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Mal ve hizmetlerin üretiminde kullan�lmakta olan kaynaklar�n k�tl���, çok 
önemli evrensel bir sorundur. Modern anlamda ekonomi biliminin temel kural�, 
k�t olan kaynaklar�n çe�itli ihtiyaçlar aras�nda en iyi �ekilde da��t�lmas� 
gere�idir. K�t kaynaklar�n etkin kullan�m� ise, ancak kaynaklar�n rasyonel ve 
maksimum yarar�/kar� sa�layacak �ekilde ve alanlarda kullan�lmas� ile 
mümkündür. Her sektörde oldu�u gibi sa�l�k sektöründe de zaten k�t olan 
kaynaklar�n etkin ve verimli bir �ekilde kullan�lmas� gerekir. 
 

Uzun süren sava� y�llar�n�n ard�ndan Afganistan’da sa�l�k sektörünün 
çok önemli sorunlar� oldu�u ve bu sorunlar�n çözümlenebilmesi için köklü 
reformlar�n yap�lmas� gerekti�i genel kabul görmekte, ancak de�i�ikliklerin 
nas�l ve ne yönde olmas� gerekti�i konusunda farkl� yakla��mlar izlenmektedir. 
Ülkedeki sa�l�k hizmetlerinin temelinde, sa�l��a ayr�lan kaynaklar�n yetersizli�i 
ve kaynaklar�n etkin kullan�lmad��� gözlemlenmektedir. 

 
Siyasi istikrar�n sa�lanmas�na destek olmak amac�yla bölgede görev 

yapan NATO Birlikleri, ülkenin sa�l�k problemlerini de göz ard� etmeyerek 
fonksiyonel, seyyar hastaneler açmak suretiyle sa�l�k hizmetlerine de katk� 
sa�lamaktad�r. 

 
Hastalar hizmet almak istedikleri sa�l�k kurumlar�n� belli k�s�tlamalara 

ra�men seçebilmektedirler. Bu seçimde hastalar� etkileyen, tercihlerini o 
yönde kullanmalar�n� sa�layan birçok faktör bulunmaktad�r. 
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Bu tez çal��mas� ile pek çok ülkede görev yaparken sa�l�k deste�i de 
sunan NATO’ya ba�l� askeri birimlerin, sunduklar� sa�l�k hizmetlerini 
geli�tirme ve peki�tirmede faydal� olabilecek bir veri olu�turmak ve yeniden 
yap�lanmakta olan Afganistan sa�l�k sisteminin bu sürecine, sa�l�k hizmetini 
alacak olan hastalar�nda dahil edilmesini sa�lamak amaçlanm��t�r. 

 
Bu çal��man�n birinci bölümünde ; sa�l�k kavram�, sa�l�k hizmetlerinin 

tan�m�, özellikleri ile hasta memnuniyeti ve ölçümü hakk�nda ara�t�rmam�za 
yaz�n deste�i verecek bilgiler sunulmu�tur. 

 
�kinci bölümde; Afganistan ve sa�l�k hizmetlerinin mevcut durumu 

hakk�nda bilgi verilmi�tir.  
 
Üçüncü bölümde ise; Afganistan’�n Kabil �ehrindeki yabanc� kaynakl� 

seyyar asker hastanelerden ikisini kapsayan bir çal��ma gerçekle�tirilerek 
buralardan hizmet alan Afganl� hastalar�n memnuniyetini ve etkileyen 
faktörleri belirlemek üzere istatistiki de�erlendirmeler yap�lm��t�r. 

 
Son bölümde ise literatür çal��mas� ve uygulamadan elde edilen 

sonuçlar yorumlanm�� ve öneriler getirilmi�tir. 
 
 

Anahtar Kelimeler: 1) Hasta memnuniyeti, 2) Hastane, 3) Afganistan, 4) Sa�l�k 

Hizmeti. 
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A Research About To Prefer The Direct Cause Of Military Health Unit For The 
Civilian Population: Example From Afghanistan 

Banu ÖZTÜRK 
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Poverty of the sources is a big problem which are used in the 

production of goods and services. Dispensing of inadaquate sources is the 
necessity of the economical science on the modern sense. The rational usage 
of the inadaquate resources is only possible by maximazing benefit/profit and 
using in rational areas. The inadaquate sources must be used productive and 
active like in all health sector. 

 
Health sector’s having important problems and the necessity of making 

radical reforms to solve these problems in Afghanistan is accepted generally 
but there are different apporoaches followed to the how and which direction 
the changes should be. It can be seen that allocating insufficent resources 
and using the sources unproductively  in the main ground of the country. 

 
By not ignoring of the country’s health problems NATO units are 

helping supporting the providing of political stabilization by opening 
peripatetic and functional hospitals.  

 
In spite of some restictions patients can choose health institutions 

where they can be treated. There are a lot of factors which affects and directs 
the patience to that way in this preference. 

 
The main aim of this thesis; making statistical data to NATO, serving all 

over the world, which can be useful to developing and strengthening when 
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offering health support as well and mainly implicate the patience, getting 
health service,  to a new structuring Afghanistan’s health porcess. 
 

Measuring of health concept, definition of health services and features 
and patience satisfaction literature support is given in the first sector. 

 
In the second sector of the thesis, information provided on general 

condition of Afghanistan and present condition of health processes. 
 
In the third sector, assestments made on survey on determining the 

patience satisfaction and affecting factors, on Afghan patiences, who get 
services in NATO’s two military hospitals in Kabul.  

 
In the last sector, comments made from the conclusions on literature 

study and implementation and porposals brought forward. 

 

Key words: 1) Patient Satisfaction, 2) Hospital, 3) Afghanistan, 4) Medical Care. 
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G�R�� 
 
 

�nsan ya�am�n�n sürdürülmesi, ya�am kalitesinin yükseltilmesi ve 

korunmas�nda önemli bir yeri olan sa�l�k hizmetlerinin düzeyi, ülkelerin geli�mi�lik 

düzeyinin güçlü bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Sa�l�k hizmetleri, sunumu, 

finansman�, tedarik süreçleri ve payda�lar� ile ayr� ayr� analiz edilmesi gereken çok 

boyutlu ve kapsaml� hizmetlerdendir 

 

Ekonomik nedenler dolay�s�yla, devletin sa�l�k politikas�n�n temel amac�, 

s�n�rl� olanaklara göre maksimum düzeyde sa�l�k hizmeti sunmaktad�r. Bu amaçla, 

WHO’nun 1978 y�l�nda Alma-Ata kentinde kabul etti�i ve UN (United Nations: 

Birle�mi� Milletler) taraf�ndan uygulanmas� için bütün üye ülkelere önerilen ilkeler, 

özellikle koruyucu sa�l�k hizmetlerinden bütün vatanda�lar�n e�it olarak 

yararland�r�lmas�n� öngörmektedir. Alma-Ata Bildirgesi’nin ‘Sa�l�k �çin Temel �lkeleri’ 

a�a��daki maddeleri içermektedir (Dil�en, vd., 2002: 17–21): 

 

- Sa�l�kl� çocuk yeti�tirilmesi, ailenin e�itim düzeyi ile yak�ndan ilgili olup 

özellikle annenin e�itimi son derece önemlidir. 

- Temiz içme ve kullanma suyu sa�layacak biçimde hijyenik ko�ullar 

içermelidir. 

- Bula��c� hastal�klara kar�� a��lar�n zaman�nda yap�lmas� gerekmektedir. 

- Ana ve çocuk bak�m�, devaml� olarak kontrol edilmelidir. 

- Ailenin dengeli beslenebilmesi için, yeterli ekonomik güce kavu�turulmalar� 

gerekir. 

- T�bbi yard�m ve ilaç gerekti�inde sunulabilecek hizmet, herkese ve her 

yerde haz�r olarak sa�lanmal�d�r. 

- Salg�n hastal�klar ve arac� ta��y�c�lara (sivrisinek, parazitlere) kar�� etkin bir 

sava� verilmelidir. 

 

1988 y�l�nda yap�lan Riga Toplant�s�yla say�lan ilkelerin ‘Herkese Sa�l�k’ 

(Health For All) parolas�yla, uygulamaya konulabilmesinin teknik ko�ullar� 

belirlenmi� ve böylece, Alma- Ata Bildirgesi ilkeleriyle belirlenen ‘Temel Sa�l�k 

Hizmetleri’ toplum sa�l���n�n korunmas�na yönelik olarak, devletin yerine getirmesi 

gereken bir görev olarak sa�lanm��t�r. Ayr�ca sa�l�k hizmetlerinin herkese ayn� 
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biçimde sunulabilmesi amac�yla, yerel, bölgesel ve uluslararas� düzeyde 

örgütlenmeye ili�kin teknik düzenlemeler yap�lm��t�r (�ener, 2001: 368–369). 

 

Hasta memnuniyeti ile ilgili çal��malar de�i�ik ülkelerde de�i�ik amaçlarla 

y�llardan beri yap�lmaktad�r. Son y�llarda daha fazla ara�t�rman�n görüldü�ü sa�l�k 

hizmetleriyle ilgili mü�teri tatmini, hem sosyal bilimcilerin hem de yöneticilerin ilgisini 

çekmektedir.  

 

Sa�l�k hizmetlerinde günümüz hasta profili h�zla de�i�mekte, ödedi�i bedelin 

kar��l���n� almay� bekleyen ve nitelikli hizmet talep eden, hizmeti al�rken 

bilgilendirilmek isteyen ve bu nedenle de sorgulay�c� olan bir mü�teri kesimi 

bulunmaktad�r. 

 

 Hastalar hizmetlerle ilgili beklentileri ile onlara verilen hizmet sonras�nda 

edindikleri tecrübe aras�ndaki farka göre sa�l�k hizmetini de�erlendirmektedirler. 

Hastalar alm�� olduklar� sa�l�k hizmetinin alternatifleri ve kalitesi konusunda gerekli 

teknik bilgilere sahip olmad�klar� için bu hususta de�erlendirme yaparken 

kar��la�t�klar� ortam�, davran��lar�, ilgiyi ve ortaya ç�kan sonuçlar� kriter olarak 

kullanmakta ve ald�klar� sa�l�k hizmetlerinden bu kriterlere uygunlu�u nispetinde 

memnun olmaktad�rlar. Bu aç�dan sa�l�k hizmetlerinin geli�tirilmesi ve iyile�tirilmesi 

için gerekli olan bilgi, teknoloji ve personel gibi stratejik ö�elerin en iyi �ekilde 

kullan�lmas�nda hasta beklenti ve memnuniyetinin de dikkate al�nmas� 

gerekmektedir. 

 

 Bu hususlar göz önüne al�nd���nda sa�l�k hizmeti sunan kurumlar�n, sa�l�k 

hizmetlerinin psikososyal do�as�n�n fark�na varmalar�, hasta haklar� ve memnuniyeti 

do�rultusunda ortaya ç�kacak gereksinimlere cevap verecek uygun çözümler 

geli�tirmeleri gerekmektedir. 

 

 Türkiye’de oldu�u gibi dünyan�n pek çok ülkesinde de asker hasteneleri, 

sava� ve bar�� �artlar�nda kendi askeri personelinin sa�l���n� desteklemek amac�yla 

kurulmu� olmalar�na kar��n belli kontenjan dahilinde sivil halka da hizmet 

vermektedir. Asker hastanelerinin misyonlar�n�n temeli, sivil hastanelerden farkl� 

de�ildir: Tak�m ruhu içinde, hastanenin tüm kaynaklar�n� verimli kullanarak, bilimsel, 
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etik kurallara ve hasta haklar�na uygun, uluslararas� kalitede h�zl�, do�ru sa�l�k 

hizmeti sunarak ba�vuran hastalar�n memnuniyetini yükseltmektir. 

 

 Sava� �artlar�ndan yeni kurtulmu� ancak hala siyasi istikrara kavu�amam�� 

bir ülke olan Afganistan’da sa�l�k hizmeti sunan yabac� kaynakl� asker 

hastanelerinin hizmet sunucular� ile Afganistan’n�n sosyo-kültürel yap�s� birbirinden 

çok fakl�d�r. Buna kar��n Afgan halk� bu yabanc� kaynakl� asker hastanelerini tercih 

etmektedir. Sivil halk�n asker hastanelerini tercih etme nedenlerini, bir Afganistan 

örne�i ile tespit etmek maksad�yla bu çal��ma planlanm��t�r.  

 

Çal��man�n birinci bölümünde, çal��maya destek olacak hasta memnuniyeti 

üzerine yaz�n incelemelerine yer verilmektedir. Ikinci bölümde, Afganistan’�n genel 

yap�s�, mevcut durum ve mevcut sa�l�k hizmetleri konusu incelenmekte, üçüncü 

bölümde ise Afganistan’�n ba�kenti Kabil’de mevcut bulunan NATO (North Athlantic 

Traty Organization: Kuzey Atlantik Antla�mas� Örgütü) birliklerine ait asker 

hastanelerinde yap�lan bir ara�t�rma ile buralardan hizmet alan Afganl� hastalar�n 

memnuniyet düzeyleri incelenmektedir. Sivil halk�n asker hastanelerini tercih etme 

nedenleri, ayn� hastalardan, kendi yerel sa�l�k kurumlar�ndan daha önceden alm�� 

olduklar� sa�l�k hizmetine dair tecrübeleri de sorgulanarak kar��la�t�rma yoluyla 

ortaya konmaya çal���lm��t�r. Son bölümde sonuçlar, çal��man�n bütünü dikkate 

al�narak incelenmekte ve öneriler getirilmektedir. 

 

 Çal��man�n, Afganistan gibi geri kalm�� ve geli�mekte olan ülkelerde sa�l�k 

hizmetlerinin yap�land�r�lmas� ve geli�tirilmesi s�ras�nda hasta memnuniyet 

derecelerinin göz önünde bulundurulmas�n�n öneminin vurgulanmas�na ek olarak, 

benzer yerlerde sa�l�k hizmeti veren NATO birliklerine ait sa�l�k kurumlar�n�n, bu 

hizmeti geli�tirme ve bölgenin sosyo-kültürel yap�s�na daha uyumlu hale 

getirmelerine yönelik çal��malar�na pratik katk� sa�layaca�� dü�ünülmektedir.  
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B�R�NC� BÖLÜM 
 

SA�LIK H�ZMETLER� VE HASTA MEMNUN�YET� 
 

Toplumdaki mü�teri merkezli hizmet anlay��� giderek sa�l�k hizmeti alan 

bireylerin isteklerinin önem kazanmas�na neden olmu�tur. Ancak bireyin sa�l�k 

gereksiniminin süreklili�i ve karma��kl��� nedeni ile memnuniyet ile ilgili ölçütler, bir 

restoran ya da toplumdaki di�er hizmet alanlar�ndaki ölçütlerden daha farkl� ve 

karma��kt�r (Özcan, 2008: 96-97). 

 

 Sa�l�k bak�m hizmeti baz� önemli yönlerden di�er endüstri ve hizmet 

i�letmelerinden belirgin bir �ekilde farkl�l�k göstermektedir. Rekabete dayal� bir 

piyasada tüketiciler memnuniyetsizliklerini al��veri� yerlerini de�i�tirerek 

gösterebilmektedir. Oysa sa�l�k hizmetinde bireylerin ba�l� olduklar� sa�l�k kurumlar� 

nedeni ile seçme �ans� s�n�rl�d�r. Daha da önemlisi bireyin sa�l�k gereksiniminin 

süreklili�i ve karma��kl��� nedeni ile memnuniyet ile ilgili kriterler, bir restoran ya da 

toplumdaki di�er hizmet alanlar�ndaki kriterlerden daha farkl� ve karma��kt�r (Wilkin, 

vd., 1992: 16-18). 

 

 Sa�l�k hizmetinin sonuçlar�n�n alg�lanmas� ve beklentilerin kar��lanmas� ile 

ili�kili olan memnuniyet, farkl� ki�ilerce ve hatta ayn� ki�iler taraf�ndan farkl� 

zamanlarda farkl� �ekilde tan�mlanabilmektedir. Bu bölümde, çal��maya yaz�n 

deste�i sa�layacak ilgili kavramlar hakk�nda bilgi verilecek ve bu de�i�kenli�in 

a��larak hasta memnuniyetinin nas�l ölçülece�i anlat�lacakt�r. 

 

1.1. SA�LIK H�ZMETLER� �LE �LG�L� KAVRAMLARIN TANIMLANMASI 
 

 ��letmelerin varl�k nedenlerinin temeli olan ve faaliyetlerini yönlendiren 

mü�teriler için yaz�nda çe�itli ve birbirinden oldukça farkl� tan�mlar geli�tirilmi�tir.  

Sa�l�k sektöründe de hasta kavram� yerine mü�teri kavram�n�n kullan�m� tercih 

edilmeye ba�lam��t�r. Burada birtak�m kavramlar� tan�mlamak ve aralar�ndaki farklar� 

belirtmek yararl� olacakt�r (De�ermen, 2006: 68). 
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        1.1.1. Sa�l�k Tan�m� 
 

Sa�l�k kavram� genelde “hasta olmama” �eklinde tan�mlanmaktad�r. Dünya 

Sa�l�k Örgütü (WHO) taraf�ndan yap�lan tan�m sa�l���n günümüzde en yayg�n 

tan�m�d�r. Dünya Sa�l�k Örgütü sa�l�k tan�m�n� “Sa�l�k, sadece hastal�k ve sakatl�k 

halinin olmay��� de�il, bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam iyilik halidir” �eklinde 

yapm��t�r (Yerebakan, 2000: 14). 

 

Bu tan�ma göre sa�l�k çok boyutlu bir kavramd�r ve birbiriyle ili�kili çok 

say�da faktör sa�l�k durumunu do�rudan ve dolayl� biçimde etkilemektedir. Sa�l�k 

kavram�na çevresel yakla��m� geli�tiren Henrik L. Blum (1974), sa�l�k durumunu 4 

temel faktörün etkiledi�ini; bu dört temel faktörün de farkl� toplumsal sistemler 

taraf�ndan belirlendi�ini ve bu toplumsal sistemler arac�l���yla birbirlerini etkiledi�ini 

ileri sürmektedir. Sa�l�k durumunu etkileyen bu dört faktörün etki düzeyleri farkl�l�k 

göstermektedir. �ekil 1’de görülen oklar�n geni�li�i, faktörlerin sa�l��a olan göreceli 

etkisinin büyüklü�ünü ortaya koymaktad�r. Sa�l�k durumunu etkileyen en önemli 

faktör, en geni� okla i�aret edilen çevre olup, bu faktörü s�ras�yla ya�am tarz� (ki�isel 

davran��), kal�t�m ve sa�l�k hizmetleri faktörleri izlemektedir. Sa�l��� etkileyen bu 

dört temel faktör, nüfus, kültürel sistemler, do�a ve do�al kaynaklar, ekonomik 

sistem ve politik sistem gibi toplumsal sistemlerin etkisi alt�ndad�r. Örne�in akraba 

evlilikleri kültürel sistemin ürünüdür. Akraba evlilikleri, genetik sorunlar� ve 

sakatl�klar� bulunan yeni ku�aklar�n ortaya ç�kmas�na yol açabilir. Kültürel sistem, 

bireylerin ya�am tarz�n� da biçimlendirmektedir; beslenme tarz�, spor yapma, alkol 

ve sigara al��kanl�klar� kültürün etkisiyle biçimlenmektedir (Kavuncuba��, 2000: 18). 
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�ekil 1: Sa�l��� Etkileyen Faktörler 

 

 
Kaynak: Kavuncuba��, 2000, s:9. 

 

 1.1.2. Sa�l�k Hizmeti Tan�m� 
 

Sa�l�k kurumlar� birer hizmet i�letmesidir. Yaz�n incelendi�inde hizmet 

kavram�yla ilgili çok say�da tan�m yap�ld��� görülmektedir. Sa�l�k hizmetinin 

tan�mlanmas�nda, öncelikle hizmet kavram� ve özellikleri hakk�nda bilgi verilmesinin 

faydal� olaca�� de�erlendirilmektedir. 

 

 1.1.2.1. Hizmet Tan�m� 
 

 Hizmetlerin çe�itlili�inin çok fazla olmas�, hizmet kavram�n�n ekonomik ve 

sosyolojik de�i�imlere göre  çok farkl� �ekillerde ele al�nmas�, hizmetlerle ilgili ortak 

bir tan�m�n yap�lmas�n� güçle�tirmektedir.  

 

 Klasik ekonomistlerden Adam Smith hizmeti maddi ç�kt�s� olmayan faaliyetler 

olarak tan�mlarken, Jean-Baptisete Say mallara belli bir fayda ekleyen tüm üretim 

d��� faaliyetler olarak, Alfred Marshall ise üretildi�i anda tüketilen faaliyetler olarak 

tan�mlam��t�r (Do�an ve Tütüncü, 2003:1. Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 10).  

 

 Pocket Oxford Dictionary’de hizmet endüstrisi hizmet üreten, mal üretmeyen 

endüstri biçiminde tan�mlanm��t�r. Mal ise ta��n�r mal, ticari e�ya olarak aç�klan�r. 

Buradan, endüstriyel üretimin somut mallar sundu�u, hizmet endüstrisinin ise 



7

sunduklar�n�n ise soyut nitelikte oldu�u anla��lmaktad�r. Somutluk, dokunarak 

alg�lanan, kesin olan, anla��l�r ve dü�sel olmayan �eklinde aç�klanmaktad�r (Hope ve 

Mühlemann, 1997:3. Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 10). 

 

 Bir ba�ka tan�ma göre, bir mal�n sat���na ba�l� olmaks�z�n son tüketicilere ve 

i�letmelere pazarland���nda istek ve ihtiyaç doygunlu�u sa�layan ve ba��ms�z 

olarak tan�mlanabilen eylemler hizmet olarak adland�r�l�r (Eser, 2004). 

 

Lovelock ve Wirtz’e göre hizmetler, belli yer ve zamanlarda, hizmeti alan 

ki�inin istedi�i yönde bir de�i�im sa�layarak, mü�terilere bir de�er veya fayda 

sa�layan ekonomik faaliyetlerdir (Lovelock ve Wirtz, 1999: 2; Lovelock ve Wirtz, 

2004: 9). 

 

Devebakan’a (2005) göre ise hizmet, fiziksel ve psikolojik olarak ki�iye, 

sosyal aç�dan ise topluma zaman, mekân ve yer faydas� sa�lama olgusudur. 

 

 Türk Dil Kurumu da hizmeti birinin i�ini görme ya da birine yarayan i�i yapma 

olarak tan�mlamaktad�r. 

 

 Somut mallarla soyut hizmetlerin kar��tl�klar�na dayanan tan�mlar, bu 

kavram� ayd�nlatmaktan çok, daha da  s�n�rland�rmaktad�r (Vargo ve Lusch, 2004. 

Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 12). Birçok mal�n sunumunda hizmetler ve soyut 

unsurlar, birçok hizmetin sunumunda da somut yönler vard�r. Yani hizmeti bir mal�n 

bütünleyicisi ya da mal� hizmetin bir parças� olarak de�erlendirmek gerekmektedir 

(Özer ve Özdemir, 2007: 12). 

 

1.1.2.2. Hizmetleri Mallardan Ay�ran Özellikler 
 
Hizmetlerin geneline bakt���m�zda, hizmetleri mallardan ay�ran temel baz� 

özellikler görülür. Bu özellikler dokunulmazl�k (soyutluk), e� zamanl� üretim ve 

tüketim (ayr�lmazl�k, ay�rt edilemezlik), türde� olmama (heterojenlik, de�i�kenlik), 

dayan�ks�zl�k (bekletilemezlik) ve sahipli�in olmamas� olarak s�ralanabilir (Yücenur, 

vd., 2011: 158). 
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Dokunulmazl�k (Soyutluk): Bateson (1979)’un belirtti�ine göre soyutluluk, 

hizmetleri mallardan ay�ran en temel özelliktir ve tüm di�er ay�r�c� özellikler 

(ayr�lmazl�k, heterojenlik, dayan�ks�zl�k) soyutluktan kaynaklan�r. Hizmetler, genelde 

insanlar�n be� duyu organ� taraf�ndan somut olarak kolayca alg�lanamayan, soyut 

nitelikteki etkinliklerdir. Bunun için hizmetlere fiziksel olarak sahip olmak 

olanaks�zd�r. Mü�teri, bir hizmetin de�erini ve niteli�ini ancak sat�n ald�ktan sonra ve 

hizmetin tüketilmesi sürecinde de�erlendirebilir (Uyguç, 1998: 12 içinde Zeithaml, 

1981. Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 16).  

 

Hizmetler, maddi unsurlardan ziyade, ‘performans’ s�n�f�na girdiklerinden, 

mamullerde oldu�u gibi, görülme, hissedilme, dokunulma vb. �ekillerde 

de�erlendirilemezler. Bu özgün nitelik, baz� pazarlama problemlerini de beraberinde 

getirmektedir. Bunlardan baz�lar� �unlard�r (Odaba��, 2006:120-121):  

 

� Hizmetlerin depolama, stoklama imkan� yoktur. 

� Hizmetleri, ‘patent’ vas�tas�yla korumak imkans�zd�r.  

� Hizmetleri, hemen te�hir ve tan�tma imkan� yoktur.  

� Hizmetlerin fiyatland�r�lmas�, zor ve karma��kt�r.  

 

Ayr�lmazl�k (Ay�rt Edilmezlik): Bu özellik, hizmetin yarat�ld��� (üretildi�i) ve 

sunuldu�u/yararlan�ld��� (tüketildi�i) zaman�n ayr�lmamas� ile tüketicinin de hizmet 

üretim sürecinden ayr�lmamas� yönlerini aç�klar. Bir ba�ka deyi�le, mallar�n üretimi 

ile tüketimi ayr� iken, hizmetler için bu söz konusu de�ildir. 

 

Hizmet, hizmeti üretenden ayr�lamaz. Mamuller, önce üretilip sonra sat�larak 

tüketildi�i halde, hizmetler ço�u kez önce sat�l�p sonra üretilip tüketilmektedir. Pek 

çok hizmetin üretiminde mü�terinin bizzat bulunmas�, �ahit olup ya�amas� 

gerekmektedir. Bu anlamda, bu ilke, a�a��daki pazarlanma problemlerini de 

beraberinde getirmektedir (Odaba��, 2006:120): 

 

� Hizmet sektöründe üretici ve sat�c�n�n ayn� ki�i olmas�, do�rudan 

da��t�m� gerektirmekte ve pazarlama ile üretim aktivitelerini iç içe bir duruma 

getirmektedir. 

� Hizmet mü�terisi, al�c�s� oldu�u hizmetin üretim süresince bulunmaktad�r. 
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� O an hizmet edilen mü�teriden ba�ka, hizmetten yararlanacak di�er 

mü�teriler de, üretim sürecini �ahit olarak ya�amaktad�rlar.  

� Hizmetlerin, merkezi bir biçimde, kitlesel olarak üretilmeleri zor ve ço�u 

kez imkans�zd�r. 

� Hizmet, belirli bir zaman içinde, bir çok pazarda pazarlanamaz.  

 

Türde� olmama (Heterojenlik): Bu özellik, hizmetlerin 

standartla�t�r�lamamas�n� aç�klayan önemli bir özelliktir. Özellikle de sa�l�k gibi 

emek yo�un hizmetlerde (Bkz. s.36-37), hizmetler insanlar taraf�ndan üretilen 

performanslar oldu�undan, tek biçimli ya da tek tip bir ç�kt�ya ula�mak çok zordur. 

�nsan�n üretime kat�lma düzeyi artt�kça, hizmetin sunumundaki de�i�kenlik 

artmaktad�r (Do�an ve Tütüncü, 2003:5. Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 21).  

 

Hizmetler standartla�t�r�lamazlar. Bu nedenle kalite kontrol faaliyetleri 

alan�nda büyük zorluklarla kar��la��l�r (Odaba��, 2006:120): 

 

Mü�teriler, genellikle hizmeti sunan personel ile sunulan hizmetin kendisini 

e� de�erli olarak alg�lar. Hizmetin i�letmesinde çal��an personelin performans� 

saatten saate de�i�kenlik gösterebilir (Oral ve Yüksel, 2006:11). 

 

Dayan�ks�zl�k (Bekletilememe): belirli bir zaman diliminde kullan�lamayan 

hizmet kapasitesi, bir daha geri gelmeyecek olan o zaman dilimi için 

de�erlendirilememi�tir. Hizmetlerin pek ço�unun yarar� k�sa sürelidir. Bu özellik, 

a�a��da belirtilen baz� hususlar� gündeme getirmektedir (Odaba��, 2006:121):  

� Hizmetler, envantere sokulup, stoklanamazlar.  

� Hizmetler stoklanamad��� için, bir çok hizmet i�letmesi, talep ve arz� 

dengeleme hususunda büyük problemlerle kar��la��rlar.  

 

Bu özelli�in bir sonucu olarak, hizmetlerin mallarda oldu�u gibi son kalite 

kontrolünün yap�lmas� da olanakl� de�ildir. Hizmet sunucu, hizmeti, ilk defas�nda ve 

her defas�nda do�ru olarak sa�lamal�d�r (Ghobadian, vd., 1994:45. Aktaran: Özer ve 

Özdemir, 2007: 22). 

 

Sahipli�in olmamas�: Gummesson (1995)’un belirtti�i gibi mü�teriler 

mallarda oldu�u gibi hizmetin mülkiyetini sat�n almazlar. Onlar hizmet sunan ve 
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de�er yaratan bir sunu sat�n almaktad�rlar (Vargo ve Lusch, 2004: 328 içinde 

Gummesson, 1995. Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 18). Ba�ka bir ifadeyle; bir mal 

sat�n alan birey bu mal�n sahibi olur, hizmet sektöründe ise birey ancak bir 

kolayl�ktan faydalanabilir (Odaba��, 2006:121). 

 

 1.1.2.3. Hizmetlerin S�n�fland�r�lmas� 
 
 Hizmetlerin s�n�fland�r�lmas�nda en yayg�n kullan�lan ölçüt, gerçekle�tirilen 

faaliyet/eylem türünün belirlenmesidir. Esin (2002) hizmetleri genel olarak, üretim 

içeren hizmetler ve üretim içermeyen hizmetler olarak iki ana gruba ay�rmaktad�r. 

Üretim içeren hizmetler de evrak haz�rlama, ili�kileri sa�lama gibi fonksiyonlar� olan 

ofis hizmetleri ile sat�� sonras� servis deste�i sa�layan ürün destek hizmetleri olarak 

iki gruba ayr�lmaktad�r. 

 

 Karahan (2000) taraf�ndan yap�lan bir ba�ka s�n�fland�rmaya göre ise 

hizmetler daha genel anlamda ele al�nm�� ve insan gücüne dayal� olan hizmetler, 

insan gücüne de�il makineye, araç ve gerece dayal� hizmetler, mü�terinin haz�r 

bulunmas�n� gerektiren hizmetler, mü�terinin bulunmas�n� gerektirmeyen hizmetler, 

ki�isel ihtiyaçlar� kar��layan hizmetler, i�letme ihtiyaçlar�n� kar��layan hizmetler ve 

kar amaçl� ya da kar amaçs�z hizmetler ba�l�klar� alt�nda hizmet s�n�flar� 

toplanm��t�r.   

 

 ��lenmeleri ve süreçleri bak�m�ndan hizmetlere bak�ld���nda, sürecin 

yap�s�na (soyut/somut) ve hizmet üretimi s�ras�nda mü�terinin fiziksel varl�k 

boyutuna ba�l� olarak hizmetler üç kategoride incelenebilir (Özer ve Özdemir, 2007: 

13): 

 

1. Ki�ilerle ilgili hizmetler: Mü�teriler taraf�ndan do�rudan hissedilebilen 

eylemleri içerir. Bu hizmetler, üretim an�nda tüketimi gereklili�i nedeniyle 

mü�terilerin, üretim sürecinin bir parçalar� olmalar�n� gerektirir.  Örne�in, yolcu 

ta��mac�l���, sa�l�k hizmetleri, konaklama hizmetleri gibi (Halis, 2001). Bu tür 

hizmetlerin sa�lad��� fayda tüketici taraf�ndan an�nda alg�lan�r. Bu tür hizmetlerin 

tüketici bedenine dönük, fizyolojik ya da psikolojik do�rudan yarar� vard�r. 
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2. E�ya ile ilgili hizmetler: Fiziksel nesnelerin mü�teriler lehine de�erini 

art�rmak için yap�lan soyut eylemlerdir. Mal ta��mac�l���, e�ya onar�m�, araç bak�m� 

gibi (Halis, 2001). Bu tür hizmetler tüketiciye dolayl� yarar sa�lar ve birinci kategoriye 

göre k�smen ertelenebilir ya da bekletilebilir özelliktedir. Ancak bekletilebilirlik, 

hizmetin sundu�u yarar� azaltabilir. Örne�in, sipari� edilen mal�n gelmesinde 

gecikme olabilir, ancak gecikmeli de olsa tüketici o maldan daha sonra 

yararlanabilir. 

 

3. Bilgiye dayal� hizmetler: Muhasebecilik, bankac�l�k, dan��ma, e�itim, 

sigorta, gazetecilik gibi i�ler bu gruba girer. Mü�terilerin bu tür hizmetlerin üretimine 

kat�lmalar� en dü�ük düzeydedir. Modern küresel ileti�im sayesinde, bu tür bilgiye 

dayal� hizmetleri her yere ula�t�rmak olanakl�d�r (Halis, 2001). Bu tür hizmetler 

tüketiciye ivedi ve do�rudan bedensel bir yarar sa�lamak yerine onun ya�am�n� 

kolayla�t�r�c� özellik ta��r. Örne�in, bir konuda e�itim almamak insana bedensel bir 

zarar vermez, ancak al�nan e�itim onun ya�am�n� ya da yapaca�� i�i daha kaliteli bir 

düzeye getirir. 

 

Doyle (2002) ise hizmetleri sekiz grupta toplayarak s�n�fland�rm��t�r. Tablo 

1’de görüldü�ü gibi temel ayr�mlardan birisi kamu ve özel sektör ay�r�m�d�r. Özel 

sektör hizmetleri oldukça çe�itliyken, kamu hizmetleri göreceli olarak daha s�n�rl�d�r. 

Konuya ili�kin bir ba�ka önemli ayr�m da pazardaki rekabetçiliktir. Yak�n zamana 

kadar monopol pazar yap�s� özelli�i gösteren elektrik, su, ileti�im gibi hizmet 

sektörleri ço�unlukla mü�teri hizmetleri ve yenilik kültüründen yoksun idiler. Özel 

sektörün son zamanlarda bu alanlara yönelmesi ile rekabet kültürünün yerle�mesi 

ve mü�teri tatminine yönelik uygulamalar�n artt��� görülmektedir (Doyle 2002: 341. 

Aktaran: Özer ve Özdemir, 2007: 14). 

 

Mü�teri temas düzeyinin derecesi de konuya ili�kin s�n�fland�rmada kullan�lan 

önemli ölçütlerden birisidir. Yüksek temas düzeyine sahip olan hizmetler insanlar 

taraf�ndan yönetilirken, dü�ük temas düzeyine sahip olanlar ekipmana (araç-gerece) 

dayal�d�r. ��letmenin kar amaçl� olup olmamas�, faaliyette bulundu�u pazar�n tipi, 

çal��anlar�n nitelikli olup olmamas�, gelir kaynaklar� ve kullan�lan üretim faktörünün 

yo�unlu�u da s�n�flamada kullan�lan di�er ölçütlerdir (Özer ve Özdemir, 2007: 15). 
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Tablo 1: Hizmetlerin S�n�fland�r�lmas� 

 

 

SINIF ÖRNEK 

Mülkiyet  

Kamu Sa�l�k, Güvenlik 

Özel Bankac�l�k, Ula�t�rma 

Amaçlar  

Kar Amaçl� Kuaförlük hizmetleri, Sigortac�l�k 

Kar Amaçs�z E�itim, Hay�r i�leri 

Rekabet Derecesi  

Tekel (Monopol) Su, Elektrik da��t�m� 

Rekabetçi Dan��manl�k, Finansal hizmetler 

Pazar�n Tipi  

Tüketici  Perakende, Çocuk bak�m� 

Endüstriyel Reklam, Dan��manl�k 

Gelir Kayna��  

Tüketiciler Hava ta��mac�l���, Kuru temizleme 

Ba���lar Hay�r Kurumlar� 

Vergiler Güvenlik, Sa�l�k 

Mü�teri Temas�   

Yüksek Sa�l�k, Kuaför 

Dü�ük Posta, Otopark 

Çal��anlar�n Niteli�i  

Nitelikli Avukatl�k, Muhasebe 

Niteliksiz Ev temizli�i, Hamall�k 

Üretim Faktörü Yo�unlu�u  

Emek Yo�un E�itim, Sa�l�k 

Sermaye Yo�un �leti�im, Kamu ta��mac�l��� 

 

Kaynak: Gümü�o�lu, vd., 2007: 15 içinde Doyl, 2002. 
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1.1.2.4. Sa�l�k Hizmetlerinin Tan�m� 
 

Sa�l�k, ki�inin bireysel sermayesi oldu�u halde; sa�l�k hizmetleri, sa�l�k 

sermayesine yap�lan yat�r�m unsurlar�d�r. Sa�l�k hizmetleri kapsam�nda, temiz içme 

suyu ve iyi beslenmeden ba�layarak en ileri t�p teknolojisini gerektiren tan�-tedavi 

hizmetlerine kadar olan çok geni� bir faaliyetler zinciri yer al�r. Bu nedenle sa�l�k 

hizmetleri çok sektörlü ve sa�l�kla do�rudan ya da dolayl� ilgisi bulunan çe�itli kamu 

ve özel i�letmeler taraf�ndan üstlenilerek yerine getirilir (Ye�inboy,1993: 3). 

 

Sa�l�k hizmetleri kavram�n�n daha iyi anla��labilmesi için sa�l�k hizmetlerinin 

özelliklerinden söz etmek gerekmektedir. 

 

1.1.3. Sa�l�k Hizmetlerinin Özellikleri 
 

Sa�l�k hizmetleri, hizmet kavram� için geli�tirilmi� tüm özelliklere (Soyutluk, 

ayr�lmazl�k (ay�rt edilemezlik), heterojenlik (de�i�kenlik) ve dayan�ks�zl�k 

(bekletilemezlik) (Odaba�� ve Oyman, 2008: 17-19) sahip olmakla beraber, baz� 

farkl� özelliklere de sahiptir (Aktan ve I��k, 2010: 18-19): 

 

1. Sa�l�k hizmeti toplumsal bir özelli�e sahiptir ve tüm nüfusu 

ilgilendirmektedir. 

 

2. Sa�l�k alan�nda üretilen mal ve hizmetlerin genel ekonomik 

kategorilerden birtak�m farkl�l�klar� sa�l�k mal�n�n yap�s�ndan kaynaklanmaktad�r. 

Örne�in, gözlük, tekerlekli sandalye, kalp pili gibi do�rudan do�ruya sa�l�k ve 

ya�amla ilgili gereçlerin, ekonomik yaz�nda yer alan di�er mallarla -örne�in, 

otomobil, renkli TV, kitapl�k gibi- sa�l�k hizmetleri kavram�n�n özelliklerine, mü�teri 

ihtiyaç ve beklentilerine ba�l� olarak, ayn� kategorilerde de�erlendirilmesi pek uygun 

olmaz. A��lama ve periyodik olarak yap�lan kontroller gibi sa�l�k hizmetleri bir yana, 

çürük bir di�in al�nmas�, bir apandisit ameliyat�n�n yap�lmas� gibi ortaya ç�kacak ani 

sa�l�k gereksinimleri, sa�l�k alan� d���nda di�er alanlarda ortaya ç�kan 

gereksinimlerle bir tutulamaz. 

 

3. Sa�l�k hizmetlerinin tüketimi tesadüfi bir �ekilde ortaya ç�kmaktad�r. Yani 

nerede, ne zaman, ne ölçüde ve kimlerce istenece�i kolayca belirlenememektedir. 
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Bu alandaki istemin di�er mal ve hizmet türlerinde oldu�u gibi belirlenmesi zordur. 

Örne�in, bula��c� hastal�klar�n ortaya ç�kmas�, aniden sa�l�k hizmeti talep ve 

tüketiminde bir art��a neden olurken, ekonomik kaynaklar�n s�n�rl� olmas� bu istemi 

s�n�rlayan bir etken olabilir. 

 

4. Sa�l�k mal ve hizmetlerinde tüketim konusu olan talep, düzenli ve 

kesintisiz olmaktan çok öngörülemeyecek niteliktedir. Belirtilen talebi kar��layacak 

gelir ise gerekli olan sa�l�k statüsü için yeterli bir güvence sa�layamamaktad�r. 

Örne�in, g�da maddeleri gereksinimi yeterli gelirle kar��lanabilir. Buna kar��n, 

sa�l�kl� olmak için yeterli bir gelire sahip olmak tek ba��na belirleyici bir etken 

de�ildir. Çok iyi gelire sahip olan bir birey potansiyel ya da fark�nda olmad��� bir 

hastal�k riski alt�nda olabilir.  

 

5. Sa�l�k hizmetinin di�er bir özelli�i de, sa�l�k alan�nda verilen hizmetlerin 

yerine ba�ka bir hizmetin ikame edilememesidir. Örne�in, bir kalp kapakç��� 

ameliyat�n�n daha yüksek maliyetli olmas� nedeniyle bunun yerine, daha dü�ük bir 

maliyete sahip olan çürük di�lerin bak�m� konmaz ve ikame edilemez. Buna sa�l�k 

hizmetlerinde ‘ikame edilemezlik’ özelli�i denmektedir. Ancak piyasadaki di�er 

mallarda, örne�in bir A otomobilinin maliyeti onu sat�n almak isteyen kimsenin 

bütçesini zorluyorsa, ki�i tercihini daha ucuz olan B otomobili lehinde kullanabilir. Bu 

�ekilde otomobil gereksinimi daha dü�ük maliyetli otomobil sat�n al�narak giderilmi� 

olmaktad�r. Bilet fiyatlar�n�n yüksek olmas� nedeniyle bir bale gösterisini izlemeye 

gidemeyen birey, daha dü�ük maliyetli olan sinemaya gidebilir ya da bu gösteriyi 

televizyondan izleyebilir. Yani bu mal ve hizmeti di�er bir mal ve hizmetle ikame 

edebilir. Bu ikame edilebilirlik, sa�l�k d���ndaki mal ve hizmetlerin önemli bir bölümü 

için �ekli ve örne�i ne olursa olsun en az�ndan olanakl�d�r denebilir.  

 

6. Sa�l�k hizmetlerinin ertelenmemesi gere�i de sa�l�k hizmetinin di�er bir 

özelli�idir. Sa�l�k hizmetleri ço�u kez ortaya ç�kt��� anda kar��lanmak durumundad�r. 

Özellikle acil olarak, ki�iye a�r� ve ac� veren ve sa�l���n� tehlikeye 

dü�üren/dü�ürecek olan sa�l�k hizmetinin talebi ertelenemez. Sa�l���n ihmali bireyin 

ölümü ile bile sonuçlanabilir. 

 

7. Sa�l�k hizmetinin kapsam ve boyutunu hizmeti kullanan de�il de doktor 

saptamaktad�r. Sa�l�k mal�n�n tüketicisi, ekonomik ödeme gücü nedeniyle, doktorla 
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verilecek hizmetin boyutunu tart��amaz ve pazarl�k edemez. Hastanede yatma 

süresini ve verilecek ilac�n süresini, dozunu ve içeri�ini ço�u kez tek yanl� olarak 

t�bbi ölçütler içinde doktor kendisi saptamaktad�r. Bu durum, sa�l�k hizmetinin 

tüketicisinin di�er mal ve hizmet tüketimlerinde oldu�u gibi anlaml� bir inisiyatifini 

ortadan kald�rmaktad�r. Bu ba�lamda sa�l�k hizmetlerinden yararlanan bireylerin 

verilen hizmeti deneme �anslar� da yoktur. 

 

8. Sa�l�k hizmetinin ç�kt�s� do�rudan paraya çevrilememektedir. Sa�l�k 

hizmetlerinin yeteri düzeyde sunumunun yap�lmas� bireylerin ve toplumun sa�l�k 

düzeyini yükseltmektedir. Bunun anlam�, bireylerin; çal��ma verimlerinin yükselmesi, 

ya�am sürelerinin uzamas� ve daha çok üretim yapma ko�ullar�n�n bulunmas� 

demektir. Ancak, bunlar�n parasal olarak de�erinin belirlenmesinin çe�itli zorluklar� 

vard�r. Sözgelimi, bebek ölüm h�z�n� binde 30’ dan binde 20’ye çekmek için yap�lan 

harcamalar�n kar��l���, di�er mal ve hizmetlerde oldu�u gibi muhasebe kay�tlar�ndaki 

do�rudan bir kar unsuru olarak hesaplanamamaktad�r. Ancak sa�l�k alan�na yap�lan 

harcamalarla korunan, geri kazan�lan ya da düzeyi yükseltilerek geli�tirilen bireysel 

ve toplumsal sa�l�k olgusu, do�rudan ve ba�l� ba��na bir yat�r�md�r. Bu kazan�mlar� 

ekonomiye aktarmak için ayr�ca bir faaliyete gerek bulunmamaktad�r. Buna kar��l�k 

herhangi di�er bir sektörde elde edilen kar�n çe�itli alanlarda kullan�lmas� 

mümkündür. Sa�l�k sektörü d���ndaki sektörlerin yaratt��� art� de�erin ancak özel 

çaba ile birey ve topluma yararl� verimli yat�r�mlara dönü�türülmesi olanakl� iken, 

sa�l�k alan�na dönük harcamalar�n ç�kt�lar�, ek bir çabaya gereksinim duyulmaks�z�n 

ekonomiye geri dönmektedir. 

 

9. Sa�l�k hizmetinin belirleyici di�er bir özelli�i de hizmet bedelinin 

pazarl��a konu olmamas�d�r. Çünkü devlet, doktorlar birli�i veya bu taraflar�n 

kurduklar� ya da üye olduklar� örgütler fiyatlar� önceden ba�lay�c� olarak 

belirleyebilirler. 

 

10. Sa�l�k hizmetinin fiyat� gerçek maliyeti yans�tmayabilir. Normal rekabetçi 

piyasalarda üreticinin kar amaçl� yapt��� üründen kar elde etmesi do�ald�r. Buna 

kar��n, sa�l�k hizmetinin ta��d��� toplumsal yarar ve d��sall�k özellikleri nedeniyle 

fiyat�n gerçek maliyetleri yans�tmas� güçtür.  
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Sa�l�k hizmetlerinin kendine özgü özelliklerini Odaba�� ve Oyman a�a��daki 

ba�l�klar alt�nda toplam��t�r (Odaba�� ve Oyman, 2008: 29-31): 

 

1. Tüketicinin Bilgi Yetersizli�i ve Uzman�n Gücü: Sa�l�k hizmetlerinde, 

tüketicilerin talep edecekleri hizmet ve ürünler konusunda bilgisiz olmalar� önemli bir 

özelliktir. Sa�l�k konusu ancak uzun bir e�itim dönemi sonunda uzmanl�k kazanm�� 

ki�ilerin bilebilece�i karma��kl�ktad�r. Bu durum, ileri teknolojinin getirdi�i olanaklarla 

üretilen sa�l�k hizmetlerinin hizmete sunulmas� ile daha çok karma��k bir yap� 

yaratmaktad�r. As�l sorun, ürün ve hizmetin özelliklerini bilmek de�il, hizmetin 

getirebilece�i faydan�n bilinmemesidir. Böylece, sat�n alman�n getirece�i riskin 

büyük olmas� sa�l�k hizmetlerinin kullan�m�nda uzman bilgisinden yararlanmay� 

gerektirmektedir. Doktor, hangi ilac�n ve tahlilin yap�lmas� gerekti�ine ve ameliyat�n 

zorunlu olup olmad���na karar verir.  

 

2. Tüketicilerin Ak�lc� Olmayan Davran��lar�: Genellikle, ürünlerin ve 

hizmetlerin sat�n al�nmas�nda, tüketicilerin ak�lc� seçimlerde bulunaca�� ve kendi için 

en iyi olan� seçece�i varsay�lm��t�r. Sa�l�k hizmetleri uygulamalar�nda ise, üç önemli 

konuda ak�lc� olmayan önemli davran��lara rastlanmaktad�r: (1) Birçok tüketici, hasta 

olmalar�na ra�men tedavi talebinde bulunmamakta, hatta hastal�klar�n�n fark�nda 

bile olmamaktad�rlar. (2) Ak�l hastalar� gibi gruplar, serbest iradeleri ile seçim 

yapabilme yetene�ine sahip de�ildirler. (3) Acil sa�l�k hizmet talebinde bulunan 

hastalar tercihlerini belirtemeyecek durumdad�r. Yukar�da söz edilen ak�lc� olmayan 

davran��larda, di�er ürünlerin ve hizmetlerin tersine, talep ve tercih belirlenmesi d�� 

faktörlerin etkisinde kalmaktad�r. 

 

3. T�p Mesle�inin Kurallar�: Sa�l�k hizmetini önceden al�p denemek ve test 

etmek olanaks�z oldu�undan, hizmet veren-hizmet alan ili�kisi tamamen güven 

unsuruna ba�l�d�r. Ancak, t�p hizmetini sunanlar üzerindeki kontrol süreci hastan�n 

memnun kalmas�n� sa�layacak davran�� biçimini geli�tirmektedir. Toplumun kültür 

ve e�itim düzeyinin artmas�, sigorta �irketlerinin denetimi, rekabet gibi konular ahlaki 

sosyal standartlar�n yan�nda hizmet sektöründeki tüketici doyumunu olumlu yönde 

etkileyen unsurlard�r. 

 

4. Ürün ve Kalite Belirsizli�i: Sa�l�k hizmetlerinin kalitesini ve sonuçta 

hastan�n elde edece�i doyumu önceden belirlemek son derece zordur. Bu belirsizlik, 
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hizmetin getirece�i doyumu, etkileyen birçok kontrol edilemeyen birçok faktöre de 

ba�l�d�r. Sa�l�k hizmetini talep edenler, hastal�k hakk�nda çok fazla bilgiye sahip 

olmamalar� nedeniyle, riski azalt�p yan�lg�lar�n� en aza indirgemek için ba�ta doktor 

olmak üzere sa�l�k personeline güven duymak durumundad�r. 

 

5. D�� Etkenler: Salg�n hastal�k durumlar�nda, hasta ya da hastalar�n 

tedavisi bütün toplumun yarar�na olmaktad�r. Salg�n hastal�klarda oldu�u gibi di�er 

çevreye zararl� etkiler fiziksel d�� etkenler grubuna girer. E�er salg�n hastal�k 

bireysel olarak tedavi edilmezse toplumun riski artmaktad�r. Koruyucu sa�l�k 

hizmetleri, kamu taraf�ndan yerine getirilirken, toplumun her ferdi maliyetlere 

kat�lmakta, olumlu sonuçlar�ndan da yararlanmaktad�r. Sa�l�k hizmetlerini �imdilik 

gerek duymayanlara da ileride hizmet sunabilmek için, kapasite artt�rma çabalar�na 

devam etmek gerekmektedir. Baz� durumlarda, zorlay�c� seçim ile sa�lanan fayda, 

ki�inin kendi seçiminden elde edebilece�inden daha fazla olabilmektedir. 

 

Özetle, sa�l�k hizmetleri di�er hizmetlere k�yasla daha soyuttur. Hastalar�n 

sunulan hizmetleri sat�n almadan önce, deneme ve tecrübe etme imkân� 

bulunmamaktad�r. Bunun yan� s�ra, hastalar kendilerine sunulan tedavi hizmetinin 

�eklini, niceli�ini ve kalitesini tespit etme ve de�erlendirme imkân�na sahip de�ildir. 

Yani di�er tüketim mallar� al�m�nda söz konusu olan sat�c� ve al�c� ili�kisi 

ya�anmamaktad�r. Hizmet sunucusu pozisyonunda olan çal��anlar�n üstünlü�ü söz 

konusudur. Hasta kendisi için gerekli olan �eyleri fark edemedi�inden suistimale 

aç�kt�r. Hastalar�n menfaatlerinin korunmas� noktas�nda sa�l�k kurumlar� devreye 

girmelidir. Bu yönden hastan�n ve hasta yak�nlar�n�n memnun edici bir biçimde 

bilgilendirilmesi, tedavi konusunda e�itilmeleri ve ayd�nlat�lmalar� önem ta��maktad�r 

(Tengilimo�lu, 2001: 32). 

 

1.1.4. Sa�l�k Hizmetlerinin Performans Göstergeleri 
 

Sa�l�k hizmetlerinin performans göstergelerinin do�rudan yada dolayl� olarak 

sosyal, ekonomik ve be�eri verilerden etkilendi�i de�erlendirilmektedir. Buna göre 

bu göstergeler a�a��da aç�kland��� �ekilde dört ana grup alt�nda toplanmaktad�r 

(Ye�inboy, 1993: 9-19): 
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1. Demografik göstergeler, 

2. Ekonomik göstergeler, 

3. Hastane göstergeleri, 

4. Sa�l�k insan gücü göstergeleri. 

 

1. Demografik Göstergeler: De�i�en ve geli�en ekonomik �artlara ba�l� 

olarak, ülkelerin nüfus ve ya�am standartlar� da de�i�mektedir. Bu do�rultuda, 

geli�mi� ülkelerde birçok hastal�k önlenebilmesine ra�men, nüfus art��lar�n� belli bir 

oranda tutmaya çal���rlarken, geli�mekte olan ülkeler, nüfus art�� h�zlar�n� geli�mi� 

ülkelerin seviyesine çekmeye çal��maktad�rlar. Çünkü ki�i ba��na gelir ile ya�am 

standard� aras�nda yak�n ili�ki vard�r. Ki�i ba��na gelir att�kça, ya�am standard� da 

artmaktad�r. Bu nedenle, ülkeler nüfus göstergelerini belirleyerek sa�l�k hizmetleri 

planlamas� yapmak, sa�l�k hizmetlerine olan talebi belirlemek, sa�l�k harcamalar�n�n 

nüfus art��� ile uyumunu sa�lamak gibi birtak�m amaçlara ula�maya 

çal��maktad�rlar. 

 

Sa�l�k hizmetlerinin örgütlenme, yürütüm ve yeniden düzenlenme 

a�amalar�n�n uygun bir �ekilde planlanmas�nda en çok ba�vurulan veri, bölgenin 

demografik özellikleridir. Demografi; hacmi, bünyesi ve geli�mesi ba�ta olmak üzere 

nüfusu, çe�itli yönleri ile inceleyen bir bilim dal�d�r. 

 

Demografik veriler bir ülkedeki sa�l�k hizmetlerinin mevcut durumunda e�it, 

uygun, istenilen düzeyde sunulup sunulmad���n� ve gelecekte demografik 

de�i�melere göre sa�l�k hizmetlerinin planlanmas�na göre sa�l�k hizmetlerinin 

planlanmas�na katk�da bulunur. Çünkü demografi, nüfus ve ya�am olaylar� ile ilgili 

konular� kapsar.  

 

Nüfus göstergeleri olarak bir ülkenin; nüfusu, yüzölçümü, nüfus yo�unlu�u, 

nüfusun da��l�m�, do�al nüfus art�� h�z�, nüfusun iki kat�na katlanmas� ile ilgili bilgiler 

ele al�n�r. 

 

Ya�am göstergeleri olarak bir ülkenin; bebek ölüm oran�, anne ölüm oran�, 

kaba do�um oran�, kaba ölüm oran�, genel do�urganl�k oran�, beklenen ya�am 

süresi ile ilgili bilgilere yer verilir. 
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Demografik göstergelere ait yap�lmas� gereken tahminler ülkelerdeki mevcut 

e�ilimlerin ayn� düzeyde sürece�i kabul edilerek yap�lm��t�r. Demografik 

projeksiyonlar�n belirlenmesinde do�al nüfus art�s�, do�um ve ölüm oranlar� genel 

do�urganl�k oranlar� temel veriler olarak kabul edilerek yap�lmaktad�r. Ya�am 

göstergelerinin belirlenmesinde ölüm ve do�um oranlar� ile beklenen ya�am süresi 

temel veriler olarak kabul edilmektedir. 

 

Sa�l�k hizmetlerinin örgütlenme, yürütüm ve yeniden düzenlenme 

a�amalar�n�n uygun bir biçimde planlanmas�nda en çok ba�vurulan veri bölgenin 

nüfusu ve nüfusun yap�sal özellikleridir. Bu önemli özelli�i gere�ince nüfusla ilgili 

inceleme yap�lmadan yap�lacak hizmet planlamas�n�n ba�ar�ya ula�mas� mümkün 

de�ildir. 

 

Ya�am göstergelerinin sa�l�kla ilgili olarak belirlenme amaçlar�n� �öyle 

s�ralayabiliriz; ülkedeki halk sa�l��� hizmetlerinin etkinli�inin de�erlendirilmesi, 

ülkedeki mevcut olan ve gelecekteki sa�l�k ve refah düzeylerinin belirlenmesi, 

ülkedeki bireylere gerekli beslenme ko�ullar� sa�lanarak ya�am süresinin 

uzat�lmas�, ülkedeki çevre sa�l��� ko�ullar�n�n mevcut durumunun belirlenmesi ve 

bula��c� hastal�klar�n önlenmesi. 

 

Belli ba�l� ya�am göstergeleri �unlard�r: 

 

Bebek Ölüm Oran�: Bir ülkedeki bir ya��na gelmeden ölen bebeklerin bir 

takvim y�l�ndaki bin canl� do�uma oranlanmas� ile elde edilen de�erdir. 

 

Anne Ölüm Oran�: Bir ülkedeki hamilelik ile ili�kili olan nedenlerden dolay� 

ölen annelerin bir takvim y�l�ndaki yüz bin canl� do�uma oranlanmas� ile elde edilen 

de�erdir. 

 

Kaba Ölüm Oran�: Bir ülkede belli bir y�lda canl� ölümler toplam�n�n o 

ülkedeki toplam y�l ortas� nüfusa oranlanmas� ile elde edilen de�erdir. 

 

Kaba Do�um Oran�: Bir ülkede belli bir y�lda canl� do�umlar toplam�n�n, o 

ülkedeki toplam y�l ortas� nüfusa oranlanmas� ile elde edilen de�erdir. 

 



20

Genel Do�urganl�k Oran�: Bir ülkedeki 15 ile 49 ya� aras�n� kapsad��� kabul 

edilen do�urganl�k ça��ndaki kad�nlar�n bir takvim y�l�ndaki bin canl� do�uma 

oranlanmas� ile elde edilen de�erdir. Di�er bir ifadeyle, bir ülkedeki 15 ile 49 yas 

aras�ndaki kad�n nüfusun bin canl� do�umdaki say�s�d�r. Ölü do�umlar genellikle 

genel do�urganl�k oran�n�n d���nda b�rak�l�r. 

 

Beklenen Ya�am Süresi: Bir ülkede yeni do�mu� bebeklerin do�um 

tarihinden itibaren geçerli ölüm riskleri de�i�medi�i sürece ortalama olarak kaç y�l 

ya�anabilece�ini gösteren süredir. 

 

2. Ekonomik Göstergeler: Ülkelerin ekonomik göstergelerinin sonucu 

olarak, daha güçlü bir ekonomiye sahip olan ülkeler sa�l�k harcamalar�na daha fazla 

pay ay�rabilmekte ve böylece daha sa�l�kl� insanlardan olu�an bir topluma sahip 

olabilmektedirler. Kamu harcamalar� içinde sa�l�k harcamalar�n�n pay�, ülkelerin 

sa�l�k hizmetlerine verdi�i önemi gösteren bir unsur olarak kabul edilmektedir. Ki�i 

ba��na milli has�lan�n yüksek olmas�, daha iyi bar�nma, giyinme ve beslenme imkan� 

sa�layacakt�r. 

 

Bir ülkenin ekonomik refah düzeyinin yükselmesinde toplumun sa�l�k ve 

ya�am düzeyinin etkisinin büyük önemi oldu�u kabul edilmektedir. Ekonomik 

göstergeler, ‘genel ekonomik göstergeler’, ‘hane halk� göstergeleri’ ve ‘devlet bütçesi 

göstergeleri”’olmak üzere üç yönlü ele al�nmaktad�r. 

 

3. Hastane Göstergeleri: �kinci basmak sa�l�k hizmetlerinin sunuldu�u 

yatakl� tedavi kurumlar� içinde hastaneler en büyük paya sahiptir. Geli�mi� 

teknolojilerin sa�l�k sektöründe kullan�ld��� en önemli yerler hastanelerdir. Hastane 

göstergeleri “Hastane Yata�� Da��l�m Göstergeleri” ve “Hastane Yata�� Kullan�m 

Göstergeleri” olmak üzere iki yönlü olarak ele al�nm��t�r. 

 

Hastaneye ileri teknoloji kabulünün maliyetlerdeki sebep oldu�u art���n, onun 

kazand�rd��� getiriden az veya fazla oldu�unu belirleyebilmek için etkili bir fayda-

maliyet analizine ihtiyaç vard�r. Bunun sa�l�kl� bir biçimde yap�labilmesi de hastane 

verilerinin sistematik ve sa�l�kl� olmas�na ba�l�d�r (Ye�inboy, 1993: 9-19). 
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4. Sa�l�k �nsan Gücü Göstergeleri: Sa�l�k hizmetlerinin sunulmas�nda 

hastanelerle birlikte en önemli unsurlardan birisi de sa�l�k sektöründe çal��anlard�r. 

Bugün geli�mi� ülkelerdeki sa�l�k insan gücünün, geli�mekte olan ülkelerden çok 

daha iyi oldu�u bilinen bir gerçektir (Karabulut, 1998: 45). 

 

  1.1.5. Sa�l�k Hizmetlerinin S�n�fland�r�lmas� 
 

 Sa�l�k hizmetleri, hastal�klar�n te�his, tedavi ve rehabilitasyonu yan�nda 

hastal�klar�n önlenmesi, toplum ve bireyin sa�l�k düzeyinin geli�tirilmesi ile ilgili 

faaliyetler bütünü olarak ifade edilmektedir. Sa�l�k hizmetleri �ekil 2’de gösterildi�i 

üzere koruyucu sa�l�k hizmetleri, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve 

sa�l���n geli�tirilmesi ile ilgili hizmetler olarak 4 temel faaliyeti kapsamaktad�r 

(Kavuncuba��, 2000: 34-47). 

 

 

�ekil 2: Sa�l�k Hizmetleri ve Sa�l�k ��letmeleri 

 

 

 
Kaynak: Kavuncuba��, 2000, s:35. 
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Koruyucu Sa�l�k Hizmetleri: Çevreye ve ki�iye yönelik hizmetler olarak 

ikiye ayr�l�r. Çevreye yönelik hizmetlerin amac�, çevrede sa�l��� olumsuz etkileyen 

biyolojik, fizik ve kimyasal etkenleri yok ederek ya da bu etkenlerin ki�ileri 

etkilemelerini önleyerek, çevreyi olumlu hale getirmektir. Bu hizmetlere, çevre 

sa�l��� hizmetleri denir. Bu hizmetler, bu konuda e�itim alm�� mühendis, kimyager, 

veteriner, biyolog, çevre sa�l��� teknisyeni ve benzeri meslek mensuplar� taraf�ndan 

sa�lan�r. Ki�iye yönelik koruyucu sa�l�k hizmetleri ise hekim, hem�ire gibi sa�l�k 

meslekleri üyelerinin yürüttü�ü hizmetlerdir. 

 

Koruyucu sa�l�k hizmetleri yaratt�klar� parasal büyüklük nedeniyle sosyal 

refah� att�ran hizmetlerdir. Bu nedenle koruyucu sa�l�k hizmetleri, toplumda tüm 

bireyleri kapsayacak �ekilde, kamusal mal olarak üretilmelidir. Toplumda bedel 

ödemeyen bireylerin, koruyucu sa�l�k hizmetlerinden d��lanmas�, toplumsal refah� 

azalt�r. 

 

Tedavi Hizmetleri: Sa�l�k durumlar� bozulan ki�ilerin eski sa�l�k düzeylerine 

tekrar ula�malar�n� sa�lamak amac�yla verilen tüm sa�l�k hizmetleridir. Tedavi edici 

sa�l�k hizmetleri, temel olarak hekimin sorumlulu�unda, di�er sa�l�k 

profesyonellerinin katk�lar�yla gerçekle�ir. 

 

Tedavi edici (iyile�tirici) sa�l�k hizmetleri üç basamakta incelenebilir: 

 

1. Birinci Basamak Sa�l�k Hizmetleri: Hasta ya da savlam bütün bireylerin 

ilk ba�vurdu�u sa�l�k kurulu�lar�d�r. Buralarda genellikle hasta yata�� yoktur. 

Hastalar�n tedavileri evde ya da ayakta yap�l�r. Birinci basamak sa�l�k kurulu�lar�nda 

koruyucu ve tedavi edici sa�l�k hizmetleri entegre bir biçimde verilir. Ki�ilerin 

ya�ad�klar� yerle�im yerlerine en yak�n olan, periferde yer alan kurulu�lard�r. 

Hastalar ilk olarak birinci basamak sa�l�k kurulu�una ba�vurmal�d�r ve burada 

hekimin uygun gördü�ü hastalar hastanelere sevk edilmelidir. Bu bak�mdan birinci 

basamak sa�l�k kurulu�lar�n hastanelerin önünde bir filtre görevi görmektedir. Birinci 

basamak sa�l�k kurulu�lar� aras�nda yer alan hizmet birimlerinin baz�lar� �unlard�r: 

 

— Sa�l�k evi, 

— Sa�l�k oca��, 

— Verem Sava� Dispanserleri, 
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— Ana-Çocuk Sa�l��� ve Aile Planlamas� Merkezi, 

— Kurum tabipli�i, 

— ��yeri tabipli�i, 

— Üniversite mediko-sosyal hekimli�i, 

— Özel muayenehanelerdir (Öztek, 2004: 59). 

 

2. �kinci Basamak Sa�l�k Hizmetleri: Hastalar�n yat�r�larak te�his ve tedavi 

hizmetlerinin verildi�i genel hastanelerdir. Devlet hastaneleri, özel hastaneler, sa�l�k 

merkezleri gibi yatakl� kurulu�lar ikinci basama�a örnektir. 

 

Hastanelerin temel i�levi yatakl� tedavi kurulu�lar� olmalar�d�r. Poliklinik 

hizmetleri hastanelerin esas hizmetlerinden de�ildir. Birinci basamak hizmetlerinin 

etkin bir biçimde i�letilebildi�i yerlerde, hastanelerde poliklinik hizmetlerinin verilmesi 

gerekmeyebilir. 

 

3. Üçüncü Basamak Sa�l�k Hizmetleri: Özel dal hastaneleridir. Bu 

hastaneler en yüksek t�p teknolojilerinin uyguland���, geli�mi� tedavi merkezleridir. 

Üçüncü basmak sa�l�k kurulu�lar� genellikle, ya belli bir hastal���n tedavisi ile 

ilgilenir ya da belli ya� gruplar�na hizmet verir. 

 

Üçüncü basamak sa�l�k kurulu�lar�n�n baz�lar� �unlard�r: 

 

—  Do�um ve çocuk bak�mevi, 

—  Çocuk hastanesi, 

—  Gö�üs hastal�klar� hastanesi 

—  Ruh sa�l��� ve hastal�klar� hastanesi, 

—  Kemik hastal�klar� hastanesi, 

—  Onkoloji hastanesi, 

— Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi, 

— Di� hastanesi. 

 

Ayr�ca üniversite ve e�itim hastaneleri de üçüncü basamak sa�l�k hizmeti 

veren kurulu�lar aras�nda kabul edilmelidir. Ancak, bu hastaneler ayn� zamanda 

ikinci basamak tedavi hizmetlerini de vermektedirler (Öztek, 2004: 60–61). 

 



24

Rehabilitasyon Hizmetleri: Hastal�k ve kaza sonucunda ki�ilerin kaybetti�i 

bedensel ve zihinsel becerilerin yeniden kazand�r�lmas�na yönelik hizmetleri 

kapsamaktad�r. Rehabilitasyon hizmetleri, e�güdümlü ve bütünlük gösteren t�bbi, 

sosyal, e�itsel ve mesleki faaliyetler arac�l���yla, kaza ve hastal�k sonucu sakatlanan 

ki�ilere olanakl� oldu�unca yüksek i�levsel beceriler kazand�rmay� amaçlamaktad�r. 

 

Sa�l���n Geli�tirilmesi Hizmetleri: Sa�l�kl� ki�ilerin, sa�l�k durumlar�n� daha 

üst düzeye yükseltmek için sa�lanan hizmetleri kapsamaktad�r. Sa�l���n 

geli�tirilmesi hizmetlerinde temel sorumluluk, bireylere aittir. Sa�l���n geli�tirilmesi, 

bedensel ve zihinsel sa�l�k durumu, ya�am kalitesi ve ya�am süresinin 

yükseltilmesini hedeflemektedir. Sa�l���n geli�tirilmesi hizmetleri sa�l�k e�itiminden 

farkl�d�r. Sa�l�k e�itimi dar kapsaml� olup birey ve gruplar� hedef al�r (Kavuncuba��, 

2000: 37). 

 

 1.1.6. Mü�teri, Hasta Tan�m� 
 

Mü�teri belli bir i�letmenin belli bir marka ürünü, ticari veya ki�isel amaçlar� 

için sat�n alan veya alabilecek ki�i veya kurulu� olarak tan�mlanmaktad�r 

(De�ermen, 2006: 68; Alabay, 2008: 3). 

 

Mü�teri kavram� farkl� �ekillerde tan�mlanmaktad�r. Bunlardan baz�lar�: 

 

� Geleneksel anlam�yla mü�teri, belirli bir kurumdan yada kurulu�tan 

düzenli al��veri� yapan ki�i yada kurulu�lard�r (�ahin, 2006: 11). 

� Pazarlamada ise, pazar� olu�turan tüketim birimi olarak mü�teri 

sözcü�ünden, tatmin edilecek ihtiyac�, harcayacak paras� ve harcama iste�i olan 

ki�i kurum ve kurulu�lar anla��lmaktad�r (�ahin, 2006: 11). 

� Mü�teri, ki�isel veya ticari amaçlar� için mal veya hizmet sat�n alan ki�idir 

(Güllülü ve Erci�, 2008: 21). 

� Mü�teri, çal��mam�z� aksatan ki�i de�il, i�lerimizin as�l konusu, 

çal��malar�m�z�n odak noktas�d�r (Berikan, 2006: 188). 

� Mü�teri, örgütün sunulan ürün ya da hizmetlerden yararlanan, çal��ma 

çevresi içinden ya da d���ndan herkes olarak tan�mlanabilir (Yan�k, 2000: 28). 
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Hasta; bedenen, ruhen ya da sosyal yönden iyili�ini yitirmi� ve buna ba�l� 

olarak bir sa�l�k kurulu�unun üretti�i ve sundu�u sa�l�k hizmetlerinden haberdar ve 

bu hizmetlerden yararlanma f�rsat� olan ya da daha önce bu hizmetlerden 

yararlanm�� ki�ilerin tümüdür (Engiz, 1999: 412). 

 

Sa�l�k hizmetleri aç�s�ndan mü�teri kavram� incelendi�inde ise, önceleri hiç 

kullan�lmayan mü�teri sözcü�ünün 1980’li y�llar�n ortalar�ndan beri yo�un �ekilde 

kullan�ld��� görülmektedir (Esato�lu, 1997: 20). 

 

Sa�l�k hizmetlerinde mü�teri denildi�inde, bu sözcükle ilk zamanlarda 

yaln�zca “hastalar’’ akla gelirdi (Engiz, 1999: 411; Kartalo�lu, vd., 2001: 225). Art�k 

sa�l�k üretimi sürecine kat�lan tüm birey ve kurumlar mü�teri olarak kabul 

edilmektedirler (Engiz, 1999: 411). Yaz�n incelendi�inde, örgütü olu�turanlara ve 

çal��anlara ‘iç mü�teriler’, örgütün d���ndaki, hizmetten do�rudan ya da dolayl� 

olarak yararlanan ki�i ve kurumlar ise ‘d�� mü�teriler’ olarak adland�r�lmaktad�r. 

Sa�l�k hizmetleri için d�� mü�teriler; hastalar, hastan�n ailesi ve çevresi, refakatçiler, 

ziyaretçiler, resmi daireler ve yerel örgütler, d�� yard�mc� sa�l�k mensuplar�- klinikler, 

anla�mal� kurulu�lar, eczaneler, dernekler, medya kurulu� ve mensuplar�, sa�l�k 

sigorta �irketleri, t�bbi malzeme ve ilaç firmalar�, iç mü�teriler ise; örgüt çal��anlar�, 

dan��manlar ve �irket ortaklar� olarak aç�klanabilir (Omachonu, 1990: 45-46). 

 

1.2. HASTA MEMNUN�YET� 
 

 Memnuniyet, ya�am tarz�, geçmi� deneyimler, gelecekten beklentiler ve 

bireysel ve toplumsal de�erleri içeren birçok faktör ile ili�kili karma��k bir kavramd�r 

(Carr-Hill, 1992: 236). 

 

 Memnuniyet kelimesi, tüm mü�terilerin ifade edilmi� ya da ifade edilmemi� 

bütün isteklerinin, ihtiyaçlar�n�n, beklentilerinin kar��lamas� �eklinde 

tan�mlanabilmektedir (Aslan, vd., 2008: 25). 

 

Mü�teri memnuniyet kavram�, mü�terinin mamulden veya hizmetten 

bekledi�i performans ile alg�lad��� performans aras�ndaki fark�n kar��la�t�r�lmas�d�r. 

E�er mü�teri beklentilerini kar��lar ya da daha fazlas�n� elde ederse tatmin olu�mu�, 

tersi bir durumda ise tatmin olu�mam�� demektir (Güllülü, vd., 2008: 24). 
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Mü�terilerin ekonomik ve sosyal yap�ya ba�l� olarak tüketmi� olduklar� mal ve 

hizmetlerle ilgili beklentileri sürekli de�i�mektedir. Mü�teri memnuniyetinin ve 

sadakatinin sa�lanmas�n�n yolu düzenli olarak mü�teri beklentilerini ölçmek ve 

mü�terilerin beklentileri do�rultusunda mal ve hizmetleri geli�tirmeyi gerektirmektedir 

(Çat� ve Koço�lu, 2008: 166). 

 

1.2.1. Hasta Memnuniyeti Kavram� 
 

Sa�l�k hizmet sunumunda memnuniyet kavram�, son y�llarda önem kazanan 

bir konu olmu�tur. Sa�l�k kurumlar�n�n memnun etmesi gereken geni� ve heterojen 

bir mü�teri grubu bulunmaktad�r (iç ve d�� mü�teriler. Bkz. s. 50) (Kavuncuba��, 

2000: 291-304). 

 

Sa�l�k hizmetlerinde hasta memnuniyeti, hastan�n bekledi�i hizmet düzeyi ile 

alg�lad��� hizmet düzeyi aras�ndaki fark olarak tan�mlan�r (Aslan ve Özata, 2005: 

554-565). 

 

Hasta memnuniyeti; hastalar�n ald�klar� hizmetten bekledikleri faydalara, 

hastan�n katlanmaktan kurtuldu�u külfetlere, hizmetten bekledi�i performansa, 

hizmetin sunulu�unun sosyo-kültürel de�erlerine (kendi ve aile kültürüne, sosyal 

s�n�f ve statüsüne, kendi zevk ve al��kanl�klar�na, ya�am tarz�na, önyarg�lar�na) 

uygunlu�una ba�l� bir fonksiyondur (Akgün,1997: 219). 

 

Donabedian (1992), hasta memnuniyetini ‘hastan�n de�er ve beklentilerinin 

ne düzeyde kar��land��� konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hasta oldu�u, 

sa�l�k bak�m�n�n kalitesini gösteren temel ölçüt’ olarak tan�mlam��t�r (Y�lmaz, 2001: 

71). 

 

Hasta memnuniyeti sa�l�k bak�m sürecinin bir ç�kt�s�d�r (Carr-Hill, 1992: 236-

249. Aktaran: Turaman, 1997: 26-33). Hastan�n memnun olmamas� durumunda, 

hizmetin kalitesi de tam olmamaktad�r (Turaman, 1997: 26-33). Memnuniyetin 

sa�l��� geli�tirici etkisi oldu�u ileri sürülmektedir. Hatta Donabedian, hasta 

memnuniyetini, sa�l�k tan�m�n�n bir parças� olarak ele almaktad�r (Donabedian, 

1988: 1743-1748). 
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Linder-Peltz (1982) hasta memnuniyetinin ‘sa�l�k bak�m�n�n farkl� 

boyutlar�n�n olumlu yönde de�erlendirilmesi’ oldu�unu belirterek, hasta 

memnuniyetini (hasta memnuniyeti ile tan�mlanan asl�nda ba�vuranlar�n 

memnuniyeti olmakla birlikte al���lagelmi� oldu�u için bu deyim kullan�lmaktad�r), 

hastalar�n hizmet beklentileri ile gerçekle�en hizmet aras�ndaki fark�n alg�lan��� 

olarak aç�klam��t�r. Linder-Peltz, beklentilerin, önemli bir psikososyal bir de�i�ken 

oldu�unu belirterek, memnuniyet üzerinde belirgin etkilerinin oldu�unu belirtmi� ve 

hasta memnuniyetini tan�mlamada kullan�labilecek 10 temel ö�e saym��t�r. Bu 

ö�eler ise: Kolay eri�ebilme, kaynaklar�n kullan�labilirli�i, bak�m�n devaml�l���, 

bak�m�n ç�kt�lar�, maliyet, insanc�ll�k, bilgi toplama, bilgi verme, ho�a gitme, kalite ve 

yeterliliktir (Akgün,1997: 219). 

 

Sa�l�k hizmetlerinde hasta memnuniyetinin ölçülmesine yönelik 

ara�t�rmalar�n önemi �u �ekilde de�erlendirilmektedir: 

 

1. Hasta memnuniyeti sa�l�k bak�m hizmetlerinin yap�s�, süreci ve ç�kt�s� 

hakk�nda yararl� bilgiler verir. Hasta tatmini ölçüm sonuçlar�, örgüte bir ayna görevi 

yaparak kendilerini de�erlendirme olana�� sa�lamaktad�r (Esato�lu ve Ersoy, 1997: 

61-72). 

 

2. Hasta memnuniyeti, sa�l�k kurulu�lar�n�n üstünlük veya zay�fl���n� ortaya 

koymalar�na katk� sa�lamaktad�r (Aslan ve Özata, 2005: 554-565). 

 

3. Alg�lanan hizmet kalitesinin ölçülmesi ve de�erlendirilmesi, maliyetlerin 

dü�ürülmesi ve rekabet avantaj� elde edilmesi aç�s�ndan önemlidir (Devebakan ve 

Ya�c�, 2005: 543-553). 

 

4. Hizmetlerden memnun olan hastalar, hekim ve di�er sa�l�k personelinin 

önerilerine titizlikle uymaktad�r (Kavuncuba��, 2000: 291-304). Doktorlar�ndan 

memnun olan annelerin memnun olmayanlara göre daha yüksek oranda doktor 

isteklerine uydu�u tespit edilmi�tir (Gordon ve Edwards, 1999. Aktaran: Aksay: 13). 

 

5. Sa�l�k hizmetinden memnun kalan bir hasta, gereksinim duydu�unda 

yine ayn� sa�l�k kurumunu tercih etmektedir (Özgen,1995: 47-53). 
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6. Ald��� bak�mdan tatmin olmayan hastalar, hastane hizmetlerine ili�kin 

deneyimlerini tatmin olanlara göre daha çok ba�kalar�yla payla�maktad�r (Esato�lu 

ve Ersoy, 1997: 61-72). 

 

1.2.2. Hasta Memnuniyeti Kavram�n�n Geli�imi 
 

Sa�l�k hizmetleri alan�nda ilk kez 1914 y�l�nda Ernest Codman taraf�ndan 

Amerika Birle�ik Devletleri (ABD)’nde hastalar�n memnuniyetine odakl� olmasa bile, 

hastanelerin standartlar�n� belirleyecek istatistiki çal��malar yap�lmas�, sa�l�kta kalite 

ölçümüyle ilgili ilk uygulama olarak kabul edilmektedir (Akgün, 2005: 75). 

 

Sa�l�k hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 y�l�nda Amerika 

Birle�ik Devletlerinde hem�irelik alan�nda de�erlendirilmi�tir (K�l�nç, 2009: 239). 

 

Sa�l�k hizmetlerinde hasta bireyin pasif rolden aktif role geçi�i 1960'lar�n 

sonlar�nda ba�lam��t�r. Bu y�llarda ortaya ç�kan teknolojik geli�meler, sa�l�k 

sisteminde önemli de�i�ikliklere neden olmu�tur. Ayr�ca toplumlarda e�itim 

düzeyinin artmas� ile daha bilgili ve verilen hizmeti ele�tiren tüketiciler ortaya 

ç�kmaya ba�lam��t�r. Günümüzde art�k hastalar giderek artan bir �ekilde kendi 

sa�l�k bak�m�na kat�lmak ve karar verme sürecinde kendi durumlar�n�n ne oldu�unu 

ö�renmek, tan�lar�n� anlamak istemektedirler. Bundan dolay� verilen sa�l�k bak�m 

hizmetinin kalitesi yaln�zca sa�l�k ekibinin tan�mlad��� ve belirledi�i boyutta 

görülmemektedir (Merkouris, vd., 1999a: 19-28). 

 

Sa�l�k hizmetlerindeki tüketicili�in artmas�, dikkatleri hastalar�n ald��� 

hizmetleri alg�lamalar� ve bundan duyduklar� memnuniyet üzerine çevirmi�tir. 

Hastalar�n fikirlerini mutlak �ekilde dikkate alma yakla��m�, hasta ihtiyaçlar�na en iyi 

�ekilde cevap vermeyi amaçlayan ve birkaç y�ld�r bu konuda yo�un çaba 

harcayanlar taraf�ndan uygulanan bir yeniliktir (Kavas ve Güdüm, 1994).  

 

Bununla birlikte hasta memnuniyetinin, kaliteli bak�m�n bir parças� oldu�u ve 

bu alandaki performans� ölçmek için de baz� ölçüm türlerinin gereklili�i giderek artan 

bir �ekilde kabul edilmektedir. Sorun neyin ölçülece�i, nas�l ölçülece�i ve ölçümlerin 

ne kadar geçerli oldu�udur (Esato�lu, 1997). 
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Sa�l�k i�letmelerinden hizmet alanlar�n mü�teri olarak tan�mlanmalar� ayn� 

zamanda bu mü�teri grubunun tatmini kavram�na yönelik ara�t�rmalar�n giderek 

yayg�nla�mas�na neden olmu�tur. Bu yönü ile hasta tatmini, arzu edilen tedavi 

sonuçlar�ndan biri olarak, ayn� zamanda sa�l�k durumunun göstergesi olarak kabul 

edilmektedir. Amerika Birle�ik Devletlerinde (A.B.D.)’de birçok hastanenin modern 

pazarlama anlay���na sahip oldu�u ve hasta odakl� bak�m (Patient Focus Care) 

uygulamas�na geçti�i görülmektedir. Bu uygulama ile hasta tatmininde önemli bir 

art�� sa�lanmakta, sa�l�k kurumlar� daha rekabetçi bir yap�ya kavu�makta, klinik 

bak�m seviyesi artmakta, ortalama hastanede kal�� gün say�s� ve maliyetler 

azalmakta ve i�lemler daha k�sa sürmektedir (Fitzpatrick, 1991: 887-889). 

 

Sa�l�k hizmetlerine olan talebin artmas� ve buna kar��n kaynaklar�n azalmas� 

ülkelerin bu artan talebi etkili bir �ekilde kar��lamak üzere sistemlerini geli�tirmeye 

yönlendirmektedir. Herkesin ula��labilir en iyi sa�l�k seviyesine sahip olma hakk� 

vard�r. Bu da mevcut ekonomik kaynaklar elverdi�i ölçüde hizmet kalitesinin sürekli 

iyile�tirilmesini gerektirmektedir (Bal, vd., 2002: 384). 

 

Sa�l�k hizmeti veren tüm kurulu�lar�n belli bir kalite standard�nda hizmet 

verdiklerinin belirlenmesi, tüm toplumun yarar�na olacak bir uygulamad�r. Bu tip bir 

uygulama ancak ulusal bir strateji ve programla sa�lanabilir. Bu konuda 

haz�rlanacak programlarda a�a��daki ana konular�n yer almas� gereklidir (Akal�n, 

2002: 36): 

 

1. Sa�l�k kurumlar�n�n tümü taraf�ndan izlenmesi ve kamuya rapor edilmesi 

gerekli standart temel kalite ölçüm setlerinin haz�rlanmas�, 

2. Kalite ölçüm ve raporlama alt yap�s�n�n haz�rlanmas�, 

3. Verilen hizmetin kalitesinin, iyile�tirici programlarla desteklenmesi, 

4. Kalite ölçümü ve raporlanmas� konusunda ara�t�rma ve geli�tirme 

yap�lmas�n� destekleyen bir ortam�n haz�rlanmas�, 

5. K�yaslamalarda kullan�lacak, raporlanan kalite ölçüm bilgilerinin do�ru, 

ayr�nt�l�, tekrarlanabilen bir sistem ile geli�tirilmi� ve topluma aç�k olmas�n�n 

sa�lanmas�. 

 

Sa�l�k hizmetlerinin kalitesi, sadece sa�l�k hizmetleri sa�lay�c�lar� ve hastalar 

aç�s�ndan de�il, hükümetler aç�s�ndan da önemli bir konudur. Kaliteli sa�l�k 
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hizmetleri, insanlar�n daha sa�l�kl� ve daha mutlu olmalar�na katk�da bulunacakt�r 

(Aslantekin, vd., 2007: 55). 

 

1.2.3. Hasta Beklentilerini ve Alg�lamalar�n� Etkileyen Faktörler 
 
Memnuniyet ‘alg�lanan kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonu’ olarak 

ifade edilmektedir. Burada, ‘beklenti’ ve ‘alg�’ anahtar sözcüklerdir. Bir hastan�n 

hizmeti almadan önce baz� beklentileri bulunmaktad�r. Hizmeti kulland�ktan sonra 

ise geçirdi�i tecrübeye dayal� olarak birtak�m alg�lara sahip olmaktad�r. Hasta 

alg�lad��� kalite ile bekledi�i kalite aras�nda yapt��� kar��la�t�rma sonucunda 

memnun olup olmad���na karar vermektedir (Özgen, 1995: 53). 

 

Her biri hizmet olu�turmada hasta beklentilerinin farkl� yönlerini ortaya koyan 

üç teori ileri sürülmü�tür. Bunlar: düzensizlik (discrepancy), z�tl�k (contrast) ve e�itlik 

(equity)’tir (Greeneich 1993: 62-72; Williams 1994: 509-516; Fakhoury 1998: 171-

176). 

 

1. Düzensizlik, hastan�n beklentileri ile verilen hizmet aras�ndaki uçurum 

olarak tan�mlanmaktad�r. Bu teoride beklentiler ve beklentilere cevap verecek 

hizmetin kar��la�t�r�lmas� sonucunda olumlu veya olumsuz düzensizlik olu�maktad�r.  

 

2. Z�tl�k teorisinde, farkl�l���n büyük olmas� vurgulanmaktad�r.  

 

3. E�itlik teorisinde ise; girdi ve ç�kt�lar�n dengeli olmas� söz konusudur. Bu 

teoride ki�inin kendi beklentileri ile ba�kalar�n�n beklentilerinin dengeli olmas� 

belirtilmektedir . 

 

Hasta beklentilerinin kar��lanmas� hasta memnuniyetinin sa�lanmas�nda çok 

hassas bir belirleyicidir (Fakhoury, 1998. Aktaran: Y�lmaz, 2001: 71). Yap�lan 

çal��malarda fazla beklentisi olmayan ve bilgisi az olan hastalar�n daha fazla 

memnun olduklar�, bunun yan� s�ra sa�l�kla ilgili konularda bilgili olan ya da 

beklentileri abart�l� olan hastalar�n daha az memnun olduklar� belirlenmi�tir. Hastalar 

sa�l�k bak�m sistemine çe�itli bireysel özellikleri, tutumlar� ve önceki deneyimleri ile 

girmektedirler (Fakhoury, 1998; Merkouris, vd., 1999b. Aktaran: Y�lmaz, 2001: 71).  
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Hastalar�n, sunulan hizmetle ilgili beklentilerini etkileyen faktörler �u �ekilde 

s�ralanmaktad�r (Öztek, 1995: 37-40; Carr-Hill, 1992: 236-249; Akgün ve Erdal, 

1997: 219-225). 

 

� Gereksinimler  

� Deneyimler  

� Teknolojiye ili�kin bilgi  

� Yak�nlar�n�n deneyimlerine ili�kin bilgi  

� Mevcut seçeneklere ili�kin bilgi  

� Kültürel özellikler / ya�am tarz�  

 

Alg�lamay� etkileyen faktörlerin ba�l�calar� ise �u �ekildedir (Öztek, 1995: 37-

40; Carr-Hill, 1992: 236-249; Akgün ve Erdal, 1997: 219-225). 

 

� Bireyin, hizmetin verildi�i s�radaki, mental ve fiziksel sa�l�k durumu  

� Bireyin ruhsal durumu  

� Sa�l�k sorununun do�as�; tedaviye ihtiyaç olup olmamas�, tedavi 

edilebilirli�i, erken veya geç dönemde olmas�  

� Hastan�n kendisiyle ilgili kararlara kat�lma durumu  

� Kültürel özellikler / ya�am tarz�  

 

Bir çal��mada memnuniyetin, sa�l�k bak�m sonuçlar�n� alg�lamaya ve 

bak�m�n, beklentileri ne kadar kar��land���na ba�l� oldu�u savunulmu�tur. T�bbi 

bak�mdaki memnuniyetin, hastalar�n beklentilerine doktorlar�n cevap verme 

derecesinden etkilendi�i hipotezi test edilmi� ve hasta memnuniyeti ile ili�ki s�kl��� 

ve sosyodemografik faktörlerin kontrolünden sonra istatistiksel olarak ‘Doktor uyum 

indeksi’ aras�nda güçlü bir anlam bulunmu�tur (Koçal, 1994: 33-34). 

 

 1.2.4. Hasta Memnuniyetinin Boyutlar� 
 

Sadece genel memnuniyetin de�erlendirilmesi, hangi konularda ve ne 

�ekilde iyile�tirmeler yap�lmas� gerekti�i konusunda bilgi vermemesinden dolay�, 

yeterli görülmemektedir. Bu nedenle, hasta memnuniyeti farkl� birtak�m boyutlarda 

de�erlendirilmektedir (Cunningham, 1991. Aktaran: Ta�demir, 1998: 22)  
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Bu konu üzerinde çal��an baz� ara�t�rmac�lar� ve ele ald�klar� boyutlar�, 

kronolojik olarak �u �ekilde s�ralamak mümkündür (Like ve Zyzanski, 1987: 351-

357; Ley, 1988; Lewis, 1994: 655-670. Aktaran: Ta�demir, 1998: 22-24): 

 

Ley ve çal��ma arkada�lar� 1967’de;            

� Bilgilendirme boyutunu, 

 

Korsch ve çal��ma arkada�lar� 1968’de;    

� Genel memnuniyet boyutunu, 

 

Hulka ve çal��ma arkada�lar� 1975’de;   

� Mesleki yetkinlik,  

� Hekimin ki�isel nitelikleri,  

� Hizmetin maliyeti ve uygunlu�u 

boyutlar�n�, 

 

Ware ve çal��ma arkada�lar� 1977’de;   

� Hekimin tavr�,  

� Bulunabilirlik,  

� Süreklilik ve uygunluk,  

� Ula��labilirlik boyutlar�n�, 

 

           Wolf ve çal��ma arkada�lar� 1978’de;   

� Bili�sel,  

� Duygusal,  

� Davran��sal boyutlar�n�, 

 

 

Feletti ve çal��ma arkada�lar� 1986’da; 

� �leti�im,  

� Bak�m ve güven,  

� Profesyonel tutum ve 

davran��lar,  

� Teknik yeterlik,  



33

� S�rda�l�k (hastan�n derdine ortak 

olma),  

� Hekime güvenme boyutlar�n�, 

 

Like ve Zyzanski 1987’de;    

� T�bbi bilgi,  

� Psikososyal destek,  

� Terapötik dinleme,  

� Genel sa�l�kla ilgili tavsiyeler,  

� Biyo-medikal tedavi,  

� Hekimin tavr� boyutlar�n�, 

 

Greenfield ve Attkisson 1989’da;     

� Hekimin bilgisi ve yetkinli�i,  

� Genel memnuniyet,  

� Dinleme ve anlama yetisi,  

� Dikkatlilik / kusursuz olma 

çabas�,  

� Haklara sayg�,  

� �yile�me boyutlar�n� ele 

alm��lard�r. 

 

Ara�t�rmac�lar, yaz�n çal��mas� neticesinde bireyin/hastan�n memnuniyetini 

etkileyen faktörleri; hastalara, hizmet verenlere, çevresel ya da kuruma yönelik 

faktörler �eklinde grupland�rmaktad�rlar: 

 

1. Hastaya �li�kin Faktörler: Hastan�n ya��, cinsiyeti, e�itim düzeyi, sosyal 

güvence durumu, gelir durumu, yerle�im yeri, hastal���n�n tan�s�, tedavisi ve yat�� 

süresi hasta memnuniyetini etkilemektedir (Kavuncuba��, 2000: 291-304; Türköz, 

vd., 1997: 33-43; Alcan,1997: 133-138). 

 

Bireyin geçmi� deneyimleri, arkada�lar� arac�l��� ile edindi�i bilgiler, yaz�l� ve 

sözlü bas�n arac�l��� ile edindi�i beklentileri, ya��, cinsiyeti, e�itim düzeyi, sosyal 

statüsü, sa�l�k durumu, tan�s�, hastan�n kendi sa�l�k durumunu alg�lay��� hasta 

memnuniyetini etkileyebilmektedir (Forbes ve Brown, 1995: 737-743; Lin, 1996: 737-
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743; Sitzia ve Wood, 1998: 1-12). Hasta memnuniyeti ile ilgili yap�lan çal��malarda 

hastaya ait sosyo demografik de�i�kenler aras�nda tutarl� olmayan sonuçlara 

ula��lm��t�r. Örne�in, baz� çal��malarda ya�l� hastalar�n genç hastalara göre daha 

fazla memnun olduklar� ifade edilirken (Carr-Hill, 1992: 236-249; Jakobsson, vd., 

1994: 361-369), baz�lar�nda ise ya� ile memnuniyet aras�nda ili�ki bulunamam��t�r 

(Uz, vd., 1997: 113-118). Cinsiyet konusunda da ara�t�rmalarda farkl� sonuçlar elde 

edilmi�tir. Baz� ara�t�rmalarda kad�nlar�n (Larsson, vd., 1991: 133-139), baz�lar�nda 

da erkeklerin daha memnun olduklar� belirlenirken (Gray, vd., 1997: 56-61), 

baz�lar�nda cinsiyet ile memnuniyet aras�nda ili�ki bulunamam��t�r (Okumu�, vd., 

1993: 177-183; Tengilimo�lu, 1996: 103-111). Literatürde memnuniyet ve e�itim 

düzeyi konusunda da tutarl� olmayan sonuçlar bulunmaktad�r. Carr-Hill (1992) e�itim 

düzeyi yüksek olan hastalar�n daha yüksek standart beklediklerinden dolay� daha az 

memnun olabileceklerini belirtmektedir. Esato�lu ve çal��ma arkada�lar�n�n (1996) 

e�itim düzeyi yüksek olan hastalar�n daha az memnun olduklar�n� belirledikleri 

çal��malar� bu dü�ünceyi desteklemektedir. Ancak Y�lmaz (2000) taraf�ndan yap�lan 

çal��mada, e�itim düzeyi yüksek olan hastalar�n daha fazla memnun oldu�u 

belirlenmi�tir. 

 

2. Hizmet Verenlere �li�kin Faktörler: Hasta memnuniyeti, hastanelerde 

ki�iler aras� ileti�im, personel davran���, hastal��� ile ilgili bilgilendirilme gibi pek çok 

faktörden etkilenmektedir (Kavuncuba��, 2000: 291-304; Ercan, vd., 2004: 151-157; 

Aslan ve Özata, 2005: 554-565). 

 

Sa�l�k personelinin ki�ilik özellikleri, gösterilen nezaket, �efkat, ilgi ve anlay��, 

profesyonel tutumlar�, bilgi ve becerilerini sunma biçimleri, özellikle hasta-hem�ire 

ili�kisi hasta memnuniyeti üzerinde önemli rol oynamaktad�r. Literatürde hasta 

memnuniyetini etkileyen en önemli faktörün ileti�im ve hastay� yeterli bilgilendirme 

oldu�u bildirilmektedir (Meredith, 1993: 591-602; Avis, vd., 1995: 59- 65; Sitzia ve 

Wood, 1998: 1-12.; Walker, vd., 1998: 193-200). Çünkü sa�l�k bak�m hizmeti 

verenlerin hastalar ile ileti�im kurma becerileri hastalar�n kendilerini de�erli ya da 

de�ersiz hissetmelerinde ba�l�ca rolü oynamaktad�r. Bu konuda yap�lan 

çal��malarda da durumu ve yap�lacak i�lemlere yönelik yeterince bilgilendirilen 

hastalar�n, sa�l�k personeline güvenlerinin ve memnuniyetlerinin artt��� saptanm��t�r 

(Williams, 1993: 328-331; Uz, vd., 1997: 113-118; Y�lmaz, 2000: Doktora Tezi). Yani 

hastan�n memnuniyetini en fazla etkileyen sa�l�k çal��anlar�n�n tutum ve 
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davran��lar�d�r. Hastalar�n� memnun etmeyi hedefleyen tüm sa�l�k kurulu�lar� 

öncelikle çal��anlar�n� memnun etmek durumundad�rlar (Özer ve Çak�l, 2007: 140-

143). 

 

3. Çevresel ya da Kurumsal Faktörler: Yap�lan pek çok ara�t�rmada 

ayd�nlatma, �s�, temizlik, havaland�rma, gürültü, kolay yer bulma, otopark, bekleme 

odalar�, d�� görünüm gibi fiziksel ve çevresel ko�ullar ile bürokrasi; bekleme süresi, 

ziyaretçi politikas� ve beslenme hizmetlerinin hasta memnuniyetini etkiledi�i 

bulunmu�tur (Kavuncuba��, 2000: 291-304; Ercan, vd., 2004: 151-157). Hastanenin 

ula�abilirli�i, ortam�, çal��ma saatleri, otopark, temizlik, yiyecek hizmetlerinin kalitesi 

gibi konular çevresel ve kurumsal faktörleri içermektedir. Hastanelerin fiziksel veya 

sosyal yönden sa�layaca�� rahatl�k bireylerin kendilerini evinde hissetmelerine 

neden olmakta ve memnuniyetlerini artt�rabilmektedir. Yeterince bilgilendiren, de�er 

verilen ve kendini evindeymi� gibi hisseden hastalar hem alm�� olduklar� tedavi ve 

bak�ma, hem de bu hizmeti veren sa�l�k ekibine daha çok güven duymaktad�r 

(Walker, vd., 1998: 193-200). 

 

1.3. HASTA MEMNUN�YET�N�N ÖLÇÜMÜ 
 

Memnuniyet ölçümü, sa�l�k kurumlar�nda sürekli kalite geli�tirmenin ve 

hizmeti alanlar�n alg�s�n� belirleyebilmenin temel araçlar�ndan birisidir. 

 

Sa�l�k sistemi içinde t�bbi bak�m ve tedavi sürecinde kalitenin iki boyutu 

bulunmaktad�r. Biri teknik standartlar, di�eri ise hasta ve yak�nlar�n�n bak�� 

aç�s�ndan hizmet kalitesidir. Hasta deneyimlerinin anla��lmas� ve buna göre 

düzenlemenin yap�lmas� da sadece hastalara sorularak yap�labilir. Memnuniyet 

ölçümü, sa�l�k kurumlar�nda sürekli kalite geli�tirmenin ve hizmeti alanlar�n alg�s�n� 

belirleyebilmenin temel unsurlar�ndan birisidir ve hastan�n beklenti ve 

gereksinimlerinin hangi ölçüde kar��lanabildi�inin sorgulanmas� sonucu belirlenen 

görü�leri ifade etmektedir. Bu olgu, sa�l�k hizmetleri kalitesinin önemli bir göstergesi 

olarak da kabul edilmektedir (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-

0/20110105.html. Eri�im Tarihi: 02.08.2010) . 
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1.3.1. Hasta Memnuniyeti Ölçümünün Amaç ve S�n�rl�l�klar� 
 

Sa�l�k hizmetlerinde memnuniyet ara�t�rmalar�; hasta memnuniyetini ölçmek, 

hasta beklenti, öneri ve geri bildirimlerini ö�renmek, kalitenin bütün hizmet 

süreçlerinde sürekli iyile�tirilmesini sa�lamak, sosyodemografik ve tedavi sürecine 

ili�kin de�i�kenlerin hasta memnuniyeti üzerindeki etkisini ara�t�rmak amac�yla 

yap�lmaktad�r (Özer ve Çak�l, 2007: 140-143). 

 

Sa�l�k kurumlar�n�n, hastalar�n hizmetlerden memnun olup olmad��� 

üzerinde yo�unla�mas�n� gerektiren baz� temel / özgül nedenler bulunmaktad�r 

(Kavuncuba��, 2000: 294-297): 

 

1. �nsanî boyut: Hastalar hassas / incinebilir durumdad�rlar ve fiziksel, 

duygusal ve ekonomik durumlar� ile ilgili kayg�lar� bulunmaktad�r.  

 

2. Etkililik boyutu: Memnun olana hizmet vermek daha kolay olmakta; hizmet 

daha etkili olmaktad�r. Çünkü hasta uyumu sa�lanabilmektedir. 

 

3. Ekonomik boyut: �nsanlar�n art�k daha çok seçene�i bulunmaktad�r. Tercih 

edilmek için hastay� -ve tabiî yak�nlar�n� da- memnun etmek zorunludur. 

 

4. Pazarlama boyutu: Hizmet alan hastalar ve yak�nlar� deneyimlerini 

ba�kalar�na aktarmaktad�rlar. Baz� çal��malar, insanlar�n sa�l�k hizmeti konusundaki 

bilgilerini gittikçe artan oranda arkada�lar�ndan / yak�nlar�ndan / çevreden ald���n� 

ortaya koymaktad�r. 

 

Son iki boyut esas olarak özel sektör için büyük önem ta��maktad�r. Hastalar 

memnun olmad���nda ‘mü�teri erimesi’ denen olayla kar�� kar��ya kal�nabilmektedir. 

 

Hasta memnuniyeti ara�t�rmalar�n�n amac�, hastalar�n ald�klar� hizmetin 

kalitesini nas�l bulduklar�n�n ö�renilmesi, onlar�n memnuniyetini etkileyen faktörlerin 

öncelik s�ras�n�n belirlenmesi, kurumu tercih nedenleri, kurumdan beklentileri, 

hizmet sunum sürecinde ya�anan uygunsuzluklar ve hizmet sunum tarz�n�n bu 

beklentileri kar��layacak �ekilde tasarlanmas� �eklinde s�n�flanabilir (Özcan, vd., 

2008: 97). 
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Hasta memnuniyeti, sa�l�k yöneticileri için bir kalite geli�tirme arac� olarak 

önemli bir konudur. Artan rekabet düzeyi ortam�nda, hasta memnuniyeti sa�l�k 

planlar�n�n sa�l�k hizmeti performans�n� denetlemede önemli bir ölçüt haline 

gelmi�tir (Cheng, vd., 2003: 345). 

 

Hastaneler aç�s�ndan hasta tatmininin ölçülmesi, personelin performans�n�n 

de�erlendirilmesinde ve yeni e�itim programlar� planlanmas�na yol açacakt�r. Ayr�ca 

hastane yöneticileri hastalardan gelen bu geri bildirimler ile yeni politika ve stratejiler 

üretebileceklerdir (Kartalo�lu, vd., 2002: 226). 

 

Hasta memnuniyetini ölçmede önemli bir sorun sosyal, kültürel ve etnik 

karma�ad�r. Klinik çal��malarda �ehir ve ta�ra topluluklar� aras�nda belirgin yan etki 

farklar�n�n bulundu�u ve bu farklar�n bunlar�n sosyal s�n�flar� içinde de (örne�in uydu 

kent oturanlar� ile madenci topluluklar�) belirgin �ekilde farkl� oldu�u 

vurgulanmaktad�r. Orta s�n�f genellikle, sosyal anksiyeteyi tedaviyi reddeden klasik 

t�ptan memnuniyetsizdir. Bu grup s�kl�kla yüksek memnuniyet vadeden alternatif 

t�bba yönelmi�tir. Bu genellikle bu tür t�pla u�ra�anlar�n hastalara daha fazla vakit 

ay�rmas� ve daha empatik yakla��mlarla bulunmas�yla aç�klansa da baz� ki�iler 

bunlar�n teknik yetenek ve bilgilerinin daha iyi oldu�unu kabul etmektedir. Bu, 

hastalar�n doktorlar aras�nda teknik tabanda bir ayr�m yapma yeteneklerine ku�ku 

dü�ürse de baz� memnuniyet ölçeklerinin bir bölümünü olu�turur, bu tüketicili�in 

özünde vard�r (Cleary, vd., 1994: 3-10).  

 

Daha da büyük sorunlar hasta ve tedavi tak�m� aras�nda etnik bir bölünme 

oldu�u zaman ortaya ç�kmaktad�r. Bu yaln�zca ileti�im güçlüklerini de�il ama 

herhangi bir konsültasyonda önemli oldu�u bilinen tümüyle hastal�k ve t�p 

hakk�ndaki inanç alan�n� da içermektedir (Cleary, vd., 1994: 3-10).  

 

Hasta memnuniyeti ara�t�rmalar� sonuçlar�n�n, sürekli iyile�tirme sürecinde 

kullan�m�n� engelleyen baz� k�s�tlay�c�lar söz konusudur. Bu özellikler hasta 

memnuniyeti ara�t�rmalar�nda üzerinde durulan konu, veri toplanan deneklerin 

özellikleri, veri toplama süreci, ara�t�rma yöntemi ve sonuçlar�n�n güvenilirlili�i gibi 

konular�n temelini olu�turmaktad�r. Ak�n’�n literatür taramas� sonucu belirtti�i 

özellikler �u �ekilde s�ralanmaktad�r (Ak�n, 2004: 44-45): 
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1. Hastalar�n, t�bbi personelin becerisini tam olarak de�erlendirme 

konusunda bilgisinin yetersiz olu�u en önemli faktörlerden birisidir. Ayr�ca, hastalar�n 

bedensel ve duygusal yap�lar�, bu konudaki yarg�lar�n� olumlu ya da olumsuz yönde 

kolayl�kla etkileyebilmektedir. 

 

2. Hastalar�n, sa�l�k bak�m hizmetini de�erlendirebilmek ve izleyebilmek 

için gerekli teknik bilgilere sahip olmad�klar� ve hastalardan büyük bir ço�unlu�unun 

da hizmet sunanlar�n sorumluluklar� konusunda bilgilerinin olmad��� 

de�erlendirilmektedir. Hastalar, hizmet sürecinin a�amalar�n� do�ru ve tam olarak 

an�msayamamaktad�rlar. 

 

3. Hastalar�n, sa�l�k hizmeti sunan kurulu�lar�n ki�ileraras� ili�kiler gibi t�bbi 

olmayan faktörlerden etkilenmesi, memnuniyet sonuçlar�n� etkiler. Ayr�ca, t�bbi 

olmayan di�er hizmetlerin, teknik kaliteyi gölgelemesi de söz konusudur. 

 

4. Hastalar�n, hekimlerle olan ili�kilerinde alg�lar� ve de�erlendirmeleri 

yan�nda, hekime ba��ml� olma hisleri nedeni ile gerçek dü�üncelerini ifade etmekte 

isteksiz olmalar� gerçek memnuniyet durumunu yans�tmayabilir.  

 

Tüm bu özelliklere ra�men hasta memnuniyet ölçümlerinin hizmet kalitesini 

belirleme de önemli bir etken oldu�u dü�ünülmektedir.  

 

Hasta memnuniyetini de�erlendirmek amac�yla, kurumlar kendi bünyelerinde 

ekip olu�turmal� ve kendi ko�ullar�na uygun ara�t�rmalar planlayarak; bu 

ara�t�rmalar� belirli aral�klarla, düzenli olarak uygulamal� ve bunlar�n sonuçlar�na 

göre gerekli düzenleme yapmal�d�rlar (Ta�demir ve Hayran, 2001: 469). 

 

1.3.2. Hasta Memnuniyeti Ölçüm Yöntemleri 
 

Sa�l�k sektöründe hizmet kalitesinin ölçümünde kullan�lan kriterler; zaman, 

do�ruluk, nezaket, s�f�r hata, do�ru te�his ve tedavidir. Ayr�ca sa�l�k kurumlar� 

rekabette hasta memnuniyetinin esas al�nmas� gerekti�ini bilmelidir. Mü�teri tatmini 

ölçümü; hem mü�terilere hem de çal��anlara nas�l davrand���m�z� de�erlendirmeye 

yarayan biçimsel, nesnel bir araçt�r. �ekil 3’te görüldü�ü biçimde tatmin düzeyi 

yüksek mü�teriler, bir kurulu�un kaliteye yönelik çal��t���n�n kan�t�d�r. Tatmin düzeyi 
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yüksek mü�teri, hizmeti üretenlerin devaml� mü�terisi olurlar, böylece hizmet 

üreticisi, daha yüksek kar marjlar� elde eder. Bu da çal��anlar�n tatmin düzeylerinin 

yükselmesini sa�lar ki çal��t�klar� kurum/kurulu�ta  hizmet üreten ve sunan çal��an 

kurulu�ta kalmaya devam ettikçe personel devir h�z�nda azalma sa�lan�r. Ayn� ya da 

benzer biçimde hizmeti sat�n alan tatmin düzeyi yüksek mü�teriler bu olumlu 

duyguyu ya�amlar� boyunca ta��r ve kurulu�u ba�kalar�na da tavsiye etmek isterler. 

Buna ‘’�yi Mü�teri Çevrimi’’ ismi verilir (Vavra, 1999: 17). 

 

 

�ekil 3: �yi Mü�teri Çevrimi 

 

                
 

Kaynak: Vavra, 1999, s:23. 

 
 

Örgütlerin hedef farkl�l�klar�, farkl� ara�t�rma metodolojilerini gerektirmektedir. 

 

Hizmet kalitesini yükseltmek için hasta memnuniyet ölçümlerinin üç �ekilde 

yap�labilece�i belirtilmektedir (Leebov ve Scott, 1994: 89. Aktaran: Esato�lu, 1997: 

70): 

 

1. Tümü ile kapsaml� olarak mü�teri memnuniyetinin ölçülmesi: Örgüt, 

herhangi bir sa�l�k hizmetleri alan�nda verilmi� olan hizmetin, hastalar aç�s�ndan 

nas�l alg�land���n� hizmetin tüm boyutlar� ile ölçmek istemektedir. 

2. Hizmetin önemli bölümlerinin mü�teri gözü ile de�erlendirilmesi için 

yap�lan ölçümler: Örgütün özellikle üzerinde durdu�u hizmet ünitelerinde yap�lan 

ara�t�rmalard�r. Örne�in, hastalara sadece diyet hizmetleri konusundaki 

de�erlendirmelerinin soruldu�u bir ara�t�rma, bu �ekilde bir ölçümü kapsamaktad�r. 
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3. Hizmet sürecindeki belirlenmi� temel elementlerin performanslar�n�n 

ölçülmesi: Örgütün temel mü�teri gruplar� üzerinde (hastalar, ziyaretçiler, hekimler, 

çal��anlar ve hizmet sat�n alan kurumlar) uygulad���, süreç ve ç�kt� üzerinde 

yo�unla�t��� ara�t�rmalar olu�turmaktad�r. Temel elementlerin performanslar�n�n 

ölçülmesi, hizmet da��t�m sisteminde hizmet kalitesini ve mü�terilerin bu kaliteyi 

de�erlendirebilmesi için anahtar görevi yapabilecek temel kriterlerin bulunmas� için 

yap�lmaktad�r. Bulunan kriterlerde, performans�n ili�kilendirilerek kontrol ve 

yükseltmelerin yap�lmas� amaçlanmaktad�r. Bu tip ölçümler, örgütlerin özelliklerine 

göre tasarlanan daha özel ölçümlerdir. 

 

Hasta memnuniyeti ara�t�rmalar�nda bir çok farkl� yöntem kullan�lmaktad�r 

(Crow, vd., 2002: 21). Memnuniyet ara�t�rmalar�, kalitatif ve kantitatif olmak üzere iki 

yönteme ayr�lmaktad�r (Ford, vd., 1997: 74-89; Kavuncuba��, 2000: 303). Kurulu�un 

stratejik hedefleri ve bu hedeflere ula�man�n maliyeti aras�nda bir denge olu�turacak 

�ekilde bu yöntem veya yöntemler seçilmelidir (Ford, vd., 1997: 74-89). 

 

Ara�t�rmac�lar, kalitatif metot ile hizmetin niteli�inin nas�l oldu�unu ve 

hizmetin görünü�ünü ke�fetmeye çal���rken, kantitatif metot ile de, hastan�n ne 

kadar ve ne oranda memnun oldu�unu ara�t�rmaktad�rlar. Ara�t�rma yap�lacak 

alanda, kantitatif verilerin aç�k olmad��� durumlarda, ara�t�rmada öncelikle kalitatif 

verilere ihtiyaç oldu�u ve bunlar�n toplanmas�na olanak sa�layacak bir ara�t�rmaya 

öncelik verilmesi gerekti�i ifade edilmektedir. Toplanan bilgilerden yola ç�k�larak 

olu�turulan bir kantitatif anket çal��mas�n�n, örgütün amac�na daha iyi ula�t�raca�� 

belirtilmektedir (Lewis, 1994: 657; Ak�n, 2004: 47). 

 

Odak grup görü�mesi, gözlem, video kay�tlar� kalitatif ara�t�rmalarda 

kullan�lan ba�l�ca ölçme (veri toplama) tekniklerdendir. Odak grup görü�meleri, 

hastalar�n hizmet ald�klar� sa�l�k kurumundan elde ettikleri duygular�n�, 

deneyimlerini ve tutumlar�n� ö�renmek amac�yla kullan�l�r. Bir moderatör 

yönetiminde ve moderatörün belirledi�i konu etraf�nda 6-10 ki�inin kat�ld��� birkaç 

saat süren bir çal��ma olarak adland�r�lm��t�r (Kavuncuba��, 2000: 303). 

 

Sa�l�k kurumlar� yöneticileri için yeniden yap�lanmaya gitmeleri için yarat�c� 

fikirler bu gruplarda üretilebilmektedir. Hastalar�n birbirinden etkilenmesi odak grup 

yönteminin sak�ncalar�ndand�r (Ford vd., 1997: 74-89). 
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Anket, hasta tatmini ara�t�rmalar�nda en s�k kullan�lan kantitatif tekniktir. 

Anket tekni�inin en önemli yarar�, kolay uygulanabilmesi, dü�ük maliyetli olmas�, 

geçerlilik ve güvenilirlili�inin kolay ölçülmesi ve di�er örnek ara�t�rmalarla 

kar��la�t�r�labilir olmas�d�r. Anket yöntemi, kalitatif ara�t�rmalara göre daha az 

e�itimli personel gerektirmektedir. Yöntemin ba�ar�l� olabilmesi için geli�tirilen 

anketin geçerli ve güvenli olmas� gerekir. Geçerlilik, ankette yer alan sorular�n, 

ölçmek istedikleri �eyi ölçme düzeyidir. Güvenirlilik ise, anketin ayn� gruba ayn� 

ko�ullarda birkaç kere uygulanmas� durumunda ayn� sonuçlar�n al�nmas�d�r 

(Kavuncuba��, 2000: 303). 

 

Yüz yüze yap�lan (evde ve hastanede) anketler, posta ile gönderilen 

anketler, anket kullan�larak yap�lan telefon görü�meleri ise kantitatif ara�t�rmalarda 

kullan�lan ba�l�ca ölçme (veri toplama) tekniklerdendir (Kavuncuba��, 2000: 303). 

 

Yüz yüze görü�me tekni�i, en yüksek cevaplanma oran�na sahip anket 

uygulama tekni�i olma özelli�ine sahiptir. Do�ru cevaplanma oran�n� art�rd��� bilinen 

bir tekniktir. Örneklem büyüdükçe maliyet artmaktad�r 

(http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-0/20110105.html. Eri�im Tarihi: 

02.08.2010). 

 

Yüz yüze görü�me tekni�i uygulanmas� halinde dikkat edilmesi gereken 

hususlar �u �ekilde s�ralanabilir (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-

0/20110105.html. Eri�im Tarihi: 02.08.2010) : 

 

1. Anketör cevaplay�c�n�n anlamad��� noktalar� aç�klamal�d�r. 

2. Anketin önemini anlatarak, gizlilik konusunda güvence vermelidir. 

3. Sorular�n cevaplanma süresi üzerinde kontrolü olmal�d�r. 

4. Bo� b�rak�lm�� soru bulunmamas�na dikkat edilmelidir. 

5. Anket sonuçlar�n�n tarafl� olmamas�na dikkat edilmelidir. 

6. Yan�tlarda yanl�l�k hususunda dikkatli olunmal�d�r. 

7. Görevli kendini tan�tmal� ve hastay� yönlendirecek davran��lardan 

kaç�nmal�d�r. 

8. Anketlerin, anketöre veya personele yapt�r�lmas� halinde k�sa süreli bir 

e�itim verilmelidir. Anketin özellikleri ve uygulama esaslar� hakk�nda verilen bu 

e�itimler kay�t alt�na al�nmal�d�r. 
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9. Yatan hasta memnuniyet anket uygulamas� hasta taburcu edilece�i gün 

yap�lmal�d�r. 

10. Ayaktan hasta memnuniyet anketi uygulamas�, hastan�n i�lemleri 

sonland�r�ld�ktan sonra yap�lmal�d�r. 

 

Telefon ara�t�rmalar�, sa�l�k kurumlar�n�n en çok kulland��� ara�t�rma 

yöntemleri aras�nda yer almaktad�r (Ford, vd., 1997: 74-89). Telefon görü�meleri, 

h�zl� ve kolay uygulanan bir ara�t�rma tekni�i olmakla birlikte, baz� potansiyel 

ara�t�rma riskleri de ta��maktad�r. Telefon ara�t�rmalar�na ili�kin tipik hatalar, 

görü�menin zamanlamas�, süresi veya görü�mecilerle ilgili hatalard�r. Genellikle 

telefon görü�melerinin 15 dakikay� geçmemesi önerilir. (Ford, vd., 1997: 74-89; 

Kavuncuba��, 2000: 303-304). 

 

Telefon ara�t�rmalar�, cevap verme oran� dü�ük maliyeti yüksek olabilecek 

bir uygulama tekni�idir. Do�ru yan�t alma olas�l��� dü�ük olmas�n�n yan� s�ra 

sorular�n say�ca çok olmas� halinde yan�tlama sürecinin kesintiye u�ramas� da 

ihtimal dahilinde olan bir uygulamad�r (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-

0/20110105.html. Eri�im Tarihi: 02.08.2010). 

 

Telefon ara�t�rmalar� tekni�i uygulanmas� halinde dikkat edilmesi gereken 

hususlar �u �ekildedir (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-0/20110105.html. 

Eri�im Tarihi: 02.08.2010); 

 

1. Bu türden bir teknik hastane için maliyetli olabilecektir. 

2. Soru say�s�ndan ötürü yan�tlar�n güvenirli�i azalabilecektir. 

3. Hasta veya yak�nlar�n�n e�itim durumu görü�menin seyrini olumlu veya 

olumsuz etkileyebilir. 

4. Telefonu bulunmayan hasta veya yak�nlar� kapsam d���nda olacakt�r. 

5. Anketörlere ayr�ca e�itim verilmesi gerekmektedir. 

 

Posta Ara�t�rmalar�: Sa�l�k hizmetlerinden yararlanm�� ve sa�l�k 

kurumundan ayr�lm�� hastalara, posta ile anket gönderilmesini içeren ara�t�rmalara 

posta ara�t�rmalar� denilmektedir (Kavuncuba��, 2000: 303-304). 
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Posta anketleri, soru ka��tlar�n�n hedef kitle taraf�ndan dolduruldu�u ve en az 

kaynak gerektiren anketlerdir (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-

0/20110105.html. Eri�im Tarihi: 02.08.2010). 

 

 Posta ara�t�rmalar�nda kar��la��lan en önemli sorun, anketlerin geri dönü�ü 

ile ilgilidir. Do�ru yan�tlanarak geri gönderilen anket say�s�n�n, gönderilen toplam 

anket say�s�na oran�, geri dönü� oran� olarak tan�mlanmaktad�r. Geri dönü� oran� 

ideal olarak %70-80 olmas� arzulanmakla birlikte, genellikle bu oran %40 civar�nda 

kalmaktad�r (Kavuncuba��, 2000: 303-304). 

 

Posta anketleri tekni�i uygulanmas� halinde dikkat edilmesi gereken hususlar  

�u �ekildedir (http://www.saglik.gov.tr/TR/ana-sayfa/1-0/20110105.html. Eri�im 

Tarihi: 02.08.2010); 

 

1. Posta yoluyla gönderilecek anket için kapak haz�rlanmal�d�r. Kapakta; 

hastanenin ad�, anketin ad�, k�saca nas�l uygulanaca��, teslimat�n nas�l yap�laca��, 

teslim tarihi, ileti�im adresi ve zarf�n ücretsiz olarak gönderilebilece�i belirtilmelidir. 

Ba�hekimin ad� yer almal�d�r. Ayr�ca, okuma yazma bilmeyenlerden yan�t al�nmas� 

durumunda yan�tlay�c�ya müdahaleden kaç�n�lmas� (do�ru yan�t alman�n önemine 

dikkat çekilerek) gerekti�i belirtilmelidir. 

2. Örneklem tespitinde anket uygulanacak ki�ilere hastane kay�tlar�ndan 

ula��lmas� gerekmektedir. 

3. Okuma yazma bilmeyenleri kapsam d��� tutmak gerekebilir. 

4. Soru seti gönderilen ki�iye yan�tlay�p formlar� göndermesi için 

hat�rlatmalar yap�lmal�d�r. 

5. Anket gönderilen ki�ilere telefonla hat�rlatma yap�lmal�d�r. Hat�rlatmalar 

gerekli durumlarda telefonla (zaman�nda gönderilmesi için en az 2 kez) veya mektup 

vas�tas�yla yap�lmal�d�r. Bunun için standart hat�rlatma mektuplar� (antetli) 

haz�rlanmal�d�r. 

6. Anket (soru seti), hasta taburcu edilece�i gün verilmeli ve evde 

doldurmas� istenmeli veya hastan�n sa�l�k kurulu�undan ayr�lmas�n� izleyen yedinci 

günden sonra gönderilmelidir. 

7. Anket (soru seti) kapal� zarf ile birlikte hastaya teslim edilmelidir. 

8. Hastaneler, soru seti uygulanacak ki�ilere soru setini zarf�yla birlikte 

ücretsiz olarak postalayabilme imkan� sa�lamal�d�r. 
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9. Anketlerde yer alan soru say�s�n�n fazla olmamas� (genellikle 40 soru), 

sorular�n anla��l�r olmas� ve yoruma gerek b�rakmamas�, sorular ve seçenekleri 

aras�nda uyum bulunmas�na dikkat edilmelidir. 

 

Saal ve çal��ma arkada�lar�, 2003 y�l�nda yapt�klar� ve 2005 y�l�nda 

yay�nlanan çal��malar�nda anestezi uygulanm�� hastalarda zaman�n, posta tekni�i 

ile yap�lan anket uygulamas�n� cevaplamalar� üzerine etkisini ara�t�rm��lard�r. Çe�itli 

hastal�klarda cerrahi uygulanmas� nedeniyle anestezi alm�� hastalara, sa�l�k 

kurulu�undan taburcu olmalar�n� müteakip 1’nci, 5’nci ve 9’uncu haftalarda posta 

anketi gönderilmi�tir. Cevaplama oran�, 9’uncu haftada, 1 ve 5’inci haftaya göre 

azalm��t�r. Anestezi sonras� ya�anan problemlere ait  toplam ortalama puan her üç 

haftada da ayn� kalmakla birlikte belirgin baz� alanlardaki ya�anan problemlerin 

9’uncu haftada azald��� tespit edilmi�tir. Sonuç olarak, anestezi alan hastalara posta 

yolu ile anket uygulamas�n�n, taburcu olduktan 5 hafta sonra gönderilmesinin en 

uygun zaman olaca�� de�erlendirilmi�tir (Saal, vd., 2005: 206-210). 

 

Soru formunun haz�rlanmas�nda HPAU (Health Policy Advisory Unit) hasta 

memnuniyetinin 6 alt bölümü oldu�unu savunmaktad�r; t�bb� bak�m ve bilgilendirme, 

besin ve fiziksel olanaklar, sosyal ortam, besin niceli�i, hem�ire bak�m� ve muayene 

düzenleri. HPAU, memnuniyetin alt bölümlerini, t�bbi bak�m�n bütün türleri için de�il, 

sadece yatan hastalar için analiz etmi�tir. Williams ve Calnan (1991) ise t�bbi 

bak�m�n, yakla��m ve bilgilendirme ile di�er her bir özel alan ile ilgili konular�n geni� 

bir yelpazede, özel ve genel alt bölümler içerisinde verilebilece�inden 

bahsetmektedirler (Cleary, vd., 1994: 3-10). 

 

Memnuniyetin birçok bölümünden olu�tu�u var say�ld�ktan sonra her bir 

bölümünün nas�l de�erlendirilece�i sorusu cevaplanmal�d�r. "Hem�ireler, doktorlar 

ve di�erlerinden ne kadar memnunsunuz?" �eklindeki yal�n yakla��m, New Castle 

Sa�l�k Hizmeti Ara�t�rma Ünitesi taraf�ndan uygulanmaktad�r. Memnuniyet için 

cevaplay�c�lar�n vurgulad��� göreceli bir karar vard�r. Bu, alg�lanan sa�l�k durumu ve 

istekler aras�ndaki bir kar��la�t�rmad�r.  

 

Esas görü� �udur ki; ifade edilmi� memnuniyeti de�erlendirmek için yaln�zca 

memnuniyet düzeyini ölçmek yetersizdir, istek düzeyleri ve ki�inin kendi alg�lad��� 

durumun ikisi de ölçülmelidir. Çünkü var olan kaynaklar belli oldu�unda önceki 
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gerçekçi olmayabilir ve sonuncusu baz� ki�iler için gerçek veya objektif durumlardan 

çok farkl� olabilir (Cleary, vd., 1994: 3-10). 

  

Beklentiler; ki�ilerin sa�l�k imaj�, sa�l�k bak�m sisteminden beklenen �ey ve 

kendi deneyimlerine ba�l� olaca��ndan ki�ilerin beklentilerinin de�erlendirilmesi 

karma��kt�r. Örne�in; Calnan sa�l�k bak�m� de�erlendirmesi ara�t�rmas�nda 

kavramsal çerçevenin gerçekle�tirilmesini �u �ekilde önermi�tir (Williams ve Calnan, 

1991: 707-716). 

 

1. Her spesifik durumdaki sa�l�k bak�m� isteyenlerin amaçlar�,  

2. Sa�l�k bak�m� kullan�m deneyiminin seviyesi,  

3. Üzerine belirli sa�l�k bak�m sistemlerinin kuruldu�u sosyopolitik de�erler,   

4. Popülasyon taraf�ndan sahip olunan sa�l�k imaj�.  

 

1.3.3. Hasta Memnuniyeti Ölçümüne �li�kin Yap�lan Ara�t�rmalar 
 
Hasta memnuniyetinin ölçümüne ili�kin bir çok çal��ma mevcuttur. Ancak bu 

ara�t�rmada amaçlanan asker hastaneleri ile kamu hastanelerindeki hasta 

memnuniyetini kar��la�t�rmal� olarak ara�t�ran bir çal��ma, hem yerli hem de yabanc� 

kaynaklarda bulunamam��t�r. Ayr�ca yaz�n taramas� s�ras�nda, ayn� hastalar�n, 

hizmet ald�klar� farkl� sa�l�k kurumlar�na ili�kin memnuniyet düzeyleri ve boyutlar�n� 

ara�t�ran bir  çal��maya da rastlanmam��t�r. Çal��maya ���k tutmas� maksad�yla, 

hasta memnuniyeti ve boyutlar�n� ara�t�rmaya yönelik yap�lan baz� çal��malara 

a�a��da yer verilmi�tir. 

 

Türkiye’de yap�lan hastane hizmetlerinde kalite alg�lar� ve hasta memnuniyeti 

ile ilgili ara�t�rmalarda kullan�lan ölçeklerin hizmetin al�nd��� süreci kapsamad��� 

görülmektedir. Ayr�ca, hizmeti sunan hastane türlerine göre kalite alg�lar�nda ne tür 

farkl�l�klar�n oldu�u oldukça s�n�rl� ara�t�r�lm�� bir konudur. Hastane türlerini göz 

önüne alan nadir ara�t�rmalardan birisi Konya’da 153 hasta ile Engin ve Sevinç 

(2005) taraf�ndan yap�lan ara�t�rmad�r. Bu ara�t�rmada ara�t�rmac�lar üç ayr� resmi 

hastane ve bir özel hastane hastalar� ile anket yapm��lar fakat farkl� hastane 

türlerine göre inceleme yapmam��lard�r. Engin ve Sevinç’in en önemli ara�t�rma 

bulgular� aras�nda hizmetin eri�ilebilirli�i ve hizmetin sunuldu�u ortam�n hasta 

memnuniyeti üzerindeki etkileri olarak ortaya ç�kmaktad�r.   
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Ya�c� ve Duman (2006) taraf�ndan hizmet kalitesi ve mü�teri memnuniyeti 

ili�kisinin hastane türlerine göre kar��la�t�rmal� çal��malar�nda bulgular, hastalar�n 

en iyi hizmeti özel hastanelerden, daha sonra üniversite hastanelerinden, daha 

sonra ise devlet hastanelerinden ald�klar�n� dü�ündükleri �eklindedir. Ara�t�rman�n 

önemli bulgular�ndan bir di�eri hastane türleri aras�nda belirlenen hizmet kalitesi 

boyutlar�n�n genel memnuniyet düzeyi üzerinde farkl� etkilerde bulundu�udur. 

Hastalar�n ald�klar� hizmete ili�kin genel memnuniyet düzeyleri özel hastanelerde 

tüm hizmet boyutlar�ndan etkilenmektedir. 

Mü�teri ba�l�l��� sa�lamakta olumsuz bir deneyim ya�anmas�n�n ne denli 

önemli sonuçlar yaratt���n� ara�t�rd�klar� çal��malar�nda, Peltier, Schibrowsky ve 

Cochran (2002) bir askeri sa�l�k biriminde do�um deneyimi ya�ayan kad�nlar�n ve 

ailelerinin hizmet sa�layanlar�n hizmet düzeylerinden nas�l etkilendiklerini 

incelemi�lerdir. Ara�t�rmac�lar, hasta ve hizmet sa�layanlar aras�nda hem sosyal, 

hem de yap�sal ba�lar olu�tu�unu iddia etmektedirler. Do�um öncesi, do�um 

s�ras�nda ve do�um sonras�nda ya�anan ili�kilerde hastalar�n karar sürecine 

kat�lmalar�, ili�kinin güven (trust) ve te�ebbüs (commitment) boyutlar�n� 

yükseltmektedir. Ara�t�rman�n en önemli bulgusu, mü�teri ba�l�l���n�n hem�ire ve 

hekimlerin hizmet düzeylerinin bir fonksiyonu oldu�udur. Ayr�ca, hizmet kalitesi 

alg�s�n�n sosyal ba� olu�turucu etkinliklerden olu�urken, ba�l�l���n ise yap�sal ba� 

olu�turucu etkinliklerden olu�tu�u belirlenmi�tir. Do�um öncesi hizmetlerde hekim ile 

hasta aras�ndaki ili�kinin düzeyi önemli olurken, do�um sonras�nda ise hem�ire ile 

hasta aras�ndaki ili�kinin düzeyi ön plana ç�kmaktad�r. 

 
 Hasta memnuniyetinin sa�l�k sisteminin etkinli�i üzerindeki etkisinin 

ara�t�r�ld��� bir çal��mada ise Di Paula, Long ve Wiener (2002) hastane deneyiminin 

hasta ve hizmet sa�layanlar aras�nda de�i�ik çerçevelerde meydana gelen 

ili�kilerden etkilendi�ini ortaya koymu�lard�r. Ara�t�rmac�lara göre hasta 

memnuniyetini yükseltmek için hangi alanlarda odaklan�lmas� gerekti�inin 

belirlenmesi için hastane ortam�n�n çok iyi tan�nmas� gereklidir. Çünkü ço�u zaman, 

bir hastan�n hastane deneyimi acil serviste ba�lamakta, ilgili klinikte devam etmekte 

ve sonras�nda da taburcu olma süreci gerçekle�mektedir. Dolay�s�yla, acil serviste 

ve klinik hizmetlerinde hem hekimlerin, hem de hem�irelerin hizmetlerinin hasta 

memnuniyeti üzerindeki etkileri ayr� ayr� incelenmi�tir. Bulgular, hasta memnuniyetini 

etkileyen faktörlerin s�ras�yla klinikteki hem�ire hizmetleri, klinik hekimlik hizmetleri, 

acil servis hem�ire hizmetleri ve acil servis hekimlik hizmetleri oldu�unu 
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göstermektedir. Buradan ç�kart�lan en önemli sonuç ise hasta memnuniyetini 

sa�lamakta ki�isel ili�kilerin düzeyinin ön plana ç�kt���d�r. 

 

 Türkiye’de yap�lan ara�t�rmalarda hizmet kalitesi – mü�teri memnuniyeti 

ili�kisi oldukça yeni ara�t�r�lan bir konudur (Varinli ve Çak�r, 2004). Kayseri’de özel 

bir hastanenin 185 poliklinik hastas� ile yap�lan bir ara�t�rmada poliklinik hizmetlerini 

be� faktörün olu�turdu�u ortaya ç�kar�lm�� (doktorlar, hem�ireler, süreç, personel ve 

fiyat ile ilgili faktörler) ve bu faktörlerden doktorlarla ve fiyatla ilgili etkenlerin 

davran��sal niyetler üzerinde önemli etkileri oldu�u belirlenmi�tir. 
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�K�NC� BÖLÜM 
 

AFGAN�STAN’DA SA�LIK H�ZMETLER� 
 

Afganistan, resmi ad�yla Afganistan �slam Cumhuriyeti, Asya'da denize s�n�r� 

olmayan bir ülkedir. Orta Asya'da bulunur, ancak etnik ve kültürel ba�lar�ndan dolay� 

baz� kaynaklar taraf�ndan Orta Do�u'da kabul edilir. Bat� ve do�u aras�ndaki yollar�n 

kesi�me noktas�nda bulunan Afganistan, bir etnik grup ve kültürler mozai�idir. 

Ticaretin merkez noktalar�ndan birinde olan Afganistan, bu stratejik konumu 

nedeniyle tarih boyunca �ranl�lar, Yunanlar, Araplar, Türkler, Mo�ollar, �ngilizler ve 

Sovyetler gibi çe�itli uluslar�n istilas�na u�ram��t�r. 

 

Sürekli y�k�l�p yeniden yap�lanmak durumunda kalan Afganistan için, WHO 

(World Health Organisation: Dünya Sa�l�k Örgütü) raporlar�nda, dünyan�n en kötü 

sa�l�k verilerine sahip oldu�u aç�klamas� yer almaktad�r. Sa�l�k verileri, ülkelerin 

geli�mi�likleri hakk�nda bilgi veren önemli göstergelerdir. 

 

Sivil halk� askeri sa�l�k birimlerini tercih etmeye yönlendiren nedenleri bir 

Afganistan örne�i ile ara�t�rmaya yönelik bu çal��man�n istatistiki sonuçlar�n�n 

yorumlanmas�na katk� sa�lamak maksad�yla ikinci bölümde Afganistan’�n genel 

yap�s�, sa�l�k durumu ve mevcut sa�l�k hizmetleri hakk�nda bilgi verilecektir. 

 
2.1. AFGAN�STAN HAKKINDA GENEL B�LG� 
 

Dünya ülkeleri sa�l�k istatistikleri s�ralamas�nda Afganistan’�n son s�ralara 

yerle�mesine neden olan co�rafi, siyasi ve sosyo-ekonomik faktörler hakk�nda bu 

bölümde bilgi verilerek Afganistan’daki sa�l�k hizmetlerinin mevcut durum ve 

yap�lanmas�n�n daha iyi anla��laca�� de�erlendirilmektedir. 

 
2.1.1. Afganistan’�n Co�rafi Özellikleri 

 
Afganistan �slam Cumhuriyeti, merkezi Asya’da da�l�k bir kara devletidir.  

Ba�kenti Kabil'dir. Kabil, 3.000.000 nüfusuyla en büyük �ehridir ve Hindiku� da�lar� 

içinde, Kabil nehri boyunca ilerleyen dar bir vadide, deniz seviyesinden 1800 metre 

yükseklikte kurulmu�tur. Ülkenin yüzölçümü 657.500 km2’dir. Sovyet i�gali öncesi 



49

yakla��k 15 milyon olan ülkenin nüfusu, 2006 itibariyle tahmini 31 milyondur. Ülkenin 

dini �slamd�r. Halk�n % 80'i Sünni, % 19'u �ii Müslümand�r. Ülkenin Resmi dili 

Pe�tunca ve Farsçad�r. Resmi para birimi Afganidir. Do�u ve Bat� Asya’y� birle�tiren 

ana mihver üzerinde olup, do�u ve güneyde Pakistan, bat�da �ran, kuzeyde 

Türkmenistan, Özbekistan, Tacikistan ve Çin ile s�n�r kom�ulu�u vard�r 

(http://afganistan.ihh.org.tr/index.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 2010). 

 
Afganistan’�n yazlar� s�cak ve uzun, k��lar� ise �iddetli derecede so�uktur. 

Ya���lar genellikle kas�m ve nisan aylar� aras�nda, ço�unlukla kar �eklinde 

görülmektedir. Kabil k�� boyunca karlarla kapl� kalmaktad�r 

(http://afganistan.ihh.org.tr/index.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 2010). Mevsim 

de�i�iklikleri oldukça ani olmaktad�r. Yaz�n küçük dereler kurumaktad�r. Büyük nehir 

sular�n�n esas kayna��n�, yaza do�ru yüksek kesimlerde eriyen karlar te�kil 

etmektedir (http://www.cografya.gen.tr/siyasi/devletler/afganistan.html Eri�im Tarihi: 

22 A�ustos 2010). 

 

Yap�lan sondajlar, Afganistan’da çok zengin tabii gaz yataklar� oldu�unu 

göstermektedir. Çe�itli ve zengin maden yataklar� vard�r. Devlet eliyle i�letilen 

maden yataklar�, Hindiku� da�lar�n�n kuzeyi, Kabil çevresi ve Kandahar’�n kuzeyi 

olmak üzere üç ayr� bölgede bulunmaktad�r  

(http://afganistan.ihh.org.tr/genel/cografi/cografi.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 

2010). 

 

Ülkenin yüzölçümünün % 1’den daha az� ormanl�kt�r 

(http://www.cografya.gen.tr/siyasi/devletler/afganistan.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 

2010). 

 

Afganistan’da ula��m ve ta��mac�l�k için, 1998 yasal verilerine göre, toplam 

24 km demiryolu, 2700km’si asfalt ve 18 bin kilometresi asfalt olmayan 21 bin 

kilometre karayolu mevcuttur  

(http://www.cografya.gen.tr/siyasi/devletler/afganistan.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 

2010). 
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2.1.2. Afganistan’�n Ekonomik Özellikleri 
 

Uzun y�llar süren sava�lar ve iç kar���kl�klar nedeniyle Afgan ekonomisi 

geli�ememi� ve Afganistan dünyan�n en fakir ülkelerinden biri haline gelmi�tir. 1979 

y�l�ndan bu yana süren kar���kl�klar nedeniyle ekonomi çökme noktas�na gelmi�tir. 

Ülke, UNDP (United Nations Development Programme: Birle�mi� Milletler Kalk�nma 

Program�)’n�n �nsani Geli�me Raporunda ekonomik verileri ve ya�am düzeyi 

aç�s�ndan 173 ülke aras�nda 171. s�rada yer almaktad�r. Bu haliyle Afgan ekonomisi 

özellikle son 10 y�lda d�� yard�mlarla ayakta kalabilmektedir. 

  

Topraklar�n�n sadece %12’si ekilebilir olmas�na ra�men, tar�m, Afganistan’�n 

en önemli gelir kayna��n� te�kil etmektedir. Resmi verilere göre ekilebilir alanlar�n da 

sadece %6’s� kullan�lmaktad�r. Nüfusun %80’i tar�m ve hayvanc�l�kla geçinmektedir. 

Daha çok eski usul el i�çili�i �eklinde yürüyen tar�m alanlar�n�n i�lenmesi, k���n kar, 

baharda da ya�murlar nedeniyle güçlükle olabilmektedir.  

 

Nüfusun %12’si göçebedir. Özellikle 1998–2001 y�llar� aras�nda görülen 

kurakl�k halk�n büyük kesimini yetersiz beslenme sorunuyla kar�� kar��ya b�rakm�� 

ve uluslararas� ça�r�larla ülkeye acil g�da yard�m� yap�lm��t�r. 

 

��gal ve iç sava�lar�n ya�and��� ülkede altyap� neredeyse tamamen 

kullan�lamaz hale gelmi�tir. Asya Kalk�nma Bankas�’na göre ülkenin 56 milyar dolar 

d�� borcu vard�r. ��gücü ve sermaye kayb� nedeniyle son 24 y�ld�r Afganistan’�n 

GSMH (Gayri Safi Milli Has�la)’s� büyük dü�ü� göstermi�tir. Bir türlü sa�lanamayan 

güvenlik ve istikrar, yabanc� yat�r�mc�lar�n ülkeye gelmesine engel olmu�tur. Nüfusu 

yakla��k 31 milyon (2006 y�l� verilerine göre) olan ülkede 15 milyonluk i� gücü vard�r 

(2004 y�l� verilerine göre). 2004 y�l� verilerine göre sektörlere göre i�gücü da��l�m� �u 

�ekildedir: Tar�m %80, endüstri %10, hizmet %10’dur  

(http://afganistan.ihh.org.tr/genel/ekonomi/ekonomi.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 

2010).   

 

Afganistan ihracat�nda en büyük hacmi kurutulmu� g�da ürünleri 

olu�turmaktad�r. Yine ya� meyve ve afyon üretimi önemli bir yekun te�kil etmektedir. 

El dokumas� hal�lar ve deri de Afganistan’�n ba�l�ca ihraç ürünleri aras�nda yer 

almaktad�r. �thalatta bar�nma malzemesi ve ilaçlar, %27’lik oranla en fazla ticaret 
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hacmi olan maddelerdir. Yeniden kalk�nmaya çal��an ülkede makine ekipmanlar�, 

g�da ve giyim e�yalar� da d�� ticaretin belli ba�l� ürünleridir  

(http://afganistan.ihh.org.tr/genel/ekonomi/ekonomi.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 

2010). 

 

2.1.3. Afganistan’da Siyasi Durum 
 

Afganistan tarihi boyunca birçok yönetim biçimleri ile yönetilmi�tir. Kanl� 

askeri darbeler, monar�izm, komünizm, cumhuriyet, teokrasi gibi birçok yönetim 

sistemi, iktidarlar el de�i�tirdikçe Afgan siyasetine yön vermi�tir 

(http://afganistan.ihh.org.tr/genel.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 2010). 

2001 Amerikan müdahalesi öncesi Afganistan, Taliban'�n yönetiminde 

teokratik monar�i ile yönetilmekteydi. 1996-2001 y�llar� aras�nda Afganistan’�n her 

türlü alt yap� sistemini yok eden veya zarar veren Taliban rejiminin ard�ndan, Bat�l� 

politikac�lar�n ön ayak olmas�yla, 2001 y�l�n�n Aral�k ay�nda Almanya’n�n Bonn 

�ehrinde, Afganistan’�n birtak�m ileri gelenlerinin toplanmas� sa�lanarak Bonn 

Antla�mas� yap�lm��t�r. Bu antla�man�n ard�ndan yeni hükümet kurulmu�, Hamid 

Karzai hükümetin ba��na getirilmi�tir. Afganistan, 2004 y�l�nda Hamid Karzai'nin 

ba�kan olarak seçilmesi ve 2005 y�l�nda parlemento üyelerinin seçimi ile demokratik 

düzene geçmi�tir. Günümüzde Afganistan, �slam Cumhuriyeti yönetim biçimi ile 

yönetilmektedir (Emadi, 2006, http://www.highbeam.com/doc/1G1-161545060.html, 

Eri�im Tarihi: 18.04.2009). 

Ülkede henüz iç bar�� sa�lanamad���ndan yönetimde de belli bir düzen 

oturtulamam��t�r. Ülkenin önemli bir k�sm�na hala Taliban hakimdir. 

(http://afganistan.ihh.org.tr/genel.html Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 2010). 

Uluslararas� komite ve NATO’nun Afganistan’da düzeni tam olarak 

sa�lamas�na engel olan bir tak�m nedenler söz konusudur (www.senliscouncil.net 

Eri�im Tarihi: 22 A�ustos 2010): 

 

� Taliban politikalar�, �iddet ve ba�kald�r� da art��a neden olmaktad�r. Bu 

durum, güvenli�in sa�lanamad��� bat� ve güney bölgelerinden, ba�kent Kabil de 

dahil olmak üzere ülkenin di�er bölgelerine de h�zla yay�lmaktad�r. 
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� Devam eden iç sava� ve uluslararas� komitenin düzenledi�i hava 

sald�r�lar� nedeniyle çok say�da masum sivil insan hayat�n� kaybetmektedir. Bu da 

halk�n, istikrar sözü ile ülkeye gelen yabanc�lara ve yabanc� askerlere güvenlerini 

kaybetmelerine neden olmaktad�r. 

� Yanl�� yürütülen uyu�turucu operasyonlar� di�er askeri misyonlar� 

olumsuz yönde etkilemektedir. Örne�in halk�n önemli bir kesiminin geçim kayna�� 

olan ha�ha� tarlalar�n�n havadan kimyasal s�k�larak yok edilmeye çal���lmas�, halk�n 

sa�l���n� da tehlikeye sokmaktad�r. Bu da halk�n öfke ve hukuk tan�mazl�klar�n� 

art�rmaktad�r. 

� Hayati yard�mlar�n yetersizli�i de di�er önemli bir konudur. Özellikle 

Afganistan’�n güneyinde ya�am ko�ullar� hala son derece kötüdür. Temel hayati 

yard�mlar�n ve alt yap� sistemlerinin yetersizli�i, Taliban’�n yerel destek 

kazanmas�na yol açarken uluslararas� komitenin de halk�n kalbinde ve beyninde 

h�zla sava�� kaybetmesine neden olmaktad�r. 

� Köklü olmayan politikalar nedeniyle Taliban, iyi bir psikolojik harp 

uygulayarak uluslararas� komitenin hatalar�ndan yararlanmak suretiyle propaganda 

yapmakta ve halk deste�ini almaktad�r (www.senliscouncil.net (2007), Eri�im Tarihi: 

22 A�ustos 2010). 

� Ülkenin yak�n kom�uluk ili�kileri, özellikle Afganistan – Pakistan 

aras�ndaki kontrolü sa�lanamayan, delil de�ik olmu� s�n�r kom�ulu�u her iki ülkenin 

de siyasi istikrar�n�n sa�lanmas� önünde önemli bir engeldir. 

� Siyasi istikrars�zl�k ve rü�vet olaylar� h�zla Karzai hükümetini krize 

sürüklemektedir. 

 

2.1.4. Afganistan’da Sosyal Durum 
 

 Afganistan’�n yeniden yap�land�r�lmas� için bat�l� devletlerce sa�lanan 

ekonomik yard�mlar, ihtiyaç kalemlerinin çok çe�itli ve büyük oranlarda olmas� 

nedeniyle fakirlerin faydas�na olacak �ekilde kullan�lamad��� gibi fakirlerle zenginler 

aras�ndaki ekonomik  fark�n daha da aç�lmas�na yol açmaktad�r. 

 

 Bat�l� devletlerce sa�lanan ekonomik deste�in, Afganistan’� geli�tirme  ve 

yap�land�rma amac�yla kullan�m�yla ilgili olarak NGO (Non-govermental 

Organisation: Hükümet D��� Organizasyonlar, Sivil Toplum Örgütleri) ciddi 

çal��malar sürdürmektedir. Bunlar hem uzman görü�ü sunmakta hem de bir miktar 
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ekonomik destek vermektedirler. Afganistan’da 750 yerel, 260 yabanc� NGO 

mevcuttur ancak bunlardan 350 tanesi hükümet onayl�d�r. NGO’lar, ba�l�ca Amerika, 

�ngiltere, Almanya ve Japonya gibi ülkelerle ve elçilikleriyle sadece diplomatik 

faaliyetler düzenlemekle kalmay�p bu ülkelerin finansal kaynak sa�lamalar� için de 

çal��maktad�rlar.  

 

 NGO her ne kadar kendilerini ba��ms�z kurulu�lar olarak tan�tsalar da 

finansal kaynaklar� olmadan hareket edemeyecekleri için  bu aç�dan ba���ç� ülkelere 

ba��ml� kurulu�lard�r.  Finansal kaynak sa�layan ülkelerde bu NGO’lar�n 

faaliyetlerini etkilemekte, yönlendirmektedirler. NGO ile ilgili bir di�er önemli bilgi de; 

NGO taraf�ndan yapt�r�lan  okul, hastane gibi projelerin tamamlanmas�n� takip eden 

birkaç y�l içerisinde bu binalar�n kötü kaliteli, ucuz in�aat yap� malzemesi 

kullan�lmas�ndan dolay� harap hale geliyor olmalar�d�r. 

 

Afganistan, Taliban dönemi sonras�nda yabanc�lar için önemli bir pazar 

haline gelmi�tir. Geli�mi�lik ve modernlik ad�na Bat� bir sembol olarak gösterilmekte, 

ülkede ya�ayan veya i� amaçl� bulunan yabanc�lar bu kültürel dönü�üme ön ayak 

olmaktad�rlar. Al��veri� yerlerinde korsan Hollywood ve Hint Bollywood DVD’leri, 

Pakistan’da �i�elenmi� ‘’PureLife’’ markal� �i�e sular� sat�lmaktad�r. 10-15 US$’na 

be� y�ld�zl� lokantalarda yemek bulmak, 20 US$’na Thai masaj� yapt�rmak, Kabil’in 

birkaç kilometre d���ndaki Amerikan Pazar�ndan Bat�l� k�yafetleri ve ya bir ba�ka lüks 

ürünleri sat�n almak, oyun ba��na 10 US$ ödeyerek Kabil Golf Kulübünde golf 

oynamak mümkündür. Kabil caddelerinde son model, spor, çok amaçl� araçlar, jipler 

görmek mümkündür. Bat�l� modan�n sembolü son model k�yafetlerin bulundu�u 

al��veri� merkezleri, her türlü konuyla ilgili hizmeti veren güzellik merkezleri 

mevcuttur. Ancak ülkede ya�ayanlar�n büyük ço�unlu�unun bu lüks tüketimine sahip 

olmas� mümkün de�ildir. Hem �ehirde hem de k�rsal kesimde ya�ayan kad�nlar�n 

ço�u hala ‘’bulka’’ denilen, kad�nlar� ba�lar�ndan ayak topuklar� hizas�na kadar 

kapatan, nereye gittiklerini görebilsinler diye sadece gözlerin hizas�nda kafes örgü 

�eklinde delikli aç�kl�k bulunan yerel k�yafet giymektedirler. Pakistan ve �ran’dan 

dönen mülteciler ise hala k�rsal arazide, k���n so�uktan, yaz�n s�cak ve tozdan 

korunmak amac�yla plastik �eritlerle izolasyon yap�lmaya çal���lm�� kamp 

çad�rlar�nda ya�amaktad�rlar ve say�lar� giderek artmaktad�r (Emadi, 2006, 

http://www.highbeam.com/doc/1G1-161545060.html, Eri�im Tarihi: 18.04.2009). 
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Afganistan’da nüfusun %57’si 18 ya��n alt�ndad�r. Ortalama hane halk� say�s� 

7 ki�idir. Erkeklerin sava�, hastal�k, ya�l�l�k gibi nedenlerle ölmü� olmalar� veya i� 

için �ehir de�i�tirmi� olmalar�ndan dolay� ailelerin %3.3’ünün aile reisli�ini kad�nlar 

yapmaktad�r 

(http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Health%20statu

s%20and%20demographics.pdf Eri�im Tarihi: 25. 05.2009). 

 

Ülkede istikrar sa�land�kça daha önce kom�u ülkelere s���nm�� olan 

mültecilerin Afganistan’a geri dönü�leri h�z kazanm��t�r. Örne�in 2002 y�l�n�n ilk üç 

çeyre�inde 3 milyon çocuk okula ba�lam��t�r. Mültecilerin bu h�zl� geri dönü�ü, g�da 

güvensizli�i ve yetersizli�i, �ehir ve k�rsal kesimde bar�nma problemleri, sosyal ve 

ekonomik problemler gibi pek çok sorunu da  beraberinde getirmi�tir. Bu nedenle 

Birle�mi� Milletler ve ortaklar�n�n, do�al afetlerle mücadele, salg�nlar ve çocuk felci 

hastal��� ile mücadele, patlamam�� mühimmat arama çal��malar�, hijyen faaliyetleri 

gibi çal��malar� ivme kazanm��t�r. 

 
 

Afganistan ekonomisinin büyük k�sm� yard�m paralar�yla desteklenmektedir. 

Ayr�ca ha�ha� tar�m�yla devam eden önemli bir uyu�turucu ve ilaç trafi�i ciddi 

düzeyde fakir olan halk�n i� güvencesidir. Ki�i ba��na dü�en ortalama y�ll�k gelir 200 

US$’n� geçmemektedir. 

 

 Milyonlarca dolar seviyesinde gelen yard�m paralar�na ra�men Kabil’in 

çehresi çok az de�i�ebilmi�tir. �ehre çok az miktarda ve bölge bölge elektrik 

verilebilmektedir. Halk�n büyük ço�unlu�unun temiz içme suyu imkan� yoktur.  

Kabil’de tahrip olmu� caddelerde ciddi trafik karma�as�n�n mevcudiyeti ve ülkede 

tam güvenli�in sa�lanmam�� olmas� nedeniyle özellikle hükümete ait bakanl�k, 

önemli kurumlar ve elçiliklerin bulundu�u bölge bariyerlerle kapat�larak kontrollü 

trafik ak��� sa�lanmaktad�r. Kötü, bozuk yollar ve güvenlik sebebiyle uygulanan 

engellemeler özellikle bir sa�l�k merkezine acil transferi sa�lanmas� gereken 

hastalar�n  ciddi sorunlarla kar�� kar��ya kalmas�na neden olmaktad�r. 

 

Klinik, sa�l�k ocaklar� ve hastanelerde yeterli e�itime sahip olmayan sa�l�k 

personeli çal��makta, t�bbi malzeme ve ilaçlar yetersiz düzeydedir. Hastanede 

yatarak tedavi görmesi gereken hastalar hastaneye kabul edilmek için günlerce 

beklemek zorunda kalmakta ve t�bbi tedavi alabilmek için ilgili görevlilere rü�vet 
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vermek zorunda kalmaktad�rlar. �nsanlar, ailelerini besleyebilmek için �afak 

vaktinden ak�am karanl���na kadar çal��maktad�rlar. Ailelerini veya ailenin büyük 

erkeklerini kaybetmi� olan çocuklar, okul da olmak yerine pazar yerlerinde, 

fabrikalarda çal��makta veya yol kenarlar�nda küçük malzemeler satmaktad�rlar. Bu 

yolla günlük ancak 10-20 Afgan paras� -ki bu 25 US sentine denk gelmektedir- 

kazanmaktad�rlar (Emadi, 2006, http://www.highbeam.com/doc/1G1-

161545060.html, Eri�im Tarihi: 18.04.2009). 

      
2.2. AFGAN�STAN’DA SA�LIK H�ZMETLER� 
 

Afganistan’a gelen yard�m paralar�n�n miktar� ile ITAP (Immediate and 

Transitional Assistance Programme: Acil ve Geçici Destek Program�)’�n birlikte 

de�erlendirilmesi neticesinde, 2002 y�l�nda Ulusal Kalk�nma Çerçevesi 

olu�turulmu�tur. Bu kapsamda Afgan Hükümeti gereksinimleri yans�tan 12 temel 

program alan�n� 3 ana ba�l�k alt�nda s�n�flam��t�r: 

 

1. Bina, �nsan ve Sosyal Sermaye de dahil olmak üzere; 

a. �ade ve yerinden olmu� ki�iler ve mültecilerin yeniden bütünle�mesi, 

b. E�itim ve mesleki e�itim, 

c. Sa�l�k ve beslenme, 

d. Geçim ve sosyal koruma, 

e. Kültür miras�, medya ve spor. 

2. Fiziksel �mar ve Tabii Kaynaklar dahil; 

a. Ula�t�rma ve haberle�me, 

b.  Su ve sanitasyon, 

c. Kentsel yönetim,  

d. Do�al kaynak yönetimi, 

3. Özel Sektörü Geli�tirme dahil; 

a. Finans, yat�r�m, ticaret ve yolsuzlukla mücadele gibi birçok ilgili 

alanlarda at�lan ad�mlard�r. 

 

Afgan Hükümeti her bir program için bir bakanl���n liderli�inde birer çal��ma 

grubu olu�turmu�tur. Bu çal��ma gruplar�, UN (United Nations: Birle�mi� Milletler), 

NGO ve di�er yard�m kurulu�lar�yla koordinasyonlarda bulunmaktad�r. UNAMA 

(United Nations Assistance Mission in Afganistan: Birle�mi� Milletler Afganistan’� 
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Destekleme Kurulu) bu çal��ma gruplar�na önemli ölçüde destek vermektedir 

(UNAMA, (2002) http://wwww.reliefweb.int/ Eri�im Tarihi: 1.12.2007). 

 

 Bu bölümde çal��maya yaz�n deste�i sa�lamak amac�yla Afganistan’�n 

yeniden kalk�nd�r�lmas� çal��malar� içinde önemli ve öncelikli yere sahip olan sa�l�k 

konusuyla ilgili olarak mevcut durum, yap�lanmalar, planlamalar ve sorunlar gibi 

konularda bilgi verilecektir. 

 
2.2.1. Afganistan’da Sa�l�k Hizmetlerinin Tarihsel Geli�imi 

 

Afganl�lar için 5000 y�ll�k payla�t�klar� tarihleri en büyük gurur kaynaklar� 

olmakla birlikte 27 y�ll�k Sovyetler Birli�inin Afganistan’� i�gali neticesinde bu 

duygulan�mlar�ndan eser kalmam��t�r. Afganistan’daki etnik ve kültürel çe�itlilik, 

do�uda Pakistan, bat�da �ran, kuzeyde Türkmenistan, Özbekistan, Tacikistan ve Çin 

ile olan uzun s�n�r kom�uluklar�ndan kaynaklanmaktad�r. Tarihi, sava�larla geçen 

Afganistan’�n birlik anlay��� yeni yeni olgunla��rken, 1979’daki Rus i�gali ve ortaya 

ç�kan kaos ortam� bu anlay��� yeniden duraklatm��t�r (Tarzi, 2007. Aktaran: Dye, 

2007). 

 

 Afganistan’�n 27 y�ll�k i�gali boyunca sa�l�k sistemi tamamen yok olmu�tur. 

Daha sonra ülkedeki belli gruplarla Taliban aras�nda süregelen çat��malar, pek çok 

doktor ve entelektüel beyinlerin Pakistan, �ran veya ba�ka ülkelere göç etmeye 

yönlendirmi�tir. 1990’larda Taliban rejimi s�ras�nda kad�nlar�n okullara girmesi 

yasaklanm��, hastanelerde t�bbi ve e�itim malzemesi kalmam��t�r (Dye, 2007). 

 

Afganistan’da komunist rejimden önce sa�l�k sistemi her iki tedavi ve 

koruyucu yakla��m yönünde i�liyorken, komunist rejim s�ras�nda daha çok tedavi 

konusuna odaklanm��t�r. Taliban rejimi s�ras�nda ise sa�l�k sistemi çökmü� ve tüm 

alt yap� yok olmu�tur. Sa�l�k sistemi sadece acil yönüyle çal��m��t�r. Sava� 

sonras�nda ise Afganistan sa�l�k sistemi yeniden yap�lanma dönemine girmi�tir. 

Geçici Afganistan Hükümetinin ilk üç y�l�nda, sa�l�k sistemi daha çok koruyucu t�bba 

yönelmi� ve BPHS (Basic Package of Health Services: Sa�l�k Hizmetleri Temel 

Paketi) ortaya konmu�tur. Afganistan �slam Cumhuriyeti kurulduktan sonra Sa�l�k 

Bakanl���, BPHS ve EPHS (Essential Package of Health Services: Sa�l�k Hizmetleri 

Esas Paketi)’nin yayg�nla�t�r�lmas�na odaklan�lm��t�r. Böylece hükümet yine sa�l�k 
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bak�m�n�n hem tedavi hem de koruyucu t�p yönüyle ilgilenmeye ve çal��maya 

ba�lam��t�r 

(http://gis.emro.who.int/healthsystemobservatory/main/Forms/CountryInfo.aspx?Cou

ntry=AFGHANISTAN Eri�im Tarihi: 02.03.2010). 

 

2001 y�l�nda A.B.D’nin Afganistan’a müdahalesi ile birlikte ülkede, özellikle 

ba�kent Kabil’de faaliyet gösteren NGO’lar�n�n çal��malar�, Kabil d���nda di�er 

bölgelere de ula�maya ba�lam��t�r. Tespit edilen ihtiyaçlar neticesinde bir çok 

doktor, çal��malar�nda, koruyucu hekimlik faaliyetlerinden çok tedavi edici 

faaliyetlere yönlenmi�tir (Hanif, A., 2007. Aktaran: Dye, 2007). 

 

2.2.2. Afganistan’�n Mevcut Sa�l�k Verileri 
 

Afganistan’�n genel sa�l�k durumuna ait veriler, dünyadaki 172 ülke aras�nda 

171. s�raya yerle�mesine neden olacak �ekilde olumsuzdur. Do�umdan itibaren 

beklenen ya�am süresi kad�nlarda 45, erkeklerde 47’dir. Çocuk ve anne 

ölümlerindeki yüksek oranlar ülkenin ciddi bir sorunudur. Be� ya� alt� çocuklarda 

ölüm oran� y�lda 1000 canl� do�umda 257 ölüm vakas�d�r. Anne ölüm oran� da 100 

bin canl� do�umda 1600 olarak tahmin edilmektedir ve bu oranlar dünyan�n en 

yüksek oranlar�d�r. 

 

Birle�mi� Milletlerin Afganistan için 2006 y�l�nda yay�nlanan raporu, verilerin 

elde edilmesinin güçlü�ü ve yetersizli�ine ra�men çok olumsuzdur. Buna göre; 5 

ya� alt� çocuklarda ya��na göre dü�ük kilolu olma oran� %39; 5 ya� alt� çocuklarda 

ya��na göre boy k�sal��� %48; 5 ya� alt� çocuklarda ölüm oran� her 1000 canl� 

do�umda 257’dir (Fatimie, 2007). 

 

Her 10 bin ki�iye 2.1 doktor, 0.3 di� hekimi, 0.3 eczac�, 5 hem�ire veya ebe, 

4.2 hastane yata��, 0.7 sa�l�k merkezi dü�mektedir  (WHO, 2009 y�l� istatisti�ine 

göre) (http://www.emro.who.int/emrinfo/index.aspx?Ctry=afg Eri�im Tarihi: 

18.06.2010). 

 

Afganistan’da mevcut olan 8333 adet hastane yata��n�n yakla��k %50’si 

Kabil’de bulunmaktad�r. Buna göre ülkenin geri kalan k�sm�nda 1000 ki�iye 0.34 

hastane yata�� dü�mektedir. Ülkenin %20’lik bir kesiminde herhangi bir sa�l�k 
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hizmeti yoktur (WHO-EMRO, 2002, http://www.who.int/disasters/repo/7605.pdf 

Eri�im Tarihi: 07.01.2008). 

 

Tüm toplumun iyi bir su kayna��na kolay eri�im oran� kentsel alanda %38, 

k�rsal alanda %7’dir. Nüfusun %20.4’ü açl�k s�n�r�n�n alt�ndad�r 

(www.senliscouncil.net Eri�im Tarihi: 09.05.2008). 

 

Afganistan’da art�k dünyada pek s�k rastlanmayan hastal�klarla hala 

kar��la��lmaktad�r. ‘�ark Ç�ban�’ olarak bilinen leyi�mania hastal���n�n hemen 

herkeste oldu�u bildirilmektedir. Çocuklarda daha çok bit, uyuz, cilt enfeksiyonlar�, 

kellik, k�l kurdu, tenya, mantar, ishal, hepatit A ve B, tüberküloz, menenjit, 

toksoplasmosis, havadaki toz nedeni ile bron�it, beslenme bozuklu�una ba�l� 

büyüme ve geli�me gerili�i ve konjenital kalp hastal�klar�na, kurak iklim ve k�s�tl� su 

kaynaklar� nedeni ile böbrek ta��na rastlanmaktad�r  

(http://www.moph.gov.af/en/index.php?id=8 Eri�im Tarihi: 18.09.2010). 

 

Hastanelerin ço�unda yo�un bak�ma ihtiyac� olan hastalarla bula��c� hastal�k 

ve enfeksiyon riski ta��yan hastalar ayn� ortamda kalmaktad�rlar.  Hastane ve 

ameliyathanelerde hijyen �artlar�n�n iyile�tirilmesine, alt yap�n�n düzeltilmesine, had 

safhada olan araç ve gereç ihtiyac�n�n kar��lanmas�na ihtiyaç vard�r. Laboratuar, 

röntgen gibi tetkik imkanlar k�s�tl�d�r. Pek çok ameliyat, malzeme eksikli�i ve 

e�itilmi� eleman yetersizli�i nedeni ile yap�lamamakta, basit müdahaleler 

yap�lamad��� için do�um s�ras�nda anne ölümleri çok fazla olmaktad�r 

(http://www.moph.gov.af/en/index.php?id=8 Eri�im Tarihi: 15.03.2008). 

 

En s�k kar��la��lan ölüm veya sakatl�k sebebi olan hastal�klar ise so�uk 

alg�nl���, akut diyare ve dehidratasyon (su kayb�), idrar yolu enfeksiyonu, pnömoni 

(zatürre) ve akut kanl� ishaldir  

(http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Health%20statu

s%20and%20demographics.pdf Eri�im Tarihi: 22.05.2009). 

 

2.2.3. Afganistan’da Sa�l�k Sistemindeki Geli�meler 
 

Taliban ba�ta iken özellikli bir sa�l�k politikas� mevcut de�ildi. Sa�l�k 

alan�nda alt yap� yoktu. Mevcut kad�n sa�l�k çal��anlar� vas�fs�z, hatta halka aç�k 
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alanlarda çal��malar�, e�itim almalar� ve sa�l�kla ilgili olaylarda yer almalar� yasakt�. 

Sa�l�k hizmetleri daha çok tedavi yönlü idi ve sa�l�k hizmetlerinin %80’i NGO’lar 

taraf�ndan verilmekteydi. 

 

Taliban rejiminden sonra yer alan Geçici Afgan �slam Hükümeti bir çok 

alanda reform gerçekle�tirme karar� alm��t�r. Sa�l�k hizmeti sunumunu 

geli�tirebilmek için Afganistan Sa�l�k Bakanl���, halk sa�l��� sisteminde yap�sal bir 

çok de�i�iklik sa�layacak, sa�l�k ve farmakoloji kurallar�n�, üreme sa�l��� 

standartlar�n� ve insan kaynaklar� politikalar�n� geli�tirecek politika ve stratejiler 

ortaya koymu�tur.  

 

�lk olarak, çe�itli sa�l�k alan�ndaki ba���ç� ve payla��mc�lar ile irtibata 

geçilerek sa�l�k hizmeti sunucular� ile antla�malar yap�lm��, sa�l�k hizmeti sunumu 

hükümet d��� organizasyonlara verilmi�tir. Konular�nda tecrübeli olan bu kurulu�lar, 

nas�l ve ne �ekilde hizmet üretilece�ini, kaynaklar�n etkin ve h�zl� bir �ekilde nas�l 

hareket ettirilip Afgan halk�na ula�t�r�labilece�ini iyi bilmektedirler. 

 

�kinci olarak, sa�l�k sektörünün geli�tirilmesi için önceliklerin ortaya 

konulmas� hedeflere ula��lmas�n� kolayla�t�racakt�r. Bu amaçla olu�turulan BPHS bu 

yolda kö�e ta�� niteli�i ta��maktad�r. 

 

Üçüncü olarak, Bakanl�k, etkin kararlar al�nabilmesi için zaman gerekti�inin 

bilincindedir. Bakanl���n kendisi hizmet sunucusu de�ildir. Bakanl���n ihtiyac� olan, 

hizmet sunucular�n�n Afgan halk�na ne �ekilde hizmet üretti�ine dair verilere 

ula�abilmesidir. Bu sebeple bir takip sistemine ihtiyac� vard�r ve bunu sa�lamak 

üzere bilimsel metotlarla, sa�l�k sektöründe performansa dayal� bir puan kart 

uygulamas� olu�turulmu�tur. 

  

Son olarak da, MOPH (Ministry of Public Health: Sa�l�k Bakanl���), sa�l�k 

sektöründe geli�imin sa�lanmas� için �effaf ve sorumluluk sahibi olman�n son 

derece kritik önemde oldu�unu kabul etmi�tir. Bakanl�k, Afganistan’�n gelece�i için 

daha etkili ve stratejik planlamalar yapabilmek maksad�yla Dünya Bankas�, USAID 

(United States Agency for International Development), UN, ISAF (International 

Security Assistance Force)  ve major NGO’lar ile koordinasyonlarda bulunmaktad�r.  
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MOPH, yeniden yap�lanma çal��malar� kapsam�nda dört öncelikli konu 

ba�l���na odaklanm��t�r (Fatimie, 2007): 

 

� Temel Sa�l�k Hizmet Paketi (BPHS) 

� Öncelikli Hastane Hizmetleri Paketi (EPHS) 

� Bula��c� ve bula��c� olmayan hastal�klar�n kontrolü, 

� Kurumsal geli�im. 

 

Geli�tirilen en önemli politikalardan birisi BPHS’dir. Ba�lang�çta %80’i 

NGO’lar taraf�ndan sunulan sa�l�k hizmetleri, Sa�l�k Bakanl��� yap�lanmas� ve 

i�leyi�i tamamlan�p geli�tikçe, Bakanl�k taraf�ndan bölge bölge, planlama, takip, 

e�itim, strateji ve finansman gibi di�er konuyla ilgili sorumluluk alanlar�yla birlikte 

devral�nm��t�r. �ubat 2005 itibar� ile BPHS, ülkenin %77’sini kapsayacak �ekilde 

uygulamaya geçirilmi�tir. 

 

Daha çok ve daha kaliteli kararlar al�nabilmesi için, mümkün olan en k�sa 

zamanda bilginin toplanmas� önemli bir konudur. Bu maksatla a�a��daki 

de�erlendirme yöntemleri geli�tirlmi�tir (Fatimie, 2007): 

 

� Sa�l�k merkezlerinden rutin bilgiyi ve yap�lan çal��malarla elde edilen 

kapsaml� verileri toplamak amac�yla HMIS (Health Management Information 

System: Sa�l�k Yönetimi Bilgi Sistemi) olu�turulmu�tur. 

� MOPH taraf�ndan uygulanan NHSPA (National Health System 

Performance Assessment: Ulusal Sa�l�k Sistemleri Performans De�erlendirme) ile 

sa�l�k alan�ndaki performans�n y�ll�k de�erlendirmesi amaçlanmaktad�r. 

� MOPH ayr�ca, BPHS uygulamas�n�n belirlenen öncelikli göstergelerde 

ba�ar�ya ula��p ula�mad���n� hane halk� ara�t�rmalar�yla de�erlendirmektedir.  

 

Afganistan Sa�l�k Bakanl���n�n Sa�l�k Hizmetleri Temel Paketinin 

önceliklerini belirlemesiyle bu öncelikli hedeflere ula�ma ba�ar�lar�n�n takip ve 

ölçümünün yap�lmas�na ihtiyaç duymu�tur. Bu maksatla Johns Hopkins Halk Sa�l��� 

Okulundan David Peters ve ara�t�rma ekibi haz�rlad�klar� bir puan cetveli çal��malar� 

ile Afganistan Sa�l�k Bakanl��� ile 2004 y�l�nda antla�ma yapm��lard�r. Bir y�ll�k 

çal��ma neticesinde baz� önemli, olumlu yönde geli�meler sa�lanm��t�r. Daha sonra 

bu çal��ma 2005 ve 2006 y�llar�nda da sürdürülmü�tür. Çal��ma sonuçlar�na göre  
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toplumun, sa�l�k servisleriyle ili�kilerinin zamanla artt���, sa�l�k çal��anlar�n�n i� 

tatmin düzeyleri ve sa�l�k birimlerinin geli�imi ile ilgili göstergelerinin yükseldi�i tespit 

edilmi�tir. Di�er taraftan zamanla toplum içerisinde ya�ama ve çal��ma s�ras�nda 

güvenlik �artlar�n�n, di�er sa�l�kla ilgili faaliyet alanlar�nda çal��anlarla olan ili�kilerin  

ve yerel liderlerle ili�kilerin giderek olumsuz yönde de�i�ti�i tespit edilmi�tir 

(http://www.jhsph.edu/bin/k/s/afghanistan_report2006.pdf Eri�im Tarihi: 15.09.2010). 

Bu çal��ma sonuçlar� 2 �ubat 2007’de Kabil’de ikincisi düzenlenen Toplum Sa�l��� 

ve Sava� konulu sempozyumda sunulmu�tur (Hanif, H., 2007. Aktaran: Dye, 2007). 

 

Ulusal sa�l�k hizmetleri performans de�erlendirmesi verilerine göre, 

Afganistan’da BPHS uygulamas� ile ilk üç y�l sonunda büyük ilerleme kaydedilmi�tir 

(Fatimie, 2007): 

 

�  BPHS uygulamalar�, hasta memnuniyeti olu�turacak �ekilde yüksek 

performans seviyeleri sa�lam��t�r. Temel ilaçlar�n ve aile planlamas� için gerekli 

kaynaklar�n tedariki oldukça iyi düzeylere ula�m��t�r. 

� Ço�u sa�l�k alan� uygulamas�, fakir hastalar için ücretsizdir. 

� Ço�u sa�l�k birimi, gebeler ve yeni do�anlar için kapsaml� bir takip 

hizmeti sunma kapasitesine sahiptir. 

  

2006 y�l� içerisinde, BPHS kapsam�nda yap�lan çal��ma say�s� 846’dan 979’a 

ula�m��t�r. BPHS kapsam�nda ula��labilen nüfus oran� %77’den %82’ye 

yükselmi�tir. Halk sa�l��� çal��anlar�n�n say�s� 12 binden 15 bine yükselmi�tir ve 

bunlar�n ortalama yar�s� kad�nd�r. Göçebe topluluklar için temel sa�l�k hizmeti 

sunacak12 adet hareketli sa�l�k merkezi olu�turulmu�tur. 

 

Anne sa�l���n� korumaya yönelik yap�lan çal��malar kapsam�nda 2400 ebe, 

ebelik okullar�nda e�itilerek mezun edilmi�tir. %70’den fazla sa�l�k hizmet 

faaliyetinin her birinde en az bir tane olmak üzere konusunda uzman kad�n sa�l�k 

çal��an� bulunmaktad�r. 

  

Do�um öncesi gebelik takibi yap�lmas� oranlar�nda art�� sa�lanm��t�r. Bu 

oran 2003 y�l�nda %4.6 iken 2006 y�l�nda %30’dan fazlad�r. Ayr�ca do�umlar�n bir 

sa�l�k çal��an� deste�i ile yap�lmas� ile ilgili oranda %6’dan %19’a yükselmi�tir. 
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Rutin ba����klama çal��malar�nda da önemli bir yol kat edilmi�tir. 2006 y�l�n�n 

ikinci yar�s�nda Afgan halk� Hepatit B a��s� ile tan��t�r�lm��, rutin a��lama faaliyeti 

ba�lat�lm��t�r. Bu çal��ma di�er önlenebilir bula��c� hastal�klara yönelik yeni a��lar�n 

ülkeye geli�ini ve kullan�m�n� olumlu yönde etkilemi�tir. K�zam�k a��s� çocuklar�n 

%68’ine uygulanm��t�r. 2003 y�l�nda gebelerin yenido�an tetanosuna kar�� a��lanma 

oran� %11 iken 2006 y�l�nda bu oran %54’e ula�m��t�r. 

  

Çocukluk ça�� hastal�lar�n�n kontrolüne yönelik 8 bölgede, 700 adet sa�l�k 

merkezince yürütülen yakla��k 309 çal��mada, 1700 civar�nda bu konuda e�itilmi� 

sa�l�k çal��an� görev alm��t�r. 

  

2006 y�l�n�n ilk 9 ay�nda, aç�lan 26 adet medikal beslenme ünitelerinde, 2.1 

milyondan fazla 5 ya� alt� çocuk takibe al�nm��t�r. 

  

Yine 2006 y�l� içerisinde 233’den fazla hastane veya sa�l�k merkezinin 

yenilenmesi veya in�a edilmesine yönelik faaliyet gerçekle�tirilmi�tir. 

  

Sinek �s�r�klar�ndan korunmak için yataklar�n üstüne as�lan cibinliklerden 40 

binden fazla da��t�lm��t�r ve bu çal��ma ile s�tma hastal��� vakalar� %9 oran�nda 

azalm��t�r. 

  

Damar içi uyu�turucu ilaç kullan�m�nda art�� ve HIV (Human 

�mmunodeficency V�rus:  �nsan Ba����kl�k Yetmezlik Virüsü) vakalar�n�n yüksek 

rakamlara ula�m�� oldu�u ülkelerle kom�uluk ili�kileri nedeniyle, HIV’e ba�l� AIDS 

(Acquired Immune Deficieny Syndrome: Edinsel (Kazan�lm��) Ba����kl�k Yetmezli�i 

Sendromu) epidemiyolojisi, Afganistan’�n önündeki önemli bir tehdittir. Afgan 

Hükümeti, bir Ulusal AIDS’le Mücadele Kontrol Program� haz�rlamak, birçok sektörle 

AIDS’le mücadele için koordinasyon komiteleri kurmak suretiyle bu tehlike 

kar��s�nda h�zl� ve etkin bir yan�t ortaya koymu�tur. Bu koordinasyonlar neticesinde 

Dünya Bankas�, Afganistan’�n Ulusal AIDS ile mücadele stratejilerinde kullan�lmak 

üzere MOPH’a 10 milyon US$ para aktarm��t�r. 

  

Hastal�klar için erken uyar� sistemi geli�tirilmi�tir. Bu amaçla 8 bölgede 

arama-tarama timleri olu�turulmu�tur. Örne�in 4’ü Kabil’de olmak üzere tespit edilen 
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16 ku� gribi vakas� kar��s�nda müdahale ve mücadele stratejileri uygulamaya 

konulmu� ve 2007 içerisinde benzer vakaya rastlanmam��t�r. 

  

Halka iyi sa�l�k ve do�ru hijyeni ö�retmek amac�yla pek çok e�itici içerikli 

poster ve bro�ür bas�larak da��t�lmaktad�r. Televizyon ve radyolarda 27 farkl� slogan 

ve film yay�nlanmaktad�r. 

  

Bunlara ek olarak hem yerli hem yabanc� e�iticiler taraf�ndan 9000 sa�l�k 

çal��an�, çe�itli sa�l�k konular�nda e�itilmi�lerdir. Hem�irelik e�itimi akredite 

edilmi�tir. E�itime kat�lanlar�n %50’i kad�nd�r (Fatimie, 2007). 

 

Bu ba�ar�l� faaliyetlerin ard�ndan sa�l�k alan�nda a�a��daki �u konulara önem 

ve öncelik verilmesi kararla�t�r�lm��t�r (http://wwww.reliefweb.int/ Eri�im Tarihi: 1 

Aral�k 2007): 

 

� Kom�u ülkelerde bar�nm�� olup ülkeye geri dönen nüfusu da kapsayacak 

�ekilde tüm halk�n birinci basamak sa�l�k hizmeti veren birimlere eri�imlerinin 

art�r�lmas�n� sa�lamak, 

� Temel ilaç gereksinimlerinin kar��lanmas�, 

� Kötü beslenme ko�ullar�n�n düzeltilmesi, hatta özellikle 5 ya� alt�ndaki 

çocuklarda ki eser element eksikliklerinin tedavi ve deste�inin sa�lanmas�, 

� Anne ölümlerinin azalt�lmas�, 

� Bula��c� ve önlenebilir hastal�klar�n azalt�lmas� ve kontrol alt�na al�nmas�. 

 

2.2.4. Sa�l�k Bakanl��� ve Sa�l�k Hizmeti Sunucular�n�n Yap�lanmas� 
 
2004 y�l�nda, Geçici Afgan Hükümeti yap�lanmas�ndan Afganistan �slam 

Cumhuriyeti kurulu�una geçilmesi ile Afganistan Sa�l�k Bakanl���, daha etkin ve 

güçlü bir yap�ya sahip olmu�tur.  MOPH, birinci, ikinci ve üçüncü basamak sa�l�k 

hizmeti sunumunu sa�lamak üzere ayr� program paketleri haz�rlam��t�r. Birinci 

basamak sa�l�k hizmeti sunumu için BPHS, ikinci ve üçüncü basamak sa�l�k hizmeti 

sunumu içinse EPHS uygulamaya koymu�tur.  EPHS için bütçe planlamas� yap�lm�� 

olmas�na kar��n, uygulamas� 2009 y�l� itibari ile ba�lat�lamam�� olmas�ndan dolay� 

ikinci ve üçüncü basamak sa�l�k hizmetlerinin kapsam� hakk�nda yeterli veri elde 

edilememektedir. Halen sa�l�k hizmetlerinin bir k�sm� NGO’lar taraf�ndan 
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sunulmaktad�r. Ulusal sa�l�k  hizmetlerinin tamam� ücretsizdir, ancak NGO’lar 

taraf�ndan verilen sa�l�k hizmetlerinin bir k�sm� ücretlidir 

(http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Health%20servi

ce%20delivery.pdf Eri�im Tarihi: 22.05.2009). 

 

Afganistan’da 800 ö�renci kapasiteli 8 t�p fakültesi, 2009 y�l� itibariyle 10 k�z 

ö�rencinin de e�itim almaya ba�lad��� 1 askeri t�p fakültesi, 30 ö�renci kapasiteli 1 

di� hekimli�i fakültesi, 1 eczac�l�k okulu, 8 hem�irelik okulu, 8 ebelik okulu ve 4 

paramedikal e�itim enstitüsü mevcuttur  

(http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Human%20reso

urces.pdf Eri�im Tarihi: 22.05.2009). 

 
2.2.4.1. Sa�l�k Bakanl��� Yap�lanmas� 

 

Afganistan �slam Cumhuriyetinin ba��nda bulunan devlet ba�kan�nca 

belirlenip Afgan parlamentosunca desteklenen bir sa�l�k bakan� taraf�ndan idare 

edilen Afgan Sa�l�k Bakanl���nda, bakana ba�l� bir yüksek konsey ve bununda 

alt�nda çal��an yönetim kurulundan olu�maktad�r. 

 

Sa�l�k Bakanl��� içerisinde, Sa�l�k Bakan�na ba�l� olarak görev yapan üç 

Bakan yard�mc�s� mevcuttur. Bunlardan biri politika/planlama ve koruyucu 

hekimlikten sorumlu bakan yard�mc�l���, ikincisi; üreme sa�l��� ve anne-çocuk 

sa�l���ndan sorumlu bakan yard�mc�l���, üçüncüsü ise; uygulamal� sa�l�k ve tedavi 

hizmetlerinden sorumlu bakan yard�mc�l�klar�d�r. Bu bakan yard�mc�l�klar�n�n 

üstünde bir genel sekreterlik bulunmaktad�r. Bu birim, verileri ve de�erlendirmeleri 

direkt Sa�l�k Bakan�na rapor etmektedir  

(http://gis.emro.who.int/healthsystemobservatory/main/Forms/CountryInfo.aspx?Cou

ntry=AFGHANISTAN Eri�im Tarihi: 22.05.2009) 

 

Sa�l�k Bakanl��� yap�s� içindeki koruyucu sa�l�k hizmetleri genel direktörlü�ü, 

sa�l�k e�itimi, toplum beslenmesi, hastal�klardan korunma ve hastal�klar�n kontrolü, 

acil durumlara haz�rl�k, çevre sa�l���, ak�l sa�l���, ulusal tüberkülozla mücadele 

program�, ulusal malarya ve lei�maniya programlar�ndan sorumludur. 
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Çevre sa�l��� ile ilgili direktörlük ise, uygun sanitasyon ve hijyen, güvenli su 

kaynaklar� tespit ve kullan�m� ve i� yeri güvenlik ve sa�l��� konular�ndan sorumludur 

(http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Health%20servi

ce%20delivery.pdf Eri�im Tarihi: 22.05.2009). 

 

2.2.4.2. Hastane ve Di�er Sa�l�k Kurumlar� 
 

Afganistan’da sa�l�k hizmetleri üç seviyeli olarak sürdürülmektedir. Göçebe 

topluluk veya köylerde sa�l�k kabinleri ve buralarda hizmet veren toplum sa�l��� 

çal��anlar� vard�r. Daha büyük köy veya bölge topluluklar� için ise birincil sa�l�k 

merkezleri, geli�mi� sa�l�k merkezleri ve m�nt�ka hastaneleri mevcuttur. Sa�l�k 

Bakanl���n�n BPHS uygulamas�n�n öncelik verdi�i anne-yenido�an sa�l���, çocuk 

sa�l��� ve a��lama, halk sa�l���, bula��c� hastal�klarla mücadele, ak�l sa�l��� ve temel 

ilaçlar�n tedariki konular� standart hale getirilmi� bir sistem dahilinde buralarda takip 

edilmektedir. 

 

Üçüncü seviyede ise ta�ra ve bölge hastaneleri mevcuttur. Dal merkezleri de 

bu gruba dahildir. Hastaneler aras�ndaki bu düzey fark�, hastalara sunulan 

hizmetlerle alakal�d�r. Ancak her seviyedeki hastanede be� ana klini�in hizmet 

sunmas� standart hale getirilmi�tir. Bunlar; cerrahi, çocuk, kad�n hastal�klar� ve 

do�um , psikiyatri ve eczac�l�kt�r. 

 

Birinci basamak sa�l�k bak�m merkezleri ile hastaneler aras�nda iki yönlü bir 

ba�lant� planlanm��t�r. Birinci basamak sa�l�k merkezlerinden m�nt�ka hastanelerine 

gönderilen hastalar�n, daha ileri tetkik ve tedaviye gereksinimleri olup olmad��� veya 

bu seviyede mi tedavi edileceklerinin karar�, ayaktan hasta de�erlendirme 

bölümlerinde konsülte edilmek suretiyle belirlenmektedir. Benzer olarak da ayaktan 

gelen hastan�n birinci basamak sa�l�k merkezi taraf�ndan takibine karar 

verilebilmektedir. 

 

M�nt�ka hastaneleri 30 ile 75 adet yatak say�s�na sahip olup bir ile dört 

m�nt�kay� içeren 100 bin ile 300 bin aras� nüfusa hizmet vermektedir. Be� ana klinik 

hizmetinin yan� s�ra beslenme ve diyetetik, fizik tedavi, laboratuar, radyoloji, kan 

bankas� ve eczane hizmetleri de mevcuttur. 

 



66

Ta�ra hastaneleri ise 100-200 yatak say�s�na sahiptir. M�nt�ka 

hastanelerinden farkl� olarak özellikle enfeksiyon hastal�klar� klini�i bulunmaktad�r. 

 

Bölge hastanelerinde ise 200-400 yatak mevcuttur. Di�er alt seviyedeki 

hastane hizmetlerine ek olarak özellikle üroloji, ortopedi, plastik cerrahi, beyin 

cerrahisi dallar�nda tedavi ve cerrahi uygulamas� hizmeti, ayr�ca, kardiyoloji, gö�üs 

hastal�klar�, onkoloji, endokrinoloji ve cildiye konular�nda da hizmet verilmektedir 

(Islamic Transitional Government of Afghanistan Ministry of Health, 2004. 

http://ispb.univlyon1.fr/Lyon%20Kaboul/rapports/politique_hospitaliere/Hospital%20p

olicy%20for%20Afghanistan.pdf, Eri�im Tarihi: 05. 03.2009). 

 

Afganistan’da 17 ulusal, 9 bölgesel, 34 ta�ra ve 41 m�nt�ka hastanesi; 

periferde ise 365 birinci basamak sa�l�k hizmetleri merkezi ve 357 sa�l�k kabini 

bulunmaktad�r (WHO-EMRO, 2002. http://www.who.int/disasters/repo/7605.pdf 

Eri�im Tarihi: 07.01.2008). 

 

Tüm bu düzenlemelere ra�men kalifiye personel ve t�bbi malzeme eksikli�i 

nedeniyle etkin sa�l�k hizmeti sunulamamaktad�r. Örne�in uluslararas� komitenin 

destekledi�i Kabil’deki tek bir hastanede kardiyovasküler ve konjenital kalp 

hastal�klar�na yönelik cerrahi uygulama yap�labilmektedir. Organ transplantasyonu 

konusunda sadece kornea nakli, Kabil’de bir hastanede yap�labilmektedir. Diyaliz 

merkezi Kabil’de üç yerde mevcuttur ve bunlar özel sektör olarak i�letilmektedir. 

Afganistan’da sadece Kabil’de mevcut olmak üzere bir bilgisayarl� tomografi ve bir 

magnetik resonans görüntüleme cihaz� mevcuttur (UNHCR: United Nations Refugee 

Agency, 2006. http://www.unhcr.se/Pdf/help/hum06.pdf Eri�im Tarihi: 07.01.2008). 

 

Kentsel alanda ise temel tedavi edici ve koruyucu sa�l�k hizmeti verecek 

kurulu�lar�n genel olarak bulunmamas� nedeniyle k�rsal alandaki sa�l�k karakolu ve 

birinci basamak sa�l�k merkezlerinin verdi�i hizmetler, kentsel alanda, klinikler, 

hastaneler ve dal merkezleri taraf�ndan yürütülmektedir 

http://gis.emro.who.int/HealthSystemObservatory/PDF/Afghanistan/Health%20servic

e%20delivery.pdf Eri�im Tarihi: 22.05.2009). 
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2.2.4.3. Özel Sa�l�k Hizmetleri  
 

Baz� hastane, klinik ve te�his merkezleri özel statüde sa�l�k bak�m hizmeti 

sunmaktad�r. Ancak bu özel sektör için bir politika veya düzenleyici kanunlar yoktur. 

Bu sistemin, Afganistan çap�nda ne kadar yayg�n oldu�u konusunda da güvenilir bir 

veri yoktur. Hükümet bu özel sektörün takibi için politika olu�turma çal��malar�n� 

sürdürmektedir. 

 

Hekim, molla denilen geleneksel sa�l�k sunucular�, kendi bölgelerinde 

topluma hizmet vermeye devam etmektedir. 

 

Sa�l�k Bakanl���, NGO’lar ile tüm finansal, planlama, düzenleme, takip ve 

destek gibi sorumluluk alanlar�n� da üstlenmelerini ön gören antla�ma yapm��t�r. 

NGO’lar, ülkenin büyük bir kesiminde halka hizmet vermektedir. 

 

2001-2002’de Afganistan’da Taliban rejiminin sona ermesi ile Dünya 

Bankas�, Afganistan’da sivil toplum kurulu�lar�n�n temel sa�l�k hizmeti verebilmesi 

için ba���ç�lara ça�r�da bulunmu�tur. Ba���ç�lar, antla�ma yap�lan NGO’lara 140 

milyon dolar�n üzerinde finansman sa�lam��lard�r. Normalde bu miktar ülke 

nüfusunun dörtte üçünün temel sa�l�k ihtiyaçlar�n� kar��layabilecek bir miktard�r. 

Antla�malar� 12 ile 36 ay aras�nda de�i�en sürelerde sona eren, 17’si yabanc�, 10’u 

Afganl� 27 NGO ile antla�ma yap�lm��t�r. Bu örgütler h�zla anne ve yenido�an 

sa�l���, çocuk sa�l��� ve a��lama, toplum beslenmesi ve temel ilaçlar�n tedariki 

konular� da dahil olmak üzere temel sa�l�k hizmeti vermeye ba�lam��lard�r.  

 

 Ara�t�rmac�lar bu �ekilde NGO’lar ile antla�malar�n bir tak�m olumlu yönleri 

oldu�unu bildirmektedirler  

http://gis.emro.who.int/healthsystemobservatory/main/Forms/CountryInfo.aspx?Cou

ntry=AFGHANISTAN Eri�im Tarihi: 02.03.2010): 

 

� NGO’lar halihaz�rda birçok faaliyeti sürdürmektedirler ve de�i�ken 

çevrelerde sa�l�k hizmeti sunmaktaki her türlü güçlüklere kar�� tecrübelidirler. 

� Afganistan’da halk sa�l��� hizmetlerinin yükü NGO’lar�n üstündedir. 

� NGO’lar, büyük uluslararas� organizasyonlardan finansal ve lojistik 

destek alabilmektedirler. 
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� NGO’lar�n motivasyonlar�, sa�l�k hizmeti sunucular�na, kendi ç�karlar� 

için çal��an özel sektörden daha yak�nd�r. 

  

Ara�t�rmacalar bunlar�n yan� s�ra bu yakla��m tarz�n�n baz� olumsuz 

yönlerine de dikkat çekmektedirler  

http://gis.emro.who.int/healthsystemobservatory/main/Forms/CountryInfo.aspx?Cou

ntry=AFGHANISTAN Eri�im Tarihi: 02.03.2010): 

 

�  Her ne kadar antla�ma yapmak için ortaya ç�kan rekabet, kaliteli hizmeti 

beraberinde getirse de, s�kl�kla bu uzak bölgeler için yetersiz kalmaktad�r. Ek olarak, 

hizmet üreticileri için bir kez bilgi ve ileti�im a�lar�n� kurduktan sonra tekrar yer 

de�i�tirmek, istemedikleri bir �eydir. 

�  Bazen bu antla�malar� özelle�tirmek ve takip etmek güç olmaktad�r. Her 

ne kadar Afganistan örne�indeki gibi performans konusu ciddi bir �ekilde yürütülse 

de, farkl� ba���ç�larla girdi, süreç ve ç�kt� göstergeleri fakl�l�k gösterebilmektedir. 

� Bazen i�letim masraflar�, sonuçtaki tüm kazan�mlar� a�abilmektedir. 

� Hizmet üreticilerinin bir merkeze ba�l� olmamas�, sa�l�k sisteminin son 

derece k�r�lgan olmas�na neden olmaktad�r. Kullan�c� ülke için standart bir ücret, ilaç 

tedarik sistemi ve toplum sa�l��� çal��an� olu�turulamamaktad�r. Hizmet üreticileri 

aras�ndaki farkl�kl�lar daha iyi hizmet sunulmas�na yol aç�yor gibi görünse de, e�itlik 

ve etkililik aç�s�ndan sorun olu�turmaktad�r. 

� NGO’lar�n, ba���ç�lar�n deste�i ile çal���yor olmalar�nda dolay�, kaliteli 

hizmet sunumunu art�rabilmeleri ve devam ettirebilmeleri konusu belirsizdir. 

� K�r�lgan yap�daki hükümetler, me�ruluklar�n� kazanmak için mücadele 

vermektedirler. Sa�l�k hizmeti sunumu ve sa�l�k çal��anlar�n�n kontrolü, 

hükümetlerin gücünün kritik göstergelerinden biridir. Hükümetler daha iyi 

yap�land�kça tüm kontrolü almak isteyeceklerdir  

(Palmer, vd., 2006, 718-721. Aktaran: www. i d 2 1. o r g  Eri�im Tarihi:15.09.2010). 

� Kurumsal ve özel sa�l�k sektörleri aras�nda etkile�im olmas� faydal� bir 

geli�me olmakla birlikte bunlar�n yap�land�r�lmas� için güvenilir ve sa�l�kl� verilere 

ula��lamamaktad�r. 
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2.2.4.4. Askeri Sa�l�k Hizmetleri 
 

Ulusal askeri sa�l�k te�killeri �u �ekildedir: Afgan ordusuna sava�ta ve 

bar��ta hizmet vermek üzere askeri doktor yeti�tiren Afganistan Askeri T�p Fakültesi, 

Kabil’de e�itim vermektedir. Ö�rencilerin e�itim ald��� e�itim hastanesi ayn� 

zamanda Afgsnistan’�n en büyük asker hastanesidir. Bu hastaneden hariç 

Afganistan’�n farkl� yerlerinde kurulu 5 asker hastanesi daha mevcuttur. Ayr�ca 

ihtiyaç duyulan bölgelerde Afgan askerine sa�l�k hizmeti sunmak üzere askeri birlik 

içlerinde kurulu küçük sa�l�k te�killeri mevcuttur. 

 

Yabanc� kaynakl� askeri sa�l�k hizmetleri ise �u �ekilde i�lemektedir: 

Uluslararas� komite, güvenlik ve sa�l�k hizmetlerinin kontrollü yürütülebilmesini 

sa�lamak maksad�yla Afganistan’� do�u, bat�, kuzey, güney ve Kabil �ehri olarak 

be� bölgeye ay�rm��t�r. Her bölge, komiteye ba�l� belli ülkelerin sorumlulu�una 

verilmi�tir. Bu ülkeler daha çok askeri kurulu�lar� ile faaliyetlerini yürütürler ve 

Kabil’de kurulu olan ISAF komuta merkezine ba�l�d�rlar. Ancak hastanelerin t�bbi 

ilaç ve ekipman ihtiyaçlar�, kurucu ve i�letimden sorumlu ülke taraf�ndan 

kar��lanmaktad�r.  

 

Askeri kurulu�lar�n birinci basamak sa�l�k sunucular�, önce kendi personeline 

hizmet vermektedir. Askeri birliklerin i�letti�i ikinci basamak hastaneler ise seyyar 

cerrahi hastane kategorisinde yap�lanmaya sahiptir. Öncelikli görevleri sava� 

yaralanmalar�n� tedavi etmektir. Hem tüm askeri personele hem de Afgan halk�na 

hizmet vermektedirler. Bu amaçla yap�lanmalar� içerisinde genel cerrahi, dahiliye, 

anestezi uzman� ve radyoloji uzman� veya teknisyeni bulunmaktad�r.  

 

Üçüncü basamak olarak i�letilen hastanelerde ise yukar�da belirtilen 

uzmanl�k dallar�na ek olarak kad�n hastal�klar� ve do�um, ortopedi  ve beyin 

cerrahisi gibi daha ileri uzmanl�k dallar� hizmet vermektedir.  

 

Afganistan genelinde üçü Kabil’de olmak üzere 11 adet ikinci basamak, 1 

adet üçüncü basamak ISAF’a ba�l� asker hastanesi mevcuttur. �kinci basamak 

hastaneler ile üçüncü basamak hastane aras�nda sevk zinciri mevcut olup ISAF 

komuta merkezinin koordinasyonunda hasta tahliyeleri gerçekle�tirilmektedir. 
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Bölgenin ihtiyaçlar�na göre baz� ikinci basamak hastanelerde göz gibi ek 

uzmanl�k dallar�da hizmet vermektedir. �htiyaç durumlar�nda ikinci basamak 

hastaneler hastalar� birbirlerine yönlendirebilmektedir.  

 

Tüm hastaneler, hasta say�s�, tespit edilen hastal�klar ve yatak doluluk oran� 

gibi bilgileri içeren haftal�k raporlar ile ISAF komuta merkezince takip edilmekte, 

ayl�k toplant�larla durum de�erlendirmeleri yap�lmaktad�r (www.isaf.nato.int/ Eri�im 

Tarihi: 19.06.2007). 

 
2.2.5. Sa�l�kla �lgili Geli�imi Engelleyen Faktörler 

 

2001-2002 y�llar�nda Amerika Birle�ik Devletlerinin Afganistan’a 

müdahalesinde Afganl�lar d��ar�dan bir müdahalenin gereklili�ini fark etmi�lerdir. 

Ancak yabanc� deste�inin, ülkenin tüm gereksinimlerini kar��lamak için yeterli güce 

sahip olmas� imkanl� de�ildir. Örne�in ülkenin hukuk sistemi, hukuk devletlerinin 

uygulamalar�na ayk�r�d�r. Çünkü, nüfusun %70-80’i birbirinden ba��ms�z, izole ve 

uzak vadi içlerine kurulmu� köylerde ya�amaktad�r ve kendi iç adalet sistemlerini 

i�letmektedirler. Onlara göre tarihsel ak��tan dolay� merkez hükümet, bask� ve 

zulüm anlam�na gelmektedir. Bu, tek tek, yüz yüze gelerek, geni� bir proje çal��mas� 

ile çözülebilecek bir sorundur. 

 

Afganistan’da ele al�nmas� gereken öncelikli iki konu sa�l�k ve e�itimdir. 

Ancak uyu�turucu problemi çözülmezse sa�l�k ve güvenlik sorunlar�n�n devam 

edece�i de tespit edilen bir gerçektir (Tarzi, 2007. Aktaran: Dye, 2007). 

 

Güvenlik sorunu, Afganistan’da sa�l�k hizmetlerinin geli�mesinde en önemli 

engeldir. Özellikle Afganistan’�n bat� ve güneyindeki pek çok bölgeye BPHS henüz 

ula�amam��t�r. Kom�u ülkelerden Afganistan’a gelen bir çok kalifiye sa�l�k çal��an� 

da ücretlerin çok dü�ük olmas� sebebiyle k�sa sürede geri dönmü�lerdir. Ayr�ca 

dü�ük ücretler, k�rsal kesimde çal��mak için önemli bir engeldir (Hanif, H., 2007).  

 

Halen Afganistan Sa�l�k Bakanl���n�n kapasitesi çok yetersizdir. 1980’lerde 

ba�layan beyin göçü neticesinde en iyi sa�l�k çal��anlar�, Afganistan Sa�l�k 

Bakanl��� için de�il, Sivil Toplum Örgütleri ve Birle�mi� Milletlerin kollar� için 

çal��may� tercih etmektedirler. Afganistan Sa�l�k Bakanl��� tüm bu olumsuzluklara 
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ra�men halk�na sa�l�k hizmeti vermek üzere gayretli çal��malar�n� sürdürmektedir. 

Yine de NGO’lar, halihaz�rda Afganistan’daki sa�l�k hizmetlerinin %80’i 

üretmektedir. Tüm bunlara ra�men Afganistan Sa�l�k Bakanl��� ile Sivil Toplum 

Örgütleri aras�nda çok az ileti�im ve koordinasyon mevcuttur. 

 

Ülkede istikrar sa�land�kça daha önce kom�u ülkelere s���nm�� olan 

mültecilerin Afganistan’a geri dönü�leri h�z kazanm��t�r. Örne�in 2002 y�l�n�n ilk üç 

çeyre�inde 3 milyon çocuk okula ba�lam��t�r. Mültecilerin bu h�zl� geri dönü�ü, g�da 

güvensizli�i ve yetersizli�i, �ehir ve k�rsal kesimde bar�nma problemleri, sosyal ve 

ekonomik problemler gibi pek çok sorunu da  beraberinde getirmi�tir. Bu nedenle 

Birle�mi� Milletler ve ortaklar�n�n do�al afetlerle mücadele, salg�nlar ve çocuk felci 

hastal��� ile mücadele, patlamam�� mühimmat arama çal��malar�, hijyen faaliyetleri 

gibi çal��malar� ivme kazanm��t�r (UNAMA, 2002. http://wwww.reliefweb.int/ Eri�im 

Tarihi: 1 Aral�k 2007). 

 

Afganistan’�n yeniden yap�land�r�lmas� konular� içinde in�aat faaliyetleri de 

önemli bir sorundur. Bir çok i� adam� ve müteahhit Kabil’de in�aat projeleri 

anla�malar� yapmaktad�rlar. Bir ço�u i� merkezleri ve ofis in�aat� olan bu projeler, 

Afganl�lar�n �u andaki ihtiyac� de�ildir. Afganistan’a geri dönen bir çok mülteci akan 

suyu olmayan, kötü at�k alt yap�s� ve k�t kaynaklar� bulunan k�rsal alanda 

ya�amaktad�rlar. Ülkeye gelen yabac� paran�n harcanmas�yla ilgili bir düzensizlik 

ya�anmaktad�r ve halk�n sava� y�llar� s�ras�ndaki olumsuz ya�am ko�ullar� hala 

devam etmektedir (Tarzi, 2007. Aktaran: Dye, 2007).    
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 
 

AFGAN�STAN’DA S�V�L HALKI ASKER� SA�LIK B�R�MLER�N� TERC�H ETMEYE 
YÖNLEND�REN NEDENLERE YÖNEL�K B�R ARA�TIRMA 

 
 Daha önceki bölümlerde sa�l�k hizmeti ve hasta memnuniyeti konular� 

aç�klanm��, sa�l�k hizmetlerinin iyile�tirilmesinin sadece t�bbi aç�dan tedavi ba�ar�s� 

sa�lanmas� anlam�na gelmeyece�i, konunun sosyal boyutunun da önemli bir yere 

sahip oldu�u vurgulanm��t�r. 

 

 T�bbi konulardaki teknolojik üstünlükler ve/veya geli�mi�likler hastalar�n 

iyile�me süreçlerinde katk� sa�lamaktad�r. Ancak hastal�k psikolojik bir çöküntüye 

yol açt���ndan sürecin sosyal yönü ön plana ç�kmaktad�r. 1980’lerden itibaren bu 

boyutla ilgili hasta memnuniyeti konusunun ara�t�r�lmas� çal��malarda yerini alm��t�r. 

 

 Afganistan’da sivil halk�n asker  hastanelerini tercih etme nedenlerini 

ara�t�ran bu ara�t�rma hastalar�n, asker hastanelerinden, sivil hastanelerden farkl� 

olarak memnuniyet boyutlar�n�n tespit edilmesi amaçlanm��t�r. Hasta memnuniyet 

boyutlar�n�n belirlenmesi, sa�l�k hizmetlerinin geli�tirilmesinde önemli bir yere 

sahiptir. Bu bölümde geri kalm�� ve geli�mekte olan bir ülke olan Afganistan’da 

gerçekle�tirilmi� bir ara�t�rma yer almaktad�r. Ara�t�rman�n Afganistan sa�l�k 

hizmetlerinin geli�tirilmesine katk� sa�layaca�� de�erlendirilmektedir. 

 
3.1.  ARA�TIRMANIN AMACI VE ÖNEM� 

 
 Ara�t�rmada Afganistan’�n ba�kenti Kabil’de kurulmu� olan ve sivil halka da 

hizmet veren asker hastanelerinden hizmet alan Afgan halk�n�n, bu hastaneleri 

tercih etme nedenlerinin belirlenmesi amaçlanm��t�r.  

 

 Hasta memnuniyeti, sa�l�k hizmeti kalitesinin ölçülmesinde yer alan önemli 

belirleyicilerden ve sa�l�k hizmetlerinin temel ç�kt�lar�ndan biridir. Sa�l�k 

hizmetlerinde hasta memnuniyeti; hastalar�n sa�l�k hizmetinden ald�klar� ya da 

bekledikleri faydalara, hastal���ndaki olumlu geli�melere, hizmetten bekledi�i 

performansa, hizmetin sunulu�unun sosyo-kültürel de�erlere uygunlu�una ba�l� bir 
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fonksiyonu olarak kar��m�za ç�kmakla beraber, sa�l�k hizmetlerinin tasar�m�nda ve 

yönetiminde de önemli bir yere sahiptir. 

 

 Bu ara�t�rmada, Afganistan örne�inde sivil halk�n asker hastaneleri tercih 

etme nedenleri ara�t�r�l�rken, sivil halk�n yabanc� kaynakl� asker hastaneleriyle ilgili  

memnuniyet düzeyleri ortaya konulacakt�r. Ara�t�rma ile Afganistan’da farkl� sosyo-

kültürel de�erlere sahip, birden fazla ülke taraf�ndan i�letilen ve sivil halka da hizmet 

veren asker hastanelerinin daha uyumlu, verimli ve etkili hizmet vermeye 

yönlendirecek verilere ula��labilece�i de�erlendirilmektedir. 

 

 Ayr�ca, uygulanan soru formunun ikinci bölümünden elde edilen cevaplar ile 

ülkenin mevcut sa�l�k i�leyi�inin halk taraf�ndan alg�lan�� �eklinin irdelenmesi 

suretiyle ülke sa�l�k sisteminin geli�tirilmesine faydas� olacak veriler elde 

edilebilece�i de�erlendirilmektedir. 

 

 Afganistan’da sivil halk�, askeri sa�l�k birimlerini tercih etmeye yönlendiren 

nedenlere yönelik ara�t�rman�n sonuçlar�n�n asker hastanesi personeli, Afganl� 

hastalar ve Afganistan yerel sa�l�k hizmeti planlay�c� ve sunucular� ile payla��lmas�n� 

müteakip özetle a�a��da belirtilen katk�lar� getirmesi beklenmektedir: 

 

 Asker Hastaneleri aç�s�ndan; 

 

� Asker hastanesi personelinin, sa�l�k hizmeti verdi�i sivil hasta profilini 

daha iyi tan�mas� ve ileti�imlerini güçlendirmesi, 

� Hasta memnuniyetini art�rarak asker hastanelerinin olumlu imaj�n� 

destekleyecek önlemlerin belirlenmesi, 

� �yile�tirme ve geli�tirme ihtiyac� olan alanlar�n tespit edilmesi, 

� Özdenetim imkan�, 

 

Afganl� hastalar aç�s�ndan; 
 

� Yabanc� askeri sa�l�k personeli ile ileti�imlerinin geli�mesi, 

� Yerel sa�l�k hizmetlerinden beklentilerinin neler olabilece�ine dair bilgi 

sahibi olmalar�, 

� Afganl� hastalar�n fark�ndal�klar�n�n artmas�, 
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 Afganistan’�n yerel sa�l�k hizmeti sunucular� aç�s�ndan; 
  

�  Yerel sa�l�k hizmeti sunumundaki iyile�tirme ve geli�tirme ihtiyac� olan 

alanlar�n tespit edilmesi, 

� Sa�l�k hizmetlerinin geli�tirilmesi için ayr�lan bütçenin daha objektif 

kriterlerle de�erlendirilmesi. 

 

3.2.  ARA�TIRMANIN SINIRLILIKLARI 
 
 Bu tür bir ara�t�rman�n Afganistan’da yabanc� kaynakl� asker hastanelerinde 

ilk kez yap�lm�� olmas�, herhangi bir zamana göre geli�im veya de�i�im aç�s�ndan 

de�erlendirme yap�lmas�n� imkans�z k�lmaktad�r. Ara�t�rma sonuçlar� ancak mevcut 

durumun analiz edilmesini sa�lamaktad�r. 

 

 Uygulamada kullan�lan soru formu, ikinci basamak sa�l�k hizmeti veren 

Afganistan’daki yabanc� kaynakl� asker hastanelerden faydalanan sivil halka 

uygulanm��t�r. Bu hastalardan, soru formunun ikinci bölümünde daha önce hizmet 

ald�klar� Afganistan’�n yerel sa�l�k hizmet sunucular�n� dü�ünerek ayn� sorular� 

yeniden cevaplamalar� istenmi�tir. Ancak a�a��da daha ayr�nt�l� aç�klanan, ileti�im 

için gerekli olan lisan farkl�l���, zaman k�s�tl�l���, ula��m k�s�tl�l��� gibi nedenlerden 

dolay� daha önce hizmet ald�klar� yerel sa�l�k sunucusunun birinci basamak m� 

yoksa ikinci basamak sa�l�k hizmeti sunucusu oldu�u ayr�m� yap�lamam��t�r. �leride 

birinci basamak sa�l�k hizmet sunucular�n� birinci basamakla, ikinci basamaklar� 

ikinci basamakla kar��la�t�rma �eklinde daha elektif çal��ma yap�labilir. 

 

 Afganistan’a ait bir tak�m özellikler, mevcut durum ve yap�s�, çal��man�n 

uygulama ve ak���na s�n�rl�l�klar getirmi�tir: 

 

� Ula��m: Afganistan, yüz ölçümü büyük olan ve bu yüz ölçümünün de 

büyük bir k�sm�n� da� bloklar�n�n kaplad��� bir Asya k�tas� ülkesidir. Ülkenin çe�itli 

yerlerine kurulmu� olan 12 adet yabanc� kaynakl� asker hastanesi mevcuttur. Ancak 

mesafelerin çok uzak, ula��m �artlar�n�n zor, k�s�tl� ve güvenli�in dü�ük olmas� 

sebebiyle ara�t�rmaya yönelik uygulama, sadece ülkenin ba�kenti olan Kabil 

�ehrinde kurulmu� olan üç adet yabanc� kaynakl� asker hastanesinden ikisinde 

gerçekle�tirilebilmi�tir. 
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Türkiye-Afganistan aras� mesafe harita üzerinde dört bin kilometrenin 

üstündedir. Türkiye’den Afganistan’a personel, belli aral�klarla, çe�itli görevler için 

hem D�� ��leri Bakanl���nca hem Milli Savunma Bakanl���nca hem de Türk Silahl� 

Kuvvetlerince, tahsis edilen uçaklarla gönderilmektedir. Bu nedenle de doldurulan 

soru formlar�n�n ara�t�rmac�ya ula�mas� belli �atlara ve zaman dilimlerine ba��ml� 

kalm��t�r. 

 

�  Sosyo-Kültürel Yap�: Ülkenin sosyo-kültürel de�erlerinin farkl� ve a��r 

olmas� nedeniyle Afganl� hastalar soru formunu cevaplamakta çok tereddüt 

etmi�lerdir. Endi�e ve anlamadaki zafiyetler nedeniyle, çal��maya anlaml� istatistiki 

veri sa�layabilecek cevaplanm�� soru formu say�s�na ula�mak uzun zaman alm��t�r.  

 

�  Lisan : En önemli k�s�tl�l�k dil fark�d�r. Ara�t�rman�n uyguland��� iki asker 

hastanesi, farkl� dilleri konu�an iki farkl� ülkeye ait iken Afgan halk� da Pe�tunce ve 

Darice olarak iki farkl� dil kullanmaktad�r. Ara�t�rmac�lar ise farkl� dil olarak Türkçeyi 

kullanmaktad�r. Bu sorunu a�abilmek amac�yla deneyimli �ngilizce ve/veya Türkçe 

bilen Afganl� tercümanlar kullan�lm��t�r. Konu�ulan lisan�n farkl�l���n�n yan� s�ra 

Afganistan’da kullan�lan yaz� karakter ve yaz�l�� yönü de farkl�d�r.  

 

� Teknik �mkanlar: Ülkedeki imkanlar�n k�s�tl� olmas� nedeniyle Afgan 

dillerinde soru formu bas�m� yap�lamam��t�r. Bu sorunu a�mak içinde soru formu, 

Türkçe ve �ngilizce olarak haz�rlanmak suretiyle ço�alt�lm��t�r. Birkaç tane Darice ve 

Pe�tunce çeviri haz�rlanm��t�r. Türkçe ve �ngilizce bilen hastalar soru formunu 

kendileri cevaplarken, Afgan dillerindeki soru formlar� tercümanlar�n ellerinde sabit 

olarak tutulmu�, soru formunu cevaplayan Afganl� hastaya bu tercümeler okunmu� 

ve/veya okutulmu�, her bir hastaya tahsis edilmi� olarak bas�lm�� olan �ngilizce veya 

Türkçe soru formu üzerinde cevaplar� i�aretlenmi�tir. 

 

3.3.  ARA�TIRMANIN YÖNTEM VE TEKN��� 
 
 Ara�t�rmaya yaz�n taramas� yap�larak ba�lanm��t�r. Yaz�n bilgileri ve 

Afganistan’a yap�lan ziyaretten edinilen veriler �����nda ara�t�rmaya yön verilmi�tir. 

 

Ara�t�rman�n yöntemi, betimleme (survey) yöntemidir. Betimsel 

ara�t�rmalarda kullan�lan  yönteme survey ya da betimleme yöntemi denir. 
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Betimleme ara�t�rmalar� olaylar�n, objelerin, varl�klar�n, kurumlar�n, gruplar�n ve 

çe�itli alanlar�n “ne” oldu�unu betimlemeye, aç�klamaya çal���r. Bu tür incelemeler  

mevcut durumlar�,  �artlar� ve özellikleri oldu�u gibi ortaya koymaya çal���r. Buna 

“tarama modeli” de denilmektedir.  Verilerin analizi ve aç�klanmas� suretiyle 

yorumlama, de�erlendirme ve yeni durumlara uygulanacak �ekilde genellemelere 

varma gibi i�lemlere  yer vermektedir. (Y�ld�r�m,2000,56). Genellikle güncel 

sorunlar�n çözümüne yönelik olup, pratikte yarar� gözetilerek yap�lan uygulamal� 

ara�t�rmalard�r (Ural ve K�l�ç, 2005:18). 

 

 Veriler, yaz�l� soru formu tekni�inden yararlan�larak elde edilmi�tir. Soru 

formu sonuçlar� say�salla�t�r�larak bilgisayar programlar� arac�l���yla i�lenmi� ve 

de�erlendirilmi�tir. Elde edilen veriler, tablo sunumlar�yla incelenmi�, yorumlanm�� 

ve sonuçlar ortaya konulmu�tur. 

 

3.3.1. Verilerin Elde Edilmesi 
 

Veriler, soru formlar�n�n hastalara yüz yüze uygulanmas� yöntemiyle 

toplanm��t�r. Soru formu, 207 ki�iye uygulanabilmi�tir. Uygulanm�� olan bu 207 soru 

formunun 9 adeti eksik doldurulmu� olmalar�ndan dolay� çal��maya dahil 

edilmemi�tir. 198 adet soru formundan elde edilen verilerin istatistiki analizi 

yap�larak de�erlendirilmi�tir.  

 

Uygulanm�� olan 207 soru formundan birinde, birinci bölümünün eksik 

dolduruldu�u tespit edildi�inden de�erlendirmeye dahil edilmemi�tir. Hastalardan 8’i, 

32 numaral� soru olan ‘Daha önce ya�ad���n�z yerde sa�l�k hizmeti veren herhangi 

bir birimden (hastane, sa�l�k oca��, v.s.) sa�l�k bak�m hizmeti ald�n�z m�?’ sorusuna 

‘Hay�r’ yan�t� vererek ikinci bölümü cevapland�rmam��t�r. Çal��mada, sivil hastalar�n 

asker hastanelerini tercih etme nedenlerini ortaya ç�karabilmek için sivil ve asker 

hastanelerle ilgili memnuniyet boyutlar�n�n kar��la�t�r�lmas�ndan faydalan�lmas� 

planland���ndan, ikinci bölümü cevaplamayan bu sekiz hastan�n soru formlar� da 

çal��maya dahil edilmemi�tir. 
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3.3.2. Soru Formunun Özellikleri 
 
Veri toplamakta kullan�lan soru formunun tipi son derece önemlidir. Soru 

formunun tüketicinin görü�ünü sapt�rmamas� gerekir. MOS (Medical Outcome 

Study)’da hastan�n medikal bak�m konusundaki memnuniyeti her alt� ayda bir ve 

özellikli hekim ziyaretlerini takiben ölçülmesi önerilmektedir. Periyodik ve rastlant�sal 

muayeneye yönelik memnuniyeti de�erlendirmek için farkl� soru formlar� 

kullan�lmaktad�r. Günümüzde kullan�lan soru formlar� üçüncü jenerasyon hasta 

memnuniyet soru formlar�d�r (Patient Satisfaction Questionnaire III, PSQ-III). 

Ara�t�rman�n uygulama k�sm�nda veri toplama arac� olarak PSQ-III-K�sa Formun 

kullan�lmas�n�n uygun olaca�� de�erlendirilmi�tir. 

 

Uygulanacak soru formunun ara�t�r�lmas�nda; yaz�n taramas� sonucu elde 

edilen dokümanlardan, Sa�l�k Bakanl���n�n uygulad��� soru formlar�ndan, Urla 

Devlet Hastanesinde uygulanan Toplam Kalite Yönetimi çal��malar� kapsam�nda 

uygulanm�� bir ‘Hasta Memnuniyetini Ölçme Anketi’nden, bir yabanc� kaynakl� 

organizasyon olan ‘Bureau of Primary Health Care’e ait hasta memnuniyetini 

ara�t�rma çal��malar�na ait yay�nlardan,  internet ara�t�rmalar� ile de YÖK 

Dokümantasyon Merkezi eri�im sayfas�ndan konuyla ilgili tezlerden faydalan�lm��t�r. 

Bu çal��ma neticesinde, NCHSR (National Center for Health Services Research: 

Ulusal Sa�l�k Hizmetleri Ara�t�rma Merkezi) için Ware, Synder ve Wright (1976: 288-

329) taraf�ndan geli�tirilmi� olan PSQ-III-Short Form (Patient Satisfaction 

Questionnaire III – Short Form: Hasta Memnuniyeti Soru Formu-III – K�sa Formu)’un 

kullan�lmas�na karar verilmi�tir. Bu soru formu 18 sorudan olu�maktad�r. Yukar�da 

sözü geçen farkl� soru formlar� ile 18 soruluk bu formun kar��la�t�r�lmas� neticesinde 

tespit edilen farkl� 5 soru, Afganistan sa�l�k hizmetlerini konu alan bu çal��ma için 

ara�t�r�lmaya de�er bulundu�undan kullan�lan soru formuna dahil edilmi�tir. Soru 

formunda mevcut 18 sorunun sonuna ilave edilen bu 5 soru ayr�ca 

de�erlendirilmi�tir. 

 

PSQ, Ware, Synder ve Wright taraf�ndan NCHSR için yakla��k 30 y�l kadar 

önce geli�tirilmi�tir (Ware, vd.,1976). NCHSR projesi 1972 ve 1976 y�llar� aras�nda 

Güney �llinois Üniversitesi T�p Okulunda haz�rlanm��t�r. Amac�, genel popülasyon 

çal��malar�nda uygulanabilir ve planlamada teorik ve pratik önemi olan kabul 
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edilebilir de�erler elde edilmesi için k�sa, tek, uygulanabilir memnuniyet anketi 

geli�tirmektir. 

 

1976 y�l�nda 80 soru olarak haz�rlanan PSQ-I, 1983 y�l�nda 68 soruluk PSQ-

II anketi halinde düzenlenmi�tir. PSQ-II’nin 68 sorusundan 55’i doktorlar ve t�bbi 

bak�m servislerinden olan memnuniyeti belirlemede kullan�lm��t�r. Konu kapsam�na 

�unlar dahil edilmi�tir: Muayeneye giri�, acil bak�m, servisin uygunlu�u, doktora 

ula��labilirlik, hastaneye ula��labilirlik, bak�m ücreti, bak�m�n devaml�l���, aç�klama, 

bak�m kalitesi, doktorlar�n kaliteleri, yeterlilikleri, imkanlar�, davran��lar�, ki�ileraras� 

tav�r, ho�nutluk gibi. 

 

Ware ve çal��ma arkada�lar� ile Davies ve çal��ma arkada�lar�n�n özetledi�i 

gibi PSQ ölçümlerinin geçerlili�i geçti�imiz 30 y�l boyunca çe�itli çal��malar�n 

sonuçlar�yla desteklenmi�tir. PSQ’nun geçerlili�i yay�mlanm�� yeterli skalalarla ve 

hasta memnuniyeti konseptleri hakk�ndaki teorilerle sistematik olarak incelenmi�tir. 

PSQ madde ve skalalar� için faktör analizi ve ayr� uygulanabilirlik çal��malar�, 

skalalar�n, sa�l�k hizmetleri için farkl� bir boyut getirdi�ini ortaya koymu�tur.  

 

PSQ-II’nin modifikasyonlar� ile PSQ-III olu�turulmu�tur. Bu modifiye PSQ-III, 

MOS için kullan�lmadan önce birçok pilot çal��mada test edilmi�tir. �lk olarak; 

finansal düzenlemelerden ayr� olarak t�bbi bak�m haz�rl�klar�yla ilgili madde içeri�i 

geli�tirilmesine yönelik çal��malar yap�lm��, daha sonra sa�l�k bak�m� finansal 

durumunu de�erlendirmek için daha aç�k maddeler geli�tirilmi�tir. �kinci olarak; 

verilen öneme göre genel memnuniyet skalas�n�n do�rulu�unu ve hipotezin 

hassasiyetini art�rmak için maddeler eklenmi�tir. Üçüncü olarak; hasta ve doktor 

aras�ndaki ili�kinin uygunlu�unu de�erlendirmek için maddeler eklenmi�tir. Di�er 

maddeler ki�iler aras� ve teknik durumu ölçen skalan�n uygulanabilirli�ini geli�tirmek 

için eklenmi� veya de�i�tirilmi�tir. Dördüncü olarak; fiyat-içerik bask�lar�ndan 

etkilenen kaynaklardan temel alan maddeler geli�tirilmi� veya eklenmi�tir. Son 

olarak da;  bak�m devaml�l���yla memnuniyeti de�erlendiren skalalar gözden 

geçirilmi�tir. 

 

PSQ-I ve PSQ-II’de oldu�u gibi PSQ-III maddeleri de memnuniyetin 

belirlenmesi amac�yla yap�land�r�lm��t�r. Her madde 5 cevap kategorisi ile birliktedir: 

Kesinlikle kat�l�yorum, kat�l�yorum, karars�z�m, kat�lm�yorum, kesinlikle kat�lm�yorum. 
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Cevap format�, NCHSR ara�t�rma projesi s�ras�nda çe�itli metodolojik çal��malarda 

test edilmi�tir. Önermelerin sa��na i�aretlenmemi� cevaplar yerle�tirilmi�tir (Tablo 

2). 

 

 

Tablo 2: PSQ-III Soru ve Cevap Örnek Formu 

 

 

 
Kesinlikle 

kat�l�yorum 
Kat�l�yorum Karars�z�m Kat�lm�yorum 

Kesinlikle 

kat�lm�yorum

Doktorlar 

beni son 

derece 

samimi ve 

kibar bir 

�ekilde 

tedavi ettiler. 

1 2 3 4 5 

  

 

Her uygulamada soru formunu cevaplayan ki�ilere soru formunun 

doldurulmas�yla ilgili aç�klay�c� bilgi verilmi�tir. �öyle ki:  ‘Lütfen her bir önermeyi 

cevaplarken ald���n�z t�bbi bak�m� akl�n�zda bulundurunuz. Ald���n�z t�bbi bak�m 

hakk�ndaki iyi ve/veya kötü duygular�n�zla ilgileniyoruz. A�a��daki durumlar�n her 

birine ne kadar kuvvetli kat�l�yor veya kat�lm�yorsunuz?’. Cevaplayandan daha sonra 

görü�üne en yak�n yan�t� i�aretlemesi istenmi�tir. 

 

PSQ-III’te 51 önerme mevcuttur. Daha sonra bu soru formunun uzun olmas� 

nedeniyle 18 soruluk PSQ-III- K�sa Form geli�tirilmi� ve PSQ-18 ismi verilmi�tir. 

 

Temel MOS veri analizleri PSQ-18’in güvenilirli�ini ortaya koymu�tur. MOS 

temel örne�inde 0.77-0.89 aras�nda de�i�en güvenilirlik sonucuna ula��lm��t�r. 

 

Bu 18 önermeye ait puanlamalar, her biri bir modülde yer alacak �ekilde 

Tablo 3’te görülen 7 alt gruba da��l�m göstermi�tir. 
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Tablo 3: PSQ-18’in 7 Alt Gruba Soru Da��l�mlar� 

 

 

Kaynak: Marshall ve Hays, 1994: 25  

(http://www.rand.org/pubs/papers/2006/P7865.pdf Eri�im Tarihi: 05.12.2007) 

 

Önermelerin puanlanmas�na yönelik kural, her bir maddenin olumlu veya 

olumsuz bir görü� beyan etmi� olmas�d�r. Her bir önerme benzer �ekilde olumludan 

olumsuza do�ru 1-5 aras�nda puanland���nda önermelerin ayn� �ekilde 

cevaplanmas� en yüksek puana ula��lmas�na yol açar. Güvenilirli�i ve homojeniteyi 

sa�lamak amac�yla önermeler yeniden kodlanm��, böylece olumlu ve olumsuz 

görü�e yönelik cevap de�erlendirmesi baz� önermeler için tersine çevrilmi�tir (Tablo 

4). Her bir önermenin belirlenmi� 7 alt gruptan birine yerle�mesine dikkat edilmi�tir. 

Bu alt gruplara ait sorular ard���k olarak s�ralanmayarak soru formunun içine kar���k 

olarak da��t�lm��t�r. 

 

 

 

 

 

 

 

BOYUT SORULAR 

Genel Memnuniyet 3, 17

Teknik Kalite 2, 4, 6, 14

Ki�ileraras� �li�kiler 10, 11

�leti�im 1, 13

Finansal Yön 5, 7

Doktorla Geçirilen Zaman 12, 15

Eri�ilebilirlik ve Uygunluk 8, 9, 16, 18
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Tablo 4: Önermelere Cevaplar�n Puanlanmas� 

 

 

Önermelerin Numaras� Orijinal Cevab�n De�eri Puanlama De�eri 

1, 2, 3, 5, 6, 8, 11, 15, 18 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

4, 7, 9, 10, 12, 13, 14, 16, 17 

1 1 

2 2 

3 3 

4 4 

5 5 

 

Kaynak: Marshall ve Hays, 1994: 24  

(http://www.rand.org/pubs/papers/2006/P7865.pdf Eri�im Tarihi: 05.12.2007) 

 

Çal��mada kullan�lan soru formu, demografik bilgilere yönelik bölüm dahil 55 

soru içeren üç bölümden olu�maktad�r: 

 

Ara�t�rmada kullan�lan soru formunun ilk 18 sorusu PSQ-18 formu olup 

çe�itli hasta memnuniyetine yönelik çal��malarda defalarca kullan�lm�� ve 

güvenilirli�i tespit edilmi� olmas�ndan dolay� orijinal olarak kullan�lm��t�r. 19-23ncü 

sorular ise ara�t�rmaya yönelik yaz�n taramalar�ndan elde edilen hasta 

memnuniyetine yönelik farkl� soru formlar�n�n de�erlendirilmesi neticesinde, PSQ-

18’in içeri�inden farkl� olup ara�t�rmaya de�er bulunan sorulard�r.  

 

Demografik bilgiler (EK Form 1) cinsiyet, ya�, medeni hal, e�itim durumu, 

meslek, ortalama gelir düzeyi ve sosyal güvence varl���n� sorgulayan 7 soru ile 

de�erlendirilmi�tir. 

 

Soru formunun dolduruldu�u tarih, soru grubuna dahil edilerek 24’ncü soru 

s�ras�yla demografik bilgilerin soruldu�u bölümün ba��na yerle�tirilmi�tir. 
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Soru formunun birinci bölümü (EK Form 2)  23 soru ve ikinci bölümü (EK 

Form 3) 24 sorudan olu�maktad�r. �lk 23 soru ile son 23 soru birbirinin ayn�d�r. Son 

23 sorunun ba��na eklenen 32 s�ra numaral� soru ile hastalara bir aç�klama cümlesi 

verilmi�tir. 32nci soruda, hastalara Afganistan’�n yerel sa�l�k hizmetinden daha önce 

faydalan�p faydalanmad�klar� sorulmaktad�r. ‘’EVET’’ ve ‘’HAYIR’’ olarak iki cevap 

seçene�i sunulmu�tur. ‘’EVET’’ olarak i�aretleyenlerin soru formunun ikinci 

bölümüne devam etmelerini talep eden aç�klamada sorunun alt�na eklenmi�tir. Bu 

bölümle de hastalar�n Afganistan’�n yerel sa�l�k i�leyi�iyle ilgili memnuniyet 

alanlar�n�n ortaya konulmas� hedeflenmi�tir.  

 

33-50. sorular yine PSQ-18’in orijinal olarak kullan�lmas�yla olu�turulmu�tur. 

51-55. sorular, ara�t�rmaya yönelik yaz�n taramalar�ndan elde edilen hasta 

memnuniyetine yönelik farkl� soru formlar�n�n de�erlendirilmesi neticesinde, PSQ-

18’in içeri�inden farkl� olup ara�t�rmaya de�er bulunan ve birinci bölümde de 19-23. 

s�ralarda yer alan sorulard�r.  

 

Soru formunun ikinci bölümüne devam edilmesinin, 32’nci sorunun olumlu 

cevaplanmas�na ba��ml� olmas� nedeniyle demografik bilgilere yönelik sorular� 

içeren bölüm, birinci ve ikinci bölümün aras�na yerle�tirilmi�tir. Bu �ekilde 32nci 

soruya ‘’HAYIR’’ cevab� veren hastalar�n son k�sma bakmayarak demografik verilere 

yönelik sorular� atlama ihtimallerinin engellenmesi hedeflenmi�tir. Demografik 

bilgilere yönelik sorular�n ba� tarafa yerle�tirilmeme sebebi de, Afgan hastalar�n 

ba�ta çekince duymayarak soru formuna �l�ml� yakla�malar� hedeflenmi�tir.  

 

Önermeler be�li Likert Ölçe�i ile ölçeklendirilmi�tir. Bu ölçekte “1: Kesinlikle 

Kat�l�yorum”, “2: Kat�l�yorum”, “3: Karars�z�m”, “4: Kat�lm�yorum”, “5: Kesinlikle 

Kat�lm�yorum” olarak ifade edilmi�tir.  

 

Ara�t�rman�n istatistiki de�erlendirmesi için her iki bölümü de cevaplanm�� 

olan soru formlar� kullan�lm��t�r. 

 

3.3.3. Soru Formunun Uygulanma �ekli 
 
�ngilizce veya Türkçe bilen hastalar ile Afganl� olup kendi dillerinden farkl� dil 

bilmeyen ve/veya okuma-yazma problemi olan hastalara uygulamada soru 
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formlar�n� okuyacak olan tercümanlar için soru formlar�, Türkçe ve �ngilizce olarak 

ço�alt�lm��t�r.  

 

Hastalara, soru formlar� muayenelerinin bitiminde  yüz yüze soru  formu 

uygulama tekni�i ile uygulanm��t�r. Hastalara önce çal��ma ve uygulama hakk�nda 

aç�klama yap�lm��t�r. Uygulamaya kat�l�mda gönüllülük esas� dikkate al�nm��t�r. 

Türkçe veya �ngilizce bilip kendileri okuyarak soru formunu cevaplamak isteyenlere, 

soru formlar� kendilerine verilmek suretiyle cevaplamalar� sa�lanm��t�r. Türkçe veya 

�ngilizce bilmeyenler ile okuma yazma bilmeyenlere sorular, Afgan dilleri olan 

Pe�tunca ve Darice dillerinde birer kopya olarak haz�rlanm�� soru formlar�ndan 

tercümanlar taraf�ndan okunmak suretiyle uygulanm��, cevaplar yine tercümanlar 

taraf�ndan, hastaya tahsis edilmi� olan soru formu üzerine i�aretlenmi�tir. 

 

3.3.4. Ara�t�rman�n Evreni ve Örneklem Yöntemi 
 

Ara�t�rman�n soru formu yoluyla veri toplama a�amas� Mart 2009 – Temmuz 

2010 tarihleri aras�nda gerçekle�tirilmi�tir. Güvenlik ve ula��m sorunlar� nedeniyle 

evren, Kabil’deki iki adet yabanc� men�eli seyyar cerrahi asker hastanesi ile s�n�rl� 

tutulmu�tur. Evreni, yak�nmas� olan ve muayene olmak için Kabil’deki, bu belirlenmi� 

iki adet yabanc� men�eli seyyar cerrahi asker hastanelerine ba�vuran ki�iler 

olu�turmu�tur.  

 

Örneklem, basit rastlant�sal olarak seçilmi�, rasgele örneklem sonucu seçilen 

ki�ilere soru formu uygulanm��t�r.  

 

Soru formuna cevap verebilecek durumdaki tüm ba�vuranlar çal��ma 

kapsam�na dahil edilmi�tir. Cevap veremeyecek kadar rahats�z olanlar, çe�itli 

nedenlerle ileti�im kurulamayanlar ve 18 ya��ndan küçük olanlar çal��maya dahil 

edilmemi�tir. 

 

 3.3.5. Ara�t�rman�n Yap�ld��� Bölge ve Kurumlar�n Tan�t�lmas� 
 
 Kabil,  Afganistan’�n ba�kenti olup ülkenin orta hatt�nda, do�u s�n�r�na daha 

yak�n olarak yerle�imlidir. �ehir, ortas� düz, etraf� da�larla çevrili bir arazide 

kuruludur. �ehrin orta-bat�s�na yerle�ik 2 adet yüksek tepe mevcuttur. �ehrin 
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nüfusu, sava� sonras� geri dönü�ler ve göçler sebebiyle tam bilinmemekle birlikte 3 

milyonun üzerinde oldu�u tahmin edilmektedir. Söz konusu da�lar�n yamaçlar�nda 

da yerle�im mevcuttur. Arazi son derece çorakt�r. 

 

 Halk�n geneli orta ve alt gelir düzeyine sahiptir. Ço�u küçük ticaret 

i�letmeleriyle geçimini sa�lamaktad�r. 

 

 �ehrin ortalama onda biri alana yabanc� askerlere ait birlikler yerle�mi� olup, 

�ehrin içinde ve çevresinde asayi� ve güvenli�i sa�lamakla sorumludurlar. Bu 

görevlerinin yan� s�ra hükümetin ilgili birimleriyle ülkenin e�itim, sa�l�k, güvenlik, alt 

yap� gibi temel konularda geli�imine katk� sa�layacak ortak faaliyetler 

yürütmektedirler. 

 

 Ülkede ve ba�kent olmas�na ra�men Kabil �ehrinde güvenlik problemi halen 

devam etti�inden, harp cerrahisi olarak adland�r�lan, özellikle ate�li silah 

yaralanmalar�na bakan t�p dal� önem arz etmektedir. Bu maksatla NATO ülkeleri 

askeri birimleri, yap�lm�� olan planlama ve anla�malar kapsam�nda Kabil’e üç adet 

ikinci basamak seyyar cerrahi asker hastanesi kurmu�tur. Bu hastaneler uygun yer, 

güvenlik ve ihtiyaç durumlar�n�n de�erlendirilmesi neticesinde �ehrin do�usuna 

kurulmu�tur.  

 

 Kabil’deki ikinci basamak seyyar cerrahi asker hastanelerinde dahiliye, göz, 

ortopedi, genel cerrahi ve anestezi bölümleri faaliyet göstermektedir. Üç hastanede 

de laboratuar ve röntgen imkan� mevcut iken bir hastanede ek olarak tomografi 

imkan� da mevcuttur. Üç hastanede de çe�itli ameliyatlar yap�labilmektedir. 

 

 Söz konusu dallarda birer doktor çal���rken bunlara yard�mc� sa�l�k 

personelleri (hem�ire, teknisyen, hizmetli, v.b.) yeteri say�da mevcuttur. Tüm 

çal��anlar 2 ile 6 ay aras�nda de�i�en sürelerde rotasyonla çal��maktad�rlar. Yani 

söz konusu sürelerde bu seyyar cerrahi asker hastanelerinde çal��an personel 

ülkelerine geri dönmekte, yerlerine yeni personel gönderilmektedir.  
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3.3.6. Veri Analiz Yöntemi 
 

Ara�t�rmada yap�lan bilgi analizleri SPSS (Special Programme For Social 

Studies) 15.0 istatistik paket program� kullan�larak yap�lm��t�r. Bu program 

örnekleme ait verilerin a�a��da s�ralanm�� olan analizlerinin yap�lmas�nda 

kullan�lm��t�r. 

 

- Cronbach Alpha Katsay�s�: Bu ara�t�rma kapsam�nda ölçek boyutlar�n�n 

güvenirliklerini test etmek amac� ile Alfa katsay�s� formülünden yararlan�lm��t�r. 

Cronbach Alpha de�eri 0.70’in üzerinde olan ölçeklerin içsel tutarl�l��a sahip oldu�u, 

yani kullan�lan ölçe�in güvenilir oldu�u söylenmektedir (Bayram, 2004; 128 içinde 

Carter, 1997). 

 

- Tan�mlay�c� �statistikler: Çal��mada betimleyici istatistiklerden merkezi 

e�ilim ölçüsü olarak aritmetik ortalama, yay�l�m ölçüsü olarak da standart sapma ve 

ki�i say�lar� kullan�lm��t�r. 

 

- E�le�tirilmi� �ki Grup Aras� t-Testi (Paired Samples t-Test): Kontrollü ve 

deneysel çal��malarda ayn� deneklerin farkl� durumlar alt�nda sergiledikleri 

davran��lar ve alg�lar�n�n incelenmesi arzu edildi�inde kullan�l�r (Altun���k, vd., 

2005:179). Di�er bir deyi�le, paired samples t testi, ba��ml� örneklem 

ortalamalar�n�n kar��la�t�r�lmas�nda kullan�l�r. 

 
3.4.  ELDE ED�LEN BULGULAR VE DE�ERLEND�RME 

 
 Ara�t�rmada elde edilen bulgular a�a��daki ba�l�klar alt�nda incelenecek ve 

tart���lacakt�r. 

 

� Güvenilirli�in de�erlendirilmesi, 

� Demografik özellikler,  

� Hastalar�n asker ve yerel hastanelerden memnuniyetlerinin puan 

da��l�mlar�n�n tan�mlay�c� istatistiki de�erlendirmesi, 

� Hastalar�n asker ve yerel hastanelerden memnuniyetlerine ili�kin puan 

da��l�mlar�n�n kar��la�t�rmal� olarak de�erlendirilmesi. 
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3.4.1. Ara�t�rmada Kullan�lan Soru Formunun Güvenilirli�i 
 
Soru formunun geçerli�ini belirlemek amac�yla ‘içerik geçerli�i’ yöntemi 

kullan�lm��t�r. Soru formu �ngilizceden Türkçeye ve tekrar Türkçeden �ngilizceye 

ara�t�rmac� taraf�ndan çevrilmi� ve en iyi ifade �ekilleri soru formunun Türkçe 

sürümüne konulmu�tur. Haz�rlanan soru formuna yerle�tirilen sorularla ilgili çal��ma 

yap�lm�� ö�retim eleman�ndan uzman görü�ü al�nm�� ve öneriler do�rultusunda 

gerekli düzenlemeler yap�lm��t�r. Daha sonra soru formu Kabil’deki bir yabanc� 

kaynakl� seyyar cerrahi asker hastanesinde rastgele seçilmi� 30 ki�ilik hasta 

grubuna uygulanarak anla��l�rl��� de�erlendirilmi�, anla��lmad��� belirlenen maddeler 

için gerekli tercüme düzeltmeleri yap�lm��t�r. Elde edilen Türkçeye uyarlanm�� ve 

uzman görü�ü al�nm�� soru formu ile orijinal �ngilizce soru formu hastalara 

uygulanarak güvenilirli�ine bak�lm��t�r.  

 

Güvenilirli�i ve homojeniteyi sa�lamak amac�yla önermeler yeniden 

kodlanm��, böylece olumlu ve olumsuz görü�e yönelik cevap de�erlendirmesi baz� 

önermeler için tersine çevrilmi�tir (1, 2, 3, 5, 6, 8, 11, 15, 18, 20. sorular). 

 

Soru formu için kullan�lan ölçeklerin güvenilirli�i ‘Cronbach Alpha’ de�erlerine 

bak�larak analiz edilmi�tir. Soru formunun genel güvenirlik düzeyi Alpha= 0.728 

bulunmu�tur. Alpha de�eri soru formunun kullan�labilmesi için yeterli görüldü�ünden 

(Bayram 2004; 128 içinde Carter 1997; Nunnally, 1978: 46, Aktaran: Kantarc�, 2005: 

107), soru formunun kullan�lmas�na karar verilmi�tir. 

 

Soru formunun güvenilirli�i soru baz�nda de�erlendirildi�inde (Tablo 5) genel 

olarak güvenilirli�in iyi düzeyde oldu�u de�erlendirilmi�tir. 

 

 PSQ-18’in içeri�i olan 18 sorunun da��l�m gösterdi�i 7 boyuta yönelik ayr�  

ayr� güvenilirlik de�erlendirmesi, boyutlar�n ço�unun iki�er madde içermesi 

nedeniyle yap�lmam��t�r.  
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Tablo 5: PSQ-18’in Soru Baz�nda Güvenilirli�i 

 

Soru Cronbach Alpha De�eri 

PSQ-18 Soru 1 ,719
PSQ-18 Soru 2 ,720
PSQ-18 Soru 3 ,721
PSQ-18 Soru 4 ,742
PSQ-18 Soru 5 ,717
PSQ-18 Soru 6 ,714
PSQ-18 Soru 7 ,734
PSQ-18 Soru 8 ,721
PSQ-18 Soru 9 ,715
PSQ-18 Soru 10 ,698
PSQ-18 Soru 11 ,715
PSQ-18 Soru 12 ,692
PSQ-18 Soru 13 ,690
PSQ-18 Soru 14 ,699
PSQ-18 Soru 15 ,735
PSQ-18 Soru 16 ,713
PSQ-18 Soru 17 ,700
PSQ-18 Soru 18 ,731

 

 

3.4.2. Kat�l�mc�lara �li�kin Demografik Bilgiler 
 
Ara�t�rmada kullan�lan demografik veriler, cinsiyet, ya�, medeni hal, e�itim 

durumu, meslek, ortalama gelir düzeyi ve sosyal güvence varl��� sorularak elde 

edilmi�tir (EK Form 1). 

 

Soru formunu cevaplayanlar�n demografik verileri frekans da��l�mlar�yla 

ortaya konulmu�tur. 

 

Ara�t�rmaya kat�lan 198 hastan�n cinsiyetlerine göre da��l�mlar� incelenmi� 

(Tablo 6) ve yar�s�ndan ço�unun (%53) kad�nlar oldu�u görülmü�tür. Buna göre 

erkek kat�l�mc�lar %47 oran�ndad�r. 
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Tablo 6: Cinsiyetlerine Göre Kat�l�mc�lar�n Da��l�m� 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

Kad�n 105 53,0

Erkek 93 47,0

Toplam 198 100,0

 

 

Taliban döneminde, Afganl� kad�nlar�n, d��ar�dan içerisinin görünmesini 

engellemek amac�yla dizayn edilmi� kafes �eklinde çerçevelerle örtülü pencereleri 

olan evlerinden d��ar�ya ç�k��lar�, s�n�rl� ve kurallara ba�l�yd� (www.senliscouncil.net, 

Eri�im Tarihi: 22.08.2010). Son derece sa�l�ks�z �artlar alt�nda ya�ayan Afganl� 

kad�nlara ait sa�l�k verileri hakk�nda bilgi ikinci bölümde verilmi�tir (Bkz. K�s�m: 

2.1.4, 2.2.2.). Afganistan’�n yeni yönetim biçiminde kad�nlara birtak�m haklar� geri 

verilmi�tir. Hastanelerde kad�n hastalar�n daha fazla bulunu�unun nedeninin, hem 

sa�l�k sorunlar�n�n fazlal���, hem de daha özgür bir ortamda kendilerini daha fazla 

ifade edebilmelerinin oldu�u de�erlendirilmektedir. 

 

Ara�t�rma kapsam�ndaki hastalar�n ya�� aç�k uçlu soru �eklinde sorulmu�tur. 

Soru formunu cevaplayan hastalar�n ya� aral�klar�na göre da��l�mlar�n�n 

incelenebilmesi için, verilen cevaplardan en küçük ve en büyük de�er tespit 

edilmi�tir. En genç kat�l�mc�n�n ya�� 18, en ya�l� kat�l�mc�n�n ya�� 78’dir. Buna göre 

ya�a ait veriler, Tablo 7’da görüldü�ü biçimde onarl� ya� aral�klar� halinde 6 grupta 

toplanm��t�r. 18 ya� alt�ndakilerin uygulamaya dahil edilmemesi, ancak 20 ya� 

alt�nda bir kat�l�mc� hastan�n bulunmas� nedeniyle 11-20 aral�kl� ya� grubu 

olu�turulmam��, 1. grup, 18-30 ya� aral��� �eklinde planlanm��t�r. 

 

Soru formu uygulamas�na kat�lanlar�n 47’si (%23,7) ‘18-30’ ya�; 54’ü (%27,3) 

‘31–40’ ya�; 51’i (%25,8) ‘41-50’ ya�; 35’i (%17,7) ‘51-60’ ya�; 10’u (%5,1) ‘61-70’ 

ya�; 1’i (%0,5) ise ‘71-80’ ya� grubundad�r. Bu sonuçlardan soru formu 

uygulamas�na kat�lanlar�n ço�unlu�unu orta ya�l�lar�n (31-50 ya�) olu�turdu�u 

söylenebilir. 
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Tablo 7: Ya� Aral�klar�na Göre Kat�l�mc�lar�n Da��l�m� 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

18-30 ya� 47 23,7

31-40 ya� 54 27,3

41-50 ya� 51 25,8

51-60 ya� 35 17,7

61-70 ya� 10 5,1

71-80 ya� 1 ,5

Total  198 100,0
 

 

Ara�t�rmaya kat�lan 198 kat�l�mc�n�n 168’i (%84,8) evli; 30’u (%15,2) bekard�r 

(Tablo 8). 

 

 

Tablo 8: Medeni Hal Gruplar�na Göre Da��l�m 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

Evli 168 84,8

Bekar 30 15,2

Total 198 100,0
 
 

Ara�t�rmaya kat�lan 198 hastan�n e�itim durumlar�na göre da��l�mlar� 

incelendi�inde (Tablo 9);  32’si (%16,2) okuryazar de�il; 50’si (%25,3) okuryazar; 

29’u (%14,6) ilkokul; 37’si (%18,7) ortaokul; 28’i (14,1) lise; 8’i (%4) yüksekokul; 14’ü 

(%7,1) üniversite düzeyinde e�itime sahip olduklar� görülmü�tür. 

 

Taliban döneminde sa�l�k, e�itim, adalet gibi önemli sistemlerin alt yap�lar� 

tamamen yok olmu�tur. K�z çocuklar�n�n e�itim almalar� engellenmi�,  erkek 

çocuklar da sava�maya te�vik edilmi�lerdir. Ö�rencilerin bir ço�u ilkö�retim 

seviyesinden sonra ö�retim hayat�na devam etmiyordu. 

(http://www.who.int/disasters/repo/7605.pdf Eri�im Tarihi: 07.01.2008, 
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www.senliscouncil.net Eri�im Tarihi: 09.05.2008, 22.08.2010). Afganistan’a 2002’de 

yap�lan müdahaleden sonra Birle�mi� Milletler ve �nsani Yard�m Kurulu�lar� ülkenin 

kalk�nd�r�lmas� için h�zla giri�imde bulunmu�lard�r. Sa�l�k hizmetleri ve e�itim 

e�de�er önemde, planlarda öncelikli s�ralara yerle�tirilmi�tir. Bir çok okuma yazma 

ö�reten kurslar aç�lm��t�r (Afganistan USA�D data, 2002: 7-8). Okuryazar 

olmayanlar�n oran�n�n çok yüksek olmamas�, bu kurslar�n sonucu olarak 

de�erlendirilmektedir. 

 

 

Tablo 9: E�itim Durumlar�na Göre Da��l�m 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

Okuryazar De�il 32 16,2

Okur-yazar 50 25,3

�lkokul 29 14,6

Ortaokul 37 18,7

Lise 28 14,1

Yüksekokul 8 4,0

Üniversite 14 7,1

Total 198 100,0
 

 

Ara�t�rma kapsam�ndaki hastalar�n meslekleri aç�k uçlu soru �eklinde 

sorulmu�tur. �statistiki veri elde edebilmek amac�yla hastalarca belirtilen meslekler, 7 

meslek ve/veya meslek grubu alt�nda toplanm��t�r (Tablo 10). Asker, polis, 

ö�retmen, bakanl�k, gibi resmi kurum çal��anlar�, v.b., memuriyet grubu içine dahil 

edilmi�tir. Bakkal, manav, taksici, eczane çal��an�, çiftçi, lokantac�, v.b., serbest 

meslek grubuna dahil edilmi�tir. Ev han�m�, ö�renci, i�çi ve i�sizler ise ayr� gruplar 

olarak temsil edilmi�tir. 

 

Tablo 10’da görüldü�ü gibi hastalar� %15,2’si memuriyet sahibi, %16,2’si 

serbest meslek sahibi, %2’si yönetici, %43,9’u ev han�m�, %11,6’s� i�çi, %7,6’s� 

i�siz, % 3,5’i ö�rencidir. 
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Tablo 10: Meslek Gruplar�na Göre Da��l�m 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

Memuriyet 30 15,2

Serbest Meslek 32 16,2

Yönetici 4 2,0

Ev han�m� 87 43,9

��çi 23 11,6

��siz 15 7,6

Ö�renci 7 3,5

Total 198 100,0
 
  

 Kat�l�mc�lar�n gelir düzeylerini sorgulayan aç�k uçlu sorunun cevaplar�n�n 

istatistiki analizinin yap�labilmesi için Afgan halk�n�n ayl�k gelirleri, Amerikan dolar� 

olarak hesaplanm��t�r. 1 US$, 43 Afganidir. Ekonomik ko�ullar� son derece kötü olan 

Afganistan’da (Bkz. K�s�m: 2.1.2.) halk�n ortalama ayl�k gelir düzeyi dü�üktür. Ayl�k 

gelirlerin analizi için veriler; 50 US$’� ve alt�, 51-300 US$’� ile 301 US$’� ve üstü 

olarak üç grupta toplanm��t�r.  

 

 

Tablo 11: Gelir Gruplar�na Göre Da��l�m 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

50 US$ ve alt� 152 76,8

51-300 US$ 42 21,2

301 US$ ve üstü 4 2,0

Total 198 100,0
  

 

 Ara�t�rmaya kat�lan hastalar�n %76,8’inin 50 US$’� ve alt�nda ayl�k gelir 

düzeyine sahip oldu�u Tablo 11 görülmektedir ve yaz�n bilgileriyle uyumlu oldu�u 

de�erlendirilmektedir. Kat�l�mc� hastalar�n %21,2’si 51-300 US$; %2’si 301 US$ ve 

üstünde gelir düzeyine sahiptir. 
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Kat�l�mc� 198 hastan�n ço�unlu�unun (%76,3) sosyal güvencesi yoktur 

(Tablo 12). Hastalar�n %23,7’sinin sosyal güvencesi vard�r. Taliban döneminde pek 

çok sistemlerin alt yap�s� gibi, sosyal güvenlik sisteminin de alt yap�s� yok olmu�tur.  

 

 

Tablo 12: Sosyal Güvence Durumlar�na Göre Da��l�m 

 

 

DE���KENLER SIKLIK YÜZDE 

Sosyal güvencesi var 47 23,7

Sosyal güvencesi yok 151 76,3

Total 198 100,0
 

 

3.4.3. Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerinin Puan 
Da��l�mlar�n�n Tan�mlay�c� �statistiki De�erlendirmesi 

 
Ara�t�rma kapsam�ndaki hastalar�n, asker ve yerel hastanelerden 

memnuniyetlerinin puan da��l�mlar�n�n tan�mlay�c� istatistiki aç�dan minimum, 

maksimum ve ortalama de�erleri Tablo 13-14’de de�erlendirilmi�tir. Tablo 13’de 1-

18. ve 33-50. sorular� kapsayan PSQ-18’in boyutlara göre de�erlendirmesi 

görülmektedir. Tablo 14’te ise soru formuna eklenen 19-23. ve 51-55. ba��ms�z 

sorular�n de�erlendirmesi görülmektedir. Ortalamalar aras�nda anlaml� fark olup 

olmad��� daha sonra ‘e�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi’ ile de�erlendirilecektir. 

 

Hastalar�n memnuniyetlerinin boyutlara göre puanlar�n�n ortalamalar� 

kar��la�t�r�ld���nda �u veriler elde edilmi�tir: 

 

� Hastalar�n genel memnuniyet, teknik kalite, ki�ileraras� ili�ki, finansal yön 

ve uygunluk boyutlar�na ait puan ortalamalar�, yerel hastanelere göre asker 

hastanelerinde daha yüksek bulunmu�tur.  

� Hastalar�n, ileti�im boyutuna ait puan ortalamas�, asker hastanelere göre 

yerel hastanelerde daha yüksek bulunmu�tur.  
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Tablo 13: Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerinin 

Boyutlara Göre Puan Da��l�mlar�n�n PSQ-18 �çin De�erlendirilmesi 

 

 

BOYUT 
ASKER HASTANES� YEREL HASTANE 

Ort.+ s Min. Max. Ort.+ s Min. Max. 

Genel 
memnuniyet 4,0076+ 0,84 1,00 5,00 3,0330+ 0,79 1,50 5,00

Teknik 
Kalite 3,2361+ 0,55 2,00 5,00 3,1206+ 0,52 2,00 5,00

�li�ki 3,2247+ 0,89 1,00 5,00 3,0787+ 0,86 1,00 5,00

�leti�im 3,4394+ 0,75 1,00 5,00 3,5253+ 0,94 1,00 5,00

Finans 3,2020+ 0,86 1,00 5,00 2,9975+ 0,75 1,00 5,00

Zaman 2,9823+ 0,81 1,00 5,00 2,9464+ 0,93 1,00 5,00

Uygunluk 3,2273+ 0,59 1,50 5,00 3,0863+ 0,61 1,00 5,00

 

 

 
Tablo 14’te, ara�t�rma kapsam�ndaki hastalar�n ba��ms�z sorulara verdikleri 

yan�tlar�n puan ortalamalar�n�n tan�mlay�c� istatistik de�erlerinin de�erlendirmesi 

görülmektedir. Buna göre; 

 

� Hastalar�n, hastanenin çal��ma saatlerinin uygunlu�u, hastaneye ula��m 

için geçirilen süre, di�er sa�l�k personelinin i�lerini iyi yap�yor olmalar�, mahremiyet 

ve sa�l�k bilgilerinin gizlili�ine sayg�, çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan 

ba�kalar�na önerme konular�nda yan�tlar�n�n puan ortalamalar�, asker hastanelerine 

göre yerel hastanelerde daha yüksek bulunmu�tur.  
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 Tablo 14: Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerinin Puan 

Da��l�mlar�n�n Ba��ms�z Sorular �çin De�erlendirilmesi 

 
 

SORU 
ASKER HASTANES� YEREL HASTANE 

Ort.+ s Min. Max. Ort.+ s Min. Max. 

Çal��ma saatleri pek 
çok kimse için 
uygundur. 

2,3333+ 1,20 1,00 5,00 2,5787+ 1,11 1,00 5,00

T�bbi bak�m ald���m 
yere ula�mak çok 
zaman al�yor. 

3,1263+ 1,27 1,00 5,00 3,3249+ 1,19 1,00 5,00

Hizmet veren di�er 
sa�l�k personeli 
i�lerini iyi yap�yorlar. 

2,3283+ 1,20 1,00 5,00 2,6751+ 1,13 1,00 5,00

Mahremiyetimize, 
sa�l�k bilgi 
gizlili�imize son 
derece sayg� 
gösteriyorlar. 

2,2980+ 1,22 1,00 5,00 2,4975+ 1,20 1,00 5,00

T�bbi bak�ma ihtiyac� 
olan çevremdeki 
ba�kalar�na 
kesinlikle öneririm 

2,2121+ 1,18 1,00 5,00 2,4416+ 1,16 1,00 5,00

 
 
 
 

3.4.4. Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerine �li�kin 
Puan Da��l�mlar�n�n Kar��la�t�rmal� Olarak De�erlendirilmesi 

 
Ara�t�rma kapsam�ndaki hastalar, soru formu yoluyla hem asker 

hastanesinden hem de daha önce bir yerel hastaneden ald�klar� sa�l�k hizmetini 

de�erlendirmi�lerdir. Hastalar�n ald�klar� sa�l�k hizmetlerini de�erlendirmek üzere 

verdiklerin puanlar�n ortalamalar� ‘e�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi’ ile 

kar��la�t�r�lm�� ve bulgular Tablo 15-16’te gösterilmi�tir. Tablo 15’de PSQ-18’in 

de�erlendirmesi görülürken, Tablo 16’te soru formuna eklenen ba��ms�z 5 sorunun 

de�erlendirmesi görülmektedir.  
 

 Tablo 15’e göre genel memnuniyetle ilgili ortalamalar�n fark�, asker hastanesi 

lehine en yüksek de�ere sahiptir. E�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi ile p<0.05 

anlaml�l�k düzeyinde yap�lan kar��la�t�rmada hastalar�n; genel memnuniyetle ilgili 
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puan ortalamalar�n�n fark�, asker hastanesi lehine anlaml� bulunmu�tur (p=0.00). 

Hastalar�n, genel olarak asker hastanesinden memnun olduklar� için bu hastaneleri 

tercih ettikleri söylenebilir. Ayr�ca hastalar�n asker hastanelerinden teknik kalite 

(p=0.01), finansman (p=0.00) ve uygunluk (p=0.00) boyutlar� yönüyle de 

memnuniyetleri istatistiksel olarak anlaml� bulunmu�tur. 

 

 

 Tablo 15: Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerinin 

Boyutlara Göre Puan Ortalamalar�n�n Kar��la�t�r�lmas� 

 

 

BOYUTLAR *ORT. FARKI + s t Sig. (2-tailed) 

As. Hst. Genel mem. – Yerel 
Hst. Genel mem. ,97970+ 1,20 11,455 ,000

As. Hst. Teknik kalite – Yerel 
Hst. Teknik kalite ,10914+0,64 2,386 ,018

As. Hst. �li�ki – Yerel Hst. �liski ,14467+ 1,24 1,637 ,103

As. Hst. �leti�im – Yerel Hst. 
�leti�im -,08586+ 1,22 -,986 ,326

As. Hst. Finans – Yerel Hst. 
Finans ,20558+ 1,09 2,638 ,009

As. Hst. Zaman – Yerel Hst. 
Zaman ,04337+1,09 ,553 ,581

As. Hst. Uygunluk – Yerel Hst. 
Uygunluk ,14340+ 0,74 2,703 ,007
 

* Pozitif puanlar asker hastanesinden memnuniyet yönünde, negatif puanlar sivil hastaneden 
memnuniyet yönündedir. 

 

 

Finansman boyutuyla ilgili memnuniyetin asker hastaneler lehine anlaml� 

olmas�nda, Afganistan sa�l�k hizmetleri sunumundaki farkl� uygulamalar�n etken 

oldu�u de�erlendirilmektedir. K�s�m 2.1.’de de belirtildi�i gibi Afganistan’da devlet 

taraf�ndan verilen sa�l�k hizmetleri ücretsiz iken özel sa�l�k hizmetleri ile NGO’lar 

taraf�ndan verilen sa�l�k hizmetlerinin bir k�sm� ücretlidir. Buna kar��n 

Afganistan’daki sa�l�k kurumlar�n�n, yatak say�s�n�n ve kalifiye personel oran�n�n 

k�s�tl� olmas� nedeniyle, her bir Afganl� e�it sa�l�k hakk�na sahip olamamaktad�r. 
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Halen, hastanelerden yatarak tedavi hizmeti alabilmek için, birtak�m hastane 

görevlilerine rü�vet verilmektedir. 

 

 Tablo 16’te görüldü�ü üzere hastalar�n sivil hastanelerden çal��ma 

saatlerinin uygunlu�u, hastaneye ula��m için geçirilen süre, di�er sa�l�k personelinin 

i�lerini iyi yap�yor olmalar�, mahremiyet ve sa�l�k bilgilerinin gizlili�ine sayg�, 

çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kalar�na önerme konular�nda 

memnuniyetleriyle ilgili ortalamalar�n�n fark�, sivil hastaneler lehine  yüksek 

de�erlere sahiptir. Di�er sa�l�k personelinin i�lerini iyi yapmas�yla ilgili memnuniyete 

ait ortalamalar�n fark�, sivil hastane lehine en yüksek de�ere sahiptir. E�le�tirilmi� iki 

grup aras�nda t-testi ile p<0.05 anlaml�l�k düzeyinde yap�lan kar��la�t�rmada 

hastalar�n, di�er sa�l�k personelinin i�lerini iyi yapmas�yla ilgili memnuniyete ait 

ortalamalar�n fark�, sivil hastane lehine istatistiki olarak anlaml� bulunmu�tur 

(p=0.00). Ayr�ca hastalar�n sivil hastanelerden, çal��ma saatlerinin uygunlu�u 

(p=0.03), çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kalar�na önerme (p=0.04) 

konular�nda memnuniyetleri istatistiksel olarak anlaml� bulunmu�tur. 

 

Hastalar yerel hastanelerde, kendi yerel doktorlar�yla ve di�er sa�l�k 

çal��anlar�yla do�rudan ileti�im kurabilirken asker hastanelerinde ileti�im 

tercümanlar arac�l���yla sa�lanmaktad�r. 

 

Asker hastaneleri, NATO’ya ba�l� ülkelerce kurulmu�, yabanc� kaynakl� 

hastanelerdir. Hastane personeli, kurucu ülkelerin kendi personelidir ve 2-4 ay 

aras�nda de�i�en periyotlarda rotasyonla çal��arak kendi ülkelerine geri 

dönmektedirler. Bu s�k de�i�im nedeniyle sürekli Afgan dilini konu�abilen personelin 

tedariki mümkün olmad���ndan bu hastanelerde hastayla ileti�im sa�lamak 

maksad�yla tercümanlar çal��t�r�lmaktad�r. Arac� kullan�lmas�, ileti�imde güçlük 

yaratmakla birlikte güvende zafiyet de yaratmaktad�r. Ayr�ca t�bbi kelimeler, teknik 

kelimeler oldu�u için tercümanlar taraf�ndan çevirilerinde güçlük çekilmektedir.  

 

 Ara�t�rman�n de�erlendirilmesinde ki�ileraras� ili�kilerin hasta memnuniyeti 

üzerindeki etkisi ön plana ç�kmaktad�r ve Peltier, Schibrowsky ve Cochran (2002) ile 

Di Paula, Long ve Wiener (2002)’in yapt��� çal��malarla benzerlik göstermektedir 

(Bkz. K�s�m 1.3.3., s:45).  
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Tablo 16: Hastalar�n, Ba��ms�z Sorular �çin Asker ve Yerel Hastanelerden 

Memnuniyetlerinin Puan Ortalamalar�n�n Kar��la�t�r�lmas� 

 
 

BOYUTLAR *ORT. FARKI + s t Sig. (2-tailed) 

Çal��ma saatleri pek çok kimse için 
uygundur. -,23858+ 1,60  -2,089 ,038

T�bbi bak�m ald���m yere ula�mak 
çok zaman al�yor. -,19289+ 1,58 -1,708 ,089

Hizmet veren di�er sa�l�k personeli 
i�lerini iyi yap�yorlar. -,35025+ 1,48 -3,308 ,001

Mahremiyetimize, sa�l�k bilgi 
gizlili�imize son derece sayg� 
gösteriyorlar. 

-,20812+ 1,53 -1,906 ,058

T�bbi bak�ma ihtiyac� olan 
çevremdeki ba�kalar�na kesinlikle 
öneririm 

-,23858+1,64 -2,037 ,043

 

* Pozitif puanlar asker hastanesinden memnuniyet yönünde, negatif puanlar sivil hastaneden 
memnuniyet yönündedir. 

 
 

K�s�m 3.5.1’de ifade edildi�i gibi yabanc� kaynakl� asker hastaneleri Kabil’in 

do�usunda kurulmu�tur. Ülkede pek çok konudaki alt yap�lar gibi ula��mla ilgili alt 

yap�da Taliban döneminde yok olmu�, tüm yollar tahrip olmu�tur. Toplu ta��mac�l�k 

yok denecek kadar az, mevcut olanlarda araçlar�n eskili�i nedeniyle güvensizdir. 

Yak�n mahallelerden ba�ka yerlerden gelen hastalar�n, asker hastanelerine ula��m� 

güç olmaktad�r. Ayr�ca asker hastaneleri, askeri birliklerin güvenli bölgeleri 

içerisindedir. Gün bat�m� ile birlikte tüm birliklerde güvenlik önlemleri art�r�lmakta, 

giri� ç�k��lar s�n�rland�r�lmaktad�r. Sivil hastalar�n asker hastanelerine ula��m�n�n 

yukar�da bahsi geçen nedenlerle s�n�rlanmas�, buna kar��l�k yerel hastanelere 

ula��m konusunda s�n�rlay�c� faktörlerin bulunmamas� hastalar�n, ula��m konusunda 

yerel hastane lehine memnuniyet duymalar�na neden oldu�u de�erlendirilmektedir. 

Bu ara�t�rmada tespit edilen hizmetin eri�ilebilirli�inin hasta memnuniyeti üzerindeki 

etkisinin, Engin ve Sevinç (2005)’in çal��malar�na benzer �ekilde oldu�u 

görülmektedir (Bkz. K�s�m 1.3.3., s:45). 

 

Afganistan’da uygulamas� gerçekle�tirilen sivil halk� askeri sa�l�k birimlerini 

tercih etmeye yönlendiren nedenlere yönelik ara�t�rmada, de�erlendirmelerden elde 

edilen veriler incelendi�inde, de�erlendirme sürecinin ilk kez uygulan�yor olmas�na 
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kar��n ba�ar�l� bir �ekilde yürütülebildi�i görülmü�tür. Çal��mada, sivil halk�n genel 

memnuniyet, teknik kalite, finansman ve uygunluk boyutlar�yla ilgili memnuniyetleri 

nedeniyle asker hastanelerini tercih ettikleri tespit edilmi�tir.  Sivil halk, di�er sa�l�k 

personelinin i�lerini iyi yapmas�, hastanelerin çal��ma saatlerinin uygunlu�u ve 

çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kalar�na önerme konular�nda 

memnuniyetleriyle ilgili olarak sivil hastaneleri tercih etmektedir. 
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SONUÇ VE ÖNER�LER 
 

‘Sivil Halk� Askeri Sa�l�k Birimlerini Tercih Etmeye Yönlendiren Nedenlere 

Yönelik Bir Ara�t�rma: Afganistan Örne�i’ konulu tez çal��mas�n�n sonuçlar�, yaz�n 

bilgileri ile tart���lan birinci ve ikinci bölümden elde edilen sonuçlar ve üçüncü 

bölümde aç�klanan uygulama sonuçlar� olarak ele al�nmaktad�r. 

 

Çal��man�n birinci bölümünde sa�l�k hizmetleri ile ilgili kavramlar ve 

özellikleri ile hasta memnuniyeti kavram� yaz�n bilgileri �����nda incelenmi�, hasta 

memnuniyeti ölçümü ve yöntemleri ele al�nm��t�r. Birinci bölüme ili�kin sonuçlar 

a�a��da aç�klanm��t�r: 

 

WHO taraf�ndan hasta olmama hali olarak tan�mlanan sa�l�k kavram�, en çok 

çevre faktörü ile, ayr�ca ya�am tarz�, kal�t�m ve sa�l�k hizmetleri faktörlerinden 

etkilenmektedir. 

 

Bir toplumda sa�l�k hizmetlerinin iyi örgütlenmesi ve uygulanmas� sadece 

orada ya�ayan insanlar�n sa�l�kl� bir hayat sürmelerini de�il kalk�nm��l�k düzeylerinin 

ve ya�am standartlar�n�n da yüksek oldu�unun göstergesidir (Güllülü, vd., 2008:81). 

 

Sa�l�k hizmetleri  di�er hizmet çe�itleri gibi soyuttur, üretildi�i anda 

tüketilirler, insanlar taraf�ndan üretilen performanslar oldu�undan de�i�kendirler, 

bekletilemez ve depolanamaz özelliktedir. 

 

Genellikle hizmeti sunan personel ile sunulan hizmetin kendisi e� de�erli 

olarak alg�lan�r. 

 

Sa�l�k hizmetleri, kamu mülkiyetinde, yüksek mü�teri temasl�, emek yo�un 

hizmetlerdendir. 

 

Sa�l�k hizmetleri kapsam�nda, temiz içme suyu ve iyi beslenmeden 

ba�layarak en ileri t�p teknolojisini gerektiren tan�-tedavi hizmetlerine kadar olan çok 

geni� bir faaliyetler zinciri yer al�r. 
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Sa�l�k hizmetleri, di�er hizmetlerden farkl� baz� özelliklere de sahiptir: 

 

� Sa�l�k hizmetlerinin tüketimi tesadüfi bir �ekilde ortaya ç�kmakta, nerede, 

ne zaman, ne ölçüde ve kimlerce istenece�i kolayca belirlenememektedir. 

� Sa�l�k mal ve hizmetlerinde tüketim konusu öngörülemeyecek 

niteliktedir. 

� Sa�l�k alan�nda verilen hizmetlerin yerine ba�ka bir hizmet ikame 

edilemez. 

� Sa�l�k hizmetinin kapsam ve boyutunu, hizmeti kullanan de�il de doktor 

saptamaktad�r. 

� Sa�l�k hizmetinin ç�kt�s� do�rudan paraya çevrilememektedir ve hizmet 

bedeli pazarl��a konu olmaz. 

� Sa�l�k hizmetini önceden al�p denemek ve test etmek olanaks�z 

oldu�undan, hizmet veren-hizmet alan ili�kisi tamamen güven unsuruna ba�l�d�r. 

� Sa�l�k hizmetlerine �imdilik gerek duymayanlara da ileride hizmet 

sunabilmek için, kapasite artt�rma çabalar�na devam etmek gerekmektedir. Örne�in 

salg�n hastal�klar için, bireysel olarak tedavi edilmezse toplumun riski artmaktad�r. 

Böyle durumlarda, zorlay�c� seçim ile sa�lanan fayda, ki�inin kendi seçiminden elde 

edebilece�inden daha fazla olabilmektedir. 

 

Sa�l�k hizmetlerinin performans göstergeleri, do�rudan yada dolayl� olarak 

sosyal, ekonomik ve be�eri verilerden (demografik göstergeler, ekonomik 

göstergeler, hastane göstergeleri, sa�l�k insan gücü göstergeleri) etkilenmektedir. 

 

Sa�l�k kurumlar�n�n memnun etmesi gereken geni� ve heterojen bir mü�teri 

grubu bulunmaktad�r (iç ve d�� mü�teriler). 

 

Hasta memnuniyeti; hastalar�n ald�klar� hizmetten bekledikleri faydalara, 

hastan�n katlanmaktan kurtuldu�u külfetlere, hizmetten bekledi�i performansa, 

hizmetin sunulu�unun sosyo-kültürel de�erlerine (kendi ve aile kültürüne, sosyal 

s�n�f ve statüsüne, kendi zevk ve al��kanl�klar�na, ya�am tarz�na, önyarg�lar�na) 

uygunlu�una ba�l� bir fonksiyondur. 

 

Hasta alg�lad��� kalite ile bekledi�i kalite aras�nda yapt��� kar��la�t�rma 

sonucunda memnun olup olmad���na karar vermektedir. Bu noktada hastan�n 
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gereksinimleri, kendi deneyimleri, yak�nlar�na ili�kin deneyimler, bilgisi ve kültürel 

özellikleri beklentilerini etkilerken; hizmeti ald��� s�radaki fiziksel, mental ve ruhsal 

durumu hizmete ili�kin alg�lamalar�n� etkilemektedir. 

 

Hasta memnuniyeti, hastanelerde ki�iler aras� ileti�im, personel davran���, 

hastal��� ile ilgili bilgilendirilme gibi pek çok faktörden de etkilenmektedir. 

 
Sa�l�k bak�m hizmeti verenlerin hastalar ile ileti�im kurma becerileri 

hastalar�n kendilerini de�erli ya da de�ersiz hissetmelerinde ba�l�ca rolü 

oynamaktad�r. 

 

Hasta tatmininin ölçülmesi, bir kalite geli�tirme arac�d�r. Personelin 

performans�n�n de�erlendirilebilmesi, yeni e�itim programlar� planlamas�n�n 

yap�labilmesi, hastane yöneticilerinin hastalardan gelen bu geri bildirimler ile yeni 

politika ve stratejiler üretebilmeleri ve sa�l�k hizmeti performans�n�n 

denetlenebilmesi için önemli bir ölçüttür. 

 

Hasta memnuniyeti, kaliteli bak�m�n bir parças�d�r ve bu alandaki 

performans� ölçmek için de baz� ölçüm türleri gereklidir. 

 
Hasta memnuniyetini de�erlendirmek amac�yla, kurumlar kendi bünyelerinde 

ekip olu�turmal� ve kendi ko�ullar�na uygun ara�t�rmalar planlayarak, bu 

ara�t�rmalar� belirli aral�klarla, düzenli olarak uygulamal� ve bunlar�n sonuçlar�na 

göre gerekli düzenleme yapmal�d�rlar. 

 
 Ara�t�rman�n uygulama a�amas� Afganistan’da gerçekle�tirilmi�tir. Uygulama 

sonuçlar�n�n daha sa�l�kl� de�erlendirilmesi maksad�yla ikinci bölümde Afganistan 

hakk�nda genel bilgi verilmi�, sa�l�k verileri ve sa�l�k hizmetleri incelenmi�tir. 

Ara�t�rman�n ikinci bölümünden elde edilen sonuçlar� a�a��da sunulmu�tur: 

 

 30 milyon nüfuslu Afganistan uzun y�llar sava� ve çat��ma �artlar� alt�nda 

kalm��, Taliban dönemi s�ras�nda ülkenin her türlü alt yap�s� yok olmu�tur. 

 

 2004 y�l�nda Afganistan �slam Cumhuriyeti kurulmas� ile uluslararas� birtak�m 

komiteler ve sivil toplum örgütlerinin deste�iyle yeniden yap�lanma faaliyetleri 

ba�lam��t�r. 



102

Sava� y�llar�nda güvenlikleri için Afganistan’� terk edip ba�ka ülkelere s���nan 

halk�n büyük bir kesimi ülkeye dönmeye ba�lam��t�r. Ancak pek çok �eyi kaybetmi� 

ve ya de�i�mi� olarak bulan Afganl�lar, �ehirlerin kenar bölgelerinde veya k�rsal 

alanda çad�rlarda, alt yap� ve güvenlikten yoksun, pek çok enfeksiyon hastal�klar�na 

aç�k olarak ya�amaktad�rlar. 

 

 Klinik, sa�l�k ocaklar� ve hastanelerde yeterli e�itime sahip olmayan sa�l�k 

personeli çal��makta, mevcut personel say�s�, t�bbi malzeme ve ilaçlar yetersiz 

düzeydedir. Pek çok konuda oldu�u gibi hastanelerde de belli hizmetleri alabilmek 

için -örne�in yatarak tedavi görmesi gereken hastalar�n hastaneye kabulü gibi- 

görevlilere rü�vet verilmesi al��kanl�klar� devam etmektedir. 

 

Afganistan’�n genel sa�l�k durumuna ait veriler, dünyadaki 172 ülke aras�nda 

171. s�raya yerle�mesine neden olacak �ekilde olumsuzdur. Do�umdan itibaren 

beklenen ya�am süresi kad�nlarda 45, erkeklerde 47’dir. Be� ya� alt� çocuklarda 

ölüm oran� y�lda 1000 canl� do�umda 257 ölüm vakas�d�r. Anne ölüm oran� da 100 

bin canl� do�umda 1600 olarak tahmin edilmektedir ve bu oranlar dünyan�n en 

yüksek oranlar�d�r. 

 

 Yukar�da belirtilen nedenlerden dolay� Afganistan’daki kalk�nma faaliyeleri 

kapasam�nda sa�l�k ve e�itim konular�na ilk öncelik s�ras� verilmi� ve bir tak�m 

planlamalar yap�larak ilgili çal��malar sürdürülmektedir. 

 

 Sa�l�k Bakanl��� yap�lanmas� da çözülmesi ve geli�tirilmesi gereken öncelikli 

konulara göre gerçekle�tirilmi�tir: Planlama ve koruyucu hekimlik, üreme sa�l��� ve 

anne-çocuk sa�l���, uygulamal� sa�l�k ve tedavi hizmetleri üç ana bakan 

yard�mc�l���d�r. 

 

Sa�l�k hizmeti sunumunu geli�tirebilmek için Afganistan Sa�l�k Bakanl���, 

halk sa�l��� sisteminde yap�sal bir çok de�i�iklik sa�layacak, sa�l�k ve farmakoloji 

kurallar�n�, üreme sa�l��� standartlar�n� ve insan kaynaklar� politikalar�n� geli�tirecek 

a�a��da özetlenen politika ve stratejileri ortaya koymu�tur: 

 

� Sa�l�k hizmeti sunumunun bir k�sm� hükümet d��� organizasyonlara 

verilmi�tir. 



103

�  Hizmet sunucular�n�n Afgan halk�na ne �ekilde hizmet üretti�ine dair 

verilere ula�abilmek maksad�yla bilimsel metotlarla, sa�l�k sektöründe performansa 

dayal� bir puan kart uygulamas� ba�lat�larak bir takip sistemi olu�turulmu�tur. 

� Ulusal sa�l�k  hizmetlerinin tamam� ücretsizdir, ancak NGO’lar taraf�ndan 

verilen sa�l�k hizmetlerinin bir k�sm� ücretlidir. 

 

Afganistan’da sa�l�k hizmetleri çe�itli seviyelerde sunulmaktad�r. Birinci 

basamakta koruyucu ve tedavi edici sa�l�k hizmetleri verilmektedir. �kinci ve üçüncü 

basamak sa�l�k hizmetleri, m�nt�ka, ta�ra ve bölge hastanelerince sunulmaktad�r. 

Ayr�ca NGO’lar kendi sa�l�k te�killerinde halka sa�l�k hizmeti sunmaktad�r. 

 

Afgan ordusunun sa�l���n� desteklemek içinde ülkenin çe�itli yerlerinde 

kurulmu� asker hastaneleri mevcuttur. 

 

Bunlar�n d���nda ülkede güvenlik ve istikrar� sa�lamak amac�yla 

Afganistan’da faaliyetlerini sürdüren yabanc� askeri güçlere ait, öncelikle kendi 

personelinin sa�l���n� desteklemek maksad�yla kurulmu�, ayn� zamanda Afganl� 

asker ve sivil halka da hizmet veren sa�l�k te�killeri de mevcuttur. 

 

�lk iki bölümde edinilen sonuçlar do�rultusunda, Afgan halk�n�n, soyo-kültürel 

yap�lanmas� kendilerinden tamamen farkl� yabanc� kaynakl� asker hastanelerini 

tercih etme nedenlerinin ara�t�r�lmas�na ihtiyaç duyularak yap�lan uygulama, 

ara�t�rman�n üçüncü bölümünü olu�turmaktad�r. 

 

Ara�t�rma, Afganistan’�n ba�kenti Kabil’de iki yabanc� kaynakl� asker 

hastanesinde gerçekle�tirilmi�tir. Ara�t�rma kapsam�na, Mart 2009 – Temmuz 2010 

tarihleri aras�nda bu hastanelere ba�vuran hastalar dahil edilmi�tir. Ula��m 

imkanlar�n�n k�s�tl�l���, güvenlik sorunu, Afgan halk� ile sa�l�k hizmet sunucular� ve 

çal��may� yapan ara�t�rmac�n�n kulland��� lisan farkl�l��� ve teknik imkanlar�n 

k�s�tl�l��� ara�t�rmay� s�n�rland�rm��t�r. 

 

Önce pilot uygulama gerçekle�tirilmi�tir. Pilot uygulama kapsam�nda rastgele 

örnekleme yöntemiyle 30 hasta seçilmi�tir. Pilot uygulama ile hastalar�n 

de�erlendirme ölçütlerini anlamada güçlük çekip çekmedikleri s�nanm��, ayr�ca 

de�erlendirmeden elde edilen verilerle soru formunun güvenilirli�i ç�kar�msal 
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istatistik baz�nda güvenilirlik testi ile de�erlendirilmi�tir. Cronbach alfa de�erinin 0.72 

bulunmas� üzerine soru formunun güvenilirli�inin iyi seviyede oldu�una karar 

verilmi�tir. Daha sonra her iki asker hastanesinde basit rastlant�sal olarak seçilmi� 

örneklem grubuna soru formunun uygulanmas�na karar verilmi�tir. 

 

Veriler, soru formu uygulamas� ile 198 ki�iden elde edilmi�tir. Soru formlar� 

hastalara muayenelerinin bitiminde yüz yüze uygulama tekni�i ile tercümanlar 

taraf�ndan uygulanm��t�r. Soru formu üç bölümden olu�maktad�r. Birinci bölüm, 

asker hastaneleriyle ilgili memnuniyeti ölçmek üzere 23 soru içermektedir. Bu 

sorular�n ilk 18 tanesi NCHSR için haz�rlanm�� ve kullan�lmakta olan üçüncü 

jenerasyon hasta memnuniyeti soru formu PSQ-18’dir. Sonraki 5 soru, yaz�n 

taramalar� neticesinde, bu formun içeri�i sorulardan farkl� olarak tespit edilmi� 

sorulard�r. Bu sorular ölçekten ba��ms�z olarak de�erlendirilmi�tir. �kinci bölümde 

demografik özellikler sorgulanm��, üçüncü bölümde de birinci bölümdeki sorular 

aynen sorularak, cevaplay�c� hastan�n, daha önce Afganistan’�n yerel/sivil 

hastanesindeki muayenesiyle ilgili memnuniyet alg�lar� sorgulanm��t�r. 

 

Veri toplama arac� olarak kullan�lan soru formunun demografik veriler 

d���ndaki bölümlerinde Likert tipi 5’li ölçek kullan�lm��t�r. Hastalardan 1’den 5’e 

do�ru, ‘Kesinlikle kat�l�yorum, kat�l�yorum, karars�z�m, kat�lm�yorum, kesinlikle 

kat�lm�yorum’ �eklinde de�erlendirme yapmas� istenmi�tir.  

 

Önermelerin puanlanmas�na yönelik kural, her bir maddenin olumlu veya 

olumsuz bir görü� beyan etmi� olmas�d�r. Her bir önerme benzer �ekilde olumludan 

olumsuza do�ru 1-5 aras�nda puanland���nda önermelerin ayn� �ekilde 

cevaplanmas� en yüksek puana ula��lmas�na yol açmaktad�r. Güvenilirli�i ve 

homojeniteyi sa�lamak amac�yla önermeler yeniden kodlanm��, böylece olumlu ve 

olumsuz görü�e yönelik cevap de�erlendirmesi baz� önermeler için tersine 

çevrilmi�tir (1, 2, 3, 5, 6, 8, 11, 15, 18, 20, 33, 34, 35, 37, 38, 40, 43, 47, 50, 52. 

sorular). 

 

�lk 18 önermeye ait puanlamalar, her biri bir modülde yer alacak �ekilde 7 alt 

gruba da��l�m göstermi�tir (Genel Memnuniyet: 3,17. soru; Teknik Kalite: 2, 4, 6, 14. 

soru; Ki�ileraras� �li�kiler: 10, 11. soru; �leti�im: 1, 13. soru; Finansal Yön: 5, 7. soru; 
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Doktorla Geçirilen Zaman: 12, 15. soru; Eri�ilebilirlik ve Uygunluk: 8, 9, 16, 18. 

soru). 

 

Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistik program�ndan yararlan�lm��t�r. 

Verilerin tan�mlay�c� istatistikleri incelendikten sonra bu verilerin istatistiki olarak 

anlaml�l�klar� e�le�tirilmi� iki grup aras�ndaki fark�n testi ile de�erlendirilmi�tir. Ayr�ca 

bulgular�n yorumunda ara�t�rmac�n�n bilgi ve deneyiminden de faydalan�lm��t�r. 

 

Bu kapsamda ara�t�rma sonuçlar üç ba�l�k alt�nda incelenmi�tir. 

 

Demografik özellikler: Demografik özellikler kendi içinde ve yüzdesel olarak 

de�erlendirilmi�tir. Toplanan verilerin de�erlendirilmesi sonucunda ara�t�rmaya 

kat�lan 198 hastadan; 

 

� 105’nin kad�n (%53), 93’nün erkek (%47) oldu�u, 

� 47’sinin (%23,7) ‘18-30’ ya�; 54’ünün (%27,3) ‘31–40’ ya�; 51’inin 

(%25,8) ‘41-50’ ya�; 35’inin (%17,7) ‘51-60’ ya�; 10’unun (%5,1) ‘61-70’ ya�; 1’inin 

(%0,5) ise ‘71-80’ ya� grubunda oldu�u, 

� 168’inin (%84,8) evli; 30’unun (%15,2) bekar oldu�u, 

� 32’sinin (%16,2) okuryazar de�il; 50’sinin (%25,3) okuryazar; 29’unun 

(%14,6) ilkokul; 37’sinin (%18,7) ortaokul; 28’inin (14,1) lise; 8’inin (%4) yüksekokul; 

14’ünün (%7,1) üniversite düzeyinde e�itime sahip olduklar�, 

� 30’nun (%15,2) memuriyet sahibi, 32’sinin (%16,2) serbest meslek 

sahibi, 4’ünün (%2) yönetici, 87’sinin (%43,9) ev han�m�, 23’ünün (%11,6) i�çi, 

15’inin (%7,6) i�siz, 7’sinin (% 3,5) ö�renci oldu�u, 

� 152’sinin (%76,8) 50 US$ ve alt�nda, 42’sinin (%21,2) 51-300 US$, 4’nün 

(%2) 301 US$ ve üstünde gelir düzeyine sahip oldu�u, 

� 47’sinin (%23,7) sosyal güvencesinin var oldu�u, 151’inin (%76,3) sosyal 

güvencesinin olmad��� görülmü�tür. 

 
Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerinin Puan 

Da��l�mlar�n�n Tan�mlay�c� �statistiki De�erlendirilmesi: Ara�t�rma kapsam�ndaki 

hastalar�n, asker ve yerel hastanelerden memnuniyetlerinin puan da��l�mlar�n�n 

minimum, maksimum ve ortalama de�erleri, soru formunun birinci ve ikinci 
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bölümündeki ilk 18 soru için ayr�, orijinal formdaki PSQ-18’in sonuna eklenen 

ba��ms�z 5 soru için ayr� de�erlendirilmi� ve a�a��daki sonuçlar elde edilmi�tir: 

 

� Hastalar�n, asker hastanelerinden; genel memnuniyet, teknik kalite, 

ki�ileraras� ili�ki, finansal yön ve uygunluk boyutlar�na ait puan ortalamalar� yerel 

hastanelere göre daha yüksek bulunmu�tur.  

� Hastalar�n, yerel hastanelerinden ileti�im boyutuna ait puan ortalamas� 

asker hastanelere göre daha yüksek bulunmu�tur. Yerel hastanelerde ileti�im 

boyutundaki hizmet memnuniyetinin puan ortalamas�n�n yüksek bulunmas�n�n, 

konu�ulan dille ilgili oldu�u de�erlendirilmektedir. Hastalar yerel hastanelerde, kendi 

yerel doktorlar�yla do�rudan ileti�im kurabilirken asker hastanelerde ileti�im 

tercümanlar arac�l���yla sa�lanmaktad�r. 

� Hastalar�n, ba��ms�z sorular için yerel hastanelerden; hastanenin 

çal��ma saatlerinin uygunlu�u, hastaneye ula��m için geçirilen süre, di�er sa�l�k 

personelinin i�lerini iyi yap�yor olmalar�, mahremiyet ve sa�l�k bilgilerinin gizlili�ine 

sayg�, çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kalar�na önerme konular�nda 

yan�tlar�n�n puan ortalamalar�, asker hastanelerine göre daha yüksek bulunmu�tur.  

 

Hastalar�n Asker ve Yerel Hastanelerden Memnuniyetlerine �li�kin Puan 

Da��l�mlar�n�n Kar��la�t�rmal� Olarak De�erlendirilmesi: Soru formu yoluyla hem 

asker hastanesinden hem de daha önce bir sivil hastaneden ald�klar� sa�l�k 

hizmetini de�erlendiren hastalar�n ald�klar� sa�l�k hizmetlerini de�erlendirmek üzere 

verdiklerin puanlar�n ortalamalar�, birinci ve ikinci bölümündeki ilk 18 soru için ayr�, 

orijinal formdaki PSQ-18’in sonuna eklenen ba��ms�z 5 soru için ayr� olarak  

‘e�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi’ ile kar��la�t�r�lm�� ve a�a��daki sonuçlar elde 

edilmi�tir: 

 

� E�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi ile p<0.05 anlaml�l�k düzeyinde 

yap�lan kar��la�t�rmada hastalar�n; genel memnuniyet (p=0.00), teknik kalite 

(p=0.01), finansman (p=0.00) ve uygunluk (p=0.00) boyutlar�yla ilgili puan 

ortalamalar�n�n fark�, asker hastanesi lehine istatistiksel olarak anlaml� bulunmu�tur. 

� Ba��ms�z sorular için e�le�tirilmi� iki grup aras�nda t-testi ile p<0.05 

anlaml�l�k düzeyinde yap�lan kar��la�t�rmada ise hastalar�n; di�er sa�l�k personelinin 

i�lerini iyi yapmas� (p=0.00),  hastanelerin çal��ma saatlerinin uygunlu�u (p=0.03), 

çevrelerinde t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kalar�na önerme (p=0.04) konular�nda 
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memnuniyetleriyle ilgili puan ortalamalar�n fark�, sivil hastane lehine istatistiksel 

olarak anlaml� bulunmu�tur. 

� Hastalar�n, asker hastanelerinden finansal boyutuyla memnuniyetlerinin 

istatistiksel olarak anlaml� olmas�n�n nedeninin çal��man�n ikinci bölümünde de 

belirtilen �u noktalardan kaynakland��� de�erlendirilmektedir: Afganistan’da devlet 

taraf�ndan verilen sa�l�k hizmetleri ücretsizdir. Ancak, Taliban döneminde alt 

yap�lar�n yok olmu�, sa�l�k hizmet ve imkanlar�n�n k�s�tlanm�� olmas�ndan dolay�, 

örne�in hastanelerden yatarak tedavi hizmeti alabilmek için, birtak�m hastane 

görevlilerine rü�vet vermek gerekmekteydi. Bu al��kanl�k ülke genelinde devam 

etmektedir. Hastalar, yerel hastanelere ba�vururken bu konuda endi�e ta��maktad�r. 

Ayr�ca özel sa�l�k hizmetleri ile NGO’lar taraf�ndan verilen sa�l�k hizmetlerinin bir 

k�sm� ücretlidir.  

� Hastalar�n, asker hastanelerinden teknik kalite boyutuyla 

memnuniyetlerinin istatistiksel olarak anlaml� olmas�n�n nedeninin �u noktalardan 

kaynakland��� de�erlendirilmektedir: Taliban döneminde bir çok t�bbi malzeme hem 

bak�ms�zl�k yüzünden hem de çat��malar s�ras�nda özellikle zarar verilerek 

kullan�lamaz hale gelmi�tir. 2002’den itibaren Afganistan ekonomisi d�� yard�mlarla 

kalk�nd�r�lmaya çal���lmakta oldu�undan, hastanelerin yenile�me ve modernle�me 

faaliyetleri devam etmektedir ve destekler henüz k�rsal bölge sa�l�k merkezlerine 

yeterince ula�t�r�lamam��t�r. 

� Ula��m için geçirilen süredeki memnuniyetin yerel hastaneler lehine 

olmas�nda �u nedenlerin etkili oldu�u de�erlendirilmektedir: Asker hastanelerinin 

�ehrin do�usunda ve askeri güvenlik bölgeleri içerisinde yerle�ik olmas�, bu askeri 

birliklere giri� ç�k��lar�n kontrollü olup belli saatlerde k�s�tlanmas�, ula��m araç ve 

yollar�n�n Taliban döneminde harap olmu� olup halen düzeltilememi� olmas� ve 

�ehirdeki baz� yollar�n güvenlik sebebiyle kullan�ma s�n�rland�r�lm�� olmas�.  

� Asker hastanelerinin askeri güvenlik bölgeleri içinde olup bu bölgelere 

giri� ç�k��lardaki zaman k�s�tlamas�, hastalar�n çal��ma saatlerinin uygunlu�u 

konusundaki memnuniyetlerinin yerel hastaneler lehine olmas�nda etkili oldu�u 

de�erlendirilmektedir. 

� Ula��m için geçirilen süre, mahremiyet ve sa�l�k bilgilerinin gizlili�ine 

sayg�, hastanenin çal��ma saatlerinin uygunlu�u,  di�er personelin i�lerini iyi yap�yor 

olmalar� konular�ndaki memnuniyetin, t�bbi bak�ma ihtiyac� olan ba�kas�na önerme 

konusunda, hasta memnuniyeti puan ortalamas�n�n yerel hastane lehine olmas�nda 

etkili oldu�u de�erlendirilmektedir. 
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� Mahremiyet ve sa�l�k bilgilerinin gizlili�ine sayg� konusunda elde edilen 

verilerin yerel hastaneler lehine olmas�nda, yabanc� kaynakl� asker hastanelerinde 

çal��anlar ile Afgan halk�n�n sosyo-kültürel yap�lar�n�n farkl�l���n�n etkili oldu�u 

de�erlendirilmektedir. Taliban döneminde getirilen kurallar, özellikle kad�nlar için 

getirilmi� k�s�tlamalar geçerlili�ini korumaktad�r. Taliban döneminde kad�nlar�n tek 

ba�lar�na evlerinden d��ar� ç�kmalar� yasaklanm��, d��ar� ç�karken bir erkek akraba 

ile d��ar� ç�kmalar� zorunlulu�u getirilmi�tir. Ayr�ca kad�nlar�n tamamen örtünmelerini 

sa�layan burka denilen bir giysi giymeleri zorunlu olmu� ve yabanc�larla 

konu�malar�, ileti�im kurmalar� yasaklanm��t�. Bu k�s�tlamalar, özellikle kad�nlar�n 

muayene ve tedavilerini k�s�tlamaktad�r.  

 

Özet olarak; Afganistan’da uygulamas� gerçekle�tirilen sivil halk� askeri 

sa�l�k birimlerini tercih etmeye yönlendiren nedenlere yönelik ara�t�rmada, sivil 

halk�n genel memnuniyet, teknik kalite, finansman ve uygunluk boyutlar�yla ilgili 

memnuniyetleri nedeniyle asker hastanelerini tercih ettikleri tespit edilmi�tir.   

 

Yukar�da bulunan sonuçlara ek olarak; de�erlendirme esnas�nda 

de�erlendirme ölçeklerinin anla��l�p uygulanmas�nda bir sorun ya�anmam��t�r. 

Sonuçlar�n, hastane yöneticileri ve çal��anlar�yla payla��lma imkan� olmam��t�r. 

 

Ara�t�rma sonuçlar�na dayanarak a�a��daki öneriler geli�tirilmi�tir: 

 

� Asker hastanelerde sivil halk ile ileti�imi daha iyi sa�lamak maksad�yla, 

görev yap�lan bölgenin dilini, sosyo-kültürel yap�s�n� iyi bilen, mümkünse söz konusu 

bölge vatanda�� olan daha çok say�da sa�l�k personeli olan çal��anlar�n görev 

yapmas�n�n ve tercüman olarak kullan�lmas�n�n sa�lanmas�, 

� K�sa süreli rotasyonlarla çal��an asker hastane personelinin, görev 

yapaca�� hastanenin bulundu�u bölgeye gitmeden önce söz konusu ülkenin sosyo-

kültürel yap�s� hakk�nda ayr�nt�l� olarak bilgilendirilmesinin sa�lanmas�, 

� Doktorlar d���ndaki di�er sa�l�k personelinin hastaya sundu�u sa�l�k 

hizmetinin her ad�m�n� önceden hastaya anlatmas�n�, her hizmet sunumu s�ras�nda 

da yap�lanlar� hastaya tekrar hat�rlatmas� ve aç�klamas� önerilmektedir. 
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Tez çal��mas� sonucunda asker hastanelerinde, ba�vuran sivil hastalar�n 

memnuniyet düzey ve boyutlar�n�n de�erlendirilmesi ile hastanenin olumlu ve 

geli�tirilmesi gereken yönlerinin saptanabilece�i görülmü�tür.  

 

Asker hastaneleri ile kamu hastanelerini ve/veya farkl� kurum hastanelerine 

ait hasta memnuniyetini kar��la�t�rmal� olarak ara�t�ran çal��malara, hem yerli hem 

de yabanc� kaynaklarda ula��lamam��t�r. Ayr�ca yaz�n taramas� s�ras�nda, bu 

ara�t�rmada gerçekle�tirilen, ayn� hastalar�n, hizmet ald�klar� farkl� sa�l�k 

kurumlar�na ili�kin memnuniyet düzeyleri ve boyutlar�n� kar��la�t�rmal� de�erlendiren 

benzer bir  çal��maya da rastlanmam��t�r.  Ara�t�rman�n kuramsal sonuçlar�n�n ve 

ara�t�rma kapsam�nda uygulanan hasta memnuniyet de�erlendirmesinin bundan 

sonra farkl� bölge ve ülkelerde hizmet sunan asker hastaneleri ve/veya farkl� kurum 

hastanelerinde yap�lacak uygulamalara yol gösterici olaca�� de�erlendirilmekte, 

benzer uygulamalar�n yap�lmas�n�n, kurumlar�n hizmet sunduklar� hastalarla 

uyumunu artt�raca�� ve verilen hizmetlerin sonuçlar�n�n olumlu yönde geli�mesini 

sa�layaca�� öngörülmektedir. 
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EK 1 : Hasta Memnuniyet Anketi: Demografik Bilgiler 

 

 

DEMOGRAF�K B�LG�LER 

          

                Lütfen a�a��daki sorularda size uygun ��klar� daire içine al�n�z ve/veya 
noktalarla i�aretlenmi� bo�luklar� tamamlay�n�z. 

          

24 Anketin Dolduruldu�u Tarih:  …./…../…..            

25 Cinsiyetiniz               
     a- Kad�n           
     b- Erkek                  

26 Ya��n�z                    
27 Medeni haliniz               
  a- Evli          
  b- Bekar                 

28 E�itim Durumunuz                   
     a- Okur Yazar De�il          
     b- Okur Yazar            
     c- �lkokul            
     d- Ortaokul            
     e- Lise             
     f- Yüksekokul            
     g- Üniversite                   

29 Mesle�iniz   ……………………..             

30 Ortalama ayl�k gelir düzeyiniz   …………………….         

31 Sosyal Güvenceniz                
     a- Var          
     b- Yok                 

 



128

EK 2 : Hasta Memnuniyet Anketi: Aç�klamalar ve Birinci Bölüm 

 

 

HASTA MEMNUN�YET ANKET� 

  

         Say�n Bay/Bayan;  
         Sizlerin sa�l�k hizmetinden beklentilerinizi daha iyi anlamam�z� hedefleyen 
a�a��da yer alan sorular�n, sizler taraf�ndan yan�tlanmas� büyük önem ta��maktad�r. 
Verece�iniz cevaplar hem bir bilimsel ara�t�rmaya veri te�kil edecek, hem de ülkeniz 
sa�l�k hizmetlerinin geli�tirilmesi amac�na katk� sa�layacakt�r.  
         �sminizi vermenize hiçbir �ekilde gerek yoktur. Biz sadece ald���n�z sa�l�k 
hizmetine ili�kin memnuniyetiniz ve bu memnuniyetinize sebep olan faktörlerin 
belirlenmesiyle ilgileniyoruz. Verdi�iniz cevaplar da tam bir gizlilik içerisinde tutulacakt�r. 
         Birinci bölümdeki sorular burada alm�� oldu�unuz sa�l�k bak�m�na yönelik 
görü�lerinizi almak içindir. �kinci bölümde ise benzer sorular� bulacaks�n�z. Bunlar� da 
lütfen daha önce Afganistan'da herhangi bir yerel sa�l�k kurulu�undan sa�l�k bak�m� 
ald�ysan�z bunu hat�rlayarak cevaplay�n�z. 
        Vakit ay�rarak ve anketi eksiksiz doldurarak bu konuda göstermi� oldu�unuz ilgi ve 
yard�mlar�n�zdan dolay� �imdiden te�ekkür eder geçmi� olsun dileklerimizi iletiriz. 
                                                               
                                                                                                  Dr. Banu ÖZTÜRK  

          

B�R�NC� BÖLÜM 

          
     Her sat�r için lütfen bir adet rakam� daire içine al�n�z. 
          

  Kesinlikle 
kat�l�yorum Kat�l�yorum Karars�z�m Kat�lm�yorum Kesinlikle 

kat�lm�yorum

1 

Doktorlar, t�bbi 
tahlil ve testlerin 
yap�lma 
nedenlerini iyi 
aç�klamaktad�rlar.   

1 2 3 4 5 

2 

Doktorun 
muayene 
odas�nda tam bir 
t�bbi bak�m 
(muayene ve 
müdahaleyi) 
sa�layacak 
gerekli her�eyin 
bulundu�unu 
dü�ünüyorum.   

1 2 3 4 5 

3 
Ald���m t�bbi 
bak�m oldukça 
mükemmel.    

1 2 3 4 5 
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4 

Bazen doktorlar, 
koyduklar� 
te�hislerin 
do�rulu�u 
konusunda beni 
�a��rt�yorlar.   

1 2 3 4 5 

5 

�htiyac�m 
oldu�unda mali 
endi�e 
ya�amadan t�bbi 
bak�m 
alabilece�im 
güvenine 
sahibim.   

1 2 3 4 5 

6 

T�bbi bak�m için 
ba�vurdu�umda 
beni muayene ve 
tedavi ederken 
her�eyi dikkatlice 
kontrol ediyorlar.   

1 2 3 4 5 

7 

Daha fazla t�bbi 
bak�m için 
gücümün 
yetebilece�inden 
daha fazla 
ödemem 
gerekiyor.   

1 2 3 4 5 

8 
�htiyac�m olan 
uzman doktora 
kolay eri�im 
imkan� mevcuttur.   

1 2 3 4 5 

9 

T�bbi bak�m 
ald���m yerde, 
insanlar�n acil 
t�bbi tedavi 
almalar� için çok 
uzun süre 
beklemeleri 
gerekir.   

1 2 3 4 5 

10 

Doktorlar, bana 
kar�� ilgisiz ve 
çok me�gullermi� 
gibi 
davranmaktad�r.   

1 2 3 4 5 

11 

Doktorlar�m�z 
beni son derece 
samimi ve kibar 
bir �ekilde tedavi 
ettiler.   

1 2 3 4 5 

12 

Bana t�bbi bak�m 
sa�layanlar 
bazen beni tedavi 
ederken çok fazla 
aceleci 
davran�yorlar.   

1 2 3 4 5 
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13 
Bazen doktorlar 
söylediklerimi 
gözard� ediyorlar.   

1 2 3 4 5 

14 

Beni tedavi eden 
doktorlar�n 
becerileri 
hakk�nda baz� 
ku�kular�m 
mevcut.   

1 2 3 4 5 

15 
Doktorlar 
ço�unlukla bana 
bolca zaman 
ay�r�yorlar.   

1 2 3 4 5 

16 
T�bbi bak�m için 
randevu 
alabilmeyi çok 
güç buluyorum.   

1 2 3 4 5 

17 

Ald���m t�bbi 
bak�m�n baz� 
noktalar�yla ilgili 
olarak pek 
memnun 
kalmad�m.   

1 2 3 4 5 

18 

Her ne zaman 
ihtiyac�m olsa 
burada t�bbi 
bak�m hizmeti 
alabilirim.   

1 2 3 4 5 

19 

T�bbi bak�m 
alabilece�iniz 
çal��ma saatleri 
pek çok kimse 
için uygundur.   

1 2 3 4 5 

20 
T�bbi bak�m 
ald���m yere 
ula�mak çok 
zaman al�yor.   

1 2 3 4 5 

21 

Muayene 
s�ras�nda veya 
sonraki t�bbi 
bak�m s�ras�nda 
hizmet veren 
di�er sa�l�k 
personeli i�lerini 
iyi yap�yorlar.   

1 2 3 4 5 

22 

Tüm sa�l�k 
hizmeti verenler 
mahremiyetimize, 
sa�l�k bilgi 
gizlili�imize son 
derece sayg� 
gösteriyorlar. 

  

1 2 3 4 5 
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23 

Bu hastaneyi, 
t�bbi bak�ma 
ihtiyac� olan 
çevremdeki 
ba�kalar�na 
kesinlikle 
öneririm.    

1 2 3 4 5 
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EK 3 : Hasta Memnuniyet Anketi: �kinci Bölüm 

 

 

�K�NC� BÖLÜM 
          

32 
Daha önce Afganistan Sa�l�k Bakanl���na ait (özel kurulu� olmayan, devlete ait) sa�l�k 
hizmeti veren herhangi bir birimden (hastane, sa�l�k oca��, v.s.) sa�l�k bak�m hizmeti ald�n�z 
m�? 

  a- Evet          
  b- Hay�r                 
          

                E�er cevab�n�z ''EVET'' ise, lütfen a�a��daki sorular� bu sa�l�k hizmeti 
ald���n�z kurulu�u ve ald���n�z hizmeti hat�rlamaya çal��arak cevaplay�n�z.  

          
     Her sat�r için lütfen bir adet rakam� daire içine al�n�z. 
          

  Kesinlikle 
kat�l�yorum Kat�l�yorum Karars�z�m Kat�lm�yorum Kesinlikle 

kat�lm�yorum

33 

Doktorlar, t�bbi 
tahlil ve testlerin 
yap�lma 
nedenlerini iyi 
aç�klamaktad�rlar.   

1 2 3 4 5 

34 

Doktorun 
muayene 
odas�nda tam bir 
t�bbi bak�m 
(muayene ve 
müdahaleyi) 
sa�layacak 
gerekli her�eyin 
bulundu�unu 
dü�ünüyorum.   

1 2 3 4 5 

35 
Ald���m t�bbi 
bak�m oldukça 
mükemmel.   

1 2 3 4 5 

36 

Bazen doktorlar, 
koyduklar� 
te�hislerin 
do�rulu�u 
konusunda beni 
�a��rt�yorlar.   

1 2 3 4 5 

37 

�htiyac�m 
oldu�unda mali 
endi�e 
ya�amadan t�bbi 
bak�m 
alabilece�im 
güvenine 
sahibim.   

1 2 3 4 5 
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38 

T�bbi bak�m için 
ba�vurdu�umda 
beni muayene ve 
tedavi ederken 
her�eyi dikkatlice 
kontrol ediyorlar.   

1 2 3 4 5 

39 

Daha fazla t�bbi 
bak�m için 
gücümün 
yetebilece�inden 
daha fazla 
ödemem 
gerekiyor.   

1 2 3 4 5 

40 
�htiyac�m olan 
uzman doktora 
kolay eri�im 
imkan� mevcuttur.   

1 2 3 4 5 

41 

T�bbi bak�m 
ald���m yerde, 
insanlar�n acil 
t�bbi tedavi 
almalar� için çok 
uzun süre 
beklemeleri 
gerekir. 

  

1 2 3 4 5 

42 

Doktorlar, bana 
kar�� ilgisiz ve 
çok me�gullermi� 
gibi 
davranmaktad�r.   

1 2 3 4 5 

43 

Doktorlar�m�z 
beni son derece 
samimi ve kibar 
bir �ekilde tedavi 
ettiler.   

1 2 3 4 5 

44 

Bana t�bbi bak�m 
sa�layanlar 
bazen beni tedavi 
ederken çok fazla 
aceleci 
davran�yorlar.   

1 2 3 4 5 

45 
Bazen doktorlar 
söylediklerimi 
gözard� ediyorlar.   

1 2 3 4 5 

46 

Beni tedavi eden 
doktorlar�n 
becerileri 
hakk�nda baz� 
ku�kular�m 
mevcut.   

1 2 3 4 5 

47 
Doktorlar 
ço�unlukla bana 
bolca zaman 
ay�r�yorlar.   

1 2 3 4 5 



134

48 
T�bbi bak�m için 
randevu 
alabilmeyi çok 
güç buluyorum.   

1 2 3 4 5 

49 

Ald���m t�bbi 
bak�m�n baz� 
noktalar�yla ilgili 
olarak pek 
memnun 
kalmad�m.   

1 2 3 4 5 

50 

Her ne zaman 
ihtiyac�m olsa 
burada t�bbi 
bak�m hizmeti 
alabilirim.   

1 2 3 4 5 

51 

T�bbi bak�m 
alabilece�iniz 
çal��ma saatleri 
pek çok kimse 
için uygundur.   

1 2 3 4 5 

52 
T�bbi bak�m 
ald���m yere 
ula�mak çok 
zaman al�yor.   

1 2 3 4 5 

53 

Muayene 
s�ras�nda veya 
sonraki t�bbi 
bak�m s�ras�nda 
hizmet veren 
di�er sa�l�k 
personeli i�lerini 
iyi yap�yorlar.   

1 2 3 4 5 

54 

Tüm sa�l�k 
hizmeti verenler 
mahremiyetimize, 
sa�l�k bilgi 
gizlili�imize son 
derece sayg� 
gösteriyorlar.   

1 2 3 4 5 

55 

Bu hastaneyi, 
t�bbi bak�ma 
ihtiyac� olan 
çevremdeki 
ba�kalar�na 
kesinlikle 
öneririm.    

1 2 3 4 5 

          
          

TE�EKKÜRLER 
          

 


