eder.

Yenidoğanın doğum ağırlığı Doğum ağırlığı TİG gruplaması için kullanılan verilerden 
biridir. 
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1.3.	TİG Uygulamasına Genel Bakış

Dünyada TİG’lerin çeşitli kullanım alanları mevcuttur. Bunlar aşağıdaki gibi 
sıralanabilir (Şencan ve Demir, 2013):

•	 Klinik faaliyetlerin ölçülmesi,

•	 Hastanede klinik ve finansal kararların verilmesi,

•	 Hastane içi ve hastaneler arası bakım kalitesi karşılaştırmaları,

•	 Klinik rehberler, protokoller ve sürekli kalite gelişimi projeleri için destek 
sağlaması,

•	 Veri ve tanımlama standartlarının oluşturulması,

•	 TİG’e dayalı bütçeleme modellerinde maliyetlerin etkili bir şekilde takip 
edilmesi.

Türkiye’de TİG Çalışmaları (www.tig.saglik.gov.tr)

Vaka karması sistemi çalışmaları önderliğini ülkemizde Sağlık Bakanlığı yap-
maktadır. Bu çalışmalara 2005 yılında Avustralya modeli baz alınarak baş-
lanmıştır. Üniversite, özel sektör ve resmi temsilcilerle ortak çalışmalar sür-
dürülmüştür. 2009 yılında bu konu ile ilgili gerekli çalışmaları yapacak birim 
Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğüne bağlı bir ‘şube ola-
rak’ kurulmuştur. Bakanlık organizasyon yapısındaki değişiklikler nedeni ile 
2012 yılında Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü altında ‘Daire Başkanlığı’ 
haline getirilmiştir. Toplanan veriler ilk olarak Bakanlık Global bütçesi devlet 
hastanelerine dağıtılırken kullanılmıştır.

TİG Klinik Veri Giriş Programı (TİG Uygulama Rehberi, 2011)

TİG Klinik Veri Giriş programı hasta düzeyinde gerekli medikal ve finansal 
verilerin mümkün olduğunca hızlı, doğru ve güvenli bir şekilde toplanması, 
hasta bazında TİG (Diagnosis Related Group) ’lerin otomatik oluşturulması 
ve de sonrasında gerekli analizlerin yapılabilmesi amacıyla geliştirilmiştir. 
TİG Klinik Veri Girişi internet üzerinden çalışan bir sistemdir.

Klinik kodlama biriminde üretilen hastanın klinik seyrini gösteren ICD 10 
AM kodları veri tabanına TİG Klinik Veri Giriş programı aracılığı ile gönde-
rilmekte. Hastane Bilgi Sisteminde yer alan hastaya ait demografi ve maliyet 
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verileri alınarak XML dosyası aracılığı ile TİG Klinik Veri Giriş programına 
entegre edilmektedir. Programa kaydı yapılan her hasta için gruplama progra-
mı aracılığı ile nihai TİG oluşturur.

Ön 
Değerlendirme

MTS'lere Atama 
Öncü MTS TİG 

Belirlenmesi

İlgili Alana 
Atama TİG'lere Atama

Tüm Yatan 
Hasta Kayıtları

Demografik 
Bilgilerin 

Düzenlenmesi

Klinik 
Bilgilerin 

Düzenlenmesi

Ana Tanıya 
Göre MTS'nin 
Düzenlenmesi

Öncü 
MTS TİG 

Belirlenmesi

MTS

MTS

Cerrahi

TİG

TİG

TİG

TİG

TİG

TİG

TİG

TİG

BTİG

BTİG

BTİG

BTİG

BTİG

BTİG

BTİG

BTİG

Diğer

Dahili

Cerrahi

Dahili

Şekil 1. TİG Oluşum Süreci

Klinik Maliyetlendirme

Klinik veriler, ülkemizde ve gelişmiş sağlık sistemlerinde klinik ve stratejik 
karar destek sistemlerinde kullanılmaktadır. Karşılaşılan en büyük zorluk bu 
verilerin gruplanıp analiz edilebilmesidir. Bunun için farklı ülkeler farklı yak-
laşımlar sergilemişlerdir.

Mali veriler, ülkelerin muhasebe standartlarına göre şekillenen bir yapıda in-
celenmektedir. Ülkemizde Tek Düzen Muhasebe Sistemi (TDMS)’ne geçil-
mesinden bu yana standartlar oluşturulmuştur. Yönetim muhasebesi için ise 
temel kurallar belli olmakla birlikte genelde insiyatif yönetim muhasebesi uy-
gulayan kurumlara bırakılmıştır. Sağlık işletmeleri diğer işletme tiplerinden 
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farklılıkları göz önünde bulunularak irdelenmeli ve uygulamalar buna göre 
geliştirilmelidir (Hacettepe Üniversitesi, 2006).

Sağlık hizmeti sunumunda hasta hakkında idari ve klinik süreçleri içeren, de-
ğişik amaçlı kullanımlar için birçok veri toplanmaktadır. Bu verilerin bilgiye 
dönüştürülmesi ve niceliksel çalışmalar yapılabilmesi için sınıflandırılması ve 
kodlanması gerekmektedir.

Bir hastalık sınıflandırması, hastalık isimlerinin kesin kriterlere göre bir araya 
getirilmesinden oluşan bir kategoriler sistemi olarak tanımlanabilir. Tamamen 
teorik bir açıdan bakılırsa, sınıflandırmalar bu eksenlerden birine ya da diğerine 
dayanarak şekillendirilebilir. Fakat pratikte, hastalıkların vücudun birden fazla 
bölümünü etkileyebilmeleri, bazı hastalıkların nedeninin bilinmemesi ve bazı 
patolojik değişikliklerin özgün olmaması gibi nedenlerle hiçbir eksen tek başına 
yeterli değildir. Alternatif olarak, her bir hastalığın birkaç eksene göre sınıflan-
dırıldığı, çok eksenli bir sınıflandırma kurulabilir ancak bu durum hastalığın 
tüm kriterlere göre tanımlanmasını gerektireceğinden kullanımı zorlaştırır.

Klinik maliyetlendirme (clinical costing), maliyet muhasebesi yöntemleri ile 
ünite bazında oluşturulan maliyetlerin klinik veriler ile birleştirilmesidir. Klinik 
veriler açısından ülkeler yukarıda bahsedilen farklı sınıflandırma sistemlerini 
kullanabilirler ve buna göre bir yönetim sistemi içerisinde karar destek aracı 
oluşturmaktadırlar. Gelişmiş sağlık sistemlerinde ülkeler kendi tanı ve prosedür 
kod sınıflamalarını kullanmaktadır. Örneğin Avustralya’da ICD 10 AM (Hasta-
lıkların Uluslar arası Sınıflandırılması 10. Versiyon Avustralya Uyarlaması) ve 
ACHI (Avustralya Sağlık İşlemleri Sınıflandırması) gibi. Bu kodlama standart-
larına göre de farklı gruplamalar oluşturulmaktadır. AR-TİG (TİG Avustralya 
Uyarlaması) gibi. Ülkemizde hastalık gruplamaları için bir çalışma olmadığı 
için ICD 10 AM ve ACHI üzerinden oluşturulan AR-TİG kullanılmaktadır.

Mali veriler açısından ise ülkeler genel kabul görmüş maliyet muhasebesi 
standartları kullanmaktadırlar. Ülkemizde her iki verinin birlikte kullanılması 
çalışmaları 2000’li yıllardan sonra başlamıştır. Hastanelerin daha etkin bir şe-
kilde yönetiminin sağlanması amaçlanmaktadır. Bu çalışmalar ile elde edilen 
çıktılar ödeme kurumları tarafından fiyat verilerine ve bütçe planlamalarına 
temel oluşturacaktır.
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2.	 TEŞHİSLE İLİŞKİLİ GRUPLAR VERİLERİ KAPSAMINDA 
KOAH VAKALARI: HASTANELERARASI KARŞILAŞTIRMA 
VE DEĞERLENDİRMELER

2.1. Çalışmanın Amacı

Bu çalışma ile seçilmiş hastanelerde TİG KOAH Vakaları karşılaştırılarak 
hastaneler arasında benzerlik ve farklılıklar ortaya konarak değerlendirmeler 
yapılacak ve ortaya çıkan sonuçlara göre önerilerde bulunulacaktır.

2.2. Veriler, Varsayımlar, Kapsam ve Sınırlılıklar

Sağlık Bakanlığından elde edilen veriler 2011 yılını kapsamaktadır. Temin 
edilen verilerin doğru olduğu varsayılmıştır. Veriler KOAH Vakalarına ait 
olup, 3’ü Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 1’i Özel Dal Hastanesi olmak 
üzere 4 adet Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi alanında hizmet veren Sağlık 
Bakanlığı Hastanelerini kapsamaktadır. Çalışmanın daha yönetilebilir olması 
açısından hastane sayısı sınırlı tutulmuş ve bu vaka türü açısından yoğun hiz-
met veren hastanelere ait veriler temin edilmiştir.

İlgili Hastaneler ve temel istatistiki verileri Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2. Örneklem Hastane Temel İstatistikleri, 2011

Hastaneler Yatak 
Sayısı

Yatak 
Doluluk  

Oranı (%)

Ortalama 
Kalış 
 Günü

İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EAH) 904 74,8 5,1

İzmir Dr.S.Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EAH) 279 52,6 3,5

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EAH) Hastanesi 304 73,4 3,1

Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesi 688 72,3 4,9

KOAH TİG vakaları açısından ise mevcut olan 666 TİG içerisinde 2 TİG çeşidi 
bulunmakta olup bunlar, “E65A : Kronik Obstrüktif Havayolu Hastalığı KOAH), 
Katastrofik/Şiddetli KK Bulunan” ve “E65B : Kronik Obstrüktif Havayolu Has-
talığı KOAH), Katastrofik/Şiddetli KK Bulunmayan”dır.. Bu iki TİG çeşidi MTS 
(Majör Tanı Sınıfı) - 4 Solunum Sistemi Hastalıları grubunda yer almaktadır ve bu 
TİG çeşitleri aşağıdaki tablolarda belirtilen tanılar ile oluşmaktadır:
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Tablo 3. E65A: Kronik Obstrüktif Havayolu Hastalığı KOAH), Katastrofik/Şiddetli 
KK Bulunan İşlemleri Ana Tanı Kodları

No Tanı Kodu Tanı Açıklaması
1 J41.1 Mukopürülan Bronşit
2 J41.8 Karma basit ve Mukopürülan kronik bronşit
3 J42 Tanımlanmamış Kronik Bronşit
4 J43.0 MacLeod sendromu
5 J43.2 Sentrilobüler amfizem
6 J43.8 Diğer amfizem
7 J43.8 Tanımlanmamış Amfizem
8 J44.0 Akut alt solunum yolu enfeksiyonu ile birlikte KOAH
9 J44.1 Akut alevlenme ile birlikte KOAH Tanımlanmamış
10 J44.8 Diğer Tanımlanmamış KOAH
11 J44.9 KOAH Tanımlanmamış
12 J47 Bronşiyektazi
13 Q33.4 Konjenital Bronşiyektazi

Tablo 4. E65B: Kronik Obstrüktif Havayolu Hastalığı KOAH), Katastrofik/Şiddetli 
KK Bulunmayan İşlemleri Ana Tanı Kodları

No Tanı Kodu Tanı Açıklaması
1 J41.1 Mukopürülan Bronşit
2 J41.8 Karma basit ve Mukopürülan kronik bronşit
3 J42 Tanımlanmamış Kronik Bronşit
4 J43.0 MacLeod sendromu
5 J43.1 Panlobüler Amfizem
6 J43.2 Sentrilobüler Amfizem
7 J43.8 Diğer Amfizem
8 J43.9 Tanımlanmamış Amfizem
9 J44.0 Akut alt solunum yolu enfeksiyonu ile birlikte KOAH
10 J44.1 Akut alevlenme ile birlikte KOAH Tanımlanmamış
11 J44.8 Diğer Tanımlanmamış KOAH
12 J44.9 KOAH Tanımlanmamış
13 J47 Bronşiyektazi

14 J68.8 Kimyasallarınn, gazların, dumanların veya buharların solunmasına 
bağlı diğer respiratuar durumlar

15 Q33.4 Konjenital Bronşiyektazi

Temin edilen veriler ham halde olup, 2011 yılında 4 hastanede görülen top-
lam 13331 adet KOAH vakalarına ait demografik (yaş ve cinsiyet) ve klinik 
(atandıkları KOAH TİG’leri) verileri içermektedir. Ayrıca KOAH Bağıl De-
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ğer verisi olarak Avustralya Bağıl Değerleri, TİG algoritması olarak da yine 
Avustralya Uyarlaması (AR-DRG(TİG)) kullanılmıştır.

2.3. KOAH Vakalarının Cinsiyet Açısından Karşılaştırması

Temin edilen veriler hastane bazında cinsiyete göre ayrıştırılarak Tablo 5’de 
gösterilmiştir.

Tablo 5. KOAH Vakaları Cinsiyet Dağılımı

E65A E65B KOAH Vakaları Toplam

Hastaneler

Erkek Kadın

To
pl

am

Erkek Kadın

To
pl

am

Erkek Kadın

To
pl

am

Sayı Oran  
(%) Sayı Oran  

(%) Sayı Oran  
(%) Sayı Oran  

(%) Sayı Oran  
(%) Sayı Oran  

(%)

İstanbul 
Süreyyapaşa 

Göğüs 
Hastalıkları 
ve Cerrahisi 

EAH

2001 69 894 31 2895 856 77 251 23 1107 2857 71 1145 29 4002

İzmir 
Dr.S.Seren 

Göğüs 
Hastalıkları 
ve Cerrahisi 

EAH

1084 69 484 31 1568 1042 77 310 23 1352 2126 73 794 27 2920

Ankara 
Atatürk 
Göğüs 

Hastalıkları 
ve Cerrahisi 

EAH

723 66 379 34 1102 2551 68 1177 32 3728 3274 68 1556 32 4830

Denizli 
Buldan 
Göğüs 

Hastalıkları 
Hastanesi 

365 81 88 19 453 970 86 156 14 1126 1335 85 244 15 1579

Toplam 4173 69 1845 31 6018 5419 74 1894 26 7313 9592 72 3739 28 13331

Tablo 5 değerlendirildiğinde gerek hastane bazında gerekse her iki KOAH vaka 
türü bazında bu vakanın erkeklerde kadınlara göre daha yüksek oranda görül-
düğü tespit edilmiştir. Vaka türleri bazında değerlendirildiğinde E65B vakasının 
E65A’ya göre daha da yüksek oranda erkeklerde dolayısıyla daha da az oranda 
kadınlara görüldüğü tespit edilmiştir. Hastane bazında değerlendirme yapıldı-
ğında Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesinde diğer hastanelere göre 
erkeklerde KOAH vakalarının her ikisi de daha yüksek oranda görülmüştür.

Sonuç olarak seçilmiş hastanelerde %72 erkek, %28 kadın KOAH vaka görülme 
oranları sonucu olarak bu vakaların erkeklerde daha sık görüldüğü ortaya çıkmıştır.
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2.4. KOAH Vakalarının Yaş Dağılımı Açısından Karşılaştırması

Temin edilen veriler KOAH TİG’leri kapsamında ve hastane bazında yaş or-
talamaları Tablo 6’da gösterilmiştir.

Tablo 6. TİG KOAH Vakaları Ortalama Yaş

Hastaneler E65A E65B Tüm KOAH  
Vakaları

İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH 69 65 68
İzmir Dr.S.Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH 69 65 67
Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH 69 67 67

Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesi 69 69 69
Ortalama 69 66 67

Tablo 6 değerlendirildiğinde komplikasyonlu ve/veya ek tanılı KOAH vaka 
türü olan E65A’nın yaş ortalamasının diğer vaka türüne göre biraz daha yük-
sek yaşlarda seyrettiği görülmüştür

Bu kapsamda daha ayrıntılı bir değerlendirme yapmak amacıyla KOAH vaka-
larının hastane bazında yaş gruplarına göre dağılımı Tablo 7’de gösterilmiştir.

Tablo 7. KOAH Vakaları Yaş Dağılımı

Hastaneler
1 - 20 Yaş 21 - 44 Yaş 45 - 64 Yaş 65 Yaş ve 

üzeri
Toplam

Sayı Oran 
(%) Sayı Oran 

(%) Sayı Oran 
(%) Sayı Oran 

(%)
İstanbul 

Süreyyapaşa 
Göğüs 

Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

17 0,4 131 3 1270 32 2584 65 4002

İzmir 
Dr.S.Seren 

Göğüs 
Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

16 0,5 97 3 961 33 1846 63 2920

Ankara 
Atatürk Göğüs 
Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

11 0,2 189 4 1671 35 2959 61 4830

Denizli 
Buldan Göğüs 

Hastalıkları 
Hastanesi 

1 0,1 27 2 449 28 1102 70 1579

Toplam 45 0,3 444 3 4351 33 8491 64 13331
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Tablo 7’ye göre genel olarak yaş dağılımları incelendiğinde hastanelerde va-
kaların %96 ve üstü oranlarda 45 yaş ve üzerinde, %61 ve üstü oranlarda ise 
65 yaş ve üzerinde KOAH vakalarının görüldüğü ortaya çıkmıştır. Özellikle 
Denizli Buldan Göğüs Hastanesinde gerek 45 yaş gerekse 65 yaş üstü vaka 
oranları en yüksek değeri almıştır. Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları Has-
tanesinde diğer hastanelere göre nispeten az miktarda daha fazla 45 yaş altı 
KOAH vakaları görülmüştür.

2.5.	 KOAH Vakalarının Vaka Sayıları Açısından Karşılaştırması

KOAH vakaları TİG Çeşitliliği ve hastane bazında vaka sayıları Tablo 8’de 
gösterilmiştir.

Tablo 8. TİG KOAH Vaka Sayıları

Hastaneler

E65A E65B
Toplam 
Vakalar

Sayı Oran 
(%) Sayı Oran 

(%)

İstanbul Süreyyapaşa Göğüs 
Hastalıkları ve Cerrahisi EAH 2895 72 1107 28 4002

İzmir Dr.S.Seren Göğüs 
Hastalıkları ve Cerrahisi EAH 1568 54 1352 46 2920

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH 1102 23 3728 77 4830

Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları 
Hastanesi 453 29 1126 71 1579

Toplam 6018 45 7313 55 13331

Tablo 8 incelendiğinde KOAH vakalarından E65A İstanbul ve İzmir’de, 
E65B ise Ankara ve Denizli’de daha sık görüldüğü tespit edilmiştir. Özel-
likle denize kıyısı olan İstanbul ve İzmir’de KOAH vakalarından daha ağır 
seyreden ve komplikasyon ile ek hastalık içeren E65A vakasının sık görül-
mesi bu yerleşim yerlerinde nispeten iç bölgelere göre daha nemli olmasın-
dan kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Özellikle nemli hava koşullarının 
KOAH’lı hastalar için daha kötü hastalık seyrine neden olabileceği düşü-
nüldüğünde bu bağlamda bir ilişkinin etkisinin olduğu öngörülmüştür. An-
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kara ve Denizli Buldan’da ise komplikasyon ve ek hastalık içermeyen E65B 
KOAH vakası diğer vaka türüne göre oldukça yüksek oranlarda görüldüğü 
tespit edilmiştir.

2.6.	KOAH Vakalarının Ortalama Kalış Süreleri Açısından 
Karşılaştırması

KOAH vakaları TİG Çeşitliliği ve hastane bazında ortalama kalış süreleri 
Tablo 9’da gösterilmiştir.

Tablo 9. TİG KOAH Vakaları Ortalama Kalış Süreleri (Gün)

Hastaneler E65A E65B Tüm KOAH 
Vakaları

İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH 8,5 7,3 8,1

İzmir Dr.S.Seren Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH 8,2 6,5 7,4

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH 11,9 6,1 7,4

Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları 
Hastanesi 12,9 10,5 11,2

Ortalama 9,3 7,1 8,1

Tablo 9 incelendiğinde ortalama yatış günü açısından E65A vakası 9,3 gün, 
E65B vakası ise 7,1 gün ve KOAH vakaları ortalama kalış süresi de 8,1 gün 
olarak ortaya çıkmıştır. Diğer vakaya göre komplikasyon ve ek hastalık içe-
ren E65A vakasının bakım ve tedavi hizmetlerinin daha uzun sürmesi normal 
karşılanmıştır.

Ortalama kalış süreleri açısından tüm KOAH vakalarında genel ve ayrı ayrı 
olarak Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesi diğer hastanelere göre 
daha yüksek kalış sürelerine sahip çıkmıştır. Bu durumun; diğer hastanelerin 
Eğitim ve Araştırma Hastaneleri olmaları nedeniyle nicelik ve nitelik olarak 
daha fazla insan ve tıbbi donanıma sahip olmalarından kaynaklanabileceği 
düşünülmüştür. Ayrıca Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesine gelen 
vakaların diğer hastanelere göre daha yaşlı olması da yine önemli bir etken 
olarak değerlendirilmiştir.
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2.7.	KOAH Vakalarının Taburculuk Durumları Açısından 

Karşılaştırması

KOAH vakaları hastane bazında taburculuk durumlarına göre (oransal olarak, 

%) Tablo 10’da gösterilmiştir.

Tablo 10. TİG KOAH Vakaları Taburculuk Durumları (%)

Hastaneler Sevk Ölüm Şifa Kendi 
İsteği

İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH 0,8 1,2 96,9 1,0

İzmir Dr.S.Seren Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH 1,1 2,7 91,2 3,4

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH 1,6 0,7 95,6 1,6

Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları Hastanesi 3,3 0,3 90,9 5,1

Toplam 1,4 1,2 94,4 2,2

Tablo 10 değerlendirildiğinde tüm hastaneler bazında KOAH vakalarının 

%94,4 oran ile şifa sonucuyla taburcu edildikleri görülmüştür. Ölüm ile 

sonuçlanan taburcu durumu açısından bakıldığında İzmir Dr.S.Seren Gö-

ğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH’nde diğerlerine göre çok daha yüksek 

oranda görüldüğü belirlenmiştir. Ölüm ile sonuçlanan vakalar daha alt 

veri tabanında incelendiğinde Eğitim ve Araştırma Hastanelerinde daha 

sık görülmüş olması nedeniyle bu hastanelere gelen vakaların daha ağır 

seyrettiğini yine nitelemiştir. Yine komplikasyonlu ve ek hastalık içeren 

E65A vakasında ölüm oranlarının diğer vakaya göre daha yüksek olduğu 

da görülmüştür.

2.8.	 KOAH Vakalarının Vaka Karma İndeksleri, Bağıl Değerler ve Geri 

Ödeme Açısından Karşılaştırması

KOAH vakaları hastane bazında vaka karma indeksleri (VKİ) Tablo 11’de 

gösterilmiştir.
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Tablo 11. KOAH Vaka Karma İndeksleri (VKİ)

Hastaneler

E65A E65B

To
pl

am
 

Va
ka

  S
ay

ıs
ı

To
pl

am
 

A
ğı

rl
ık

la
nd

ır
ılm

ış
 V

ak
a

VKİ
B

ağ
ıl 

 D
eğ

er

Va
ka

  
Sa

yı
sı

A
ğı

rl
ık

la
nd

ır
ılm

ış
  

Va
ka

B
ağ

ıl 
 

D
eğ

er

Va
ka

  
Sa

yı
sı

A
ğı

rl
ık

la
nd

ır
ılm

ış
  

Va
ka

İstanbul 
Süreyyapaşa 

Göğüs Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH

1,91 2895 5529 1,28 1107 1417 4002 6946 1,74

İzmir Dr.S.Seren 
Göğüs Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH

1,91 1568 2995 1,28 1352 1731 2920 4725 1,62

Ankara Atatürk 
Göğüs Hastalıkları 
ve Cerrahisi EAH

1,91 1102 2105 1,28 3728 4772 4830 6877 1,42

Denizli Buldan 
Göğüs Hastalıkları 

Hastanesi 
1,91 453 865 1,28 1126 1441 1579 2307 1,46

Genel 13331 20855 1,56

Tablo 11 değerlendirildiğinde Vaka Karma İndeksi 1,74 ile en yüksek çıkan 
İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH’ne gelen KOAH 
vakalarının diğer hastanelere göre daha kompleks yapıda olduğu söylenebilir. 
Bu durumun temel sebebi de bağıl değeri en yüksek olan yani maliyet açı-
sından diğer KOAH TİG’ine göre daha maliyetli olan E65A vakasını büyük 
oranda içermesi nedeniyle olduğu görülmüştür. Aynı şekilde Anakara Atatürk 
Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH’nde yoğun olarak en düşük bağıl de-
ğere sahip KOAH vakası olan E65B vakası görülmüş olması sebebiyle VKİ 
en düşük çıkmıştır. Sonuç olarak 4 Hastane verilerinin ortalama Vaka Karma 
İndeksi 1,56 çıkmış olup, İstanbul ve İzmir’de bulunan Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi Hastaneleri diğer iki hastaneye göre daha kompleks KOAH vakala-
rına hizmet sunduğu tespit edilmiştir.

KOAH vakaları TİG çeşitliliği ile hastane bazında bağıl değerleri ve geri öde-
meye esas katsayıları Tablo 12’de gösterilmiştir.
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Tablo 12. TİG KOAH Vakaları için Geri Ödeme Oranları

Hastaneler

E65A E65B KOAH 
Vakaları  
Toplam 

Geri 
Ödeme 

Katsayısı

Bağıl  
Değer

Oran 
(%)

Geri 
Ödeme  

Katsayısı

Bağıl  
Değer

Oran 
(%)

Geri 
Ödeme  

Katsayısı

İstanbul 
Süreyyapaşa 

Göğüs 
Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

1,91 72 138 1,28 28 35 174

İzmir 
Dr.S.Seren 

Göğüs 
Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

1,91 54 103 1,28 46 59 162

Ankara 
Atatürk Göğüs 
Hastalıkları ve 
Cerrahisi EAH

1,91 23 44 1,28 77 99 143

Denizli 
Buldan Göğüs 

Hastalıkları 
Hastanesi 

1,91 29 55 1,28 71 91 146

Tablo 12 öncelikle Bağıl Değerler açısından değerlendirildiğinde ortalama ka-
lış süreleri ile uyumlu olduğu görülmüştür. Yani ortalama kalış süresi (OKS) 
en uzun olan E65A TİG’inin Bağıl Değeri de en yüksek çıkmış (1,91), OKS’si 
daha kısa olan E65B vakasının ise daha düşük (1,28) Bağıl Değere sahip oldu-
ğu görülmüştür. Ortalama kalış süresi daha düşük olan E65B TİG’inin komp-
likasyonsuz ve ek hastalıksız olması nedeniyle daha düşük bağıl değere sahip 
olması normal karşılanmıştır.

Bağıl değerler TİG’ler arasındaki maliyet ilişkilerini yansıtmaktadır. Yani Ba-
ğıl Değeri diğerine göre yüksek olan bir TİG, diğer TİG’e göre daha yüksek 
maliyetle tedavi edilmektedir. Bunun nedenleri ortalama kalış süreleri ola-
bileceği gibi, yapılan tanı ve tedavi işlemlerinin türü ve miktarı da önemli 
etkenlerdendir. Hesaplanan bu bağıl değerler göstermektedir ki; E65A TİG’i 
hastanelerde 1,91 Bağıl Değer ile daha yüksek maliyetle tedavi edilmekte, 
E65B TİG’i ise daha düşük maliyetle tedavi edilmektedir.
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Hastanelerin mevcut KOAH TİG’leri üzerinden alacakları geri ödemeler açı-
sından yapılan değerlendirmede en yüksek geri ödemeyi İstanbul Süreyyapaşa 
Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH’nin alacağı ortaya çıkmıştır. Veriler in-
celendiğinde en yüksek bağıl değere sahip E65A TİG’inin en çok sayıda ger-
çekleştiği hastanenin bu hastane olduğu görülmüştür. Bu kapsamda TİG’lerin 
bağıl değeri önemli olmakta, ayrıca vaka sayıları da çarpan olarak yer alacağı 
için önemli bir etken olduğunu söylemek gerekir. Tablodaki değerlendirmede 
vaka sayıları ile çarpma işlemi yapılmamış hastaneler aynı düzeleme çekil-
mek amacıyla KOAH TİG çeşitliliklerinde yer alan vaka sayılarının hastane 
KOAH vakaları içerisindeki oranları tespit edilmiştir. Böylece her hastane eşit 
duruma getirilerek TİG çeşitlilikleri ve mevcut bağıl değerlere göre alacağı 
geri ödeme miktarları için temel katsayılar tespit edilmiştir. Sonuç olarak elde 
edilen katsayılar sabit 1,0 TİG Bağıl Değer fiyatı ile çarpılacağından alacakla-
rı geri ödeme miktarlarının da oransal karşılaştırması yapılabilmiştir.

Tabloya göre Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi EAH en az geri 
ödeme alacaktır, çünkü bağıl değeri daha düşük olan E65B TİG’i KOAH TİG 
çeşitliliğinin %77’sini içermektedir. Yine Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları ve 
Cerrahisi Hastanesi de en az geri ödeme alan 2. Hastane konumunda olmuştur.

SONUÇ

2011 yılına ait KOAH vakalarından elde edilen verilerle 3’ü Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi, 1’i Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Dal Hastanesi olmak üze-
re 4 Sağlık Bakanlığı hastanesinde yapılan çalışma sonuçlarını şöyle özetle-
yebiliriz:

•	 KOAH vakaları erkeklerde kadınlara göre daha sık görülmektedir.

•	 KOAH vakaları yaş ortalaması 67 olup, %61 65 yaş ve üzerinde, %95 oran-
da ise 45 yaş ve üzerinde yaşlarda görülme özelliği gösterebilmektedir.

•	 Yaş ve cinsiyet açısından; E65A ve E65B vakaları benzerlik göstermekte-
dir. Yaş ve cinsiyet açısından hastaneler arasında genel olarak farklılık bu-
lunmamakta, ancak Denizli Buldan Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Has-
tanesinde diğer hastanelere göre erkeklerde ve 65 yaş üstünde daha fazla 
oranda KOAH vakaları görülmektedir.
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•	 KOAH vakaları Bağıl Değerleri ile ortalama kalış süreleri uyumlu olup, 
aralarında pozitif yönde ilişki vardır.

•	 Hastanelerin alacakları geri ödemeleri, TİG çeşitlilikleri ve Bağıl Değer-
leri belirlemektedir. Bağıl Değerleri yüksek olan TİG’lere sahip hastane-
ler daha yüksek geri ödemeler alacakları, bağıl değerleri daha düşük olan 
TİG’leri içeren hastaneler ise daha düşük geri ödemeler alacakları ortaya 
çıkmıştır.

•	 KOAH vakaları açısından hastane Vaka Karma İndeksleri ile hastanelerin 
alacakları geri ödeme miktarları arasında pozitif yönlü ilişki olduğu görül-
müştür.

Çalışmanın daha geniş bir evren ile yapılması daha doğru sonuçlar ortaya koya-
cağı ve diğer TİG vakaları için de benzer çalışmaların yapılması bu konuda rol 
alan aktörler açısından yol gösterici bilgiler sağlayacağı değerlendirilmektedir.

Son olarak neredeyse tüm gelişmiş ülkelerde uygulamaya geçmiş olan TİG 
uygulamasının sağlık kurumlarına daha adil ve bilimsel temelli bir finansman 
sağlamanın dışında; hastanelerin kuruluş yeri, kapasite ve hizmet türlerinin 
belirlenmesi, insan kaynakları planlaması ve donanım ihtiyaçlarının belirlen-
mesi, Birinci Basamak sağlık hizmetlerinin yönlendirilmesi gibi sağlığın her 
alanında yerel ve ulusal bazda önemli katkılar sağlayacağı düşünülmektedir. 
Bu kapsamda TİG çalışmalarının ülke bazında hızlandırılması, sağlıklı TİG 
verilerinin teminine yönelik gerekli hukuki mevzuat, insan kaynakları ve di-
ğer TİG Sistemi altyapıların hızla tamamlanarak Türkiye’nin kendine özgü 
TİG algoritmasının oluşturulması için sağlık politikacılarının ve diğer ilgili 
aktörlerin gerekli kararlılığı göstermeleri gerektiği düşünülmektedir.
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Bekir COŞKUN1

Özet

Sağlıklı bir rekabette süreçlerde ve yöntemlerde sürekli gelişim maliyetleri aşağı çe-
ker. Ürün ve hizmet kalitesi sürekli artar. Yenilikler geniş çapta ve hızla yayılan yeni 
ve daha iyi yaklaşımlara yol açar. Rekabetçi olmayan hizmet sağlayıcılar ya yeniden 
yapılanır ya da entropi yaşayarak küçülür ve kapanır. Sağlık hizmetlerinde de farklı 
bir durum söz konusu olamaz.

Her hangi bir sektörde kalite geliştikçe ve maliyetler düştükçe rekabet zamanla müş-
teriler için değeri artırır. Sağlık hizmetlerinin; karmaşıklığı, müşterilerin ulaşabildiği 
sınırlı bilgi ve sunduğu kişiye özel hizmetler nedeniyle farklı olduğu iddia edilmiştir. 
Sağlık hizmeti hiç şüphesiz bu özelliklere sahiptir ama bu durum rekabetin iyi işlediği 
başka sektörler için de geçerlidir.

Hastane işletmelerinin faaliyette oldukları bölgenin pazar özelliklerini çok iyi analiz 
etmesi gerekir. Bu analiz sonucuna göre yeni hedefler belirlenmeli ve yeni yönetim 
süreçleri ve stratejileri ile mevcut pazar payı korunmalı ya da artırılmalıdır. Bu çalış-
mada M.Porter’ın 5 Kuvvet Modeli çerçevesinde Konya İlinde Sağlık Hizmetlerinin 
Rekabetçiliği araştırılmıştır.

Anahtar Kelimeler: 5 Kuvvet Modeli, Sağlık Hizmetlerinde Rekabet, Rekabet Analizi 

1	 Konya Beyhekim Devlet Hastanesi, bekir.coskun@saglik.gov.tr
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Sağlık Hizmetleri Sektörünün Rekabet 
Analizi



44 SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Competitive Analysis of the Health Sector  
By M. Porter 5 Forces Model

Abstract

Continuous improvement processes and methods of healthy competition, drive costs 
down. Quality of products and services is increasing constantly. What’s new approach 
leads to better spread widely and rapidly. Or non-competitive service providers or 
restructured living entropy shrinks and closes.

Improves the quality and lower the costs of any competition in the sector over time 
increases the value for the customers. Health services, the complexity of the customer 
reach is different due to the limited information and has been claimed to offer tailor-
made services. Health care is no doubt these features.

Enterprises are operating in a very good hospital need to analyze the properties of the 
region’s market. According to the results of this analysis identified new targets and 
new management processes and strategies of the current market share is protected or 
enhanced. M.Porter this study’s five force model of health services within the province 
of Konya competitiveness investigated.

Key Words: 5 Force Model, Health Care Competition, Competitive Analysis
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GİRİŞ

Bir sektörün yapısını anlamak, yöneticiler için olduğu kadar yatırımcılar 
içinde önemlidir. Sektör yapısı, sektörün ürün mü, hizmet mi ürettiğini; 
gelişmekte mi, olgun mu olduğunu; ileri teknoloji mi, düşük teknoloji mi 
kullandığını ya da düzenlemeye tabii olup olmadığını değil, rekabeti ve 
kârlılığı harekete geçirir. Sektörler yüzeyde birbirinden ne kadar farklı gö-
rünse de, kârlılığın altındaki nedenler aynıdır. Sektör karlılığı kısa vadede 
hava koşulları ve iş döngüsü dahil binlerce faktörden etkilenebilir; ama 
orta ve uzun vadede beş kuvvetle ortaya konan sektör yapısıyla belirle-
nir. Yöneticiler genelde rekabeti sadece doğrudan günümüzün rakipleri 
arasında yaşanan bir durummuş gibi dar bir çerçevede tanımlarlar. Fakat 
kar rekabeti yerleşik sektör rakiplerinin ötesine geçerek diğer dört reka-
bet kuvvetini de kapsar: müşteriler, tedarikçiler, potansiyel girişimciler ve 
ikame ürünler. Bu beş kuvvetten kaynaklanan geniş kapsamlı rekabet bir 
sektörün yapısını tanımlar ve sektördeki rekabet etkileşiminin doğasını şe-
killendirir.

SEKTÖRE 
YENİ GİRECEK 

FİRMALAR

İKAME FİRMALAR

TEDARİKÇİLER ALICILAR

İkame Ürün 
veya Hizmet 

Tehdidi

Tedarikçilerin 
Pazarlık 
Güçleri

Alıcıların 
Pazarlık 
Güçleri

Sektöre Yeni Girecek Firmaların Tehdidi

SEKTÖRDEKİ 
RAKİPLER

Mevcut Firmalar 
Arasındaki Rekabet

Şekil 1. Sektör Rekabetini Şekillendiren Beş Kuvvet
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1.	 M. Porter’a Göre Rekabeti Şekillendiren 
Kuvvetler

Sektör rekabetini şekillendiren kuvvetleri anlamak, strateji geliştirmenin baş-
langıç noktasıdır. Her şirketin kendi sektörünün ortalama karlılığını ve zaman 
içinde geçirdiği değişimi bilmesi gerekir. Beş kuvvet sektör karlılığının neden 
böyle olduğunu ortaya çıkarır. Ancak o zaman bir şirket sektör koşullarını 
stratejisine dahil edebilir.

Kuvvetler, rekabet ortamının en önemli yönlerini ortaya çıkarır. Ayrıca bir 
şirketin güçlü ve zayıf yönlerinin ölçülmesi için bir temel sağlarlar: Şirket 
alıcılar, tedarikçiler, yeni girişimciler, rakipler ve ikamelerin karşısında ne-
rede duruyor? En önemlisi sektör yapısının anlaşılması, yöneticileri verimli 
stratejik eylem olasılıklarına yönlendirir.

1.1.	 Sektöre Yeni Girecek Firmalar

Bir sektörde yeni girişimciler yeni kapasitenin yanı sıra fiyatlara, maliyetlere 
ve rekabet için gerekli yatırım oranına baskı uygulayan bir pazar elde etme 
arzusunu taşırlar. Bu yüzden yeni girişim bir sektörün kar potansiyeline tavan 
sınır koymak gibi bir tehdit yaratır. Tehdit yüksekse yerleşik şirketler yeni ra-
kiplerini caydırmak için fiyatlarını aşağıda tutmalı ya da yatırımı artırmalıdır. 
Bir sektördeki yeni girişim tehdidi mevcut giriş engellerinin yüksekliğine ve 
yeni girişimcilerin yerleşik şirketlerden bekleyecekleri tepkilere bağlıdır. Eğer 
giriş engelleri alçaksa ve yeni girişimciler yerleşik rakiplerden çok az misille-
me bekliyorsa, giriş tehdidi yüksektir ve karlılığı vasattır. Giriş engelleri yer-
leşik şirketlerin yeni girişimcilere oranla sahip olduğu avantajlardır. Bunlar:

•	 Arz yönlü ölçek ekonomileri

•	 Talep yönlü ölçek faydaları

•	 Müşterinin değiştirme maliyetleri

•	 Sermaye ihtiyaçları

•	 Boyuttan bağımsız yerleşiklik avantajları

•	 Dağıtım kanallarına eşitsiz erişim

•	 Kısıtlayıcı devlet politikası
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1.2. Tedarikçilerin Gücü

Güçlü tedarikçiler daha yüksek fiyatlar koyarak, kalite ve hizmetleri sınır-
landırarak ya da sektör katılımcılarının maliyetleri aktarmasını sağlayarak, 
değerin çoğunu ele geçirirler. İş gücü tedarikçileri de dahil güçlü tedarikçiler, 
maliyet artışlarını kendi fiyatlarına yansıtamayan bir sektörden karlılık sızdı-
rabilirler.

Tedarikçiler farklılaştırılmış ürünler sunar. Özgün tıbbi faydaları olan patentli 
ilaçlar sunan ilaç şirketleri, hastanelerin, sağlık hizmeti örgütlerinin ve ilaç sa-
tıcılarının üzerinde, örneğin taklit ya da markasız ürün sunan ilaç şirketlerine 
oranla daha fazla güce sahiptir.

Tedarikçi grubu inandırıcı bir şekilde sektöre entegre olma tehdidi arz eder. 
Bu durumda eğer sektör katılımcıları tedarikçilere oranla çok fazla para kaza-
nıyorsa, tedarikçilerin pazara girmesine yol açarlar.

1.3.	 Alıcıların Gücü

Güçlü müşteriler, fiyatların düşürülmesi için baskı yaparak, daha yüksek kali-
te ve da ha çok hizmet talep ederek ve genellikle sektör katılımcılarını birbi-
rine düşürerek daha çok değer elde edebilirler; üstelik bütün buları yaparken 
sektör karlılığını zarara uğratırlar.

Sektör ürünlerinin standart veya çok fazla farklılaşmadığı durumlarda alıcılar 
her zaman eş değer bir ürün bulacaklarına inanıyorlarsa satıcıları birbirine 
düşürme eğilimi gösterirler. (Porter, 2008:43)

1.4. İkame Tehdidi

İkame, bir sektör ürünüyle aynı ya da benzer işlevi farklı bir yoldan görür. İka-
me tehdidi yüksekse, bunun sıkıntısını sektör verimliliği çeker. İkame ürün ya 
da hizmetler fiyatlara bir üst sınır koyarak sektörün kar potansiyelini kısıtlar.

Bir malın fiyatı yükselince tüketiciler doğal olarak, bu malın yerine diğer mal-
ları ikame etmeye çalışacaktır. Örneğin pirinç fiyatları yükselince, tüketiciler 
pirinç yerine bulgur veya makarnaya yönelebileceklerdir. Fakat sağlık hiz-
metinin yerine başka bir hizmet konamaz yani ikamesi yoktur. Hasta heki-
min kendisine önerdiği tedavi hizmetini almak zorundadır. İkame olasılığının 
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bulunması tüketicilerin kendilerini irrasyonel davranışlara karşı korumalarını 
sağlar. Ancak sağlık hizmeti tüketicisi, kendini ekonomik açıdan koruyabil-
mek için başka seçeneklere sahip değildir. (Tengilimoğlu vd., 2009: 40)

1.5.	 Mevcut Rakipler Arasında Çekişme

Mevcut rakipler arasındaki çekişme fiyat indirimi, yeni ürün sunumları, rek-
lam kampanyaları ve hizmet iyileştirme gibi birçok tanıdık şekil alır. Yüksek 
çekişme sınırları bir sektörün karlılığını sınırlar. Çekişmenin bir sektörün kar 
potansiyelini düşürme derecesi öncelikle şirketlerin rekabet ettikleri yoğunlu-
ğa ve ikincisi, rekabet ettikleri temele dayanır.

Rekabet boyutları kadar önemli olan bir başka nokta da rakiplerin aynı boyut-
larda rekabet etmeleridir. Rakiplerin hepsi ya da çoğu aynı ihtiyaçları karşıla-
mayı ya da aynı özellikler üzerinden rekabet etmeyi amaçlıyorsa, sonuç sıfır 
toplamlı rekabet olur. Burada bir firmanın kazancı diğer bir firmanın kaybıdır 
ve bu da karlılığı düşürür.

Her rakip farklı fiyat, ürün, hizmet, özellik ya da marka kimliği karmalarıyla 
farklı müşteri dilimlerinin ihtiyaçlarını karşılamayı amaçlarsa, rekabet pozitif 
toplamlı olabilir ya da bir sektörün ortalama karlılığını yükseltebilir. Bu tip bir 
rekabet sadece daha yüksek bir ortalama karlılığı desteklemez, aynı zamanda 
daha çok müşteri grubunun ihtiyaçları daha iyi karşılandığı için sektörü de 
genişletir. Artı toplamlı rekabet fırsatı farklı müşteri gruplarına hizmet veren 
sektörde daha yüksek olacaktır. (Porter, 2008:48)

Sektör Analizinde Dikkat Edilmesi Gereken Diğer Hususlar

•	 Sektörün Büyüme Hızı: Hızlı büyüyen sektörlerin her zaman çekici oldu-
ğunu düşünmek yaygın bir hatadır. Büyüme, rekabeti yumuşatma eğilimi 
gösterir; çünkü genişleyen bir pasta tüm rakiplere fırsatlar sunar.

•	 Teknoloji ve İnovasyon: İleri teknoloji ve inovasyon tek başlarına bir sek-
törü yapısal açıdan çekici ya da itici kılmaz.

•	 Devlet: Devletin rekabet üzerindeki etkisini anlamanın en iyi yolu, belirli 
devlet politikalarının beş rekabet kuvvetini nasıl etkilediğini analiz etmek-
tir. Örneğin, patentler giriş engellerini yükselterek sektörün kar potansiye-
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lini zirveye çıkartır. Tam tersine, sendikaları destekleyen devlet politikaları 

tedarikçi gücünü artırırken kar potansiyelini düşürebilir.

•	 Tamamlayıcı Ürün ve Hizmetler: Tamamlayıcı mallar, sektörün ürünüy-

le birlikte kullanılan ürün ve hizmetlerdir. Müşterinin iki üründen birlikte 

elde edeceği fayda her bir ürünün ayrı ayrı değerlerinin toplamından daha 

yüksekse, bunlar tamamlayıcı ürünlerdir. Tamamlayıcılar değiştirme mali-

yetlerini yükselterek sektör rekabetini olumlu etkileyebileceği gibi, ürün 

farklılaşmasını etkisiz kılarak olumsuz da etkileyebilirler. (Adam ve Barry, 

2010:131)

2. 	 M. Porter’ın 5 Kuvvet Modeli çerçevesinde Konya 
İlinde Sağlık Hizmetlerinin Rekabet analizi

Konya, 40.814 km2 lik (Göller hariç 38.873 km2) yüzölçümü ile Türkiye’nin 

en geniş yüzölçümüne sahip ilidir. 2012 yılı itibariyle nüfusu 2.052.281olup, 

Türkiye genelinde 7. sıradadır. Bu nüfusun %24’ü belde ve köylerde, %76’sı 

ise merkezde yaşamaktadır. Şehirleşme oranına bakıldığında ise 2012 nüfus 

sayımı sonuçlarına göre %76.2 şehirleşme oranı ile 13. sırada yer almaktadır.

(TÜİK, 2012)
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Konya’ya kara, hava ve demir yolu ile ulaşım rahatlıkla sağlanmaktadır. Hızlı 
trenin yapımının tamamlanmasıyla Ankara-Konya arası 1 saat 45 dakikaya 
inmiştir. Konya, komşu illerden Ankara’ya 258 km., Eskişehir’e 338 km., Af-
yonkarahisar’a 223 km., Isparta’ya 264 km., Antalya’ya 323 km., Karaman’a 
119 km., Mersin’e 348 km., Niğde’ye 241 km. ve Aksaray’a 148 km. uzaklık-
tadır.(kgm.gov.tr,2013)

Konya’da karasal iklim hüküm sürer ve ülkemizin en az yağış alan ilidir. Yaz-
ları sıcak ve kurak, kışları soğuk ve yağışlıdır. İç Anadolu’nun en güney böl-
gesinde yer almasına rağmen diğer İç Anadolu şehirlerinden daha soğuk olur. 
Bunun nedeni Orta Torosların deniz etkisini tamamen önlemesidir.

Mülki açıdan bakıldığında Konya’da 31 İlçe bulunmaktadır ve ilçe sayısında 
Türkiye’de 2. sıradadır. 2012 yılı verilerine göre bir tanesi Büyükşehir, 31’i 
İlçe ve 168’i Belde Belediyesi olmak üzere toplam belediye sayısı 200 olup 
Türkiye’de 1. sıradadır. Toplam köy sayısı ise 584’tür. (TÜİK, 2012)

Mevcut sanayi kuruluşları açısından incelendiğinde 9 organize sanayi bölge-
si, 39 küçük sanayi sitesinde 6.800 iş yeri ile mal ve hizmet üretimi yapıl-
maktadır. Toplamda 2.939 Hektar “Planlı Endüstri Alanı” mevcuttur. TR 52 
Konya-Karaman bölgesinde ön plana çıkan sektörlerin yüzdelik dağılımları 
şöyledir:

•	 % 20 Tarım (Arpa, Buğday, Şeker Pancarı, Elma, Kiraz, Vişne, Küçük-
baş-Büyükbaş Hayvancılık ve Kümes Hayvancılığı)

•	 % 22,3 Sanayi (Gıda ürünleri ve içecek imalatı, Ana metal sanayi, Otomo-
tiv yan sanayi ve Makine ve yedek parça sanayi)

•	 %57.7 Hizmetler (TÜİK, 2012)

Tablo 1. Konya İline Ait Temel Göstergeler*

Gösterge Değer Birim Yıl
Türkiye

Sıralaması &
Ortalaması *

Yüzölçümü 40.814 Km2 2012 1
İl Nüfusu 2.052.281 Kişi 2012 7
Nüfus artış hızı 6,7 Binde 2012 12*
Net göç hızı 1,79 Binde 2012 32



M. Porter'ın 5 Kuvvet Modeline Göre Sağlık Hizmetleri Sektörünün Rekabet Analizi

51SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

Gösterge Değer Birim Yıl
Türkiye

Sıralaması &
Ortalaması *

Km2 başına nüfus 
yoğunluğu 53 Kişi 2012 51

Şehirleşme oranı 76,2 % 2012 13
İlçe sayısı 31 Adet 2012 2
Belediye sayısı 200 Adet 2012 1

Köy sayısı 584 Adet 2012 14

Kamu yatırımları 490.647 Bin TL 2012 8

Kişi başına ithalat 562 $ 2012 25

Kişi başına ihracat 622 $ 2012 26

İşsizlik oranı 6,1 % 2012 9,2*

Endüstriyel tasarım tescil 
sayısı 238 Adet 2012 6

Faydalı model tescil 
sayısı 105 Adet 2012 5

Marka tescil sayısı 1.554 Adet 2012 5

Patent tescil sayısı 28 Adet 2012 7

Açılan şirket sayısı 1.804 Adet 2012 7

Kapanan şirket sayısı 798 Adet 2012 12

Motorlu kara taşıtı sayısı 522.578 Adet 2011 6

Trafik kazası sayısı 27.068 Adet 2011 8

Yatırım teşvik belgesi 
alan firma 200 Adet 2012 5

Devletin kişi başına 
yaptığı kamu harcaması 1.951,65 TL 2012 43

*Kaynak: TÜİK, Maliye Bakanlığı, Kalkınma Bakanlığı, Ekonomi Bakanlığı, 2012

2.1. Konya İline Ait Sağlık Sektörü İstatistikleri

Konya iline ait veriler incelendiğinde 2011 yılı hane halkı tüketim harcamaları 

içinde sağlık hizmetleri için yapılan harcamaların çok düşük olduğu görül-

mektedir. TÜİK 2011 verilerine göre Konya’da yaşayanların tüketim harca-

maları içinde en yüksek %24.3 ile konut ve kira harcaması, %22.1 ile gıda 

harcaması ve % 17.2 ile ulaşım harcaması yaptığı görülmektedir. Sağlık hiz-

meti harcamalarında ise bu oran % 2.1 ile en düşük seviyede gerçekleşmekte-

dir. (TÜİK, 2011) (Bkz: Tablo 2.)
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Tablo 2. Tüketim Harcamaları İstatistikleri
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Kaynak: TÜİK, 2011

İl Sağlık Müdürlüğü 2012 yılı verilerine göre ilimizde 26’sı kamuya bağlı, 
11’i özel olmak üzere toplam da 37 adet hastane bulunmaktadır. Türkiye gene-
line bakıldığında ise kamuya bağlı hastane sayısı 974 iken, özel hastane sayısı 
499’dur. Ülkemizde faaliyet gösteren toplamda 1.473 hastanenin 37’si yani % 
2.51’i Konya’da hizmet vermektedir. (Bkz: Tablo 3.)

Kamuya ait Ağız ve Diş Sağlığı Merkezleri(ADSM) incelediğinde ise ülkemiz-
de toplamda 129 adet ADSM bulunurken bunların yalnızca 3 tanesi Konya da 
faaliyet göstermektedir. Bu durum oransal olarak % 2,33’e tekabül etmektedir.

Tablo 3. Konya İlinin Sağlık Kurumları

Sağlık Tesisi Konya Türkiye Ortalama

Hastane (Genel Hastane+Dal Hastanesi) 21 844 2,49

Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1 67 1,49
Üniversite Hastanesi 4 63 6,35
Özel Hastane 11 499 2,20
Toplam Hastane 37 1473 2,51
ADSM veya ADSH 3 129 2,33

Konya’daki hastanelerin yatak dağılımları ise şu şekildedir. Sağlık Bakanlığı-
na bağlı hastanelerin toplam fiili yatak sayısı 3.591 adet, üniversitelere bağlı 
hastanelerin 2.469 adet ve özel hastanelerin ise 717 adettir. İlin toplam yatak 
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kapasitesi 6.777 adet olup bu sayının toplam nüfusa oranına bakıldığında ise 
her 302.8 kişiye bir yatak düştüğü görülmektedir.1

2.2.	Konya’da Sağlık Sektörü Rekabetini Şekillendiren 5 Kuvvet 
Analizi

Yukarıda ana hatlarıyla belirtilen veriler incelendiğinde Konya’nın sağlık sek-
törü gerek sahip olduğu nüfus popülasyonu, gerekse hastane sayısı ve hasta 
potansiyeli açısından rekabetin yüksek oranda yaşanabileceği bir sektördür.

Sektördeki Rakipler

Mevcut sağlık tesisleri değerlendirildiğinde; faaliyette olan tüm hastanelerin 
adeta birbirlerine rakip konumda oldukları görülmektedir. Kamu hastaneleri 
açısından; Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) anlaşmaları, aile hekimliği uy-
gulamalarının Konya’da etkin bir şekilde yürütülüyor olması, sunulan sağlık 
hizmetlerinin, pazarlamanın vazgeçilmez unsurlarından olan tutundurma fa-
aliyetiyle desteklenememesi ve reklam yapmanın yasak olması gibi neden-
lerden dolayı rekabetin yeterince uygun bir zemin bulamadığı söylenebilir. 
Ancak Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen Sağlıkta Dönüşüm Projesi kap-
samında birçok önemli uygulama hayata geçirilmiş durumdadır. Örneğin özel 
hastanelerin JCI tarafından akredite edilebilme yarışına, Sağlık Bakanlığı 
Hastaneleri de, Sağlıkta Performans ve Kalite Yönergesi kapsamında yaptığı 
iyileştirmelerle katılmaktadır. (Güngören ve Orhan, 2013: 10)

Kamu hastaneleri ve özel hastaneler performans ve kalite değerlendirmelerine 
tabii tutulmakta ve hastaneler arasında performans ve kalite değerlendirmeleri 
ve kriterleri bağlamında son yıllarda ciddi bir rekabet ortamı oluşturulmaya 
çalışılmaktadır. Konya da; gerek fiziki alt yapı ve tıbbi cihaz ve malzemele-
riyle, gerekse insan odaklı çalışan ve hasta memnuniyetini artırıcı faaliyetlerle 
üst düzey standartlarda hizmet veren, hem kamuya hem de özel sektöre ait 
birçok hastane bulunmaktadır. Mevcut yasal düzenlemelerle halkın sağlık hiz-
metine erişebilirliğinin önündeki engellerin kaldırılmış olması kamu ve özel 
sağlık tesisleri arasındaki rekabeti daha da kuvvetlendirmiş durumdadır.

1	 Fiili yatak sayıları verilmiştir. Diğer kamu kuruluşları ve yerel idarelere ait hastaneleri kapsamaktadır. Hastane 
birleşmeleri ve kapanmalarından dolayı rakamlar değişiklik gösterebilir. Milli Savunma Bakanlığı'na bağlı has-
taneleri kapsamaz. Kaynak: İl Sağlık Müdürlüğü
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Sektöre Yeni Girecek Firmalar

Konya mevcut haliyle Türkiye’nin nüfusu en kalabalık olan 7. büyük ilidir. 
Şehirleşme oranı yüksek olup (% 76,2) Büyükşehir statüsündedir. Başta An-
kara olmak üzere komşu 9 İl’e ulaşım çok kolaydır. Mersin gümrüğüne ve 
serbest bölgeye ulaşımın önünde herhangi bir engel bulunmamaktadır. Yatı-
rım teşvik uygulamalarında 2. Bölgede yer almaktadır. (mevka.org.tr, 2013)

Sosyal güvenlik kapsamı dışında kalan nüfusun toplam nüfusa oranı % 1,72 
ile çok düşük bir seviyededir. 4 Üniversite ve 9 Organize Sanayi bölgesi ile 
nitelikli iş gücü eleman popülasyonunun yüksek olduğu bir ildir. Tüm bu se-
beplerden dolayı Konya’da sağlık hizmetleri sektörüne girmek isteyen birçok 
müteşebbis olabilir.

Ancak bunun yanında Sağlık Bakanlığı tarafından açıklanan Şehir Hastane-
leri kapsamında Kamu Özel Ortaklığı Daire Başkanlığı 2012-2014 yatırım 
planlamasında yer alan 838 yataklı Konya Şehir Hastanesi tüm kamu ve özel 
hastanelerinin rekabet avantajlarını büyük oranda etkileyebilecek bir dönem 
oluşturabilecektir.(Sağlık Bak. 2012)

Bir üniversite hastanesinin de gelecek yılda asıl binasına taşınacak olması ve 
hizmetlerini ve buna bağlı olarak yatak kapasitesini çok büyük oranda artı-
racak olması da göz ardı edilmemesi gereken bir durumdur. Küçük ve orta 
ölçekli olarak nitelendirebileceğimiz ve rekabet gücü zayıf olarak değerlen-
dirilebilecek birçok hastane şehir hastaneleri ve sağlık kampüsleri sonrası 
birleşme ve büyüme stratejisini benimsemeli veya genel hastane formatından 
uzaklaşarak özellikli branş bazında uzmanlaşmalı ve farklılaşma stratejisi ile 
yeniden konumlanmalıdır. Bu şartlarda Konya’da yeni bir hastane yatırımının 
ancak bir branş bazında uzmanlaşarak mevcut genel hastanelerden o gruptaki 
hastaların kazanımlarıyla daha efektif olacağı değerlendirilmektedir.

İkame Ürünler

İkame ürünler açısından değerlendirildiğinde; bir malın fiyatı yükselince tü-
keticiler doğal olarak, bu malın yerine diğer malları ikame etmeye çalışacak-
tır. Örneğin pirinç fiyatları yükselince, tüketiciler pirinç yerine bulgur veya 
makarnaya yönelebileceklerdir. Fakat sağlık hizmeti yerine başka bir hizmet 
konamaz yani ikamesi yoktur. Hasta hekimin kendisine önerdiği tedavi hiz-
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metini almak zorundadır. İkame olasılığının bulunması tüketicilerin kendileri-
ni irrasyonel davranışlara karşı korumalarını sağlar. Ancak sağlık hizmeti tü-
keticisi, kendini ekonomik açıdan koruyabilmek için başka seçeneklere sahip 
değildir(Tengilimoğlu ve diğ., 2009: 40- 41).

Öte yandan bazı hastalar hastanelerdeki tıbbi tedavilere başvurmak yerine alter-
natif tıp denilen başka yöntemlere başvurmayı tercih edebilmekte olup bu konu 
ile ilgili aşağıdaki değerlendirmeleri yaparak belki de konuya farklı bir açıdan 
bakmak gerekli olabilecektir. Özellikle son yıllarda Çin ve Kore gibi ülkelerde 
yaygın olarak uygulanan Akupunktur tedavisi baş ve migren ağrısı, bel ağrısı, 
obezite, mide rahatsızları gibi hastalıklarda insanların sıkça başvurdukları yön-
temlerden biri haline gelmiştir. “Konya ilinde Ilgın, İsmil ve Karatay ilçelerin-
deki Sağlık Bakanlığından ruhsatlı kaplıcalarda özellikle sinüzit, bel ve böbrek 
ağrıları ile mide rahatsızlıkları için sıkça başvurulan alternatif tıp merkezleridir.”

Bitkisel tedavi metotları ise nezle, grip gibi hastalıkların tedavisinde neredey-
se hepimizin başvurduğu yöntemlerdir. Bu bağlamda hem ilaç firmalarının 
pazar payları açısından da hem de hastane pazar payları açısından da alterna-
tif tıp yöntemlerini profesyonel merkezlerde yapılması halinde ikame olarak 
görebilmek mümkün olabilecektir. Hastaların bu merkezleri tercih etmeleri, 
eğilimlerinin artması halinde hastanelerin düşük oranda da olsa gelirleri etki-
lenebilecektir.(Güngören ve Orhan.,2013: 10).

Tedarikçiler

Sağlık hizmetleri sektörü ve özellikle de hastaneler matris yapılanmala-
rın yaşandığı işletmelerdir. İnsan faktörünün egemen olduğu ve teknolojik 
gelişmelerin çok hızlı yaşandığı bu sektörde mesleki uzmanlaşma hep ön 
plandadır. Konya’da ki hastane sayıları ve hasta oranlarına bakıldığında te-
darikçiler açısından bir rekabet ortamının oluşması kaçınılmazdır. Hasta-
neler birçok kritik dalda (kalp damar cerrahisi, beyin ameliyatları, ortope-
dik cerrahi vakaları) medikal işletmelerden dış kaynak kullanımı şeklinde 
faydalanmaya başlamıştır. Tıbbi malzemelerin çok çeşitli olması, her hasta 
için farklı ürün ve cerrahi uygulama yapılabilmesi gibi sebeplerden dolayı 
maliyetlerin minimize edilebilmesi amacıyla bu yöntem kullanılmaktadır.

Son yıllarda bilgisayar teknolojisinin artması, veri madenciliği ve iş zekâsı 
gibi kavramların sağlık sektörü içerisinde sıkça vurgulanması, veri ve görün-
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tülerin aktarılabildiği video- tele konferans gibi yeni tekniklerin hem eğitimde 
hem de bazı tedavi yöntemlerinde bilgi paylaşımı açısından kullanılması gibi 
sebeplerden dolayı farklı piyasalarda hizmet sunan tedarikçilere de ihtiyaç du-
yulmaya başlanmıştır. Bu yöntemler sayesinde hasta güvenliği ve bilgi güven-
liği gibi konularda hastaneler rekabet avantajı elde edebilmektedir.(a.g.e.)

Türkiye’de sağlık insan kaynağı çok yetersizdir. Ülkemiz DSÖ Avrupa Böl-
gesi’ndeki 53 ülke arasında yüz bin kişiye düşen hekim sıralamasında 52. sı-
radadır. Yüz bin kişiye düşen hekim sayısı DSÖ Avrupa Bölgesi’nde 326 iken 
bu rakam Türkiye için 169’dur. Yani Türkiye’de yüz bin kişiye düşen hekim 
sayısı DSÖ Avrupa Bölgesi’nin yarısı kadardır.(Sağlık Bak. 2012)

2012 yılı Aralık ayı verilerine göre Konya’da yüz bin kişiye düşen uzman hekim 
sayısı ise sadece 85’tir. (Bkz: Tablo 4.) Bu yönüyle sağlık hizmeti sunumunda 
hizmeti üreten insan faktörü, özelikle uzman hekimler de birer tedarikçi olarak 
değerlendirilebilir. Gerek kamu, gerekse özel sektör olsun bir hastane işletme-
sinde en büyük gider kalemi “personel” giderleridir. Personel giderlerinde de 
en büyük pay uzman hekimlere aittir. Özellikle marka haline gelmiş bir uzman 
hekim çalıştığı sağlık tesisi için tedarikçi konumuna gelebilmektedir.

Tablo 4. Konya’da ki Sağlık Kurumlarının Personel Sayıları

Konya İli Sağlık Kurumaları Personel Sayıları
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İl Toplamı (Üniversite) 623 561 24 676 25 1202

İl Toplamı (Özel) 298   106 310 84 2854
İl Toplamı (Sağlık Bak.) 834 109 912 2430 1256 4505

Genel Toplam 1755 670 1042 3416 1365 8561

Kaynak: İl Sağlık Müdürlüğü, 2012

Alıcılar

Konya’da faaliyet gösteren hastaneler, sektöre yeni girmeyi düşünen hastane-
ler ve tedarikçiler açısından değerlendirildiğinde en güçlü aktör hizmeti talep 
eden alıcılar, yani hastalardır. 2003 yılında başlayan sağlıkta dönüşüm progra-
mı ile insanımızın sağlık hizmetine erişiminin önündeki engellerin neredeyse 
tamamı kaldırılmıştır. (Bkz: Tablo.5)
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Tablo 5. Türkiye’de Yıllara Göre Hastanede Kişi Başı Muayene Sayısı

Türkiye’de Yıllara ve Sektörlere Göre Hastanede Kişi Başı Muayene Sayısı
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0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
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0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,5 0,7 0,6 0,6 0,8
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1,9 1,9 2,3 2,8 3,1 3,5 3,8 4,1 4,1 4,1 4,5

Kaynak: Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2012

Konya da yaşayan nüfusun çok büyük bir kısmı sosyal güvenlik kapsamında-
dır. Sosyal Güvenlik Kurumu verilerine göre;

•	 Toplam sigortalı aktif çalışan (4/a)	 : 210.190

•	 Sosyal Güvenlik kapsamında aktif çalışan	 : 446.286

•	 Yeşil Kartlı sayısı	 : 257.168

•	 Toplam SGK Kapsamı (Aktif+Pasif+Yeşil Kart)	 : 2.016.811

•	 SGK Kapsamı dışında kalan nüfus	 : 35.470

•	 Aktif çalışanların toplam il nüfusuna oranı	 : % 21,75

Tüm bu veriler ışığında Konya’da pazar payını artırmak isteyen tüm hasta-
neler açısından müşteri bağlılığını sağlamak çok önemlidir. Çünkü hizmet 
talep edenlerin tedarikçi değiştirme maliyetleri yok denecek kadar azdır. 
Hastanelerin bunu önlemek için marka bağımlılığı oluşturması, kaliteden 
ödün vermeden sürdürülebilir ürün ve hizmet farklılaştırması yapması ge-
rekir.
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3.	 SONUÇ VE ÖNERİLER

Diğer sektörlerde olduğu gibi sağlık hizmetleri sektöründe de güçlü organizas-
yonlar olarak varlıklarını idame ettirmek isteyen hastane işletmeleri faaliyet 
alanlarındaki rekabetçi üstünlüğün gereklerini iyi analiz etmeli ve kendilerini 
başarıya götürecek stratejileri belirlemelidirler.

Bununla birlikte rekabet edebilirlik veya rekabet gücü oldukça dinamik bir 
olgudur. İçinde bulunulan çevreye göre değişken doğası, rekabet gücünün öl-
çülebilmesini zorlaştırmaktadır. Rekabet gücünün standart ölçütlerinin olma-
masının yanında, ölçülebilmesini zorlaştıran diğer bir nokta, değerlendirmede 
kullanılabilecek ölçütlerin oldukça fazla oluşu ve bu ölçütlerin farklı durum-
larda ve ağırlıklarda rekabet gücünü etkileyebildiğidir. Bu nedenle rekabet 
gücünün belirlenmesine yönelik yapılan çalışmalar her zaman tartışmaya açık 
ölçütler ve bakış açıları içermektedir (Soyer, 2007).

Her insanın doğumundan ölümüne kadar yaşamının her alanında ihtiyaç duy-
duğu en temel hak sağlıklı yaşama hakkıdır. Bu hakkın sağlanması sosyal 
devletin en temel görevidir. Ülkemizde sosyal güvenlik kurumlarının tek çatı 
altında toplanmasıyla sağlık hizmeti sağlayıcılarının önündeki en büyük engel 
ortadan kalkmış durumdadır. Günümüzde SGK kapsamındaki herkesin kamu 
veya özel tüm sağlık kurumlarına müracaatı mümkündür. Çok yakın bir ta-
rihe kadar sigortalıdan başkasına bakmayan hastaneler artık tarihe karışmış 
durumdadır.

Sağlık hizmetlerinde paternalistik yaklaşımların yerini özerklik ve hasta hak-
ları gibi etik kavramlar almaya başlamıştır. Hastalar ve aileleri muayene ve 
tedavilerinin neredeyse her alanında bilgi ve söz sahibi olup, sağlık piyasası 
müşteri bağımlılığı oluşturma açısından her geçen gün daha fazla rekabetin 
yaşanmaya başladığı bir sektör halini almıştır. (Güngören ve Orhan, 2013)

Konya’da, Porter’ın geliştirdiği 5 Kuvvet Modeline göre günümüzde de, gele-
cekte de sağlık hizmetleri sektöründe yoğun bir rekabet beklenmektedir. Kon-
ya, yatırımlarda kamu kaynaklarından aldığı pay sıralamasında 8. sırada olsa 
bile sağlık sektörü kamu yatırımlarının toplam kamu yatırımları içindeki payı 
2000’li yıllara göre çok düşük seviyelerdedir. (Bkz: Tablo 6.)
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Tablo 6. Yıllar İtibariyle Ülke ve Bölgede Sağlık Sektörü Kamu Yatırımlarının 
Toplam Kamu Yatırımları içerisindeki payı (%).
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Kaynak: http://www2.kalkinma.gov.tr/kamuyat/ilozet.html

Bölgede son yıllarda sağlık sektöründe kamunun payının azaltılarak özel sek-
törün ağırlığının arttırılması ile kamu yatırımının payı sektörde oran olarak 
düşüş eğilimine geçmiştir. Bölge için 2000’li yıllar itibarı ile kamunun sektör-
deki yatırım oranının dalgalanmalar gösterse de ülke ortalamasının üzerinde 
seyrettiği fakat son yıllarda bölgeye çekilen özel sektör yatırımları sonrası 
ortalamanın altına düştüğü gözlemlenmiştir.

Sağlık hizmetlerinde rekabet üstünlüğü sağlamanın en temel koşulu farklılaş-
tırmadır. 2012 yılı verilerine göre ilimizde şu alanlar için farklılaştırma stra-
tejileri benimsenebilir.

•	 Robotik cerrahi uygulamaları
• 	 Cyberknife
• 	 Gammaknife
• 	 Nükleer tıp

o	 PET/PET CT
o	 İ-131
o	 SPECT/CT

• 	 Radyoterapi
• 	 Pediatrik Kalp Damar Cerrahisi
• 	 Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi
• 	 Tüp Bebek Merkezi
• 	 Sağlık turizmi kapsamında termal turizm faaliyetleri
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• 	 JCI Kalite Belgesi
• 	 Branş hastanesi

Doktorlar ve ekipler belirli bir hastalığa ya da rahatsızlığa sahip hastaların 
tedavisinde ne kadar çok deneyim kazanırlarsa, iyi sonuçlar elde etme olası-
lıkları o ölçüde artar; dolayısıyla daha düşük maliyetler sağlarlar. Belirli pro-
sedürleri tekrar tekrar uygulayan ekipler öğrenme fırsatını artırır ve böylece 
ölüm oranları düşer. Bu durumda rekabet tüketici lehine değeri artırır.

Sonuç olarak bilişim teknolojilerindeki ilerleme ve teknolojik gelişmelerin 
hızla artması, günden güne globalleşen dünyamızda pazar sınırlarını ortadan 
kaldırmıştır. İşletmelerin dünya pazarlarıyla bütünleşmesi ve sürekli artarak 
değişen müşteri gereksinimleri tüm işletmeler için farklı yaklaşımları ve uy-
gulamaları gerekli kılmaktadır. İşte bu noktada rekabetçiliğin bir gereği olarak 
pazarlama stratejileri devreye girmektedir.
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ÖZET

Bu çalışma, sağlık kurumlarında algılanan hizmet kalitesi düzeylerini ölçmek ve algı-
lanan hizmet kalitesinin hastanenin mülkiyet yapısına ve hastaların sosyo-demografik 
özelliklerine göre değişip değişmediğini araştırmak amacıyla yapılmıştır. Araştırma 
Yozgat’taki bir özel hastanede ve bir devlet hastanesinde yatan hastalar üzerinde ger-
çekleştirilmiştir. Araştırmada veri toplama aracı olarak Parasuman vd. (1988) tarafın-
dan geliştirilen SERVQUAL ölçeğinin Babakus ve Mangold (1992) tarafından sağlık 
sektörüne uyarlanmış hali kullanılmıştır. Hastanenin mülkiyet yapısı, cinsiyet, yaş, 
eğitim durumu, medeni durum ve gelir araştırmanın bağımsız değişkenlerini oluştur-
maktadır. Toplam algılanan hizmet kalitesi ve hizmet kalitesinin fiziksel özellikleri, 
güvenilirlik, heveslilik, güvence ve empati boyutları ise bağımlı değişkenlerdir. Araş-
tırma sonucunda hastane mülkiyet yapısının, fiziksel özellikler boyutunda algılanan 
hizmet kalitesini anlamlı şekilde etkilediği bulunmuştur. Ayrıca, eğitim düzeyinin de 
güvenilirlik boyutunda algılanan hizmet kalitesini önemli ölçüde etkilediği tespit edil-
miştir. Cinsiyet, yaş, medeni durum ve gelirin ise algılanan hizmet kalitesini önemli 
ölçüde etkilemediği bulunmuştur.
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Evaluation Of the Perceived Service Quality in 
Healthcare Organizations: A Study on Inpatients 
of Two Hospitals in Yozgat

ABSTRACT

This study was conducted to evaluate the levels of the perceived service quality in 
health care organizations, and to investigate whether the perceived quality of service 
changes depending on the hospital ownership and socio-demographic characteristics 
of the patients. The research was applied to the patients of a public hospital and a 
private hospital in Yozgat. Data collection tool in the research was the adapted version 
of SERVQUAL questionnaire of Parasuraman et al. (1988) to health sector by Babakus 
and Mangold (1992) the independent variables of the research consist of hospital’s 
ownership structure, gender, age, education, marital status and income. Total service 
quality, and the five dimensions of service quality, which are tangibles, reliability, 
responsiveness, assurance and empathy, are dependent variables. According to the 
results of the research, hospital ownership was found to affect significantly the service 
quality in terms of tangibles dimension. Also it was found that the education level 
affects significanlty the perceived service quality in terms of reliability dimension. 
The results show that there is no significant affect of gender, age, marital status and 
income on the perceived service quality.

Anahtar Kelimeler: SERVQUAL, Perceived qaulity, Health services
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GİRİŞ

Kalitenin hizmet sektöründeki önemi küçümsenemeyeceği ve hizmet işletme-
lerinin müşterilerini rakiplerine göre %5 daha fazla tutarak karlarını neredeyse 
%100 artırabileceği ifade edilmektedir (Evans ve Lindsay, 2011, s.57). Çünkü 
yeni müşterileri kazanmanın maliyeti, müşterileri elde tutmanın maliyetinden 
çok daha fazladır (Evans ve Lindsay, 2011, s.57). Kaliteyi geliştirmesi için 
sürekli baskıyla karşılaşan hizmet endüstrilerinden biri de sağlık hizmetleridir 
(Evans ve Lindsay, 2001, s.61). Dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de 
sağlık hizmetlerinde kaliteye ve hizmet kalitesinin artırılması önemli bir konu 
haline gelmiştir (Dursun ve Çerçi, 2004, s.2; Kaya, 2005, s.36; Sevimli, 2006, 
s.43; Rahman, Erdem ve Devebakan, 2007, s.38; Kaya, 2012, s.3). Sağlık hiz-
metlerinde kaliteye olan ilgi ve önemin artmasının başlıca nedenleri olarak 
aşağıdaki maddeleri saymak mümkündür:

•	 Rekabet (Devebakan ve Aksaraylı, 2003, s.39; (Dursun ve Çerçi, 2004, s.1; 
Sevimli, 2006, s.43; Rahman, Erdem ve Devebakan, 2007, s.38),

•	 Maliyetlere verilen önem (Babakus ve Mongold, 1992, s.767; Sevimli, 
2006, s.43; Brahmbhatti, Baser ve Joshi, 2011, s.28; Kaya, 2012, s.3),

•	 Karlılık (Dursun ve Çerçi, 2004, s.2; Brahmbhatti, Baser ve Joshi, 2011, 
s.28),

•	 Değişen müşteri profili ve tutumları (Devebakan ve Aksaraylı, 2003, s.39; 
Kaya, 2005, s.35; Mohammad, 2007, s.1),

•	 Müşteri tatmini (Dursun ve Çerçi, 2004, s.2; Boulding vd., 1993’ten Akt: 
Brahmbhatti, Baser ve Joshi, 2011, s.28),

•	 Hükümetlerce yapılan yasal düzenlemeler (Dursun ve Çerçi, 2004, s.1).

Ülkemizde sağlık hizmetlerinde kaliteye ilginin artmasında yukarıda yer alan 
nedenler arasında en fazla belirgin olanının Sağlık Bakanlığı’nın yasal dü-
zenlemeleri olduğunu söylemek mümkündür. Sağlık Bakanlığı, 2001 yılında 
“Yataklı Tedavi Kurumları Kalite Yönetimi Hizmet Yönergesi”ni yayınlamış 
(Sağlık Bakanlığı, 2001) ve genel olarak yönerge ile sağlık hizmetlerinin top-
lam kalite yönetimi anlayışı içinde yürütülmesi amaçlanmıştır. Yine Sağlık 
Bakanlığı’nın 2003 yılında yayınladığı “Sağlık Dönüşüm Programı”nın se-
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kiz bileşeninden biri de “Nitelikli Sağlık Hizmetleri için Kalite ve Akreditas-
yon”dur. Bu bileşen doğrultusunda, Mayıs 2007’de Bakanlık bünyesinde Per-
formans Yönetimi ve Kalite Daire Başkanlığı kurulmuş ve söz konusu birim 
2012 yılında Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı ismini almıştır 
(Sağlık Bakanlığı, 2012).

Sağlık Bakanlığı tarafından, 2005 yılında kamu hastanelerinde hayata geçiri-
len Kurumsal Performans ve Kaliteyi Geliştirme çalışmasının en önemli para-
metresini kalite kriterleri oluşturmaktadır. 2007 yılında sağlık kurum ve kuru-
luşlarının kurumsal performansının ölçülmesine yönelik olarak ölçülebilir ve 
karşılaştırılabilir performans, kalite ve diğer kriterler ile hizmet sunum şartla-
rının belirlenmesi ve halkın görüşlerinin bu sürece yansıtılması suretiyle ku-
rumsal performansa katkısı olan personelin teşvik edilmesine ilişkin esasları 
düzenlemek amacıyla “Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları Kurumsal 
Kaliteyi Geliştirme ve Performans Değerlendirme Yönergesi” hazırlanmıştır 
(Sağlık Bakanlığı, 2007).

2009 yılı içinde özel hastane ve üniversite hastanelerine yönelik olarak top-
lam 388 standart ve yaklaşık 1450 alt bileşenden oluşan “Özel Hastane Hiz-
met Kalite Standartları” hazırlanarak yayınlanmıştır. Yine Sağlık Bakanlığı 
tarafından, sunulan sağlık hizmetlerinin kalitesinin değerlendirilmesine ve 
iyileştirilmesine yönelik olarak 2011 yılında “Hizmet Kalite Standartları”nı 
yayımlanmıştır (Sağlık Bakanlığı – Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü ve 
Performans Daire Başkanlığı, 2011). Sağlık Bakanlığı yaptığı bu çalışmalar 
ve düzenlemelerle sağlık kurumlarını kaliteli sağlık hizmeti sunmaya zorla-
maktadır.

Bilindiği gibi Toplam Kalite Yönetiminin, dolayısıyla da kaliteli hizmet 
sunumunun temel ilkelerinden birisi de müşteri odaklılıktır (Evans ve Lin-
dsay, 2011, s.20). Sağlık sistemi çoğunlukla hastalar için işlemektedir ve 
hastalar sağlık hizmetlerinin en önemli kullanıcıları/müşterileri arasında 
yer almaktadır (Rahman, Erdem ve Devebakan, 2007, s.38-43). Müşteri 
istek ve beklentilerini karşılayan veya aşan ürün/hizmet “kaliteli” olarak 
tanımlanmaktadır (Evans ve Lindsay, 2011, s.19). Bu tanım müşterilerin 
beklentilerini ve algılayışlarını odak noktasına almaktadır (Mohammad, 
2007, s.51). Sağlık hizmetlerinde, hizmet kullanıcıların daha bilinçli hale 
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geldikleri ve artık kaliteyi hastaların/müşterilerin belirler hale geldiği 
ifade edilmektedir (Devebakan, 2005, s.13; Mohammad, 2007). Ayrıca 
birçok yazar hastaların sunulan hizmetin teknik kalitesini değerlendirme 
yeteneğinin olmadığını ve hastanın, konunun teknik boyutunun dışındaki 
hasta-doktor ilişkisi, hastane ortamı, hizmetin rahatlık ve konfor sağlayan 
yönleri gibi dolaylı nitelikteki kriterleri kullanarak hizmet kalitesini de-
ğerlendirme yoluna gittiğini ifade etmektedir (Babakus ve Mongold, 1992, 
s.768-769; Devebakan ve Aksaraylı, 2003, s.42-43; Rahman, Erdem ve 
Devebakan, 2007, s.42). Bu sebeple sağlık işletmelerinde verilen hizmetin 
müşteriler tarafından nasıl algılandığı somut olarak tespiti önem arz et-
mektedir (Mohammad, 2007, s.29).

1.	 SAĞLIK HİZMETİ KAVRAMI ve ÖZELLİKLERİ, SAĞLIK 
HİZMETİ KALİTESİ ve SERVQUAL ÖLÇEĞİ

Bu bölümde sağlık hizmeti kavramı, sağlık hizmetlerinin özellikleri, sağlık 
hizmetlerinde kalite kavramı ve SERVQUAL ölçeği açısından hizmet kalite-
sinin boyutlarına değinilecektir.

1.1. Sağlık Hizmeti Kavramı ve Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri

Sağlık hizmetleri, hastalıkların önlenmesi, sağlığın teşviki ve geliştirilmesine 
yönelik olarak yürütülen faaliyetlerin yanında, hastalıkların teşhis, tedavi ve 
rehabilitasyonunu sağlamak için sunulan hizmetlerin bütününü olarak tanım-
lanabilir (Kavuncubaşı ve Yıldırım, 2010, s,34; Rootman vd., 2011, s. 8-39; 
Somunoğlu, 2012, s,8). Sağlığın korunması ve geliştirilmesi, ana-çocuk sağ-
lığı ve aile planlaması, çevre sağlığı hizmetleri, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi-
nin yükseltilmesi gibi konular sağlık hizmetleri kavramı içinde yer almaktadır 
(Somunoğlu, 2012, s.8).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ise sağlık hizmetlerini, toplumun ve bireylerin 
istek ve beklentilerini karşılamak için sağlık kuruluşlarında yer alan sağlık 
profesyonelleri veya bu profesyonellerin kontrolü altında diğer sağlık perso-
neli tarafından sunulan her türlü koruyucu, tedavi edici ve geliştirici hizmet 
şeklinde tanımlamaktadır (WHO, 2004, s.30; Mohammad, 2007, s.50, Somu-
noğlu, 2012, s.8).
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Sağlık hizmetini diğer mal ve hizmetlerden ayıran temel özellikler bulunmak-

tadır (Taş, 2012, s.83; Somunoğlu, 2012, s.10). Bu özellikler aşağıdaki şekilde 

sıralanabilir:

•	 Sağlık hizmetleri emek-yoğun bir özelliktedir (Somunoğlu, 2012, s.10)

•	 Sağlık hizmetleri ikame edilemez ve ertelenemez (Ecevit, 2007, s,56; Ka-

vuncubaşı, 2010, s.128; Somunoğlu, 2012, s,10).

•	 Sağlık hizmetlerinde uzmanlaşma seviyesi yüksektir (Kavuncubaşı ve Yıl-

dırım, 2010, s.128;Somunoğlu, 2012, s.10).

•	 Sağlık hizmetlerinde arz eden ile talep eden arasında bilgi asimetrisi bu-

lunmaktadır (Ecevit, 2007, s.45; Somunoğlu, 2012, s.10).

•	 Belirsizlik: Talebin ani ve/veya beklenmedik olması ve ne zaman tüketi-

leceğinin bilinememesi durumu söz konusudur (Weisbord, 1991, s.2’den 

Aktaran: Ecevit, 2007, s.43).

•	 Çıktının tanımlanması ve ölçümü güçtür (Kavuncubaşı ve Yıldırım, 2010, 

s.128).

1.2.	 Sağlık Hizmeti Kalitesi

Sağlık hizmetlerinde kalitenin yönetilebilmesi için kalitenin ne anlama gel-

diğinin anlaşılması gerekir (Kaya, 2012, s.3). Kalite gurularından biri olan 

ifade edilen W. Edwards Deming’in kaliteyi hiçbir zaman kesin olarak tanım-

lamadığı ifade edilmektedir (Evans ve Lindsay, 2011, s.92). Kalite üreticiler, 

satıcılar ve müşteriler için farklı anlamlar ifade etmektedir.

Üreticiler için kalite, kısaca spesifikasyonlara uygunluk olarak tanımlanmak-

tadır. Spesifikasyonlar, ürün veya hizmetin tasarlayıcıları tarafından belirle-

nen hedefler ve toleranslardır (Evans ve Lindsay, 2011, s.17). Satıcılar için, 

fiyatı ve özellikleri uyumlu ve müşterilerin çoğunun ilgisini çeken bir ürün 

veya hizmet kalitelidir (Kaya, 2012, s.4). Müşteriler açısından ise kalite, ürün 

veya hizmetin müşteri beklentilerini karşılaması veya aşmasıdır (Kaya, 2012, 

s.4; Evans ve Lindsay, 2011, s.19).
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Sağlık hizmetlerinde, Amerikan Tabipler Birliği, ABD Tıp Enstitüsü ve Do-
nabedian’nın kalite tanımlarına sıklıkla atıfta bulunulduğu ifade edilmektedir 
(Kaya, 2012, s.4).

Amerikan Tabipler Birliği (American Medical Association) 1984 yılında 
yüksek kaliteli hizmeti “Yaşam kalitesini ve/veya süresini iyileştirmeye veya 
sürdürmeye sürekli olarak katkıda bulunan hizmet” şeklinde tanımlamıştır 
(Kaya, 2012, s.11).

ABD Tıp Enstitüsü, bakım kalitesini “Bireylere ve topluma sunulan sağlık 
hizmetlerinin, istenilen sağlık sonuçlarına ulaşma olasılığını artırma ve mev-
cut profesyonel bilgiyle tutarlı olma derecesi” şeklinde tanımlamıştır (Lohr, 
1990, s.21).

Sağlık hizmetlerinde kalite anlayışını şekillendiren bir lider olan Avedis Do-
nabedian, yüksek kaliteli hizmeti “hizmet sürecinin bütün kısımlarındaki bek-
lenen kazançlar ve kayıplar dengesi hesaba katıldıktan sonra, hastanın iyilik 
halinin kapsamlı bir ölçüsünü en üst düzeye çıkarması beklenen hizmet” ola-
rak tanımlamaktadır (Kaya, 2012, s.4).

Donabedian’a göre, kalitenin birbiriyle yakından ilgili üç öğesi bulunmakta-
dır. Bunlar:

•	 Teknik hizmetin kalitesi

•	 İlgili tüm taraflar arasındaki, fakat özellikle hasta ve sağlık hizmeti sunan 
kişi arasındaki kişiler arası ilişkinin iyiliği,

•	 Hizmetin rahatlık ve konfor sağlayan yönleri (Kaya, 2012, s.4).

Sağlık hizmetlerinde teknik kalite, çalışanların rutin olan bilgilerini sunmada-
ki becerileri ile ilgilidir (Rahman, Erdem ve Devebakan, 2007, s.42). Hizme-
tin rahatlık ve konfor sağlayan yönleridir (amenities). Bunlar, hizmetin sunul-
duğu yerin istenen özellikleridir ve uygunluk, rahatlık, sessizlik, mahremiyet, 
konfor ve hatta estetik özellikleri içerir. Özellikle kişiler arası ilişkideki başarı 
teknik hizmetteki başarıya katkıda bulunur (Kaya, 2012, s.4-5).

Daha önce de ifade edildiği gibi, sağlık hizmetlerinde çıktının tanımlanması 
ve ölçümü zordur. Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1988, s.13), objektif ölçü-
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lerin yokluğu durumunda, müşterilerin kalite algısını ölçmenin bir işletmenin 
hizmet kalitesini değerlendirmede uygun bir yaklaşım olduğunu ifade etmek-
tedirler. Babakus ve Mongold (1992, s.768) ise, hastaların sağlık hizmetinin 
teknik kalitesini tam olarak değerlendirememesi nedeniyle, hastaların kalite 
algısının değer algısı ve dolayısıyla da hizmeti satın alma niyetini etkileyen en 
önemli değişken olduğunu ifade etmektedirler.

1.3.	SERVQUAL Ölçeği

SERVQUAL ölçeği, Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1985) tarafından geliş-
tirilmiştir. Babakus ve Mangold (1992, s.767-786) ise SERVQUAL ölçeğini 
sağlık işletmelerine uyarlama çalışması yapmışlar ve bu çalışma sonucunda 
sağlık hizmetleri için 15 maddeli bir SERVQUAL ölçeği geliştirmişlerdir. 
SERVQUAL ölçeği fiziksel özellikler (tangibles), güvenilirlik (reliability), 
heveslilik (responsiveness), güvence (assurance) ve empati (empathy) olmak 
üzere 5 boyuttan oluşmaktadır (Babakus ve Mongold, 1992, s.769).

2.	 SAĞLIK HİZMETLERİNDE ALGILALAN HİZMET KALİTESİ 
ÖLÇÜMÜ İLE İLGİLİ ÇALIŞMALAR

SERVQUAL ölçeğinin sağlık işletmelerinde kullanımı için geçerlilik ve gü-
venilirlik çalışmaları Babakus ve Mangold (1992. s.767-786) tarafından ya-
pılmıştır. Söz konusu çalışma, ölçeğin sağlık işletmelerinde kullanılmasında 
güvenilir olduğuna işaret etmektedir. Yine Lam (1997, s.45-152) tarafından 
yapılan araştırmanın bulguları, SERVQUAL ölçeğinin sağlık bakım kalitesini 
ölçmede güvenilir olduğunu göstermektedir.

SERVQUAL ölçeği kullanılarak bir sağlık isletmesinin genel hizmet kalitesi 
ölçülebildiği gibi, aynı sağlık isletmesinin farklı klinikleri için de benzer ölçü-
mü yapmak mümkündür. Anderson ve Zwelling (1996) ve Mowen ve arkadaş-
ları (1993) tarafından yapılan araştırmalar buna örnek gösterilebilir.

SERVQUAL ölçeği üzerinden elde edilen veriler yöneticilere önemli bilgiler 
sağlamaktadır. Anderson (1995, s.32-37) tarafından yapılan bir araştırmada, 
SERVQUAL ölçeği kullanılarak; Houston Üniversitesi Sağlık Kliniği’nin hiz-
met kalitesi ölçülmüş ve araştırma sonuçları doğrultusunda kliniğin strateji 
planları yeniden düzenlenmiştir.
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Ülkemizde de sağlık kurumlarında algılanan hizmet kalitesini ölçmek ama-
cıyla SERVQUAL ölçeğini kullanan birçok çalışma bulunmaktadır. Örneğin, 
Devebakan ve Aksaraylı (2003), Sevimli (2006) ve Rahman, Erdem ve Deve-
bakan (2007) tarafından yapılan çalışmalarda SERVQAUL ölçeği kullanıla-
rak sağlık hizmetlerinde algılanan hizmet kalitesi ölçümleri gerçekleştirilmiş-
tir. Bu çalışmalar, SERVQAUL ölçeğinin sağlık hizmetleri kalitesini ölçmede 
kullanışlı ve faydalı bilgiler sağladığını göstermektedir.

3.	 ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ

3.1.	 Araştırmanın Amacı

Bu araştırmanın temel amacı sağlık kurumlarında hastaların algıladıkları 
hizmet kalitesi düzeylerini ölçmek ve hastalarca algılanan hizmet kalitesi-
nin hastanenin mülkiyet yapısına ve hastaların sosyo-demografik özelliklere 
göre değişip değişmediğini ortaya koymaktır. Bu araştırmadan elde edilen 
sonuçlar, hastaların istek ve beklentilerinin ortaya konularak hastane hiz-
metlerinin kalitesinin artırılmasına yönelik çabalara yol gösterici olabile-
cektir.

3.2. Evren ve Örneklem

Araştırma Yozgat ilinde yer alan bir devlet hastanesi ve bir özel hastanede 
yürütülmüştür. Bu iki hastanede yatarak tedavi gören hastaların hizmet kalite-
sini daha iyi değerlendirebilecekleri düşünüldüğünden, araştırma klinik has-
taları üzerinde uygulanmıştır. Bu kapsamda araştırmanın evrenini seçilen bu 
iki hastanede yatarak tedavi alan hastalar oluşturmaktadır. Araştırma, devlet 
hastanesinden 29 hasta ve özel hastaneden 13 hasta olmak üzere toplam 42 
hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir.

3.3.	 Araştırmanın Modeli

Araştırmanın temel amacı ve problem cümlesi doğrultusunda hastanenin mül-
kiyet yapısının ve hastaların sosyo-demografik özelliklerin algılanan hizmet 
kalitesini etkileyeceği öngörülmektedir. Araştırmanın modeli bu öngörü üze-
rine inşa edilmiştir ve Şekil 3.1’de gösterilmiştir.
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Şekil 3.1. Araştırmanın Modeli

3.4.	 Verilerin Toplanması ve Araştırma Anketinin Hazırlanması

Araştırmada Parasuman vd. (1988) tarafından geliştirilen SERVQUAL ölçe-
ğinin Babakus ve Mangold (1992) tarafından sağlık sektörüne uyarlanmış hali 
kullanılmıştır. Araştırma anketi üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde 
katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine dair ifadeler yer almaktadır. 
İkinci bölümde katılımcıların mükemmel bir hastaneden bekledikleri hizmet 
kalitesi ifadeleri, üçüncü bölümde ise ilgili hastanenin bu beklentileri karşı-
lama derecesine yönelik ifadeler yer almaktadır. Hastaların beklenen ve algı-
lanan hizmet kalitesinin değerlendirmeye yönelik ifadelere katılım dereceleri 
de 5’li Likert ölçeği kullanılarak ölçülmüş olup, ifadelere katılım derecesi; 1= 
“Kesinlikle katılmıyorum”, 2= “Katılmıyorum”, 3= “Biraz katılıyorum”, 4= 
“Katılıyorum” ve 5= “Kesinlikle katılıyorum” arasında değişmektedir.

3.5.	 Verilerin Değerlendirilmesi

Bu çalışmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) 18 paket programı yardımı ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı ista-
tistiklerin değerlendirilmesinde, frekans, yüzdeler ve ortalamalar kullanılmış-
tır. Yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, gelir, medeni durum ve hastanenin 
mülkiyet yapısı değişkenlerine ait skorların normal dağılıma uygunlukları Tek 
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Örneklem Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edilmiştir. Yaş, eğitim duru-
mu, meslek, gelir ve medeni durum açısından katılımcılar arasında farklılık 
olup olmadığı, grup sayısının 2’den fazla olması ve skorların normal dağılım 
göstermesi nedeniyle Tek Yönlü Varyans Analizi (One Way Anova) ile de-
ğerlendirilmiştir. Cinsiyet, medeni durum ve hastanenin mülkiyet yapısı de-
ğişkenleri açısından ise değişkenler 2 gruba ayrıldığından ve skorlar normal 
dağılım gösterdiğinden, gruplar arasında farklılık olup olmadığını incelemek 
için Bağımsız Gruplarda t Testi (Independent Samples t Test) kullanılmıştır.

Analizlere geçilmeden önce, ankette yer alan beklenti ve algı maddelerine ait 
güvenilirlik analizi yapılmıştır. Analizde güvenilirlik katsayısı olarak Cronba-
ch’s Alpha değeri kullanılmıştır.

Tablo 3.1.’de anketin güvenilirlik katsayıları yer almaktadır. Kalaycı (2010) 
tarafından verilen Cronbach’s Alpha katsayısı yorumlarına göre ölçeğin güve-
nilir olduğu anlaşılmaktadır.

Tablo 3.1. Boyutlar ve Ölçeğin Geneli Bazında Güvenilirlik Katsayıları

Cronbach’s Alpha Soru sayısı
Algılar 0,87 15

Beklentiler 0,73 15
Ölçeğin Geneli 0,84 30

3.6.	İzinler

Araştırma, her iki hastanede de gerekli izinler alınarak uygulanmıştır.

4.	 BULGULAR VE TARTIŞMA

Bu bölümde araştırma sonucu elde edilen bulgulara yer verilmiştir.

4.1.	 Tanımlayıcı İstatistikler

Katılımcılara ait tanımlayıcı bulgular Tablo 4.1’de yer almaktadır. Tablodaki 
bilgilere göre araştırmaya katılanların çoğunluğunun erkek olduğu (%57’si) 
anlaşılmaktadır. Yaşlarına bakıldığında 60 yaş ve üzeri grubun toplam katılım-
cıların %28,6’sını oluşturduğu gözlenmiştir. Katılımcıların eğitim durumları 
incelendiğinde, lise ve altı mezunlarının en yüksek orana (%76,2’si) sahip 
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olduğu bulunmuştur. Katılımcıların büyük bir kısmının evli (%81’i) olduğu 
görülmektedir. Ayrıca çalışmaya katılanların çoğunun (%43’ü) 1000¨ altı ge-
lire sahip olduğu anlaşılmaktadır.

Tablo 4.1. Katılımcılara Ait Genel Tanımlayıcı İstatistikler (N=42)

Değişkenler N % Değişkenler N %

Medeni Durum Eğitim 
Evli 34 81,0 Lise ve altı 32 76,2

Bekar 8 19,0 Önlisans 0 -

Cinsiyet Lisans 7 16,7

Kadın 18 43,0 Yüksek lisan ve 
doktora 6 7,1

Erkek 24 57,0 Tıpta Uzmanlık 0 -

Yaş Gelir

29 yaş altı 10 23,8 1.000¨ altı 18 43,0

30 – 39 arası 8 19,0 1.000¨ – 1.999 TL 
arası 16 38,0

40 – 49 arası 5 11,9 2.000¨ – 2.999 TL 
arası 4 9,5

50 – 59 arası 7 16,7 3.000¨ üzeri 4 9,5

60 ve üzeri 12 28,6

4.2.	Hastanelerin Mülkiyet Yapılarına Göre Hastaların Algıladıkları 
Hizmet Kalitesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırma kapsamında yer alan iki hastaneye göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup ol-
madığını anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) 
yapılmış olup, test sonuçları Tablo 4.2’de verilmiştir.

Araştırma kapsamında yer alan iki hastane hizmet kalitesi boyutları açısından 
karşılaştırıldığında; fiziksel özellikler boyutunda, devlet hastanesinde algıla-
nan hizmet kalitesi skorunun (ortalama -1,68) özel hastaneye göre (ortala-
ma -1,00) daha düşük olduğu ve hastaneler arasındaki bu farkın istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (t=-1,68 ve p=0,005). Yapılan istatistiksel 
karşılaştırmalar sonucunda, hastane mülkiyet yapısının fiziksel boyut hizmet 
kalitesini etkileyen önemli bir faktör olduğu değerlendirilmektedir.
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Özellikle, Yozgat Devlet Hastanesi’nin fiziksel olarak eski bir yapı olmasının 
bu sonucun en önemli nedeni olduğu düşünülmektedir. Zira dört ek binadan 
oluşan Yozgat Devlet Hastanesi’nin binalarının yapılış tarihleri 1967 ile 1992 
tarihleri arasında değişmektedir. Yozgat’ta yer alan özel hastane ise 2006 yı-
lında yapılmış daha yeni bir binadır.

Güvenilirlik, heveslilik, güvence ve empati boyutlarında ve toplam algılanan 
hizmet kalitesi açısından, hastaneler arasındaki farkların istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05).

Tablo 4.2.Hastanelere Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve Hizmet Kalitesi 
Boyutlarına Ait Skorlar

Devlet Hastanesi 
(n=29)

Özel Hastane 
(n=13) t p

Ort ± SS* Ort ± SS*

Fiziksel Özellikler -1,68± 0,56 -1,00±0,90 -2,98 0,005

Güvenilirlik -0,76±0,47 -1,05±0,78 1,50 0,139

Heveslilik -0,98±0,94 -1,38±1,04 1,25 0,217

Güvence -1,21±0,71 -1,17±0,65 -0,18 0,856

Empati -1,63±0,94 -1,50±0,45 -0,50 0,621

Toplam Skor (SQE) -1,25±0,58 -1,22±0,62 -0,16 0,874

*Ortalama±Standart Sapma

4.3.	Araştırmaya Katılanların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre 
Algılanan Hizmet Kalitesi Düzeylerine Ait Bulgular

Bu bölümde, katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine (cinsiyet, yaş, 
meslek, eğitim, medeni durum ve gelir) göre algılanan hizmet kalitesi düzey-
lerine ait bulgular yer almaktadır.

4.3.1. Araştırmaya Katılanların Cinsiyetlerine Göre Algılanan    Hizmet Ka-
litesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırmaya katılanların cinsiyetlerine göre toplam algılanan hizmet kalitesi 
ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup olmadığını 
anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) yapılmış 
olup, test sonuçları Tablo 4.3’te yer almaktadır.
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Araştırmaya katılanların cinsiyetlerine göre toplam algılanan hizmet kalitesi 
skorları ve hizmet kalitesi boyutlarına ait algı skorları incelendiğinde, kadın-
ların tüm boyutlarda erkeklere göre hizmet kalitesini daha düşük algıladıkları 
bulunmuştur. Ancak kadınlar ile erkekler arasındaki algılanan hizmet kalitesi 
düzeyleri arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmek-
tedir (p>0,05). Yapılan istatistiksel karşılaştırmalar sonucunda, cinsiyetin al-
gılanan hizmet kalitesini etkileyen önemli bir faktör olmadığı değerlendiril-
mektedir.

Tablo 4.3.Cinsiyete Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve Hizmet Kalitesi 
Boyutlarına Ait Skorlar

Kadın (n=18) Erkek (n=24)
t p

Ort ± SS* Ort ± SS*

Fiziksel Özellikler -1,48± 0,88 -1,45±0,64 -0,09 0,922

Güvenilirlik -0,98±0,70 -0,75±0,48 -1,26 0,212

Heveslilik -1,24±1,13 -1,00±0,86 -0,78 0,438

Güvence -1,26±0,67 -1,15±0,70 -0,50 0,621

Empati -1,63±0,74 -1,56±0,88 -0,30 0,769

Toplam Skor (SQE) -1,32±0,66 -1,18±0,53 -0,73 0,466

*Ortalama±Standart Sapma

4.3.2. Araştırmaya Katılanların Yaş Gruplarına Göre Algılanan Hizmet Ka-
litesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırmaya katılanların yaş gruplarına göre toplam algılanan hizmet kalitesi 
ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup olmadığını 
anlamak için Tek Yönlü Varyans (One Way Anova) analizi yapılmış olup, test 
sonuçları Tablo 4.4’te yer almaktadır.

Araştırmaya katılanların yaş gruplarına göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi skorları ve hizmet kalitesi boyutlarına ait algı skorları incelendi-
ğinde, katılıcımlar arasında yaş gruplarına göre algılanan hizmet kalitesi 
düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı bulunmuştur 
(p>0,05).
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Tablo 4.4.Yaş Gruplarına Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve Hizmet 
Kalitesi Boyutlarına Ait Skorlar

30 Yaş altı 
(n=10)

30 – 39 
Yaş Arası 

(n=8)

40 – 49 
Yaş Arası 

(n=5)

50 – 59 
Yaş Arası 

(n=7)

60 Yaş 
ve Üzeri 
(n=12) F P

Ort ± SS* Ort ± SS* Ort ± SS* Ort ± SS* Ort ± SS*
Fiziksel 

Özellikler -1,56±0,86 -1,70±0,60 -1,26±0,76 -1,19±0,80 -1,47±0,74 0,56 0,691

Güvenilirlik -1,16±0,84 -1,04±0,28 -0,73±0,54 -0,57±0,25 -0,66±0,55 1,78 0,152
Heveslilik -1,46±0,75 -1,29±1,99 -0,86±0,69 -1,00±0,66 -0,80±1,09 0,72 0,586
Güvence -1,35±0,66 -1,37±0,67 -1,25±0,56 -0,85±0,80 -1,14±0,80 0,70 0,603
Empati -1,85±0,62 -1,62±0,99 -1,90±0,82 -0,85±0,85 -1,66±0,68 2,04 0,108

Toplam Skor 
(SQE) -1,48±0,57 -1,40±0,67 -1,20±0,47 -0,89±0,32 -1,25±0,66 1,28 0,297

*Ortalama±Standart Sapma

4.3.3. Araştırmaya Katılanların Eğitim Durumlarına Göre Algılanan Hiz-
met Kalitesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırmaya katılanların eğitim durumlarına göre toplam algılanan hizmet ka-
litesi ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup olmadı-
ğını anlamak için Tek Yönlü Varyans (One Way Anova) analizi yapılmış olup, 
test sonuçları Tablo 4.5’te yer almaktadır.

Araştırmaya katılanların eğitim durumlarına göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi skorları incelendiğinde, eğitim seviyesi arttıkça algılanan hizmet ka-
litesinin düştüğü görülmektedir. Ancak yapılan istatistiksel karşılaştırmada, 
katılımcılar arasındaki farkların önemli olmadığı bulunmuştur (p>0,05).

Araştırmaya katılanların eğitim durumlarına göre hizmet kalitesi boyutlarına 
ait algı skorları incelendiğinde, güvenilirlik boyutu haricinde katılımcıların 
algı skorlarının istatistiksel olarak farklı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
Güvenilirlik boyutunda ise, algılanan hizmet kalitesinin lisans (ortalama 
-1,28) ve yüksek lisans veya doktora mezunlarında (ortalama -1,55), lise ve 
altı eğitim düzeyine sahip olanlardan (ortalama -0,68) istatistiksel olarak fark-
lı ve daha düşük olduğu bulunmuştur. Ancak lisans ve yüksek lisans mezunları 
karşılaştırıldığında, güvenilirlik boyutunda algılanan hizmet kalitesinin yük-
sek lisans veya doktora mezunlarında daha düşük olmasına rağmen istatistik-
sel bir farklılığın olmadığı ortaya konulmuştur.
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Lisans ve yüksek lisans veya doktora mezunlarının lise mezunlarına göre gü-
venilirlik boyutunda hizmet kalitesini daha düşük algılamaları beklenen bir 
durumdur. Güvenilirlik boyutu, hastanın problemi olduğunda çalışanların il-
gili ve cana yakın olmasını; kayıt ve faturalama işlerinin doğru ve dürüst ya-
pılmasını ve hizmetin ne zaman yerine getirileceğinin hastalara açıklanmasını 
kapsamaktadır. Eğitim seviyesi yüksek hastaların haklarını daha iyi bildiği 
ve bu nedenle de beklentilerinin yüksek olduğu düşünülmektedir. Ayrıca eği-
tim seviyesi yüksek hastalar, kendileriyle daha iyi ilgilenilmesini ve neyin ne 
zaman yapılacağının kendilerine açıklanmasını bekledikleri ve bu alanlarda 
karşılaştığı problemlere karşı daha duyarlı oldukları değerlendirilmektedir.

Tablo 4.5.Eğitim Durumlarına Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve Hizmet 
Kalitesi Boyutlarına Ait Skorlar

Lise ve altı 
(n=32) Lisans (n=7)

Yüksek Lisans 
ve Doktora 

(n=3) F P

Ort ± SS* Ort ± SS* Ort ± SS*
Fiziksel 

Özellikler -1,47±0,80 -1,42±0,62 -1,44±0,19 0,14 0,986

Güvenilirlik -0,68±0,46 -1,28±0,65 -1,55±0,83 6,74 0,003

Heveslilik -0,97±1,00 -1,76±0,83 -0,88±0,50 1,99 0,149

Güvence -1,12±0,71 -1,39±0,65 -1,58±0,14 0,93 0,402

Empati -1,51±0,79 -1,78±1,03 -2,00±0,50 0,69 0,506

Toplam Skor 
(SQE) -1,15±0,60 -1,53±0,58 -1,49±0,08 1,48 0,239

*Ortalama±Standart Sapma

4.3.4. Araştırmaya Katılanların Gelir Durumlarına Göre Algılanan Hizmet 
Kalitesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırmaya katılanların gelir durumlarına göre toplam algılanan hizmet kali-
tesi ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup olmadığını 
anlamak için Tek Yönlü Varyans Analizi (One Way Anova) yapılmış olup, test 
sonuçları Tablo 4.6’da yer almaktadır.

Tablodaki bilgiler incelendiğinde, araştırmaya katılanların gelir durumları-
na göre toplam algılanan hizmet kalitesine ve hizmet kalitesi boyutlarına ait 
skorlarının istatistiksel olarak farklı olmadığı anlaşılmaktadır.
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Tablo 4.6.Gelir Durumlarına Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve Hizmet 
Kalitesi Boyutlarına Ait Skorlar

1.000¨ altı 
(n=18)

1.000¨ – 1.999¨ 
(n=16)

2.000¨ – 
3.000¨ (n=4)

3.000¨ ve 
üzeri (n=4) F P

Ort ± SS* Ort ± SS*

Fiziksel 
Özellikler -1,11±0,92 -1,51±0,68 -1,00±0,01 -1,50±0,19 0,56 0,641

Güvenilirlik -0,85±0,64 -0,66±0,47 -0,91±0,16 -1,50±0,69 2,36 0,086

Heveslilik -1,11±0,99 -1,95±1,03 -1,50±1,03 -1,25±0,83 0,34 0,791

Güvence -1,25±0,80 -1,09±0,63 -0,93±0,42 -1,68±0,23 1,03 0,390

Empati -1,66±0,84 -1,43±0,75 -1,12±0,62 -2,37±0,85 2,02 0,127

Toplam 
Skor (SQE) -1,27±0,69 -1,13±0,53 -1,09±0,31 -1,66±0,34 0,95 0,422

*Ortalama±Standart Sapma

4.3.5. Araştırmaya Katılanların Medeni Durumlarına Göre Algılanan Hiz-
met Kalitesi Düzeylerine Ait Bulgular

Araştırmaya katılanların medeni durumlarına göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi ve hizmet kalitesi boyutlarına ait skorları arasında bir fark olup ol-
madığını anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) 
yapılmış olup, test sonuçları Tablo 4.7’de yer almaktadır.

Tablodaki bilgiler incelendiğinde, medeni durumlarına göre fiziksel özellikler, 
güvenilirlik, güvence ve empati boyutlarına ait algılanan hizmet kalitesinin 
bekarlarda daha düşük olmasına rağmen, gruplar arasında istatistiksel olarak 
fark olmadığı anlaşılmaktadır (p>0,05).

Heveslilik boyutunda ise bekarlara ait algılanan hizmet kalitesi skorlarının 
(ortalama -1,83) evlilerden (ortalama -0,93) istatistiksel olarak farklı ve daha 
düşük olduğu anlaşılmaktadır.

Araştırmaya katılanların medeni durumlarına göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi skorları incelendiğinde, bekarlara ait algılanan hizmet kalitesi skor-
larının evlilere ait skorlardan istatistiksel olarak farklı ve daha düşük olduğu 
görülmektedir (p<0,05).
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Tablo 4.7.Medeni Durumlarına Göre Toplam Algılanan Hizmet Kalitesine ve 
Hizmet Kalitesi Boyutlarına Ait Skorlar

Evli (n=34) Bekar (n=8)
t P

Ort ± SS* Ort ± SS*

Fiziksel Özellikler -1,40±0,75 -1,75±0,58 1,27 0,23

Güvenilirlik -0,77±0,54 -1,16±0,69 1,50 0,16

Heveslilik -0,93±0,88 -1,83±1,00 2,48 0,04

Güvence -1,11±0,61 -1,56±0,89 1,33 0,21

Empati -1,50±0,84 -2,00±0,59 1,95 0,07

Toplam Skor (SQE) -1,14±0,56 -1,66±0,53 2,44 0,03

*Ortalama±Standart Sapma

5.	 SONUÇLAR VE ÖNERİLER

Yozgat ilinde yer alan iki hastanede hastaların algıladıkları hizmet kalitesi dü-
zeylerinin değerlendirildiği bu çalışmada elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibi 
derlenmiştir:

Hastanelerin Mülkiyet Yapısı Açısından

Hastanelerin toplam ve güvenilirlik, heveslilik, güvence ve empati boyutla-
rında algılanan hizmet kalitesi düzeylerinin istatistiksel olarak farklı olmadığı 
anlaşılmaktadır (p>0,05).

Fiziksel özellikler boyutunda ise, devlet hastanesinde algılanan hizmet kalite-
si skorunun özel hastaneye göre daha düşük olduğu ve hastaneler arasındaki 
bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05).

Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri Açısından

Hastaların cinsiyeti, yaşı, ve gelir durumları açısından algıladıkları fiziksel 
özellikler, güvenilirlik, heveslilik, güvence ve empati boyutları hizmet kalitesi 
düzeyleri ve genel hizmet kalitesi düzeyleri arasında istatistiksel olarak önem-
li bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Katılımcıların medeni durumları 
açısından ise fiziksel özellikler, güvenilirlik, güvence ve empati boyutlarına 
ait algıladıkları hizmet kalitesi düzeyleri bekarlarda daha düşük olmakla bir-
likte medeni durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bu-
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lunmamaktadır. Ancak katılımcıların medeni durumları açısından heveslilik 
boyutunda ve genel hizmet kalitesi düzeyinde bekarların evlilere göre istatis-
tiksel olarak farklı ve daha düşük algı skorlarına sahip oldukları bulunmuştur. 
Bu sonuçlar ile birlikte medeni durumun genel hizmet kalitesi düzeyi ve he-
veslilik boyutu açısından önemli bir faktör olduğunu söylemek mümkündür.

Araştırmaya katılanların eğitim durumlarına göre toplam algılanan hizmet 
kalitesi düzeyinin ve fiziksel özellikler, heveslilik, güvence ve empati boyut-
larına ilişkin algılanan hizmet kalitesi düzeylerinin istatistiksel olarak önemli 
olmadığı anlaşılmaktadır (p>0,05). Ancak güvenilirlik boyutunda, algılanan 
hizmet kalitesinin lisans ve yüksek lisans (ortalama -1,28) veya doktora me-
zunları (ortalama -1,55) ile lise ve altı eğitim düzeyine sahip olanlar arasında 
(ortalama -0,68) istatistiksel olarak farklı ve daha düşük olduğu bulunmuş-
tur. Ancak lisans ve yüksek lisans mezunları karşılaştırıldığında, güvenilirlik 
boyutunda algılanan hizmet kalitesinin yüksek lisans veya doktora mezunla-
rında daha düşük olmasına rağmen istatistiksel bir farklılığın olmadığı orta-
ya konulmuştur. Eğitim durumunda göre algılanan hizmet kalitesi düzeyleri 
bakımından literatürde de bu çalışmada elde sonuçlara benzer sonuçlar elde 
edildiği gözükmektedir (Mohammad, 2007, s.145-146).

SERVQUAL ölçeği yöneticilere hizmet kalitesinin beş boyutu açısından hastaların 
beklentilerinin karşılanma derecesini değerlendirme imkânı sağlamaktadır. Araştır-
mamızda, genel olarak her iki hastanede de hasta beklentilerinin karşılanamadığı 
görülmektedir. Hastane yöneticilerinin, hasta beklentilerini değerlendirerek, hangi 
alanlarda beklentilerin karşılanamadığını değerlendirmeleri ve tespit edilen alan-
larda iyileştirmeler yapmaları algılanan hizmet kalitesini yükseltecektir.

Örneğin araştırmamızda “güvenilirlilik” boyutunda algılanan hizmet kalitesi-
nin, eğitim seviyesine göre önemli şekilde değiştiği görülmektedir. “Güveni-
lirlik” boyutu; hizmetlerin söz verildiği zamanda yerine getirilmesi, hastaların 
problemi olduğunda çalışanların ilgili, cana yakın ve güven verici olması ve 
hastanenin kayıt ve faturalama işlemlerinin doğru bir şekilde yapılmasını kap-
samaktadır. Tedavileri süresince problemle karşılaşan hastalara karşı çalışan-
ların ilgili ve cana yakın olması büyük ölçüde hastanenin “güvenilirlik” bo-
yutunda sunduğu hizmetlere yönelik hastaların kalite algısını yükseltebilecek 
ve bu durum güvenilirlik boyuttaki algılanan hizmet kalitesindeki düşüklük 
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nedeniyle kaybedilen hastaların hastaneye olan maliyetini önleyebilecektir. 
Ayrıca, hizmetlerin söz verilen zamanda yerine getirilmesi de hastanenin “gü-
venilirlilik” boyutu bazında algılanan hizmet kalitesi düzeyinin yükseltilme-
sine olumlu bir katkı sağlayacaktır.

Araştırmamız neticesinde devlet hastanesinde, fiziksel özellikler boyutu açısın-
dan algılanan hizmet kalitesinin anlamlı şekilde düşük olduğu görülmektedir. 
Fiziksel özellikler boyutu açısından; hastanenin modern araç-gereç ve donanı-
ma sahip olması fiziksel açıdan iyi olmasını ve çalışanların temiz ve düzgün gö-
rünüşlü olmasını kapsamaktadır. Hastane binasının fiziksel sorunları tespit edi-
lerek çözülmesi ve modern araç-gereç ve donanıma sahip olduğunu gösterecek 
şekilde iç mimarisinin tasarlanması algılanan hizmet kalitesini yükseltecektir.

Bu araştırma sağlık kurumlarında hastaların algıladıkları hizmet kalitesi dü-
zeylerini ölçmek ve hastalarca algılanan hizmet kalitesinin hastanenin mülki-
yet yapısına ve hastaların sosyo-demografik özelliklere göre değişip değişme-
diğini ortaya koymak amacıyla gerçekleştirilmiştir.

Araştırma sadece Yozgat ilinde bulunan iki hastanede gerçekleştirilmiş olup, 
araştırma sonuçları ülke genelinde yer alan hastanelere genellenemez. Araş-
tırmamız mülkiyet yapısı bakımından farklı hastanelerde gerçekleştirilmiş ol-
makla birlikte, araştırma mülkiyet bakımından bir devlet hastanesinde ve bir 
özel hastanede gerçekleştirildiği için mülkiyet yapısı açısından bir genelleme 
yapmak söz konusu değildir. Ayrıca araştırmamız, göreceli olarak farklı bü-
yüklükteki hastanelerde gerçekleştirilmiş olup, büyüklük farklılığı bir sınırlı-
lık olarak görülebilir. Aynı veya benzer büyüklükteki hastanelerde yapılacak 
bir çalışmada daha güvenilir sonuçlar elde edilebilir. Ayrıca araştırma sadece 
42 hasta üzerinde gerçekleştirilmiş olup, hastaların sağlık durumlarının araş-
tırmaya katılmaya elverişli olma durumu örneklem sayısını kısıtlamaktadır.

Araştırmanın kısıtlılıkları nedeniyle büyük bir örneklem ile çalışılamadığı 
için, daha büyük bir örneklem ile yapılacak çalışmalarda daha farklı sonuçlar 
elde edilebilir. Ayrıca araştırma mülkiyet yapısı açısından bir devlet ve bir 
özel hastanede gerçekleştirilmiştir. Araştırmamızda üniversite hastanesi yer 
almamaktadır. Üniversite hastanesinin de dâhil edileceği bir çalışmada mülki-
yet yapısı açısından daha güvenilir karşılaştırmalar yapmak mümkün olabilir.
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Genel bir değerlendirme yapmak gerekirse, sağlık işletmelerinde algılanan 
hizmet kalitesinin ölçülmesi ve değerlendirilmesi, kıt olan hastane kaynakla-
rının etkin bir şekilde kullanılması ve bu yolla maliyetlerin düşürülmesi, yasal 
düzenlemelere uyum, rekabet avantajı elde etme ve hasta beklentilerin karşı-
lanması ya da aşılması açısından önemli faydalar sağlayacaktır. Günümüzün 
rekabetçi sağlık hizmetleri pazarında hizmet kalitesinin bu şekilde değerlen-
dirilmesi önemli bir gereklilik olarak karşımıza çıkmaktadır.
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Özet

Günümüzde sağlık yöneticilerinin karşılaştığı en önemli konulardan birisi sağlık in-
san kaynakları planlamasının kurumun ihtiyacını karşılayacak şekilde yapılmasıdır. 
Literatürde, sağlık insan gücünün niteliği ile sağlık hizmetlerinin kalitesi ve etkililiği 
arasında önemli bir ilişki olduğu vurgulanmaktadır. Sağlık hizmetlerinin kalitesi ve 
etkililiği kurumların ulusal ve uluslararası düzeyde tanınabilirliğini ve rekabet gücünü 
artırmaktadır. Bu açıdan etkinliği ve verimliliği artıracak şekilde doğru sayıda sağlık 
çalışanını, doğru zamanda, doğru yerde, doğru bilgi ve beceri düzeyinde sağlamak 
son derece önemlidir.

Bu çalışmanın amacı, sağlık hizmetlerinin özelliklerinin, sağlık hizmet kalitesinin ve 
cari maliyetlerinin ana belirleyicisi olan sağlık insan kaynakları planlamasının Türki-
ye’de nasıl yapıldığını açıklamaktır.
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Planning of Health Human Resources in Turkey

Abstract

Nowadays, one of the most pressing issues that healthcare managers is planning the 
healthcare workforce based on the institutional needs. Presence of significant relati-
onship between the structure of the healthcare workforce, the quality and efficiency 
of healthcare services has been reported in healthcare literature. Increased quality 
and efficiency of healthcare services allow to healthcare institutions that has increase 
their brand awareness and competitive capability nationally and internationally. Thus, 
it is important to provide the right number of healthcare professional with the right 
qualifications at the right time and right place in order to improve the efficiency and 
effectiveness of healthcare services.

The goal of this study is to explain how to make a planning of the human health re-
sources which are the major determinants of the quality, properties and recurrent cost 
of health service provisions in Turkey.

Keywords: Human Reourses, Planning, Health Services.
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Sağlık yöneticilerinin bugün yüz yüze kaldığı en önemli konulardan birisi 
kaynakların etkili ve verimli dağıtılmasıdır (Ozcan 2009). Dünya Sağlık Ör-
gütü (DSÖ) tarafından yayımlanan 2000 yılı Dünya Sağlık Raporu’nda in-
san kaynaklarının sağlık sisteminin en temel girdisi olduğu belirtilmektedir 
(World Health Organization [WHO] 2000). Öte yandan sağlık sektörü en bü-
yük işverenlerden biridir ve sağlık için tahsis edilen ulusal bütçenin büyük 
bir oranı insan kaynakları ödemelerinden oluşmaktadır (Narine 2000). Pek 
çok ülkede sağlık sistemi harcamalarının % 65-80’inin maaş, prim (bonus) ve 
diğer ödemeleri içeren çalışan ücretlerinden oluştuğu belirtilmektedir (Ozcan 
2009; WHO 2000). Bu nedenle sağlık hizmetlerinde en önemli maliyet unsur-
larından birisi olan insan kaynaklarının planlanması, eğitimi, düzenlenmesi ve 
nihai olarak optimizasyonu zorunludur (Lavieri and Puterman 2009).

Ülkelerin insan kaynakları politikaları ve stratejileri arasında büyük farklılıklar 
vardır (Gupta et al. 2003). Ancak, kötü planlama ve kurumsal engeller nedeni ile 
sağlık çalışanlarının yetersizliği pek çok gelişmiş ülkede dahi problem olmaya 
devam etmektedir (Barber and López-Valcárcel 2010). DSÖ tarafından yayım-
lanan 2006 yılı Dünya Sağlık Raporunda 57 ülkenin kritik düzeyde sağlık insan 
gücü yetersizliği ile karşı karşıya olduğu ve söz konusu ülkelerin pek çoğunun 
kaliteli sağlık bakımı sağlayamayacağı belirtilmektedir. Bu yetersizliğin 2,4 
milyon doktor, hemşire ve ebeden oluştuğu tahmin edilmektedir (WHO 2006).

Sağlıkta insan kaynakları planlaması, personel arzı ve talebi arasındaki den-
geyi kuracak stratejiler geliştirilmesi esasına dayanır. Ayrıca, sağlık profesyo-
nellerinin eğitiminin uzun bir zaman alması nedeni ile oldukça komplekstir. 
Finansal, politik ve klinik çevredeki öngörülemeyen değişimlerin sonucu ola-
rak, en iyi değerlendirmenin nasıl olacağı ve en iyi kanıtların ne olduğunun 
tespiti ile gelecekte verilen bir zamanda oluşabilecek dramatik yanlışlıklar 
engellenebilir (Bloom et al. 2012). Böylece mevcut insan kaynakları stoku 
belirlenir, gelecekteki insan kaynakları ihtiyacı tasarlanır, arz ve talebi denge-
leyecek faaliyetler tanımlanır.

Sağlık insan kaynakları planlaması için farklı yaklaşım ve yöntemler kullanıla-
bilmektedir (Dreesch et al. 2005). Ancak genel olarak geleceğin planlanması üç 



Planning of Health Human Resources in Turkey

86 SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

karar düzeyinde yapılmaktadır. Bunlar stratejik, taktiksel ve operasyonel karar 
düzeyleridir. Stratejik planlama bir bütün olarak sistemin amaçlarını belirleyen 
kararları içerir ve uzun dönemli sağlık insan kaynakları planlamasına ilişkin 
kararları kapsar (Lavieri and Puterman 2009). Taktiksel planlamada, sistemin 
belirlenen genel amaçlarının en iyi biçimde nasıl gerçekleştirileceği planlanır. 
Operasyonel planlama aşamasında ise, sistem içerisinde amaçların gerçekleş-
tirilmesi için nasıl davranılması gerektiği planlanır (İşyar 2005; Lavieri and 
Puterman 2009). Ayrıca planlamanın kapsamı dikkate alındığında toplumun 
genelini kapsayıcı makro düzeyde planlama ve kurum bazında yapılan mikro 
planlamalar da söz konusudur. Her iki tür planın da sağlık hizmetlerinin temel 
amacına ulaşabilmesi için demografik ve epidemiyolojik verilerine dayalı, ge-
lecekte ortaya çıkabilecek sağlık gereksinimlerini öngörerek; kaliteli, verimli, 
ulaşılabilir, hakkaniyete uygun ve maliyet-etkin hizmet sunumu için yeterli ni-
telik ve nicelikte sağlık insan kaynaklarını sağlamaya yönelik olması gereklidir.

Sağlık insan kaynaklarının yapısı ile hastaların bekleme zamanı, hastaya yö-
nelik yapılan işlemler, sağlık hizmetlerinin kalitesi ve etkililiği (Kabene, Orc-
hard, Howard, Soriano and Leduc 2006) ve toplumun sağlık statüsü ile sağlık 
göstergeleri arasında pozitif bir ilişki vardır(Anand and Barnighausen 2004; 
Hongoro and McPake 2004; Lavieri and Puterman 2009). Bu nedenle ülkeler 
sağlık statülerini yükseltmek amacı ile doğru sayıda sağlık çalışanını, doğru 
zamanda, doğru yerde, doğru bilgi ve beceri düzeyinde sağlamak zorunda-
dırlar. Sağlık hizmetlerinin özelliklerinin, sağlık hizmet kalitesinin ve cari 
maliyetlerinin ana belirleyicisi olan sağlık insan kaynakları planlamasının ve 
dağılımının ülke içinde nasıl yapıldığını açıklamak amacıyla yapılan bu çalış-
mada, Sağlık Bakanlığı’nın sağlık insan kaynakları planlaması kapsam (mikro 
ya da makro) ve süre (kısa ve uzun vadeli) açısından değerlendirilmiştir.

1.	 Türkiye’de Sağlık İnsan Kaynakları Planlama 
Çalışmaları

Ülkemizde sağlık insan kaynakları planlaması ve hedef belirlemeye yönelik 
ilk çalışmalar Cumhuriyetin ilanı sonrası Dr. Refik Saydam (1923-1937) dö-
nemine rastlamaktadır. O yıllarda sağlık insan kaynakları yetiştirmeye yöne-
lik okulların kurulması ve bu okulların cazibesinin artırılması öncelikli konu 
olmuş (Sağlık Bakanlığı [SB] 2012) ve bu durum 1960’lı yıllarda planlı kal-
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kınma dönemine geçilmesinden bu yana önemini korumuş, sağlık insan kay-
naklarına ilişkin hedefler kalkınma planlarında yerini almıştır. Bu doğrultuda; 
Birinci Beş Yıllık Kalkınma Planında (1963-1967) sağlık insan kaynaklarına 
yönelik “15 yıl içinde sağlık personeli sayısı mevcut durumunun 2,5 katına, 
yardımcı sağlık personeli sayısı ise bugünkünün 6 katına çıkarılacaktır” (Dev-
let Planlama Teşkilatı [DPT] 1963) hedefi belirlenmiştir. İkinci Beş Yıllık 
Kalkınma Planında (1968-1972) sağlık insan kaynakları yetiştirmeye yöne-
lik eğitim kurumlarının kurulması-kapasitelerinin artırılması, yurt düzeyinde 
sağlık insan kaynaklarının dengeli dağılımını sağlayacak bir personel ve ücret 
politikasının uygulanması yönünde hedefler belirlenmiştir (DPT 1968). Üçün-
cü Beş Yıllık Kalkınma Planında (1973-1977) tüm yüksek öğretim yapanlara 
uygulanan “yurt kalkınması hizmeti”nin hekimlere de yurt içinde dengeli da-
ğılımı sağlamaya yönelik uygulanması, Beşinci Beş Yıllık Kalkınma Planında 
(1985-1989) hizmet üretiminde temel faktör olan ve bütün sağlık hizmetle-
rinde, her kademede ihtiyaç duyulan insan kaynaklarının yeterli sayıda ve ni-
telikte yetiştirilmesi ve teşvik unsurları ile yerinde istihdamının sağlanması, 
Altıncı Beş Yıllık Kalkınma Planında (1990-1994) sağlık personeli sayısının 
arttırılması hedeflenmiş ve aynı zamanda eğitim ve sürekli gelişimin önemi 
vurgulanmıştır. Yedinci Beş Yıllık Kalkınma Planında (1996-2000) insan kay-
naklarının kırsal ve kentsel bölgeler arasındaki dağılımının düzensiz olduğuna 
işaret edilmiş, iş yüküne dayalı planlama ve çalışanların rol ve sorumluluk-
larının tanımlanması gerektiği belirtilmiştir (SB 2002). Sekizinci Beş Yıllık 
Kalkınma Planı (2001-2005) ve Dokuzuncu Beş Yıllık Kalkınma Planında 
(2007-2013) sağlık insan kaynaklarının sayı ve niteliğinin geliştirilmesi ve 
dengeli bir dağılıma ulaşılmasının önemini koruduğu vurgulanmıştır (DPT 
2000). Onuncu Beş Yıllık Kalkınma Planında (2014-2018) kaliteli ve maliyet 
etkin bir sağlık hizmet sunumu için sağlık insan kaynaklarında iyileştirme 
ihtiyacının devam ettiği vurgulanmıştır (Resmi Gazete 2013).

Sağlık insan kaynaklarının önemine yönelik bu vurgular sonucunda 2 Ka-
sım 2011 tarihli ve 28103 Sayılı Mükerrer Resmî Gazete’de yayımlanan 663 
Karar Nolu Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşlarının Teşkilat ve Görevleri 
Hakkında Kanun Hükmünde Kararname’nin 8’inci maddesi l’inci fıkrasında 
“Sağlık insan kaynakları planlaması yapmak, sayı ve nitelik olarak ihtiyaca 
uygun insan kaynakları yetiştirilmesi için ilgili kurum ve kuruluşlarla işbirliği 
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yapmak.” ve (m) bendinde “Mevcut sağlık insan gücünü, kamu ve özel ku-
rum ve kuruluşlar düzeyinde planlamak ve istihdamın, bu plan çerçevesinde 
yürütülmesini denetlemek” ifadeleri yer almıştır. Bu doğrultuda; 21.06.2012 
tarihli ve 12023 sayılı Bakanlık Onayı ile Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 
içerisinde Sağlık İnsan Gücü Planlama Daire Başkanlığı kurulmuştur. Ayrı-
ca, Sağlık Bakanlığı 2013-2017 Stratejik Planında sağlık insan kaynaklarına 
yönelik hedefler yer almıştır. Bu kapsamda söz konusu stratejik plan hedef 
2.8’de “Sağlıkta insan kaynaklarının dağılımını, yetkinliğini ve motivasyo-
nunu iyileştirmeye devam etmek ve sağlıkta insan kaynaklarının sürdürülebi-
lirliğini sağlamak” ifadeleri yer almıştır. Buna göre hedefe yönelik stratejiler; 
sağlık insan kaynağı dağılımını iyileştirmek, sağlık insan gücünün yetkinliği-
ni artırmak, sağlık insan gücünün motivasyonunu iyileştirmek ve sağlık insan 
gücünün sürdürülebilirliğini sağlamak olarak belirtilmiştir (SB 2012).

İnsan kaynakları planlaması; doğru sayıda, doğru yerde, doğru zamanda, doğ-
ru yeteneklerle insan sağlanmasıdır (Barber & López-Valcárcel 2010). Tekno-
loji ve tıbbın gelişmesi ile birlikte artan sağlık bakım talebinin karşılanması  
sağlık insan kaynakları dağılımının iyi yapılmasına bağlıdır. Bu amaç doğrul-
tusunda Sağlık Bakanlığı insan kaynakları planlaması çalışmalarında meslek 
örgütleri, üniversiteler, öğretim üyeleri, meslek çalışanları, Yükseköğretim 
Kurulu (YOK), Milli Eğitim Bakanlığı, Kalkınma Bakanlığı, Maliye Bakanlı-
ğı ve diğer paydaşlar ile çalışmalar yapmaktadır.

2.	 Sağlık Bakanlığı Uzun Vadeli Sağlık İnsan 
Kaynakları Planlama Çalışmaları

Türk sağlık sistemi son 10 yıldır önemli bir değişim sürecinden geçmektedir 
ve bu değişim 2003 yılından itibaren uygulanmaya başlanılan sağlıkta dönü-
şüm programı ile birlikte gerçekleşmiştir (Gök and Sezen 2013). 2003 yılın-
da sağlıkta dönüşüm programı ile radikal reformlar uygulanmaya başlamıştır 
(Tatar 2013). Bu kapsamda reformların hedeflerinden birisi bilgi ve beceri ile 
donanmış, yüksek motivasyonla çalışan sağlık insan kaynaklarının sağlanma-
sıdır (SB 2008). Sağlık Bakanlığı bu hedefe ulaşabilmek için uzun ve kısa 
vadeli insan kaynakları planlama çalışmalarını yapmaktadır.

Sağlık Bakanlığı uzun vadeli sağlık insan kaynakları planlama çalışmalarının 
“Sağlıkta İnsan Kaynakları 2023 Vizyonu” adı altında toplandığı görülmekte-
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dir. 2023 yılına yönelik sağlık insan kaynakları planlama çalışmaları, Sağlık 
Bakanlığı’nın koordinasyonunda 2007 yılından bu yana yürütülmektedir. Sek-
törün tüm paydaşlarının katılımıyla yapılan çalışmalar, uzman görüşüne da-
yanan yöntemlerle arz ve ihtiyaç projeksiyonları yapılarak devam etmektedir. 
Bu çalışmalarda DSÖ tarafından geliştirilen makroekonomik arz ve ihtiyaç 
projeksiyonları yöntemi kullanılmış ve resmi kurumların projeksiyonlarına 
dayanan bazı temel varsayımlar dikkate alınmıştır. Bu varsayımlar;

•	 2023 yılı nüfusu 84 Milyon civarında olacaktır,

•	 Kaba doğum hızında az da olsa kademeli bir azalma olacaktır,

•	 Nüfus artış hızı, yaklaşık % 1,2 civarında kalacaktır,

•	 Mevcut hastalık paternleri devam etmekle birlikte, yaşlı nüfusun ve do-
ğumda beklenen yaşam süresinin artmasıyla paralel olarak kronik hastalık-
lar ve geriatrik hastalıklar artacaktır,

•	 Gayri safi yurt içi hasıladaki büyüme % 4 civarında olacaktır,

•	 Gayri safi yurt içi hasıladaki % 4 büyüme dikkate alınarak, 2023 yılına 
kadar ki toplam büyümenin % 65 civarında olacağı ve buradan sağlığa ay-
rılan payın (% 6,5 den % 7’ye yükseleceği) % 0,5 artacağından hareketle, 
sağlık personelindeki sayısal büyümenin % 70’i geçmeyeceği,

•	 2023 yılında, mevcut hastane sayısında büyük bir değişme olmamakla birlikte 
10.000 kişiye düşen hastane yatağı sayısı nın 29-31 civarında olacağıdır.

Bu çalışma ile Sağlık Bakanlığı, Sağlıkta İnsan Kaynakları (SAİK )vizyonu 
beyan etmiş; ilgili politikalar çerçevesinde, paydaşlarla birlikte, sağlık insan 
kaynakları planlamasının daha teknik tartışılmasını sağlamada temel bir metin 
oluşturmuştur (SB 2011).

SAİK 2023 Vizyonu çalışmasının amacı;

•	 İnsan kaynaklarının hangi yönde büyüme ve gelişme göstereceğini belirlemek,

•	 Kısa vadeli plan geliştirilmesi için çerçeve sağlayacak orta vadeye dönük 
genel SAİK hedeflerini belirlemek,

•	 Orta vadede sağlık sektörünün gelişimini sağlamak için Sağlık Bakanlı-
ğı’nın ihtiyaç duyacağı kısa vadeli eylemleri ve özellikle de politika ey-
lemlerini belirlemek olarak belirtilmiştir.
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Bu sebeple, bu çalışma öncelikli olarak Sağlık Bakanlığında karar vericiler 
ve politika yapıcılar için, sağlık insan kaynakları ile ilgili bir çerçeve çizmek 
ve uzun/orta vadeli hedeflere ulaşılabilmesi amacıyla muhtemel eğitim, is-
tihdam, yerleştirme ve yönetim uygulamalarına ilişkin bir resim sunmaktadır 
(SB 2011). Bu çalışmalar sonucunda ülkemizin 2023 yılında 200 bin hekim 
ve 400 bin ebe -hemşireye ihtiyacı olduğu saptanmıştır (SB 2008). Söz ko-
nusu ihtiyacı karşılayabilmek amacı ile 2003 yılında 46 olan tıp fakültesi sa-
yısı 2013’te 73’e, öğrenci sayısı 5.130’dan 10.158’e, öğretim elemanı sayısı 
7.794’ten 11.551’e, TUS kontenjanı sayısı 4.453’ten 5.677’ye (YOK 2014) ve 
hekim sayısı 97.763’ten (SB 2005) 129.772’ye yükselmiştir (SB 2013). Öte 
yandan, 2003 yılında hemşirelikte lisans eğitimi veren okul sayısı 10 iken, 
2013 yılında 11’e, öğrenci sayısı 17.320’den 38.112’ye, öğretim elemanı sayı-
sı 552’den 1.116’ya (YOK 2014) ve istihdam edilen hemşire sayısı 82.246’dan 
(SB 2005) 134.906’ya yükselmiştir (SB 2013). Sağlık hizmetlerinde çalışan 
hekim ve hemşire dışındaki insan kaynakları sayısı ise 2003 yılında 133.410 
iken (SB 2005) 2013 yılında 698.518’e ulaşmıştır (SB 2013).

3.	 Sağlık Bakanlığı Kısa Vadeli Sağlık İnsan 
Kaynakları Planlama Çalışmaları

Sağlık hizmetlerinin yurt genelinde etkin ve verimli bir şekilde yürütülebilmesi 
için Sağlık Bakanlığı ve bağlı kuruluşlarında görev yapan sağlık personelinin 
atama ve yer değiştirmelerine ilişkin usul ve esaslar 26.3.2013 tarihli ve 28599 
sayılı Resmi Gazete’de yayımlanan Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Ata-
ma ve Yer Değiştirme Yönetmeliği ile 23.5.2012 tarihli ve 5314 sayılı onay ile 
yürürlüğe giren Sağlık Bakanlığı Taşra Teşkilatı Kadro Standartları Yönergesi 
hükümlerine göre yapılmaktadır. İlgili mevzuatlar doğrultusunda, sağlık insan 
kaynaklarının illere, kurumlara ve sağlık tesislerine göre tahsisinde ve ihtiyacın 
belirlenmesinde dikkate alınan hükümler aşağıda ifade edilmiştir.

a.	 Hizmet Bölgeleri ve Hizmet Grupları: Sağlık insan kaynaklarının ata-
ma ve yer değişikliklerinde ekonomik, sosyal ve kültürel şartlar ile ulaşım 
şartları yönünden benzerlik ve yakınlık gösteren iller gruplandırmış, illerin 
gruplandırılmasında Kalkınma Bakanlığınca hazırlanan Sosyo-Ekonomik 
Gelişmişlik Sıralaması Endeksi (SEGE) kullanılmıştır. Buna göre illerde, 
sağlık insan kaynaklarının dağılımını gösteren il dağılım cetveli ve il için-
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de dağılımını gösteren il içi personel dağılım cetveli (PDC) hazırlanmıştır. 
Bu cetvellerin hazırlanmasında aşağıdaki hususlar dikkate alınmaktadır:

•	 Fiili Çalışan Sayısı: Planlamaya esas teşkil edecek sayıların belirlen-
mesinde unvan ve branş bazında tüm istihdam şekilleri dahil çalışmak-
ta olan (il düzeyindeki planlamalar için üniversite ve özel hastanelerin 
aktif çalışan sayıları da dikkate alınarak) personellerin toplam sayısı,

•	 Nüfus: İllere göre TÜİK nüfus verileri,

•	 Sağlık Tesisinin Kapasitesi ve Özellikleri: Tescilli yatak sayısı, özellik 
arz eden birimlerin varlığı (yoğun bakım ünitesi, reanimasyon ünitesi, 
yanık ünitesi, diyaliz, kan bankası vb. birimlerin bulunması), tıbbi ci-
haz ve fiziki mekân kapasitesi, hastanenin ve branşın yıllık muayene 
sayısı, ağırlıklı ameliyat sayısı, yatan hasta sayısı, yatılan gün sayısı, 
rolü, ulaşım şartları, vardiya hizmetleri,

•	 İlin Özellikleri: İldeki demografik, epidemiyolojik (hastalık insidans ve 
prevelansı vb.), coğrafi ve turizm kaynaklı değişiklikler, ilin sağlık böl-
ge merkezi ya da ilçelerin merkez ilçe ve güçlü ilçe olup olmaması ile 
merkeze ve güçlü ilçeye olan uzaklığı,

•	 Yeni Kurum ve Kuruluşların Hizmete Girmesi, Mevcut Kurumlarda Ni-
telik Değişikliği Olması veya Kapatılması: Kurum içi yeni birim açıl-
ması ya da birimlerin kapatılması, farklı kurumların birleşmesi ya da 
mevcut kurumlardan ayrılma yoluyla yeni kurum oluşturulması.

b.	 PDC Doluluk Oranı: Unvan ve branşlara göre il dağılım cetvelinde be-
lirlenen sayı ile illerde istihdam edilen personel sayısının karşılaştırılması 
sonucu doluluk oranları belirlenmektedir.

c.	 Hizmet Puanı: Sağlık çalışanlarının görev yaptığı her yer ve yıl için SE-
GE’ye göre hizmet puanları hesaplanmaktadır.

Sağlık Bakanlığı bu çalışmalar ile insan kaynaklarını ihtiyaçlar doğrultusunda 
kurumlar, unvanlar ve branşlar bazında daha iyi bir beceri karması oluştu-
racak şekilde istihdam etmeyi, eğitim ve atama politikaları oluşturmayı ve 
sürdürmeyi, böylece kaynaklardan optimum yararlanmayı hedeflemektedir 
(SB 2011). Bu çalışmalar sonucu uzman hekim başına düşen nüfusun en fazla 
olduğu il ile en az olduğu il arasındaki oran Aralık 2002’de 1/14 iken Ara-
lık 2011’de 1/2,7’ye, pratisyen hekim için 1/9’dan 1/2,3’e, diş hekimleri için 
1/8,5’ten 1/4,5’e, hemşire-ebe için ise 1/8’den 1/4’e düşmüştür (SB 2012).
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Sonuç

Üretim kapasitesini direkt etkileyen bir faktör olması sebebi ile insan gücü hiz-
met sektöründeki tüm kurumlar için en kritik kaynaktır (Lagodımos and Para-
vantıs 2006). Öte yandan yeterli sayı ve nitelikte insan gücü kapasitesine sahip 
olmak sağlık sistemlerinin amaçlarına erişebilmesi için zorunludur. Ancak pek 
çok ülke, sağlık insan gücü yetersizliği veya dengesiz dağılım sorunu ile kar-
şı karşıyadır. Türkiye, Sağlıkta Dönüşüm Programı ile sağlık insan kaynakları 
açısından son 10 yılda ciddi bir iyileşme sağlamasına rağmen, halen Avrupa 
Birliği ortalamalarının gerisindedir (Yıldırım 2013). Bu kapsamda kıt kaynak 
olarak değerlendirilebilecek sağlık insan gücü kaynaklarının verimli şekilde 
kullanılmasını sağlayacak atama, denetim ve değerlendirme araçlarına gerek 
vardır (Şahin ve ark. 2006). İş gücü verimliliği çalışan başına üretilen mal ya 
da hizmet ile ölçülür. Dolayısı ile personel verimliliğini belirleyen kavramların 
başında personel sayısı gelir. Personel verimliliğini artırabilmek için gerekli iş 
gücü oranının gerçekçi olarak tespit edilmesi elzemdir. Gerekli sağlık iş gücü-
nün belirlenmesi ise; nüfusun büyümesi ve yaşlanması kadar, işgücünün verim-
liliği ve çalışana verilen görevle/rolle de ilgilidir (Fasoli and Haddock 2010). 
Öte yandan çalışan verimliliği işin yoğunluğu, işin nasıl dizayn edildiği, tek-
nolojik girdiler ve diğer uzman personel çeşitliliğinden etkilemektedir (Birch 
et al. 2009). Söz konusu nedenlerle sağlık kurumlarının personel politikalarını 
yakından izlenmeli ve gelecekte kriz yaşanmaması için ihtiyaç doğrultusunda 
gerekli müdahaleler zamanında yapılmalıdır (Brunner 2010).
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ÖZET

Sağlık hizmetlerinde kalite, hizmetlerin hem bilimsel norm ve standartlara, hem de 
bireylerin beklentilerine uygun olarak verilmesidir. Kalite değerlendirme çalışmaları-
nın etkin bir şekilde yürütülebilmesi için değişik uygulama standartları ve modelleri 
geliştirilmiştir. Geliştirilen bu modeller ve standartlar sayesinde kuruluşlar verdikleri 
hizmetlerin güçlü ve iyileştirilmeye açık yönlerini görebilmekteler. İyileştirmeler ya-
parak daha iyi/mükemmel hizmet vermeyi hedeflemektedirler. Bu çalışmada sağlık 
hizmetlerinde kaliteyi geliştirmek, iyileştirmek, güçlendirmek, yenileşmeyi ve sürek-
liliğini sağlamak amacıyla kullanılan standartlar ile modeller yer almaktadır. Çalış-
mada Sağlık hizmetlerinde kullanılan ISO 9000, Akreditasyon, Magnet Standartları, 
Deming, Malcom ve EFQM Modelleri karşılaştırmalı olarak verilmiştir.
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Quality Assessment in Health Care

ABSTRACT

Quality of health services, both scientific norms and standards of service, in accordan-
ce with the expectations of both individuals is given. Various practice standards and 
models have been developed to effectively conduct to quality assessment studies. The 
developed models and standards, organizations see their services’s strong aspects and 
improvements. They target to making better/excellent service. In this study is located, 
the quality of health services improve, strengthen, stimulate innovation and to ensure 
continuity are used the standards and models. The study gives a comparatively health 
services quality standards (ISO 9000, Akreditasyon, Magnet) and models (Deming, 
Malcom ve EFQM).

Keywords: Quality in Health Care, Standards, Models
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SAĞLIK HİZMETLERİNDE KALİTE DEĞERLENDİRME

Sağlık hizmetleri, kişilerin yaşam kalitesini ve mutluluğunu doğrudan et-
kilemektedir. Bu kapsamda sağlık hizmetlerinin düzeyi, ülkelerin gelişmiş-
lik düzeyinin de bir göstergesi olarak kabul edilmektedir (Küçük F., 2010). 
Dünyada sağlık hizmetleri konusundaki hassasiyet her geçen gün artmaktadır 
ve sağlık hizmetlerinde kalite konusu sıklıkla gündeme gelmektedir. Sağlık 
hizmetlerinde kalite, hizmetlerin hem bilimsel norm ve standartlara, hem de 
bireylerin beklentilerine uygun olarak sunulması anlamına gelir (Kavuncuba-
şı Ş., 2000). Kalite değerlendirme çalışmalarının etkin bir şekilde yürütüle-
bilmesi için değişik uygulama standartları ve modelleri geliştirilmiştir (Kara 
E., 2009). Standart, bir şeyler yapmak için üzerinde anlaşılmış kurallar ve 
tekrarlanabilir yol olarak tanımlanmıştır (TSE, 2013). Model ise sembolik ve 
fiziksel görselleştirmeden yararlanılarak açıklanan bir düşünce, bir fikirdir 
(Sabuncu N., Babadağ K., Taşocak G., ve Atabek T., 2013). Geliştirilen bu 
modeller ve standartlar sayesinde kuruluşlar verdikleri hizmetlerin güçlü ve 
iyileştirilmeye açık yönlerini görebilmekteler, iyileştirmeler yaparak daha iyi/
mükemmel hizmet vermeyi hedeflemektedirler. 

Avrupa Birliği’nde sağlık hizmetleri için dört ana dışsal kalite değerlendirme 
mekanizması kullanılmaktadır: Akreditasyon, ISO 9000, EFQM ve Visitatie 
(meslektaşların incelemesine dayalı bir model) (Kara E., 2009). Avrupa’da 
European Foundation for Quality Management (EFQM), European Organiza-
tion for Quality (EOQ) ve Amerika’da Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations ve bununun uluslararasında kullanılan Joint Com-
mission International Accreditation (JCIA) gibi organizasyonlar hastalara ka-
liteli hizmet sağlamak için tasarlanan standartlara uyulup uyulmadığını değer-
lendirmektedirler. Kalite değerlendirilirken standartların yanı sıra modeller de 
kullanılmaktadır. Kalite uygulamalarında başarılı kuruluşların tanıtılması ve 
uygulamaların yaygınlaşmasının sağlanması amacı ile kalite ödülü organizas-
yonları yapılmaktadır. Bu konudaki ilk örnek, 1951 yılından beri Japonya’da 
Japanese Union of Scientists and Engineers (JUSE) tarafından uygulanmakta 
olan DEMİNG Ödülü’dür. Kalite ödülünü çeşitli ulusal ve uluslararası kuru-
luşlar vermektedir (Schyve, P.M., 2000).
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Sayı

Kalite ödülleri için kullanılan modeller: Deming Ödülü, Malcolm Baldridge 
Ulusal Kalite Ödülü, Başkanlık Kalite Ödülü, Avrupa Kalite Ödülü (European 
Foundation of Quality Management- EFQM) ve Amerikan Hemşireleri Va-
sıf Tasdikleme Merkezi’nin (ANCC) hastanelere verdiği en üst düzey onay 
olan Magnet unvanıdır (Demirel Etöz S., 2008). Mıknatıs Hastane (Magnet 
Hospital) terimi kalifiye hemşireleri sağlık kuruluşuna çekebilen ve tutabilen, 
sürekli olarak nitelikli bakım sağlayabilen bir ortamı anlatmak için kullanıl-
maktadır (Yanmaz Ö., 2011). ABD’de ortaya atılan mıknatıs hastane kavramı 
ve barındırdığı ilkeler günümüzde yaygınlaşmakta ve uluslararası hale gel-
mektedir (Lash A. A. ve Munroe D. J., 2005a). 

Çalışmada sağlık hizmetlerinde kaliteyi geliştirmek, iyileştirmek, güçlendir-
mek, yenileşme ve sürekliliğini sağlamak amacıyla kullanılan standartlar (ISO 
9000, Akreditasyon, Magnet Standartları) ile modeller (Deming, Malcom, 
EFQM modelleri) yer almaktadır. Ayrıca Sağlık Bakanlığı’nın sağlık hizmet-
lerinde kaliteyi arttırmak için yürüttüğü çalışmalardan da bahsedilmiştir. Daha 
önce modellerin ve standartların birlikte karşılaştırmalı olarak tartışıldığı ça-
lışma bulunmamaktadır. Çalışmanın bu açıdan literatüre katkı sağlayacağı dü-
şünülmektedir. Çalışmada standartların ve modellerin geliştirilmesi, amaçları, 
yararları, kullanıldığı alanlar-ülkeler, kriterleri/standartları, denetimi/tetkiki/
değerlendirilmesi ve maliyetleri karşılaştırmalı olarak tartışılması amaçlan-
mıştır. Sağlık Bakanlığı’nın sağlık kurumlarında yürüttü kalite standartları 
çalışmalarına yer verilmiştir. Sağlık hizmetlerinde kullanılan ISO 9000, Ak-
reditasyon, Magnet Standartları (Bkz.Tablo 1), EFQM, Deming ve Malcom 
Modelleri (Bkz.Tablo 2) karşılaştırmalı olarak tablolarda yer almaktadır. 
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Sağlık hizmetleri, insanın fiziksel, ruhsal ve toplumsal bakımdan sağlığının 
korunması, iyileştirilmesi ve bu durumun sürekliliğinin sağlanarak toplumun 
refah düzeyinin ve mutluluğunun geliştirilmesi amacı ile sunulan hizmetlerdir 
(Aslantekin, F., Göktaş, B.,Uluşen, M., Erdem, R., 2007). Sağlığın korunması 
ve geliştirilmesi kendiliğinden ortaya çıkan veya gerçekleşen bir şey olama-
yacağından bilinçli ve planlı faaliyet gerektirir. Sağlık otoritesinin görevi de 
bu işlerin yerine getirilmesinde alt yapıyı sağlamaktır (Özkan A., 2012). Bu 
doğrultuda Sağlık Bakanlığı kaliteli sağlık hizmetini hedefleyen “sağlık ku-
rumlarında kalite ve akreditasyon” çalışmalarını kurumsal ve sistematik bir 
şekilde 2005 yılında hayata geçirmiştir.

Ülkemizde 2003 yılında uygulamaya başlatılan Sağlıkta Dönüşüm Programının 
ana hedeflerinden biri “Nitelikli ve etkili sağlık hizmetleri için kalite ve akredi-
tasyon” dur (Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2014). Sağlık Bakanlığı ka-
liteli sağlık hizmetini hedefleyen “sağlık kurumlarında kalite ve akreditasyon” 
çalışmalarını kurumsal ve sistematik bir şekilde 2005 yılında hayata geçirmiştir. 
Yapılan değerlendirmelerin sonucunda kalite kriterlerini ihtiyaçlara, önceliklere 
ve stratejik hedeflere göre revizyonlara uğratarak daha da geliştirmiştir. 

2007 yılında sistemin daha da geliştirilmesi, iller arası iyi uygulamaların ve de-
neyimlerin paylaşılması amacıyla, İl Performans ve Kalite Koordinatörlükle-
ri tarafından yapılan değerlendirmelere ilaveten, farklı illerden değerlendirici 
ekipler oluşturulmuş ve ekipler başka bir ilin merkez hastanelerinde değerlen-
dirmeler yapmıştır. Sağlık Bakanlığı bu uygulama ile kalite çalışmalarına yeni 
bir boyut kazandırmıştır. 2009 yılında fiili olarak ve resmen özel hastaneler de 
kalite süreçlerine dâhil edilmiştir. Bu çerçevede 2010 yılı ilk yarısında özel 
hastaneler, Bakanlıkça belirlenen ekipler tarafından “Merkezi Değerlendirme” 
kapsamında değerlendirilmiştir. Ayrıca 2010 yılı sonunda 81 il merkezinde bu-
lunan kamu hastaneleri ile ağız ve diş sağlığı merkezleri yine aynı yöntemle de-
ğerlendirilmiştir. Bu şekilde; Bakanlıkça belirlenen değerlendirme ekiplerinin 
yine Bakanlığın öngördüğü kurallar ve takvim çerçevesinde, tüm ülke genelinde 
belirlenen kurum ve kuruluşlarda gerçekleştirdiği sağlıkta kalite değerlendir-
me metodolojisi “HKS Merkezi Değerlendirme” adıyla kurumsallaştırılmıştır. 
Değerlendirmeler Bakanlıkça yayımlanan “Sağlıkta Performans ve Kalite Yö-
nergesi”, “Hasta ve Çalışan Güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik” çer-
çevesinde gerçekleştirilmektedir (Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2014).

663 sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile oluşturulan yeni yapılanma sonu-
cu 19 Mart 2012 tarihinden itibaren “Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire 
Başkanlığı” kurulmuş olup;
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•	 İnsan sağlığını odak noktası yapma
•	 Sağlıkta hizmet kalitesinin standartlarını yükseltme 
•	 Faaliyetlerinde hasta ve çalışan güvenliğini sağlama
•	 Sağlığın tüm paydaşları ile birlikte hareket etme 
•	 Dinamik yapısıyla yeniliklere öncülük etme 

İlkeleri çerçevesinde sağlık hizmetlerinde kalite standartları geliştirme, kalite 
değerlendirme, kalite eğitimleri, uluslararası çalışmalar ve sağlık kurumları-
nın akreditasyonu alanlarında faaliyetlerini yürütmektedir (Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü, 2014).

Uluslararası Sağlıkta Kalite Derneği (ISQua) Akreditasyon Üst Kurulu tarafın-
dan incelenen ve 9 Ocak 2014 'te sonuçlanan çalışma ile "Sağlıkta Akreditasyon 
Standartları-Hastane Seti" (SAS-Hastane) uluslararası düzeyde akredite edildi. 
Sistemin diğer aşamaları olan "Değerlendirici Eğitim Programının Akreditas-
yonu" ve "Kurumsal Yapının Akreditasyonu" sürecinin de 2014 sonuna kadar 
tamamlanması hedeflenmektedir (Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2014).

Sağlık hizmetlerinin yanı sıra sağlık disiplinleride kendi eğitimlerinin akredi-
tasyonu için bağımsız dernekler kurmaktadırlar. Tıp Eğitimi Programları De-
ğerlendirme ve Akreditasyon Derneği tıp eğitimi programları için akreditasyon, 
değerlendirme ve bilgilendirme çalışmaları yapmaktadır (TEPDAD, 2014). 
Hemşirelik Eğitim Programları Değerlendirme ve Akreditasyon Derneği’nin 
hemşirelik eğitiminin kalitesinin yükseltilmesi için yaptığı çalışmaların Yüksek 
Öğretim Kurumunda incelenmekte olduğu bilinmektedir (HEPDAK, 2014).

Sağlık hizmetlerinde kaliteyi değerlendirmek için kullanılan standartların ve 
modellerin özellikleri yukarıdaki tabloda tartışılmıştır. Bu makalede ülkemiz-
de sağlık hizmetlerinde kalite değerlendirme ile ilgili yapılanların tümünün 
birlikte ele alınıp değerlendirilmesi hedeflenmiştir.

Sonuçlar ve Öneriler

Sağlık hizmetleri, hayati öneme sahip hata kabul etmeyen, doğrudan insan 
hayatıyla ilgili bir hizmet alanıdır (Aslantekin, F., Göktaş, B.,Uluşen, M., Er-
dem, R., 2007). Sağlık hizmetlerinde mükemmelliğe ulaşmak için gereklerin 
anlaşılması ve yapılması açısından bu makale literatüre katkı sağlamaktadır. 
Sağlık hizmeti sunumu sürecinde kalite standartlarının ve/veya modellerinin 
kullanılması hizmet kalitesinin değerlendirilmesinde, başarısının ölçülmesin-
de ve geri besleme bilgisi sağlayacak şekilde iyileştirici önlemlerin alınma-
sında gereklidir. Sağlık kuruluşları rekabette ayakta kalabilmek için rakiplerle 
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arasında fark yaratacak şekilde kurumsal performanslarını iyileştirme yönün-
de çaba sarf etmelidirler. Kurumsal performanslarını iyileştirmek için kali-
te standartlarından ve modellerden yararlanması önerilir. Böylece kuruluşlar 
hizmet sunumunda kaliteyi yakalayarak çalışanların iş tatminini ve motivas-
yonunu, yönetim ve organizasyon yöntemlerinin modernizasyonunu, karar 
mekanizmalarında akılcılığı, bilgi sistemlerinin dokümantasyonunu, ve ileti-
şim mekanizmasının işlerliğini sağlayabilmektedir. Ayrıca kuruluşlarda kalite 
çalışmaları yeterli bilgi ve eğitim alan kişiler tarafından yürütülmelidir. Araş-
tırmacıların kalite standartlarını ve/veya modellerini uygulayan kuruluşlarda 
çalışmalar yapması ve elde edilen sonuçları paylaşması önerilir.
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Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ile 
Toplumsal Statü Arasındaki İlişkinin 
İncelenmesi
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Özet

Amaç

Bu çalışma hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile hemşirelik mesleğine yak-
laşım ölçeği içinde yer alan ataerkil gelenek, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik 
düzey, medeni durum ve örgütlenme boyutları arasındaki ilişkileri belirlemeyi amaç-
lamaktadır.

Yöntem

Kesitsel tanımlayıcı tipteki çalışmanın örneklemini, İstanbul’da faaliyet gösteren 
devlet hastanelerinde görev yapan hemşirelerden, tesadüfî örneklem yöntemine göre 
seçilmiş 578 hemşire oluşturmaktadır. Veriler sosyo-demografik özellikler ile Hem-
şirelik Mesleğine Yaklaşım Ölçeği ve Hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü 
ölçek soru formları ile toplanmış, ortalama ve yüzdelik dağılım ile faktör analizi, ko-
relasyon ve regresyon analizleri ile değerlendirilmiştir.

Bulgular

Hemşirelik Mesleğine Yaklaşımda en yüksek etki medeni durumun etkisi en düşük 
etki eğitim düzeyi etkisidir. Hemşirelik mesleğiyle ilgili tüm yaklaşımların toplum-

1	 Doçent Doktor, İstanbul Üniversitesi İktisat Fakültesi Turizm İşletmeciliği Bölümü tanriverdihaluk@yahoo.com
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sal statüyü etkilediği ortaya çıkmıştır. Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım boyutlarından 
ataerkil yapı, sosyo-ekonomik durum, eğitim, cinsiyet, medeni durum ve örgütlenme 
düzeylerinin hemşirelik mesleğine yönelik toplumsal statü ile anlamlı düzeyde ilişkili 
olduğu ortaya çıkmıştır. Hemşirelikle ilgili yaklaşımların hem toplumsal statüyle iliş-
kisi olduğunu hem de toplumsal statüyü etkilediği ortaya çıkmıştır. Ataerkil gelenek, 
eğitim ve medeni durumun hemşireliğe ilişkin toplumsal statünün oluşmasında etkili 
olduğu görülmüştür.

Sonuç

Hemşirelik mesleğine yönelik yaklaşımlarla toplumsal statü arasında ise anlamlı iliş-
ki bulunduğu, hemşirelik mesleğine yönelik yaklaşımların da hemşirelerin toplumsal 
statüsünü etkilediği söylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik Mesleği, Algı ve Yaklaşımlar, Toplumsal statü
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The Examination of the Relationship Between 
Social Status and Approach to Nursing

Abstract

Purpose

This study aims to designate relations on social status scale regarding nursing and 
approach to nursing among patriarchal tradition, gender, educational level, socio 
economic level, marital status and dimensions of being organized.

Method

Sample of cross sectional descriptive study was formed with 578 selected nurses, with 
random sampling method, who were working for government hospitals in Istanbul. 
Data were collected with socio demographic characteristics and approach to nursing 
scale and social status questionnaires relating to nursing, evaluated with average and 
percentage distribution of factor, correlation and regression analyses.

Findings

In nursing approaches, highest effect is for marital status, lowest effect is for 
educational level. All nursing approaches effect social status. Patriarchal structure, 
socio economic state, education, gender, marital status and being organized levels are 
meaningfully related to social status connected with nursing. Approaches related to 
nursing are both related to social status and effect social status. Patriarchal tradition, 
education and marital status are effective on social status formation related to nursing.

Conclusion

There is a meaningful relation between nursing approaches and social status, nursing 
approaches effect social status of nurses too.

Key Words: Nursing, Perceptions and Approaches, Social Status





Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ile Toplumsal Statü Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

119SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

GİRİŞ

Hastaneler hemşirelerin temel mesleki faaliyetlerini gerçekleştirdikleri diğer 
meslek gruplarıyla birlikte çalıştıkları ve etkileşim içine girdikleri yerlerdir 
(Abbott, 2002; Ayala ve diğerleri, 2014). Hemşirelik toplumun her kesimine 
bakım hizmeti veren ve sağlık işletmelerinde meslektaşları ve diğer sağlık gö-
revlileriyle uyum içinde çalışan, araştırma ve uygulamaya dayanan bir sağlık 
bilimidir (Nazik ve Aslan, 2014). Hemşireler sağlık sisteminin vazgeçilmez 
bir parçası olmakla birlikte, hemşirelik mesleği toplum tarafından yeterince 
anlaşılamamış bir olgu olarak karşımıza çıkmaktadır. Çoğu kez hemşirelik 
mesleği sadece hasta bakımı yapan yetki ve sorumluluğu düşük ve yüksek 
eğitim gerektirmeyen (Özpancar ve diğerleri, 2008), statüsünün ve saygınlı-
ğının düşük olduğu bir meslek olarak algılanır (Eskimez ve diğerleri, 2008). 
Kadınlar insanlık tarihi boyunca çocuk bakım işleri, ev işleri ve yaşlılara ba-
kım görevlerini üstlenmiştir (Berman ve diğerleri, 2008). Kadına biçilen bu 
görevlerden dolayı hemşirelik mesleği bir kadın mesleği olarak görülmüştür. 
Geleneksel olarak hemşirelerden hastalara bakması, beslemesi, rahat ettirmesi 
ve yardım etmesi gibi roller beklenmektedir (Turan ve diğerleri, 2011). Oysa 
ki bu görevlerin modern toplumlarda sadece hemşirelik mesleğini yürüten ka-
dınlar tarafından yapılan görevler olarak algılanması yerine, hemşirelik mes-
leğinin daha üst bir boyutta ele alınarak toplum sağlığını koruyan, geliştiren 
hastaları iyileştirmeye yardım eden ve yaşam kalitesini yükselten ve rehabilite 
eden bir meslek olarak benimsenmesi gerekmektedir (Terzioğlu ve Taşkın, 
2008). Bununla birlikte bu meslek sağlık sistemi içinde istihdam alanı olarak 
en yüksek payı almakta ve giderek meslekleşmede ve yapılan bilimsel ça-
lışmalarda ve üniversitelerde verilen eğitimle birlikte akademik çalışmalara 
daha fazla konu olmaktadır (Nazik ve Aslan, 2014).

Hemşirelik eğitimi yirminci yüzyılın ortalarına kadar çıraklık (stajyerlik) mo-
deline dayanmaktaydı. Yüzyılın ikinci yarısı akademik eğitim programına 
doğru bir değişim gerçekleşmiş, böylece hemşirelikle ilgili bilimsel çalışma-
ların artması mümkün olmuştur. Hemşirelik okulları hastanelerden üniversite-
lere taşınmış ve hemşirelik üniversitelerde akademik bir ortamda öğretilmeye 
başlanmıştır (Ayala ve diğerleri, 2014). 1970’lerin ortalarına kadar tıp mesle-
ği ağırlıklı olarak erkekler tarafından yönetilmiş hemşirelikte bugün olduğu 
gibi daha çok bayan mesleği olarak kabul edilmiştir (Gjerberga ve Kjolsrod, 
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2001). Hastanelerde hemşire olarak çalışanların çoğunluğunun kadın olmasın-
da bu mesleğin geleneksel olarak kadına atfedilen bir meslek olarak algılan-
masının önemli bir payı vardır ve bir çok ülkede bu mesleği yapanların %90’ı 
kadındır (Urhan ve Etiler, 2011). Bununla birlikte son zamanlarda hemşireler 
bilinçli bir şekilde hemşirelik kavramını ve hemşirelerin sağlık çalışanlarıyla 
ilişkisini tartışmaya açmış ve değişim için çeşitli girişimlerde bulunmaya baş-
lamışlardır (Gjerberga ve Kjolsrod, 2001).

Bir sağlık işletmesi, hiyerarşik bir yapının hakim olduğu, mesleki statüyü belir-
leyici rol oynayan bir sistem olarak düşünülebilir. Farklı seviyedeki çalışanların 
yaptıkları işe göre mesleki statüleri ve bu mesleklerin toplum nezdinde sahip ol-
dukları prestij belirlenir (Johnson ve Bowman, 1997). Sınıf kavramı sermayenin 
dağılımını veya kaynakların ve gücün kullanım biçimini ifade eder (Bourdieu, 
1984; Ayala ve diğerleri, 2014). Sınıf etkileşimi gücün ve kaynakların meslekler 
arasındaki dağılımı açısından önem taşımaktadır (Abbott, 1988; Ayala ve diğer-
leri, 2014). Bir mesleğin statüsü ortaya konan hizmetin toplum açısından yarar-
lığıyla yakından ilişkilidir. Toplumun ihtiyaçları vesilesiyle yeni uğraşlar ortaya 
çıkar ve uğraşlar belirli süreçlerden geçerek meslek haline gelir ve toplum yaşamı 
için önem arz eden mesleklerin yetkileri kabul edilir ve mesleki statüye kavuşur 
(Eskimez ve diğerleri, 2008). Farklı sınıflarda yer alan meslekler arasında bek-
lentiler, yetki ve karar verme biçimleri değişmektedir (Ayala ve diğerleri, 2014). 
Bu durum meslekler arası farklılıklardan kaynaklanan statü farklılıklarını ortaya 
çıkarmaktadır. Eğitim, gelir, meslek, aile ve diğer sosyal çevre etmenleri birbir-
leri arasında etkileşim içinde bireyin statüsünü belirleyici rol oynayabilmektedir 
(Birkök,1999). Toplumsal statü ayrıca insanların sosyal hayatlarında nasıl hareket 
etmeleri gerektiğini de belirlemektedir (Hadley ve diğerleri, 2012). Hemşirelik 
baskın olarak cinsiyete dayalı bir meslektir (Johnson ve diğerleri, 2013). Hemşire-
lik günümüzde sosyal açıdan bazı önlemler alınmasına rağmen hala kadın mesleği 
ve orta sınıf mesleği olarak düşünülmektedir  (Callinicos, 1983; Erikson ve Goldt-
horpe, 1992; Weston, 2011; Ayala ve diğerleri, 2014). 

İmaj ve statü kavramları birbirleriyle doğrudan ilintilidir. Bir mesleğin toplum 
gözünde imajı mesleki statü ile ilişkilidir. Çelik ve diğerleri, 2013). Toplumsal 
statü ve daha sonra ortaya çıkan prestij toplumsal değerlerin yansımasıdır. Statü 
konusunda toplumsal bir uzlaşı sağlanamadığında meslekle ilgili prestij algısı da 
gerçekleşmemektedir (Tyree ve Hicks, 1988; Johnson ve Bowman, 1997). Bu du-
rum da statü ve prestij kavramları arasındaki ilişkinin boyutunu göstermektedir. 
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Uluslararası düzeyde meslek statüsü kriterleri sınıflandırmasına genellikle 3 
temel faktör dahil edilir. Bunlar; yetenek seviyesi veya iş yapabilme kabiliyeti 
veya görevler ve iş veya işlerin bütünü ile yürütülen işlerdir. Bu kriterlerin 
benzerlikleri ve mesleki nitelikleri temel kategorilere verilen unvanları yan-
sıtmaktadır (Johnson ve Bowman, 1997).

Cinsiyet kavramı insanların farklı iki cins olarak biyolojik, fizyolojik ve gene-
tik olarak sahip oldukları özellikleri ifade eder (Vefikuluçay ve diğerleri 2007; 
Pınar ve diğerleri 2008; Turan ve diğerleri, 2011). İnsanlar farklı cinsiyetlerde 
ve bu cinsiyetlerin genetik, fizyolojik ve biyolojik özelliklerine sahip olarak do-
ğarlar, fakat yaşadıkları toplumun sosyo-kültürel özelliklerine, geleneklerine, 
toplumsal beklentilerine göre toplumsal cinsiyet kimliklerini kazanırlar (Ber-
man ve diğerleri, 2008; Turan ve diğerleri,2011). Toplumsal cinsiyet kavramı 
toplumun kadını ve erkeği algılayış biçimini, davranış tarzını ve bu davranış-
lardan beklentilerle ilgili değerler, yargılar, roller ve beklentileri içerir (Dök-
men, 2004; Bhasin, 2003; Akın ve Demirel, 2003; Kottak, 2002; Staggenborg, 
1998; Yılmaz ve diğerleri, 2009). Literatürde toplumsal cinsiyet rolünün (Ba-
sow, 1992;Staggenborg, 1998; Bhasin, 2003;Dökmen, 2004; Yılmaz ve diğer-
leri,2009 ) kadın ve erkeğin çalışma yaşamında, aile ve toplum hayatında kadın 
ve erkeğe farklı davranışlar yüklediği görülmektedir. Özellikle eğitim düzeyinin 
yükselmesi kadının toplumsal cinsiyetteki rolünü eşitlik düzeyinde ve kadınla-
rın lehine değiştirmeye başlamıştır (Yılmaz ve diğerleri,2009).

Toplumun sosyal yapısı, toplumun hemşirelere ve hemşireliğe yönelik algılarını 
ve tutumlarını şekillendirir (Karaöz,2002). Kadın ve erkek yaşadıkları toplumda 
kendilerine öğretilen kadının aleyhine eşitsiz rolleri bir süreç içinde öğrenerek 
ve benimseyerek geliştirmeye devam etmektedir (Akın, 2001). Bu yüzden her 
toplum kendi toplumsal cinsiyet kavramını kendisi oluşturur ve bireylere yük-
ler. Bu da kültürden kültüre toplumsal cinsiyet kavramının değişebileceğini gös-
termektedir (Güven ve diğerleri,2014).

Mesleki statü ve eğitim seviyesi ölçekleri mesleklerin uluslararası prestijinin 
belirlenmesi açısından uygun bir göstergedir. Mesleki sınıflandırma ayrıca 
sosyal değişimi gösteren önemli bir dinamik süreçtir (Johnson ve Bowman, 
1997). Hemşirelik mesleği bazı durumlarda hemşirelerin özellikle kadınla-
rın bazı kültürlerde yapmasının uygun olmadığı ve yasaklandığı davranışları 
gerçekleştirmesini gerektirmesi; (Bryant, 2003; Kim ve Motsei, 2002; Marks, 



The Examination of the Relationship Between Social Status and Approach to Nursing

122 SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

1997), hemşirelerin toplum nezdinde farklı bakış açılarıyla değerlendirilme-
lerine sebep olabilmektedir. Diğer taraftan hemşirelere yönelik olumlu algılar 
özellikle bir dereceye kadar yüksek eğitim seviyesi ve mesleki statüyle ilişki-
lendirilmektedir (Hadley ve diğerleri, 2007).

Çağdaş topluluklarda sosyal sınıf farklılaşması karmaşık sosyal kriterler aracı-
lığıyla gerçekleşir. Büyük yetenekler, uzun eğitim ve yüksek öğretim gerektiren 
işler, gelir, oturulan yer ve hayat tarzı (Susser ve diğerleri, 1985; Johnson ve 
Bowman, 1997) bir mesleğe verilen sosyal prestijin belirleyicisidir. Bir mes-
leğin statüsüyle o mesleğin içinde yer alan meslek grubunun toplumdaki imajı 
arasında paralel bir ilişki bulunmaktadır (Çınar ve Demir, 2009). Hemşirelerin 
mesleki prestijlerinin dolayısıyla statülerinin artması, iş tatmini, terfi imkanları 
ve hasta bakımıyla ilgili karar verme serbestisini beraberinde getirmektedir (Jo-
hnson ve Bowman, 1997). Dünyada kadın mesleği olarak en fazla genellenen 
meslek hemşireliktir (Özsoy 2000). Bu genelleme hemşirelerin sosyo-ekono-
mik, hukuki, örgütsel haklarını ve mesleki otonomisini olumsuz olarak etkile-
mektedir. Bununla birlikte hemşirelerin aldıkları ücretler, mesleki riskler, oto-
nomi yetersizliği, çalışma koşulları vb. nedenler hemşirelik imajını (Çınar ve 
Demir, 2009) dolayısıyla toplumsal statüsünü etkilemektedir. 

Meslekler toplumun gelişimini etkilediği gibi içinde yaşanılan toplum da meslekle-
rin gelişim sürecini etkileyebilmektedir (Eskimez ve diğerleri, 2008). Günümüzde 
hemşirelik mesleğinin toplumsal statüsü bir çok değişkenden etkilenebilmektedir. 
Bunlar arasında toplumsal cinsiyet, ataerkil yapı, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik 
düzey, medeni durum ve örgütlenme düzeyi gelmektedir. Benzer şekilde medeni 
durum ve örgütsel yapı da toplumsal statüyü etkilediği düşünülmektedir. Bu ne-
denlerden ötürü bu çalışma hemşireler açısından toplumsal statüyle farklı boyutlar 
arasında ilişki olup olmadığını belirlemeyi amaçlamaktadır.

LİTERATÜR

Hemşirelik mesleğiyle ilgili toplumsal statü çalışmaları son zamanlarda daha 
sık ele alınmaya başlamış (Abbott, 2002; Ayala ve diğerleri, 2014) olmak-
la birlikte hemşirelik mesleğine yönelik toplumsal statüsüyle ilgili az sayıda 
araştırma bulunmaktadır (Hadley ve diğerleri, 2012). Yapılan araştırmalarda 
toplumsal statünün sadece sosyal davranışı değil sosyal bilinç süreci ve iş başa-
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rımını etkilediği yönünde bulgular elde edilmiştir (Hadley ve diğerleri, 2012). 
Literatürde cinsiyet ve cinsiyetin hemşirelik mesleğiyle ilişkisine özellikle iş 
nesnesi olarak kadının sömürülmesi ve denetimi biçimi (Adkins, 1995; Acker, 
2006; Ayala ve diğerleri 2014 ) ve mesleklerin sınıflandırılması, statü ölçümü 
ve prestij sıralaması (Birkök,1999) konularında bir çok araştırma yapılmıştır. 
Bunun yanında mesleki statüyle ilgili mesleki gruplar arasında veya grup içinde  
varılan uzlaşma ve onun karşıtı belirsizlik konuları ve mesleki prestij konusu bir 
çok araştırmacının ilgisini çekmektedir (Johnson ve Bowman, 1997).

Kolombiya’da doktor, dişçi, hemşire, ebe, stajyer öğrenciler  ve eğitimsiz kır-
sal hastabakıcılar arasında yapılan bir araştırmada doktor, dişçi ve hemşirelerin 
en yüksek saygı gören kategoride oldukları tespit edilmiştir(Bertrand ve Mi-
cklin,1979; Johnson ve Bowman, 1997). Doktor ve dişçilerle kıyaslandığında 
hemşireliğin ekonomik faydaları orta kategoride yer almış, çalışmanın sonu-
cunda hemşireler genellikle sağlık çalışanları arasında statü farklılığı algısıyla 
ön plana çıkmıştır (Oaker ve Brown, 1985; Johnson ve Bowman, 1997). Delice 
(2006) yaptığı araştırmada; hemşirelerin, iş koşullarında, toplumsal cinsiyet rol-
lerindeki ayrımcılık nedeniyle, ezilmekte ve sömürülmekte olduğu belirtilmiştir.

Turner (1986), profesyonelleşmeyle hemşirelerin mesleki prestij kazanması-
nın sınırlarıyla ilgili görüşleri belirlemeye yönelik bir araştırma yapmıştır. Bu 
görüşler incelendiğinde hemşirelikle ilgili var olan önyargılar, ağır ve sıkıcı iş 
olgusu, ölüm, hastalık ve doğumla ilgili süregelen aile kutsallığı kavramları 
ön plana çıkmıştır. Johnson ve Bowman (1997), yaptıkları bir araştırmada, 
hemşirelikte kadın cinsiyetinin hakim olduğu, hemşirelerin düşük ücret aldı-
ğı, hemşirelik mesleğinin prestijinin düşük olduğu ve hemşirelerin çalıştıkla-
rı ortamlarda düşük otonomiye sahip oldukları ortaya çıkmıştır. Ayrıca Bazı 
yazarlar, hemşirelik mesleğini, kadın işi gibi görünmesine rağmen erkeklerin 
de yapmasını önermektedir (Powell ve Jacobs, 1984;  Johnson ve Bowman, 
1997). Çelik ve diğerlerinin (2013), hemşirelik mesleğinin toplumdaki imajı-
nın belirlenmesine yönelik yaptıkları çalışmada, serbest meslekle uğraşan ve 
ailesinde bir hemşire yakını olan bireylerin sahip oldukları hemşirelik imajla-
rının daha yüksek düzeyde olumlu olduğunu belirlemişlerdir. Taşocak (1997), 
1992-1993 yılları arasında öğretim üyeleri üzerine yaptığı araştırmada katı-
lımcıların hemşirelerle ilgili, çoğunlukla kadın ve aynı zamanda iyilik meleği 
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olduklarını düşündüklerini belirlemiştir. Çınar ve Demir (2009), hemşirelikle 
ilgili temel eğitimin üniversite olması gerektiği konusunda görüş birliğinde 
oldukları ortaya çıkmıştır. Özsoy (2000), yaptığı araştırmada hemşirelik ima-
jının toplum nezdinde orta düzeyde olduğunu tespit etmiştir. 

YÖNTEM

Araştırmanın bu bölümünde araştırmanın modelinden, evren ve örneklemin-
den bahsedilmekte, hipotezlerine, veri toplama araçlarına ve verilerin istatis-
tiksel analizine yer verilmektedir.

Araştırmanın Modeli

Bu çalışmada hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile hemşirelik mesle-
ğine yaklaşım ölçeği (ataerkil gelenek, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik 
düzey, medeni durum ve örgütlenme) boyutları arasındaki ilişki belirlenmeye 
çalışılacaktır. Araştırmanın temel varsayımı hemşirelerin toplumsal statüsüyle 
ataerkil gelenek, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik düzey, medeni durum 
ve örgütlenme gibi hemşirelik mesleğine yaklaşım ölçeği boyutları arasında an-
lamlı ilişkinin olduğu savına dayanmaktadır. Betimsel bir çalışma olan bu araş-
tırmada ilişkisel tarama modeli kullanılmıştır. Bu amaçla hazırlanmış olan Li-
kert tipi anketler yardımıyla katılımcıların görüşleri belirlenmeye çalışılmıştır. 

 

Cinsiyetin etkisi 
Hemşireliğe İlişkin 
Toplumsal Statü 

Bağımlı Değişken Bağımsız Değişkenler 

Eğitim düzeyi etkisi 

Ataerkil geleneğin etkisi 

Sosyo-ekonomik düzeyin 
etkisi 

Medeni durumun etkisi 

Örgütlenmenin etkisi 

β= 0,052 

 

β= 0,367 

 

β= 0,227 

 

Şekil 1. Araştırmanın Modeli
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Evren Örneklem

Araştırmanın evrenini 2010 yılında İstanbul’da faaliyet gösteren devlet hasta-
nelerinde görev yapan hemşireler oluştururken, örneklemini, tesadüfî örnek-
lem yöntemine göre seçilmiş 578 hemşireden oluşmaktadır.

Araştırmanın Hipotezleri

Araştırmada aşağıda yer alan hipotezler test edilmeye çalışılmıştır.

Hipotezler 	Hipotez1	 H0:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile 
Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeyleri arasın-
da anlamlı bir ilişki yoktur. 

		  H1:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile 
Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeyleri arasın-
da anlamlı bir ilişki vardır. 

	 Hipotez 2 	 H0:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin yaklaşımların hem-
şireliğe ilişkin toplumsal statü üzerinde etkisi 
yoktur. 

		  H1:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin yaklaşımların hem-
şireliğe ilişkin toplumsal statü üzerinde etkisi 
vardır. 

Veri Toplama Araçları Verilerin İstatistiksel Analizi ve Yorumlanması

Araştırmada kullanılan bulgular Zorlu (2011)’nun yüksek lisans projesinde 
kullanmış olduğu anket soruları yeniden analiz edilmek suretiyle üretilmiştir. 
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 
SPSS 17.0 programı kullanılmıştır.Çalışma verileri değerlendirilirken t tes-
ti; Tek yönlü (Oneway) Anova testi ve Tukey testi kullanılmıştır. Ölçekler 
için Faktör analizi uygulanarak yapı geçerliliği ortaya çıkarılmıştır, Bağım-
sız değişkenlerin, bağımlı değişken üzerindeki etkisini ölçmek için Doğrusal 
Regresyon Analizi uygulanmıştır. Sonuçlar % 95 güven aralığında, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde çift yönlü olarak değerlendirilmiştir. Veri analizleri hemşi-
relik mesleğine yaklaşımlar ve toplumsal statü ölçeği açısından incelenmiştir.
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Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Ölçeğine İlişkin Güvenilirlik Çalışması

Araştırmada kullanılan anket demografik sorularla birlikte 28 maddeden olu-
şan Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ölçeğinden oluşmaktadır. Hemşirelik 
Mesleğine Yaklaşım ölçeğindeki 28 maddenin genel güvenirliği 0,890 ola-
rak bulunmuştur. Yapılan Kmo ve Barlett analizi sonucunda KMO değerinin 
0,865 olarak Barlett değerinin ise 0,05 den küçük olduğu ve faktör analizi-
nin yapılabilir olduğu görülmüştür. Faktör analizi sonucunda toplam varyansı 
%57,46 olan 6 faktör oluşmuştur. Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ölçeğinin 
faktör yapısı ve güvenirlik katsayıları Tablo 1. de incelenmiştir. Faktör analizi 
sonucunda ataerkil gelenek, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyo-ekonomik düzey, 
medeni durum ve örgütlenme faktörleri belirlenmiştir.

Tablo 1. Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Ölçeği Faktör Yapısı

Boyut Madde Faktör 
Yükü Varyans Cronbach’s 

Alpha

Ataerkil 
geleneğin etkisi

Ataerkil geleneğin etkisi altında ki 
hemşirelik mesleği hemşirelerinin 
özlük hakları bilincini olumsuz yönde 
etkilemektedir.

0,753

14,531 0,855 

Ataerkil geleneğin biçtiği rollerden 
dolayı (anne, bacı, eş rolü) hemşire 
mesleğini ikinci planda görmektedir.

0,749

Hemşirelik mesleği, ataerkil geleneğin 
etkisi altındadır. 0,703

‘Evin geçimini erkek sağlarʼ gibi 
geleneksel kabullerden dolayı 
hemşirelerinin mesleğine yaklaşımı 
ikinci planda olmaktadır.

0,691

Hemşirenin anne,eş, bacı gibi 
algısından dolayı iş yerinde yaşadığı 
problemlere yaklaşımı kısa vadede 
çözüme yakın olup uzun vadede 
hemşirelik mesleğine katkıda 
bulunmaktan uzaktır.

0,656

Hemşireliğin statüsü, kadının 
statüsünün düşüklüğünün yansımasıdır. 0,648

Toplumun hemşirelik mesleğiyle ilgili 
iş ortamında ki beklentileri (anne, bacı, 
eş) hemşireliğin imajını olumsuz yönde 
etkilemektedir.

0,552

Hemşirenin mesleki bilinçsizliği 
toplumun kendine biçtiği rolü (anne, 
bacı, eş) kabul etmesinde etkili olmuştur.

0,526
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Boyut Madde Faktör 
Yükü Varyans Cronbach’s 

Alpha

Eğitim düzeyi 
etkisi

Eğitim seviyesinde ki artış, iş kalitesine 
olumlu yönde katkıda bulunmaktadır 0,817

9,910 0,768 

Eğitim seviyesinde ki artış,özlük 
hakları bilincine olumlu yönde katkıda 
bulunmaktadır.

0,726

Farklı eğitim düzeyinde ki hemşire 
ve ebelerin mesleğe yaklaşımları da 
birbirinden farklıdır 

0,666

Sağlık okulu ve sağlık meslek 
lisesinden yetişen hemşirelerle,ön 
lisans ve lisans mezunu hemşirelerin 
bilgi düzeyleri birbirinden farklıdır.

0,659

Hemşirenin eğitim düzeyinde ki 
artış, hemşire-doktor ilişkisinin daha 
profesyonel olmasını sağlamaktadır.

0,595

Cinsiyetin 
etkisi

Hemşirenin cinsel kimliği,idari 
personelle ilişkisini olumsuz yönde 
etkilemektedir.

0,789

8,894  0,732

Hemşirenin cinsel kimliği, yardımcı 
sağlık personeliyle ilişkisini olumsuz 
yönde etkilemektedir.

0,785

Hemşirenin doktorla ilişkisi, ideal 
olandan (profesyonellikten) uzaktır. 0,623

Hemşireliğin bir kadın mesleği olarak 
algılanması, hemşire -doktor ilişkisini 
olumsuz yönde etkilemektedir.

0,593

Hemşirelik mesleği ,kadın mesleği 
olarak algılanmaktadır. 0,333

Sosyo-
ekonomik 

düzeyin etkisi

Hemşirenin ebeveyninin 
sosyoekonomik düzeyi, hemşirenin 
çalışma şartlarının belirlenmesinde 
etkilidir.

0,778

8,463 0,773 Hemşirenin ebeveyninin 
sosyoekonomik düzeyi,hemşirenin 
özlük hakları bilincinde etkilidir.

0,768

Hemşirenin ebeveyninin 
sosyoekonomik düzeyi,hemşirenin 
mesleki özgüveninde etkilidir.

0,717
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Boyut Madde Faktör 
Yükü Varyans Cronbach’s 

Alpha

Örgütlenmenin 
etkisi

Mesleğe erken yaşta başlama (yetişkin 
olmayan yaşlarda) hemşirenin özlük 
hakları bilincini olumsuz yönde 
etkilemektedir.

0,842

8,443 0,746 

Sağlık okulu ve sağlık meslek lisesi 
okuyan hemşirelerin ,reşit olmayan 
yaşlarda hastane ortamında yüklendikleri 
sorumluluklardan dolayı ruhsal gelişimleri 
olumsuz yönde etkilenmektedir.

0,770

Hemşirelik mesleğini icra edenlerin 
çoğunun kadın olması mesleki 
örgütlenmeyi olumsuz yönde 
etkilemektedir.

0,577

Hemşirelerin eğitim yetersizliği, 
çalışma şartlarının zorluğu ve mesleki 
bilinçsizlikleri mesleki örgütlenmeyi 
olumsuz yönde etkilemektedir.

0,520

Medeni 
durumun etkisi

Hemşirelerin medeni durumları 
arasında ki fark,hemşirelerin çalışma 
saatlerinin belirlenmesinde etkilidir.

0,860

7,213 0,776 
Hemşirelerin medeni durumları 
arasında ki fark,hemşirelerin çalıştığı 
birimin belirlenmesinde etkilidir.

0,837

Hemşirelerin eşlerinin sosyo ekonomik 
düzeyi, hemşirelerin çalışma şartlarının 
belirlenmesinde etkilidir.

0,586

Toplam Varyans %57,46

Ataerkil geleneğin etkisi boyutunu oluşturan 8 maddenin güvenirliği 0,855 
olarak bulunmuştur. Faktör analizi yapıldığında %14,5 varyans oranı ile tek 
faktör olduğu görülmüştür. Eğitim düzeyi etkisi boyutunu oluşturan 5 mad-
denin güvenirliği 0,768 olarak bulunmuştur. Faktör analizi yapıldığında %9,9 
varyans oranı ile tek faktör olduğu görülmüştür. Cinsiyetin etkisi boyutunu 
oluşturan 5 maddenin güvenirliği 0,732 olarak bulunmuştur. Faktör analizi 
yapıldığında %8,9 varyans oranı ile tek faktör olduğu görülmüştür. Sosyo-e-
konomik düzeyin etkisi boyutunu oluşturan 3 maddenin güvenirliği 0,773 
olarak bulunmuştur. Faktör analizi yapıldığında %8,5 varyans oranı ile tek 
faktör olduğu görülmüştür. Örgütlenmenin etkisi boyutunu oluşturan 4 mad-
denin güvenirliği 0,746 olarak bulunmuştur. Faktör analizi yapıldığında %8,4 
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varyans oranı ile tek faktör olduğu görülmüştür. Medeni durumun etkisi bo-
yutunu oluşturan 3 maddenin güvenirliği 0,776 olarak bulunmuştur. Faktör 
analizi yapıldığında %7,2 varyans oranı ile tek faktör olduğu görülmüştür. 
KMO değeri = 0,865 olarak bulunmuştur.

Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Ölçeğine İlişkin Güvenilirlik 
Çalışması

Tablo 2’de Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Ölçeğine İlişkin Güvenilir-
lik çalışması verilmektedir. İlişkin Toplumsal Statü ölçeğindeki 5 maddenin 
genel güvenirliği 0,715 olarak bulunmuştur. Yapılan Kmo ve Barlett analizi 
sonucunda KMO değerinin 0,722 olarak Barlett değerinin ise 0,05 den küçük 
olduğu ve faktör analizinin yapılabilir olduğu görülmüştür. Faktör analizi so-
nucunda toplam varyansı %47,26 olan 1 faktör oluşmuştur.

Tablo 2. Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Ölçeğine İlişkin Güvenilirlik Çalışması

Boyut Madde Faktör 
Yükü Varyans Cronbach’s 

Alpha

Hemşireliğe 
İlişkin 

Toplumsal 
Statü 

Hemşirelerin eğitim düzeyinde 
ki artış, ekip çalışmasında ki 
görev dağılımını, olumlu yönde 
etkilemektedir.

0,821

47,259 0,715

Hemşirelerinin eğitim düzeyinde 
ki artış, statüsünün artmasına yol 
açmaktadır.

0,774

Toplumun (çevrenin) hemşireye 
bakış açısı hemşirenin anne, bacı, 
eş gibi şefkatle beslenen rolleri 
kabullenmesinde etkili olmuştur.

0,675

Hemşirenin bilgi düzeyi, mesleki 
bilinci ve özgüveni arttıkça , 
toplumun (çevrenin) hemşireye 
biçtiği rolü reddedip, mesleğe 
profesyonel yaklaşımı artmaktadır.

0,624

Kadın ve erkek hemşireler 
arasında ki biyolojik, fizyolojik 
ve psikolojik farklılıkları göz 
önünde bulundurularak uygun 
alan ve bakım sürecinde yer 
almaları, mesleğe olumlu katkıda 
bulunmaktadır.

0,496

Toplam Varyans %47,26
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Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü boyutunu oluşturan 5 maddenin güvenirliği 
0,715 olarak bulunmuştur. Faktör analizi yapıldığında %47,26 varyans oranı ile 
tek faktör olduğu görülmüştür. KMO değeri = 0,722 olarak bulunmuştur.

Verilerin İstatistiksel Çözümlenmesi

Hasta hakları ve sorumlulukları ölçeklerinin çözümlenmesinde SPSS 17 pa-
ket programı kullanılarak güvenirlik, faktör analizi, ortalama, standart sapma 
analizleriyle birlikte korelasyon ve regresyon hipotez testleri incelenmiştir.

BULGULAR

Tablo 3’de Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeyleri verilmektedir. Araştırma-
ya katılan hemşirelere göre Hemşirelik Mesleğine Yaklaşımda Ataerkil gelene-
ğin etkisi ortalama 3,044; Eğitim düzeyi etkisi ortalama 2,312; Cinsiyetin etkisi 
ortalama 3,035; Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi ortalama 2,954; Örgütlenmenin 
etkisi ortalama 2,432; Medeni durumun etkisi ortalama 3,106 olarak bulunmuş-
tur. Araştırmaya katılan hemşirelere göre Hemşirelik Mesleğine Yaklaşımda en 
yüksek etki Medeni durumun etkisi en düşük etki Eğitim düzeyi etkisidir.

Tablo 3. Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Düzeyleri

  N Ort. S.s Min. Max.
Ataerkil geleneğin etkisi 578 3,044 0,824 1 5

Eğitim düzeyi etkisi 578 2,312 0,876 1 5
Cinsiyetin etkisi 578 3,035 0,777 1 5

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi 578 2,954 0,991 1 5
Örgütlenmenin etkisi 578 2,432 0,909 1 5

Medeni durumun etkisi 578 3,106 1,079 1 5

Tablo 4’de Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeylerinin alt boyutları arasın-
daki ilişkilere ilişkin korelasyon analizi verilmektedir. Araştırmaya katılan 
hemşirelere göre eğitim düzeyi etkisi alt boyutu ile ataerkil geleneğin etkisi 
alt boyutu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi so-
nucunda, puanlar arasında %29,2 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 
(r=0,292; p=0,000<0,05). Buna göre eğitim düzeyi etkisi alt boyutu puanı art-
tıkça ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.
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Cinsiyetin etkisi alt boyutu ile ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu arasındaki 
ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasın-
da %48,6 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,486; p=0,000<0,05). 
Buna göre cinsiyetin etkisi alt boyutu puanı arttıkça ataerkil geleneğin etkisi 
alt boyutu puanı da artmaktadır.

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu ile ataerkil geleneğin etkisi alt bo-
yutu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucun-
da, puanlar arasında %36,8 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,368; 
p=0,000<0,05). Buna göre sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı 
arttıkça ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Örgütlenmenin etkisi alt boyutu ile ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu ara-
sındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, pu-
anlar arasında %50,6 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,506; 
p=0,000<0,05). Buna göre örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı arttıkça ata-
erkil geleneğin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu 
arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %26,2 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,262; 
p=0,000<0,05). Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı arttıkça 
ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Cinsiyetin etkisi alt boyutu ile eğitim düzeyi etkisi alt boyutu arasındaki iliş-
kiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasın-
da %41,7 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,417; p=0,000<0,05). 
Buna göre cinsiyetin etkisi alt boyutu puanı arttıkça eğitim düzeyi etkisi alt 
boyutu puanı da artmaktadır.

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu ile eğitim düzeyi etkisi alt boyu-
tu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %26,8 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,268; 
p=0,000<0,05). Buna göre sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı 
arttıkça eğitim düzeyi etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.



The Examination of the Relationship Between Social Status and Approach to Nursing

132 SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

Örgütlenmenin etkisi alt boyutu ile eğitim düzeyi etkisi alt boyutu arasındaki 
ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasın-
da %33,7 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,337; p=0,000<0,05). 
Buna göre örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı arttıkça eğitim düzeyi etkisi 
alt boyutu puanı da artmaktadır.

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile eğitim düzeyi etkisi alt boyutu ara-
sındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, pu-
anlar arasında %27,4 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,274; 
p=0,000<0,05). Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı arttıkça 
eğitim düzeyi etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu ile cinsiyetin etkisi alt boyutu 
arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %42,9 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,429; 
p=0,000<0,05). Buna göre sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı 
arttıkça cinsiyetin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Örgütlenmenin etkisi alt boyutu ile cinsiyetin etkisi alt boyutu arasındaki iliş-
kiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasın-
da %44,3 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,443; p=0,000<0,05). 
Buna göre örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı arttıkça cinsiyetin etkisi alt 
boyutu puanı da artmaktadır.

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile cinsiyetin etkisi alt boyutu arasındaki 
ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasın-
da %26,7 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,267; p=0,000<0,05). 
Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı arttıkça cinsiyetin etkisi alt 
boyutu puanı da artmaktadır.

Örgütlenmenin etkisi alt boyutu ile sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyu-
tu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %26,5 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,265; 
p=0,000<0,05). Buna göre örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı arttıkça sos-
yo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.



Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ile Toplumsal Statü Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

133SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyu-

tu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 

puanlar arasında %44,6 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,446; 

p=0,000<0,05). Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı arttıkça 

sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile örgütlenmenin etkisi alt boyutu ara-

sındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, pu-

anlar arasında %18,8 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,188; 

p=0,000<0,05). Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı arttıkça 

örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı da artmaktadır.

Tablo 4. Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Düzeylerinin Alt Boyutları arasındaki 
İlişkilere İlişkin Korelasyon Analizi
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Ataerkil 
geleneğin etkisi

r 1,000 0,292 0,486 0,368 0,506 0,262
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578

Eğitim düzeyi 
etkisi

r 0,292 1,000 0,417 0,268 0,337 0,274
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578

Cinsiyetin etkisi
r 0,486 0,417 1,000 0,429 0,443 0,267
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578

Sosyo-ekonomik 
düzeyin etkisi

r 0,368 0,268 0,429 1,000 0,265 0,446
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578

Örgütlenmenin 
etkisi

r 0,506 0,337 0,443 0,265 1,000 0,188
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578

Medeni 
durumun etkisi

r 0,262 0,274 0,267 0,446 0,188 1,000
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 578 578 578 578 578 578
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Tablo 5’de hemşireliğe ilişkin toplumsal statü düzeyleri verilmektedir. Araş-
tırmaya katılan hemşirelere göre Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü ortala-
ma 2,33 olarak bulunmuştur.

Tablo 5. Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Düzeyleri

  N Ort. S.s Min. Max.
Hemşireliğe İlişkin 

Toplumsal Statü 578 2,33 0,731 1 5

Tablo 6’da hemşireliğe ilişkin toplumsal statü ile hemşirelik mesleğine yak-
laşım düzeyleri arasındaki ilişkiye yönelik korelasyon analizi verilmektedir. 
Araştırmaya katılan hemşirelere göre, ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu ile 
hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu arasındaki ilişkiyi belirlemek 
üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasında %42,1 düzeyin-
de pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,421; p=0,000<0,05). Buna 
göre ataerkil geleneğin etkisi alt boyutu puanı arttıkça hemşireliğe İlişkin top-
lumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Eğitim düzeyi etkisi alt boyutu ile hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyu-
tu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %54,1 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,541; 
p=0,000<0,05). Buna göre eğitim düzeyi etkisi alt boyutu puanı arttıkça hem-
şireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Cinsiyetin etkisi alt boyutu ile hemşireliğe ilişkin toplumsal statü alt boyu-
tu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, 
puanlar arasında %30,7 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,307; 
p=0,000<0,05). Buna göre cinsiyetin etkisi alt boyutu puanı arttıkça hemşire-
liğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu ile hemşireliğe İlişkin toplumsal statü 
alt boyutu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonu-
cunda, puanlar arasında %29,5 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. (r=0,295; 
p=0,000<0,05). Buna göre sosyo-ekonomik düzeyin etkisi alt boyutu puanı arttık-
ça hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Örgütlenmenin etkisi alt boyutu ile hemşireliğe ilişkin toplumsal statü alt 
boyutu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi so-
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nucunda, puanlar arasında %33,2 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 
(r=0,332; p=0,000<0,05). Buna göre örgütlenmenin etkisi alt boyutu puanı 
arttıkça hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Medeni durumun etkisi alt boyutu ile hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt 
boyutu arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi so-
nucunda, puanlar arasında %28,5 pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 
(r=0,285; p=0,000<0,05). Buna göre medeni durumun etkisi alt boyutu puanı 
arttıkça hemşireliğe İlişkin toplumsal statü alt boyutu puanı da artmaktadır.

Tablo 6. Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü ile Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım 
Düzeyleri Arasındaki İlişkiye Yönelik Korelasyon Analizi

    Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü 

Ataerkil geleneğin etkisi
r 0,421
p 0,000
N 578

Eğitim düzeyi etkisi
r 0,541
p 0,000
N 578

Cinsiyetin etkisi
r 0,307
p 0,000
N 578

Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi
r 0,295
p 0,000
N 578

Örgütlenmenin etkisi
r 0,332
p 0,000
N 578

Medeni durumun etkisi
r 0,285
p 0,000
N 578

Tablo 7’da Hemşireliğe ilişkin toplumsal statü düzeyinin hemşirelik mesleği-
ne yaklaşım boyutlarından etkilenip etkilenmeme durumunun regresyon ana-
lizi ile incelenmesi verilmektedir. Hemşireliğe ilişkin toplumsal statü düze-
yinin hemşirelik mesleğine yaklaşım boyutlarından etkilenme durumunu test 
etmek için yapılan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlıdır (F=58,974; 
p=0,000<0,05).
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Ataerkil geleneğin etkisi 1 birim arttığında Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Sta-
tü 0,227 birim artmaktadır.(ß=0,227; t=6,196; p=0,000<0,05). Eğitim düzeyi 
etkisi 1 birim arttığında Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü 0,367 birim art-
maktadır.(ß=0,367; t=11,747; p=0,000<0,05). Medeni durumun etkisi 1 bi-
rim arttığında Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü 0,052 birim artmaktadır.
(ß=0,052; t=2,062; p=0,040<0,05).

Cinsiyetin etkisi hemşireliğe ilişkin toplumsal statü ünü istatistiksel olarak 
etkilememektedir(t=-1,752; p=0,080>0,05). Sosyo-ekonomik düzeyin etkisi 
Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü ünü istatistiksel olarak etkilememekte-
dir(t=1,646; p=0,100>0,05). Örgütlenmenin etkisi Hemşireliğe İlişkin Toplum-
sal Statüsünü istatistiksel olarak etkilememektedir(t=1,378; p=0,169>0,05).

Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım, Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü düzeyi-
ni %37,6 oranında açıklamaktadır(R2=0,376).

Tablo 7. Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Düzeyinin Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım 
Boyutlarından Etkilenip Etkilenmeme Durumunun Regresyon Analizi ile İncelenmesi

Bağımlı 
Değişken Bağımsız Değişken ß t p F Model 

(p) R2

Hemşireliğe 
İlişkin 

Toplumsal 
Statü 

Sabit 0,585 4,999 0,000

58,974 0,000 0,376

Ataerkil geleneğin etkisi 0,227 6,196 0,000
Eğitim düzeyi etkisi 0,367 11,747 0,000

Cinsiyetin etkisi -0,069 -1,752 0,080
Sosyo-ekonomik düzeyin 

etkisi 0,048 1,646 0,100

Örgütlenmenin etkisi 0,044 1,378 0,169
Medeni durumun etkisi 0,052 2,062 0,040

Araştırmada kullanılan hipotezlere ilişkin elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir.

Hipotezler 	Hipotez1 	 H0:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile 
Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeyleri arasın-
da anlamlı bir ilişki yoktur. (Red)

		  H1:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü ile 
Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeyleri arasın-
da anlamlı bir ilişki vardır. (Kabul)
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	 Hipotez 2 	 H0:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin yaklaşımların hem-
şireliğe ilişkin toplumsal statü üzerinde etkisi 
yoktur. (Red)

		  H1:	 Hemşirelik mesleğine ilişkin yaklaşımların hem-
şireliğe ilişkin toplumsal statü üzerinde etkisi 
vardır. (Kabul)

TARTIŞMA VE SONUÇ

Hemşirelik mesleğinin geçmişten bugüne kadın mesleği olarak algılanması 
ve bununla beraber bu mesleğe ilişkin toplumsal statü algılamaları bu mes-
leğin toplum tarafından algılanış biçimini etkilemiştir. Profesyonelleşmeyle 
birlikte ve uluslararası mesleki normlar açısından kabul görmesi, hemşirelerin 
bilinçlenmesi ve haklarını aramaya yönelik gösterdikleri çabalar ve üniversi-
telerde eğitiminin verilmesi böylece hemşirelerin eğitim seviyelerindeki artış 
ve beraberinde yapılan araştırmalar bu mesleğe ilişkin toplumsal statü algısını 
değiştirmeye başlamıştır. Bu nedenle toplumsal statüye etki eden değişkenle-
rin incelenmesi hemşirelik mesleğine ilişkin toplumsal statü algısının ortaya 
çıkartılarak bu mesleğin saygın bir meslek olduğu ve hemşirelerinde diğer 
sağlık çalışanları gibi hak ettikleri toplumsal statü kavuşmalarına yardımcı 
olabilecek araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu çalışma bu açıdan hemşi-
relerin toplumsal statüsüne ilişkin bakış açılarını ortaya çıkarması bakımından 
önem taşımaktadır. Çalışmadan elde ettiğimiz bulgulara göre;

Araştırmaya katılan hemşirelere göre Hemşirelik Mesleğine Yaklaşımda Me-
deni durumun etkisi ataerkil geleneğin etkisi, cinsiyet gibi faktörler, yüksek 
düzeyde iken, eğitim düzeyi etkisi ve örgütlenmenin etkisi daha düşük düzey-
lerde bulunmuştur.

Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzeylerinin alt boyutları arasında anlamlı 
ilişkiler bulunmuştur. Buna göre, ataerkil gelenekler, eğitim düzeyi, cinsi-
yet, sosyo-ekonomik düzey, örgütlenme, medeni durumun etkisi faktörlerinin 
tümü birbirleriyle ilişkili bulunmuştur. Hemşirelik mesleğine yaklaşım düzey-
lerinin her birinin artışı diğer alt boyut faktörünü de artırdığı görülmektedir.
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Diğer taraftan Araştırmaya katılan hemşirelere göre Hemşireliğe İlişkin Top-
lumsal Statü ortalaması nisbi olarak düşük düzeyde bulunmuştur. Bu durum 
hemşirelerin hemşirelik mesleğinin toplumsal statüsünün düşük olduğu görü-
şünde olduklarını göstermektedir.

Hemşireliğe ilişkin Toplumsal Statü ile Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Düzeyle-
ri arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Hemşireliğe İlişkin Toplum-
sal Statünün oluşmasında ataerkil geleneğin etkisi, eğitim düzeyi etkisi, cinsiyetin 
etkisi, sosyo-ekonomik düzeyin etkisi, örgütlenmenin etkisi, medeni durumun et-
kisinin ilişkili olduğu görülmüştür. Böylece 1. Hipotezimiz kabul edilmiştir.

Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Düzeyinin Hemşirelik Mesleğine Yak-
laşım Boyutlarından Etkilenip Etkilenmeme Durumunun Regresyon Analizi 
ile İncelenmesi sonucunda; Hemşireliğe İlişkin Toplumsal Statü Düzeyinin 
Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım Boyutlarından etkilendiği ortaya çıkmıştır. 
Böylece 2. Hipotezimiz de kabul edilmiştir. Hemşireliğe İlişkin Toplumsal 
Statü Düzeyi, hemşirelik mesleğine yaklaşım alt boyutlarından ataerkil gele-
nek, eğitim ve medeni durum düzeylerinden etkilendiği; medeni durum, cinsi-
yet ve sosyo-ekonomik durumdan ise etkilenmediği ortaya çıkmıştır.

Hemşirelikle ilgili literatürde yer alan çalışmalar incelendiğinde daha çok 
mesleki statü, Sosyal davranışla ilgili statü tabanlı değişiklikler, toplumsal 
statü ve başarımı ilişkisi, cinsiyet ve cinsiyetin hemşirelik mesleğiyle ilişkisi, 
mesleklerin sınıflandırılması, statü ölçümü, eğitim seviyesi ve mesleki statü, 
hemşireliğin sosyo-ekonomik faydaları, statü farklılığı, öğrencilerin hemşire-
lik mesleği statüsü algıları, toplumsal cinsiyet açısından hemşirelik, hemşi-
relerin toplumsal imajı, hemşirelikte otonomi, profesyonelleşme ve mesleki 
prestij konuları araştırılmıştır. Çalışmadan elde edilen sonuçlar hipotezleri 
doğrularken hemşirelikle ilgili yaklaşımların hem toplumsal statüyle ilişki-
si olduğunu hem de toplumsal statüyü etkilediği ortaya çıkmıştır. Bu sonuç-
lar literatürde yer alan diğer çalışmalarla paralellik göstermektedir (Adkins, 
1995; Acker, 2006; Bertrand ve Micklin, 1979; Oakerand Brown, 1985; Joh-
nson ve Bowman, 1997; Delice, 2006; Turner, 1986; PowellandJacobs, 1984; 
Çelik ve diğerleri 2013; Taşocak, 1997; Çınar ve Demir, 2009; Zeyneloğlu, 
2008). Araştırmada ortaya çıkan hemşireliğe yönelik yaklaşımlardan; cinsiyet 
(Adkins, 1995; Acker, 2006; Turner, 1986; Delice, 2006; Zeyneloğlu, 2008; 



Hemşirelik Mesleğine Yaklaşım ile Toplumsal Statü Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

139SAĞLIKTA PERFORMANS VE KALİTE DERGİSİ

Sayı

Taşocak, 1997; Çınar ve Demir, 2009),sosyo-ekonomik düzey (Bertrand ve 
Micklin, 1979; Turner, 1986),eğitim düzeyi (Taşocak,1997; Hadley ve diğer-
leri, 2007), ve ataerkil yapı (Bryant, 2003; Kim &Motsei, 2002; Marks, 1997) 
arasında anlamlı ilişkiler literatürde yer alan araştırmalarla örtüşmektedir.

Araştırmadan elde edilen önemli sonuçlara bakıldığında ortaya koyduğumuz 
hipotezlerin doğrulandığı görülürken, hemşirelerin toplumsal statülerinin nis-
peten düşük olduğunu düşündükleri görülmüştür. Bu sonuçlar toplumsal sta-
tünün hemşireler açısından iyileştirilebilmesi için toplumun hemşirelik mes-
leğine ilişkin algılarının geliştirilmesi gerektiğini göstermektedir. Bu nedenle 
öncelikle toplumsal önyargıların ortadan kaldırılması için öncelikle hemşi-
relik mesleğinin sadece kadınlara özgü bir meslek olmadığını ve mesleğin 
basit bakım işinden daha kompleks, karmaşık ve yüksek eğitim gerektiren 
nitelikli bir meslek olduğu imajının topluma aşılanması gerekmektedir. Ayrı-
ca, hemşireliğe ilişkin toplumsal statünün arttırılması için hemşirelerin eğitim 
düzeyinin arttırılması, ataerkil gelenek açısından toplumun bilinçlendirilmesi, 
hemşirelerin çalıştıkları kurumlarda eğitim imkanlarının arttırılması, sosyo-e-
konomik düzeylerini geliştirici önlemlerin alınması gerekir. Hemşirelerin de 
eğitim seviyelerini arttırıcı programlara katılmaları, toplumsal imajı güçlü 
kılacak şekilde kendilerini geliştirmeleri gerekmektedir. Bu konuda bundan 
sonra çalışma yapacak araştırmacılar hemşireliğe ilişkin yaklaşımları farklı 
boyutlarla ve alt boyutlarıyla ele alarak konuyu derinlemesine analiz edebilir.
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