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SAGLIK HIZMETLERINDE MODULERLIK VE MUSTERI
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MODULARITY AND CUSTOMER SATISFACTION IN HEALTHCARE
SERVICES
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Modiilerlik; karmasik sistemin, gevsek bagliliga sahip standart arayiizlerle etkilesen alt sistemlerden olusur hale getirilmesine
yonelik yaklasimdir. Modiilerlik yaklagimi bir¢ok farkli alanda uygulanmistir. Bu ¢alismada, saglik hizmetlerine dahil olan
modiiler teknolojik yapilar ile hizmet kalitesini 6l¢gmek amaglanmustir. Devlet hastanesi, kanser tarama merkezi, e-nabiz ve
birinci basamak saglik kuruluslarindan olusan modiiler yap1 ve Bolu ili birinci basamak saglik kuruluslarindan hizmet alan
hastalarin memnuniyeti SERVQUAL yontemi ile iki asamada analiz edilmistir. Birinci agamada ii¢ farkli birinci basamak
saglik kurulusundan hizmet alan 280 hastaya yapilan anket verileri dikkate alinmistir. Ikinci asamada ise ii¢ farkli birinci
basamak saglik kurulusundan hizmet alan, ayrica e-Nabiz uygulamasindan haberdar ve etkin kullanan 80 hastaya yapilan
anket verileri lizerinden analiz yapilmigtir. Gergeklestirilen iki analiz sonucunda, modiiler saglik hizmetleri ile miisteri
memnuniyetinin etkilenebilecegi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Modiilerlik, Hizmet Modiilerligi, Servis Modiilerligi, Saglik Hizmetleri, Miisteri Memnuniyeti,
SERVQUAL
Jel Kodlan: 110, 111, C83.

ABSTRACT

Modularity is an approach in which a complex system is transformed into loosely coupled subsystems and standard
interfaces. The modularity principle has been applied in many different areas. In this study aims to measure service quality
within modular technological structures included in health services. The modular structure consisting of the public hospital,
cancer screening center, e-nabiz and primary healthcare and satisfaction of the customers receiving service from family
medicine centers in Bolu province is analyzed in two stages with SERVQUAL method. In the first stage, satisfaction was
measured based on the survey data of 280 patients who received service from three different family medicine centers. In the
second stage, satisfaction was measured based on the survey data of 80 patients who received service from three different
family medicine centers and using e-Nabiz. As a result of the analysis, it was identified that modularised health services can
influence customer satisfaction.

Anahtar Kelimeler: Modularity, Service Modularity, Health Services, Customer Satisfaction, SERVQUAL
Jel Codes: 110, 111, C83.

! Doktora Ogrencisi, Karabiik Universitesi, Isletme Fakiiltesi, isletme Boliimii, eliffcetin7@gmail.com, ORCID
ID: 0000-0002-8051-0152

2 Dog. Dr., istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Miihendislik Fakiiltesi, Endiistri Miihendisligi Boliimi,
dborekci@istanbul.edu.tr, ORCID ID: 0000-0002-0055-4869

3 Dr. Ogr. Uyesi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Miihendislik Fakiiltesi, Endiistri Miihendisligi B&liimii,
sinemb@istanbul.edu.tr, ORCID ID: 0000-0001-7697-3018

33


mailto:eliffcetin7@gmail.com

1.GIRIS

Teknoloji ve iletisim alaninda yaganan gelismeler, miisteri beklentilerinin siirekli degismesi sebebiyle
yeni iirlin ve hizmetlerin kisa siirede gelistirilmesini, iiretilmesini, pazarlanmasini saglamis ve yeni pazarlara
girisi kolaylastirmistir. Fakat bu gelismeler, rekabet yogunlugunun ve iiriin karmasikligimmin artmasina sebep
olmustur. Bu artig, organizasyonlarin degisen kosullara uyum saglamasini zorlastirmis ve esnekliklerini
azaltmistir (Eris vd., 2015, s. 13). Modiilerlik, firmalarin karmasik iiriin ve siiregleri daha verimli organize
etmelerini saglayan, degisik sektorlerde bircok organizasyon tarafindan benimsenmis ve uygulanmis temel
organizasyon ve yonetim teorisidir (D’ Adderio ve Pollock, 2014, s. 1813).

Kiiresellesen ve serbestlesmis is ortaminda hizmet sektorii, karl is yollarinin gerekliliklerini kargilamak
icin siki rekabetle karsilasmaktadir. Hizmet sektoriinde basariya giden itici giiciin, yiiksek kaliteli hizmetin
saglanmasi oldugu anlagilmaktadir. Artan rekabet ¢aginda hizmet kalitesinin artirilmasi ve 6l¢timii, verimlilik ve
igin biliylimesi i¢in 6nemli konulardan biridir. Hizmet ve imalat sanayilerinde kalite gelistirme; miisteri
memnuniyetine etki eden ve tiiketicilerin satin alma egilimini arttiran temel faktordiir (Chakraborty &
Majumdar, 2011, s. 150). Baz1 diger teorisyenler de kalitenin tiiketici memnuniyetinin belirleyicisi oldugunu
belirtmislerdir (Radwin, 2000, s. 179). Bircok sirket, miisteri memnuniyetini yiiksek seviyeye tasimak i¢in
hizmet kalitesi konularina odaklanmaktadir (Kumar vd., 2008, s. 176).

Diger hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektoriinde de miisteri memnuniyeti énemli bir konudur
(Shabbir vd., 2010, s. 2458). Bir saglik kurulusu, hastalarin beklentilerini ve saglik hizmetlerinde siirekli
iyilestirmeyi goz oniinde bulundurarak ve kaliteli hizmet sunarak hasta memnuniyetini saglayabilir (Chakraborty
& Majumdar, 2011, s. 150).

Bu c¢alismada, hizmet sektoriinde biiyiik bir yere sahip olan saglik kuruluslarinda hizmet modiilerligi
baglaminda miisteri memnuniyetinin degerlendirilmesi amaciyla ampirik bir arastirma gerceklestirilmistir.
Arastirmada; teknolojinin gelismesine bagli olarak modiiler teknolojik yapilarin saglik hizmetlerinde modiilerligi
getirmesi arka planinda, bu modiiler yapilarin bilincinde olan ve olmayan hastalarin memnuniyetleri
SERVQUAL yo6ntemi ile 6lgiilmiistiir.

Calismanin genel ¢ercevesi su sekildedir: Ikinci boliimde calismani igerigini olusturan temel teorik
bilgilere yer verilerek, modiilerlik ve hizmet modiilerligi, saglik hizmetlerinde modiilerlik, saglik hizmetleri ve
hasta memnuniyeti ile ilgili bilgiler sunulmaktadir. Tiirkiye’de saglik sektoriiniin yapist yine bu boliimde
anlatilmaktadir. Metodolojinin sunuldugu {i¢iincii bolimde calismada izlenen adimlar tek tek aktarilmaktadir.
Calisma kapsaminda dikkate alinan birinci basamak saglik kuruluslari, devlet hastanesi, kanser tarama
merkezleri ve e-nabiz uygulamasmin modiilerlik i¢indeki durumlari, bu modiilerlik yapisi ile birlikte hasta
memnuniyetini 6lgmek i¢in kullanilan SERVQUAL anketinin igerigi ve uygulamanin gergeklestirildigi
ornekleme dair bilgiler igiincii bolimde yer almaktadir. Dordiincii kistm olan bulgular boliimiinde, anket
sonuglarmin istatistiksel analizleri ve SERVQUAL degerleri sunulmakta, degerlere bagli olarak hastalarda
memnuniyet ve memnuniyetsizlik yaratan durumlara yer verilmektedir. Tartigma ve sonug¢ boliimiinde ¢alisma
ile ilgili genel bir degerlendirme yapilmaktadir.

2. TEORIK ALTYAPI

2.1. Modiilerlik ve Hizmet Modiilerligi

Bir araya geldiklerinde bir biitinii olusturan, farkli gorev ve islevleri bulunan birimler modiil olarak
adlandirilmaktadir. Modiiller, istenilen boyutlarda bir araya gelerek bilyiiyebilir ve yer degistirebilirler. Modiiler
sistem, gevsek bagli olan (tam anlamiyla biitiin olmayan), ama bir biitiin olarak islev goren modiillerden olusur
(Demirtola & Atilla, 2013, s. 96). Modiiler sistemin 6zelliklerini tek bir tamimla birlestirmek zor olsa da; bir
sistem, her bilesen ve islevleri arasinda net bir iligski bulunan ve bilesenleri birbirine baglayan ve koordinasyonu
diisiik seviyelerde olan iyi tamimlanmis standartlastirilmig arayiizler arasinda gevsek sekilde birbirine bagli olan
farkli 6zerk (otonom) bilesenlerden olustugunda modiilerdir (Wolters, 2002, s. 115). Yani modiilerlik; karmagik
bir sistemin, gevsek baghliga sahip ayri ayri alt sistemler haline getirilmesidir (D’Adderio ve Pollock, 2014, s.
1814).

Modiilerlestirme ise bu tasarimlari etkileyen, firma sinirlarini ve endistri alanlarmi sekillendiren bir
stirectir (Macduffie, 2012, s. 8). Modiilerlestirme genel olarak, karmagikligr verimli bir sekilde organize etme
yaklagimidir ve sistemin bakis acisindan bir sistemin bilesenlerinin ayristirtlma ve yeniden birlestirilme
derecesine deginmektedir (Schilling, 2000, s. 316).

34



Modiilerlik; tirtin gelistirme, siiregler, yazilimlar ve sistemler baglaminda etkili bir kavramdir (Dérbecker
ve Bohmann, 2013, s. 1357). Bununla birlikte modiilerlik kavrami esnek hizmet olusturmak igin de
kullanilmaktadir (Yang ve Shan, 2009, s. 263). Hizmet modiilerligi, iiriin modiilerligi gibi ¢ikti agisindan
modiilerlik baglig1 altinda siniflandirilsa da aralarinda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir.

Hizmet modiilerligi, hizmet ve bakim siiregleri agisindan iiriindeki diger bilesenlere en az bagimlilik
gosteren {irlin modiillerinin gelistirilmesidir. Hizmet modiilleri genel hizmet siire¢leri agisindan incelendiginde,
bir {irlin modiiler olabilir, fakat emek s6z konusu olan bazi siireglerde ¢ok modiiler olmayabilir. Bu sebeple,
hizmet modiilerligi tanimlanirken, hizmet modunun yani sira emek operasyonlari da goéz oniine alinmalidir.
Hizmet modiilerliginde, hizmetin her {irlin niteligi tizerindeki etkisinin hesaba katilmas1 énemlidir (Gershenson
& Prasad, 1997, s. 13).

Hizmet modiilerligi; servis modiili, siireclerde modiilerlik ve organizasyon modiilerligi olmak iizere {i¢
6geyi igermektedir (Pekkarinen & Ulkuniemi, 2008, s. 358). Belirtilen ti¢ unsur, modiilerligin miisteri degeri
algilamasini etkileyebilecek farkli yollar1 kesfedebilmek igin kullanilmaktadir (Rahikka vd., 2011, s. 359).
Hizmet gelistirmede modiilerligi kullanabilmek i¢in, bu {i¢ unsurun her birinin dikkate alinmasi gerckmektedir.

Bir misteri tarafindan goriilebilen bir servis, bir veya birkag servis modiilii tarafindan
birlestirilebilmektedir. Siiregler s6z konusu oldugunda, bir hizmet siirecinin, bilgi islem ya da fiziksel islemlerle
ilgili olan bir ya da birka¢ siire¢ modundan olustugu goriilmektedir. Organizasyonda modiilerlik ise, firmanin
kendi ve diger firmalarin kaynaklarini esnek bir gekilde kullanmasinin bir yolu olarak goriilmektedir (Pekkarinen
& Ulkuniemi, 2008, s. 88).

Hizmet modiilerligi ile ilgili literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde hizmet modiilerliginin; maliyet
indirgeme, hizmet kalitesi yaratma, hizmetin 6zellestirilmesi (kisisellestirme), arayiiz standardizasyonu, hizmet
cesitliligi, hizmetin standardizasyonu, hizmet gegislerini kolaylastirma, karmasik sistemlerin basitlestirilmesi,
hizmet modiillerinin yeniden kullanilabilmesi, miisteri memnuniyeti, gevsek baglilik, hizmetin yeniden tasarimu,
esnekligin artmasi, yeni hizmet tasarimi ve miisteri deger algist yaratmak gibi etkilerinin oldugu goriilmektedir
(Cetin, 2019, s. 11).

2.2. Saghk Hizmetlerinde Modiilerlik

Saglik sektorii, niifus sagligini ve hasta deneyimlerini iyilestirmek ve ayn1 zamanda maliyetleri azaltmak
icin bilylik zorluklarla karsi kargiyadir (Silander vd., 2017, s. 792). Saglik hizmetleri, yash bakim ve hastane
bakimi gibi farkli hizmet alanlarindan olusan, farkli sekillerde yonetsel yontemlere tepki veren heterojen bir
enddistridir (Dranove, 1998, s. 70; Lillrank vd., 2015, s. 78).

Saglik hizmet saglayicilarinin ihtiyaci olan herkesi tedavi etmeleri gerekmektedir (Bohmer, 2005, s. 328).
Bu nedenle saglayicilar, belirli hasta segmentlerinde hizmet {iretimine odaklanmak i¢in hastalarini segemezler.
Bu durum, varyasyonu arttirmaktadir: hasta ihtiyaglari, bireyler ve hasta gruplari arasinda farklilik
gosterdiginden, hem &zellestirilmis hem de standart hizmetler gerektirmektedir. Ozellikle hem orta hem de
iiclincii basamak bakimin saglandig1 tiniversite hastanelerinde bu durum belirgin olarak goriilmektedir (Silander
vd., 2017, s. 795).

Tedavi edilen hastalar; standart yiiksek hacimli tibbi ihtiyaglara sahip olanlardan, klinik olarak
aragtirtlmis hastalara veya nadir hastaliklart olan hastalara, yliksek oranda &zellestirilmis ihtiyaglari olanlara
kadar degisebilmektedir. Tedaviler; farkli uzmanlik alanlarindaki doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler ve
beslenme uzmanlar1 gibi gesitli profesyoneller tarafindan yapilmaktadir. Dolayisiyla hastanelerdeki saglik
hizmetleri farkli tibbi uzmanliklar altinda siniflandirilmaktadir. Yani hizmetler, hastalarin ihtiyag duyduklari
farkli uzmanlik hizmetlerini iireten servislerde, yatan hasta bakimi gibi uzmanlik béliimlerine gore ayrilmaktadir
(Silander vd., 2017, s. 795). Bu nedenle saglik hizmetleri, genellikle farkli bolimler ve servis saglayicilar
arasinda boliinmekte ve boliimler arasinda bilgi akisi ve koordinasyon eksikligi ortak hedefleri engellemektedir.
Benzer hizmetler, hizmet tiretiminde isgbirligi yapmadan farkli uzmanliklar veya saglik birimleri altinda
iiretilmektedir (Yen vd., 2010, s. 16 ).

Uzman hastane bakimmda ¢esitli profesyoneller tarafindan gerceklestirilen &zellestirilmis ve
standartlagtirilmig hizmetleri eszamanl olarak tiretme zorunlulugu, hizmet iiretiminin karmagikligini arttirarak
modiilerlesmeyi zorlagtirmaktadir. Karmagiklik ve gesitli hasta ihtiyaglari, geleneksel olarak hasta-hekim iligkisi
icinde yonetilmektedir. Bunun sonucu olarak; siki profesyonellik, 6zerklik, hekimler ve diger personel arasindaki
hiyerarsik seviyelerle karakterize edilen farkli birim veya boliimlere ayrilmis saglik hizmetlerinde siki bir sekilde
birlestirilmis biitiinlesik bir hizmet mimarisi gelismistir (Cruess ve dig., 2002, s. 208). Uzmanlarin
deneyimlerinde, karar vermede prensip olarak modiilerlikle gelisen 6zellestirilmis hizmetlerin sunulmasi 6nemli
bir rol oynamaktadir. Baz1 hizmetler seri iiretilse de, seri {iretim ile profesyonellik arasinda celiskiye yol acan
hastane hizmetleri, profesyonellik ve 6zerklik uzmanlik alanlarinin sunumu ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir
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(Silander vd., 2017, s. 795). Celiski, uzmanlar ve hastalar arasinda karakteristik olarak dik bilgi asimetrisi ile
birlestirilmektedir (Lanseng & Andreassen, 2007, s. 401). Bu asimetri, hastalarin tibbi istek ve ihtiyaglar
arasinda ayrim yapamayacagi ig¢in hizmetlerin birlikte olusturulmasini kisitlamaktadir (Berry & Bendapudi,
2007, s. 113; Lillrank vd., 2010, s. 83). Ayrica asimetri, saglik hizmetlerinde hizmet modiilerliginin 6énemli bir
pargasi olan hasta katilimini zorlastirabilmektedir (De Blok vd., 20103, s. 78).

Daha once de belirtildigi {izere modiiler hizmetlerin en 6nemli unsurlari; servislerin iyi tanimlanmig
modiiller halinde ayristirilmasi ve modiiller arasinda minimum bagimlilik derecesiyle bagli olmasi, modiillerin
birbirlerine standartlastirilmig arayiizlerle baglanmasi ve misteri ihtiyaclarmi karsilamak icin hizmetleri
Ozellestirmek i¢in modiillerin yeniden birlestirilebilmesidir (Silander vd., 2017, s. 795). Bu unsurlardan yola
cikarak; farkli hasta segmentlerinin olmasi, hasta ihtiyaglarinin kisiden kisiye degismesi, hastalarin farkl
boliimlerdeki doktorlarn ve saglik calisanlarinin (hemsireler, fizyoterapistler ve beslenme uzmanlar1 gibi)
koordinasyonu ile tedavi edilmesi gerekliligi, saglik hizmetlerinin uzmanlik boliimlerine gore ayriliyor olmasi,
karmasikligin s6z konusu olmasi saglik sektdriinde modiilerligin 6n plana ¢ikmasini saglamistir.

Modiilerlestirme ve Kkitlesel kisisellestirme, seri iiretim ve standardizasyonun avantajlarindan
yararlanirken saglik hizmetlerinde cesitliligi ve kisisellestirmeyi artirmanin umut verici bir aract olarak
goriilmektedir (Silander vd., 2017, s. 795). Standardize edilmis saglik hizmetleri, bilgi asimetrisinin
azaltilmasina yardimci olmakta ve standartlagtirilmig arayiizler hasta akisini arttirmaktadir (Vahitalo & Kallio,
2015, s. 937).

Modiiler servis mimarisinde saglik bakim profesyonellerinin koordineli igbirligi, bakimin siirekliligini ve
siklikla boliimlenmis bagimsiz servis alt birimlerinin etkin kullanimii gelistirmek icin gereklidir. Farkli
modiilleri, ¢esitliligi destekleyecek sekilde baglamak i¢in kesintisiz baglant1 sarttir (Chorpita vd., 2005, s. 151).
Modiilerlestirme ve modiiler hizmet mimarisi, bilgi akisini ve bakim koordinasyonunu kolaylagtirmak ve
maliyetleri azaltmak i¢in bir arag olarak kullanilabilmektedir (Meyer vd., 2007, s. 34; Soffers vd., 2014, s. 2).

Modiilerlikte arayiizlerin amaci, ¢esitlilik ve tutarliligi saglamaktir (De Blok vd., 2014, s. 175). Saglik
hizmetlerinde yapilan ¢aligmalar; hizmet modiilerliginde arayiiz teorisi gelistirmek (De Blok vd., 2014, s. 176)
ve kisisellestirmenin modiilerlikte kullanimimi incelemek (De Blok vd.,, 2013, s. 16) gibi hizmet modiilerligi
arastirmalarina biiyiik katkilar saglamistir. Fakat bazi arastirmalar, profesyonel 6zerklige aykir olabilecegi i¢in
saglik personelinin arayiizlerin belirlenmesine kars1 ¢ikabilecegini gostermektedir (Van der Laan, 2015, s. 56).
Calismalar, modiilerlesmenin hem bakimdaki 6zellestirmeyi artirmak (De Blok vd., 2013, s. 17) hem de
siirlamak i¢in kullanilabilecegini ortaya ¢ikardigindan, saglik hizmetlerinde modiilerlesmenin yararlarina iligkin
kanitlar tutarsizdir. Standardizasyon, etkili modiilerlesmenin 6n sartidir. Fakat kigisellestirme; rekabet, yeni
hizmet ve teknolojik yenilikleri kisitlayarak modiilerlesmeyi zorlayabilmektedir (Védhitalo & Kallio, 2015, s.
938).

Literatiirde saghk sektoriinde modiilerlik ¢aligmalari; zihinsel bakim (Bushe vd., 2008, s. 2; Chorpita vd.,
2005, s. 154; Soffers vd., 2014, s. 3; Silander vd., 2017, s. 799), yash veya evde bakim (De Blok vd., 20104, s.
80, 2010b, s. 4, 2013, s. 20; 2014, s. 1881) ve saglik sigortasi sirketleri (Dorbecker vd., 2013, s. 150)
uygulamalariyla gerceklestirilmistir. Saglik sektoriinde modiilerligin hastane incelemelerine de yine literatiirde
yer verilmistir (Bohmer, 2005, s. 326; Meyer vd., 2007, s. 28; Silander vd., 2017, s. 802).

2.3. Saghk Hizmetleri ve Hasta Memnuniyeti

Kalite kavrami ilk baglarda hizmetlere 6nem vermeden, hi¢ vurgu yapmadan iriinlere (mallara)
odaklanmak olarak algilanirken; daha sonra hizmetlere yogunlasarak, alinan iriinlerin (mallarin) hizmetlerin
bileseni olarak degerlendirilmesine doéniismiistiir (Dobrzykowski vd., 2016, s. 40; Southard, 2016, s. 10). Bu
doniisiim, ozellikle saglik hizmetleri ile birlikte tiim hizmet sektdrlerinde hizmet kalitesinin artan Onemini
gostermektedir (Akdere vd., 2018, s. 1). Bununla birlikte; saglik hizmetlerinde hasta odakliligin artig1, hizmet
kuruluglarin1 hasta tarafindan algilanan hizmet kalitesine odaklanmaya yoneltmistir. Bu yo6nelimin amact,
miigteri memnuniyetini saglayan stratejilerin gelistirilmesine yardimci olmaktir (Saravanan & Rao, 2007, s. 436).

Hizmet kalitesi, alinan hizmet hususunda miisteri beklentileri ile miisteri algilar1 arasindaki fark veya bosluktur.
(Akdere vd., 2018, s. 2). Pek ¢ok hizmette oldugu gibi kalitenin, heterojenlik ve ayrilmazlik gibi ozellikleri
nedeniyle saglik hizmetlerinde de 6l¢iilmesi zordur ( Conway & Willcocks, 1997, s. 131). Saglik hizmetlerinde
kalite degerlendirmeleri, organizasyonlarindaki hizmet buyiikligli, karmasiklik ve uzmanlagsma nedeniyle
problemli olmaktadir (Eiriz ve Figueiredo, 2005, s. 407).

Saglik hizmetleri degerlendirmeleri tibbi, sosyal, biligsel ve duygusal bilesenleri kapsamaktadir. Linder-
Pelz’in (1982, s. 579) hasta memnuniyeti teorisine gore saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti 6l¢iimii, hizmet
deneyiminin boyutlarmin 6znel degerlendirmelerine dayanmaktadir. Bu boyutlar, hizmet saglayicilarla
etkilesimi, erisim kolayligini, maliyet yiikiinii ve saglk tesisinin temizligi gibi ¢evresel sorunlar
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icerebilmektedir (Tucker ve Adams, 2001, s. 273). Bununla birlikte Butler ve digerleri (1996, s. 10), iiretime,
performansa ve kalite degerlendirmelerine katilan hastalarin davraniglarindan, ruh hallerinden ve igbirliklerinden
dolay1 hizmetin etkilendigini belirtmiglerdir.

2.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de saglik sektorli, 1961 yilinda yayimlanan 224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
hakkindaki kanuna gore diizenlenmistir. Kanun kapsaminda Tiirkiye'de ilk defa sevk zinciri konusu
konusulmaya baglanmigtir. Hastalarin, ilk olarak birinci basamak saglik kuruluslarma (Saglik Ocagi, Toplum
Sagligi Merkezi Aile Saghigi Merkezi, vb.) basvurmalar1 ve buralarda tedavisi miimkiin olmayanlarin, ikinci
basamak saglhk kuruluslarina (hastanelere) sevk edilmeleri gerektigi bildirilmistir (Omiirbek & Altin, 2009, s.
212).

Hastaliklar1 onleyici ve tedavi edici saglik hizmetlerinin yonetimi ve sunumu ile ilgili bilgilerin
olusturulmasi1 ve iletilmesi amaciyla kurulmus donanim, yazilim ve yonergelerin tamami Saglik Bilisim
Sistemleri (SBS) olarak ele alinmaktadir. SBS, klinik (teshis ve tedavi) ve yonetsel (¢evresel gereklilikler ve
stire¢ yonetimi) karar verme iglevlerini desteklemektedir. SBS, Klinik Bilgi Sistemleri (KBS) ve Teshis-Tedavi
Sistemleri (TTS) olarak iki baslik altinda smiflandirilmaktadir (Ozata, 2004, s. 181). Bu iki baslik, ¢esitli alt
sistemlerden olusmaktadir.

Gelisen teknoloji ve Klinik bilgi sistemlerindeki ilerlemeler ile birlikte bilgisayar temelli sistemler saglik
kuruluslarinda da kagmilmaz bir gereklilik haline gelmistir. KBS i¢in yeni yazilimlarin gelistirilmesi,
hastanelerde klinik bilgi sistemlerinin uygulanmasini kolaylastirmistir.

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de hastalarin, doktorlarin ve hastane gruplarinin web sitelerinde
birlestirilmesi ile tibb1 verilerin saglik kuruluslar arasinda kolayca aktarilmasi ve tibbi verilerin hastalara
ulastirilmast amaglanmistir. Bu sayede klinik hizmetlerin kalitesi artarak, siire¢ daha verimli hale gelmistir.
Bununla birlikte 6zellikle mobil teknolojiye dayali saglik hizmetleri uygulamalar1 da daha erisilebilir ve daha
ucuz hizmet sunumunun miimkiin olmasini saglamistir.

E-saglik; internet, bilgisayar, telefon, kablosuz iletisim ve saglik hizmeti saglayicilarina, bakim
yonetimine, egitime ve sagliga dogrudan erisim gibi genis kapsamli teknolojiler olarak tanimlanmaktadir.
Ozellikle e-nabiz platformu, Tiirkiye’deki en etkin saglik hizmetlerindendir (Akter vd., 2010, s. 3). Bu platform,
saglik hizmetlerine kolay ulagilmasini, etkin ve kaliteli hizmet verilmesini saglamaktadir (Omiirberk ve Altin,
2009, s. 218).

3. METODOLOJi

Bu c¢alismada, saglik hizmetlerine déhil olan modiiler teknolojik yapilar ile hizmet kalitesini ve
dolayisiyla hasta memnuniyetini 6lgmek igin Bolu ilinde ampirik bir vaka calismasi gergeklestirilmistir.
Hastalarin ilk olarak basvurdugu ve ayakta tedavi gorebildigi, tahlil ve kanser tarama tetkiklerinin devlet
hastanesi ve kanser tarama merkezlerince yapildigi, sonuglarin e-nabiz platformundan takip edildigi modiiler bir
sistemde miisteri memnuniyetini tespit etmek amaciyla; birinci basamak saglik kuruluslarindan hizmet alan
hastalar ¢caligmaya dahil edilmis ve kendilerine anket uygulanmistir. Aradaki farki net bir sekilde ayirt edebilmek
amactyla anket c¢alismasi iki asamadan olusmustur. ilk once, e-nabiz platformundan haberlerinin olup
olmamasina ya da platformu aktif kullanip kullanmamalarina bakilmaksizin, birinci basamak saghk
kurulusundan hizmet alan hastalara anket uygulanmistir. Bu analizde secilen 3 farkli birinci basamak saglik
kurulusunda kayitli olan ortalama hasta sayisi, evren olarak dikkate alinmistir. Bu ¢ergcevede 1000 hasta, evren
olarak kabul edilmistir. %95 giiven araligi ve %5 hata toleransi ile basit tesadiifi 6rneklem yontemi kullanilarak
280 hasta arastirmaya dahil edilmistir.

Daha sonra ise e-nabizdan haberdar, platformu tam anlamiyla kullanabilen birinci basamak saglik
kurulusundan hizmet alan hastalara anket yapilmistir. Bu analizde, segilen birinci basamak saglik kurulusunda
tek bir doktora kayitli olan ortalama hasta sayisi, evren olarak dikkate alinmistir. Bu ¢ercevede 100 hasta, evren
olarak kabul edilmistir. %95 giiven araliginda ve %35 hata toleransi ile basit tesadiifi 6rneklem ydntemi
kullanilarak 80 hasta arastirmaya dahil edilmistir.

3.1. Cahsmada Ele Alinan Modiilerlik Yapis1

Birinci basamak saglik kuruluguna giden bir hasta tahlil yaptirmak istediginde, hastanin kani alinarak
devlet hastanesinin laboratuvarinda incelemeler yapilmaktadir. Sonuglar birinci basamak saglik kurulusuna
gonderilerek hastanin bilgisine sunulmaktadir. Dolayisiyla modiilerlik baglaminda incelendiginde, birinci
basamak saglik kuruluglari ile devlet hastanesinin bu siiregte birbirlerine gevsek bagl oldugu goriilmektedir.

37



Birinci basamak saglik kuruluglarinda bulunan aile hekimleri, kendi sistemlerinde kayitli olan hastalarin
kanser tarama tetkiklerini yaptirip yaptirmadiklarmin kontrol ve takibini yapmakla gorevlidirler. Bu siiregte
hastalarina hangi periyotlarla kanser tarama yaptirmalari gerektigini bildirerek, hastalarim1 kanser tarama
merkezlerine yonlendirmektedirler. Kanser tarama merkezlerinde yapilan tetkik sonuglari, saglik bakanliginin
sistemine kaydedilmekte ve hastalarin kayitli oldugu aile hekimlerinin sistemine bu sonuglar aktarilmaktadir. Bu
nedenle tetkik siirecinde de, tahlil siirecinde oldugu gibi kanser tarama merkezleri ile birinci basamak saglik
kuruluslar: arasinda gevsek baglilik bulunmaktadir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan tahlil ve tetkiklerin sonuglari, hastalarin kullandigi ilaglar
vb. bilgiler, hastalarin gegirdigi tibbi siireclerin takip edilebilmesine olanak saglayan e-nabiz uygulamasina
gesitli araylizlerle aktarilabilmekte, saklanabilmekte, gerektiginde bu bilgilere ulasilabilmektedir. Dolayisiyla bu
platform sayesinde hem hastalar tedavi siirecinde farkli doktorlara gittiklerinde daha saghkli bir sekilde
izlenebilmekte hem de hastalarn MR, tomografi, rontgen gibi radyasyon almalarina neden olan teshis
yontemlerine tekrar tekrar maruz kalmalari 6nlenmektedir.

Verilen bu bilgiler dogrultusunda, birinci basamak saglik kuruluslarinin devlet hastanesi ve kanser tarama
merkezleri ile arasindaki gevsek baghlik ve birinci basamak saglik kuruluglarindaki verilerin arayiizler ile e-
nabiz uygulamasina aktarilmasi, bu ¢alismadaki modiilerlik yapisin1 meydana getirmektedir. Sekil 1’de sozii
edilen bu modiiler yap1 gorsel olarak ifade edilmektedir.

Sekil 1: Caligmada Ele Alinan Saglik Sisteminin Yapist

E-NABIZ

Tahlil ve Tetkik

-Saglik Ocagi Kan Tahlili

-Aile Saghg Merkezi Devlet Hastanesi

Tahlil Sonuglari
-Toplum Saghig1 Merkezi —

Kanser Tarama
Tetkikleri

Tetkik Sonuglar1
Kanser Tarama
Merkezleri

3.1.1. E-Nabiz

E-Nabiz; saglik isletmelerinden elde edilen verilere, insanlarin internet ve mobil cihazlar araciligiyla
erigebilmesini saglayan bir uygulamadir. Muayene, tetkik, tan1 ve tedavilerin nerede yapildiklarmm 6nemi
olmadan, mevcut biitiin saglik bilgilerinin yonetilebildigi, tibbi 6zgegmise tek bir uygulamadan ulagsmanin
miimkiin oldugu sahsi saglik kayd: sistemidir. Hasta ve doktor arasinda iletisim kurulmasina olanak sunan,
internet tizerinden emniyetli bir sekilde erisilebilen genis ve kapsamli saglik bilisim alt yapisidir (e-Nabiz, 2018,
s. 1).

E-nabiz sisteminde yer alan herhangi bir kullanici, sahsi verilerinin ne kadarinin sistemde paylasilacagi
konusunda izin vermekte ve bu gergevede tibbi kayitlar doktorlar tarafindan degerlendirilebilmektedir. Boylece
tan1 ve tedavi siirecinin kalitesi artmakta ve tedavi siiresi kisalmaktadir.
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Modiilerlik kapsaminda ele alindiginda ise E-nabiz, bu ¢aligmada bir platform olarak degerlendirilmistir.
Clinkii devlet hastanesi, kanser tarama merkezleri ve aile saghigi merkezleri ile E-nabiz uygulamasi arasinda
ortak veri paylagimi gergeklesmekte ve bilgi akisi olmaktadir.

3.1.2. Birinci Basamak Saghk Kuruluslar:

Birinci basamak saglik kuruluglari (Toplum Sagligi Merkezi, Aile Saghgi Merkezi, Saglik Ocaklari)
tahlillerin ve kanser tarama takiplerinin yapildigi saglik kuruluslaridir. Birinci basamak saglik kurulusunda
yapilan iglemler, devlet hastanesi ya da ketem gibi kuruluslarda yapilmaktadir. Fakat birinci basamak saglik
kuruluslari, hastanin takibi ve konforu agisindan etkili olmaktadir. Modiilerlik ¢ergevesinde bakildiginda;
modiilerligin degistirilebilir pargalar icermesi Ozelliginden yararlanarak birinci basamak saglik kuruluslari
¢aligmada modiil olarak ele alinmustir.

3.1.3. Devlet Hastanesi

Saglik sektoriinde modiiler bir yapidan bahsedebilmek igin; ¢esitli sekillerde birlestirilebilecek bagimsiz,
degistirilebilir pargalarin belirgin olmasi, bu parcalarin ¢esitli sekillerde birlestirilmesi ve bir biitiin
olusturulmasini saglayan mekanizmalarin olmasi gerekmektedir.

Bu calismada birinci basamak saglik kuruluslarinda (Saglik Ocaklari, Aile Saglhigi Merkezi, Toplum
Saghgi Merkezi) tahlil yaptirmak isteyen bir hastanin kan tiipleri, devlet hastanesinin laboratuvarina veya 6zel
laboratuvarlara gonderilerek analiz yapilmaktadir ve sonuglart saglik kurulusuna gonderilmektedir. Dolayisiyla
bu birlestirilebilir degistirilebilir 6zelligi nedeniyle devlet hastanesi modiil olarak kabul edilmistir.

3.1.4. Kanser Tarama Merkezi

Kanser tarama merkezleri; halkin kanser ve erken teshis ile kanser taramasinin 6nemi hakkindaki bilincini
artirmak, geng¢ yasta yakalanan kanser tiirlerinde erken teshis ve halk tabanli tarama faaliyetlerini siirdiirmek,
bulundugu sehirde kanser taramasinda aktif rol oynamak, bahsedilen faaliyetler sonucunda da onlenebilen ve
erken yakalanmanin miimkiin oldugu kanser tiirlerini azaltmak maksadiyla kurulmustur. Kanser tarama
merkezlerinde; kanserden korunma ve tarama yontemleri ile ilgili 6zel egitim almis pratisyen doktorlar, uzman
doktorlar, hemgire, ebe, rontgen teknisyeni, laboratuvar teknisyeni ve tibbi sekreterler gorev yapmaktadirlar
(KETEM, 2018, s. 1).

Kanser tarama merkezlerinde yapilan tetkiklerin sonuglari e-Nabiz sistemine yiiklenmekte ve aile
hekimleri tarafindan takip edilebilmektedir. Kanser tarama merkezlerinde yapilan tetkik sonuglarina, Halk
Saglig1 Genel Miidiirliigii Kanser Daire Bagkanligi sitesinden ulasilabilmektedir. Modiiler yapida gevsek baglilik
ozelligi goz oniine alindiginda, kanser tarama merkezleri ¢alismada modiil olarak ele alinmistir.

3.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Modiilerlik Kapsaminda Miisteri
Memnuniyetinin Olgiilmesi

SERVQUAL ydntemi, hasta memnuniyetini dlgmek igin en yaygin kullanilan ydntemlerden biridir.
SERVQUAL, ilk olarak on boyut (glivenilirlik, duyarlilik, yetkinlik, erisim, nezaket, iletisim, giivenilirlik,
giivenlik, miigteriyi anlama / tanima, fiziksel 6zellikler) icerecek sekilde tanimlanmistir. Fakat gerceklestirilen
¢aligmanin yapisina gore, daha az sayida boyut ya da ek boyut tanimlanabilmektedir (Cetin, 2019, s. 47).

Bu galigmada modiilerlik gergevesinde hasta memnuniyeti analizinden iyi bir sonug alabilmek i¢in, ele
alinan modiiller g6z 6nlinde bulundurularak somut 6zellikler, giivenilirlik, heveslilik, giivenlik ve empati olmak
tizere bes kalite boyutu ele alinmistir.

Arastirma kapsaminda verileri elde etmek amaciyla anket kullanilmigtir. Sevimli (2006, S. 111)’nin tez
caligmasindan ve Akdere ve digerlerinin (2018, s. 8) makalelerindeki SERVQUAL soru formlarindan
faydalanilarak ve revize edilerek 19 adet anket sorusu olusturulmustur. Ayrica Bolu il Saglik miidiirii, Ar-Ge ve
istatistik birimi ile goriigmeler gergeklestirilmistir. Bolu il saglik midiirliigii yonlendirmesi ile, birinci basamak
saglik kuruluglari (Aile Saghigi Merkezi, Saglik Ocagi ve Toplum Sagligi Merkezi) hekimleri ve ¢aligmanin
verimliligini arttirmak amaciyla istanbul’da gérev yapan ASM hekimleri ile goriismeler yapilarak anket sorulari
teyit edilmistir.

SERVQUAL soru formu, herkesin kolayca anlayabilecegi cevaplayabilecegdi basitlikte hazirlanarak dort
boliimden olusturulmustur. ilk boliimde hastalardan, hazirlanan 19 adet nitelige birinci basamak saglk
kuruluslarinin ne derece sahip olmalar1 gerektigi 5 seviyeli Likert dlgegi (5 = kesinlikle katiliyorum, 3 = ne
katiliyorum ne katilmiyorum, 1 = kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirmeleri istenmis ve hastalarin
beklentilerine ait verilerin toplanmasi amaglanmstir. Ikinci boliimde hastalardan tanimlari bulunan hizmet

39



kalitesi boyutlarina, énem derecelerini géz oniinde bulundurarak, toplamlar1 100°i saglayacak sekilde puan
vermeleri istenmistir. Uciincii boliimde, hastalarin Bolu ilindeki birinci basamak saglik kuruluslarinin sundugu
hizmeti dikkate alarak 19 adet 6zellige 5 seviyeli Likert 6lgegi kullanarak yanitlamalari beklenmistir. Son boliim
olan dordiincii bolimde ise demografik oOzelliklerin belirlenmesine yonelik sorular hastalar tarafindan
cevaplandirilmastir.

Arastirmada katilimcilarin az bir defa ilgili saglik kurulusunun hizmetinden faydalanmis olmas: kosulu
aranmigstir. Anketteki sorular1 cevaplandirirken katilimeilarin samimiyetle duygu ve fikirlerini ortaya koyduklar
diigtiniilmiistiir. Ayrica 6lgegi istekli olarak cevapladiklari, dogrulukla anketi sonug¢landirdiklari, ankete cevap
verirken tiim sozciiklerin anlamina goére algilandig1 ve kavram karmagasi yagsanmadigi varsayilmistir.

4. BULGULAR

Bu c¢alismanin degiskenleri modiiler saglik hizmetleri ve Algilanan Hizmet Kalitesi (SERVQUAL)
puanidir. Calismanin kontrol degiskenleri ise cinsiyet, yas ve egitim seviyesi gibi demografik degiskenlerdir. Bu
degiskenlere ait detayl1 bilgiler asagida sunulmaktadir.

Ayrica yine bu bolimde, caligma kapsaminda uygulanan ankete yonelik giivenilirlik degerleri
verilmektedir. Bunun disinda, aciklayici faktor analizi sonuglart ve bu sonuglara baglh gergeklestirilen farklilik
simnama testleri sonuglari da yine bu bdliimde yer almaktadir.

Calismadaki tiim analizler, IBM SPSS Statistics VV24.0 paket programi araciliiyla gerceklestirilmistir.

4.1. Demografik Bilgilere Ait Analiz Sonuglari

Ik olarak, iki asamada gerceklestirilen anketlere ydnelik demografik bilgiler analiz edilmistir. Burada yas,
cinsiyet ve egitim durumu g6z Oniine alinmigtir. Birinci asamadaki (280 hasta) anket katilimcilarinin yas
dagilimi Sekil 2’de, ikinci asamadaki (80 hasta) anket katilimcilarinin yas dagilimi ise Sekil 3’te
gosterilmektedir. Cinsiyet ve egitim durumlari ise sirasiyla Tablo 1 ve Tablo 2’de yer almaktadir.

Sekil 2: Birinci Asamadaki Anket Katilimcilarinin Yas Frekans Dagilim Grafigi.
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Sekil 3: Ikinci Asamadaki Anket Katilimcilarinin Yas Frekans Dagilim Grafigi.
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Tablo 1: Anket Katilimcilarinin Cinsiyet Siklik (Frekans) Dagilimi.
CINSIYET
Birinci Asama Ikinci Asama
Frekans | Yiizde Gegerli Kiimiilatif Frekans Yiizde Gegerli Kiimiilatif
ylizde ylizde ylizde yiizde
E 130 46,4 46,4 46,4 36 45 45 45
K 150 53,6 53,6 100,0 44 55 56 100,0
[Toplam 280 100,0 100,0 80 100,0 100,0
Tablo 2: Anket Katilimcilarmin Egitim Siklik (Frekans) Dagilimi.
CINSIYET
Birinci Asama Ikinci Asama
Frekans | Yiizde Gegerli Kiimiilatif | Frekans | Yiizde | Gegerli | Kiimiilatif
yiizde yiizde yiizde yiizde
flkokul 14 5,0 5,0 5,0 - - - -
Ortaokul ve dengi 11 3,9 3,9 8,9 9 11,3 11,3 11,3
Lise ve dengi 99 354 354 44,3 25 31,3 31,3 42,6
Yiiksek Okul 21 7,5 7,5 51,8 19 23,8 23,8 66,4
Universite 131 46,8 46,8 98,6 26 32,5 32,5 98,9
Yiiksek Lisans ve iistii 4 14 14 100,0 1 1,3 1,3 100,0
Toplam 280 100,0 100,0 80 100,0 100,0

4.2. Anketin Giivenilirlik Analizi

Calismada farkli gruplara iki asamada uygulanan anketin giivenilirligini 6lgmek amaciyla IBM SPSS 24.0
siiriimii yardimiyla “Cronbach Alpha (CA), ikiye Bolme (split), Paralel ve Mutlak Kesin Paralel (strict)” testleri
gerceklestirilmistir. Degerlerin en az 0,70’i olmasi i¢ tutarlik ve giivenilirlik i¢in kabul edilebilir seviye olarak
alinmigtir (Abdullah ve ark., 2007). Tablo 3’te anketlere ait giivenilirlik analizlerinin sonuglar1 yer almaktadir.
Tablodan goriildligii iizere; her iki agamada da anket, dort kritere gore 0.70 degerini gectiginden giivenilirlik

saglanmustir.

Tablo 3: Anketin Giivenilirlik Analizleri Sonuglari.
Kriterler BIRINCIi ASAMA IKINCi ASAMA
Cronbach_Alpha 0.939 0.915
Split 0.938-0.939 0.914-0.915
Parelel 0.938 0.915
Strict 0.939 0.916
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4.3. Aciklayici Faktor Analizi

Faktor analizi, aralinda iligki bulunan p tane degigkeni bir araya getirerek az sayida iliskisiz ve anlamli
yeni degigkenler (faktorler, boyutlar) bulmayi, kesfetmeyi hedefleyen ¢ok degiskenli bir istatistiktir. Bu
calismada Olgekler baglaminda agiklayici faktor analizi uygulanirken, ilk olarak her iki asama igin verilerin
faktor analizine uygun olup olmadigi test edilmistir.

Birinci agamadaki verilerin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi sonucunda 6rneklem yeterliligi, hastalar
tarafindan algilanan=0.935 ve hastalar tarafindan beklenen=0.930 olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu degerler
iyi diizey olan 0.70 degerinden yiiksek oldugundan, dikkate alinan 6rneklemin yeterli oldugu tespit edilmistir.

Ardindan Bartlett Kiiresellik Testi, anketteki maddelerin/degiskenlerin tutarliigimni 6lgmek agisindan
dikkate alinmistir. Bartlett kiiresellik testi sonuglar1 hastalar igin algilanan= y2= 4732,45 ve p= 0,001; hastalar
icin beklenen= y2=4389,21 ve p= 0,000 olarak bulunmus ve bu dogrultuda ankette yer alan ifadelerin i¢ tutarlig
saglandig1 gorilmistiir.

Veri setinin uygunlugunun yapilan testlerle kanitlanmasinin ardindan, faktor yapisinin ortaya konulmasi
igin, faktor tutma yontemi olan Varimax dondirme metodu ile temel bilesenler analizi uygulanmistir. Birinci
asama i¢in analiz sonuglar1 Tablo 4’te yer almaktadir. Buna gore degeri 0.20’nin altinda kalan soru olmadig:
i¢in, herhangi bir sorunun disarida birakilmasina gerek kalmamustir.

Tablo 4: Birinci Asama I¢in Agiklayic1 Faktdr Analizi Sonuglari.

Onerme ifadeleri Algilanan Beklenen
Agikladigi | Cronbach | A¢ikladi | Cronbach
varyans: alpha fal alpha
Faktor 1: Somut Ozellikler 18.89 (CA):0922 valré/eénss (CA):0924
Faktor Madde Faktor Madde
yiikii silinirse CA yiikii silinirse CA
S1-Bolu’daki birinci basamak (Saglik ocagi, Aile Sagligi Merkezi, Toplum Sagligi Merkezi) saglik
- i .639 917 442 .923
kuruluglarinda yapilan tetkikler e-nabizda goriiliir.
S2-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin ulagimi kolaydir. 414 .904 .641 .920
S3-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarnin sistemlerinde hasta bilgileri giincel olarak saklamr. 727 911 ATT .890
S4-Bolu’daki birinci basamak saglk kuruluglarinin sistemlerinde hastalarin daha 6nce yaptirdiklar:
. . S, - .676 .922 .626 .862
tahlil ve kullandiklar ilag bilgileri giinceldir.
S5-Bolu’daki ?311i1n01 basamak saglik kuruluglari, tedavinin gerektirdigi biitiin islemleri yapabilecek 568 904 462 902
donanima sahiptirler.
S?—Bolp daki birinci basamak saglik kuruluslarinda kanser tarama tetkikleri otomatik olarak sisteme 661 916 485 1900
yiiklenir ve e-nabizdan ulasilir.
Ac¢ikladig1 | Cronbach | Acikladi | Cronbach
varyans: alpha fal alpha
16.63 (CA):0.920 | varyans | (CA):0.928
117.25
Faktor 2: Giivenilirlik
Faktor Madde Faktor Madde
yiikii silinirse CA yiikii silinirse CA
57;801}1 daki birinci .basamai\k. saglik kuruluglar tahlil, kanser tarama gibi tetkik sonuglarini vaat 707 913 0,779 0,902
ettikleri zamanda yerine getirirler.
$8?Bolu daki Pmnm basan}gk saglik kuruluslari hastalari, geriye doniik tetkiklere(tahlil ve taramalara) 763 900 0,724 0,025
ihtiya¢ duydugunda ulasabilirler.
S9-Bolu dak"l birinci AbeAlsgmla}( saglik kuruluslarinda hastalarin bir problemi oldugunda saglik kurulusu 607 918 0,549 0,022
calisanlar1 giiven verici, ilgili ve cana yakindirlar.
S10- Bolu’daki birinci basamqk "sagllk I(.}lrull'ls'lalil tetkik(tarama ve tahlil) takibi ve hasta bilgilerini 717 902 0,894 0,017
kayit altina alma konusunda diiriist ve giivenilirdir.
Agikladigi | Cronbach | A¢ikladi | Cronbach
varyans: alpha al alpha
14.55 (CA):0.921 | varyans | (CA):0.924
:15.98
Faktor 3: Heveslilik
Faktor Madde Faktor Madde
yiikii silinirse CA yiikii silinirse CA
Sll—Bolu fial(l blljll’lcl l?a'samak saglik kuruluslariin personelleri, hastalara yardim etmeye her zaman 694 914 0,647 0,921
hazir, géniillii ve isteklidirler.
S12-Bolu’daki birinci basamak saglk kuruluslarmin personelleri hizmetin ne zaman gergeklesecegini 868 902 0,66 0,018
hastalara agiklarlar.
S13-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarmin personelleri her hastayla yeterli derecede
ilgilenecek zamana sahiptirler. 761 918 0.779 0,904
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Ag¢ikladigi | Cronbach | Agikladi | Cronbach

varyans: alpha a alpha
12.03 (CA):0.919 | varyans | (CA):0.919
11229
Faktor 4: Giivenlik
Faktor Madde Faktor Madde

yiikii silinirse CA yiikii silinirse CA

S14-Bolu’da birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak (Devlet Hastanesi) ve tigiincii
basamak(Egitim ve Arastirma Hastanesi, Universite Hastanesi) saglk hizmetlerine gore daha .486 .904 0,41 0,911
konforludur.

S15-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda tahlil ve tarama takibi giiven vericidir. 737 .897 0,793 0,899

S16-Bolu’da bir hasta saglik problemi yasadiginda ilk bagvurmak istedigi yer aile sagligi merkezidir. .667 .900 0,526 0,903

S17-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinda hasta, mahremiyetinin korunmasi agisindan

kendini giivende hisseder. 695 915 0.729 0,912
Ac¢ikladig1 | Cronbach | Acikladi | Cronbach
varyans: alpha a alpha
10.60 (CA):0.908 | varyans | (CA):0.909
:10.61
Faktor 5: Empati
Faktor Madde Faktor Madde
yiikii silinirse CA yiikii silinirse CA
S'Z'LB-B_olu daki birinci basamak saglik kuruluslarinin personelleri hastalara bireysel olarak ilgi 562 904 0,634 091
gosterirler.
S19-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarmin personelleri hasta ile en igten sekilde ilgilenirler. .689 .907 0,489 0,895
Toplam Agiklanan
Toplam Agiklanan Varyans:
Varyans: 72.70 76.30

Ikinci asamadaki veri setinin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) &rmeklem yeterliligi iyi diizey olan 0.70
degerinin lizerinde hesaplanirken, hastalar igin algilanan=0.905 ve hastalar i¢in beklenen= 0.912 olarak
bulunmustur. Analize tabi tutulan maddelerin/degiskenlerin tutarliligini 6lgcen Bartlett kiiresellik testi istatistiksel
olarak anlamli (hastalar igin algilanan= ¥2= 5182,09 ve p= .001; hastalar i¢in beklenen= y2= 5289,45 ve p=
.000) hesaplanmus, testler sonucunda agiklayici faktor analizi i¢in kullanilacak 6rneklemin yeterli oldugu ve
Olcekte yer alan ifadelerin i¢ tutarliginin saglandig: goriilmiistiir.

Veri setinin uygunlugunun yapilan testlerle onaylanmasinin ardindan faktor yapisinin ortaya konulmasi
amaciyla faktér tutma yontemi olarak Varimax dondiirme metodu ile temel bilesenler analizi yontemi
uygulanmistir. Faktor analizi sonucunda degeri 0.20’nin altinda kalan soru olmadigi ig¢in herhangi bir soru
digarida birakilmasima gerek kalmamustir. Tkinci asama igin analiz sonuglar1 Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5: Tkinci Asama I¢in Agiklayici Faktdr Analizi Sonuglari.

Onerme ifadeleri Algilanan Beklenen
’t/‘;:‘;:g;gl Cronbach alpha :‘Zg:g?‘ Cronbach alpha
.. : CA):0.910 ’ CA):0.913
Faktor 1: Somut Ozellikler 19.67 (A 20.05 (A
P Madde silinirse P Madde silinirse
Faktor yiikii CA Faktor yiikii CA
S1-Bolu’daki birinci basamak (Saglik ocagi, Aile Sagligi Merkezi, Toplum 583 905 693 905
Sagligi Merkezi) saglik kuruluslarinda yapilan tetkikler e-nabizda goriiliir. ' ' : :
S2-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin ulagimi kolaydir. 639 901 655 1900
S?—Bolu daki birinci basamak saglik kuruluglarinin sisteminde hasta bilgileri 604 873 703 899
giincel olarak saklanir.
S4-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin sisteminde hastalarin daha
once yaptirdiklari tahlil ve kullandiklari ilag bilgileri giinceldir. 581 899 629 885
‘SS—Bolu‘ daki b}rlnm basamak sagl{k ]furuluslarl, tedavinin gerektirdigi biitiin 570 900 581 902
islemleri yapabilecek donanima sahiptir.
SG—Bol}l daki blr!nCI basaﬂmak lsaghk kuruluglarinda kanser tarama tetkikleri 624 902 577 910
otomatik olarak sisteme yiiklenir ve e-nabizdan ulagilir.
’t]g:‘;:g?] Cronbach alpha ‘f/;‘:‘;:gf' Cronbach alpha
Faktor 2: Giivenilirlik 16.39 (CA)0912 16.42 (CA):0910
L Madde silinirse L Madde silinirse
Faktor yiikii CA Faktor yiikii CA
S7—Bolu daki birinci baserlnak saghk klrlruluSlt’:lljl tahlil, kanser tarama gibi 659 911 796 905
tetkik sonuglarini vaat ettigi zamanda yerine getirirler.
S8-Bolu’daki birinici basamak saglik kuruluslarinin hastalar1 geriye doniik
tetkiklere(tahlil ve taramalara), ihtiya¢ duyduklarinda ulasabilirler. 641 204 719 01
S9-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda hastalarin bir problemi 503 897 699 890

oldugunda saglik kurulusu ¢alisanlari giiven verici, ilgili ve cana yakindirlar.
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S10- Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslari tetkik(tarama ve tahlil)

takibi ve hasta bilgilerini kayit altina alma konusunda diiriist ve giivenilirdir. 102 909 574 863
f;‘:‘y‘:‘;g‘ Cronbach alpha é]g:‘;:g?l Cronbach alpha
Faktor 3: Heveslilik 14.46 (CA):0.905 13.85 (CA):0.908
I Madde silinirse i Madde silinirse
Faktor yiikii CA Faktor yiikii CA
S11-Bolu’daki birinci basamak sa%h{( kprul@lam}lp personelleri, hastalara 607 901 710 896
yardim etmeye her zaman hazir, géniillii ve isteklidirler.
S12-Bolu’daki blrm? basamak saglik kuruluslarinin personelleri hizmetin ne 711 885 705 883
zaman gergeklesecegini hastalara agiklarlar.
Sl3—Bolu daki b_mr}m basamak saglhk k}xrqluslarmm personelleri her hastayla 709 893 645 901
yeterli derecede ilgilenecek zamana sahiptirler.
Aclmadlgl Cronbach alpha Aclkladlgl Cronbach alpha
varyans: (CA):0.901 varyans: (CA):0.905
Faktor 4: Giivenlik 11.27 - 10.56 -
I Madde silinirse i Madde silinirse
Faktor yiikii CA Faktor yiikii CA

S14-Bolu’da birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak (Devlet
Hastanesi) ve {igiincii basamak(Egitim ve Arastirma Hastanesi, Universite .649 .892 .603 .903
Hastanesi) saglik hizmetlerine gore daha konforludur.

S15-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinda tahlil ve tarama takibi

. S .637 .895 .681 .896
giiven vericidir.
S_l6-]3(‘)1u~ da bir ha.stf’i saglik problemi yasadiginda ilk basvurmak istedigi yer 581 1900 504 901
aile saglig1 merkezidir.
S17-Bolu’daki birinci basgmak" saglik kprulu$larmda hasta, mahremiyetinin 603 883 637 1900
korunmasi agisindan kendini giivende hisseder.
?I‘::(;:g?l Cronbach alpha ‘}/‘g:‘)‘/:ﬂ;?‘ Cronbach alpha
Faktor 5: Empati 10.96 (CA):0.904 9.88 (CA):0.901
P Madde silinirse R, Madde silinirse
Faktor yiikii CA Faktor yiikii CA
S_lB-Bolu daki blr?nc"l bas.amak saglik kuruluslarinin personelleri hastalara 708 903 622 892
bireysel olarak ilgi gosterirler.
S19-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin personelleri hasta ile en 644 890 649 897

icten sekilde ilgilenirler.

Toplam Aciklanan Varyans: 72.75 Toplam Aciklanan Varyans: 70.76

4.4, Farkhliklarin Degerlendirilmesi

Agiklayict faktor analizi sonucunda her iki asamada da ankette herhangi bir degisiklik meydana
gelmemistir. Dolayisiyla eldeki faktorlerin farklilik sinamasinda hangi yontemin kullanilacagina karar vermek
icin normallik testleri gerceklestirilmistir. Tablo 6°da birinci ve ikinci asama i¢in normallik testleri sonuglari
verilmektedir.

Tablo 6: Birinci ve Ikinci Asama Normallik Smamas1 Sonuglar.

BiRINCi ASAMA IKINCI ASAMA
Kolmogorov-Smirnov Testi Shapiro-Wilk Testi KolmogoTrgg/t—iSmlrnov Shapiro-Wilk Testi

Boyutlar* Statistic df Sig. Statistic df Sig. Statistic | df | Sig. Statistic | df Sig.
Somut 180 280 | .000 905 280 | .000 129 80 | .002 949 80 | .003
ozellikler-1

Giivenilirlik_1 .158 280 | .000 889 280 | .000 295 80 | .033 961 80 | .015
Heveslilik_1 201 280 | .000 874 280 | .000 260 80 | .000 965 80 | .017
Giiven-1 .149 280 | .000 .906 280 | .000 279 80 | .000 976 80 | .005
Empati-1 235 280 | .000 886 280 | .000 1133 80 | .001 923 80 | .000
Somut .389 280 | .000 320 280 | .000 345 80 | .000 .399 80 | .000
ozellikler-2

Giivenilirlik_2 479 280 | .000 171 280 | .000 401 80 | .000 251 80 | .000
Heveslilik_2 448 280 | .000 372 280 | .000 326 80 | .000 473 80 | .000
Giiven-2 316 280 | .000 416 280 | .000 302 80 | .000 460 80 | .000
Empati-2 462 280 | .000 467 280 | .000 373 80 | .000 630 80 | .000

*Tabloda “1” kod algilanan, “2” kod beklenen olarak gosterilmistir.

Tablo 6°dan goriilecegi tizere, p<0.05 oldugundan normal dagilimin saglanmadigini belirten H1 hipotezi
kabul edilmistir. Bu durumda ¢aligmada, hastalar tarafindan algilanan ve beklenen hizmet kalitesi farkliliklarinin
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degerlendirilmesinde non-parametrik yontem olan ve bagimli 6rnekler i¢in kullanilan Wilcoxon bagimli grup
testi uygulanmstir. Tablo 7°de birinci ve ikinci asama igin Wilcoxon bagimli grup testi sonuglar1 sunulmaktadir.

Tablo 7: Birinci ve Ikinci Asama Wilcoxon Bagimli Grup Testi Sonuglari.

BiRINCi ASAMA IKINCi ASAMA
Boyutlar* Ortsﬂzma Zistatistigi | Olasilik (p) Orﬁi‘lma Z istatistigi Olasilik (p)
Somut dzellikler 1 118.88 195.23
T -12.187 0.000* -9.352 0.000*
Somut 6zellikler 2 178.82 159.34
Giivenilirlik 1 124.21 201.67
- — -10.785 0.000* -10.473 0.000*
Giivenilirlik 2 164.22 189.55
Heveslilik_1 115.03 173.28
— -13.897 0.000* -9.179 0.000*
Heveslilik_2 184.95 184.95
Giliven_1 126.95 193.11
" -15.372 0.015* -8.562 0.001*
Giliven 2 160.53 182.43
Empati_1 116.15 198.32
: -11.993 0.004* -8.903 0.000*
Empati_2 135.93 165.28

*0.05i¢in anlamli farklilik.

Tablo 7°den goriilecegi iizere; birinci analizin somut ozellikler, giivenilirlik, heveslilik, giivenlik ve
empati boyutlarinda algilanan ve beklenen arasinda anlamli farklilik elde edilerek, farklilik olmadigini belirten
Ho hipotezi reddedilmis ve farklilik oldugunu belirten Hi hipotezi kabul edilmistir (p<0.05). Farkin kaynag1 igin
ortalama sira (mean rank) degerlerine bakildiginda, 5 boyut i¢in beklenen skorlarmin daha yiiksek oldugu,
algilanan skorlarinin disiik oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, algilanan skorlar beklenen skorlari
karsilayamadig1 i¢in (algilanan<beklenen) saglik ocagina gelen hastalarda memnuniyetsizlik oldugu
belirlenmistir.

Ikinci analizin de, yine somut 6zellikler, giivenilirlik, heveslilik, giivenlik ve empati boyutlarinda
algilanan ve beklenen arasinda anlamli farklilik elde edilerek, farklilik olmadigini belirten HO hipotezi
reddedilmis ve farklilik oldugunu belirten H1 hipotezi kabul edilmistir (p<0.05). Farkin kaynag: i¢in ortalama
sira (mean rank) degerlerine bakildiginda, heveslilik boyutunda beklentinin yiiksek olup algilananin diigiik
¢ikarak heveslilik boyutunu kargilamadigi belirlenmistir. Yani bu boyut i¢cin memnuniyetsizlik elde edilmistir.
Buna karsilik somut 6zellikler, giivenilirlik, giivenlik ve empati boyutlari i¢in algilananin beklentilerden biiytik
oldugundan bu boyutlarda hastalarin memnun oldugu tespit edilmistir.

4.5. SERVQUAL Puanlarmin Hesaplanmasi

Bu boliimde; e-nabiz platformundan haberdar olup olmadigma ya da kullanip kullanmadigina
bakilmaksizin birinci basamak saglik kuruluglarinda kayitli toplam 280 hastadan elde edilen birinci agama anket
verileri ile e-nabiz platformundan haberdar olup pratikte kullan toplam 80 hastadan elde edilen ikinci asama
anket verilerine dayanarak her faktor icin SERVQUAL degerleri hesaplanmistir. Hesaplama sonuglari sirasiyla
Tablo 8 ve Tablo 9’da gosterilmektedir.

Birinci analiz sonucunda en biiyiik farkin -1,0196 degeri ile empati boyutunda oldugu gorilmiistiir. Yani
“Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin personelleri, hasta ile en igten sekilde ilgilenirler.” ifadesi
hastalarin beklentilerini karsilamamistir. Tkinci sirada yer alan -1,0155 SERVQUAL puani, heveslilik boyutunda
da beklentilerin karsilanmadigi gostermis ve bunun 9. 6nermede yer alan “Bolu’daki birinci basamak saglik
kuruluslarinda hastalarin bir problemi oldugunda, saglik kurulusu caligsanlari giiven verici ilgili ve cana
yakindirlar.” ifadesine bagl oldugu tespit edilmistir. Ugiincii sirada -0,9080 SERVQUAL puana sahip
giivenilirlik boyutu bulunmaktadir. Bu boyuta bakildiginda ozellikle “Bolu’daki birinci basamak saglik
kuruluglar1 tahlil, kanser tarama gibi tetkik sonuglarini vaat ettikleri zamanda yerine getirirler.” 6nermesinin
hastalarin beklentileri karsilamadig1 saptanmustir.

Dérdiincii boyut olan somut 6zelliklerde de yine hastalarin beklentileri karsilanamamstir. Onermelere
bakildiginda beklentiyi biiyiik olgiide karsilamayan 6nerme, “Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda
kanser tarama tetkikleri otomatik olarak sisteme yiiklenir ve tetkik sonuglarina e-nabizdan ulasilir.” ile 6. 6nerme
olmustur. Calismada dikkate aldigimiz modiilerlik yapisinda, kanser tarama merkezleri modiiliiniin birinci
basamak saglik kuruluslarinin kullandig1 yazilim programi ile entegre probleminin olmasi, verilerin e-nabizdan
ulasilabilir olmasini engellemektedir. Dolayisiyla kanser tarama merkezleri modiiliiniin arayiizlerle sistem
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entegrasyonu saglanarak hasta memnuniyetinin arttirilacagi ongoriilmektedir. Son olarak en az fark bulunan
boyut -0,8554 puana sahip olan giiven boyutudur. Giiven boyutunda beklentileri en fazla 15. 6nerme, “Bolu’daki
birinci basamak saglik kuruluglarinda tahlil ve tarama takibi giiven vericidir.” karsilamamistir. Bu durumun;
kanser tarama merkezi yazilimmdaki verilerin birinci basamak saglik kuruluslarinin kullandiklari yazilim
programina aktarilmasindaki problemlerden kaynaklandigi, arayiliz standardizasyonu ile problemin ortadan
kalkabilecegi ve hasta memnuniyetinin artacagi diisiiniilmektedir.

E-Nabiz platformunu bilen ve etkin kullanan hastalarin yani ikinci analizin sonuglar1 ise soyledir: Bu
analizde sadece -0,0417 SERVQUAL puanina sahip heveslilik boyutunda beklentilerin karsilanmadigi
goriilmiigtiir. Bunun nedeni 13. 6nermede yer alan “Birinci basamak saglik kuruluglarinin personelleri her
hastayla yeterli derecede ilgilenecek zamana sahiptirler.” ifadesine hastalarin katilmamasidir. Bununla birlikte,
pozitif olarak degerlendirilen en yiiksek boyut somut 6zellikler boyutudur. Bu boyuta gore 1. ve 6. dnermeler
olan “Bolu’daki birinci basamak (Saglik ocagi, Aile Sagligi Merkezi, Toplum Saghgi Merkezi) saglik
kuruluglarinda yapilan tetkikler e-nabizda goriiliir.” ve “Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinda kanser
tarama tetkikleri otomatik olarak sisteme yiiklenir ve tetkik sonuglarina e-nabizdan ulagilir.” ifadeleri hastalar
tarafindan olumlu cevaplandirilmstir.

Ikinci en yiiksek SERVQUAL puani 0,8469 degeri ile giivenilirlik boyutunun bulunmustur. Giivenilirlik
boyutuna bakildiginda 6zellikle 8. 6nermenin “Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin hastalari, geriye
doniik tetkiklere (tahlil ve taramalara), ihtiya¢ duydugunda ulasabilirler.” beklentileri karsiladigi goriilmiistiir.
Ucgiincii sirada olan 0,3500 SERVQUAL puani giiven boyutuna aittir. Onermelere bakildiginda, bu boyutta
beklentiyi bilyiik 6l¢iide karsilayan “Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda tahlil ve tarama takibi
giiven vericidir.” 6nermesidir. Son olarak 0,1750 SERVQUAL puanina sahip empati boyutu bulunmaktadir.
Burada 18. 6nermenin yani “Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin personelleri hastalara bireysel
olarak ilgi gosterirler.” ifadesinin hastalarin beklentilerini karsiladigi goriilmiistiir.

Tablo 8: Birinci Analizin SERVQUAL Puani ve Ortalama Degerleri.

BIRINCI

ASAMA
Onerme Ifadeleri SERVQ Ortala

UAL
ma
Puam
Faktor 1: Somut Ozellikler -0,8899 | 3,998
S1-Bolu’daki birinci basamak (Saglik ocagi, Aile Saghigi Merkezi, Toplum Sagligi Merkezi) saglik 410
kuruluslarinda vapilan tetkikler e-nabizda goriiliir. '
S2-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin ulagimi kolaydir. 4,40
S3-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin sistemlerinde hasta bilgileri giincel olarak saklanir. 4,15
S4-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin sistemlerinde hastalarin daha 6nce yaptirdiklari tahlil 416
ve kullandiklar ilag bilgileri giinceldir. '
S5-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglar tedavinin gerektirdigi biitiin islemleri yapabilecek 318
donanima sahiptirler. '
S6-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda kanser tarama tetkikleri otomatik olarak sisteme 400
yiiklenir ve tetkik sonuglarina e-nabizdan ulasilir. '
Faktor 2: Giivenilirlik -0,908 4,038
S7-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglar1 tahlil, kanser tarama gibi tetkiklerin sonuglarini vaat 3954
ettikleri zamanda yerine getirirler. '
S8-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin hastalari, geriye doniik tetkiklere (tahlil ve
o o 4,239

taramalara) ihtiya¢ duyduklarinda ulasabilirler.
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S9-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda hastalarin bir problemi oldugunda saglik kurulusu

- S 3,671
calisanlar giiven verici. ilgili ve cana vakindir.
S10- Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslari tetkik(tarama ve tahlil) takibi ve hasta bilgilerini kayt 4286
altina alma konusunda diiriist ve giivenilirdirler. '
Faktor 3: Heveslilik -1,0155 | 3,864
S11-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin personelleri, hastalara yardim etmeye her zaman 3582
hazir. goniillii ve isteklidirler. '
S12-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulugsunun personelleri, hizmetin ne zaman gergeklesecegini 4039
hastalara agiklarlar. !
S13-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulusunun personelleri, her hastayla yeterli derecede ilgilenecek 3971
zamana sahiptirler. '
Faktor 4: Giivenlik -0,8554 | 3,785
S14-Bolu’da birinci basamak saglik hizmetleri ikinci (Devlet Hastanesi) ve tigiincii basamak(Egitim ve 3914
Arastirma Hastanesi, Universite Hastanesi) saglik hizmetlerine gére daha konforludur. '
S15-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulugunda tahlil ve tarama takibi giiven vericidir. 4,121
S16-Bolu’da bir hasta saglik problemi yasadiginda ilk bagvurmak istedigi yer aile sagligi merkezidir. 3,543
S17-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda hasta, mahremiyetinin korunmasi agisindan kendini 4264
giivende hisseder. '
Faktor 5: Empati -1,0196 3,74
S18-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulusglarinin personelleri hastalara bireysel olarak ilgi gosterirler. 3,839
S19-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglariin personelleri hasta ile en igten sekilde ilgilenirler. 3,646
GENEL ORTALAMA -0,7666
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Tablo 9: Ikinci Analizin SERVQUAL Puani Ve Ortalama Degerleri.

IKiNCi
ASAMA
Onerme Ifadeleri SERV ortal
QUAL
ama
Puam
Faktor 1: Somut Ozellikler 0,9646 | 4,93
S1-Bolu’daki birinci basamak (Saglik ocagi, Aile Saghgi Merkezi, Toplum Saglhigi Merkezi) saglik
. i 5,00
kuruluslarinda yapilan tetkikler e-nabizda goriiliir.
S2-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin ulagimi kolaydir. 4,86
S3-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinin sistemlerinde hasta bilgileri giincel olarak saklanir. 4,96
S4-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin sistemlerinde hastalarin daha 6nce yaptirdiklari tahlil ve
. oo . 4,98
kullandiklar1 ilag bilgileri glinceldir.
S5-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglar tedavinin gerektirdigi biitiin islemleri yapabilecek 476
donanima sahiptirler. ’
S6-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda kanser tarama tetkikleri otomatik olarak sisteme
. . 5,00
yiiklenir ve tetkik sonuglarina e-nabizdan ulagilir.
Faktor 2: Giivenilirlik 0,8464 | 4,816
S7-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglari tahlil, kanser tarama gibi tetkiklerin sonuglarini vaat 4938
ettikleri zamanda yerine getirirler. '
S8-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin hastalari, geriye doniik tetkiklere (tahlil ve taramalara) 500
ihtiya¢ duyduklarinda ulasabilirler. ’
S9-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda hastalarin bir problemi oldugunda saghik kurulusu 4363
calisanlar1 giiven verici, ilgili ve cana yakindir. '
S10- Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslari tetkik(tarama ve tahlil) takibi ve hasta bilgilerini kay1t 4963
altina alma konusunda diiriist ve giivenilirdirler. '
Faktor 3: Heveslilik -0,0417 | 4,454
S11-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin personelleri, hastalara yardim etmeye her zaman hazir, 4563
goniillii ve isteklidirler. '
S12-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulusunun personelleri, hizmetin ne zaman gergeklesecegini 4525
hastalara agiklarlar. '
S13-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulusunun personelleri, her hastayla yeterli derecede ilgilenecek 4975
zamana sahiptirler. '
Faktor 4: Giivenlik 0,35 | 4,368
S14-Bolu’da birinci basamak saglik hizmetleri ikinci (Devlet Hastanesi) ve iiglincii basamak(Egitim ve 380
Arastirma Hastanesi, Universite Hastanesi) saglik hizmetlerine gore daha konforludur. '
S15-Bolu’daki birinci basamak saglik kurulusunda tahlil ve tarama takibi giiven vericidir. 4,121
S16-Bolu’da bir hasta saglik problemi yasadiginda ilk bagvurmak istedigi yer aile sagligi merkezidir. 4,775
S17-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluslarinda hasta, mahremiyetinin korunmasi agisindan kendini 4775
giivende hisseder. '
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S18-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin personelleri hastalara bireysel olarak ilgi gosterirler. 4,638

S19-Bolu’daki birinci basamak saglik kuruluglarinin personelleri hasta ile en igten sekilde ilgilenirler. 4,60

GENEL ORTALAMA 0,459

5. TARTISMA VE SONUC

Yapilan SERVQUAL analizinin birinci asamasinda hesaplanan puanlarin tamaminin negatif olmasi,
saglik hizmetlerindeki modiilerligin hasta beklentilerini kargilamadigi anlamina gelmektedir. Memnuniyet
siralamasina bakildiginda, biitiin boyutlarin memnuniyeti karsilamadigi goriilse de; bu ¢aligmanin amaci olan
modiilerligin memnuniyete etkisini gdsteren temel boyut, e-nabiz platformuna ydnelik sorular igeren somut
Ozellikler boyutudur. Bu boyut, ele alinan 5 boyut arasinda memnuniyetsizlik seviyesinde 4. sirada yer almigtir.
Bunun, arastirmada ele alinan modiillerin yani devlet hastanesi, saglik ocagi ve kanser tarama merkezlerinin
kullandiklar1 yazilimlarin farkli olmasi nedeniyle bilgilerin aktarilmasindaki aksakliklardan, ayni zamanda e-
nabiz platformuna verilerin iletilmesini engelleyerek hasta magduriyetine sebep olmasindan kaynaklandigi
belirlenmigtir. Bilgilerin eksiksiz olarak aktarilamamasi sonucunda e-nabiz platformunda hasta bilgileri giincel
olmamakta, bu durum tedavi siirecini negatif olarak etkilemektedir Ayrica kanser tarama merkezleri modiilii ile
e-nabiz platformu arasindaki arayiizden kaynaklanan sistem entegrasyonundaki sikintilar, tiim hasta tedavi
bilgilerinin eksiksiz oldugunu tespit etmek amaciyla saglik personellerinin sistemdeki bilgileri tek tek kontrol
etmesine, hatta sistemde eksik olan bilgileri islenmelerine neden olmaktadir. Bu durum hem saglik personelleri
agisindan zaman kaybma sebep olmakta hem de bilgiler tek tek kayit altina alinirken hatalara olasilik
vermektedir.

Bunlarin disinda memnuniyeti etkileyen bir diger noktanin, e-nabiz platformunun yeni olmasi1 sebebiyle
herkes tarafindan etkin olarak kullanilmamasindan ve bilinmemesinden kaynaklandigi tespit edilmistir.
Dolayisiyla bahsedilen modiil ve platformlarda etkin veri akisini saglamak adina, tiim saghk kuruluslarinda aym
yazilim programi kullanilmasi onerilmektedir. Boylece, sehir genelinde hatta saglik bakanligi veritabani
entegrasyonunda problemlerin engellenecegi ve memnuniyetin arttirilabilecegi diistiniilmektedir.

SERVQUAL analizinin ikinci asamasinda, yani e-nabiz platformunu bilen ve etkin kullanan hastalarin
degerlendirmeleri sonucunda 6zellikle somut 6zellikler ve giivenilirlik boyutlarinda elde edilen puanlar, saghk
hizmetlerindeki modiilerligin hasta beklentilerini biiyiik 6lglide karsiladigi anlamina gelmektedir. Ayrica bu
calisgma kapsaminda dikkate alinan ve modiilerligin memnuniyete etkisini gosteren sorulari iceren somut
ozellikler boyutu, 5 boyut arasindan en ¢ok memnuniyeti saglayan boyut olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak saglik sektoriinde modiilerlik ile birlikte; hizmet sunumunda platform ve modiiller arasinda
arayliz standardizasyonunun etkin hale getirilerek hasta tetkik ve tedavi siirecindeki bilgilerin eksiksiz olarak
aktarilmasiin saglanmasi, sistem entegrasyonunun tam olarak saglanmasiyla saglik personellerinin is yiikiiniin
ortadan kalkmasi ve hastalara tedavi siirecinde daha fazla zaman ayirarak ve miisteri memnuniyetin artmasi
ongoriilmektedir. Ayrica modiiler yapilarin yaygimlagarak ve hizmet alicilarin yeterli bilgiye sahip olmalari
saglanarak yine memnuniyet arttirilabilecektir.

6. CALISMANIN LIMITLERI VE iLERi ARASTIRMA YONELIMLERI

Cogu calismada oldugu gibi bu ¢aligmada da cesitli smirliliklar bulunmaktadir. Orneklem biiyiikliikleri bu
smirlamalardan biridir. Birinci analiz i¢in 6rneklem biyiiliigii 280 hasta, ikinci analiz i¢in 6rneklem biiyiikligi
80 hastadir. Bu biiyiikliiklerde orneklemlerden elde edilen sonuglar giivenilir olmakla birlikte, 6rneklemleri
meydana getiren katilimcilarin yaklagik % 40’1 {iniversite mezunudur. Tiirkiye’de yasayan bireylerin genel
ozelliklerine uyum gostermeyen bu durum, ¢alismanin temsil 6zelligi daha yiiksek olan 6rneklemler {izerinde
tekrarlanmasini gerektirmektedir. Ancak bu arastirma i¢in bdyle bir 6rnekleminin tercih edilmesinin en 6nemli
nedeni, calisma kesifsel bir nitelik tasidigindan, daha saglikli degerlendirmeleri yapilabilecek bir gruptan veri
elde etmektir.

Calisma sadece Bolu ilinde birinci basamak saglik kurulusundan hizmet alan hastalarin katilimiyla
gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglarin daha saglikli genellestirilebilmesi i¢in, Tiirkiye genelinde birinci
basamak saglik kuruluglarindan hizmet alan hastalardan olusan evren iginden temsil ozelligi daha yiiksek
orneklem kullanilmasinda fayda vardir.
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Ayrica saglik hizmetlerinin yapisi genel olarak goéz oniinde bulunduruldugunda, ikinci ve igiincii
basamak saglik kuruluglarindan da hizmet alan hastalarin memnuniyetlerinin degerlendirilmesi, modiilerligin
etkilerinin daha kapsamli analiz edilmesine yardimci olacaktir.
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