T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
TURIZM iSLETMECILiIGi ANABILIM DALI
TURIZM iISLETMECILIGi BiLiM DALI

SAGLIK TURIZMI CALISAN PROFILI VE BAKIM
YETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESIi: KAMU VE
OZEL HASTANELER ORNEGI

BUSRA GOKMEN

DOKTORA TEZI

DANISMAN
DOC. DR. MUSTAFA CUNEYT SAPCILAR

KONYA-2025



T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
TURIZM iSLETMECILiIGi ANABILIiM DALI
TURIZM iISLETMECILIGi BiLIM DALI

SAGLIK TURIZMI CALISAN PROFILI VE BAKIM
YETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESIi: KAMU VE
OZEL HASTANELER ORNEGI

BUSRA GOKMEN

DOKTORA TEZI

DANISMAN
DOC. DR. MUSTAFA CUNEYT SAPCILAR

KONYA-2025



T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
Sosyal Bilimler Enstitiisii

Bilimsel Etik Sayfasi

Bilimsel Etik Sayfasi

Ad1 Soyadi Biisra GOKMEN

Numarasi 19811201004

Ana Bilim / Bilim Dali

% Turizm Isletmeciligi Anabilim Dali
)
g Tezli Yiiksek Lisans
50 [Programi
©Q Doktora X
Saglik Turizmi Caligan Profili ve Bakim Yetkinliginin Degerlendirilmesi: Kamu
. ve Ozel Hastaneler Ornegi
Tezin Adi

Bu tezin hazirlanmasinda bilimsel etige ve akademik kurallara Ozenle riayet
edildigini, tez i¢indeki biitiin bilgilerin etik davranis ve akademik kurallar ¢ergevesinde
elde edilerek sunuldugunu, ayrica tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu
calismada bagkalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel kurallara uygun
olarak atif yapildigini bildiririm.

Biisra GOKMEN



Bu ¢alisma TUBITAK Bilim insam1 Destek Programlar1 Baskanhgi’mn (BIDEB) 2211-
Yurt i¢i Lisansiistii Burs Program ile desteklenmistir.



Bu calisma, 100/2000 YOK Doktora Burs Programm kapsaminda belirlenen 100 alt
alandan biri olan “Saghk Ekonomisi” alt alaninda desteklenmistir.



T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
Sosyal Bilimler Enstitiisii

OZET
OZET
Ad1 Soyadi Biisra GOKMEN
Numaras: 19811201004
= |AnaBilim/Bilim Dai; | Turizm Isletmeciligi
5 Tezli Yiiksek Lisans
§ Programi1
»8D Doktora X
Q
Tez Danigsmani Dog. Dr. Mustafa Ciineyt SAPCILAR
Tezin Adi Saglik Turizmi Calisan Profili ve Bakim Yetkinliginin Degerlendirilmesi: Kamu

ve Ozel Hastaneler Ornegi

Hasta merkezli bakim, bireysel hasta tercihlerine saygi duyarak, hasta degerlerinin klinik
kararlara rehberlik etmesini saglayan bir bakim seklidir. Hasta hareketliliginin bir parcasi olan saghk
turizmi ise, bireylerin saghk hizmetlerine erisimi ve iyilesme amach seyahat etmeleridir. Calismanin
amaci, Tiirkiye’de saghk turizmi yetki belgesi almis saghk tesislerinde ¢alisan saghk turizmi birim
personelinin profilini ortaya koymak, saghk ¢ahsanlarimin demografik ve mesleki 6zellikleri ile hasta
merkezli bakim yetkinligini degerlendirmektir. Ayrica, saghk calisanlarina gore saghk turistlerinin
hastaneleri tercih sebeplerini incelemek ¢calismanin alt amacidir. Buna gore bu degiskenler arasindaki
farkhhklarin kamu hastanesi, kamu iiniversite hastanesi ve 0zel hastanelerin saghk turizmi
birimlerinde ¢calisan saghk personeli iizerindeki etkileri incelenmistir. Birincil veriler anket yontemi ile
elde edilmistir. Arastirmada veriler yiiz yiize toplanmus, istatistik paket programina aktarilmis ve
analizler yapilmustir. Bulgular, saghk calisanlarinin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saghk turizmi
tercih sebepleri ile cinsiyet, medeni durum, yas, gelir, hastanenin tiirii, hastanenin bulundugu il,
mesleki pozisyon, mesleki tecriibe, birimde tecriibe, meslek odast iiyeligi, yabanci dil bilme durumlar:
ve saghk turizmi kapsaminda aldiklari cesitli egitim degiskenlerine gore degerlendirilmistir.

Arastirma, saghk turizmi hizmetlerinde gorev alan saghk ¢alisanlarini temsil eden katilimei
profili, sektorde kadin calisanlarin agirh@m ve evli bireylerin yiiksek temsil oranini ortaya
koymaktadir. Ayrica ¢alisanlarin biiyiik l¢iide geng ve egitimli bireylerden olusmasi, sektoriin nitelikli
ve dinamik bir is giiciine sahip oldugunu giostermektedir. Hasta merkezli bakim yetkinliginin cinsiyet,
calisma sekli, yabanci dil bilgisi ve uluslararas: egitim gibi faktorlerden anlamh sekilde etkilendigini
gostermektedir. Kadin, tam zamanl, ¢ok dilli, yiiksekégrenim gormiis ve yiiksek gelir grubunda yer
alan cahsanlar daha yiiksek hasta merkezlidir. Ote yandan, saghk turistlerinin hastane tercih
sebeplerinde de saghk c¢ahsanlarimin demografik ve mesleki o6zelliklerine gore algisal farkhhklar
gosterdigi bulgusuna erisilmistir. Kadin ve 6zel hastane calisanlar: kalite ve standartlara daha fazla
vurgu yaparken, biiyiiksehirlerde gorev yapan personel maliyet ve erisilebilirlik faktorlerini dne
cikarmaktadir. Bulgular, saghk turizmi alaninda insan kaynagina yonelik stratejik planlamalarin
onemine isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta merkezli bakim, saghk turizmi, hasta katilhimi, kalite, maliyet.
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Health Tourism Employee Profile and Evaluation of Care Competence: The Case

Thesis/Dissertation of Public and Private Hospitals

Patient-centered care is a form of care that respects individual patient preferences and allows patient
values to guide clinical decisions. Health tourism, which is part of patient mobility, refers to individuals
traveling for the purpose of accessing healthcare services and recovery. The aim of this study is to reveal
the profile of health tourism unit personnel working in healthcare facilities that have obtained a health
tourism license in Turkey, and to evaluate the demographic and professional characteristics of
healthcare workers and their competence in patient-centered care. Additionally, the sub-objective of the
study is to examine the reasons why health tourists choose hospitals according to healthcare workers.
Accordingly, the effects of differences between these variables on healthcare personnel working in the
health tourism units of public hospitals, public university hospitals, and private hospitals were
examined. Primary data were obtained through a survey method. In the study, data were collected face-
to-face, transferred to a statistical package program, and analyzed. The findings were evaluated
according to the healthcare workers' patient-centered care competence and reasons for choosing health
tourism, as well as variables such as gender, marital status, age, income, type of hospital, province where
the hospital is located, professional position, professional experience, experience in the unit, membership
in a professional association, knowledge of foreign languages, and various trainings received within the
scope of health tourism.

The study reveals that the participant profile represents healthcare workers involved in medical
tourism services, highlighting the high proportion of female workers and married individuals in the
sector. In addition, the fact that the workforce consists largely of young and educated individuals
indicates that the sector has a qualified and dynamic workforce. It shows that patient-centered care
competence is significantly influenced by factors such as gender, work type, foreign language
proficiency, and international education. Female, full-time, multilingual, highly educated, and high-
income employees are more patient-centered. On the other hand, it was found that health tourists’
perceptions of hospital preferences vary according to the demographic and professional characteristics
of healthcare workers. Female and private hospital workers emphasize quality and standards, while
personnel working in large cities emphasize cost and accessibility factors. The findings point to the
importance of strategic planning for human resources in the field of health tourism.

Keywords: Patient-centered care, health tourism, patient participation, quality, cost
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ONSOZ VE TESEKKUR
Her satirinda ¢aba ve kararliligin izlerini tasiyan bu ¢alisma, alanina katki sunma

arzusuyla, bilimsel sorumluluk gozetilerek kaleme alinmistir. Ortaya konulan her veri,
ulasilan her sonug; yalnizca bir arastirmanin ¢iktist degil, ayni zamanda bir 6grenme ve
gelisim siirecinin yansimasidir. Umuyorum ki bu tez, ilerleyen calismalara ilham verecek
bir zemin olusturur.

Bu tez ¢alismasinin hazirlanmasinda bilgi ve rehberligiyle ¢alismamin her agamasina
151k tutan ve giliven veren tavriyla ¢calismama yon veren degerli danisman hocam Dog. Dr.
Mustafa Ciineyt SAPCILAR’a icten tesekkiirlerimi sunarim. Onun yonlendirmeleri,
elestirileri ve akademik titizligi, bu ¢alismanin sekillenmesinde biiyiik rol oynamistir. Tez
izleme siirecinde degerli goriis ve Onerileriyle katki sunan Prof. Dr. Ahmet SAHBAZ ve
Prof. Dr. Ceyhun Can OZCAN basta olmak iizere, tez izleme komitesinde yer alan
kiymetli jiri liyelerine siikranlarimi sunuyorum. Ayrica, akademik hayatim boyunca bilgi
ve birikimlerinden faydalandigim tiim hocalarima, destegini esirgemeyen {iniversite
personeline ve kaynaklara ulagmamda bana yardimeci olan tiim kurumlara giikran bor¢luyum.
Arastirmalarimu siirdiiriirken bilimsel gelisimime 100/2000 YOK Doktora Burs Program
kapsaminda Saghk Ekonomisi oncelikli alan burs destegiyle maddi katkilar saglayan
Yiiksekogretim Kurumu’na (YOK), bu siiregteki degerli katkilar1 igin tesekkiir ederim.
Ayrica, bilimsel arastirmalari tesvik eden ve geng arastirmacilara katki sunarak TUBITAK
Bilim insam1 Destek Programlar1 Baskanhg’min (BIDEB) 2211-Yurt i¢i Lisansiistii
Burs Programm kapsaminda destegini esirgemeyen TUBITAK’a tesekkiir ederim. Tez
calismasi, ayn1 zamanda Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
(BAP) Koordinasyon Birimi tarafindan 221422001 numarali proje kapsaminda
desteklenmistir. Arastirma siirecinin saglikli ve nitelikli bigimde yiiriitiilmesini miimkiin
kilan bu degerli katki icin BAP birimine tesekkiir ederim.

Bu silirecin manevi yiikiinii hafifleten en sessiz ama en gii¢lii kahramanlarina
gontilden tesekkiir ederim.

Ve elbette, hayatim boyunca bana kosulsuz sevgiyle rehberlik eden, sabri, emegi ve
duasiyla her zorlukta yanimda duran CANIM ANNEME... Varligin, bu yolculugun en

bliyiik giicliydii. Sonsuz destegin i¢in sana minnettarim.



GIRIS

Saglik turizmi, bireylerin tedavi ve saglik hizmetlerinden yararlanmak amaciyla
kendi ilkelerinin disinda bagka iilkelere yaptigi seyahatleri olarak tanimlanmaktadir.
Kiiresellesme, saglik hizmetleri maliyetlerindeki artis, uzun bekleme kosullar1 ve ileri
teknolojiye erisim ihtiyaglar1 saglik turizminin hizla gelismesine yol agmustir. Tarihsel
olarak, antik donemlerden itibaren su kaynaklar1 ve termal imkanlar saglik amaclh
kullanilmis, gliniimiizde ise medikal (tibbi) turizm basta olmak {izere ¢esitli saglik turizmi
tiirleri gelismistir. Saglik turizmi; medikal turizm, termal turizm, ileri yas turizmi ve engelli
turizmi gibi alt kategorilere ayrilmaktadir. Ozellikle medikal turizm, tedavi miidahaleleri
icin smir Otesi hasta hareketliligini igcermekte ve gilinlimiizde kiiresel saglik sektoriinde

onemli bir yer tutmaktadir.

Ekonomik agidan degerlendirildiginde saglik turizmi, diinya ¢apinda hizla biiyiiyen
bir sektor olup, turizm gelirlerinin 6nemli bir kisminm1 olusturmaktadir. Tiirkiye, cografi
konumu, diisiik maliyet, gelismis saglik politikalar1 ve devlet tesvikleri ile saglik turizmi
alaninda 6nemli bir destinasyon olarak one ¢ikmaktadir. Saglik turizmi kapsaminda sunulan
yiiksek standartlardaki saglik hizmetleri ve turistik olanaklar, uluslararasi saglik
hizmetlerinde Tiirkiye nin tercih edilmesinde etkili olmaktadir. Tiirkiye’de saglik turizmi
devlet destekleri, yasal diizenlemeler ve 6zel sektor yatirimlar ile desteklenen bir sektor
olarak gelismektedir. Ancak uluslararasi rekabetin degisimi, mevzuat degisiklikleri, tanitim
eksiklikleri ve kamu hastanelerinin saglik turizmindeki gelismelere yonelik bakis agisi

astlmasi gereken genel sorunlar arasinda yer almaktadir.

Saglik turizmi, yalnizca termal tedavi arayanlara degil, hastaliklar1 6nleme, fiziksel
tyilesme, ruhsal denge saglama ve kiiltiirel rahatlama programlarini tercih edenlere de hitap
eden gelismis bir pazar haline gelmistir. Bu nedenle, hem saglik hem de yasam kalitesine
yonelik biitiinciil hizmetler sunulmaktadir. Bu baglamda hasta merkezli bakim, bireylerin
saglik durumlarina hasta odakli bir bakim yaklagimi gdsteren bir model olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu modelde, hastalarin saglikta aktiflesmesini tesvik ederek, bireysellestirilmis
saglik hizmetlerini desteklemeleri saglanmaktadir. Hasta merkezli bakimin temelleri
arasinda hasta ve saglik calisanlar1 arasindaki etkin iletisim, sunulan deger ve tercihlerine

saygl gosterimi ve ortak karar alma gibi genis kapsamli boyutlar vardir. Bu model, saglik



hizmetlerinde kaliteyi artirirken, hasta memnuniyetini ve tedavi sonuglarini
iyilestirmektedir. Ancak hasta merkezli bakimin yayginlastirilmas: igin saglik
okuryazarligmin saglanmasi, saglik personelinin bu konuda egitilmesi ve saglk

politikalarinin islevsel olmasi gerekmektedir.

Saglik turizmi ve hasta merkezli bakim kavramlar1 birlikte degerlendirildiginde,
uluslararasi hastalarin giivenli, kaliteli ve kisisellestirilmis saglik hizmeti sunumunda, saglik
turizminin siirdiiriilebilirligi agisindan kritik bir faktor oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’nin
saglik turizminde rekabet giiciinii artirabilmesi igin, saglik sistemlerinin hasta merkezli
bakim anlayisini benimseyerek hasta performansini artirmasi gerekli gortilmektedir. Bu
dogrultuda, saglik hizmet saglayicilarinin hasta odakli yaklagiminin gelistirilmesi, saglik
turizminin siirdiiriilebilir biiyiimesi agisindan énemli bir gerekliliktir. Bu calisma, saglik
turizmi baglaminda hasta merkezli bakim yaklasimini biitiinciil bicimde ele alan nadir
arastirmalardan biridir. Literatiirde hasta merkezli bakim genellikle klinik hizmetlerin
kalitesini artirmaya yonelik igsel bir kalite gostergesi olarak degerlendirilmekte, saglik
turizmi gibi uluslararasi hasta hareketliligi ve hizmet deneyiminin 6n planda oldugu
alanlarda yeterince incelenmemektedir. Bu baglamda ele alinacak arastirma konusu
Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almis saglik tesislerinde g¢alisan saglik turizmi
personelinin profilini ortaya koymak, saglik turizmi calisaninin hasta merkezli bakim
yetkinliginin arastirilmasidir. Ayrica ¢alismanin alt amaci hastane ¢aliganlara gére kuruma

gelen saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebeplerini belirlemektir.

Bu kapsamda, ¢alisma bes boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde saglik turizmi,
ikinci boliimde hasta merkezli bakim yetkinligine yonelik kavramsal bilgiler verilmistir.
Uciincii boliimde ise arastirma yontemi agiklanmis, dordiincii boliimde arastirmanin
bulgular1 ilgili erisilebilir literatiir kapsaminda degerlendirilmistir. Sonu¢ boliimiinde,
arastirma sonugclar1 agiklanmis ve arastirmacilara, politikacilara, yoneticilere konuyla ilgili

Oneriler gelistirilmistir.



BIRINCI BOLUM
SAGLIK TURIZMiNiN KAVRAMSAL CERCEVESI
Caligmanin bu kisminda saglik turizmi kavrami, tarihsel gelisimi, saglik turizmini
etkileyen faktorler, saglik turizminin ekonomik boyutlari, diinyada ve Tiirkiye’de saglik

turizmine bakis ve saglik turizmi ¢esitleri hakkinda genel bilgiler verilmistir.

1.1. Saghk Turizmi Kavram

Saglik turizmi terim olarak ilk kez 1973 yilinda, ziyaret edilen bir {ilkenin doga, su,
iklim ve gevresi yoluyla saglik tesislerini kullanan bir tur olarak kullanilmistir (Lee ve Kim,
2015: 217). Seksenli yillarin baglarinda yeni bir fikir olarak kendini olusturan ve tam olarak
tanimlanmay1 bekleyen saglik turizmi (Becheri, 1989), ulusal ve uluslararasi uzmanlar
tarafindan turistik acidan geligmis tiim iilke ve bolgelerde ortaya ¢ikan belirgin bir kabuldiir

(Blazevic, 2016: 86).

Sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve hastaliklarin tedavi edilmesi amaciyla ikamet
edilen yerden baska bir yere seyahat edilmesi ve gidilen yerde en az 24 saat kalinarak saglik
ve turizm olanaklarindan yararlanilmasi olarak tanimlanabilmektedir (Kantar ve Isik 2014:

15).

“Saglik turizmi” ve “medikal turizm” terimleri literatiirde genellikle es tutulmakta
veya iki farkli kavram olarak ele alinmaktadir. “Wellness”, “Well-being”, “SPA (Salus Per
Aquam-Sudan Gelen Saglik)” “saglik turizmi”, “biitlinsel turizm” vb. terimler bazen saglik
turizminin alt sistemleri olarak, bazen de onun uzantis1 hatta daha genis bir ¢ergeve (list

diizey terim) olarak kabul edilmektedir (Blazevic, 2016: 89).

Saglik turizmi, saglik ve yasam kalitesi ihtiyaciyla motive edilen gezilerdeki
hizmetler olarak bir¢ok 6zel icerik iceren karmasik bir turizm iriiniidiir. Medikal turizm
cogunlukla prosediirler, ameliyatlar, saglik, bakim ve tedavi kelimeleri ile iligkilidir.
Wellness ise, cogunlukla saglik, SPA, hizmetler, destinasyon, dinlenme, tedaviler, tip ve

programlar kelimeleri ile iligkilendirilmektedir (Blazevic, 2016: 89).

Diinyada artan ekonomik entegrasyon ve karsilikli bagimlilik, insanlarin ve iiriinlerin
siir Otesi hareketliligini ve serbest degisimini kolaylagtirmistir. Saglik hizmetleri de
kiiresellesmeyle beraber uluslararasi pazarda hizla biiyliyen sektér konumuna gelmistir. Bu

kapsamda, insanlarin uluslararas sinirlar veya deniz asir1 destinasyonlari seyahat etmeye



baslamalar1 saglik turizmini ortaya ¢ikarmuistir (Lunt ve Carrera, 2010: 27).

1.2. Saghk Turizminin Tarihsel Gelisimi

Saglik turizminin tarihsel gelisimine bakildiginda; mineral kaynaklar, kutsal kuyular
ve akarsularin, yerel inanglar, mitler ve tedavi edici bircok 6zelliklerle iligkisi ve suyun
mucizevi sifa giici olarak goriilmesi Siimer ve Babil donemine kadar uzandigi
goriilmektedir. Babil dilinde hekim i¢in “suyu bilen kisi” tabirinin kullanilmasi, Yunan
mitolojisinde mineral veya kaplicalarin yakiminda insa edilen “Asclepicia”daKki
uygulamalara sifali sularin dahil edilmesi, Roma doneminde tedavi, zindelik, seyahat ve
eglence amaciyla sularin kullanilmasina yonelik Thermae insalarin yapilmasi mineralli
sularin hem tedavi edici hem de sosyal degerlerini ortaya koyan kanitlar niteligindedir
(Gilbert ve Van De Weerdt, 1991: 5). Yunanlilarin ve Romalilarin hem rahatlamak hem de
iyilesmek i¢in mineralli kaplicalara gitmesiyle imparatorlar Trajan, Septimius Severus,
Maximilian ve Justinianus, hastalarin sicak mineralli sularda yikanarak hastaliklarini tedavi
ettikleri balneoterapi merkezleri kurmuslardir. Bu da, iklimsel tedavi ve balneoterapi
firsatlarinin ¢ok eskiden beri kullanildiginin gostergesidir (Kanjanachaiyasit, 2019: 1).
Ayrica, M.O. 300 yillarinda, aralarinda Epidaurus Tapmagi’'nin da yer aldig1, i¢inde spor
salonlari, termal banyolar ve yilan ciftlikleri gibi yapilar igeren tapinaklar insa edilmistir.
Hindistan ise, saglik turizminin ilk asamalarini yoga ve ayurvedik tip uygulamalariyla
baslatmistir (Kadioglu, 2021: 26). 12.-13. yy.’da bir yanda Japon savascilar1 “Onsen” adi
verilen mineralli sularin faydalarimi fark ederken, Misir’a gelen ziyaretciler de buradaki
sifali kaynaklar1 kullanmistir. 1248°de, Kahire’de kurulan Mansuri Hastanesinin o donemde
diinyanin en gelismis ve 8.000 hasta kapasitesi ile diinyanin en biiyiik hastanesi olarak her
yerden hasta kabul ettigi bilinmektedir. Tiirklerin Orta Asya’dan gelerek Anadolu’ya
yerlesmeleriyle birlikte hamam kiiltiiriiniin olusmasi ve “kurnali yikanma” yerleri ile tedavi
amaglh kaplica havuzu teknigini kullanmalar1 ve bunlarin Avrupa’ya yayilmasi; 14.-
15.yy.’da Fransa’da demir madeni agisindan zengin Salus Per Aqua’larin kullanilmasi; 18.-
19.yy.’da karaciger hastaliklarinin artmasi ile sanatoryum hastanelerinin kurulmaya
baslamasi ile saglik turizmi uygulamalari devamliligini stirdiirmiistir (Erdur, 2013: 7;
Yavuz, 2018: 27). Saglik turizmi egilimi, 20.yy.’da baslangigta insanlarin kozmetik
prosediirlere yonelimi olarak kabul goriilirken, zamanla Tayland, Singapur, Hindistan,

Tayvan ve Malezya gibi lilkelere basta kalp kapagi ameliyatlar1 ve diz nakli olmak {izere



hayati 6neme sahip tedaviler i¢in yapilan saglik prosediirlerinin de turistleri yonlendirdigi

egilim olarak degerlendirilmistir (Padilla-Meléndez ve Del-Aguila-Obra, 2016: 86).

Saglik Turizmi Gelisim Siireci (Baran, 2023: 48).

Yiizyil Siirec
M.O. 4200 Stimerlerin banyo ve termal kaynaklar1 kullanmas1
M.O. 2000 Mineralli sularin tedavi amacli kullanimi
M.O. 300 Yunanlilarin medikal hizmetleri
12-13. yy. Misir’da hastaneler ve Japonya’da mineralli su kullanimi
18-19.yy. Salgin hastaliklarin artmas1 ve kaplicalarin kullanimi
20.yy. Kiiba, Orta Amerika ve Tayland’da 6zel saglik hizmetleri
21. yy. Teknolojinin ulagim ve uzmanlagmanin ile birlesimi sonucu medikal turizmin
gelismesi

Gelisim siirecine gore, saglik turizminin tarihsel kokenlerinde tedavilerin biiytlik

cogunlugunun kaplica turizmi ¢ercevesinde gergeklestirildigi goriilmektedir.

1.3. Saghk Turizmini Etkileyen Faktorler

Tibbi bakim ve saglikli yasam tarzlari gibi iyilestirici dnlemlerle ilgili olarak uzun
bir gecmige sahip olan saglik turizminde, diinyanin dort bir yaninda insanlarin saglik
nedenleriyle sofistike ve giivenilir tibbi tedaviler almak icin yurtdisi seyahatlerini artirmasi
ve basta medikal turizm otelleri, tatil koyleri ve turistik destinasyonlarin bu artis ile
ekonomik ve pazarlama stratejisine odaklanmasi saglanmistir (Singh, 2019: 77). Pazarlama
materyalleri, saglik turistleri i¢in yurtdisinda mevcut olan bir dizi tedavi secenegi oldugunu
gostermektedir. Bu segenekler arasinda kozmetik cerrahi, dis hekimligi, kardiyoloji/kalp
cerrahisi, ortopedik cerrahi, bariatrik cerrahi, dogurganlik/iireme sistemi, organ, hiicre ve
doku transplantasyonu, goz ameliyati, teshis ve kontroller bulunmaktadir. Bu tedavilerin
hepsi akut ve hayati tehdit edici etkenlerin ortadan kaldirilmasina yonelik olmayabilir ve
bazilar1 ana akim saglik hizmetlerinden daha marjinal olarak kabul edilebilmektedir. Bazi
plastik cerrahi tiirleri saglik harcamalarinin disinda tutulabilirken, diger tibbi turizm tiirleri,
saglik ticaretinin bir pargasi olarak degerlendirilebilmektedir. Detayli bir internet
arastirmasi, yurtdisinda tedavi olmanin, mevcut iilkedeki tedavilere kiyasla maliyet

tasarrufu sagladiginmi gostermektedir (Lunt vd., 2011).



Saglik turizminde birbiriyle iletisim i¢inde olmak zorunda olan paydaslar: Ulasim
sektorll, turizm sektori, iletisim ve bilisim sektorii, seyahat sektorii, finans sektorii, insaat
sektdrii, saglik kurumlari, arac1 kurumlardir'( Ayyildiz ve Ayyildiz, 2021: 117). Potansiyel
saglik turistlerinin ihtiya¢ ve beklentileri dogrultusunda hizmet almay1 planladigi saglik
tesisi ile hizmeti sunacak olan hizmet saglayicilar1 bir araya getiren araci kurumlar ise;
danisman firmalar ve medikal seyahat planlayicilari, seyahat acentalar1 ve/veya hasta
yonlendiriciler, yardimer firmalar saglik hizmeti saglayicit gruplar olarak ayrilmaktadir
(Cilan Akin ve Saldamli, 2023: 27-28). Paydaslar arasindaki etkilesim, hizmet talep eden ve
hizmeti arz eden arasindaki dengenin saglanmasinda ve gruplar arasindaki beklentilerin
karsilanmas1 noktasinda etkili ve siirdiiriilebilir iletisimin olmasi saglik turizminde
onemlidir. Gruplar arasindaki iletisim; baglhilik, etkilesim ve wuyum esliginde
gerceklestiginde hedef kitlenin temel hareket alani da genislemektedir (Serifoglu ve
Aytekin, 2021: 202-203). Bu baglamda, saglik turizminde insanlar1 tanima ve onlarin
ithtiyaclarr hakkinda tanitimlarin yapilmasi saglik kurumlarinin halkla iliski ¢alismalarinin
Oonemine isaret etmektedir. Bu kapsamda, saglik kurumlarinin insanlar1 tanima noktasinda
bagvurabilecegi yontemler; kamuoyu arastirmalari, anketler, pazarlama arastirmalari, basin
izleme, toplant1 ve yiiz ylize iliskilerdir. Tanitma baglaminda basvurabilecek yontemler ise;
kurumsal reklamlar, kurum kimligi ¢aligmalari, basinla iliski, kanaat dnderleri ile iliski,
yoneticilerin sosyal faaliyetlere katilmasi ve tanitim toplantilari olarak siralanabilmektedir
(Miirteza ve Cetin, 2021: 171-177). Miisteri iligkileri yonetimi kapsaminda saglik turizmi
hizmeti sunan tesisler ve hastalar arasinda her tiirlii iletisim uygulamalar isletme-miisteri
iligkisi agisindan; hasta tatmini, hasta sadakati, kisiye 6zel hizmet, isletme karliligi, hasta
bilgilerin saklandig1 veri tabani, rekabet giicii ve miisteri odaklilik gibi bir¢ok fayday1 ortaya
¢ikarmaktadir (Kodas, 2023: 144-145).

Saglik ve turizm sektorlerini birlestiren saglik turizmi olgusunun siirdiiriilebilirligi
noktasinda Esen (2021: 111-113), saglik turistlerinin davranis ve tercihlerinin anlasilmasi,

fikri miilkiyet haklarinin hastaneler ve hastalar i¢in 6nemi, saglik turizmi verilerinin

! Yabanci bir iilkede saglik hizmeti almay1 arzulayan uluslararas: hastalara danigmanlik, seyahat ve
saglik hizmeti verilmesi siirecini planlayan ve yiiriiten kuruluslardir. Bu kapsamda yardimc1 firmalar,
danigman firmalar, medikal turizm operatorleri, saglik hizmeti saglayict gruplar, tip turizmi danisman
firmalar gibi kuruluslar saglik kurumlari ve hastalar arasinda iletisimi saglamaktadir (Barutgu ve I¢oz,
2021). 27 Mart 2024 tarihi itibariyle Saglik Bakanligi onayli 1.108 yetkilendirilmis araci kurulus vardir.
(https://shgmturizmdb.saglik.gov.tr,2024.)


https://shgmturizmdb.saglik.gov.tr/

belirsizligi probleminin varligi baglaminda ifade etmektedir. Saglik turizminde
stirdiiriilebilirligin ekonomik, toplumsal ve ¢evresel unsurlar kapsaminda degerlendirilmesi
ve bu unsurlara dair olumsuz goriislerin de bertaraf edilmesini saglayacak saglik turizmi
gelismelerinin kaydedilmesi gerektigi de belirtilenler arasindadir (Esen, 2021: 113-122). Bu
kapsamda, saglik turizminde tip etiginin temel ilkelerine (zarar vermeme-yararlilik ilkesi,
ozerklik ve bireye saygi ilkesi, adalet ve esitlik ilkesi, mahremiyet ve sir saklama ilkesi)
uyulmast bu sektorlerin gelistirilmesi ve uygulanabilir bir ekonomik iiriin potansiyeline
ulasilmasi agisindan 6nem arz etmektedir (Kahraman, Karagoz ve Akyil, 2021: 313).

Saglik turizminin uygulanmasinda ortaya ¢ikan bazi zorluklar vardir. Ozellikle
saglik hizmeti alicilarinin bu alandaki faaliyetler hakkinda dogru ve giivenilir bilgiye
erisememesi, reklam eksikligi, uluslararasi saglik hizmetlerini denetleyen uluslararasi bir
kurulusun olmamasi, sigorta destek eksikligi, pazarlama eksikligi, iilkelerdeki siyasal
istikrarsizlik, alaninda uzman kisilerin eksikligi gibi ¢oziilmeyi bekleyen bir¢ok yetersizlik
bireylerin saglik turizmine katilimini ve saglik kuruluslarmin etkin ¢aligmasini olumsuz
etkilemektedir (Amouzagar, Mojaradi, I1zanloo, Beikzadeh ve Milani, 2016: 90).

Genel olarak saglik turizmini etkileyen faktorler, saglik hizmetlerinin kalitesi,
maliyet avantaji, turizm olanaklar1 ve paydaslar arasi is birligi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Ulasim, finans ve iletisim sektorleriyle koordinasyon 6nemli rol oynarken, bilgiye erigim
eksikligi, sigorta destegi yetersizligi ve diizenleyici mekanizmalarin olmamast sektoriin
bliylimesini sinirlamaktadir. Siirdiiriilebilirlik i¢in ekonomik, toplumsal ve c¢evresel

faktorlerin yani sira tip etigi ilkelerine uyum gereklidir.

1.4. Saghk Turizminin Ekonomik Yonii
Bir sektor olarak saglik turizminin genel katkilari soyledir (Berksoy ve Bostan, 2021:
281-282);
» Uluslararasi iliskilerin gelismesine katkida bulunmak,
» Tip ticareti trafiginde hareketlilik,
» Pazarlama sistemlerinde gelisme,
> Ulkeler arasinda kiiltiirel ve sosyal paylasim,
» Uluslararasi rekabet,
» Saglik hizmetlerinde kalite artis1 ve hizmet standartlarinda yiikselme,

» Saglik kuruluslari arasinda koordinasyon,



» Doviz gelirlerinin artmasi ile iilke ekonomisinin canlanmasi,
» Teknoloji ve bilgi birikimi aktarimi,

» Donemselligin olmamasi sayesinde 12 ay saglik turizminden faydalanma imkanidir.

Turizme dayali biiylime tezine gore ise, turizm ve ekonomik biiyimenin karsilikli
etkilesim i¢inde oldugu ve turizmin katma degeri yiiksek, daha fazla alt sektorii dogrudan
ve dolayli olarak etkileyen bir sektor olmasi nedeniyle turizmi etkileyen saglik turizmi
biiyiimesinin ekonomik biiyiimeye Katki saglayacagi ifade edilmektedir (Condur ve Topag,
2021: 158). Saglik turizminin ulusal kalkinmaya ve turizm endistrisine doviz girdisi
saglanmasinin yaninda kiiltiirleraras1 bilgi aligverisi ve iletisimin artmasi, uluslararasi barig
ve dostlugun tesis edilmesi, uluslararasi standartlarin saglanmasi ve hasta islemlerinin
yiriitiilmesinde seffafligin artmasi da dahil edilebilmektedir (Amouzagar vd., 2016: 89-90).
Ayrica, medikal turizmi etkileyen kurumsal teknolojileri ve faktorleri analiz etmeye dair
yapilan bir¢cok c¢alisma, medikal turizmden kaynaklanan ekonomik kalkinmanin bir biitiin
olarak toplum i¢in de faydali oldugunu ortaya koymaktadir (Daykhes, Jakovljevic,
Reshetnikov ve Kozlov, 2020: 2). Saglik turizmi, ekonomide gii¢lii bir ¢arpan etkisi yaratir;
sektorde vasifli ve vasifsiz bir¢ok ¢alisana ihtiya¢ duyulurken, kadinlara da baz tilkelerde
yeni mesleki firsatlar sunmaktadir. Ayrica nitelikli uzmanlara olan talep artar ve iyi
donanimli saglik kurumlar1 sayesinde tersine beyin gocii tesvik edilmektedir. Bu geligsmeler,
tilke vatandaslariin daha kaliteli saglik hizmetlerine erisimini de artirmaktadir (Agaoglu,
Karagoz ve Zabun, 2019: 5).

Bir destinasyondaki saglik hizmetlerini ve tesislerini giiclendirerek turist ¢ekme
girisimi olan saglik turizmi, sagliga olan ilginin artmasindan dolay1 turizm endjiistrisinin bir
nis pazari olmustur. Saglik turistlerine, saglik tesislerinde hizmetler sunarak iilkenin
ekonomisine dnemli katki saglayan bu pazari yakalamak icin birgok iilke su anda yasal ve
pratik olarak saglik turizmine atilim yapmaktadir (Lee ve Kim, 2015: 218).

Saglik turizminin katma degerin artirilmasinda bir alternatif olabilecegine dair
gostergeler su sekilde de ifade edilebilmektedir (Kaya, 2020: 244-256; Condur ve Topag,
2021: 160):

» Turistlerin yeme-igme, ulagim, konaklama, aligveris, egitim, hediyelik esya gibi mal
ve hizmetlere yonelik harcamalarina saglik ve tibbi hizmet harcamalar ilave edildiginde

turist bagina diisen ortalama gelir daha da artirilabilir.



» Turizm ve saglik hizmetlerinin birlikte sunumu birbirinden bagimsiz sektorlerde
istihdama katki1 saglayabilir.

» Turizm doviz gelirinin artmas1 6demeler dengesine olumlu katkida bulunur.

» Gelismekte olan iilkeler, bolgeler arasi dengesizlikleri azaltmak igin turizmi
kalkinma araci olarak kullanir. Turizm; gelir, istthdam ve altyap1 gelisimi gibi olumlu;
enflasyon, ithalat ve mevsimsellik gibi olumsuz ekonomik etkiler yaratabilir.

» Alanda yapilan kamu, 6zel ve yabanci yatirnmlar bdlgesel kalkinmaya destek saglar.

» Teknolojik gelismeler dogrultusunda saglik hizmetleri, is giicliniin egitimini ve
nitelikli hale gelmesini desteklerken, gelismis yonetim teknolojilerinin de ilgili iilkeye
girigini miimkiin kilmaktadir.

» Artan saglik maliyetleri ve yaslanan niifus i¢in basta gelismis iilkelerde bireylerin
biitce dengesine katki saglar.

Boylece saglik turizmi, turizme dayali ekonomik biiyliimeye katki saglayarak doviz
girdisi, istthdam artisi ve bolgesel kalkinma gibi ekonomik faydalar sunmaktadir
denilebilmektedir. Turistlerin saglik hizmetleriyle birlikte konaklama, ulasim ve alisveris
gibi harcamalar iilke ekonomisini canlandirirken, uluslararasi iliskilerin gelismesine, tibbi
ticaretin hareketlenmesine ve saglik hizmetlerinde kalite artisina katkida bulunmaktadir.
Ayrica, teknoloji transferi, rekabetin artmasi ve mevsimsellikten bagimsiz olarak yil
boyunca stirdiiriilebilir bir gelir kaynagi olusturmasi saglik turizminin ekonomik énemini

artirmaktadir.

1.5. Diinyada ve Tiirkiye’de Saghk Turizmi

Saglikli yasam bilincinin artmasiyla bireylerin saglik hizmetlerine olan talebi de
yiikselmistir. Kendi bolgelerinde yeterli hizmeti bulamayanlar, farkli bolgelere seyahat
ederek hem tedavi hem de saglikli yasam amaciyla saglik hizmeti almaktadir. Bu durum,
saglik turizminin 6nemini her gecen giin artirmaktadir.

1.5.1. Diinyada saghk turizmi

2050 yila yonelik projeksiyonlar, Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) iiyesi iilkelerde saglik harcamalarinin gayrisafi yurt i¢i hasila
(GSYIH) igindeki paymin genel olarak %10 ile %13 arasinda degisecegini ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte, bazi iilkelerde bu oranin %15’in iizerine ¢ikacagi

ongoriilmektedir. Ornegin Isvigre’de saglik harcamalarmin GSYIH’ye oranmin %15,9a,



10

Almanya’da  %13,3’¢ ve Fransa’da %]13,1°e  ulasmasi beklenmektedir

(https://ghdx.healthdata.org, 2025). Hastaliktan ziyade sagliga odaklanan yeni anlayis

kiiresel tiiketici pazar ekonomisi tarafindan desteklenmektedir. Sagligin korunmasi, artan
saglik bakim maliyetlerinin yani sira hastaliklarin miktar1 tizerinde de olumlu bir etkiye
sahiptir ve ekonomik biiylimeyi tesvik etmektedir. “Hasta” ve “saglikli” pazarlar1 arasindaki
sinerjinin 6nem kazanmasi ile saglik turizmi pazari bu noktada dénemli bir rol oynamaya
baslamistir. Bu nedenle saglik turizmi kavramina ve ozellikle altinda yatan ekonomik
potansiyele yonelik farkindalik hizla artma egilimine girmistir (Hofer, Honegger ve Hubeli,

2012: 61).

Grafik 1.1. 2023’te Kiiresel Saglik Ekonomisi ve Diger Biiyiik Endiistrilerin Pazar Biiyiikliigii, (Trilyon
USD)

Turizm $4.65

Yesil Ekonomi

Bilgi Teknolojisi

Saglik Ekenomisi

Saglhk Harcamalari

Uretim $16.20

0 2 4 6 8 10 17 14 16

Kaynak: https://globalwellnessinstitute.org, 2024
Global Wellness Institute’e (2024) gore, saglikli yasam pazar1 su anda tiim kiiresel

saglik harcamalarinin (10,6 trilyon $) yaklasik %60’1 biiyikligiindedir. Saglik ekonomisi
(wellness), bilgi teknolojileri, spor ve ilag dahil olmak iizere bir¢ok kiiresel endiistriden daha
biiyiik bir pazardir. Yesil ekonomideki hizli biiylimeye ragmen, saglikli yasam pazar yesil

ekonomiden %30 daha biiytiktiir.

Tablo 1.1. Kiiresel Saglikli Yasam Sektorii Yillik Biyiime (Milyar USD)

Kisisel Bakim  1.071. 9437 1.081. 1.142. 1.212. 1.268. 1.328. 1.392. 1.463. 1.535.
ve Giizellik 90 0 9 1 70 30 00 70 30 20

Saghkh 912.4 949.7 1.040. 1.062. 1.095. 1.160. 1.238. 1.319. 1.403. 1.492.
Beslenme, 0 0 7 8 70 70 70 90 80 50

4.8%

6.4%



https://ghdx.healthdata.org/
https://globalwellnessinstitute.org/press-room/press-releases/the-global-wellness-economy-reaches-a-new-peak-of-6-3-trillion-and-is-forecast-to-hit-9-trillion-by-2028/
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Kaynak: https://globalwellnessinstitute.org/ , 2024

Tablo 1.1°e gore, 2019-2023 yillar1 arasinda, tiiketicilerin saglikli yagama olan
ilgisinin artmasiyla birlikte mevcut pazar %5.9 oraninda bilylimiistiir. Gelecek yillara ait
tahminlere gore, 2023’ten 2028’¢ kadar saglikli yasam sektorii daha da hizli biiyiiyerek
(2023°te 6,3 trilyon dolar, 2025°te 7,3 trilyon dolar, 2028’ de 9 trilyon dolar) 2028 yilinda
yillik %7,3 biiyiime oranina ulagmasi ve éngoriilen %4,8’lik kiiresel GSYTH biiyiimesinden

onemli dl¢iide daha yiiksek olmasi beklenmektedir.

Grafik 1.2. Bolgelere Gore Saglik Turizmi Ekonomisi, 2019-2023, (Milyar USD)
7.000 o
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Kaynak: https://globalwellnessinstitute.org/ , 2024



https://globalwellnessinstitute.org/press-room/press-releases/the-global-wellness-economy-reaches-a-new-peak-of-6-3-trillion-and-is-forecast-to-hit-9-trillion-by-2028/
https://globalwellnessinstitute.org/
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2019-2023 donemi arasinda saglik turizmi sektorii bolge bazli degerlendirildiginde;
Kuzey Amerika %8,2, Avrupa %5,7, Orta Dogu-Kuzey Afrika %6,7, Asya-Pasifik %3,8,
Latin Amerika-Karayipler %5,1, Sahra-alt1 Afrika bolgeleri %3,5 biiyiime kaydetmistir.
Grafik 1.2’ye gore, 2023 itibariyle Kuzey Amerika, Avrupa ve Orta Dogu-Kuzey Afrika
bolgeleri pandemiden sonra giiglii bir sekilde toparlanmig ve 2019 gelir seviyelerinin iizerine
cikmistir. Asya-Pasifik bolgesi ise ciddi bir gerileme yasamis ve diger bolgelere gére daha
yavas bilyiimiistiir. Ozellikle Cin’deki zayiflayan ekonomik kosullar ve turizmdeki diisiis,
bazi sektorlerde uzun stireli bir gerilemeye yol agmistir. Diinya toplam saglikli yasam
gelirleri 2019-2023 yillarinda %5,9 artis kaydetmis ve 2019 yilinda 5 trilyon dolara 2023
yilinda yaklasik 6,5 trilyon dolara yiikselmistir.

1.5.2. Tiirkiye’de saghk turizmi

Tirkiye Ozelinde saglik turizmini degerlendirdigimizde ise; saglik turizmi,
ekonomik, sosyal ve politik getiriler agisindan hizla gelisen bir sektor olarak
yorumlanabilmektedir (Korkmaz vd., 2014: 231). Tirkiye’de sunulan saglik turizmi
hizmetleri, basta yasl ve engelli turistlere yonelik tarihi yerler ve destinasyonlarin termal su
banyolari, havuzlar ve diger ilgili tesislerde sunulan termal turizm; kardiyotorasik ve kanser
tedavisi, goz cerrahisi, dogurganlik tedavileri olmak iizere medikal amacla yapilan medikal
turizm etrafinda sekillendigi sdylenebilmektedir (Al-Natour, 2020: 2742).

Tiirkiye’de saglik turizmin varlik nedenleri; uzun bekleme siirelerinden kurtulmak,
kisa siirede kaliteli saglik hizmeti, saglik hizmeti maliyetlerinin diislirilmesi, kronik
hastalarin ve yaghilarin veya engellilerin diger ortamlara katilma ve tedavi gorme
konusundaki isteksizligi, tedavinin yaninda seyahat etme ve kiiltiirel ziyaretler yapma istegi,
hayata tutunma ve yasama arzusu olarak siralanabilmektedir (Kara, 2020: 269;
Tengilimoglu, Tas, Séonmez, Bircan ve Guzel, 2014: 597).

Tiirkiye’de saglik turizminin gelisim siireci Tablo 1.2°de verilmistir (Colakoglu ve

Caner, 2021: 15-16; Eser, 2021: 55-57; Giirel, 2021: 323-328).

Tablo 1.2. Saglik Turizmi Geligim Siireci

YIL GELiSME
1990-2000 Saglik turizminin iilke giindemine girmesi
2000-2005 Medya giindemine alinmasi
2005-2008 Medikal turizmin 6n plana ¢ikmasi
2005-2010 Kamu, 6zel sektor ve sivil toplum kuruluslarinda farkindalik
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2010-2014 Stratejik eylem planina dahil edilmesi

2010 Saglik Turizmi Koordinatorliigiiniin olusturulmasi

2010 Mevzuat degisikliginin yapilmasi

2011 Saglik Turizmi ve Turistin Saglig1 Hakkinda Genelge yayimlanmasi

i 30123 sayili Uluslararasi Saglik Turizmi ve Turistin Sagligi Hakkinda Yo6netmelik

yayimlanmasi

2019-2023 On Birinci Kalkinma Planinda yer verilmesi
2019-2023 Saglik Bakanlig1 Stratejik Planinda yer almasi
2019-2023 Ticaret Bakanlig1 Stratejik Planinda yer almasi
2019-2023 Kiiltiir ve Turizm Bakanlig Stratejik Planinda yer almasi

2020 Cumbhurbaskanlig1 yillik programinda yer verilmesi

2021 Cumbhurbagkanlig1 yillik programinda yer verilmesi

2022 Cumbhurbaskanlig1 yillik programinda yer verilmesi

2023 Cumhurbaskanlig1 y1llik programinda yer verilmesi

2024 Cumbhurbaskanligi y1llik programinda yer verilmesi
2024-2026 Cumhurbagkanligi Orta Vadeli programinda yer verilmesi
2024-2028 Kiiltiir ve Turizm Bakanlig1 Stratejik Planinda yer almasi
2024-2028 Ticaret Bakanlig1 Stratejik Planinda yer almasi
2024-2028 On Ikinci Kalkinma Planinda yer verilmesi

Tiirkiye, Kiiltlir ve Turizm Bakanlig1 araciligiyla Tiirkiye’yi bir turizm destinasyonu
olarak tanitmak i¢in biiylik bir yatirim yapmaktadir. Ayrica, Saglik Bakanlig: iilkenin tibbi
turizm i¢in stratejik planini yonetmekte ve Ekonomi Bakanligi saglik turizmi ticaret
misyonlar1 ve yurt dis1 yatirimlari i¢in bir geri 6deme plan1 sunmaktadir. Tiirk Hava Yollari
(THY), havayolunu saglik turizmi igin kullanan kisiler ig¢in 6zel fiyatlandirma paketleri
gelistirerek turizm ve seyahatte deger satislarinin en yiiksek payini elde etmistir. Diinyanin
altinc1 biiyiik ucus agi olan THY, Rusya ve Bagimsiz Devletler Toplulugu (BDT)
ilkelerinden ¢ok sayida turist getirmektedir.

Saglik Turizmi Yetki Belgesi almis tesislerin 2025 yili itibariyle saglik turizmi
bashginda vyararlandigr tesvikler (Cigek, 2023: 9-10; Yalman, 2023: 280-282;
https://ticaret.gov.tr, 2025):

1. Yurtdisinda 6n tan1 merkezi, ofis, kurulus ve stant agmada 5 yil geri 6demesiz
%70 kira destegi (Birim destegi),

2. Yurtdisinda reklam, tanitim (TV, radyo ve sosyal medya reklami, basili tanitim,

web sitesi tasarimi, i¢-dis mekan tanitim, katalog ve esantiyon giderleri) desteklerine 5 yil
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boyunca geri 6demesiz %70 hibe destegi (Reklam/Tanitim ve pazarlama destegi),

3. Sinema filmi, belgesel, dizi, animasyon filmi ve program formati, dijital
oyunlardaki iiriin yerlestirme gider destegi (%60) (Uriin yerlestirme gider destegi),

4. Geri 6demesiz %60 destekli “Marka Tescili” basvuru destegi (Tescil ve koruma
destegi),

5. Acentelere yapilan komisyon 6deme destegi (Acente komisyon destegi),

6. Geri 6demesiz %60 Bakanlik destekli iilke pazarina giris belgelerine dair destek,

7. Terciiman, rehber, cagr1 merkezi personeli, sosyal medya, pazarlama uzmani ve
hasta bakim faaliyetlerine ihtiya¢ duyulan istihdama aylik briit iicret destegi (%60) (Istindam
destegi),

8. Yurtdisinda getirilen hastalarin hasta basina %60 oraninda ve en fazla 12.000
TL’yi gegmeyen ucak ve ulasim giderlerine destek (Hasta yol destegi),

9. Sigorta sirketlerine 6denmek amaciyla gelen hastalara komplikasyon ve seyahat
saglik sigortasina dair %70 hibe destegi (komplikasyon ve seyahat saglik sigortas: destegi),

10. Saglik turizmi personelinin yabanci dil ve Bakanlik¢a uygun goriilen egitim
destegi (%60)(Yabanci dil ve saglik turizmi egitimi),

11. Yurtdisi etkinlik, fuar, kongre, konferans, seminer, festival katilimlar1 ve en fazla
iki katilimcinin ekonomi sinifi ulasim masraflari (%70) (Yurt i¢i etkinlik katilim destegi),

12. Yurti¢i tanitim ve egitim destegi,

13. T.C. Kiiciik ve Orta Olgekli Isletmeleri Gelistirme ve Destekleme Idaresi
Baskanligi (KOSGEB) destekleri,

14. Saglik ve/veya spor turizmi sektorlerinde faaliyet gosteren is birligi
kuruluslarinin, Bakanlik tarafindan uygun goriilen ve bir takvim yilinda en fazla 5 adet
gerceklestirdigi sanal fuarlarin organizasyon gider destegi (Sanal Fuar Organizasyon
Destegi (STK’lar i¢in),

15. Saglik ve spor hizmetleri sektorlerine yonelik is birligi kuruluslarinin
diizenledigi, Bakanlik tarafindan uygun goriilen yarisma ve etkinlik giderleri (Yarisma ve
Etkinlik Destegi (STK lar i¢in) destegidir.

Tiirkiye Saglik Turizmi 2023 Hedefleri vizyonuna gore, termal ve kiiltiir turizminin
biiylimesi Onciiliiglinde kapasite saglanarak, girisimcilere yan kurulus ve vergi indirimleri
saglanacak, saglik turizmi tesislerinin yapimi tamamlanacak, kaplica, SPA ve benzeri

tesisler uzmanlik alanlar1 olarak gelistirilecek, saglik teknolojisinin daha yogun, ilag ve tibbi
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malzeme tiretimine agirlik verilmesi saglanacaktir (Uygun ve Ekiz, 2016: 23-24).

Tiirkiye’nin On lkinci Kalkinma Plan1 (2024-2028) kapsaminda saglik turizmi,
stratejik Oncelik alanlarindan biri olarak ele alinmaktadir. Planda, Tiirkiye’ nin saglik turizmi
potansiyelinin daha etkin kullanilmasia ve bu alandaki rekabet giiciiniin artirilmasina
yonelik ¢esitli politika ve tedbirlere yer verilmistir. Bu ¢ercevede:

» Uluslararas1 hasta giivenini artirmak amaciyla saglik kuruluslarimin akreditasyon
stireclerinin tesviki hedeflenmektedir.

» Saglik turizmi faaliyetlerinde yer alan araci kurumlar ile hizmet saglayicilarinin etkin
bir sekilde denetlenmesi amaciyla kurumsal denetim mekanizmalarinin giiclendirilmesi
ongoriilmektedir.

» Katma degeri yiiksek hizmet alanlarina yonelimin saglanmasi amaciyla saglik
turizmi ¢esitlendirilerek nitelikli hizmet sunumu desteklenecektir.

» Tedavi sonrasi siireglerin siirdiiriilebilirligini temin etmek iizere uzaktan saglik
hizmeti ve hasta takibi altyapisinin gelistirilmesi planlanmaktadir.

» Tirkiye’nin bu alandaki kiiresel goriiniirliiglinii artirmak amaciyla “Health Tiirkiye”
markasi altinda uluslararasi tanitim ve pazarlama faaliyetlerine agirlik verilecektir (Strateji
Biit¢e Baskanligi, 2023: 167-168).

Tiirkiye’de saglik kuruluslarinin saglik turizmi kapsaminda faaliyet gosterebilmesi
icin yetkinlik kriterlerini saglamasi ve saglik turizmi yetki belgesi almas1 gerekmektedir. Bu
kapsamda, saglik turizmi faaliyetlerinde bulunacak saglik tesisleri i¢in Saglik Bakanliginca
cikarillan “Uluslararas1 Saglik Turizmi ve Turistin Sagligt Hakkinda Yonetmelik”
kapsaminda belirlenen yetkinlik kriterleri sunlardir: Yetki belgesi bagvuru formu, saglik
tesisi ruhsati, saglik tesisi faaliyet belgesi, saglik tesisi imza sirkiisii, kalite degerlendirmesi,
uluslararas1 saglik turizmi birimi, uluslararasi saglik turizmi birim sorumlusu, sorumlu
yardimcisi, diger personellere ait belgeler, saglik tesisleri web sitesi, hasta kayit otomasyon
sistemi ve taahhiitnamedir (T.C. Saghk Bakanligi, 2017). Yetkinlik kriterlerinin
saglanmasimin ardindan saglik tesisleri Saglik Bakanligi “Uluslararas1 Saglik Turizmi ve
Turistin Sagligr Hakkindaki Yonetmelik” ekinde yer alan EK-3 bagvuru formu ile birlikte
basvurusu dosyasi hazirlarlar. Bu dosyada, 11 Saglik Miidiirliigiine teslim edilmek amaciyla
ilgili saglik tesisine ait bagvuru formu, kaseli ruhsat/gecici ruhsat belgesi, asli gibidir kaseli
faaliyet izin belgesi, son kalite degerlendirmesinden asgari 85 puan aldigin1 gosterir belge,

birimde gorevli personellerin diploma, deneyim belgesi, yabanci dil seviyesini gosterir
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belgeler, saglik turizmi biriminin kurulduguna dair Il Saghk Midiirliigiine yazilmis resmi

yazi ve taahhiitname belgelerinin bulunmasi gerekmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017).

Tirkiye’de saglik turizmi isletmelerinde dijitallesme noktasinda saglik hizmetlerini
etkileyebilecek oOnemli dijital araglar mevcuttur. Bu kapsamda web siteleri (Saglik
Hizmetleri Genel Midiirligii, Saghik Daire Baskanligi, Turkish Healthcare, Uluslararasi
Saglik Hizmetleri, Tiirkiye Kaplicalari, Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulus Sitesi,
Healinturkiye), mobil uygulamalar (Merkezi Hekim Randevu Sistemi, E-Nabiz, Teletip
Sistemi, As1 Takip Sistemi), sosyal medya sayfalar1 (USHAS, Saglik Bakanligi, Saglik
Hizmetleri Genel Miudiirliigli) ve dijital hastanedir (Uluslararas1 Hasta Departmani, Saglik
Bakanlig: letisim Merkezi) (Ayyildiz ve Ayyildiz, 2021: 119-123).

Tirkiye saglik turizmine yonelik yapilan SWOT analizlerinden (Biiyiikdzkan,
Mukul ve Kongar, 2021; Colakoglu ve Caner, 2021: 23; Ispir ve Kiitiik, 2021: 27-28;
Sezgin, 2021; Akdas, 2020; Yigit ve Demirbas, 2020; Kiligarslan, 2019; Sahin ve Sahin,
2018, Ozata, 2018; Arslan, 2018; Ulas ve Anadol, 2016; Buldukoglu, 2014; Kostak, 2007)
elde edilen degerlendirmeler sunlardir:

Giiclii Yonler

1. Cografi Konum ve Ulasim Kolayligi: Tiirkiye, Avrupa, Asya ve Orta Dogu’nun
kesisim noktasinda bulunan stratejik konumuyla saglik turistlerine genis bir erisim ag1
saglamaktadir. Kisa ucus mesafeleri ve Tiirkiye’nin ulusal havayolu sirketi olan THY nin
sundugu 6zel imkanlar, saglik turistlerinin iilkeye ulasimini kolaylastirarak Tiirkiye’yi tercih
edilebilir bir destinasyon haline getirmektedir.

2. Diisiik Maliyet ve Fiyat Avantaji: Tlrkiye’deki saglik hizmetleri maliyetleri, Avrupa
ve Kuzey Amerika gibi gelismis lilkelerle karsilastirildiginda oldukea diisiiktiir. Bu fiyat
avantaji, 6zellikle estetik cerrahi, kardiyovaskiiler tedavi ve dis saglig1 gibi yiiksek maliyetli
tedavilere erismek isteyen saglik turistlerini Tiirkiye’ye ¢cekmektedir.

3. Kaliteli Saglik Altyapisi ve Teknolojik Donanim: Tiirkiye, JCI akreditasyonuna sahip
birgok saglik kurulusuna ev sahipligi yapmaktadir. Istanbul, Ankara ve Izmir gibi biiyiik
sehirlerdeki hastaneler, uluslararasi standartlarda bir teknolojik altyapiya ve Kaliteli saglik
personeli ile uzmanlik alaninda deneyimli bir kadroya sahiptir. Bu baglamda, Tiirkiye kanser
tedavisi, kalp cerrahisi ve organ nakli gibi tibbi alanlarda rekabet giiciinii artirmaktadir.

4. Devlet Destegi ve Yasal Diizenlemeler: Tiirkiye’de saglik turizmini tesvik eden
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kapsamli devlet politikalar1 ve yasal diizenlemeler bulunmaktadir. Saglik ve Ekonomi
Bakanliklar tarafindan saglanan vergi muafiyetleri, tanitim destekleri ve tesvikler, saglik
turizmi sektoriinii gliglendirerek Tiirkiye’nin rekabet¢i konumunu korumasina katki
saglamaktadir.

5. Termal Kaynaklarin Zenginligi: Tiirkiye, termal kaynaklarin bollugu agisindan
kiiresel ¢apta avantajli bir konumda yer almaktadir. Kaplica ve termal turizme yonelik bu
dogal kaynaklar, 6zellikle yash niifusun taleplerine cevap verebilecek potansiyel sunmakta
ve saglik turizmine katki saglamaktadir.

6. Kiiltiirel ve Turistik Cesitlilik: Turkiye, dogal gilizellikleri, tarihi miras1 ve kiiltiirel
zenginlikleri ile saglik turistlerine sadece tibbi hizmetler degil, ayn1 zamanda kiiltiirel
deneyimler de sunmaktadir. Bu 6zellik, Tiirkiye’yi medikal hizmetleri turizm olanaklar ile
birlestiren bir destinasyon haline getirmektedir.

Zayif Yonler

1. Yabanci Dil Bilgisi FEksikligi: Tirkiye’deki saglik personelinin yabanci dil
yeterliliklerinin diisiik olmasi, yabanci hastalarla etkili iletisimi zorlastirmaktadir. Ozel
sektorde bu eksiklik giderilmeye calisilsa da, kamu hastanelerinde yabanci dil yeterliligi
halen sinirhidir.

2. Tanitim ve Pazarlama Yetersizligi: Tiirkiye nin saglik turizmi potansiyelinin kiiresel
pazarda yetersiz tanitilmasi, saglik turistlerini ¢cekme kapasitesini sinirlamaktadir. Yetersiz
pazarlama faaliyetleri, Tiirkiye’nin sundugu fiyat ve kalite avantajlarini uluslararasi diizeyde
tanitmay1 zorlastirmaktadir.

3. Uluslararasi Saglik Mevzuati ve Hasta Haklar: Bilgi Eksikligi: Tirkiye’deki saglik
personeli ve yoneticilerin uluslararasi hasta haklar1 ve saglik mevzuati konusundaki bilgi
eksiklikleri, saglik hizmetleri kalitesini olumsuz etkileyebilir ve hasta memnuniyetini
azaltabilir.

4. Kamu Hastanelerinin Altyapr Yetersizligi: Tiirkiye’deki kamu hastanelerinin biiytik
bir kismi, saglik turizmine yonelik yeterli altyap: ve akreditasyona sahip degildir. Bu durum,
saglik turizminin yalnizca 6zel hastanelerle siirli kalmasina yol agmakta ve kamu
hastanelerinin saglik turizmine katkisini1 azaltmaktadir.

5. Kurumlar Arasi Koordinasyon Eksikligi: Saglik turizmi sektoriinde saglik, turizm,
lojistik ve pazarlama gibi farkli sektorlerin is birligi gerekmektedir. Ancak, Tiirkiye’deki

saglik turizmi alaninda bu kurumlar aras1 koordinasyon eksikligi, hizmetlerin verimliligini
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ve kaliteyi diisiirmektedir.
Firsatlar

1. Yaslanan Niifus ve Artan Saglik Hizmeti Talebi: Geligmis lilkelerde yaslanan niifus,
uzun bekleme siireleri ve yliksek saglik maliyetleri nedeniyle daha uygun maliyetli tedavi
hizmetleri sunan {ilkelere yonelmektedir. Tiirkiye, diisiik maliyetli ve kaliteli saglik
hizmetleri ile bu artan talebi karsilama potansiyeline sahiptir.

2. Teknolojik Geligmeler ve Dijitallesme: Dijitallesmenin yayginlasmasi, saglik turizmi
sektoriinde uluslararast erisimi  ve bilgilendirme siireglerini  kolaylagtirmaktadir.
Tirkiye’deki saglik kuruluslar dijital pazarlama araglarini etkin kullanarak uluslararasi
pazarda kendilerini tanitabilir ve bilinirliklerini artirabilirler.

3. Yurtdisinda Yasayan Tiirk Vatandaslar: ve Tiirk Cumhuriyetlerden Gelen Talepler:
Avrupa ve Orta Asya’da yasayan Tirk vatandaslar1 ile Tirk Cumhuriyetlerden gelen
hastalar, Tiirkiye’yi tedavi amagh tercih etmektedir. Bu durum, Tiirkiye i¢in saglik turizmi
acisindan biiyiik bir pazar potansiyeli sunmaktadir.

4. Yasal Diizenlemeler ve Egitim Programlari: Tiirkiye’de saglik turizmine yoOnelik
mevzuat diizenlemeleri ve sertifikali saglik turizmi egitim programlarinin uygulanmasi,
sektore kalite standartlar1 kazandirmakta ve Tiirkiye’nin uluslararasi rekabet giiciinii
artirmaktadir.

5. Devlet Destekleri ve Avrupa Birligi (AB) Fonlari: Tirkiye, AB fonlar1 ve yerel
kalkinma ajanslar1 tarafindan desteklenen projeler sayesinde altyapi giiglendirme, tanitim
yapma ve egitim programlari sunma firsatlarina sahiptir. Bu tiir destekler, Tiirkiye’nin saglik
turizmi sektoriinde daha gii¢lii bir konuma gelmesini saglayabilir.

Tehditler

1. Uluslararas: Rekabet: Hindistan, Tayland ve Urdiin gibi iilkeler, saglik turizmi
alaninda giiclii rakiplerdir. Tirkiye’nin bu iilkelerle fiyat ve kalite acisindan rekabet
edebilmesi, sektorde siirdiiriilebilir bir gelisme saglamasi i¢in 6nem arz etmektedir.

2. Ekonomik ve Siyasi Riskler: Tirkiye’nin bulundugu cografyada yasanan siyasi
istikrarsizliklar, ekonomik krizler ve giivenlik riskleri saglik turizmini olumsuz etkileyebilir.
Bolgedeki teror olaylar1 ve jeopolitik gerilimler, saglik turistlerinin Tiirkiye’yi tercih etme
egilimini azaltabilir.

3. Stk Degisen Yasal Diizenlemeler: Tirkiye’de sik degisen saglik mevzuati, saglik

turizmi sektoriinde istikrarsizlik yaratmaktadir. Bu tiir degisiklikler, saglik kuruluglarinin
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uzun vadeli planlamalarim1i  ve uluslararasi standartlara uyum saglamalarini
zorlastirmaktadir.

4. Pandemi ve Bulasict Hastalik Riskleri: COVID-19 gibi salginlar, saglik turizmine
olan talebi ciddi sekilde etkileyebilmektedir. Bulasici hastalik riskleri ve kiiresel saglik
krizleri, saglik turizmi sektorii i¢in 6nemli bir tehdit olusturmaktadir.

5. Olumsuz Tiirkive Imaji: Baz iilkelerde Tiirkiyenin saglik sistemi ya da genel
itibartyla olumsuz bir imaj1 olmasi, saglik turistlerinin Tiirkiye’yi tercih etme kararlarini
etkileyebilir. Yanlis bilgilendirmeler ya da olumsuz tanitim faaliyetleri, Tiirkiye’nin saglik
turizmi pazarindaki konumunu zayiflatabilir.

Buna gore, Tlirkiye’nin saglik turizminde sahip oldugu avantajlar genel olarak soyle
siralanabilmektedir (Tengilimoglu vd., 2014: 598):
1. Kaliteli hastane altyap1 ve ekipmanlari,
Bat1 standartlarinda hekim egitim ve deneyimleri,
Uluslararas1 JCI Organizasyonuna? iiye hastane sayisinin fazla olmasi,
Uygun fiyatlar,

Cografi konum, geleneksel ¢ekicilikler, uygun iklim kosullart,

o oA W N

Yabanc dil bilen personel,
7. Saglik turizmi kapsaminda sifal1 olarak kabul edilen kaplica vd. dogal zenginliklere

sahip olmasi,

2 Joint Commission International (JCI), uluslararasi gegerliligi bulunan akreditasyon kurulusudur.
Tiirkiye’de 09.05.2024 itibariyle akademik tip merkezi, ayaktan bakim programi, hastane programi ve
laboratuvar olmak {izere 42 saglik tesisinin akreditasyon belgesi vardir. Hastane listesi ise soyledir;
Acibadem Adana Hastanesi, Acibadem Altunizade Hastanesi, Acibadem Kent Hastanesi, Acibadem
Maslak Hastanesi, Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent Hastanesi, Algomed
Hastanesi, Amerikan Hastanesi, Anadolu Saglik Merkezi (Anadolu Saglik Merkezi), Ankara Giiven
Hastanesi, Bahgelievler Hastanesi - Medical Park Saglik Grubu, Bayindir Hastanesi, BHT Klinigi,
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Merkez Laboratuvari, Diinya G6z Hastanesi, Egepol Uluslararasi
Hastanesi, Erer Saglik ve Egitim Kurumlari Isletmeciligi AS (Ozel Koru Ankara Hastanesi), Goztepe
Hastanesi - Medical Park Saghk Grubu, Hacettepe Universitesi Hastaneleri, Hisar Kitalararas
Hastanesi, Istanbul Aydin Universitesi VM Medical Park Florya, istanbul Florence Nightingale
Hastanesi A.S., Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi, Izmir Ekonomi
Universitesi Medical Point Hastanesi, Kolan International Hospital Sisli, Liv Hospital Vadi Istanbul,
Liv Hospital Ulus Lokman Hekim Istanbul Hastanesi, Medipol Bahgelievler Hastanesi, Medipol Mega
Hastaneler Kompleksi, Medistate Kavacik Hastanesi, Medstar Antalya Hastanesi, Memorial Ankara
Hastanesi, Memorial Bahgelievler Hastanesi, Memorial Sigli Hastanesi Tek Doz Saglik Teknolojileri
A.S., Istanbul, Npistanbul Beyin Hastanesi, Ozel Medline Adana Hastanesi, Ozel Hayat Hastanesi VM
Medical Park Pendik Hastanesi, Ozel Pendik Bolge Hastanesi, Sonomed Tibbi Gériintiileme ve Saglhk
Hizmetleri, Yeditepe Universitesi Kosuyolu Ihtisas Hastanesi, Yeditepe Universitesi Dis Saglig1 ve
Arastirma Merkezidir. https://www.jointcommissioninternational.org, 2025.
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8. Diger turizm ¢esitleri ile entegrasyonun varhigidir.

Tiirkiye’ye yurtdisindan saglik turizmi amaciyla gelen hasta gruplari; ¢ok sayida
Tiirk niifusuna sahip iilkeler (Almanya, Hollanda ve Fransa gibi), hekim ve altyap1
yetersizligi nedeniyle saglik hizmeti sunumunda yetersiz kalan gelismekte olan tilkeler (Orta
Asya Tiirk Cumhuriyetleri ve Balkan iilkeleri), hastalarin talep ettikleri hizmetleri saglik
sigortast kapsami disinda tutan ve pahali iilkeler (Almanya, Ingiltere ve Amerika gibi),
bekleme siireleri uzun olan iilkeler (Kanada, Hollanda ve Ingiltere gibi) olarak
aciklanabilmektedir (Berksoy ve Bostan, 2021: 287-288). OECD (2021) verilerine gore,
Tiirkiye’de sunulan saglik hizmetleri, saglik turizmi sektoriindeki rekabet eden iilkelerin
ortalama %?20’sine, kiiresel ortalamanin %12,5’ine, Avrupa’nin %30’una ve Amerika

Birlesik Devletleri’nin (ABD) %65’ine mal olmaktadir.
Grafik 1.3. Tiirkiye’ye Gelen Saglik Turisti Sayisi

1.538.643

1.506.442
1.381.807
756.926 729.592
656.320
491.055
428.894 418.944 435.691
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2022 2023 2024 20250

Kaynak: USHAS, 2025
Grafige gore, Tirkiye’de saglik turisti sayist 2019 yilina kadar dogrusal olarak

artarken 2020 yilinda COVID-19 salginmin tiim diinyada kiiresel kapanmaya neden olmasi
ve iilkeler arasi gegislere sinirli izin vermesi nedeniyle diislis kaydetmistir. Pandemiden
sonraki yillarda saglik turisti sayis1 hizli bir artis trendi kaydetmistir. 2025 yilinin 1. Ceyrek:
Ocak-Mart doneminde toplam 354.457 kisi saglik hizmeti almak amaciyla Tirkiye’yi
ziyaret etmistir. Bu donemde elde edilen saglik turizmi geliri ise 643.356 bin ABD Dolar1
olarak gerceklesmistir. Saglik turizmi gelirleri, 2025 yilinin I. ¢eyreginde toplam turizm
gelirlerinin %6,9’unu olusturmustur. Bu oran, 2023 yilinda %5.,4 ve 2024 yilinda %5,0

seviyesinde gergeklesmistir.
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Grafik 1.4. Saglik Turizm Gelirleri (Bin USD)
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Kaynak: USHAS, 2025

Tiirkiye’de 6zellikle 2002 yilindan itibaren saglik hizmetlerin daha etkin, verimli,
erisilebilir, modern ve nitelikli hale getirilmesi {izerine atilan adimlar ile 2023 saglik vizyonu
ve hiikkiimet program1 kapsaminda belirlenen hedefler neticesinde saglik turizminde biiyiime
kaydederek diinyanin basarili lilkeleri olarak kabul edilen Hindistan, Malezya, Tayland ve
Macaristan ile rekabet edebilir konuma yiikselmistir (Giil, 2019: 284). Saglik turizmi
gelirleri grafigine gore, turist sayisina benzer bir goriintii goriilmektedir. Ancak pandemi
doneminde turist sayisindaki yari yariya azalis varken, gelirdeki azalis o kadar g¢ok
olmamustir. 2025 yilinin ilk ¢eyreginde yaklasik 643,4 milyon dolar saglik turizmi geliri
pandemi Oncesindeki yillara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Buna gore, saglik

turizmi gelirlerinde de artis trendi devam etmektedir.

1.6. Saghk Turizmi Cesitleri

Saglik turizmi, artik sadece tedavi amacl degil; hastaliklardan korunma, fiziksel
iyilesme, zihinsel rahatlama ve kiiltiirel deneyim gibi ¢cok yonlii ihtiyaglara hitap eden
gelismis bir sektore doniigmiistiir. Yiiksek kaliteli altyapi, doga ve kiiltiirel unsurlarla
desteklenen bu alan; hem tedavi edici hem de yasam kalitesini artirici hizmetler sunar. Bu

kapsamda saglik turizmi 4 baslik altinda toplanmaktadir.
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1.6.1. Medikal turizm

Saglik turizmin bir alt kiimesi olan medikal turizm?, bireylerin saglik hizmetlerine
erisim ve iyilesme amacl seyahatlerinde tibbi miidahaleler yoluyla saglik iyilestirmesinin
amaclandig1 seyahatlerdir. Buna gore medikal turizm, hasta hareketliliginin bir pargasi
olarak, uluslararas1 sinirlar1 agarak hastalara uygun fiyath ve yiiksek kaliteli saglik
hizmetlerinden yararlanma olanagi taniyan bakim olarak kabul edilmektedir (Lunt ve
Carrera, 2010: 27; Ediansyah, Arief, Hamsal ve Abdinagoro, 2023: 1) . Mevcut literatiirde
medikal turizm, rekabetgiliginin evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi yoktur. Medikal
turizm, “medikal hareketlilik, ulus 6tesi saglik hizmetleri, medikal miilteciler ve medikal
diaspora” gibi terimlerle tanimlanmasi da medikal turizm terminolojisinin bir zorlugu olarak
kabul edilmektedir (Hanefeld, Horsfall, Lunt ve Smith, 2013: 38).

Medikal turizmin kokeni eski Yunan ve Misir uygarliklarina kadar uzanirken,
modern ¢agda bilgi teknolojileri ve internetin yaygin kullanimiyla potansiyel hastaneler
hakkinda bilgi edinmenin kolaylasmas1 medikal turizmin hizla biiylimesini saglamistir (Xu,
Wang ve Du, 2020: 1).

Medikal turizm, saglik turistinin hastaliginin 1iyilestirilmesi ve iyilik halinin
devamliliginin saglanmasi i¢in t1bbi check-up, saglk taramasi, dis tedavisi, kalp ameliyati,
protez takilmasi, kanser tedavisi, norosirurji, organ nakilleri ve diger nitelikli tibbi
islemlerin uygulandigi bir saglik turizmi ¢esididir (Yigit, 2016: 109). Hastalarin ekonomik
nedenler, uzun bekleme siireleri, bulunabilirlik eksikligi gibi sebeplerle kendi iilkelerinde
erisemedikleri saglik prosediirlerine ulasmak istemeleri sonucunda baslayan ve zamanla
popiiler bir segenek haline gelen saglik turizmi gesididir. Yurtdisinda kalp, ortopedi, dis,
estetik gibi saglik hizmetlerini almak i¢in basta Hindistan, Singapur ve Tayland gibi iilkelere
yapilan uluslararasi seyahatler gliniimiiz kiireselliginde saglik hizmeti alma amaciyla biiytik
bir hareketlilige yol agmistir (Crooks, Kingsbury, Snyder ve Johnston, 2010: 1). Medikal
turizm Ozellikle kiiresellesme, hiikiimetlerin ikili anlasmalariyla hastane yatiginin
kolaylastirilmasi, ev sahibi iilkedeki akredite hastanelerin yabanci hastalar i¢in tahsis

edilmesi, hastanelerin kiiresel sirketlerle baglant1 kurmasi gibi faktorler ile basar1 boyutu

3 Bazi aragtirmacilar, saglik turizmi ile medikal turizmi birbirinden ayirmaya yardimci olan seyin
seyahat eden kisinin motivasyonu olabilecegini savunmaktadir; saglik turizmi icin seyahat edenler
sagliklarin1 korumak i¢in seyahat ederken, medikal turizm icin seyahat edenler tibbi bir durumun
tedavisi icin seyahat etmektedir. Seyahat edenlerin motivasyonlar1 hi¢gbir zaman goriiniir olmadigindan
bu ayrimi ayirt etmek zor olabilmektedir (Okumus ve Kelly, 2023).
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yuksek bir sektordir. Ulasim, iletisim, yapay zeka teknikleri ve son model teknoloji
kullaniminin talep artis1 saglamasi medikal turizm sektoriinde biiylimeyi beraberinde
getirmistir (Singh, 2019: 78-79). Diinya capinda pek cok hiikiimet ve saglik hizmeti
saglayicisi, bir hizmet ihracati olarak medikal turizmi gelistirmeye c¢abalamaktadir
(Johnston vd., 2016: 2)

Global goriiniimde, medikal turizm talebinde genellikle Giiney Amerika, Bati
Avrupa ve Orta Dogu boélgelerinin talep destinasyonlar1 oldugu goriilmektedir. Avrupali
ziyaretciler ugrak noktasi olarak Asya kitasini tercih ederken; Ortadogulu gruplar dini
kimlik nedeniyle Malezya’y1 tercih etmektedir. Japonlar, mesafe ve kiiltiir yakinligi
nedeniyle Singapur’u tercih ederken, Amerikalilar daha ¢ok Kiiba ve Meksika’ya
gitmektedir (Aydin, Ozdogan ve Akar, 2021: 188). Medikal turizm akimmnin gelismis
ilkelerden gelismekte olan tilkelere dogru oldugu (Amerikalilar dis bakimi i¢cin Meksika’ya,
Kanadalilar ise kalga ve diz ameliyati i¢in Hindistan ve Kiiba’ya gitmeleri gibi)
goriilmektedir. Bu turizm hareketliliginde rekabetci kalite, daha uygun fiyat sunulmasi ve
kisa bekleme siireleri temel faktorlerdir. Ozellikle bilgiye erisim noktasinda cevrimigi
bilgiye erisim ve Onceki hastalarin deneyimleri, hastalar icin sunulan destekleyici
danigsmanlik faaliyetleri, hizmet saglayicilara yonelik giivene dayali iliskinin kurulmasi
hasta karar verme siirecinde 6nemli rol oynamaktadir (Xu vd., 2020: 12). Medikal turistlerin
motivasyonu ve karar verme siireglerini arastiran ¢ogu arastirmalar uygunluk, uzmanlik,
kiiltiirel ve ailevi nedenlerin 6nemli motivasyon kaynagi oldugunu ve gelismis iilkedeki
yiiksek maliyetler, saglik hizmetlerinde koétiilesen hizmet kosullarinin yani sira gelismekte
olan iilkelerde verimlilik, hizmet kalitesi ve doktor-hasta iligkisi, hastane akreditasyonu,
doktor ve tesis itibar1 gibi ¢ekici faktorlerin oldugunu gostermektedir (Lunt, Horsfall ve
Hanefeld, 2016: 41).

Crooks vd., (2010: 6) medikal turizme katilan hastalari motive eden faktorleri
prosediir temelli, seyahat temelli ve maliyet temelli faktorler olarak 3 gruba ayirmaktadir.
Prosediir temelli motivasyon, hastalarin kendi iilkelerinde bulunmayan veya yasadisi
yiiriitiilen prosediirlerin varligi, uzmanlik ve ileri teknolojiye erisim saglama istegi gibi
hastanin kisithi imkanlar1 yurtdisina arama-bulma istegidir. Seyahat temelli motivasyon,
seyahat ve turizm potansiyelinin agirh@inda uluslararasi seyahatin kolaylagmasi ve
maliyetlerin diismesi ile iligkilendirilmektedir. Maliyet temelli motivasyon ise daha ¢ok

hastalarin saglik hizmeti maliyetlerini diisiik tutma isteginden kaynaklanmaktadir. Yine



24

Amerika’da baz1 igveren ve sigorta sirketlerinin maliyetleri diisiik tutmak i¢in hastalari
yurtdisinda ameliyat olmaya tesvik ettigi gercegi de hastalar1 bu yonde seyahate iten
motivasyonlardandir (Crooks vd., 2010: 6). Ancak, medikal turizm seyahatlerini etkileyen
faktorler, bireylerin maruz kaldig: bilgi kaynaklar1 olarak da siralanabilmektedir. Basta, tur
operatorleri, seyahat acenteleri, kulaktan kulaga iletisim, reklamlar ve
haberler/kitaplar/filmler gibi bilgi kaynaklar1 miktar ve tiir bakimindan destinasyon imajinin
olusumda medikal turizm kolaylastiricilar1 olarak dneme sahiptir. Ayrica, birgok hastane ve
klinik, hastalara yurtdisindaki medikal hizmetlerle ilgili yardimci hizmetler (indirimler ve
hizmetlerini tanitmak i¢in havayolu sirketleriyle isbirligi gibi) sunarak da medikal turizm
hareketliligini tesvik etmektedir (Khan, Chelliah ve Haron, 2016: 135).

Medikal turizmde motivasyon kaynaklarina yonelik Singh (2019: 79), medikal
turistlerin seyahatlerini tesvik edici ¢ekici faktorler olarak; diigiikk maliyetli saglik hizmetleri,
erisilebilirlik, tedaviye yonelik mahremiyet ve giivenlik, yiiksek kalitede saglik hizmeti,
hizli tedavi imkani, yeni tibbi teknoloji ve ekipmanlara erisim, nitelikli saglik personeli,
kiiltiirel ve dil benzerligi cokca dile getirilen faktdrler oldugunu ifade etmistir. Ayrica, saglik
sigortasinin kapsaminin smirlt olmasi, yiiksek tedavi maliyetleri, uzun bekleme siireleri,
yerel diizenlemelerin sinirlamalar1 ve mevcut saglik hizmetlerinin yetersizligi, uygun fiyath
hava yolculugu, uygun doviz kurlari, konforlu otel konaklamalar1 ve refakat hizmetler de
cekici faktorler olarak siralanabilmektedir (Singh, 2019: 80). Medikal turizmde itici
faktorler Singh (2019: 81) gore, saglik turistlerinin ekonomik bakis agisidir. Uygun maliyetli
tedavi talebi en temel itici faktorler arasinda yer almaktadir. Tkinci olarak, uzun bekleme
stirelerin neden oldugu erteleme problemidir. Aciya daha fazla dayanamayan hastalar
alternatif tedaviye yonelmektedir. Ugiincii faktdr, uyusmazlik bashgi altinda gerekli
tedavinin olmamas1 veya yetersiz bakim hizmetleridir. Dordiincii faktor, kaliteli saglik
hizmetinin sunulamamas1 olarak tanimlanabilmektedir. Besinci faktor, ana tilkedeki sigorta
kapsaminda teminat eksikligidir. Altinct faktor, gizlilik ve mahremiyet hususudur. Tedavi
bilgilerinin baskalariyla paylasilmamasi istegi bu yonde bir etkidir. Yedinci faktor, yasal
sorumluluk olarak belirtilir ve bazi iilkelerde belirli teshis ve tedavilerin yasal olarak izin
verilmedigi durumlarda hastalarin bagka tilkeleri tercih etmesine neden olmaktadir.

Khan, Chelliah ve Haron (2016: 135-141) gore, medikal turizmde destinasyon
imajinin yaninda kaliteli hizmet ve doktorlarin uzmanliklar1 da uluslararasi hastalarin

dikkatini ¢eken bir motivasyon kaynagidir. Akreditasyon ve isbirlikleri, hastanelerin
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giivenilirligini ve kalitesini gosterirken, fiyatlar ve maliyetler de uygun maliyetli hizmetler
sundugunu iddiasi ile medikal turistler i¢in ¢ekici faktorlerdir. Uluslararasi hastalara hizmet
verme yetenegi ve ¢ok dilli personel vurgusunun yaninda konaklama kalitesi, gida hijyeni
ve kisisel giivenlik, turizm ve tatil imkanlarinin varligi, tibbi hizmet almay1 isteyen saglik
turistler i¢in g6z dniinde bulundurulan faktérlerdir. Bunlara ek olarak medikal turizmde bilgi
kaynaklarinin, niyetin yani sira tutum gelisiminde de 6nemli rol oynadigini ifade etmislerdir.

Lunt ve Carrera (2010: 30), medikal turizmde tiiketici tercihini etkileyen faktorleri
Asinalik, bulunabilirlik, maliyet, kalite, biyoetik mevzuat olarak 5 baslik altinda
degerlendirmistir. Buna gore, yiiksek tedavi maliyetleri, tedaviye hizli erisim, mevcut
olmayan veya yasal olmayan tedaviler, mahremiyet arzusu ve turistik deneyimi tibbi
tedaviyle birlestirme istegi medikal turizmde etkili olmaktadir. Insanlarin kendi iilkelerinde
tedavi seceneginin olmamasi, daha kaliteli bir tedavi ve uzman hizmet gibi motive edici
faktorler ile yurtdisina ¢ikmalarini etkilerken belirli tedaviler, kurumlar, klinisyenler ve
bolgeler icin klinik sonuglar hakkinda yeterli bilgi bulunmamasi da onlarin tercihlerini
etkileyebilmektedir. Yine tedavilerin etkinligini destekleyen klinik arastirmalarin olmamasi,
bilgilendirilmis onam, sorumluluk ve cerrahi hatalar neticesinde hastalarin nasil bir yol
izleyebileceklerine dair sorunlarin varlhigi, sikayet takibi ve tazminat talepleri gibi etik ve
yasal boyutlar medikal turizm tercihini etkileyen faktorlerdir.

Medikal turistlerin destinasyon se¢imlerini nasil yaptigina dair arastirmalarinda Xu,
Wang ve Du (2020), medikal turistlerin motivasyon faktorlerini, bilgi kaynaklari ve saglik
hizmetleri kalitesine iliskin deneyimlerine dair bulgularla ortaya koymustur. Buna gore,
diisiik maliyet, kisa bekleme siiresi, kalite, sigorta durumu, mesafe ve yurt icinde
bulunmayan prosediirler gibi faktorlerin yurt disinda tedavi arayisinin baslica
motivasyonlart oldugu; kalite algisinin yurtdisinda daha iyi olmast ve yerel saglik
hizmetlerinden memnuniyetsizlik, iletisimsizlik ve endiselere yol acan dil engeli, cevreye
yabancilik, kiiltiir farki, yemek, ulasim ve c¢alisanlarin davranislari gibi engellerin etkili
faktorler oldugu; bilgi kaynaklar1 bakimindan internetin basta geldigi ve agizdan agiza
iletisim ve akran destek aglarmin varliginin yaninda aracilara giivenerek hastaneleri
sectikleri ortaya konulmustur.

Boylece, medikal turizmde tedavi motivasyonlari genel olarak; diisiik maliyet, hizli
erisim, yliksek kalite, mahremiyet, yasal kisitlamalar ve turistik olanaklar etrafinda

sekillenmektedir. Seyahat kararlarinin maliyeti, prosediirler ve destinasyon imaji, bilgi
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kaynaklar ve sigorta kapsami, bekleme kosullar1 ve yerel saglik hizmetlerindeki eksiklikler

gibi unsurlar bireyleri yurtdisina yonlendiren temel faktorlerdir.

Tablo 1.3. Kiiresel Medikal Turizm Pazarindaki Gelismeler

Tayland, Malezya,  Estetik cerrahi, Asya-Pasifik’te diisiik takviye

4L e i Giiney Kore kardiyoloji tedavilerine talep
o Onkoloji, organ . o
2019 70 15 Taylar_ld, _Turklye, nakli, estetik Bolgesel dagitim ve altyap1
Hindistan : yatirimlari
cerrahi
Pandemi nedeniyle kiiresel
2020 15 -80 - - seyahat kisitlamalari, medikal
turizmde biiyiik diisiis
Tiirkiye, Meksika, Dis tedavisi, Sinirli toparlanma, COVID-19
2021 20 33 Birlesik Arap estetik cerrahi, sonrasi saglik uygulamalarinin
Emirlikleri kardiyoloji etkisi
Tiirkive. Tavland Ortopedi, Toparlanma ve hiikiimet
2022 65 225 Yo “aYant, - ostetik cerrahi, destekleri, Tayland’da tedavi
Hindistan A o
Kardiyoloji vizesi uygulamasi
Giiney Kore, OnkOIOJ.I’ Asya-Pasifik’te hizli biiylime,
2023 [E 15 Malezya, Singapur ortoped, tiksek kaliteli saglik anlayisi
Y&, oINGapUr o ranist tedavisi g yis
Uzun 6miir ve
- o .
205 Hindistan, Cin, saglikli yagam B ltgl.saghk,. Yaslgnanynufus,
180 15 Tavland rooramlart kisisellestirilmis saglik
Tahmini Y P egrstetik ’ hizmetleri

Kaynak: Tablo yazar tarafindan https://www.gminsights.com, https://medicaltravelmarket.com,

https://www.alliedmarketresearch.com adreslerinden elde edilen verilere gore hazirlanmustir.

Medikal turizm pazarmin en biiylik segmenti olan plastik cerrahi, hastalarin
cogunlukla internet iizerinden arastirma yaparak hastanelere erisim sagladigi, yiiksek cerrahi
standartlara ve kurul sertifikasyonuna sahip, hastalara kilavuzlar iizerinden ek gilivence
saglayan 6nemli kuruluslar ve yiiksek cerrahi standartlara sahip ulusal dernekler isbirligi ile
yiiriitiilen bir ¢esittir. Amerikan Plastik Cerrahlar Dernegi’nin “kiiresel ortak™ anlagmalari
ve Kolombiya’nin gii¢lii saglik ve zindelik sektorii saglik turizmi igin giivenli ve turist dostu
ortam saglayan tilkeler olmasini kolaylastirmaktadir (Campbell, Restrepo ve Navas, 2020:
4). Her yl tiip bebek tedavisi gibi ¢esitli hizmetlere erisim saglamak amaciyla artan tiikketici
talebi ve yurtdisina seyahat etme isteginin artmasi medikal turizminin kiiresel ticari
faaliyetlerini ve rekabet diizeyinin yiikseltmektedir. Bu kapsamda, iilkeler medikal turizmin
ekonomik kalkinma potansiyelinden faydalanmak i¢in aracilik diizenlemeleri, web tabanli
bilgilerin olusturulmas1 gibi tanitim faaliyetleri ile bireysel ihtiyaclara gore cerrahi paketler

hazirlamaktadir (Lunt ve Carrera, 2010: 30).
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Karababa (2017), Tirkiye’de saglik turizmi pazarini olusturan ekonomik faktorleri
teknik olarak ortaya koymak amaciyla ele aldig1 calismada cografi bakimdan yakin olan,
yabanci turist gonderen ve saglik harcamalarinda farkli finansman modelleri uygulayan
iilkelere ait verileri analiz ederek baz1 ekonomik sorunlarin saglik turizminin ¢ikis noktasi
oldugunu ve bunun Tiirk saglik turizmi agisindan da ciddi bir pazar firsat1 yarattigini
vurgulamistir. Biyiik (2023: 4-10), Tirkiye’nin medikal turizm pazarinda avantajli
oldugunu ifade etmis ve arastirmasinda tilkenin geligsmis saglik altyapisina ve deneyimli
doktor ve hemsire kadrosuna sahip oldugunu, pek ¢ok iilkede uzun olan tedavi oncesi
bekleme siirelerinin (prostat kanseri i¢in 6 ay olan silirenin Tiirkiye’de 3 giin olmasi) kisa
oldugu, saglik hizmetlerinin fiyat1 ve konaklama maliyetlerinin diger iilkelere kiyasla daha
uygun fiyatlar sundugunu ve fiyat farkliliklari agisindan avantajli oldugu, saglik hizmeti
alaninda seyahat kararim etkileyen kiiltiirel motivasyonu kapsaminda Tiirkiye’nin Islami
cografyalara ve Tirk Cumhuriyetlerine yakinlig1 ve zengin tarihi, kiiltiirel ve gastronomik
degerlere sahip bulundugunu, ii¢ kitanin merkezinde yer almasi nedeniyle cografi konum
avantajini, hastane akreditasyonun diinya genelinde her bes hastadan biri igin birincil
oncelik oldugu baglaminda Tiirkiye’nin, uluslararasi akredite saglik kuruluslarina sahip
olmas1 6nemli bir avantaj olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Tiirkiye, Avrupa’da en kaliteli medikal turizm hizmeti sunan {iilkeler arasinda 8.
sirada, diinyada ise 30. sirada yer almaktadir (Biiyiik, 2023: 5). Tiirkiye’de medikal turizm
kapsaminda gelen saglik turistlerinin en ¢ok tercih ettigi klinik branslar ise; dis hekimligi ve
dental (rekonstriiksiyon), plastik ve estetik cerrahi (sa¢ ekimi, yiiz ve liposuction), fertilite
(IVF), bariatri (obezite tedavisi, mide kiiciiltme), transplantastyon (organ, hiicre ve doku
nakli), ortopedi ve travmatoloji (eklem cerrahisi), check-up, jinekoloji, i¢ hastaliklari,
oftalmoloji, tibbi biyokimya, genel cerrahi ve bulasici hastaliklar olarak siralanmaktadir
(Baran, 2023: 77; Ates ve Sunar, 2024: 357).

Tiirkiye’de teknolojik gelismelerin etkisiyle 6zel hastaneler uluslararasi sinirlar
asarak gelen hastalara hizmet noktasinda 6nemli bir konumda yer alirken kamu sektdriinde
saghk turizm acisindan sorunlar yasanabilmektedir. Ozellikle 6zel hastanelerin otel
hizmetleri gibi tasarlanmas1 ve fiziki altyapisinin yaninda personel egitimi, pazarlama ve
tanitim alaninda islevsel bir yapiya sahip olmasi, kamunun ¢ogunlukla bunlardan yoksun
olmast kamu sektoriinii 6zel sektore kiyasla saglik turizminde dezavantajli hale

getirmektedir (Colakoglu, Kiyka¢ ve Saraykoyli, 2021: 259).
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Medikal turizm, saglik hizmetlerinin ticarilesmesi ve yabanci hastalara yerel halktan
daha kaliteli hizmet sunulmasi gibi nedenlerle elestirilse de, uygun sekilde diizenlenirse hem
gelismekte olan lilkelere ekonomik katki saglayabilir hem de gelismis iilkelerdeki saglik
sistemlerindeki yogunlugu azaltabilmektedir.

1.6.2. Termal turizm

Termal turizm, mineralli su havuzlari, buhar odalar1 ve sauna gibi alanlarda su bazl
tedaviler kullanilarak viicudun iyilestirilmesi, rahatlatilmasi ve dinlendirilmesine yonelik
turizm tiiriidiir. Bu baglamda, saglik sorunlarini ve cerrahi miidahaleyi 6nlemeyi ve tedavi
edici faaliyetleri desteklemek amaciyla koruyucu bir alan olarak asirlardir insan sagligi igin
basvurulan bir yontem olarak da ifade edilebilmektedir (Postac1 ve Atay, 2021:33-34).

Termal turizmin ge¢misi antik ¢aglara kadar uzanmaktadir. Siimerler M.O. 4.000
yillarinda sicak su kaynaklari etrafinda saglik tesislerini insa etmistir. Dini amaclarla Afrika,
Misir ve Madagaskar’da sicak su kullanilmistir. Antik Roma déneminde ise termal turizm
tesislerinin ilk sekilleri goriilmiistiir. Antik Yunan mitolojisinde tibbin ve sifanin tanrisi
Asklepios adima yapilan tapiaklar 6zellikle M.O. 5. yiizyildan itibaren saglik merkezi
olarak kullanilmistir. Yunanli bilim adami Herodot (M.O. 484-425) 9 ciltlik Historiai
(Tarih) kitabinda SPA tedavisinin ana prensiplerinden bahsetmis, Hipokrat (M.0. 460-375),
“De Natura Hominis (Insanin Dogas1 Uzerine)” isimli kitabinda dogal kaynaklarla yapilan
tedavilerin yararlarini agiklamigtir. Roma doéneminde suyla ilgili saglik tedavileri ortaya
cikmis ve elit siif arasinda popiiler hale gelmistir (Kasli ve Oztiirk, 2014: 15-16). Termal
turizm, Orta Cag’da salgin hastaliklar ve dini katiliklardan otiirii yasaklanmis, ancak 19.
yiizyilda yeniden canlanmis ve turizmle iliskilendirilen diger faaliyetlerle birlikte popiiler
hale gelmistir (Costa, Quintela ve Mendes 2015: 23).

Gegmiste insanlarin sagliklarin1 korumak ve kaybettikleri sagliklarini yeniden
kazanmak, fiziksel ve ruhsal olarak rahatlamak amaciyla termal sularin oldugu bolgelere
seyahat etmesiyle baslayan termal turizm hareketliligi giiniimiizde basta SPA ve welness
olmak {izere gesitli sektorlerle var olmaya devam etmektedir (Colakoglu vd., 2021: 263).

Wellness kavrami ise, ilk olarak psikanaliz alaninda analiz edilmis ve daha sonra
farkl1 aragtirmalarla ele alinmistir. Wellness turizmi, bugiine kadar bir¢ok sekilde
tanimlanarak: beden-zihin-ruhu gelistirmeyi amaglayan bir seyahat tarzi; sagligini korumak
ve gelistirmek isteyen insanlar tarafindan yapilan seyahatlerin ve iligkilerin toplami; yasam

tarzi, fiziksel, zihinsel ve ruhsal esenlik unsurlariyla iliskilendirilen karmasik bir terim; ¢ok
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yonlii bir saglik durumu ve kisisel sorumluluk ile birlikte fiziksel uygunluk, saglikli
beslenme, rahatlama ve meditasyon gibi unsurlar1 iceren karmasik bir fikir olarak ifade
edilmistir. Ancak su ana kadar bu terimin ortak bir tanimi mevcut degildir (Silvestri,
Aquilani ve Ruggieri, 2017: 56).

Giiniimiizde termal turizm, termomineral su banyosu, camur banyosu, balneoterapi,
elektroterapi, parafin banyosu, kinezi terapi, inhalasyon, iklim kiirii, diyet, psikoterapi, fizik
tedavi ve rehabilitasyon gibi destek tedavi uygulamalarm icermektedir (Ispir ve Kiitiik,
2021: 37-40).

Pessot, Spoladore, Zangiacomi ve Sacco'nin (2021: 6-7), 52 makaleyi dahil ettigi
calismada, dogal kaynaklarin ve saglik turizmi faaliyetlerinin bir destinasyon i¢in degerini
belirleyen faktorlerini degerlendirmistir. Buna gore, basta balneoterapi, hidroterapi,
talasoterapi ve krenoterapilerinin ve mineralli sularin saglik tizerinde birgok olumlu etkisi
vardir; 6zellikle psikolojik saglik lizerinde rahatlama, stresin azaltilmasi ve ruhsal esenlik,
kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, cilt rahatsizliklar1 ve kronik hastaliklar {izerindeki
etkilidir.

Tirkiye’nin Alp-Himalaya kusaginda yer almasi termal turizm agisindan pozitif etki
eden bir faktordiir. Buna gore, cografi konumun jeolojik ve jeomorfolojik etkisiyle jeotermal
kaynaklar sicakliklari, debileri, radyoaktiviteleri, eriyik mineral oranlar1 ve ulasilabilirlik
bakimindan zengindir. Sicakliklar1 20°C’nin iizerinde 600’den fazla termal kaynak ile
Tiirkiye Avrupa’da 1. ve diinyada 7. Sirada yer almaktadir (Tosun, 2023: 114). Termal
kaynaklar sadece tedavi amagli degil, ayn1 zamanda rahatlama, spor yapma, stres atma, bos
zamanlar1 degerlendirme ve eglenme amaciyla da kullanilmaktadir. Ancak, Tiirkiye’ nin bu
kaynaklar1 etkili bir sekilde kullanma ve degerlendirme konusunda eksiklikleri
bulunmaktadir. Kiir parklari, kiir merkezleri ve kaliteli konaklama tesislerine sahip termal
kent destinasyonlar1 yetersizdir. Tilirkiye nin saglik turizmi pastasindaki payini artirmak i¢in
gliclenmesi ve rekabet giicii kazanmasi 6nemlidir. Bu, lilke ekonomisi i¢in biiyiik bir firsattir
(Bayat ve Yalman, 2020: 553-554).

1.6.3. Tleri yas turizmi

Diinya niifusunun yas ortalamasi arttik¢a yaslilik {izerine yapilan ¢aligmalarin arttigi
goriilmektedir. Bu gelismeler, saglik alaninda gerontolojiyi, turizm alaninda {i¢iincii yas
turizmini ve geriatrik-turizm olarak adlandirilan yasli bakim turizmini daha popiiler hale

getirmistir. Literatiirde ligiincii yas turizmi i¢in farkli yas siniflandirmalar1 yapilmaktadir.
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Bunun nedeni, ii¢lincii yasin emeklilik yasinin baslangicr ile iliskili olmasidir (Biiyiik ve
Akkus, 2022: 2). Emekli olma yasi iilkeden iilkeye degismekte bu nedenle de ¢alismalarda
alt siir; 50, 55, 60 ve 65 yas ve iizeri seklinde ifade edilmektedir (Arici, 2019: 125). ileri

19 (124 199 13 b b 13

yas turizmi literatiirde; “yaslt turizmi”, “li¢lincli yas turizmi”, “olgun turizmi”, “glimiis
turizm”, “geriatri turizmi” vb. kavramlarla ifade edilmektedir (Giirkan ve Keskin, 2023:
609). 65 yas ve flzeri insanlarin ihtiya¢ duyduklar1 bakim ve tedavi hizmetlerinin
giderilmesini saglamak amaciyla ortaya ¢ikan ileri yas turizmi, basta gezi turlari,
rehabilitasyon hizmetleri, terapi ve bakim hizmetleri bakimindan cesitli alt boyutlar1 olan
bir saglik turizmi ¢esididir (Colakoglu vd., 2021: 265-266).

Ugiincii yas grubu turistlerinin seyahat motivasyonu gezme ve dinlenme agirlikli
olarak sicak ve iliman iilkelerde klinik oteller, rekreasyon (eglence-dinlence) alanlari, tatil
koyleri ve bakim evlerine yoneliktir (Akoglan Kozak, Acar ve Zencir Ciftei, 2019: 101).

Geriatrik-turizm, ti¢iincii yas turizmi ve saglik turizmi uygulamalarinin islevsel
birlesimi ile ortaya ¢ikmis yeni ve yiikselen bir trenddir (Biiyiik ve Akkus, 2022: 3). Bu
turizm tiirii, daha fazla bos zamana ve makul bir harcanabilir gelire sahip yasl yetiskinlerce
tercih edilmektedir. Diger gruplara gore daha sik ve uzun siireli seyahat eden bu yash
turistler erisilebilirlik, saglik hizmetleri, faaliyetlerin hizi, rehberli tur, kiiltiirel faaliyetler
gibi faktorleri goz oniinde bulundurarak turizm aktivitelerine katilmaktadir (Zhao, Jiang, Fu
ve Ke, 2023: 212). Geriatri turizmini {igiincii yas turizminden ayiran noktanin, saglig
koruma odakli uygulamalara yonelik olmasi ve {igiincii yas turizmindeki turistlerin dinlenme
ve rahatlama, sosyal etkilesim, yenilik arayisi, kacis veya fiziksel egzersiz gibi itme
motivasyonlarina sahip olmasi olarak ifade edilmektedir (Dursun, Sormaz ve Pekersen,
2022: 3).

1.6.4. Engelli turizmi

Engelsiz turizm, engelli turizmi ve kolay erisilebilir turizm terimleri benzerlik
gosterse de farkli tanimlara sahiptir. Engelsiz turizm terimi turizm altyapisinin insasiyla
ilgilenirken, kolay erisilebilir turizm terimi bir destinasyonun elverisgli konumunu ifade
etmektedir. Engelli turizmi terimi ise sadece engelli bireylere odaklanmaktadir (Leiras ve
Caamano-Franco, 2024: 984).

Gilinlimiizde hareket, isitme, 6grenme, ruh sagligi bozuklugu ve uzun siireli saglk
bakima ihtiya¢ duyan engelli insan sayisi kiiresel niifusun yaklagik %15’idir (Dogan, Dogan

ve Baynal, 2020: 298). Ozel bir turizm pazar1 olan engelli turizmi, engelli bireylerin turistik
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faaliyetlere katilmasini, onlarin sosyal dislanmisliklarini ve yasadiklar1 olumsuzlari azaltma
imkan1 veren bir turizm ¢esididir. Engelli bireylerin turistik etkinliklerde karsilasabilecegi
zorluklari; ¢evresel, iletisim ve igsel zorluklar olarak agiklamak miimkiindiir (Serifoglu ve
Aytekin, 2021: 196-197). Igsel zorluklar, bireyin bilgi eksikligi, sosyal basarisizliklari,
psikolojik ve fiziksel saglik sorunlari, seyahat etmeme istegi iken; g¢evresel faktorler;
mimari, ekoloji ve cografya, diizenleme ve giivenlik Onlemleri; iletisim zorluklar ise,
iletisim beceri yetersizligi, iletisim giicligii, ¢alisanlarin tutumlari, bilgilendirme eksikligi
olarak ifade edilebilmektedir (Koba, 2023: 133).

1.7. Saghk Turizminde Tercih Sebeplerine Yonelik Akademik Calismalar

Calismanin bu boliimiinde ilgili literatiirde bireylerin saglik hizmeti almak amaciyla

yurt igine veya yurt digina seyahat etmelerinde etkili olan baslica motivasyon kaynaklari ve

tercih sebeplerine yonelik arastirmalar tablo olarak sunulmustur.

Yazar Amag Yontem Bulgu (Tercih Sebepleri)
Mahremiyet arzusu ve
Kiiresel pazarda medikal . . geleneksel turizmi birlestirme
. J ; .. Literatiir . .
(Turner, 2007) turizm degerlendirmesini istegi, turistik yerler, oteller,
taramasi o1 . ..
yapmak iklim, yemek, tibbi prosediirler
ile kiiltiirel ziyaretler
Ulkedeki yiiksek tedavi
Gelismekte olan tilkeler Literatiir maliyetleri, tedavi alma hizi ve
(Macready, 2007) tibbi turistleri neden ! kendi iilkelerinde mevcut
. taramasi
cezbediyor? olmayan (veya yasal olmayan)
tedaviler
Yurtdisinda tibbi saglik Asinalik, bulunabilirlik,
hizmetlerine yonelik Vaka maliyet, kalite ve biyoetik
(Glinos vd., 2008) talep artiginin ardinda caligmasi, mevzuat (kiirtaj turizmi,
yatan bes itici giicli gorlisme dogurganlik turizmi ve
tanimlamak Otenazi)
Hastanin medikal turizm Literatiir Maliyetler, yiiksek kalitede
(Crooks vd., 2010) seyahati hakkinda ne bakim, s6zIii motivasyon,
S taramasi 9
biliniyor? rezervasyon kolayligi,
Stirdiiriilebilir turizm . .
. . . Maliyetler, akreditasyon,
(Bristow vd., uygulamalarinin tibbi Cevrimigi . L .
g S . hekimlerin egitimi, medikal
2011) turistler igin goreceli anket . L
R hizmet kalitesi
Onemini belirlemek
Isfahan Kisirlik
(Moghimehfar ve Merkezi'ne bagvuran Dini yakinlik, fiyat, mesafe,
. kisirlik sorunu yasayan Anket, A
Nasr-Esfahani, i ) . uzmanlik eksikligi, turistik
ciftlerde destinasyon Gorlisme
2011) R yerler
secimini etkileyen
faktorleri belirlemek
(Zengingoniil vd., Istanbul 6zelinde Anket Maliyet, turizm olanaklari,
2012) Tiirkiye’de saglik yOntemine kalite diizeyi, kiiltiirel
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turizmi degerlendirmesi dayal1 bir ozellikler ile tanidik ve
yapmak alan arkadas tavsiyeleri
caligmasi,
SWOT
analizi
Literatiir . . .
Suudi Arabistan’da incelemesi Terc_|h edilmeme nedgnle_n. .
. o yetersiz pazarlama, eksik bilgi,
(Khan ve Alam, medikal turizmi ve o )
o . L birimler arasi koordinasyon
2014) gelistirmenin yollarini istatistiksel e )
- eksikligi, vize olanaklari, {ilke
bulmak verilerin AT )
analizi potansiyelinin kiigiimsenmesi
Izmir ilinin medikal Ulasilabilirlik, saglik mirast,
(Ko6stepen, 2015) | turizminin potansiyelini Gorilisme sanayi, ¢ok kiiltiirliilik,
O0lgmeye caligmak cografi konum, tarihi miras
Medikal turistlerin Saha Tibbi Ve hl.ZY.I}et kahtes.l ile
(Han ve Hyun, . tibbi klinige ve tibbi
uluslararasi niyet arastirmast ¢ .
2015) profesyonellerine/personeline
olusumunu bulmak (Anket) . e
olan giiven, fiyat makulligi
Iran’da medikal turizm
(Rezaee ve kapsaminda insanlarin Gériisme Saglik hizmeti kalitesi ve
Mohammadzadeh, tibbi tedaviler igin ankset ’ yiiksek uzmanlik diizeyi,
2016) seyahat tercih maliyetler, vize olanaklari,
sebeplerini belirlemek
(Fetscherin ve Medikal turizm 6lgegi Anket Kaliteli saglik hizmeti,
Stephano, 2016) gelistirmek kurumsal ve saglik altyapisi,
Fiyat ve saglik bilincinin
(Park vd., 2017) tibbi turizm tizerindeki Anket Maliyet
etkilerini analiz etmek
Profesyonellerin ve hastalarin
farklilasma saglik calisanlarina
Saglik turizmi gore tercih sebepleri: Siyasi ve
(Aydin; biiylimesinin itici giligleri o ekonomik istikrar,
. . . Gorlisme, .
Karamehmet, ve literatiirde 6nerilen Anket diizenlemeler ve yasal ¢ergeve
2017) alternatif faktorleri ve maliyetler
degerlendirmek Hastalara gore: Kiiltiirel
benzerlik (dil ve din), erisim
kolayligi, maliyetler
Hizmet kalitesinin, bakim
kalitesinin, kalifiye ve
BAE halki arasinda deneyimli
(Ahmed vd., 2018) yuﬁdlslriqqkl t1b.b1. Goriigsme, doktorlarlnl/-uz.manla'r.m, ileri
turizm egilimlerini Anket teknolojinin ve diinya
incelemek standartlarindaki tesislerin
varligl, tedavi ve seyahat
maliyeti, akreditasyon
Arap tibbi turistlere gore Saglik tesisi, saglik personeli
Tiirk saglik hizmeti ve doktorlarin kalitesi, fiziksel
(Yildiz ve Khan, y K s
2019) saglayicilarinin bu Anket ve kiiltiirel yaklpl.lk, uygun
maliyet, ilkemizin turizm

gorevleri ve islevlerini

belirlemek

ozellikleri ve benzeri faktorler
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(Sevim ve Sevim,

Medikal turizm
kapsaminda Tiirkiye’ye

Hizmet kalitesi, hastane

2019) gelen hastalarin bu Anket kurumunun modernligi, dogal
tercihlerinde etkili olan giizellikler
faktorleri incelemek
Akdeniz Universitesi
Hastanesine gelen
medikal turistlerin ve
(Sar1 ve Derin, hast_ar_le sg'g{lk N o TaV51_ye, cografi yakm_hk,
2019) personelinin gorislerini Gorligme hekim kadrosu, teknik
belirleyerek arastirma donanim, turistik konum
sahasinin medikal turizm
potansiyelini ortaya
koymak
Potansiyel tibbi turistler
(Capar ve Aslan tarafindan destinasyon Ulasilabilirlik, hizmet kalitesi,
P 2020) . secimini etkileyen Anket hijyen diizeyi, diisiik maliyet,
onemli faktorleri analiz turizm firsatlart
etmek
Algilanan deger, yeniden
hizmet alma ve hasta
memnuniyeti arasindaki Uvaun fivat. uzman personel
(Demir, 2020) iliskiyi belirlerken Anket ygun tlyat, P '
. kolay ulagim
yabanci hastalarin tercih
niyetlerini etkileyen
faktorleri belirlemek
Bir Amerikali’nin
(Chaulagain vd Kiiba'yr saglik turizmi Destinasyon imaji, algilanan
g N destinasyonu olarak Anket yon majl, alg
2021) . P maliyet
Zlyaret etme niyetini
belirlemek
Tibbi turizm
nedenleriyle seyahat . ._. | Yiiksek kaliteli saglik sistemi,
etme kararini etkileyen Veri analizi nitelikli calisan, diisiik
(Tapia vd., 2022) sosyal, ekonomik ve rg::)%%llti maliyet, tibbi hizmetler ve
davranissal faktorlerin hmini tesislerdeki miikemmellik,
ampirik bir analizini tahmini) kiiltiirel baglam
yapmak
Saglik tesis ve hizmetleri ile
L . Saglik turistlerinin 11g_111 faktor_ler, Tiirkiye’nin
(Ustiin ve Demir .o . turizm destinasyonu olmasi,
Tiirkiye’yi tercih etme Anket e g
Uslu, 2022) TR Tirkiye’deki saglik
sebeplerini belirlemek . .7
maliyetlerinin uygun olmasi ve
cevresel faktorler
Tiirkiye’yi ozellikle Medikal turizmde 6nemli bir
Arap iilkelerinden gelen destinasyon
eyho, 2023 saglik turistlerinin tercih Goriisme olmasi, saglik hizmetlerinin
y g 2

etme nedenlerini
arastirmak

kaliteli olmasi, memnuniyet,
tedavi maliyetlerinin uygun
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olmasi, tavsiye, profesyonel
danismanlik hizmetleri,

kiiltiirel yakinlik ve dogal ve

tarihi giizelliklerin olmasidir.

Vakif tiniversite Kaliteli doktor, hemsire ve
" . hastanesine gelen saglik saglik personeli, milkemmel
(C?{rili 3258121}:)% turistlerinin Tirkiye’yi Anket hasta bakimi, yiiksek
gt tercih nedenlerini teknolojiye sahip medikal
belirlemek ekipman ve hizli hizmet

Uluslararasi ve ulusal literatiire gore, saglik turizmi tercih nedenlerinin temelinde
birka¢ ortak faktoriin one ¢iktigr goriilmektedir. Calismalarda ozellikle uygun maliyet,
yiiksek kalite, kisa bekleme siireleri ve saglik hizmetlerinin erisilebilirligi en belirgin
tercihler olarak one ¢ikmaktadir. Tedavi amaciyla yurtdisina ¢ikan bireylerin biiyiik boliimii,
yasadiklar tilkelerdeki yliksek maliyetli hizmetlerden kaginmakta ya da uzun bekleme
siirelerinden memnuniyetsizlik yasamaktadir. Bununla birlikte, destinasyon iilkenin saglik
altyapisinin gelismisligi, uzman hekim kadrosu, teknolojik donanimi ve hasta giivenligine
verdigi onem de karar siirecinde etkili olmaktadir. Literatlirde ayrica kiiltiirel yakinlik, dil
engelinin az olmasi, cografi konum ve turistik cazibe gibi ikincil faktorlerin de hastalarin
tercihlerini sekillendirdigi vurgulanmaktadir. Genel olarak, saglik turizmi tercihinde
bireylerin sadece tedavi hizmetlerini degil, tiim bakim siirecini kapsayan hasta deneyimini
dikkate aldigi; bu nedenle hem saglik sisteminin yapisal kapasitesi hem de saglik

calisanlarinin yetkinliginin 6nemli rol oynadig1 anlagilmaktadir.
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IKINCI BOLUM
HASTA MERKEZLI BAKIMIN KAVRAMSAL CERCEVESI
Calismanin bu boliimiinde hasta merkezli bakim kavrami, bakim modelleri, hasta
merkezli bakim boyutlarinin olusumu, hasta merkezli bakim boyutlari, hasta merkezli

bakimin avantaj ve dezavantajlar1 ve akademik ¢aligmalara dair bilgiler verilmistir.

2.1. Hasta Merkezli Bakim Kavrami

Ikinci diinya savasindan sonra saglik hizmetlerinin insan biyolojisi ve hastaliklara
yonelmesi hastalarin sisteme karst memnuniyetsizligini beraberinde getirmistir. Ayrica
saglik hizmetlerinin sunumunda uzmanlagsmis klinik bakimlarin saglik maliyetlerini
artirmast ve edinilen tecriibeler sonucunda hastalik merkezli saglik hizmetlerine karsi
¢ikilmasina yol agmustir (Sahin, 2017: 7-8). Hasta merkezlilik kavrami, 1900°1i yillarin
ortalarinda hastalarin bireysellestirilmesi ve gli¢lendirilmesine dair olusan toplumsal
egilimle ortaya ¢ikmustir (Langberg, Dyhr ve Davidsen, 2019: 1229). Ingiliz arastirmact
psikanalist Michael Balint ele aldig1 Doktor, Hastast ve Hastaligr adli eserinde hastalarin
psikolojik durumlarinin tedavi siireclerinde dikkate alinmasini ve insanlarin biyopsikososyal
biitiinliikkleri iginde goriilmesi gerektigini vurgulamistir (Balint, 1955: 1957). Boylece,
“hasta merkezli tip” kavrami, tip literatliriine girmeye baslamistir. Bununla birlikte, hasta
merkezli bakima dair yapilan birgok tanim ve agiklama da ortaya ¢ikmustir. Enid Balint
(1969), hasta merkezli tibb, hastay: essiz bir insan olarak anlamak diye tanimlamistir. 1988
yilinda The Picker Institute, Picker Commonwealth Hasta Merkezli Bakim Programi’nda,
klinisyenler, personeller ve saglik sistemlerinin dikkatini hastaliklardan ziyade hastaya ve
ailelerine kaydirma ihtiyacina dikkat ¢ekmek igin hasta merkezli bakim (HMB) (patient-
centred care, PCC) terimini kullanmig, boylece, hasta deneyiminin daha iyi anlagilmasi ve
saglik sistemi sunumu ic¢inde hastanin ihtiyaglarini karsilamanmn 6nemi vurgulamaya
baslamistir (Barry ve Edgman-Levitan, 2012: 780). Hasta merkezli tip kavrami, hastalarin
bireysel kimliklerine dikkat ¢eken ve tibbi dikkati hastalarin ihtiyaglarina, degerlerine ve
tercihlerine gore yonlendiren bir yaklagimdir. Hasta merkezli bakim, saglik hizmeti
saglayicilari, hastalar ve aileleri arasinda bir ortaklik kurarak saglik hizmetlerinin hastalarin
ihtiyaglarima uygun bir sekilde sunulmasini amaclamaktadir. Hasta merkezli bakim
literatiirde saglik hizmet saglayicilarinin hastalarin diinyasina girmeye c¢alismasi ve

hastalarin bilgi, deneyim, ihtiya¢ ve tercihleri tarafindan ydnlendirilmesi, sunulan klinik
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seceneklerde hasta tercihlerinin ortaya ¢ikmasi ve ortak karar verme siirecinin yonetildigi
bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir (Dwamena vd., 2012: 3)

Millenson (2014: 979), hasta merkezli bakim kavraminin baslangigta genisletilmis
esneklik, empati ve hasta tercihlerine gore degisiklikle tanimlanmis oldugunu ve zamanla
Olgiilebilir performans rejimi ve finansal diizenlemelerle biitiinlestigini ifade etmektedir.
Feminist hareketler, AIDS aktivistleri ve hasta haklarinin savunuculari, bilgilendirilmis
onam alma ve hasta sesinin duyulmasinin talep edilmesi ile (feministlerin doktorlarin
kendilerine bilgi vermemesi konusunda duyduklari memnuniyetsizlik ve hasta haklar
konusunda davalar agmasi bu taleplerin bir gostergesidir) hijyen odakli anlayis ve saglik
sisteminde piyasa dinamiklerinin i¢ ice gegmesiyle hasta merkezli bakimi giic paylasimi
icinde igbirligi modeli olarak belirtilmistir (Millenson, 2014: 979-980).

Yurugen (2002: 1), hasta merkezli bakimi, hemsirenin yaninda hemsirelik dis1
personelinde bulundugu bir ckip tarafindan saglanan bir bakim modeli olarak
tanimlamaktadir.

Hasta merkezli bakim, Institute of Medicine (IOM) tarafindan saglik hizmetlerini
iyilestirmeye yonelik kabul edilen alt1 hedeften (Erisilebilirlik, Etkililik, Hasta Giivenligi,
Hasta Merkezlilik, Zamaninda Hizmet, Verimlilik) biridir. Bu baglamda, hasta merkezli
bakim, hastanin ihtiyaclarina, degerlerine ve tercihlerine sefkatli, empatik ve duyarli bakim
saglarken hastay1 karar verici olarak kabul eden saglik bakicilari ile hasta arasinda saglanan
terapatik ittifak olarak tanimlanabilmektedir (Rathert, Wyrwich ve Boren, 2013: 352).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO, 2000), “hasta merkezli bakim” yerine “yanit
verebilirlik/duyarlilik” terimini kullanmaktadir. Yanit verebilirlik/duyarlilik, saglik
sistemlerinin insanlarin isteklerine saygi gosterme, saglik ¢alisanlar1 ve hastalar arasindaki
iletisim ve bekleme siireleri gibi konularda insanlarin beklentilerini nasil karsiladigini
tanimlamaktadir. WHO, yanit verebilirligin saglik sistemlerinin asli bir hedefi oldugunu ve
saglik sistemlerinin insanlar1 hizmet etmek i¢in var oldugunu vurgulamaktadir.

Pelzang (2010: 912), hasta merkezliligi, hastanin ihtiyag ve tercihlerine cevap verme,
hastanin bilingli isteklerine dayanarak aktiflik, etkilesim, bilgi verme ve ortak karar verme
tizerine kurulu doktor-hasta iletisim tarzi olarak tanimlamaktadir.

Vonderembse ve Dobrzykowski (2016: 30), hasta merkezliligi, hastalar1 saglik,
esenlik ve bakim tiiketimine aktif katilimcilar olarak dahil ederken, bakim saglayicilarini

stireci aktif bir sekilde koordine etmeyi igeren bir kavram olarak isaret etmektedir. Hasta
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merkezli yaklagimi etkin ve verimli saglik hizmetinin merkezine oturtan VVonderembse ve
Dobrzykowski (2016: 64), hasta merkezli bakimi hastalarin ¢ikarlarinin en 6nemli sey
oldugu ve nihai karar vericilerin hastalar oldugu ilkelerine dayandirmaktadir.

Saygili, Kar ve Ugurluoglu (2020: 447), hasta merkezli bakimi, bireye saglik hizmeti
sunumunda bireyin saglik refahim1 etkileyen inang ve tercihlerinin géz Oniinde
bulundurulmasi ve hizmet sunumu ilkesi ile hastanin degerleri arasinda iliski kurulmasi
olarak ifade etmislerdir.

Hasta merkezli bakim, herhangi bir saglik ortaminda her yastan hasta i¢in gegerli
olarak sunulabilen ve saglik hizmetlerinin planlanmasi, sunulmasi ve degerlendirilmesinde
saglik hizmeti saglayicilari, hastalar ve aileler arasinda karsilikli fayda saglayan ortakliklara
dayanan yenilik¢i bir yaklasimdir. Hasta merkezli bakim yiiksek kaliteli saglik hizmetinin
bir boyutu olarak kabul edilmektedir ve farkli bir¢ok boyutu kapsamasina ragmen kiiresel
olarak kabul edilmis bir tanim1 mevcut degildir (Luxford, Piper, Dunbar ve Poole, 2010:
13). Hasta merkezlilik, énemi diinya capinda farkli yazarlar ve kurumlar tarafindan
vurgulanan bir kavram olmasina ragmen heniiz iizerinde evrensel bir tanimlama
yapilamamis olmasindan Otiirii literatiirde arastirmacilar arasinda kisi merkezlilik, aile
merkezlilik gibi kavramlarin hasta merkezlilik kavraminin ikdmesi olarak kullanildigi veya
bu kavramlarin birbirinden farkli olduguna dair tartigmalarin varlig1 tanimlama karmasasini
destekler niteliktedir (Langberg, Dyhr ve Davidsen, 2019: 1229).

Kisi merkezli bakim (KMB), iliski merkezli bakim ve kisisellestirilmis bakim gibi
diger terimlerle de esanlamli olarak kullanilmaktadir ve birinci basamak saglik
hizmetlerinde kullanilan bir terimdir. Bu bakim yaklasimi, 6zellikle yashlarin bakimiyla
ilgili literatiirde sik kullanilir ve bakicilar ile hasta arasinda isbirligi iginde iliskiler
gelistirilmesine odaklamaktadir. Kisi merkezli bakim, kisilerin taleplerini, tercihlerini ve
ilkelerini dikkate alan bir bakim yaklasimidir ve hastalar1 tedavi planlarina dahil ederek
onlarin gii¢lendirilmesine katkida bulunur. Hasta merkezli bakimin Gtesine gegerek kisiyi
tibbi tedavinin aktif bir parcasi olarak gormesiyle farklilagsmaktadir. KMB, hastalarin
kapasitelerini ve yapabilirliklerini dikkate alirken hastalar ile saglik hizmeti sunucularinin
birlikte ¢calismasini tesvik etmektedir. Bu yaklasimda, hastalarin deneyimleri, kosullar1 ve
bireysel beklentileri onemlidir. KMB’nin temel 6zellikleri arasinda hasta-hizmet saglayici
uyumu, iyilestirilmis saglik sonuglari, hastanin anlatisinin belgelenmesi ve deneyim

paylasimi yer almaktadir. Ayrica, biyomedikal bakim modelinden daha ¢ok kisinin tibbi
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tedavilerle ilgili karar alma siireglerinde merkezi rol oynadigi biyopsikososyal modele dogru
bir paradigma degisimini belirler. Bu yaklagimin temelinde etik prensipler ve dogru iliskiler
kurma ilkesi yer almaktadir (Luxford, Piper, Dunbar ve Poole, 2011: 8; Tomaselli, Buttigieg,
Rosano, Cassar ve Grima, 2020: 2). Kisi merkezli bakim, hastalarin yalnizca hastaliklarina
degil ayn1 zamanda Oznelliklerine, giiclii yonlerine ve haklarina da odaklanmay1 Onerir.
Hasta merkezli bakim, hastanin aktif bir karar verici oldugu ve kendi bakiminin bir pargasi
oldugu bir modeldir. Béylece HMB modeli, daha iyi uyum ve saglik sonuglari ile hasta
memnuniyeti gibi avantajlara sahip oldugu icin KMB’ye tercih edilmektedir (Ekman vd.,
2011: 249)

Aile merkezli bakim ise ABD’de 1980’lerde, hastaneden ayrilamayan ¢ocuklari olan
ailelerin ihtiyaglarina yanit olarak ortaya c¢ikmustir. Bu yaklasim, ailelerin saglik
calisanlariyla daha fazla isbirligi yapmasini ve ¢ocuklarinin ev ve toplum ortamlarinda
bakilmalarim1 saglayacak degisiklikler i¢in savunuculuk yapmalarini icermektedir. Bu
yaklagim, c¢ocuk hastanelerinde ebeveynlerin goriislerini alarak cocuklarin bakimini
iyilestirmeyi hedeflemektedir (Luxford vd., 2010: 15).

Hasta merkezli bakim, kisisel, profesyonel ve organizasyonel iliskilerin bir
kalitesidir. Bu nedenle, hasta merkezli bakimi tesvik ederken hastalar1 (ailelerini),
klinisyenleri ve saglik sistemlerinin hasta merkezliligini dikkate almak gerekmektedir.
Hastalarm HMB noktasinda aktif olmalari igin hekimlerin hastalar ile kuracaklari
diyaloglarda dikkatli, bilgili, empatik, dayanisma ve isbirligi i¢inde olmalar1 ve gerekli
sistem degisiklikleri ile de hekimlerin hasta merkezli bakim noktasinda desteklenmeleri
gerekmektedir. Sistem degisikleri ise, elektronik saglik kayitlari, gelismis erisim planlamasi,
alet edavat degisiklikleri benimseyen modeller olarak géormek hasta merkezli bakim i¢in
gerekli adimlar iken hasta merkezli bakimin kendisi olarak goriilmemelidir (Epstein ve
Street, 2011: 101).

Buna gore, saglik, biyolojik ve saglik sorunlarina yonelik yaklasim, hastalarin
konforsuzluguna yol ag¢mis ve hasta merkezli bakim anlayisini  dogurmustur
denilebilmektedir. HMB kavrami hakkinda literatiirde net bir tanim bulunmamaktadir ve
1900’lerin baglarinda kisilerin bireysellestirilmesiyle gelismis, onlarin hastaliklar1 ve
tercihleri gergevesinde ortak ¢oziimler, saglik hizmetleri saglayicilari arasinda gii¢lii bir
igbirliginin siirdiiriilmesini ve psikolojik destek ve sosyal bakimin iyilestirilmesini

savunmaktadir. Kisaca bu model, bireysel degerlerin 6n planda tutuldugu, empatik ve
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duyarl bir yaklasim i¢ermektedir.

2.2. Hasta Merkezli Bakim Modelleri

Gilintimiizde basta ABD’de hasta merkezli bakima yonelik yaklagimlarin temelini
olusturan en etkili ti¢ model:

(1) Picker/Commonwealth Enstitiisii Modeli,

(2) Aile Merkezli Bakim Enstitiisii’niin igbirligine dayali ortakliklara odaklanmasiyla
Aile Merkezli Bakim Enstitiisii Modeli (Institute for Family Centered Care),

(3) Planetree Cinaragaci Modelidir.

Picker Enstitiisii tarafindan 1993 yilinda Harvard Tip Fakiiltesi ile birlikte yiiriitiilen
aragtirma ile hasta merkezli bakimin sekiz boyutu belirlenmis ve bu boyutlar ilk olarak
“Through the Patient’s Eyes: Understanding and Promoting Patient-Centered Care” adli
kitapta belgelenmistir. Bu boyutlar arasinda hastalarin tercih ve degerlerine saygi gosterme,
duygusal destek, fiziksel konfor, bilgi iletisimi ve egitim, siireklilik ve gecis, bakim
koordinasyonu, aile ve arkadaslarin katilimi ve bakima erisim bulunmaktadir. Bu ¢ergeve,
hastalarin bakis acisini ilk kez net bir sekilde tanimlamis ve hastalarin saglik hizmetleri
deneyimini 6lgen NRC Picker anketlerinin temelini olusturmustur (Luxford vd., 2010: 13).

Picker (Commonwealth) boyutlari, hastanin bakim deneyimini dlgmek amaciyla
Picker Enstitiisii tarafindan gelistirilen bir dizi anket araciyla ilgili bir programdir. Bu
program, hastalar ve aileleriyle odak gruplar1 ve ulusal telefon goriismeleri yaparak
hastalarin ve ailelerinin bakim deneyimlerini degerlendirmistir. Bu programda Picker,
hastalarin yasam kalitesi, karar verme siirecine katilim, sayginlik, hastanin 6zerkligi ve
ihtiyaclarma saygi gibi konularmmin yaninda hastalarin klinik durumlar1 hakkinda
bilgilendirilmesi, agr1 yonetimi, temiz ve rahat bir ortam gibi fiziksel konforun saglanmasi
yam sira; duygusal destek, aile katilimi ve bakima erisim gibi psikososyal faktorleri
degerlendirmeye ¢alismaktadir (Shaller, 2007: 2-3).

Hasta ve Aile Merkezli Bakim Enstitiisii (IPFCC), 1992°de kurulmustur ve hastalar
ve ailelerine destek ve bakim saglayan sistemlere, saglik, egitim, ruh sagligi ve sosyal
hizmetler de dahil olmak tizere hasta ve aile merkezli bakim ilkelerinin uygulanmasini
hedefleyen bir enstitiidiir. Enstitiiye gore, hasta ve aile merkezli bakim, hastalar, aileleri ve
saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda igbirligi ve karsilikli fayda saglayan bir yaklagimdir.

Aile merkezli bakimin temel kavramlar arasinda haysiyet ve saygi, bilgi paylagimi, katilim
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ve igbirligi yer almaktadir. Saglik hizmeti uygulayicilari hasta ve aile perspektiflerine 6nem
verir, bilgi paylagimini saglar ve hastalarin ve ailelerin karar verme siireglerine katilimini
tesvik eder. Ayrica, saglik hizmetleri liderleri de politika ve program gelistirme, uygulama
ve degerlendirmede hastalar ve ailelerle isbirligi yapar (Shaller, 2007: 3).

1978 yilinda kurulan Planetree’nin misyonu ise, hasta merkezli, deger temelli ve
biitinciil olan yeni saglik hizmetleri modellerini gelistirmek ve uygulamaya
odaklanmaktadir. Modelin dokuz unsuru bulunmaktadir. Bunlar arasinda, insan
etkilesiminin 6nemini kabul etmek, hastalar1 bilgilendirmek ve gili¢lendirmek icin saglik
kiitiiphaneleri ve hasta egitimi kullanmak, aile ve arkadaslar1 bakim siirecine dahil etmek,
beslenme ve gida konusunda dikkatli olmak, maneviyati ve igsel sifa kaynaklarini
kullanmak, masaj ve insan dokunusunu dahil etmek, sanati iyilesme siirecine dahil etmek,
tamamlayict ve alternatif uygulamalar1 geleneksel bakima entegre etmek ve iyilestirici
ortamlar yaratmak yer almaktadir (Shaller, 2007: 4).

Planetree, fiziksel alan ve iyilesme siireci arasindaki baglantiy1 kabul eden bir
yaklagim benimsemistir. Bu yaklagim, hastalarin aile ve arkadaslarina hos geldiniz demeyi,
insanlara teknolojiden daha fazla deger vermeyi, hastalarin kendi bakimlarina katilimini
tesvik etmeyi, bakicilari hastalara kars1 duyarli olmaya tesvik etmeyi ve doga ve giizellikle
baglantiyi tesvik etmeyi hedeflemektedir. Bu tasarim ilkeleri, saglik hizmetleri ortamlarinda
uygulandiginda, hasta deneyimini iyilestiren ve saglik sonuglarini pozitif etkileyen sonuglar
gostermektedir (Shaller, 2007: 12).

2.2.1. Hasta merkezli bakim boyutlarinin olusumu

Hasta merkezli bakim, hastay1 sistemin merkezi olarak kabul etmekte ve hastay1
psikolojik, fiziksel ve sosyal ihtiyaglar1 kapsayan biitiinciil bir yaklasim igerisinde ele
almaktadir (Pelzang, 2010: 913). Hasta merkezli yaklasimin temel dayanagini, biitiinciil
olarak insan1 sadece hastaligi olan bir birey olarak degil, biitiin bir “birey” olarak
degerlendirme ve gozlemleme gerekliligi vurgusundan almaktadir. Biitiinciil yaklagim,
bilgi, iletisim, empati ve zaman gibi 6nemli becerilerin kullanilmasini gerektirir. Boylece,
hastanin bireysel tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine saygili bir sekilde, hastaya
alternatifler, faydalar ve riskler hakkinda kapsamli bilgi verilerek ve yonlendirme yapilarak

hastanin ihtiyaglari biitiinciil bir anlayis ile karsilanmaktadir (Demirsoy, 2017: 120-121).

Hasta merkezli bakim, birgok farkl alt konuyu igeren bir kavramdir. Bu alt konular
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arasinda doktor-hasta iletisimi, hasta merkezli saglik bilgi teknolojisi, saglik tesislerinde
yapilan c¢evre diizenlemeleri ve hasta merkezliligin oOlgiilmesine yonelik stratejiler
bulunmaktadir. Hasta merkezli bakimi daha somut ve islevsel hale getirmek i¢in kisiler
arasi, klinik ve yapisal olmak tizere ii¢ boyut belirlenmistir. Bu boyutlar her saglik hizmeti
ortaminda kullanilabilir ve uygulanabilir nitelikler icermektedir. Ayrica, hasta merkezli
bakimin temel ilke olarak tutarlilik ve gilivene dayandigi belirtilmektedir. Hasta, saglik
sisteminin tutarlt bir sekilde hasta merkezli bir deneyim sunacagina ve klinisyenlerin
ihtiyaglarina uygun olarak kendisini dinleyecegine inanmalidir. Ayni zamanda, hastalar ve
klinisyenler, saglik hizmetleri ortamlarinda giivenli bir ge¢is ve kaliteli bakim konusunda
da giivenilebilir olmalidir ( Greene, Tuzzio ve Cherkin, 2012: 50-51).

ABD Tip Enstitiisti’niin 2001 yilinda “Kalite Ugurumunu Asmak (Crossing the Quality
Chasm)” adl1 raporu, kaliteli saglik hizmetinin giivenli, etkili, zamaninda, verimli, esitlik¢i ve
hasta merkezli olmasi gerektigini belirtmektedir. Raporda, bakimin siirekli, iyilestirici iliskilere
dayanmasi, 6zellestirilmesi, hastanin kontrol kaynagi olmasi ve bilgi paylasimi gibi kurallara
dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Rapor, hasta merkezli bakimin dort diizeyini
belirlemektedir. Ilk olarak, deneyim diizeyi; bireysel hastanin bakim deneyimini ifade eder ve
saygili iletisim, bilgi paylasimi ve hasta ve aile katilimimi desteklemeyi igerir. ikinci seviye
Klinik mikro-sistem diizeyi; bir hizmetin ya da programin tasarimina hastalarin ve ailelerin
katilimini saglamaktadir. Ugiinciisii organizasyonel diizey; kurumun biitiiniinii ifade eder ve
farkli hizmetlerin, departmanlarin ve programlarin hastalarin ve ailelerin katilimim
desteklemesi gerektigini vurgulamaktadir. Son olarak da cevre diizeyi; saglik sisteminin
diizenleyici diizeyini temsil eder ve hasta ve ailelerin politika ve program gelistirme
stireglerinde yer almalarini tesvik etmektedir (Luxford vd., 2010: 17).

Epstein ve Street (2007), hasta merkezli bakimin, hasta sagligi sonuglarin
etkilemesi muhtemel yollarin1 degerlendirmis ve HMB’nin kritik boyutlarin1 6 baglikta
kavramsal ¢ergeveye oturtmustur. Buna gore, kabul edilen HMB boyutlar1 sunlardir;

1. lyilestirici iliskileri tesvik etme: Hastalarm saghk ihtiyaclarimi karsilamak igin
giivenebilecekleri klinisyenleri aramasi nedeniyle “islem odakli bakim” modelinden “iligki
odakli” modele gegen saglik sistemleri ile hasta giiveni ve baglilig iist diizeye ¢ikarilarak
verilen bakimin degerinin artirilmast,

2. Bilgi aligverisi: Hastalarin karmagik tibbi bakimlari anlamlandirmasi ve karar verme

konusunda kendilerini rahat hissedebilmeleri igin saglik sistemleri, tibbi bilgiler gibi konular
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tizerinde klinisyenler tarafindan desteklenmesi,

3. Karar vermeyi kolaylastirmak: Bilgiye dayali karar vermeyi kolastirmak igin
klinisyenlerin hastalarin kendi deger ve tercihleri dogrultusunda tibbi secenekleri se¢me
siireglerini desteklemelert,

4. Duygulara tepki verme: Hastalarin yasamlarini tehdit eden veya ytiksek riskli kronik
rahatsizliklar nedeniyle hastalarda ortaya cikabilecek sikintilar1 dnlemek icin klinisyenlerin
hastalar ile empati kurarak duygularint mesrulastirmas: ve duygusal esenlige erismeleri
konusunda yardimc1 olmalari,

5. Kendi kendine yonetimin etkinlestirilmesi: Hasta bakiminin biiyiik ¢gogunlugunun
saglik hizmet ortamlarinin disinda saglandig1 kabul edildiginde saglik sistemlerinin hastane
ziyaretleri arasinda sagliklarin korunmasina yonelik bakim koordinasyonu destegi, yan
etkileri yonetme ve saglikli yasam tarzlarmi saglamak gibi destekleri etkinlestirmesi,

6. Belirsizligi yonetme: Klinisyenlerin, hastalarin kisisel, pratik veya bilimsel olarak
sagliklarin1 etkileyebilecek belirsizlikleri yonetmeleri gerekmektedir (Arora, Hesse ve
Clauser, 2015: 240).

Pelzang (2010: 913), hasta merkezli bakimi iki yaklasimda degerlendirmektedir:
Sistem modeli ve siire¢ modeli. Sistem modeli, hasta merkezli ortami saglayan yapilarin
hastayr merkeze alarak hiyerarsi olusturmasina ve personel ve hizmetlerin
bireysellestirilerek hastanin ihtiyaclarinin karsilanmasina 6nem veren bir modeldir. Siireg
modeli ise, 7 boyuttan olusan bir yaklasimdir. Buna gore, ilgili 7 boyut ve 21 ifade soyle
siralanabilmektedir:

1) Hastanin degerlerine, tercihlerine ve ifade edilen ihtiyaclarina saygt:

» Hastay1 bir kisi olarak kabul etmek

» Hastalar1 bakim karar verme siirecine dahil etmek

» Hastalarin ihtiyaglarini dinlemek ve dikkate almak

» Hasta bilgilerini korumak i¢in gizlilige 6nem vermek

2) Bakimin koordinasyonu ve entegrasyonu:

» Multidisipliner yaklagimla ¢alismak

» Klinik bakimi koordine etmek ve entegre etmek, yan ve destek hizmetleri ve “6n saf”
hasta bakimi

» Organizasyon diizeyinde planlama, karar verme ve kalite iyilestirme siireclerine
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hasta ve aileyi dahil etmek

3) Bilgi, iletisim ve egitim:
» Tedavi, bakim ve miidahaleler hakkinda dogru ve anlagilir bilgi saglamak
» Hastay1 ve ailesini aktif olarak dinlemek

» Gerektiginde terapotik dokunma ve konugma saglamak

4) Fiziksel rahatlik:
» Rahat ve destekleyici hastane ortamini tesvik etmek
» Semptomlarin, zamaninda, kisiye 6zel ve uzman yonetimini saglamak

» Normal viicut fonksiyonlarini destekleyen ve siirdiiren temel saglik bakimi saglamak

5) Korku ve kayginin duygusal olarak desteklenmesi ve hafifletilmesi:
» Hastay1 dagilmayan bir dikkatle dinlemek
» Hastalikla ilgili agik, zamaninda ve anlamli bilgiler saglamak

» Empatiyle yaklasmak

6) Aile ve arkadaslarin katilima:
» Hastanin hastalig1 hakkinda yeterli bilgi vermek
» Hasta bakiminda aile ve arkadaslarin destegine saygi duymak ve bunu kabul etmek

» Destekleyici bir ortam saglamak

7) Bakimin gegcisi ve siirekliligi:

» Taburculuk planlamasina hasta ve aileyi dahil etmek

> Izlenmesi gereken tehlike isaretleri, sorular olmasi durumunda kiminle iletisime
gecilecegi, acil durumlarda ne yapilmasi gerektigi, tedavilerin nasil ele alinacagi, pansuman
degisiklikleri ve ilaclar hakkinda net bilgi ve egitim saglanmasi

» Acik taburculuk talimatlari ile hastay1 uygun saglik merkezine sevk etmek (Pelzang,
2010: 914).

Kitson, Marshall, Bassett ve Zeitz (2013), hasta merkezli bakima yo6nelik yapmis
olduklari literatiir aragtirmasi sonucunda HMB’yi 3 ana boyutu 11 ifade ile l¢miistiir. Buna
gore, olusan boyutlar:

1) Hasta katilim1 ve karar verme

» Saygi duyulan ve 6zerk bir birey
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» Hastanin ihtiyaglarina dayali bakim plani

» Hastanin fiziksel ve duygusal ihtiyaglarina hitap eden bakim plani

2) Hasta ve saglik profesyoneli arasindaki iligki (meslek grubundan bagimsiz olarak)

» Gergek klinisyen-hasta iligkisi

» Hasta ve profesyonel arasinda bilgi, kisisel uzmanlik ve klinik uzmanligin agik
iletisimi

» Saglik profesyonellerinin uygun beceri ve bilgiye sahip olmasi

» Uyumlu ve isbirlik¢i profesyonellerden olusan bir ekip

3) Bakim hizmetinin verildigi baglam

» Sistem sorunlar olarak gosterilmektedir.

Stewart vd. (2014), hasta merkezli bakim yontemini dort etkilesimli boyut iizerinden

ele almislardir.

1) Saglik, Hastalik ve Hastalik Deneyimini Kesfetmek:

» Benzersiz saglik algilar1 ve deneyimleri (anlam ve beklentiler)

» Gegmis, fizik, laboratuvar

» Hastalik deneyiminin boyutlar1 (duygular, fikirler, islev ve beklentiler lizerindeki
etkiler)

2) Biitiin Kisileri Anlamak:

» Kisi (yasam Oykiisii, kisisel ve gelisimsel konular vb.)

» Yakin baglam (aile, istihdam, sosyal destek vb.)

» Uzak baglam (kiiltiir, topluluk, ekosistem vb.).

3) Ortak Zemin Bulma:

» Sorunlar ve oncelikler,

» Tedavi ve/veya yonetim hedefleri,

» Hasta ve doktor rolleri.

4) Hasta-Klinisyen Iliskisinin Gelistirilmesi:

» Sefkat ve empati,

» Giig,

» Sifa ve umut,

> Oz farkindalik ve pratik bilgelik,

» Aktarim ve kars1 aktarim.

Saglik hizmetlerinin kars1 karsiya kaldigi maliyeti diigiirme, kaliteyi artirma,
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gecikmeleri sinirlama, erisimi iyilestirme ve hasta memnuniyetini artirma ihtiyaglari
nedeniyle hasta merkezli yaklagimi arz ve talep unsurlari baglaminda degerlendiren
Vonderembse ve Dobrzykowski (2016: 35) hasta merkezliligi iki onemli tema {izerine
boyutlandirmistir. Buna goére bu temalar s6yle 6zetlenmektedir.

1. Hastalarin sagliklarina katilim diizeyleri ve saglik hizmet tiiketici rolleriyle ilgili
talep yonlii boyut: Saglik sisteminin yasadigi sorunlara saglik hizmetlerinin
miisterilerine/hastalarina “miisterinin sesini dinlemek” olarak nitelenebilecek sekilde yakin
olmasi1 gerektigi ve bunun HMB ile saglanacagi vurgusudur.

2. Hasta bakimini saglamak amaciyla koordine edilmis saglayicilar ile ilgili arz yonli
boyut: Saglik hizmet sunucularinin deger yaratma siireci olarak kabul edilebilecek bakim
stireci sonunda miimkiin olan en iyi sonuglar1 almasi i¢in kaynaklarin nasil yonetildigi ve
kullanildigina dair incelemelerin yapilmasi vurgusudur. VVonderembse ve Dobrzykowski
(2016: 41), hastalarin hizmetlere olan talebi ile saglik hizmet sunucularinin hizmetleri
saglama yetenegi arasinda denge kuran yaklasimi etkin bir hasta merkezli kaynak yonetimi
yaklagimi olarak kabul etmektedir.

Saygili vd., (2020), hasta merkezli bakimi yansitan {i¢ bilesen oldugunu kabul
etmislerdir: Holistik (biitiinciil) bakim, duyarli bakim ve isbirlik¢i bakim. Holistik bakimda
bireyin biyo-fiziksel, biligsel, duygusal, davranissal, sosyal ve ruhsal olarak tiim saglik
alanlarinda hastaligin 6nlenmesi ve sagligin tesviki esas alinmaktadir. Temel amag, bireyin
saglik hizmeti alimi sirasinda veya zaman icerisinde ortaya ¢ikan ihtiyaglarma cevap
verebilmektir. Duyarli bakim, yapilan miidahale ile bireyin deger ve tercihleri arasinda
uyum gerceklestirmek i¢in sunulan bakim hizmetinin bireye yonelik 6zellestirilmesidir.
Isbirlik¢i bakim, bireyin maruz kaldig1 sorun ve endiseleri gidermek ve yonetmek icin saglik
profesyonelleri ile bireyin ortak bir anlayis ¢ergevesinde tedavi se¢eneklerini arastirmak,
kararlastirmak ve uygulamaktir.

Genel olarak degerlendirildiginde, tarihsel siirecte saglik hizmetlerinde hasta odakli
yaklagimlarin giderek dnem kazandig1, hasta merkezli bakimin farkl diizeylerde giivenirlik ve
gecerlige sahip araglar ile degerlendirildigi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal ihtiyaglarini
gbzeten biitiinciil bir saglik yaklasimi ile hasta katilimin tesvik eden modellerin gelistirildigi
goriilmektedir. Buna gore hasta merkezli bakimin, hasta bakis agisin1 anlama ve onaylama,
hastay1 psiko-sosyal bir varlik olarak degerlendirme, hastanin saglik sorunlar1 ve tedavisiyle

ilgili ortak karar alinmasi, karar alma siireglerinde hastanin rolii ve sorumlulugu, duygusal
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destek gibi temel unsurlar etrafinda sekillendigi ve boylece bakim siirecini daha etKili,
stirdiiriilebilir ve bireye 0zgli hale getirmeyi saglayarak kaliteli bakim anlayisinin
giiclendirildigi sdylenebilmektedir (Saygili, Kar ve Ugurluoglu, 2020: 447).

2.2.2. Hasta merkezli bakim boyutlar:

Hasta merkezli bakimin amac1 daha fazla ve daha iyi bakim ve tedavi saglamak degil,
hastalarin daha az ancak daha iyi bir tedaviye ihtiya¢ duydugu kosullar1 saglayarak saglik
bakim maliyetlerini diisiirmek, yasam siiresi uzatmak ve yasam kalitesini artirmak ve
kaynaklarin gereksiz kullanimini 6nleyerek bagkalarini tedavi etmek i¢in kaynaklar1 serbest

birakmaktir (Vonderembse ve Dobrzykowski, 2016: 64).

Hasta merkezIli bakim, hastanin psikososyal ve fiziksel ihtiyaglarin1 karsilayan bir
kavramdir. Hastanin bakim konusundaki oncelikleri ve endiselerini saglik profesyonelleri
dahil biitiin bakim ekibi isbirligi yiiriiterek hastanin kendi bakimlar1 hakkinda karar vermesi
noktasinda motive edilmesi, kaynaklar ve destek sistemleri arasinda koordinasyon ihtiyaci,
paydaglar arasindaki iletisim ve koordinasyonun saglanmasi hasta merkezli bakim igin
vurgulanan ozellikler olarak belirtilmektedir (Ito, 2020: 115-116). Hastay1 giiclendirmek
amaciyla daha fazla bilgilendirmek, giiven, destek, rahatlik, kabul, mesruiyet ve

mahremiyetin saglanmasi hasta merkezli bakimin temel islevleridir (Pelzang, 2010: 912).

Hasta merkezli bakim boyutlar1 ¢aligmanin anketinde kullanilan 6l¢ek 6zelinde
aciklanmstir. Arslanoglu ve Kirllmaz (2019), yaptiklari arastirmada hasta merkezli bakimi

4 boyut altinda ele almistir. Buna gore, bu boyutlar soyledir;

» Bakim siire¢lerinde hasta katilim1 ve karar verme,
» Hasta deger ve tercihlerine saygi duyma,
» Hasta konforunu saglamak,
» Hasta haklarin1 savunmak.
2.2.2.1. Bakim siirec¢lerinde hasta katilimi ve karar verme
Hasta katilimi hasta merkezliligin 6nemli bir boyutu olarak goriilmektedir. Saglik
sisteminin bir parcasi olarak kabul edilen hasta katilimi, hastalarin saglik kararlar tizerinde
etkili olmalarim1 saglamak ve saglik hizmetlerine aktif olarak katilmalarmi tesvik etmek
anlamma gelmektedir. Hasta katiliminin en {ist noktasinda, hastalar saglik hizmeti
saglayicilartyla beraber karar verme sorumlulugu paylasilir ve aktif ortaklar olarak yer

almaktadirlar. Bu noktada bilgi ¢ift yonlii olarak akmakta ve hastalarin katkilart
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degerlendirilmektedir (Carman vd., 2013: 223-224). Hasta katilimi, tibbi tedavi ve
hemsirelik bakiminda savunulmug ve bakim kalitesini ve hasta memnuniyetini artirmasinin
yaninda tedavi bagliliklari ile de iligkilendirilmistir (Selvin, Almqvist, Kjellin ve Schroder,
2016: 5). Hasta katilimi sadece karar verme siirecinde degil, tedavi etkisini degerlendirmek
icin de onemlidir. Aktif hasta katilimi, hasta glivenligini artirmakta ve asirt medikalizasyonu
onlemektedir (Bae, 2017: 2). Yapilan bir ¢alismada, hasta katiliminin arttig1 hasta merkezli
yaklagim, hastanin anksiyetesini azaltmakta ve ileri tetkik ve sevk konusundaki ihtiyaglari
azaltmaktadir (Sahin ve igde, 2014: 41). Ancak hasta katilimimin saglik sonuglar iizerindeki
etkisine dair daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir (Elwyn, Frosch ve Kobrin, 2016:
3).

Hasta merkezli bakimda, tedavi kararlarina yonelik paylasimin tamamen hasta
giiciinde (bilingli karar verme) ya da hasta katiliminin hi¢ olmadig1 (paternalist) modelden
ziyade ortak karar verme siirecine odaklanilmaktadir (Truglio-Londrigan, Slyer, Singleton
ve Worral, 2014: 4635). Ortak karar verme siireci, hastalarin bilgilendirilmis tercihlerine
ulagsmalarint desteklemek ve bu tercihleri karar siirecine dahil etmek i¢in kullanilan bir
yaklagim olarak tanimlanmaktadir (Elwyn, Frosch ve Kobrin, 2016: 2). Ortak karar verme
stirecinde, saglik hizmeti saglayici ve hasta sorumlulugu paylasir. Hastanin siire¢ hakkinda
bilgileri, fiziksel Ozellikleri ve tercihleri hizmet saglayici tarafindan degerlendirilerek
stirecin nasil yonetilecegi ve kontrol edilecegi etkinlik ve verimlilik esash yiiriitiilmektedir
(Truglio-Londrigan, Slyer, Singleton ve Worral, 2014: 4636). Saglik hizmetlerinde ortak
karar verme, hastalar ve saglik profesyonellerinin esit katilimi ile birlikte tiretimi ifade eder.
Hasta merkezIli bakimin temel prensipleri dogrultusunda hasta bilgilendirilmeli ve karar
alma siirecine dahil edilmelidir. Ayrica, saglik profesyonelleri hastanin 6zel ihtiyaclarina ve
tercihlerine uygun olarak bilgi diizeylerini ayarlamalidir (Bachnick, Ausserhofer,
Baernholdt ve Simon, 2018: 55).

Ortak karar verme, saglik hizmeti se¢iminin hizmet saglayici ve hasta arasinda
ortaklasa yapildig: siiregtir. Ortak karar alma modelinin olumlu hasta sonuglariyla iligkisi
devam ettikce paylasilan karar alma siirecinin de klinik agidan Onemli oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica, alternatif tedavilerin agiklanmasi, bilgilendirilmis onamin bir
hasta hakki olarak kabul edilmesi gibi etik ve yasal faktorlerin varligi ortak karar alma
stirecine yonelik ilginin artmasina yol agmaktadir (Charles, Gafni ve Whelan, 1997: 681).

Politika yapicilar, yarar saglamayan tedavi segeneklerini azaltmak, gereksiz uygulama
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degisikliklerini azaltmak, saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini tesvik etmek, hastalar
sagliklar1 ile ilgili kararlara dahil etmek amaciyla ortak karar verme siirecini
desteklemektedir (Légaré vd., 2014: 2).

Saglik caligsanlari i¢in ortak karar verme her ne kadar memnuniyetle karsilanan bir
model olsa da uygulama noktasinda sinirlamalar ve zorluklar da vardir. Bu engel ve
zorluklar1 agmak icin saglik calisanlarinin egitimi ve yetistirilmesi, iletisim becerileri ve
bilgi aligverisi konusunda uzmanligin saglanmasi, meslekler arasi igbirliginin saglanmasi
onem arz eden hususlardir. Ayni zamanda hasta perspektifinden hastanin kontrolii siirdiirme
istegi, bilgiye erisim eksikligi ve karar siirecinde katilmak istememe durumlari gibi engel ve
zorluklarin asilmasi noktasinda klinik uygulama kilavuzlar1 ve hasta karar yardimcilarinin
gelistirilmesi dnemlidir. Hasta bakim sistemleri kapsaminda siire¢ engellerini yine karsilikli
anlayis kapsaminda degerlendirerek asilmasi gerekmektedir (Bae, 2017: 2). Hasta-hekim
iliskisinde tedavi kararlarina katilim noktasinda hasta bazen stirece dahil olmak istememekte
ve sadece bilgi talep etmektedir. Bu durumda hastanin neden sadece bilgi talep ettigi ve
tedavi kararina katilmak istemedigi arastirilarak kisilik 6zellikleri veya mevcut duruma 6zgii
faktorlerin belirlenmesi gerekmektedir. Hekimlerin hastalarin en azindan tedavi se¢imi
konusunda onay almasi gerekliligi karara aktif katilim gosteremeyen hastanin karar yardimi
sayesinde hastaya bilgilendirme saglayarak siireci yapici bir boyuta tasimalart dnem
arzetmektedir (Charles, Gafni ve Whelan, 1997: 686).

Hasta ve ailelerinin saglik hizmeti programlarina ve uygulamalarina dahil edilmesi
saglik hizmetlerinin kalitesini, hasta glivenligi ve kurum Kkiiltiiriniin iyilestirilmesinde
yardimci olabilecegi ileri siirlilmektedir (DeCamp vd., 2019: 2). Hasta ve Aile Merkezli
Bakim Enstitiisii Baskan1 Bev Johnson’a gore, hastalar ve aileler farkli seviyelerde bakima
dahil edilmelidir. 11k seviye, hastalarin ve ailelerin bakim siirecine katkida bulunabilecekleri
ve tedavi stratejilerine yanit verebilecekleri noktalari igerir. Ikinci seviye, hastalarm ve aile
danismanlarinin kalite iyilestirme ekiplerine tam iiye olarak katilmalarini igerir. Ugiincii
seviye, hasta ve ailelerin kurum liderligiyle isbirligi yaparak goriislerini ve seslerini
aktarabilecekleri platformlar1 igerir. Hastalar ve aileler, onemli konular hakkinda komitelere
katilarak katilimda bulunabilirler. Dordiincli seviye, hasta ve ailelerin bakis agilarinin
politika ve egitim siireclerinde etkili olabilecegi diizeydir. Bu diizeyde, hasta ve ailelerin
katilimi, bakimin finansmanini ve sunumunu etkileyen politikalarin gelistirilmesinde

onemlidir (Shaller, 2007: 10-11).
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2.2.2.2. Hasta deger ve tercihlerine saygi duyma

Hastalarin inanglarinin ve dini uygulamalarinin hastalik siirecindeki deneyimlerini
etkiledigi diistintildigiinde saglik hizmeti saglayicilarinin hastalarin manevi ihtiyaglarini
dikkate almas1 ve desteklemesi 6nemlidir. Biitiinciil bakim felsefesinde maneviyat temel bir
unsurdur ve saglikla ilgili faktorler, tutum ve davranislar iizerinde giiclii bir etkiye sahiptir.
Manevi bakim, bireyin fiziksel ve ruhsal zorluklarla bas etmesine yardimci olan inanglar1 ve
kendini gerceklestirme yaklasimlarini tedavi siirecine dahil etmeyi igerir. Din ve
maneviyatin hastalikla bas etme stratejileri ve 6nemli kararlar etkiledigi 6zellikle kanser
hastalarinin tani ve tedavi siirecinde maneviyatin onemi vurgulanmaktadir (Demirsoy, 2017:
122-129).

Hasta merkezli bakimm kolaylastirict faktorleri; hekimlerin tutumlart  ve
uygulamalari, hasta-saglayici iliskilerinde kiiltiirel baglam ve dini normlara dayali
etkilesimler, aile katilimi, toplumsal cinsiyet olarak ifade edildiginde 6zellikle Ortadogu
tilkelerinde saglikla ilgili kararlarda aile iiyelerinin etkin olmas1 ve tedavi siirecinde kisiye
maddi ve manevi destek saglamasi, ayrica kadinlarin kadin saglik hizmeti saglayicisi tercih
etmesi ve karar verme siirecinde erkek aile liyelerinin dahil edilmesi yayginligi nedeniyle
HMB’nin baglamsal taniminda aile faktoriiniin rolii 6nem arz etmektedir (Alkhaibari,
Smith-Merry, Forsyth ve Raymundo, 2023: 14-15).

2.2.2.3. Hasta konforunu saglamak

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik yiiriitiilen caligmalar, hastalarin kendi
bakimlarina dahil edildiklerinde tedarik¢i se¢imi, dogru taniya ulasilmasi, ila¢ giivenligi,
enfeksiyon kontroli, tibbi kayitlarin dogrulugu gibi konularda bilingli se¢imler yapilmasi,
saglik sonuglarinin olumlu yonde etkilenmesi, tedavi uyumunun artirilmasina dair
stratejilerin gelistirilmesi, iyi bilgilendirilme, karar verme yardimcilart kullanimi ve cerrahi
miidahalelerde risk azalmasi ve daha 1yi iyilesmeye dair olumlu ¢iktilara katki saglandigi
ortaya konulmustur (Coulter ve Ellins, 2007: 26; Doyle, Lennox ve Bell, 2013).

Hasta merkezli bakim i¢in hastalarin sesini duyurmak, hasta bakis acislarini dikkate
almak ve hastalar ve aileleri i¢in en 6nemli olan1 bulmak 6nemlidir. Bu amagla, hastalarin
geri bildirimlerini almak i¢in agik toplantilar, anketler ve HMB komitelerine davet etme gibi
mekanizmalara bagvurulmaktadir (Bokhour vd., 2018: 6). Saglik hizmetlerinde kaliteyi
gelistirme i¢cin “olcemediginiz seyi yonetemezsiniz” prensibi gecerlidir. Bu nedenle, bir

kurulugun performansini izleyebilmesi i¢in gii¢lii miisteri dinleme kapasitesi dnemlidir. Bu
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dinleme kapasitesi, hasta deneyimi anketlerini, sikayetleri ve hastalarin kurulustan ayrilma
oranlarini igeren ¢oklu performans dl¢liimlerinden olusan bir “dengeli puan kart1” olabilir.
Ayrica, personelin hasta roliinii ve bir hizmeti veya prosediirii nasil deneyimledigini
gozlemledigi “walk-through”lar gibi diger dinleme noktalar1 da bulunmalidir. Hasta ve aile
danisma konseylerinin uygulanmasi da sistemli geri bildirim toplanmasinin bir yoludur. Bu
Ol¢tim ve geri bildirimlerin degeri, hasta deneyimini iyilestirmek i¢in miidahaleler veya
stiregler tasarlama ve uygulama potansiyelinde yatmaktadir. Bu miidahalelerin etkisini
O0lecmek ve gerektiginde degistirmek, slirecin basarisint saglamak i¢in onemlidir. Bu siire¢
genellikle kalite iyilestirme dongiisii olarak adlandirilan “planla, yap, calis, harekete gec”
prensibiyle uygulanir. Bu dongiiniin basarisi, ger¢ek zamanl geri bildirimle izlenebilecek
ve yayilabilen belirli eylemleri veya siiregleri icermektedir (Shaller, 2007: 11-12). Bu
dongii, hasta memnuniyeti olgusunu ortaya c¢ikarmaktadir. Saglik hizmetlerinde hasta
memnuniyeti onemli bir sonug 6lgiitii olarak kabul edilmeye baslanmistir (Turhal vd., 2002:
2). Hasta memnuniyeti, bir hizmetin kullanildiktan sonra yasanan mutluluk diizeyidir ve
beklenen bakim ile aliman bakimin karsilastirilmasidir (Amro vd., 2018: 50). Saghk
hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesinde onemli bir gosterge olarak kullanilan hasta
memnuniyeti, saglik hizmeti saglayicilarimin  iyilestirilmesi  gereken  alanlari
belirlemelerinde ve politika yapicilarin hasta ihtiyaglarini anlamalarin1 ve daha kaliteli
hizmetlerin sunulabilmesi i¢in stratejik planlama yapmalarin1 saglamaktadir. Ayrica,
hastalarin tedaviye uyum acisindan daha olumlu davranislar sergilemeleri ve daha iyi saglik
sonuglari elde edilmesinde de etkili bir performans kriteridir (Batbaatar vd., 2017: 2).
Hasta memnuniyetiyle ilgili gegmis arastirmalari inceleyen Ferreira, Vieira, Pedro,
Caldas ve Varela (2023: 4-5) , dort sistematik inceleme ile bunlar1 6zetlemistir. Ilk inceleme,
saglik hizmeti ¢iktisi, erisim, ilgi, iletisim ve somutluklarin hasta memnuniyetini etkileyen
boyutlar oldugunu ve memnuniyeti etkileyen sosyo-demografik 6zelliklerin yas, egitim,
saglik durumu, 1rk, medeni durum ve sosyal siif oldugunu belirlemistir. Ikinci inceleme,
hasta-profesyonel etkilesimleri, fiziksel ortam ve i¢ yoOnetim siireclerinin en etkili
memnuniyet yapilari oldugunu gostermistir. Ugiincii inceleme, teknik beceriler, kisiler arast
bakim, fiziksel ortam, erisilebilirlik, kullanilabilirlik, finansman, kurumsal ozellikler,
bakimin siirekliligi ve bakim sonucu gibi dokuz belirleyicinin memnuniyeti etkiledigini
bulmustur. Son inceleme, saglayicinin tutumlari, teknik yeterlilik, erisilebilirlik ve etkinligin

en onemli faktorler oldugunu belirlemistir. Ayrica, arastirmacilar ilgili bu faktdrleri analiz
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ettiklerinde doktorun 6zellikleri, bekleme siiresi, tibbi bakim ve saglanan bilgini en yiiksek
kullanim oranina sahip oldugunu ve iletisim gibi sosyal becerilerin, yemek kalitesi ve konfor
gibi diger faktorlerden daha kritik oldugunu, bekleme siiresi uzadikca
memnuniyetsizliklerinin arttigini, hastalarin yasi, algilanan saglik durumu ve egitiminin ise
memnuniyeti en ¢ok etkileyen degiskenler oldugunu belirlemislerdir (Ferreira vd., 2023: 10-
13).

Aiken vd. (2012), 13 iilke iizerinde kesitsel bir analiz yaparak hemsire kadrosu,
hastane calisma ortaminin kalitesi, hasta memnuniyeti, bakim kalitesi ve giivenligi ve
hemsire isgiicii sonuglart ile iligkili oldugunu; iyi ¢alisma ortamlarina ve hemsire kadrosuna
sahip hastanelerde daha 1iyi sonuclar elde edildigini, hemsirelerin hastaneden
memnuniyetleri, hastalarin hastaneden memnuniyetleri ve tavsiyeleriyle iligkili oldugu,
kurumsal davraniglarin hasta glivenligini tesvik etmede 6nemli oldugunu ifade etmislerdir.

Diizenli klinik degerlendirme ve takip igeren, bireysellestirilmis ve aile/akrabalarin
ihtiyaclariin da goz oOnilinde bulunduruldugu hasta merkezli miidahalelerin kronik
rahatsizliklart olan hastalar i¢in olumlu sonuglar ortaya koyabilecek bir yaklasim olarak
kabul edilmektedir. Ayrica, saglik hizmeti saglayicilar: tarafindan hastalarin ihtiyaclarina ve
programlarina uygun hasta 6z yonetimini desteklemek amaciyla egitim kaynaklar1 ve
becerilerinin saglanmasi, destekleyici teknoloji kullanimi ve yoneticilerin klinik ortama
entegrasyonun hastanin saglik sonuglart {izerinde olumlu etkileri olmaktadir (Poitras,
Maltais, Bestard-Denommé, Stewart ve Fortin, 2018: 5). Destekleyici teknoloji, hastalarin
ve ailelerin bakim verenleriyle iletisimini kolaylastirarak ve ihtiya¢ duyulan bilgilere ve
karar destek araclarina erisim saglamak suretiyle saglik bilgi teknolojisi ile dogrudan bakim
stirecine dahil eden bir faktordiir. Uzmanlarin ¢ogu, destekleyici bilgi teknolojisinin
yeterince kullanilmadigi konusunda hemfikirdir ve hasta merkezli saglik bilgi teknolojisi
uygulamalarinin gelistirilmesinde Onciililk eden kuruluslarin, hekim-hasta isbirligini
gelistirebilecegini  gostermektedir. Basarinin anahtari, yeni teknolojinin kabuliinii
kolaylagtirmak ve teknolojinin hasta-hasta bakici etkilesiminde kalite diisiisiine neden
olacagi endigesinden kagimmak icin uygulamalari kademeli olarak hayata gecirmektir
(Shaller, 2007: 13). Hasta merkezli bakimin hastanelerde uygulanabilmesi i¢in hastanelerin
yeniden diizenlenmesi; bu kapsamda hastalarin benzer ihtiya¢ duyanlar olarak
kiimelenmeleri, hizmet birimlerinin hastane odalarnin i¢inde ve yakininda olmasi ve iyi

egitilmis personellerin bakim ekibi i¢inde yer almasi gibi 6nlemlerin alinmasina ihtiyag
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vardir (Yurugen, 2002: 2).

2.2.2.4. Hasta haklarini savunmak

Hasta merkezli bakimin diger énemli noktasi ise hasta bilgisi ve klinik-hasta
iletisimidir. Hastalar, tedavi siireci hakkinda bilgiye ihtiya¢ duymaktadir ve bu bilginin
iletilmesi hasta durumuna gore uyarlanmalidir (Bachnick vd., 2018: 55). Saglik
hizmetlerinde belirsizligin olmas1 ve giivene dayali bir iligkinin olusturulmas: gerekliligi
iletisim iizerine odaklanma sebepleridir. Hastalarin saglik calisanlarina giiven duymast,
ozerkliklerinin korunmasi, karakteristik Ozellikleri dikkate alinarak tedavi siirecine
katilimlarinin  tesvik edilmesinin yaninda hekimlerin sorunlar1 Ozetlemesi, tedavi
seceneklerini sunmasi, kendi goriislerini belirtmesi hasta merkezli bakim siirecinde énem
arz etmektedir (Bae, 2017: 2).

Hekimlerin ve asistanlarin hastalara kanita dayali sunum yaparak hastalarin
tercihlerini anlamasi, esneklik saglanmasi, diyalog odakli ziyaretler yapilmasinin hastalarin
stire¢ icerisinde aktif rol almasinda tesvik edici yoOntemlerden bir tanesi oldugu
savunulmaktadir (Epstein, Alper ve Quill, 2004: 2359-2360). Kanser bakiminda hasta
iletisiminin degerlendirilmesine yonelik ele alinan ¢alismada (McCormack vd., 2011: 1093),
hasta merkezIi iletisimde hangi faktorlerin degerlendirilmesi gerektigini, hangi faktorlerin
nasil 6l¢iilebilecegini ele almistir. Buna gore, iyi bir iletisim i¢in normatif bir yaklagimin
benimsenmesi, kalite degerlendirmesi, gézetim ve miidahale ¢alismalar1 kapsaminda hasta
merkezli bakimin saglik hizmetleri kalitesinde iyilestirme yapilabilecegi ifade edilmistir.
Nezaket kavrami her ne kadar ahlaki olsa da orgiitsel-endiistriyel psikoloji alanlarinda gerek
orgiitsel baglam gerekse calisanlarin is sonuglari izerinde etkisi olan ve saglik hizmetlerinde
de parasal bir degeri olan bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu baglamda saglik
calisanlarinin tiikkenmiglik riski yiiksek olmasi ve onlarin nezaket kavramindan 6diin
vermeleri hasta bakimi ve memnuniyeti iizerinde olumsuz etkilere sahip olabilmektedir
(Osatuke, Moore, Ward, Dyrenforth ve Belton, 2009: 385). Arastirmalarda doktor ve
hemsireler arasindaki etkili iletisimin destekleyici calisma ortami ve hasta giivenliginin
saglanmasi i¢in 6nemli oldugu ve yapilan tibbi hatalarin gogunda saglik hizmetlerinde etkili
iletisimin kurulamamasindan kaynakli oldugu belirtilmistir. Ayrica, yetersiz iletisimin
saglik calisanlar1 arasinda memnuniyetsizlik ve 6zerklik eksikligi gibi sorunlara yol agtig1
ve iletisim memnuniyetinin hastanelerde kaliteli hizmetin saglanmasinda 6nemli etkisi olan

hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusmasinda belirleyici oldugu diistiniilmektedir. Bu kapsamda,
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hasta giivenligi kiiltiiriinde etkili liderlik, ekip calismasi, kanita dayali tedavi, dogruluk,
hasta odaklilik gibi alt faktorlerin yaninda saglik ¢alisanlar: arasindaki etkili iletisimin de
kaliteli hizmet sunumunda 6nem arz ettigi belirtilmistir (Noviyanti, Ahsan ve Sudartya,
2021: 1-2). Saglik turizmi destinasyonlarinda saglik personelinin hasta iletisimi ve tibbi
hizmetlerin kalitesine iliskin algilarini degerlendiren Giil vd. (2022), Alanya’da bulunan bir
hastanede saglik personelinin yabanci dil becerileri, hasta iletisimi ve tibbi hizmet kalitesine
iliskin olarak saglik personelinin meslegi, hizmet kalitesi algisin1 etkilemekte oldugunu;
hemsireler ve tibbi teknisyenlerin algisi diger meslek gruplarina gore daha yiiksek iken, tibbi
sekreterler ve hasta danismanlari i¢in daha diisiik oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, saglik
personelinin yabanci dil becerileri, hasta iletisimi ve tibbi hizmet kalitesi algilarin1 6nemli
Olciide etkiledigi vurgulanmistir. Yapilan bagka bir ¢aligmada, doktor ve hemsirelerin
samimiyet, endise ve hastalarin tercihlerine saygi gibi duygusal davranislarla
degerlendirilen bakimlarinin yani sira iletisim becerileri ve dinleme becerileri ile birlikte
doktorlarin esitlik¢i rolii de hastalarin memnuniyetini belirleyen en énemli faktorler olarak
siralanmistir. Ayrica, saglik hizmetlerinde telefonla yanit veren personelin etkilesiminin de
hasta memnuniyetini etkiledigi ileri stiriilmiistir (Batbaatar, Dorjdagva, Luvsannyam,
Savino ve Amenta, 2017: 4-5).

2.3. Hasta Merkezli Bakimin Avantaj ve Dezavantajlari

Hasta merkezli bakimin hasta memnuniyetini artirdigi, hastanin 6zerklik duygusunu
ve 0z yeterliligini ve yasam kalitesini artirdig1, hastanede kalis siirelerini ve yeniden yatis
oranlarin1 azalttig1, laboratuvar ve tani testlerine olan talepleri azaltarak maliyetleri
diisiirdiigii ¢esitli galigmalarda ortaya konulmustur (Saygili, Kar ve Ugurluoglu, 2020: 418).
Ayrica maddi kaynaklarin etkin kullanimi, tedaviye daha iyi uyum ve daha iyi saglik
sonuglari, hekim memnuniyetinden artma ve malpraktis sikayetlerde azalma, daha az tedavi
hatalari, mortalite ve acil servise bagvuruda azalma, daha fazla hasta sorumlulugu gibi
ciktilar hasta merkezli bakim yaklasimin diger faydalar olarak siralanabilmektedir (Sahin,
2017: 20-21; Albougami, 2016: 58). Saglik hizmetlerinde hasta merkezli bakimin 6nemi
arastiran ¢alismada Berghout vd. (2015:10), bireysel hasta tercihlerine saygi duyarak ve
hasta degerlerinin klinik kararlara rehberlik etmesinin sag kalimi artirdigi, hasta
memnuniyetini ve refahini iyilestirdigini ve hasta-saglik calisan1 arasinda iletisimi

gelistirdigini, saglik hizmetleri maliyetlerini azalttigin1 ve kaynaklarin daha etkin
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kullanilmasini sagladigini belirtmiglerdir.

Hasta merkezli saglik hizmetleriyle ilgili ortaya ¢ikan goriislerde kamu degeri
yaratma, bakim deneyimine odaklanma ve verimliligi artirma gibi konular da 6n plana
cikmaktadir. Kamu degeri yaratma, vergilerle finanse edilen hizmetlerin topluma sagladigi
getiri iizerine odaklanir. Bakim deneyimine odaklanma yaklasimi, saglik hizmetlerinin
hizmet sunumunda daha fazla dikkate deger bir deneyim saglanmasini hedefler. Verimlilik
kazanimlarin1 artirma ise hastalarin ve tiiketicilerin daha fazla katilimini tesvik ederken,
sinirh kaynaklarla daha etkin hizmet sunumunu amaglar (Luxford vd., 2010: 24-25). Saglik
hizmetlerinin sunumu tizerindeki ekonomik kisitlamalar ise hasta merkezli bakimin itici bir
giicli olmaktadir. Hasta merkezli bakim uygulamalarinin klinik baglamda daha iyi sonug
ortaya koymasi ve vaka basina maliyetleri diistirmesi de hasta merkezli bakimin maliyet
etkinligine yonelik kanitlar olarak sunulmaktadir (Pelzang, 2010: 916).

Hasta merkezli bakim sadece hastalara odaklanmakla kalmaz, ayn1 zamanda saglik
personeline de odaklanir. Hasta merkezli bir yaklasimin basarili olabilmesi i¢in, saglik
personelinin kendilerinin dnemsendigini hissetmeleri gereklidir ¢iinkii bu durum onlarin
hastalara etkili bir sekilde bakabilme yeteneklerini etkilemektedir (Luxford vd., 2010: 13).
Saglik calisanlari, hasta merkezli bakimin basariyla uygulanmasi i¢in 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu modelin etkili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in motive ve yetenekli bir
isglicti gerekmektedir. Saglik c¢alisanlarinin hastalarla ortaklik kurarak gergekten hasta
merkezli bir deneyim olusturmasi gerekmektedir (Balbale, Turcios ve LaVela, 2015: 1).

Bunun yani sira, hasta merkezli bakim sadece hastalar1 ve saglik ¢alisanlarii degil,
saglik sistemlerini de etkilemektedir. Hasta merkezli bakim uygulamalarinin daha yaygin
kullanilmasinin, c¢alisanlarin is memnuniyetini artirdigl, bakim kalitesini iyilestirdigi ve
hasta sunumunu gelistirmesi bunun ispati niteligindedir (Balbale, Turcios ve LaVela, 2015:
1).

Saglik kuruluglarinin hasta merkezli bir yaklasim sergilemek igin c¢alisan
memnuniyetine dnem vermesi gerektigi vurgulanmaktadir. Uzmanlar, hasta merkezli
bakimin saglanmast ig¢in isgiicliniin ise alinmasi, egitilmesi, degerlendirilmesi,
ticretlendirilmesi ve desteklenmesinin Onemine dikkat c¢ekmektedir. Calisanlarin is
stireglerine dogrudan dahil edilmesi, katilimi ve baglilig1 artirmanin etkili bir yoludur.
Saglik kuruluslarinin sadece hasta merkezli olmakla kalmayip, “insan merkezli” bir

yaklagim sergilemesi gerektigi vurgulandiginda bu yaklasim, tiim paydaslarin (yoneticiler,



55

saglik personeli vb.) etkili ve duyarli bakim sistemlerinin olusturulmasina dahil edilmesini
gerektirmektedir. Isyerindeki olumlu bir kiiltiir, calisanlarin davramslarini modele alarak
digerlerini tesvik edecegi ve boylece tiim ekibin hastalara ve ailelere duyarli bir hizmet
sunabilecegi one siirlilmektedir. Bakim verenlerin en 6nemli sorumlulugunun insanlara
bakan insanlara bakmak oldugu vurgulanmaktadir (Shaller, 2007: 11). Iliskisel
koordinasyon, iletisim, hata potansiyelini azaltma, sorun ¢ézme becerileri ve katilimcilarin
birbirini dinlemesi gibi faktorlerle iliskilendirilerek yiliksek diizeyde gorev bagimliligi,
belirsizlik, zaman kisitlamalar1 gibi faktorlerin oldugu ortamlarda Onemi artan bir
kavramdir. Bu baglamda, personelin memnuniyetinin artmasi ve yiiksek kaliteleri iligkilerin
is ortaminda refah1 artirmasi, farkindalik ve uyum saglanmasi, paylasilan bilgi ve karsilikli
saygt unsurlarin1 gelistirmesi nedeniyle hem aragsal hem de igsel faydalari olan
koordinasyon olarak vurgulanmaktadir (Gittell, Weinberg, Pfefferle ve Bishop, 2008: 155-
157). Ayrica, saglik hizmetlerinde algilanan saygisizligin ¢alisanlarin istifa niyetlerini ve
isten ayrilma oranlarim etkiledigi de bir gercektir. Hastane ortamlarinda ekip g¢alismasi
kiiltiirinlin hasta memnuniyeti ile iliskisinin yaninda, g¢alisanlarin algiladigi orgiitsel
destekler duygusal refah seviyesini ve psikolojik saldirganligi azaltarak ruh saghigi ve is
tahmini iizerinde olumlu etki saglayacaktir. Bu nedenle, ¢alisma grubunun ortami gerek
calisanlar gerekse hastalar i¢in etkilesimli bir yer olmas1 hasebiyle nezaketsizlik yonetiminin
Oonemini ortaya koymaktadir (Osatuke vd., 2009: 386). Burada dikkat edilmesi gereken
hususlardan bir tanesi de doktorlarin ve hemsirelerin islerinden ve tesislerinden memnuniyet
diizeylerinin hastalarin memnuniyet diizeyleri ile iliskisidir. Tam zamanli ¢alisan hekimlerin
islerinden memnuniyetlerinin yar1 zamanli c¢alisanlara gore daha diisiik oldugu ve
hemgsirelerin yetersizligi, tilkenmisligi, asir1 ¢aligmasi, bitkinligi ve sik sik ifade ettikleri
isten ayrilma niyeti, daha ytiksek is devri ve daha kotii caligma ortaminin daha diisiik hasta
memnuniyetine yol actigi bilinmektedir (Batbaatar vd., 2017: 6-8). Marmara Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatan ¢ocuklarin ebeveynlerinin hasta ve aile merkezli
bakim deneyimini degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada 27 anneyle yiiz yiize goriisme
yapilmistir. Buna gore, hastanede bulunduklar1 siire boyunca hem olumlu hem de olumsuz
deneyimler yasadiklari, Tiirk ebeveynlerin genellikle karar verme siirecinde aktif bir rol
almak istemedikleri, hastalarin ebeveynleri, hastalik, tan1 prosediirleri, tedavi ve
komplikasyonlar hakkinda tam ve dogru bilgi almak istedikleri bulgular1 ortaya

konulmustur. Bu nedenle, saglik hizmeti saglayicilarinin iletisim becerilerini gelistirmek
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icin egitim almalar1 ve hastane ortaminin iyilestirilmesine yonelik girisimlerin baslatilmasi
Onerilmistir (Qutranji vd., 2021).
Hasta merkezli bakim modelinin avantajlarimi Pelzang (2010: 913-914) soyle

siralamaktadir:

» Hastay1 merkeze oturtan sistem, dogru isin, dogru zamanda, dogru kisi tarafindan
etkin bir sekilde yiiriitiilmesini saglayarak faaliyetleri organize eder.

» Hastalarin hastane igerisindeki hareketliligini azaltarak personellerin planlama ve
yiiriitme islerini hasta 6zerkligi esliginde yetkilendirir.

» Gerekli yetkilerle donatilan saglik profesyonelleri, bakimin siirekliligi ve
entegrasyonun gelistirmesine yardimci olur.

» Hastanin ihtiyag, tercih ve isteklerine tam olarak yanit verilmesi saglanir.

» Hastalarin bakim hizmetleri ile ilgili bilgilendirilmeleri saglanarak karar verme
sireclerine dahil olmalarina firsatlar saglar.

» Hasta ve akrabalar1 ile saglik hizmeti sunucular1 arasinda iletisim becerilerini
gelistirir

» Bakimi viicut bakimindan eksiksiz bakima kaydirir.

» Saglik profesyonelleri arasinda beceri ve yeteneklerin paylagilmasi, yansitilmasi ve
Ogrenmesine imkan saglayarak ekip yaklagimini gelistirir.

Hasta merkezli bakimin temel dezavantajlari ise sOyle siralanabilmektedir:

> Olgiilebilir hasta davranisi ve sonuglarinin net tanimlarinin olmamasi

» Zor olarak kabul edilebilecek organizasyonel ve uygulanabilir yapisal degisikliklerin
gerekliligi

» Hastalara bakmak i¢in daha fazla zaman ve insan kaynagi ihtiya¢ duyulmasidir.

Hasta merkezli bakimin uygulanmasinin oniindeki engeller ise genel olarak fi¢

baslikta toplanabilmektedir: Egitim, uygulama ve diizenlemeye yonelik engeller. Buna gore;
hasta merkezli bakimin net bir tanimin1 olmamasi ve kapsam sorunu, mesleklerarasi
organize egitim programlarinin gerekliligi, bakim koordinasyonu, isbirligi ve stireklilik
eksikligi, zaman, motivasyon ve personel eksikligi, hasta merkezli bakim konusunda
o0gretim modellerinin ve miifredatinin olmamasi, hastalarin saglik ve dil okuryazarhigi
seviyeleri, saglik hizmeti saglayicilarinin davranislari ve bilgileri ve kurumsal uygulamalar,

saglik hizmetlerinde biyomedikal modelin hakimiyeti var olan engeller olarak
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sOylenebilmektedir (Pelzang, 2010: 915-916; Alkhaibari, Smith-Merry, Forsyth ve
Raymundo, 2023: 15).

Hasta katilimin1 engelleyen veya tesvik eden hasta-hizmet saglayici iliskisinin
Oonemini ortaya koyan arastirmada Cowell vd., (2021: 2496), fizyoterapistler ve hastalar
arasinda hasta-hizmet saglayici arasindaki iligkiye dair beklenti ve inang agisindan yanlis bir
eslesmenin hasta merkezli uygulama sunmanin 6niinde bir engel oldugunu belirtmistir.
Ayrica hastalarin duygusal faktorlerini ele almanin 6nemi kabul edilmistir. Ciinkii stirekli
bel agris1 olan hastalarda duygusal sikintinin iyilesmeyi engelledigine dair kanitlar oldugu
ifade edilmistir. Ayrica, Fix vd. (2018), saglik ¢alisanlarinin HMB’ye yo6nelik algilarina dair
calismasinda, baz1 katilimcilar HMB’nin her zaman yaptiklar1 sey oldugunu veya belirli
disiplinlere 6zgii oldugunu belirtmislerdir. Bu durumda, HMB’nin aslinda kisinin
uygulamalarinda her zaman yaptig1 sey olmayabilecegini veya belirli rollerle sinirh
olmayabilecegini anlamamasi potansiyel firsatlarin kagirilmasina neden olmaktadir.

Hasta merkezli saglik hizmeti saglayicilari, hastalar: benzersiz canli varliklar olarak
kabul ederek onlara derin saygi duyarak kendi sartlarina gore bakma yilikiimliligi
kapsaminda dinler, bilgilendirir, bakimlara dahil eder ve onlarin isteklerini yerine
getirmenin farkindadirlar. Bu durum her ne kadar kanita dayali tip savunucular tarafindan
popiilasyonlara egilim noktasinda ¢eliski dogurabilecegi hususunda elestirilse de hasta i¢in
neyin anlamli ve degerli oldugunun belirlenmesi kabulii ile tartigmalar da durulmaya
baslamistir (Epstein ve Street, 2011: 100).

Hasta merkezli bakim yaklasimi i¢in yapilan elestirilerden bir tanesi de hastanin bir
etkilesim durumunda hasta merkezli olup olmadigina dair karar vericinin kendisi oldugu
varsayimi hastanin gereksiz isteklerine (bilgi yerine gereksiz antibiyotik talebi gibi) boyun
egen doktor profiline neden olarak hastanin mutlu olmas1 saglanirken hasta merkezli bakim
olarak nitelenemeyecektir (Epstein ve Street, 2011: 101).

Saglik hizmetlerinde tiiketici ve hasta kavramlariin birbirinin yerine kullanilmasi
dogru degildir. Bir doktoru secerken fiyat ve derecelendirme bilgilerine dayanarak tiiketici
olarak davranmak ile muayene odasina girilen hasta olarak davranmak farklidir. Bu nedenle,
hasta merkezli bakimin uygulanmasinda hastanin nasil davranmasi gerektigi lizerine daha
fazla diisiiniilmesi gerekmektedir. Ayrica, tiikketici memnuniyeti ile hasta memnuniyeti
arasinda farkliliklar bulunabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir (Millenson, 2014:
979).
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Hasta merkezli bakim, hasta-doktor iliskisine odaklanarak arastirilmistir, ancak
hastanin deneyimlerinin ¢ogu doktor muayenehanesinin disinda gerceklesir. Bu nedenle,
saglik hizmeti sunma ortami1 ve bakim siireglerinin gesitliligi, hasta merkezli bakimin
uygulanmasi zorlastirmaktadir. Elektronik tibbi kayitlarin paylasilabilirligi ve saglik
hizmetlerinin par¢alanmasi gibi faktorler de hasta merkezliligini engelleyen etkenlerdir. Bu
nedenle, hasta merkezli bakimin basarili olabilmesi i¢in saglik hizmetlerinin hastanin
ihtiyaclarma duyarlt hale getirilmesi gerekmektedir. Hasta merkezli bakimin, saglik
sonuglarint 1yilestirdigi, hasta-doktor iliskisini giliclendirdigi ve hatalar1 azalttig
gozlemlenmektedir. Bu nedenle, tiim saglik sistemlerinin hasta merkezli yaklasimlara
geemeleri dogru bir adim kabul edilmektedir (Greene, Tuzzio ve Cherkin, 2012: 12).

Hasta merkezli bakimin saglanmasina yonelik zorluklari1 genel olarak, HMB’nin ¢ok
boyutlu dogasi ve bir¢ok boyutlara sahip olmasi karmasik stratejileri gerektirmesi, iKincisi
ise HMB sunumu, saglik hizmetlerinde, hizmet kollarinda ve saglanan bakim tiirlerinde
heterojenlik nedeniyle karmasik bir 6l¢timdiir. HMB faaliyetleri, miidahalenin odaklandig:
boyuta bagl olarak farklilik gosterebilir boylece HMB sunumlarinda hastalarin 6zellikleri,
tercihleri ve beklentileri ve bakim deneyimlerinde hetorejenlik olarak siralanabilmektedir
(Bachnick vd., 2018: 19).

Genel olarak degerlendirildiginde hasta merkezli bakimin basarili bir sekilde
ilerlemesi i¢in kurumsal bir yaklagimimn 6nemini ortaya konulurken, bakim sunumunun
yeniden tasarlanmasi i¢in kaynak saglanmasi, personel kapasitesinin olusturulmasi, hesap
verebilirligin saglanmasi ve degisimi destekleyen bir kiiltiiriin 6nemi vurgulanmaktadir

(Luxford, Safran ve Delbanco, 2011: 213).

2.4. Hasta Merkezli Bakima Yonelik Akademik Calismalar

Alkhaibari, Smith-Merry, Forsyth ve Raymundo (2023), Orta Dogu ve Kuzey Afrika
(MENA) bolgesinde hasta merkezli bakimin uygulamasina yonelik yapilan arastirmalarin
yetersiz oldugu ve bu bolgedeki Kkiiltiirel farkliliklarin HMB’nin uygulanmasini
etkileyebilecegi belirlemistir. Bu calismada, MENA f{ilkelerindeki HMB uygulamasiyla
ilgili mevcut aragtirmalar 6zetlenmis ve MENA Kkiiltiirel baglamlarina dayali bir HMB
taniminin temel unsurlar1 degerlendirilmistir. Bes farkli elektronik veritabani kullanilarak
yapilan arama sonucunda 50 makale arastirmaya dahil edilerek makaleler HMB ilkelert,

HMB algilari, HMB’nin kolaylastiricilari, uygulanmasi ve etkisi, ve HMB’nin 6niindeki
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engeller gibi bes ana tema altinda incelenmistir. Bulgular, HMB kavramimin MENA
bolgesinde sinirli dlgiide uygulandigimi ve kiiltiirel baglamlarin HMB uygulamasini
etkileyebilecegini gdstermektedir. Bu calisma, MENA bolgesindeki kiiltiirel uygulamalari
actkca kapsayan HMB tanimlarinin olusturulmasimmin 6nemini vurgulamaktadir ve
gelecekteki arastirmalarda kiiltiirlin  unsurlar1 ve etkilerinin incelenmesi gerektigini
onermektedir.

Lee, Lee ve Kim (2022), kisi merkezli bakim1 kullanan ¢alismalar1 degerlendirmek
ve demansla yasayan kisilerde davranigsal ve psikolojik belirtiler (BPSD) ve bilissel islev
tizerinde genel etkisini ve her bir miidahale tiiriniin etkinligini incelemistir. Buna gore,
demans bakiminda kisi merkezli bakimin etkileri incelemis ve yapilan meta-analiz, kisi
merkezli bakim miidahalelerinin ajitasyonu, noropsikiyatrik semptomlari, depresyonu
azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in etkili oldugunu gostermistir.

Huang vd. (2022), ¢alismasinda kamu hastanelerinde hastane kiiltiiriiniin saglik
calisanlarinin hasta merkezli bakim saglama davranislarini nasil etkiledigi incelenmistir.
1612 saglik calisani lizerinde yapilan arastirma, giiclii hastane kiiltiiriinlin ¢alisanlarin ig
tatminini artirarak, daha 1yt HMB sunmalarini sagladigin1 géstermektedir. Ayrica, is tatmini
ve profesyonel baglilik, hastane kiiltiiriinlin HMB iizerindeki etkisine aracilik etmektedir.
Deneyimli ¢alisanlar, giiclii hastane kiiltiiriine sahip ortamlarda daha fazla hasta merkezli
bakim sunmaktadir. Calisma, hastane kiiltiiriiniin HMB’yi etkileyen 6nemli bir faktor
oldugunu vurgulamaktadir.

Suhonen, Lahtinen, Stolt, Pasanen ve Lemetti (2021), Hasta Merkezli Bakim
Yeterliligi Olgegi nin Fince versiyonunun giivenilirligini, gegerliligini ve duyarliligin Finli
hemsireler 6zelinde degerlendirmislerdir. Bu amagla, Giiney Finlandiya’da bir {iniversite
hastanesinde calisan yaghi ve akut hastalara bakmakla gorevli hemsirelere online anket
uygulanarak veriler toplanmustir. Elde edilen veriler agiklayict ve dogrulayici faktor analizi
ve korelasyon analizi ile test edilmistir. Buna gére, HMB Olgegi’nin Finlandiyali hemsireler
tarafindan dogrulandigin1 ve giivenilirlik, yap1 gecerliligi ve hassasiyetinin kanitlandigi
belirlenmistir.

Liu ve Yeo (2021), Cin’de 681 hastaya uygulanan anket ile ¢evrimigi hasta-saglayici
iletisim (OPPC) ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ele almistir. Buna gore ¢alismada, hasta
merkezli bakim ve saglik yeterliliginin aracilik etkisi oldugunu ortaya koymuslardir.

Boylece, hasta merkezli bakim ile yasam kalitesi arasindaki iligskinin hastalarin saglik
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yetkinliklerinin gelistirilmesine bagli oldugunu ve bunu da her zaman ve her yerde
profesyonel saglik bilgisi alma firsatlarinin saglanmasi ile kazanilacagin1 vurgulamislardir.

Leidner vd., (2021), Almanya’da farkli saglik ve sosyal bakim kuruluslarinin
perspektifinden hasta merkezli bakim uygulamasinin sistem diizeyinde belirleyicilerini
tespit etmeyi amaglamiglardir. Tiimevarim ve tiimdengelim yaklasimi kullanilarak nitel
icerik analizi kavramlarina dayali olarak klinik ve yonetimsel karar vericilerle yapilan yiiz
ylize goriisme sonucu elde edilen veriler 1s18inda analizler yapilmistir. Buna gore, karar
vericilerin, personel kaynaklarinin mevcudiyeti ve niteligi ve finansal kaynaklarin hastayla
ilgili tesvikleri, saglayicilarin HMB’yi sunmalar1 i¢in 6nemli bir gereklilik olarak
tanimladigi, saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumunun yatan hasta ve ayakta tedavi
sektorleri olarak kati bir sekilde ayrilmasint HMB’ye bir engel olarak gordiigl, kurumlar
arasi isbirligi ve bilgi aligverisi, stirekli hasta bakim dongiilerini miimkiin kildiklar1 i¢in
HMB’nin kolaylastiricilar1 olarak tanimladigi bulgularina erisilmistir.

Chung ve Hwang (2021), iki {iniversite hastanesinde hemsirelerin hasta merkezli
bakim deneyimlerini arastirmak ve hastanelerde uygulanmasini etkileyen faktorleri anlamak
amaciyla 30 hemsire ile odak grup goriismeleri yapmustir. Igerik analizi sonucunda; hastane
hemsirelerinin en sik hasta merkezli hemsirelik uygulamalar1 yatarak tedavi ortaminda
“fiziksel rahathig1 artirma” ve ayakta tedavi ortaminda “bilgi verme ve iletisim kurma”
oldugu ve hasta merkezli hemsireligi etkileyen faktorler arasinda saglik profesyonellerinin
dikkati, asir1 is yiikii ve personel eksikligi ve makul olmayan sosyal talepler ve
diizenlemelerin varlig1 siralanmistir.

Ng, Shah, Loong, Pee ve Chong (2021), Malezyali hastane eczacilarinin ve
hastalarin eczacit konsiiltasyonlarinda HMB yaklasimimin Oniindeki engelleri ve
kolaylastiricilart hakkindaki algilarini aragtirmislardir. Bu kapsamda, 3 adet tigilincii
basamak hastaneden 17 hasta ve 18 eczaci ile yar1 yapilandirilmis goriismeler yapilmistir.
Elde edilen bulgular karsilastirmali yaklasim ve tematik analiz iizerinden
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda ii¢ tema belirlenmistir: (1) hastayla ilgili
faktorler (bilgi, rol beklentileri ve sosyokiiltiirel 6zellikler), (2) eczaciyla ilgili faktorler
(kisilikler ve iletisim) ve (3) saglik kurumu ve sistemle ilgili faktorler (kaynaklar, bakimin
stirekliligi ve meslekler arasi igbirligi). Belirlenen temalar etrafinda HMB’nin eczaci
konsiiltasyonlarinda uygulanmasini etkileyebilecek potansiyel faktorler igin stratejik

yaklagimlarin sergilenmesi gerektigi vurgulanmistir.
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Balc1 (2021), istanbul’da 6zel bir hastanenin cerrahi servisinde ¢alisan hemsirelerin
kanita dayali hemsirelige yonelik tutumlari ile hasta merkezli bakim yetkinlikleri arasindaki
iligkiyi incelemistir. Gelistirilen 6l¢ekler 6zelinde, hemsirelere uygulanan anket yontemiyle
veriler elde edilmistir. Hemsirelerin kanita dayali hemsirelige yonelik tutumlar ile hasta
merkezli bakim yetkinlikleri arasinda pozitif yonde ve anlamhi bir iliski oldugu
belirlenmistir. Ayrica, medeni durumun istatistiksel acidan anlamli farklilik gosterdigi;
bekar hemsirelerin evli hemsirelere gore HMBY 6l¢eginden daha yiliksek puan aldiklari;
egitim durumuna géore HMBY o0lgeginde farklilasma olmadigi, meslegi sevip sevmeme
durumuna gore yine Ol¢ekte farklilik saptanmadigl vurgulanmaistir.

Bakir ve Demir (2020), Akdeniz bolgesindeki bir devlet hastanesinde g¢alisan
hemsirelerin hasta merkezli bakim yetkinligi ve biitlinciil hemsirelik yeterliliginin
belirlenmesi amaclanmistir. Buna gore, Arslanoglu ve Kirilmaz tarafindan Tiirkceye
uyarlanan hasta merkezli bakim yetkinligi 6l¢egi kullanilarak hemsirelerin bakim yetkinligi
ve yeterlilik diizeylerinin yiiksek seviyede oldugu bulgusuna erisilmistir. Ayrica, mesleki
calisma siiresi 10 y1l ve iizeri olan hemsirelerde HMBYO puan ortancasiin anlamli diizeyde
yiiksek oldugu ve meslegini sevenlerin HMBYO puan ortancasmin sevmeyenlere gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu ifade edilmistir.

Saygilt vd. (2020), Kirikkale ilinde kamu hastanelerinde gorevli hemsire ve ebeler
iizerinden Hasta Merkezli Bakim Yetkinlik Olceginin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismasini yapmustir. Buna gore, saglik bakim personelinin hasta merkezli bakim hizmeti
sunma yetkinligini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek gelistirilen Tiirkce 6lcegin gegerli
ve giivenilir bir ara¢ oldugunu bulgusu ortaya konulmustur.

Kira¢ (2020), Kahramanmarag’taki 6zel bir hastanede gorev yapan hemsirelerin
hasta merkezli bakim yetkinligini degerlendirmek amaciyla 106 hemsireyle yiiriitiilen
calismada, 17 maddelik “Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi” 6l¢egini kullanmistir. Elde
edilen bulgulara gore hemsirelerin genel yetkinlik diizeyi yliksektir, ancak hastalar1 hizmet
stireclerine dahil etme boyutunda diisiik ortalamalar gézlemlenmistir. Bu durumun is yiiki,
vardiyali calisma, tiikenmislik ve iletisim eksikligi gibi nedenlerle iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica, kadin hemsirelerin hasta konforunu saglama ve hasta tercihine
saygt gosterme konularinda erkek hemsirelere kiyasla daha yiiksek puanlara sahip oldugu
belirlenmistir. Hem hasta hem de hemsire kaynakli etkenler bu farklilikta rol oynamaktadir.

Hasta merkezli bakimimn etkinligi i¢in hemsirelerin yetkinliklerinin giiclendirilmesi ve
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hastalarin siirece aktif katiliminin saglanmasi gerekmektedir. Bulgular, daha genis
orneklemlerle desteklenerek politika yapicilar i¢in  yol gdOsterici olabilecegin
distiniilmektedir.

Lateef ve Mhlongo (2020), Nijerya’nin Osun Eyaletinde birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorevli hemsirelerin hasta merkezli bakima yonelik algilarin1 arastirmistir.
Buna gore; 28 kadin hemsire ve 7 erkek hemsireden olusan 6rnekleme yar1 yapilandirilmis
goriisme formu uygulanmistir. Elde edilen veriler Nvivo 12 yazilimi ve tema analizi
kapsaminda degerlendirilerek HMB’ye yonelik olumlu ve olumsuz temalar ortaya
konulmustur. Olumlu temalar: Sonu¢ odakli saglik hizmeti, degerli bakim saglayicisi,
bakimi netlestirmek i¢in iletisim ve odakli saglik hizmeti; olumsuz temalar: Hemsirelerin
zay1f yaklagimi ve yaptirim biriminin olmamasidir. Ayrica ¢aligma deneyimi ile HMB algis1
arasinda pozitif iliski bulunmustur.

Levey, Ball, Chaboyer ve Sladdin (2020), birinci basamak diyetisyenlerinin HMB
sunmanin Oniindeki engeller ve kolaylasgtiricilar hakkindaki bakis acgilarini incelemek
amaciyla Avustralya Akredite Pratisyen Diyetisyenleri ilizerinde yar1 yapilandirilmis
goriismeler gergeklestirmistir. Tematik analiz sonucunda bulgular 7 tema ile ortaya
konulmustur: (1) HMB’yi tanimlamadaki zorluklar (2) HMB’ye deger verme; (3) HMB’yi
yiirlirliige koymak; (4) HMB’nin ek egitim gerektirmesi; (5) kisinin kendi uygulamasini
degerlendirmek; (6) isyeri baskilar1 ve kisitlamalar1 ve (7) beklentilere ayak uydurmaktir.
Bu kapsamda, yazarlar diyetisyenler icin ortaya ¢ikan temalarin ele alinmasi ve bu yonde
adimlar atilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Lee, Song, Park ve Son (2019), hasta merkezli bakim 6lgeginin Korece versiyonunu
olusturmak amaciyla iki ftniversite hastanesinde hemsirelere yonelik olarak anket
uygulamistir. Katilim saglayan 424 hemsireden elde edilen veriler, dogrulayici faktor analizi
ile test edilmistir. Olgegin gecerlilik testi %100 basar1 ortaya koymus ve i¢ tutarlihig da
ylksek ¢cikmistir. Boylece, onaylanan 6lgegin hastane ortamlarinda kalite iyilestirmesinin
saglanmasinda yardimci olabilecegi ifade edilmistir.

Sladdin, Ball, Gillespie ve Chaboyer (2019), diyetetik pratiginde hasta ve birinci
basamakta calisan diyetisyenlerin hasta merkezli bakim algilarini karsilastirmak amaciyla
kesitsel anket uygulamuslardir. Buna gére, Iletisim Degerlendirme Araci; 9 maddelik Ortak
Karar Verme Anketi, Hasta-Doktor Iliski Derinligi Olgegi, Schmidt Hemsirelik Bakimi
Algis1 Olgegi-Bireysel Hastayr Gorme alt dlgegi ve Kisi Merkezli Uygulama Envanteri-
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Personel Saglayan Biitiinsel Bakim alt 6lgekleri kullanilarak elde edilen veriler Mann-
Whitney U testi ile test edilmistir. Elde edilen bulgulara gore, hastalarin ve diyetisyenlerin
HMB algilar1 arasinda potansiyel olarak dnemli farkliliklar oldugu ve diyetetik bakimin
“biitiinsel ve bireysellestirilmis bakim saglamak”, “hastayi/diyetisyeni tanimak™ ve “hasta-
diyetisyen iligkisine 6zen goOstermek™ noktasinda pratik iyilestirmeler gerektirebilecek
yonleri tanimlanmustir.

Zeh, Christalle, Hahlweg, Harter ve Scholl (2019), Almanya’da hastalarin hasta
merkezlilik {izerine bakis agiklarin1 ve mevcut uygulama derecesini Delphi arastirmasi
tizerinden degerlendirmislerdir. Buna gore; 6rneklem grubu olarak kanser, kardiyovaskiiler
hastalik, kas-iskelet sistemi bozuklugu ve zihinsel bozukluga sahip katilimecilarin
olusturdugu gruplar, ‘hasta giivenligi’, bakim hizmetlerine erisim’ ve ‘hasta bilgileri’
boyutlarinda degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore, hasta merkezlilik kavrami
Almanya’da ilk kez hasta bakis agisiyla degerlendirildigi, hastalarin hasta merkezliligin tiim
boyutlariyla ilgili oldugu ve hasta merkezliligin tam olarak uygulanmadig1 vurgulanmustir.

Langberg, Dyhr ve Davidsen (2019), hasta merkezlilik ve kaliteli hasta bakimi
arasinda iliski oldugunu ancak hasta merkezli bakima yonelik tanimlamanin eksik oldugunu
vurgulamigtir. Buna gore, sistematik literatlir taramast sonucu 80 makalenin
degerlendirildigi ¢aliymada hasta merkezliligin bes boyutta (gii¢c ve sorumlulugu paylasmak,
terapotik ittifak, kisi olarak hasta, biyopsikososyal kisi olarak doktor ve koordineli bakim)
tanimlandig: ortaya konulmustur.

Conti ve Humphris (2019), Birlesik Krallik, ABD, Avustralya, Italya ve Cin saglik
sistemlerinde hasta merkezli bakimin algilanan boyutlari ile ergenlerin ve geng yetiskinlerin
memnuniyeti arasindaki baglantiyr aragtirmislardir. Toplamda 1034 katilimeciya uygulanan
anketlerden birincil veriler elde edilmistir. Bakimdan memnuniyet tahmininde ve
Psikososyal Baglam Boyutunda Cinli katilimcilarin ABD, Avustralya ve Ingiltere’li
katilimcilardan daha az memnun olduklar1 ve daha az puan aldiklar1 gériilmiistiir. Boylece,
hasta merkezli bakim, memnuniyet ve saglik sonuglar1 boyutlar1 arasindaki baglantinin
saglik sistemleri, saglik hizmeti sunuculari ile gencler arasindaki iletisimi ve genel iliskiyi
tyilestirmeyi amaclayan politikalar ile desteklenmesi gerektigi belirtilmistir.

Hakansson Eklund vd., (2019), hasta merkezli bakim ve kisi merkezli bakim
arasindaki benzerlik ve farkliliklar1 ortaya koymak amaciyla ilgili literatiir incelenerek

derleme sentezine gidilmistir. Ocak 2000 ile Mart 2017 tarihleri arasinda yayimlanan toplam
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21 makale tematik analize tabi tutulmustur. Elde edilen bulgular sonucunda hasta merkezli
bakim ve kisi merkezli bakimin dokuz tema etrafinda sekillendigini (empati, saygi, katilim,
iliski, iletisim, paylasilan karar verme, biitiinsel odaklanma, bireysellestirilmis odaklanma
ve koordineli bakim), kisi merkezli bakimin amacinin anlamli bir yasam oldugunu, hasta
merkezli bakimin amacinin ise islevsel bir yasam oldugu ortaya konulmustur.

Ree, Wiig, Manser ve Storm (2019), hasta merkezlilik Ol¢eklerinin 6lgiim
ozelliklerini ve igerigini arastirmak ve kalite 1iyilestirme i¢in  kullanilip
kullanilamayacaklarin1 ve nasil kullanilabilecegini degerlendirmek amaciyla sistematik bir
inceleme yapmislardir. Bu amagla, Medline, CINAHL, Embase ve SCOPUS’ta 2005-2017
doneminde yayinlanan Ingilizce makaleler igerik analizi ile test edilmistir. 22 makalede
bildirilen 11 6lgekte dlgeklerin cogunlukla bireysel, dolayli ve reaktif hasta katilimin1 temsil
ettigi; hasta merkezliligi dogrudan yansitmayan, daha ¢ok hasta merkezli uygulamalar i¢in
organizasyonel Onkosullar1 yansitan maddeler igerdigi bulgular1i ortaya konulurken;
Olceklerden higbirinin hastalarin kalite iyilestirme deneyimlerinin kullanimini agik¢a
yansitan maddeler icermedigi belirtilmistir.

Fix vd., (2018), ABD’de hastane c¢alisanlarinin hasta merkezli bakimi nasil
kavramsallastirdiklarini incelemek amaciyla dort farkli sahada orta diizey yoneticiler, 6n hat
saglayicilar ve personel ile gorligmeler gerceklestirilmistir. Elde edilen bulgulara gore, iic
farkli kavramsallagtirma belirlenmistir: (1) klinik karsilasmay1 ¢evreleyen yerlesik hasta
merkezli bakim yapilariyla uyumlu olanlar; (2) hasta merkezli bakimin
kavramsallastirmalarini, tim hasta deneyimini kapsayacak sekilde kurumsal kiiltiire
genisleten digerleri; ve (3) daha geleneksel hasta bakim uygulamalarini yansitan, hasta
merkezli bakim yapilari ile zayif bir sekilde uyumlu olan digerleri. Ayrica, hasta merkezli
bakim idealleri saglik sistemlerine niifuz ettigi ve hasta merkezli bakim, hastalarin bir tesise
girme deneyimlerinden baslayarak, bakim sunumunda kiiltiirel bir degisimi kapsayacak
sekilde genisletildigi vurgulanmistir.

Bokhour vd. (2018), saglik kuruluslarinin hastalik odakli degil hasta merkezli bakim
saglamaya odaklandigina yonelik ele alinan ¢alismada, ABD Gazi Isleri Bakanlig1’ndaki
cabalarini incelemistir. Dort tip merkezinde gerceklestirilen saha ziyaretleri ve 108 ¢alisanla
yapilan nitel goriismeler sonucunda, hasta merkezli bakimin uygulanmasi igin temel
orgiitsel faktorler belirlenmistir. Bu faktorler arasinda liderlik, hasta ve aile katilimi,

personel katilimi, yeniliklere odaklanma, personel rollerinin  uyumlastirilmasi,
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organizasyonel yapilar ve siiregler ve bakim ortami bulunmaktadir. Her bir alanda degisimi
uygulamak i¢in cesitli stratejiler belirlenmistir. Kurum liderlerinin hasta merkezli bakimi
modellemesi ve yeni yaklasimlari denemeye istekli olmalari gibi faktorler oldukga 6nemli
bulunmustur. Ancak, hasta merkezli bakimin kurum ic¢inde uyumlastirilmast ve
entegrasyonu agisindan, Ozellikle roller, oncelikler ve biirokratik kurallarla ilgili bazi
zorluklar yasanmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda, saglik kuruluslarinin hasta odakli bakima
doniismek i¢in ¢esitli adimlar atmasi gerektigi vurgulanmistir.

Bogale, Beharu, Tesfaye ve Belay (2017), Giiney Bati Etiyopya’daki kamu
hastanelerinde hasta merkezli bakim uygulamasini yonlendiren ve engelleyen faktorleri
belirlemeye ¢alismistir. Calisma, otuz iki katilimciyla gerceklestirilmis ve veriler manuel
olarak analiz edilmistir. Analiz sonucunda, hasta merkezli bakimin kaliteli bakim saglama,
ortaklik kurma, bilgi saglama, hasta katilimi ve hasta tercihlerini anlama gibi unsurlar
icerdigi belirlenmistir. Kamu hastanelerinde hasta merkezli bakim uygulanmaktadir, ancak
hastalarin gliglendirilmesi ve aile/arkadag katilimimin artirilmasi gerektigi ve hasta saglik
okuryazarlig1 diizeyinin ve personel kapasitesinin gelistirilmesi ve hasta merkezli bakim
uygulamasinin iyilestirilmesine yardimci olabilecegi ifade edilmistir.

Clarke, Ells, Thombs ve Clarke (2017), hasta merkezli bakimin unsurlarini ortaya
¢ikarmak i¢in hasta merkezli bakimin tanimlarin1 degerlendirmek ve tanimlarin ¢esitliligini
biitiin olarak yansitan unsur Onerisinde bulunmak, bir kalite degerlendirme aracinin
gelistirilmesi i¢in kullanilabilecek unsurlar1 belirlemek amaciyla elestirel inceleme
yapmuslardir. Bu amaglarla, ele alinan 12 makale tiimevarimsal ve tema analizine tabi
tutulmus ve elde edilen bulgular neticesinde hasta-saglik profesyoneli iligkisinde 6 unsur
belirlenmistir. Ayrica, hasta merkezlilige yonelik tanim c¢esitliliginin bir derece ve dil
meselesi oldugu ifade edilmistir.

Yoshida vd. (2017), Japonya’da ikinci basamak saglik kurulusunda Hasta Merkezli
Degerlendirme Yontemi’nin (PCAM) gecerliligi ve giivenirliligini test etmek ve hastanede
kalis stiresi ile hasta merkezli degerlendirme puanlar1 arasindaki iliskileri incelemek
amaciyla ele aldiklar1 aragtirmada, 201 hasta {izerinden sonuglara ulasilmaya calisilmigtir.
Analiz sonucunda PCAM puanlarinin hastanede kalis siiresi ile 6nemli bir iligkisi oldugu
bulgusu ortaya konmustur.

Hur, Ra Cho ve Choi (2017), Kore’de birinci basamak tedavi grubundaki hastalar ve

son simif tip dgrencilerinin hasta merkezli bakima iligkin tutumlarini ele almislardir. Bu
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amagla, Hasta Uygulayic1 Oryantasyon Olgegini (PPOS) kullanarak 6grenci ve hastalarin
hasta merkezli tutumlari degerlendirilmistir. Buna gore; elde edilen verilerin analizi
sonucunda tip dgrencilerinin hastalara gore daha fazla PPOS puanlarina sahip oldugu bu
nedenle de ogrencilerin mezun olduklarinda hasta merkezli tutumlarinin azalabilecegi
vurgulanmustir.

Britten vd. (2017) Goteborg Universitesi Kisi Merkezli Bakim Merkezi (GPCC) nde
birinci, ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmetlerini yansitan akut koroner sendrom (indeks
proje), irritabl bagirsak sendromu, gdgmen topluluklarda saglikli yaslanma, ndrojenik
iletisim bozukluklari, hipertansiyon tedavisine hasta katilimi, psikoz ve osteopatik kirik
hizmetlerine yonelik projelerde ¢alisan 18 klinisyen arastirmaciyla goriigmeler yapilarak
saglik personellerinin HMB rutinleri incelenmistir. Calisma sonucunda, saglik bakim
personelinin hasta merkezli bakim uygulamalarinda kisinin taninmasi ve belirli pratik
rutinlere ihtiya¢ duyuldugu; klinik zihniyeti degistirme ve insanlarin anlatilarimi klinik
uygulama ile biitiinlestirme yollarini gelistirme ihtiyaci olduguna dair vurgularin yapildigi
ileri siirtilmiistiir.

Maassen, Schrevel, Dedding, Broerse ve Regeer (2017), Hollanda’da dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve bipolar bozuklugu olan yetiskin hastalarin neyi
“iyi bakim” olarak degerlendirdigi ve bunun HMB’1n kavramsallagtirmasi i¢in ne anlama
geldigini arastirmislardir. Yapilan odak grup goriismeleri sonucunda literatiirde ele alinan
“hasta”, “saglik profesyoneli”, “hasta-profesyonel etkilesimi” ve “saglik kurumu”
boyutlarinin hastalar tarafindan “iyi bakim” olarak degerlendirilen sey ile ortiistiigii bulgusu
ortaya konmustur.

Sahin (2017), farkli donemlerdeki tip fakiiltesi d6grencilerinin ve hastalarin hasta
merkezli bakim konusuna yonelik alg1 ve tutumlarinin belirlenmesi amaciyla ¢alismasini ele
almistir. Bu amagla, Hasta-Hekim Iliskisine Yonelik Tutum Olgegi (PPOS) ve Hekim
Empati Olgegi-Ogrenci versiyonu (JSPE-S) uygulanarak kiz dgrencilerin erkek 6grencilere
kiyasla PPOS ve JSPE-S ortalamalarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve hasta ve
ogrencilerin doktor merkezli bir algi iginde olduklar1 bulgular ortaya konulmustur.

Moore vd. (2017), Isveg’te Goteborg Universitesi Kisi Merkezli Bakim Merkezi’nde
KMB miidahalelerinin farkli baglamlarda sunulmasinin 6niinde arastirmacilar tarafindan
dikkate alinan zorluklara ve farkli baglamlarda KMB’yi uygularken bu zorluklarin

istesinden nasil gelmeye calistiklarina dair ortaya g¢ikan engelleri ve kolaylastiricilar:
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kesfetmek amaciyla 18 aragtirmaci ile nitel goriismeler yapilmistir. Buna gore, kisi merkezli
bakimin uygulanmasinin dniindeki engeller ii¢ temay1 kapsamistir: Geleneksel uygulamalar
ve yapilar; profesyonellerin siipheci, basmakalip tavirlari; ve kisi merkezli miidahalelerin
gelisimi ile 1lgili faktorlerdir. Kolaylastiricilar ise; orgiitsel faktorler, liderlik ve egitim ile
profesyoneller tarafindan kolaylastirici bir tutum ve yaklagimdir.

Albougami (2016), farkli donemlerdeki tip fakiiltesi 6grencilerinin ve hastalarin
hasta merkezli bakim konusuna yonelik algt ve tutumlarmin belirlenmesi amaciyla
calismasini ele almistir. Bu amagla, Hasta-Hekim lliskisine Y&nelik Tutum Olgegi (PPOS)
ve Hekim Empati Olgegi-Ogrenci versiyonu (JSPE-S) uygulanarak kiz dgrencilerin erkek
ogrencilere kiyasla PPOS ve JSPE-S ortalamalarinin anlaml olarak daha yiiksek oldugu ve
hasta ve d6grencilerin doktor merkezli bir alg1 icinde olduklar1 bulgular1 ortaya konulmustur.

Bridge, Law ve Narushima (2016), Kanada’nin Ontario kentinde nde gelen hasta
merkezli bir hastanesinde hasta degeri beyaniin politika ve uygulamalarda oynadigi rolii
anlamak ve degerleri kendi kapsayici organizasyon yapilarina nasil dahil ettigini incelemek
amaciyla ele aldiklari nitel vaka caligmasinda 18 goriisme yapmuslardir. Goriismeler
sonucunda hasta merkezli bakim kiiltiiriinii yerlestirmek i¢in hastanede bes asamali bir siire¢
bulunmustur: 1) asamay belirleme, 2) degisime ilham verme, 3) organizasyonel kapasite,
4) engeller ve 5) yansitma ve iyilestirme.

Finney Rutten vd. (2016), hasta merkezli iletisimin 6z-yeterlilik ile iliskili olup
olmadig1 ve bu iliskinin kronik hastalik yiikiine gére degisip degismedigini degerlendirmek
icin kesitsel bir arastirma yapilmistir. Analiz sonuglarina gore, daha olumlu hasta merkezli
iletisim deneyimleyen bireylerin, daha yliksek 6z yeterlik seviyeleri bildirdigi ve bu
iligkinin, daha fazla hastalik yiikii olanlar arasinda en giiclii oldugu 6l¢iilmiistiir.

Tzelepis vd. (2015), hasta merkezli bakimin giivenilir O6l¢limiinde hastalarin
bildirimlerinin 6nemini ve mevcut onlemleri ortaya koymak amaciyla literatiir taramasi
yapilmistir. Ele alinan 6rneklem, hasta tarafindan bildirilen 6l¢timleri ortaya koyan Hasta
Tercihleri Olgegi, Bilgi Thtiyag Anketi, Agr1 Bakim Kalite Anketi gibi 6lgekler kapsaminda
degerlendirilmistir. Boylece, hastalarin hasta merkezli bakimin saglanmasinda 6nemli bir
konumda olduklari, bildirilen 6l¢iimlerin kullanilmasi, iyilestirmelerin gerekli oldugu saglik
bakim alanlarinin belirlenmesi ve dnceliklendirilmesi ac¢isindan kritik 6neme sahip olduklari
belirtilmistir.

Arora, Hesse ve Clauser (2015), ABD’de gogiis kanseri hastalarindan elde edilen
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veriler, hasta merkezli bakima ydnelik olarak olusturulan kavramsal ¢er¢eve kapsaminda
tartisilmistir. Buna gore, genomik tibbin HMB etrafinda sekillendirildiginde hastalarin bilgi
aligverisinde bulunduklari, belirsizlikle basa c¢iktiklari, duygularimi netlestirdikleri,
degerlerle uyumlu kararlar aldiklar1 ve kendi kendini yonetmede etkili olduklar1 bir sifa
iliskisi i¢in hastalarin beklentilerini karsilamada %95 etkili bir sistem olusturdugu bulgusu
ortaya konulmustur.

Koberich ve Farin (2015), hasta merkezli hemsirelik bakiminin hasta algilarini 6l¢en
araclarin sistematik bir incelemesini yapmislardir. Bu kapsamda, 12 arastirma
degerlendirmeye almmistir. Bireysellestirilmis Bakim Olgegi, Miisteri Merkezli Bakim
Anketi, Onkoloji Hastalarmin Hemsirelik Bakiminin Kalitesine Iliskin Algilar1 Olgegi ve
Smoliner 6l¢egi olmak iizere dort arag, hasta katilimi ve klinisyen-hasta iligkisi baglaminda
degerlendirilmistir. Psikometrik olarak incelenen ol¢eklerin tatmin edici sonuglar ortaya
koydugu ancak dogrulayic1 faktor analizi kullanilarak  yapisal gegerliligin
degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir.

Berghout vd. (2015), calismasinda, hastanelerde gorev yapan saglik
profesyonellerinin hasta merkezli bakima dair goriislerini nitel yontemle incelemistir.
Doktor, hemsire, kalite ¢alisanlar1 (teknisyen, tibbi asistan vd.) ve yoneticilerden olusan
katilimcilarla  derinlemesine  goriigmeler yapilmig ve veriler tematik analizle
degerlendirilmistir. Katilimecilar, HMB’yi hastanin bireysel ihtiyag, tercih ve degerlerine
duyarli bir bakim modeli olarak tanimlamistir. One ¢1kan temalar; bireysellestirilmis bakim,
empatik iletisim, hasta katilimi ve disiplinler arasi is birligi olmustur. Ancak zaman
kisitlamalari, is yiikii ve kurumsal yapidaki engeller nedeniyle HMB’nin uygulanmasinda
zorluk yasandig belirtilmistir.

Rankin (2015), Dorothy Smith’in kurumsal etnografi yaklagimiyla hemsirelik
pratigini iyilestirmeye yoOnelik teknolojik gelismeleri incelemistir. “Hasta ve aile odakli
bakim” anlayis1 altinda, hemsirelik isinin nasil yeniden yapilandirildigi ve taburculuk odakli
baskilarla nasil yonlendirildigi analiz edilmistir. Veriler; hemsireler, yoneticiler, hastalar ve
ailelerle yapilan goriigmelerin yani sira dijital kayitlar ve belgelerden elde edilmistir.
Bulgular, hemsirelik uygulamalarinin ideolojik sdylemlerle Ortiilmiis yapisal baskilar
altinda sekillendigini ortaya koymustur.

Tsimtsiou, Kirana ve Hatzichristou (2014), Kuzey Yunanistan’in genel bir

hastanesinin 13 farkli kliniginde yatan hastalara Hasta-Uygulayici Oryantasyon Olgegi
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(PPOS) uygulanarak hastalarin hasta merkezli bakima yonelik tutumlari 6l¢iilmiistiir. Elde
edilen bulgulara gore; yatan hastalarin karar verme siireclerinde katilimi esit derecede
yiiksek olmadigi, bakimi veren doktorlarin ileri yas, daha fazla egitim yili, daha yiiksek
algilanan sosyal destek, Tanriya inanma derecesinin hasta merkezli beklentilere yonelik
onemli etkileri oldugu bulgular1 olarak siralanmustir.

Sidani vd. (2014), Ontario Hemsireler Koleji’ne kayitli hemsireler iizerinde biitiinsel,
isbirlik¢i ve duyarli bakim bilesenlerini yansitan hasta merkezli bakim 6l¢eginin igerik ve
yap1 gecerliligi ile glivenilirligini rapor etmistir. Buna gore, akut bakim kurumlarinda
calisan 149 pratisyen hemsireden elde edilen veriler faktdr analizine tabi tutulmustur. Olcek
bilesenlerinin kapsam gegerlilik indeksinin ii¢ bilesen i¢in de %100 oldugu ve diisiik varyans
degerlerinin diigiik giivenilirlik seviyelerini agikladig1 bulgulari ortaya konmustur.

Kitson, Marshall, Bassett ve Zeitz (2013), hasta merkezli bakimin, saglik politikasi,
tip ve hemsirelik literatiiriinde ortak temel unsurlarini ortaya koymak amaciyla bir anlati
incelemesi ve sentezi gergeklestirmistir. Buna gore, 60 makalenin incelendigi ¢alismada
hasta merkezli bakima yonelik ortak bir tanimlamanin olmadig1 ve hasta katilimi ve karar
verme, hasta ile saglik personeli arasindaki iliski ve bakimin sunuldugu baglam olmak {izere
ti¢ temel temanin belirlendigi ifade edilmistir.

Zill, Scholl, Hérter ve Dirmaier (2013), hasta merkezliligin boyutlarini1 belirlemek
ve biitlinciil bir model ortaya koymak, modelin boyutlarini segmek ve degerlendirmek,
Olclim araclarini degerlendirmek ve klinik uygulama ve saglik hizmetleri arastirmasinda
hasta merkezlilik kavramsallastirmasinin ve 6l¢iimiiniin uygunlugunu ve uygulanabilirligini
degerlendirmek amaciyla teorik agiklik ortaya koymaya calisiimstir.

Lusk ve Fater (2013), hasta merkezli bakim teriminin psikoloji, tip, sosyal bilimler,
fizik tedavi ve ergoterapiyi igeren hemsirelik ve meslekler arasi literatiir igindeki
tanimlamasini ortaya koymak ic¢in kavram analizi yapmistir. Analizi sonucunda, hasta
merkezli bakimin kaliteli bakimin ayrilmaz bir pargasi oldugu ve hastalar, kuruluslar ve
saglik personelleri i¢in olumlu sonuglar1 ortaya ¢ikardigi belirtilmistir. Ayrica HMB’nin
hemsirelik tanimi yapilmistir.

Mazor vd. (2013), hasta merkezli iletisim noktasinda kanser tedavisi alirken hasta ve
ailesinin iletisim deneyimlerine iliskin kendi bildirdigi hasta ve aile algilarin1 toplamanin
uygulanabilirligi ve kabul edilebilirligi konusunda paydaslarin goriislerini arastirmistir. Bu

amacla kanser hastalari, aile tiyeleri, klinisyenler ve saglik kuruluslarinin liderleriyle yar1
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yapilandirilmig goriismeler yapilmistir. Boylece, 106 katilimcr ile kanser tedavisi sirasinda
iletisim gelistirme, etkili iyilestirme stratejilerine dair ¢aba ve endiseler rapor edilmistir.

McMillan vd. (2013), saglik profesyonellerinin hastalara bakarken hasta merkezli
bakim yaklasimini nasil sergilenecegi ve bu bakim modellerinin faydalar1 hakkinda bilgi
eksikligi diistincesinden hareketle kronik kosullara sahip kisilerle ilgili HMB’nin
bilesenlerini belirlemek amaciyla sistematik inceleme yapmislardir. Saglikla ilgili veri
tabanlarindan elde edilen 30 calisma bulgularina gore; miidahalelerin ¢ogunun, bakimi
giiclendirme kavramina dayandiginm ve tiiketicileri egitme veya bir saglik danismanliginin
nasil yonetilecegi konusunda yonlendirme girisimlerini igerdigini géstermistir.

Rathert vd., (2013), hasta merkezli bakim ve sonuglarina iliskin kanitlar1 sistematik
literatiir taramas1 kapsaminda incelemislerdir. Buna gore, 40 makalenin incelendigi analiz
sonucunda hasta merkezli bakim ile klinik sonuglar1 arasinda karisik iliskileri bulundugu
iddia edilmistir. Bu baglamda, HMB’nin memnuniyet ve 6z-yonetim iizerinde olumlu
etkileri oldugu, daha fazla bakim koordinasyonu ve artan kurumsal sorumlulugun genel
bakim kalitesini artirdigi, gereksiz bakim kullanimini Onleyerek genel maliyet
tasarruflarimin saglandigi, bakimin koordinasyonu, duygusal destek, fiziksel rahathik ve
stireklilik ve gecis boyutlarina odaklanan 6nemli bir aragtirma eksikligi oldugu bulgulari
ortaya konulmugtur.

Marshall, Kitson ve Zeitz (2012), Giiney Avustralya’nin metropol bir hastanesinde
cerrahi servisinde yatan hastalarin hasta merkezli bakima y6nelik anlayisini ortaya koymak
ve kavramsallastirmaya gitmek amaciyla nitel bir arastirma yapmislardir. Bu kapsamda 10
hasta katilimc1 olarak degerlendirmeye alinmig ve hastalar ile bireysel goriisme yapilmistir.
Elde edilen bulgular sonucunda, hastalarin hasta merkezli bakim kavramina asina
olmadiklari, aldiklar1 bakimin tiirii ve kalitesini hizmeti saglayan personel ile es deger
gordiikleri, bakim sirasinda baglilik, katilim ve dikkat boyutlarinin g6z Oniinde
bulundurulmas1 gerektigini ifade ettiklerine isaret edilmistir.

Saha ve Beach (2011), hasta merkezli iletisim davraniglarinin hastalarin hekimleri
degerlendirmeleri ve klinik onerilerin kabulii tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
ele alinan ¢alismada, hastalarin hekime verdigi puanlar1 ve hekimin tavsiyesine cevaben
karar vermelerini karsilastirilmistir. Hastalarin, daha fazla HMB davranisi kullanan
doktorlara daha fazla giiven duyduklari ve kanita dayal1 bir 6neriyi kabul etmeye daha fazla

istekli olduklari bulgulari sonucu HMB’nin, doktorlar1 kanita dayali bakimin saglanmasinda
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daha etkili hale getirebilir 6nerisi gelistirilmistir.

Catherine, Fortin, Haggerty, Lambert ve Poitras (2011), hastalarin aile hekimliginde
hasta merkezli bakim algilarint degerlendiren araglari, alt Ol¢ekleri veya maddeleri
belirlemeyi ve karsilagtirma amaciyla sistematik derleme yapmislardir. Derleme igin,
MEDLINE, Embase ve Cochrane veritabanlar1 kullanilarak 1980-2009 doénemini
kapsayacak sekilde literatiir taramas1 yapilmistir. Tarama sonucunda belirlenen kriterlere
uygun olan 26 makale analiz edilmistir. Elde edilen bulgular, 4 temel boyutta
degerlendirilmis ve hasta merkezli bakimin boyutlarini ele alan 11 ara¢ belirlenmistir.
Kapsamlilik, siireklilik veya saygili olma, aile hekimi ile devam eden iligkiler olmak iizere
bir¢ok dl¢lim ortaya konmustur.

Jayadevappa ve Chhatre (2011), hasta merkezli bakimin kavramsal g¢ercevede
degerlendirilerek HMB’ nin bilesenlerinin etkilesimini tartismislardir. Bu amagla, Medline,
CINAHL ve Cochrane veri tabanlar1 kullanilarak kapsamli literatiir taramasi1 yapilmis ve
hasta merkezli bakimi cesitli 6zelliklerini, kabul edilebilirligini ve saglik alaninda
karsilagtirilmali etkinligini degerlendirmek icin daha fazla ¢calismanin yapilmasi gerektigini
ifade etmislerdir.

Bertakis ve Azari (2011), birinci basamak saglik hizmeti ortaminda hasta merkezli
bakim ve saglik hizmeti kullanimi1 arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaciyla 1 y1l boyunca
inceleme yapilmistir. Elde edilen sonug 6l¢iitleri izlenen iicretler ve tibbi bakim kullanimi1
iizerinden degerlendirilmistir. Buna gore, hasta merkezli bakim ile 1 yillik bakim siiresince
saglik hizmeti kullanim1 i¢in toplam iicretler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugunu bunun sebebinin de hasta merkezli bakim alan kisilerde 6zel bakim sevklerinin
azalmasi, daha az tani testinin yapilmasi ile ilgili olabilecegi ifade edilmistir.

Luxford, Safran ve Delbanco (2011), ABD’deki saglik kurumlarinda hasta merkezli
bakimin 6niindeki kurumsal kolaylastiricilart ve engelleri arastirmistir. Arastirma, sekiz
saglik kurulusunda yapilan goriismeleri igermektedir. Hastanelerin ¢esitli birimlerinden
yoneticiler; hasta merkezli bakimi tegvik etmek i¢in kilit faktorlerin giiclii liderlik, stratejik
iletisim, calisan katilimi, personel memnuniyeti, hasta deneyimi 6l¢iimii ve geri bildirim
raporlamasi, kaynak saglanmasi, personel kapasitesinin gelistirilmesi, hesap verebilirlik ve
tesvikler ve degisim ve 0grenmeyi destekleyen bir kiiltiir oldugunu belirtmistir. Bununla
birlikte, kurumsal kiiltiiriin degismesi ve bu degisim i¢in gereken siirenin uzun olmasi, hasta

odakli bakimin saglanmasini engelleyen baslica faktorler olarak gdosterilmistir. Hasta
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merkezli bakimi tesvik eden kuruluslar, klinik o6l¢iim ve denetime dayali kalite
tyilestirmenin Gtesine gecerek stratejik bir yaklasim benimsemislerdir.

Lee ve Lin (2010), hasta merkezliligin hasta sonuglar1 iizerindeki etkisini Tayvan’da
bir hastanede tip-2 diyabetli hasta 6rneklemine hasta 6zerkligi, hasta giiveni, tatmini ve ruh
saglig1 gibi faktorler kapsaminda ele almiglardir. Elde edilen bulgulara gore, hasta merkezli
bakimin, 6zerkligi saygi duymanin bir araci olarak hastanin tercihlerine ve istekleri
Ol¢iisiinde gii¢c ve sorumlulugu hekim ile paylagmasi vurgusu yapilmaktadir.

Holmstrom ve Roing (2010), hasta merkezlilik ve hasta giiclendirme kavramlarini
arastirmak ve hastalar ile saglik hizmet sunucular1 arasindaki iliskiyi netlestirmek igin
kavram analizi yaklasimi1 benimsemislerdir. Buna gore, hasta merkezlilik, hasta ve bakici
aracindaki karsilasma amaci ve hasta giliglendirme siirecinde degerli olmasi1 nedeniyle hasta
merkezlilik ve hasta giiclendirme kavramlarinin birbirini tamamlayic1 kavramlar oldugu
bulgusu sunulmustur.

Stone (2008), Planetree hasta merkezli bakim modelini yatan hasta kalite sonuglarini
yart deneysel ¢alisma olarak degerlendirmistir. Bu kapsamda, Planetree hasta merkezli
bakim modelinin hasta memnuniyeti {izerindeki etkisi, klinik sonuglar (kalis siiresi ve
yeniden kabul siiresi) ve bakim saglama maliyeti (vaka basina maliyet ve hasta giinii basina
verimli hemsirelik saatleri) {izerindeki etkisi nedir? Sorularina cevap aranmistir. Boylece
hastanede efektif total diz veya total kalga eklemi replasman cerrahisi geciren yatan 869
yetiskin hasta degerlendirmeye alinmistir. Hastalardan elde edilen veriler analizine tutulmus
ve Planetree hasta merkezli bakim modelinin hasta memnuniyetini, kalis siiresini ve vaka
basina maliyeti olumlu etkiledigi bulgular1 ortaya konulmustur.

M. Moore (2008), Nepal’de hasta merkezli bakim modeli incelemek amaciyla
doktor-hasta iletisiminde hasta beklentileri belirlenmeye g¢alisilmistir. Bu amacla, Hasta
Pratisyen Oryantasyon Olgegi (PPOS)’nden uyarlanmis kesitsel anket, egitim hastanesinde
ayakta tedavi goren 308 hastaya rastgele olarak uygulanmistir. Anket analizi sonucunda,
hastalar agisindan samimi ve saygili bir sekilde tedavi edilmek, tam bilgilendirilme istegi ve
yeterli bilgilenme siirelerinin 6nem arz ettigi, doktor tavsiyesi disinda bilgi almak
istemedikleri ve doktor merkezli yanitlar verdikleri vurgulanmustir.

Mead ve Bower (2002), hasta merkezli damismanlik Onlemleri ile birinci
basamaktaki saglik sonuclari arasindaki iligkiyi ele alan literatiirii metodolojik olarak

incelemeye ¢alismistir. Ele alinan ¢alismalarin tiimiiniin hasta merkezli olarak kabul edilen
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doktor davranisi ile ¢esitli hasta sagligi1 sonuglar1 arasinda iliskiler olduguna dair gozlemsel
calismalar oldugu ancak bazi ¢alismalarin i¢ ve dis gegerlilik eksiklikleri barindirdig: ifade
edilmistir.

Lewin, Skea, Entwistle, Zwarenstein ve Dick (2001), hasta merkezli bakimi tesvik
etmeyi amaglayan miidahalelerin etkilerini degerlendirmek ig¢in yapilan 17 calismanin
bibliyografyalarini degerlendirmistir. Buna gore, ¢aligmalar saglik sorunlarinin hetorejenlik
gosterdigi, saglik hizmeti sunucularinin hasta merkezli yaklagimlar konusunda egitiminin
hastanin bakimda memnuniyet iizerinde olumlu bir etkisi olabilecegi, saglik hizmeti
saglayicilarimin  ¢ogunlukla birinci basamak hekimleri, pratisyenler, aile hekimleri,
hemsireler oldugu, klinik konsiiltasyonlarda hasta merkezli bakimi tesvik etmeye yonelik
baz1 miidahalelerin, konsiiltasyon siire¢lerinin hasta merkezliliginde 6nemli artiglara yol
acabilecegi bulgular1 ortaya konulmustur.

Ilgili literatiir degerlendirildiginde; hasta merkezli bakimin farkli iilkelerde (Tiirkiye,
ABD, Tayvan, Nepal, Isve¢, Yunanistan, Kanada, Suudi Arabistan, Hollanda Kore,
Japonya, Almanya, Etiyopya, Malezya, Cin ve Finlandiya), farkli arastirma tiirlerine konu
oldugu goriilmektedir. Arastirma amaglarina gore anket, odak grup goriismesi, literatiir
taramasi, gozlem, yar1 deneysel ¢aligma gibi nicel ve nitel arastirma yontemlerine bagvuran
arastirmacilar, diinya ve Tiirkiye literatlirinde yer alan HMB ¢aligmalarini birinci, ikinci ve
ticiincti basamak saglik kurumlarinda (kamu, 6zel, tiniversite ve bakim merkezi gibi) gesitli
saglik ¢alisanlar1 (hemsire, hekim, ebe, diyetisyen, eczaci, Tip 6grencileri, yoneticiler vd.)
ve ¢esitli hastaliklarla (kanser, diz agrisi, agir yatan hasta, kronik rahatsizliklar, obezite vd.)
miicadele eden hastalar {izerinden birgok klinikte farkli amaglarla ele almistir. Buna gore,
HMB olgeklerinin  gegerlilik ve giivenilirliginin  saglik c¢alisanlar1  {izerinden
degerlendirildigi, saglik ¢alisanlarinin HMB diizeyleri, hastalarin HMB’ye bakis, tutum ve
degerlendirmeleri, HMB 06zelinde bibliyografik caligmalar, HMB’nin klinik sonuglar1 ve
maliyete etkisi, saglik kurumlarinda HMB uygulamalari, kolaylastirici ve engellerine dair
calismalar ortaya konmustur. Elde edilen bulgulara gére, HMB’nin farkli tanimlamalari
oldugu, HMB 6l¢iimii i¢in hazirlanan dlgeklerin yiliksek giivenilirlik ve gecerlilige sahip
oldugu, saglik calisanlarinin HMB’ye bakis acisinin olumlu oldugu ve HMB degerlerinin
yiiksek oldugu ancak genelde cinsiyete ve isini sevme durumuna gore farkli degerler ortaya
konuldugu, hastayi siirece dahil etmede farkli sorunlar ortaya ¢ikabildigi, HMB nin maliyet

avantaji sagladigr ve tedavi sonuglarini olumlu etkiledigi, saglik profesyonellerinin ve
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hastalarin HMB’ye karsi tutum ve davraniglarinda HMB’nin boyutlarinin  (saygi,
bilgilendirme, hasta katilimi1 vd.) énemli oldugu gibi ¢esitli degerlendirmeler yapilmis ve

arastirma Onerileri gelistirilmistir.
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UCUNCU BOLUM
YONTEM
Calismanin bu boliimiinde, arastirmanin amaci ve Onemi, arastirma yontemi,
arastirma modeli ve hipotezler, evren ve orneklem secimi, kapsam ve sinirhiliklar, veri
toplama araglari, verilerin toplanma siireci ve veri analizine yonelik yapilan agiklamalar

bulunmaktadir.

3.1. Arastirmanin Amaclari ve Onemi

Arastirmanin ana amaci, Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesine sahip kamu, kamu
tiniversite ve Ozel hastanelerin saglik turizmi birimlerinde calisan saglik personelinin
profilini ortaya koymaktir. Arastirmanin alt amaglar1 ise saglik turizmi sektoriinde hasta
merkezli bakim yetkinligini degerlendirmek ve saglik ¢alisanlarina gore saglik turistlerinin
hastaneleri tercih etme sebeplerini belirlemektir. Saglik turizmi, kiiresel saglik
hizmetlerinde hizla biiyiiyen bir sektordiir. Bu sektorde, saglik hizmet saglayicilarinin
sundugu bakim kalitesi ve 6zellikle saglik calisanlarinin hasta merkezli bakim yetkisi saglik
turizmi i¢in kritik 6neme sahiptir. Ancak literatiirde bu yetkinin sistematik bir sekilde
degerlendirilmesi konusunda herhangi bir ¢alisma ile karsilagiimamistir. Bu kapsamda bu
calismada c¢izilen kavramsal ¢ergevede su sorulara cevap aranmustir:

Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almig saglik kurum ve kuruluglarinin (kamu,
kamu tiniversitesi ve 0zel hastaneler) saglik turizmi birimlerinde ¢alisan personelin genel
profili nasil bir goriiniim ortaya koymaktadir?

Tirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almis saglik kurum ve kuruluslarinin saglik
turizmi birimlerinde ¢alisan personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ne diizeydedir?

Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almis saglik kurum ve kuruluslarinin saglik
turizmi birimlerinde ¢alisan personelin hastanelerine saglik turistleri olarak gelen hastalarin
hastanelerini se¢gme sebeplerine duyarlilig1 nasildir?

Saglik turizminde hasta merkezli bakim yetkinligi i¢cin hangi stratejiler onerilebilir?

3.2. Arastirma Yontemi

Bu arastirma, saglik turizmi kapsaminda hasta merkezli bakim yetkinligini 6lgmeyi
amaglayan nicel bir arastirma tasarimi ile yiiriitiilmiistiir. Nicel arastirma yontemi, genis bir
katilimc1 grubundan sistematik veri toplanmasin1 ve bu verilerin istatistiksel analizler

yoluyla anlamli sonuglara ulagilmasin1 saglayan bir yontemdir. Arastirma, saglik
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calisanlarina uygulanan anketler araciligiyla veri toplama ve bu verilerin istatistiksel

analizler yoluyla degerlendirilmesini igermektedir.

3.3. Arastirma Modeli ve Hipotezler

Hasta merkezli bakim (HMB), modern saglik hizmetlerinde kalite ve hasta
memnuniyetinin artirtlmasi i¢in onemli bir unsurdur. Bu baglamda, saglik turizmi
birimlerinde ¢aligan personelin bu alandaki yetkinliklerinin incelenmesi, saglik
hizmetlerinin uluslararasi standartlarda sunulmasina katki saglayacaktir.

Stewart vd. (2024) hasta merkezli bakimin saglik hizmetlerinde kaliteyi artirmada
temel bir faktor oldugunu vurgulamiglardir. Egitim diizeyi, saglik hizmetlerinde kalite ve
hasta memnuniyeti iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Mead ve Bower (2000), saglik
calisanlarinin egitim diizeyinin artmasinin hasta merkezli bakim becerilerini gelistirdigini
gostermektedir. Ayrica, Thom, Campbell ve Alto (1997), odak grup gériismeleri sonucunda
egitim diizeyinin hasta-hekim iliskisinde giiven ve iletisimi artirdigini belirtmislerdir.
Bauman, Fardy ve Harris (2003) ise, egitimli saglik personelinin hasta merkezli bakim
yaklagimlarin1 daha etkili bir sekilde uygulayabildigini gostermistir. Luxford, Safran ve
Delbanco (2011), 8 farkli hastanede yar1 yapilandirilmis gériismelerle isgiiciiniin yeniden
egitimi, hasta odaklilik ve Ogrenen bir kiiltiiriin olusturulmasiyla saglik hizmetlerinde
kaliteyi tesvik ettigini vurgulamiglardir. Frampton vd. (2017), literatiir taramas1 yaptigi
calismada saglik personelinin isbirligi yeteneklerini genisletmek i¢in egitim almanin
Onemine vurgu yapilmis ve egitim diizeyi yiiksek saglik calisanlarinin hasta merkezli bakim
uygulamalarinda daha basarili oldugunu ortaya koymustur. Bunn vd. (2017), mesleki
deneyimi yiiksek saglik ¢alisanlarinin, demans hastalarinda diyabet yonetimi gibi karmagik
durumlarla basa c¢ikmada daha yetkin oldugunu gostermektedir. Deneyimli saglik
¢alisanlarinin hasta merkezli bakim yetkinliklerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hojat
vd. (2011), hekim-hasta iligskisinde mesleki deneyimin empati ve hasta merkezli bakim
yetkinliklerini olumlu yonde etkiledigini ve empatik iletisim kurarak hasta merkezli bakim
saglamada daha basarili olan hekimlerin daha fazla dogru teshiste bulundugunu belirtmistir.
Bertakis ve Azari (2011), hasta merkezli bir yaklasimin hastalarin daha az endise duymasina
ve daha az tetkik ve sevk talep etmesine yol agabildigini, ayrica hekimlerin hasta ile
etkilesimlerinin tibbi iicretleri etkileyebildigi ve daha az tanisal belirsizlik gerektirebildigini

ifade etmistir. Epstein ve Street (2011), hekimlerin daha dikkatli, bilgilendirici ve empatik
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olmalar1 i¢in egitilmeleri, otoriteye dayali bir rol yerine ortaklik, dayanigsma, empati ve
igbirligi hedeflerine sahip bir role donligmelerini saglanmasinin hasta merkezliligi
artiracagini ifade etmistir. Ratka (2018) ise, hasta merkezli bakimin saglanmasi empatik
saglik bakim uygulayicilarinin olmasini gerektirdigini ve bu kapsamda verilen hizmet ici
egitimlerin saglik hizmetlerinde uygulama ve bakim kalitesini artirdigini belirtmistir. Ried|
ve Schiifler (2017), doktor-hasta iliskisinin ve iletisiminin saglik hizmeti sonuglari
tizerindeki etkisini degerlendirdikleri ¢alismada iyi iletisim becerilerine sahip saglik
calisanlarinin, hastalar arasinda giiven ve memnuniyet olusturdugunu belirtmektedir. Scholl
vd. (2014), egitim ve 6gretim programlari araciliiyla olusturulan disiplinler arasi ve vasifli
ekiplerin iletisim becerilerinin hasta sonuglarini olumlu yonde etkiledigini gostermistir.

Arastirma modeli, aragtirma amaci dogrultusunda teorik g¢erceve ve literatiirdeki
mevcut bilgiler 1s181nda sekillendirilmistir.

Arastirma modeli

Demografik — Hasta Merkezli
Faktorler Bakim Yetkinligi

i 1

Saglik Turistlerinin
Hastane Se¢me
Sebepleri

Buna gore, aragtirma icin gelistirilen hipotezler soyledir:

Ana Hipotez 1: Sosyo-demografik ve diger degiskenler ile hasta merkezli bakim
vetkinligi degiskeni arasinda istatistiki olarak anlamh bir iliski vardur.

H1: Saglik turizmi kapsaminda hizmet sunan saglik kurumlarinda ¢alisan personelin
sosyo-demografik 6zellikleri, hasta merkezli bakim yetkinligi iizerinde anlamli farkliliklar
ortaya koymaktadir.

Ho: Hastanenin bulundugu il ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hi: Hastanenin bulundugu il ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir

farklilik vardir.
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Hia: Personelin ¢alistigi hastanenin bulundugu il ile siire¢ ve saygi alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hib: Personelin galistigi hastanenin bulundugu il ile hasta haklar1 ve konfor alt
boyutu arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Hastanenin tiirii ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

H2: Hastanenin tiirii ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

H2a: Personelin ¢alistigi hastanenin tiirii ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlaml
bir farklilik vardir.

Hab: Personelin galistigi hastanenin tiirli ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu
arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Cinsiyet ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Has: Cinsiyet ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hasa: Personelin cinsiyetleri ile siireg ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hab: Personelin cinsiyetleri ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli
bir farklilik vardir.

Ho: Medeni durum ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

Ha: Medeni durum ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Haa: Personelin medeni durumu ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hap: Personelin medeni durumu ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Egitim diizeyi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

Hs: Egitim diizeyi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hsa: Personelin egitim diizeyi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir

farklilik vardir.
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Hsb: Personelin egitim diizeyi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli
bir farklilik vardir.

Ho: Yas ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Hs: Yas ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hea: Personelin yasi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Heb: Personelin yasi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Gelir seviyesi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik

yoktur.

H7: Gelir seviyesi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

H7a: Personelin geliri ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

H7b: Personelin geliri ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Pozisyon ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Hs: Pozisyon ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hsa: Personelin pozisyonu ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hsb: Personelin pozisyonu ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Caligsma sekli ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

Ho: Caligsma sekli ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hoa: Personelin calisma sekli ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hob: Personelin ¢alisma sekli ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu arasinda anlamli
bir farklilik vardir.

Ho: Meslekte ¢aligma siiresi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir

farklilik yoktur.
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Hio: Meslekte calisma siiresi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hioa: Personelin meslekte calisma siiresi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Hiob: Personelin meslekte galisma siiresi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Birimde caligsma siiresi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hi1: Birimde ¢aligma siiresi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hi1a: Personelin birimde ¢alisma siiresi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlaml
bir farklilik vardir.

Huiib: Personelin birimde ¢alisma siiresi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Meslek odasi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

Hi2: Meslek odasi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hi2a: Personelin meslek odasina bagli bulunmasi ile siire¢ ve saygi alt boyutu
arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Hizp: Personelin meslek odasina bagli bulunmasi ile hasta haklar1 ve konfor alt
boyutu arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Yabanci dil bilgisi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hi3: Yabanci dil bilgisi ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hisa: Personelin yabanci dil bilgisi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hisp: Personelin yabanci dil bilgisi ile hasta haklari ve konfor alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Hizmet i¢i egitim ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir

farklilik yoktur.
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Hi4: Hizmet igi egitim ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hi4a: Personelin hizmet i¢i egitim almasi ile siire¢ ve saygi alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Hi4p: Personelin hizmet i¢i egitim almasi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Kurum dis1 egitim ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

His: Kurum dis1 egitim ile hasta merkezli bakim yetkinligi arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hisa: Personelin kurum disinda egitim almasi ile siireg¢ ve saygi alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Hisp: Personelin kurum diginda egitim almasi ile hasta haklar1 ve konfor alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ana Hipotez 2: Sosyo-demografik ve diger degiskenler ile saghk turistlerinin
hastane se¢me sebepleri degiskeni arasinda istatistiki olarak anlaml bir iliski vardir.

H2: Saglik turizmi kapsaminda hizmet sunan saglik kurumlarinda ¢alisan personelin
sosyo-demografik 6zellikleri ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri degiskenleri
arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki vardir.

Ho: Hastanenin bulundugu il ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlamli bir farklilik yoktur.

Hi: Hastanenin bulundugu ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hia: Personelin ¢alistigi hastanenin bulundugu il ile standart ve kalite alt boyutu
arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Hib: Personelin ¢alistigi hastanenin bulundugu il ile maliyet ve yakinlik alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Ho: Hastanenin tiirii ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli
bir farklilik yoktur.

H2: Hastanenin tiirii ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlaml

bir farklilik vardir.
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H2a: Personelin calistig1 hastanenin tiirii ile standart ve kalite alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hab: Personelin calistig1 hastanenin tiirii ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Cinsiyet ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hs: Cinsiyet ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hasa: Personelin cinsiyeti ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hab: Personelin cinsiyeti ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Medeni durum ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlaml
bir farklilik yoktur.

Ha: Medeni durum ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlaml
bir farklilik vardir.

Haa: Personelin medeni durumu ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hab: Personelin medeni durumu ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamlt
bir farklilik vardir.

Ho: Egitim diizeyi ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlamli
bir farklilik yoktur.

Hs: Egitim diizeyi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlaml
bir farklilik vardir.

Hsa: Personelin egitim diizeyi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hsb: Personelin egitim diizeyi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Yas ile saglik turistlerinin hastane se¢gme sebepleri arasinda anlamli bir farklilik
yoktur.

He: Yas ile saglik turistlerinin hastane segcme sebepleri arasinda anlamli bir farklilik

vardir.
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Hea: Personelin yasi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamh bir farklilik
vardir.

Heb: Personelin yasi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Ho: Gelir seviyesi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

H7: Gelir seviyesi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hra: Personelin geliri ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Hzb: Personelin geliri ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir farklilik
vardir.

Ho: Pozisyon ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hs: Pozisyon ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hsa: Personelin pozisyonu ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hsb: Personelin pozisyonu ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Calisma sekli ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlaml1 bir
farklilik yoktur.

Ho: Calisma sekli ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hoa: Personelin ¢alisma sekli ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Hob: Personelin ¢alisma sekli ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlamli bir
farklilik vardir.

Ho: Meslekte caligsma siiresi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlamli bir farklilik yoktur.

Hio: Meslekte ¢aligma siiresi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda

anlaml bir farklilik vardir.
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Hioa: Personelin meslekte galisma siiresi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hiob: Personelin meslekte calisma siiresi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Birimde ¢alisma siiresi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlaml bir farklilik yoktur.

Hii1: Birimde ¢aligma siiresi ile saglik turistlerinin hastane segcme sebepleri arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Hiia: Personelin birimde ¢alisma siiresi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hiib: Personelin birimde galisma siiresi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Meslek odasi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda anlamli bir
farklilik yoktur.

Hi2: Meslek odasi ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlamli
bir farklilik vardir.

Hiza: Personelin meslek odasina bagli bulunmasi ile standart ve kalite alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hi2p: Personelin meslek odasina bagli bulunmasi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu
arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Yabanci dil bilgisi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlaml bir farklilik yoktur.

His: Yabanci dil bilgisi ile saglik turistlerinin hastane segme sebepleri arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hisa: Personelin yabanci dil bilgisi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda anlamli
bir farklilik vardir.

Hisp: Personelin yabanci dil bilgisi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda anlaml
bir farklilik vardir.

Ho: Hizmet i¢i egitim ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda anlaml
bir farklilik yoktur.

Hia: Hizmet i¢i egitim ile saglik turistlerinin hastane se¢gme sebepleri arasinda

anlaml bir farklilik vardir.
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Hi4a: Personelin hizmet igi egitim almasi ile standart ve kalite alt boyutu arasinda
anlamli bir farklilik vardir.

Hi4p: Personelin hizmet i¢i egitim almasi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Ho: Kurum dis1 egitim ile saglik turistlerinin hastane se¢me sebepleri arasinda
anlaml bir farklilik yoktur.

His: Kurum disi egitim ile saglik turistlerinin hastane segcme sebepleri arasinda
anlaml bir farklilik vardir.

Hisa: Personelin kurum diginda egitim almasi ile standart ve kalite alt boyutu
arasinda anlamli bir farklilik vardir.

Hisp: Personelin kurum disinda egitim almasi ile maliyet ve yakinlik alt boyutu
arasinda anlaml bir farklilik vardir.

Ana Hipotez 3: Saghik Turistlerin Tercih Sebeplerinin Onem Derecesi ve Hasta

Merkezli Bakim Yetkinligi arasinda istatistiki olarak anlamh bir iliski vardur.

3.4. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini Tirkiye’de Uluslararasi Saglik Hizmetleri A.S. (USHAS)
tarafindan Agustos 2021 tarihi itibariyle yetkilendirilmis, 52 ilde bulunan 1.297 saglik tesisi
(Harita 1) olusturmaktadir. Tirlerine gore saglik tesisi sayisi: 33 kamu tniversitesi
hastanesi, 24 vakif {iniversitesi hastanesi, 345 6zel hastane, 121 kamu hastanesi, 46 6zel
poliklinik, 118 6zel tip merkezi, 201 6zel agiz ve dis sagligi poliklinigi, 16 6zel agiz ve dis
saglig1 merkezi, 1 6zel ag1z ve dis saglig1 hastanesi, 9 kamu agiz ve dis saglig1 hastanesi, 5
kamu agiz ve dis sagligi merkezi, 13 konaklamali fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi,
341 muayenehane, 2 6zel laboratuvar, 5 6zel fizik tedavi ve rehabilitasyon tip merkezi, 7
0zel fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi, 1 6zel fizik tedavi ve rehabilitasyon hastanesi, 2
0zel kadin sagligi ve ilireme merkezi, 1 6zel goriintilleme miiessesesi, 2 6zel genetik
hastaliklar tan1 merkezi, 2 6zel diyaliz merkezi, 1 6zel evde bakim merkezi, 1 6zel
goriintiileme ve tan1 miiessesesidir. Bu hastaneler, saglik turizmi hizmetlerini yasal olarak
sunma yetkisine sahip olup, saglik turisti olarak kabul edilen uluslararasi ve yerel hastalara
hizmet vermektedir. Saglik calisanlar1 ise, hasta merkezli bakim hizmetlerini dogrudan
etkileyen doktorlar, hemsireler, saglik yoneticileri ve diger ilgili saglik calisanlarindan

olusmaktadir.
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Harita 3.1. Saglik Turizmi Yetki Belgesi Almig Saglik Tesisleri

Kaynak: USHAS verileri dogrultusunda yazar tarafindan olusturulmustur.

Arastirmada Orneklem; tesadiifi olmayan oOrnekleme yontemlerinden yargisal
ornekleme yontemiyle secilmis ve istenen veriler bu yontemle elde edilmistir. Bu yontemde,
Ornegi olusturanlar arastirmacinin arastirma problemlerine en iyi cevabi bulacagini
diisiindiigii elemanlardir. Bu yontemin ¢ok saglikli sonuglar verdigine dair bulgular
mevcuttur (Coskun, Altunisik ve Yildirim, 2019: 169-170). Buna gore, saglik turizmi yetki
belgesi almis kamu, 6zel ve kamu tiniversite hastanelerinin saglik turizmi birimi/uluslararasi
hasta birimi/yabanci hasta birimi saglik calisanlar1 arastirma 6rneklemini olusturmaktadir.
Arastirma izni alindiktan sonra belirlenen hastanelerde hastanelerin tiirline ve cografi
dagilimina gore dengeli bir sekilde secim yapilmaya ¢alisilmis ve belirlenen hastanelerde
gorevli saglik ¢alisanlart aragtirmaya dahil edilmistir.

Bu arastirmada, 6rneklem olarak saglik tesislerini temsilen hastanelerin sec¢ilmesinin
temel nedeni, saglik turizmi kapsaminda en yogun hizmet sunumunun ve hasta kabuliiniin
bu kurumlar araciligiyla gergeklesmesidir. Tiirkiye’de saghk turizmi faaliyetleri biiyiik
Olciide hastanelerde yiiriitiilmekte olup; tani, tedavi, rehabilitasyon ve takip siireglerinin
tamami1 bu kurumlarda organize edilmektedir. Ozellikle kamu, kamu iiniversite ve 6zel
hastanelerin saglik turizmi birimleri, hem uluslararasi hasta akiginin yonetilmesinden hem
de kaliteli hizmet sunumunun saglanmasindan dogrudan sorumlu birimlerdir. Dolayisiyla
bu kurumlarda gorev yapan saglik personeli, hasta merkezli bakim uygulamalarini hayata
geciren ve saglik turistlerinin kurumu tercih etmesinde rol oynayan en kritik aktorlerdir. Bu
baglamda hastaneler, aragtirmanin amaglarina en uygun ve anlamli veri kaynagi olarak

belirlenmistir. Orneklem olarak Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesine sahip kamu, kamu
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tiniversite ve 0zel hastanelerin saglik turizmi birimlerinde goérev yapan saglik personelinin
secilmesi, caligmanin amaglariyla dogrudan ortiismektedir. Aragtirmanin temel amaci, bu
birimlerde gorev yapan saglik calisanlarinin demografik ve mesleki profilini ortaya koymak
oldugundan, dogrudan saglik turizmi faaliyetlerinin i¢inde yer alan personelin
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Ayrica hasta merkezli bakim yetkinliginin ve
saglik turistlerinin hastane tercih nedenlerine iligkin algilarin dl¢iilmesi hedeflendigi igin,
uluslararasi hasta ile birebir temas halinde olan bu personelin goriisleri, elde edilen verilerin
gecerliligi ve uygulama acgisindan temsil giicli bakimindan degerli goriilmektedir.
Orneklemin kamu ve 6zel sektdr temsilcilerini igermesi ise, farkli kurumsal yapilarin bakim
anlayis1 ve hizmet sunumuna yansiyan etkilerini karsilagtirmali olarak degerlendirme

imkani sunmustur.

3.5. Kapsam ve Simirhliklar

Bu arastirma, Tiirkiye’deki kamu, 6zel ve kamu iiniversite hastanelerinin saglik
turizmi  birimlerinde ¢alisan personelin hasta merkezli bakim yetkinliklerini
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu dogrultuda, arastirma kapsami asagidaki unsurlari
icermektedir:

Katilimcr Profili: Arastirma, Tiirkiye’deki kamu, 6zel ve kamu iiniversite
hastanelerinin saglik turizmi birimlerinde gorev yapan personeli kapsamaktadir. Bu
kapsamda, doktorlar, hemsireler, saglik yoneticileri ve diger saglik personeli arastirmanin
hedef kitlesini olusturmaktadir.

Cografi Konum: Arastirma, Tiirkiye genelinde farkli illerde bulunan kamu, 6zel ve
kamu {iniversite hastanelerinde gerceklestirilmistir. Bu sayede, farkli cografi bolgelerdeki
saglik turizmi uygulamalar1 ve personelin yetkinlikleri hakkinda genis kapsamli veriler elde
edilmeye ¢alisilmstir.

Zaman: Arastirma, belirli bir zaman dilimini kapsamaktadir. Veriler, Eyliil 2022-
Kasim 2023 ile Nisan-Mayis 2024 déneminde toplanmis ve analiz edilmistir.

Veri Toplama Yontemi: Arastirmada anket yontemi kullanilmistir. Bu yontemin
secilmesindeki amag, genis bir katilimci kitlesinden kisa siirede veri toplayabilmektir.

Arastirma kapsamli bir degerlendirme saglamay1 amaglasa da, bazi sinirliliklar s6z
konusudur. Bu smirhliklar, arastirmanin bulgularinin genellenebilirligi ve gegerliligi

tizerinde etkili olabilmektedir. Buna gore baslica sinirliliklar soyledir:
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Orneklem kisitlilig1: Arastirmanin 6rneklemi, sadece Tiirkiye’de arastirma izni veren
kamu, 6zel ve kamu {iniversite hastanelerinin saglik turizmi birimlerinde ¢alisan
personelden olugsmaktadir. Bu durum, bulgularin saghk turizmi yetki belgesi almis diger
saglik tesisleri ve diger iilkelerdeki saglik turizmi birimlerine genellenebilirligini
sinirlayabilmektedir. Ayrica, belirli hastanelerdeki katilimin diisiik olmasi, sonuglarin temsil
giiclinii etkileyebilmektedir.

Zaman Sinirlili@i: Arastirma verileri, belirli bir zaman diliminde (2022-2024)
toplanmistir. Bu nedenle, saghik turizmi birimlerinde zamanla meydana gelebilecek
degisiklikler ve gelismeler aragtirma bulgularina yansimayacaktir. Gelecekte yapilacak
calismalar, daha uzun bir zaman dilimini kapsayarak bu sinirlilig1 asabilir.

Veri Toplama Yontemi: Aragtirmada kullanilan anket yontemi, katilimeilarin kendi
beyanlarina dayanmaktadir. Bu durum, yanitlarin dogrulugunu ve objektifligini
sinirlayabilir. Ozellikle, sosyal istenilirlik yanlilig1 ve katilimeilarin anket sorularmi yanlis
anlama riski, cevaplama goniilliiliigiiniin diigiik olmasi, yonetim korku veya baskist gibi
durumlar veri kalitesini etkileyebilir.

Kiiltirel ve Kurumsal Farkliliklar: Tirkiye’deki farkli bolgelerdeki hastaneler
arasinda kiiltiirel ve kurumsal farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar, saglik turizmi
birimlerinin ¢aligma kosullar1 ve personelin hasta merkezli bakim yetkinlikleri iizerinde
etkili olabilir. Bu nedenle, bulgularin tiim Tiirkiye genelinde genellenebilirligi sinirl
olabilir.

Kontrol Edilemeyen Degiskenler: Arastirma, cesitli bagimsiz degiskenlerin hasta
merkezli bakim yetkinlikleri izerindeki etkisini incelemeyi amaglasa da, kontrol edilemeyen
bircok dissal degisken (O6rnegin hastane politikalari, hasta popiilasyonunun o&zellikleri,
deprem vd.) sonuglar1 etkilemektedir. Bu nedenle, gelecekte yapilacak galigmalar bu
sinirliliklart asarak daha kapsamli ve genellenebilir sonuclar elde etmeye yonelik olarak

tasarlanabilecegi diistiniilmektedir.

3.6. Veri Toplama Araclar:

Yapilan arastirmalar kapsaminda birincil verilerin elde edilmesi igin nicel arastirma
yontemlerinden yararlanilarak anket formu kullanilmistir. Anket formu, daha once
gegcerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig 6lgeklerden uyarlanarak hazirlanmistir. Literatiirde,

hasta merkezli bakim i¢in gelistirilen 6lgeklerin ¢ogu hasta bakis agisina odaklanirken,
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Hwang (2015)’ 1 Hasta Merkezli Bakim Yetkinlik Ol¢egi, saglik personelinin kendi kendini
degerlendirdigi bir olcek olarak One c¢ikmaktadir. Buna goére, hasta merkezli bakim
yetkinligini 6lgmek amaciyla Hwang (2015) tarafindan gelistirilen bakim yetkinligi
Olgeginin Arslanoglu ve Kirilmaz (2019) tarafindan Tiirkgeye uyarlanarak gegerliligi ve
giivenilirligi test edilmis 6lgek versiyonu kullanilmistir. Bu 6lgekte, hasta bakim yetkinligi
4 boyutta ve 17 madde ile Ol¢iilmektedir. Sosyo-demografik bilgilere erismek igin ise,
Tiirkiye’de yliriitilmiis tezlerden (Erdogan, 2019; Balci, 2021) faydalanilmistir. Saglik
turistlerinin (yabanci hastalarin) hastanelerini se¢gme sebeplerinin olgiildigi 6lgek ise
Dokme (2016)’nin ¢alismasindan alinmistir ve 6l¢ek 11 maddeden olusmaktadir. Buna gore,
pilot caligma yapilarak anket formunun son hali verilmistir. Anket formunda katilimcilarin
yas, cinsiyet, egitim durumu, mesleki deneyim, dil bilgisi gibi bilgilerini iceren demografik
bilgiler; katilimcilarin hasta merkezli bakim yetkinliklerini 6lgmek icin hasta merkezli
bakim yetkinligi sorular1 vardir. Bu sorular, hasta ile iletisim, empati, karar verme siirecine

hasta katilimi1 gibi yetkinlikleri degerlendirmektedir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Yetkili mercilerden (Saglik Bakanhgi, Il Saglik Miidiirliikleri, Hastane Yonetimleri)
arastirma izinleri alindiktan sonra, belirlenen hastanelere gidilerek saglik profesyonellerine
anketler uygulanmistir. Anketler, yiiz yiize goriisme yoOntemi ile uygulanmis olup,
katilimcilarin rahatca cevap verebilmeleri i¢in gerekli ortam saglanmistir. Arastirmanin
amac1 ve onemi katilimcilara detayli bir sekilde agiklanmistir. Bu siirecte, katilimcilarin
goniillii olarak ankete katilmalari tesvik edilmistir. Anketlerin uygulanmasi sirasinda,
katilimcilara aragtirmanin gizlilik ve mahremiyet ilkelerine uygun olarak yiiriitiilecegi
belirtilmig, elde edilen verilerin yalnizca bilimsel amagclarla kullanilacagi ve tigiincii

sahislarla paylasilmayacag1 vurgulanmstir.

3.8. Verilerin Analize Hazirlanmasi ve Analizi

Orneklemden elde edilen anket verileri analize baslanmadan 6nce ayiklanmis eksik
ve yanlis doldurulmus anketler analiz dis1 birakilmistir. Ayiklanan veriler paket programa
kodlamalar seklinde kaydedilmis, analizler i¢in uygun veri yapisi olusturulduktan verilerin
coziimlenmesinde frekans, standart sapma, ortalama gibi betimsel istatistikler verilmistir.

Daha sonra veri analizi siirecinde asagidaki adimlar izlenmistir:
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1. Tamimlayic istatistikler: Demografik veriler ve anket sorularina verilen yanitlar i¢in
frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistikler hesaplanmustir.

2. Olgek analizleri: Saghk turistlerinin hastane segme sebepleri ve hasta merkezli
bakim yetkinligi i¢in carpiklik (Skewness), basiklik (Kurtosis), ortalama ve standart sapma
gibi tanimlayici istatistikler hesaplanmaistir.

3. Giivenilirlik analizi: Anket sorularinin i¢ tutarliligini 6lgmek i¢cin Cronbach’s Alpha
katsayisi, yapisal gegerliligini analiz etmek i¢in agiklayici faktor analizi uygulanmistir.

4. Regresyon analizi: Arastirmada hasta merkezli bakim yetkinliginin saghk
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri tizerindeki etkisini analiz etmek i¢in ¢oklu regresyon
analizi yontemi kullanilmustir.

5. Varyans analizi (ANOVA) ve Bagimsiz 6rneklem t-testi: Demografik degiskenler
bakimindan saglik c¢alisanlarinin saglik turistlerinin hastane se¢gme sebepleri ve hasta
merkezli bakim yetkinligi unsurlari ile ilgili algilarda farklilik olup olmadigi ANOVA ve t-
testleri ile incelenmistir.

6. Arastirma hipotezlerinin testinde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir (George ve
Mallery, 2024: 140).

3.9. Arastirmanin Giiglii Yonleri ve Kisithhklar:

Bu calisma, saglik turizmi birimlerinde hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin tercih sebeplerini ¢esitli demografik ve kurumsal degiskenler acgisindan
degerlendirmis olmakla baz1 giiglii yonlere ve kisitliliklara sahiptir.

3.9.1. Giiclii yonler

Erisilebilen literatiire gore Ozellikle Tiirkiye’de olmak {lizere igerik ve yoOntem
acisindan calismaya benzer sekilde ayrintili analiz yapilan baska bir c¢alisma
bulunmamaktadir.

Anketler; saglik calisanlan ile yiiz yiize goriisme yontemi yoluyla arastirmaci
tarafindan uygulanarak toplanmistir. Calisanlarin anlamadig: sorular oldugunda arastirmact
tarafindan agiklama yapilmistir.

3.9.2. Kisithhiklar

Arastirma, kesitsel bir tasarima dayandigi icin neden-sonug¢ iligkileri
kurulmamaktadir; yalnizca mevcut durum degerlendirmesi yapilmistir. Bu durum, elde

edilen bulgularin zamana bagli degisimini izleme olanagi sunmamaktadir.
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Aragtirma, katilimcilarin anket formunu degerlendirirken objektif davrandigim
varsaymaktadir.

Arastirma doneminde bazi il saglik miidiirliikleri ve hastane yonetimince aragtirma
izninin verilmemesi ve Kahramanmaras Depreminin meydana getirdigi yikim nedeniyle
ornekleme tam olarak ulasilamamustir.

Arastirmaya sadece saglik calisanlar1 dahil edilmistir, arastirma konusunu hasta
perspektifinden degerlendirme s6z konusu olmamustir.

Arastirma yalnizca Tiirkiye sinirlart igerisindeki belirli sayida hastanede sinirh
kalmis; uluslararas1 karsilastirmalar analiz edilmemistir. Dolayisiyla sonuglarin

genellenebilirligi cografi ve kiiltiirel baglamla sinirhidir.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR VE TARTISMA
Calismanin bu boliimiinde anket verileri, paket program kullanilarak analiz
edilmistir. Verilerin demografik dagilimini, katilimcilarin genel o6zelliklerini ve hasta
merkezli bakim yetkinliklerinin genel diizeyini belirlemek i¢in tanimlayici ve agiklayici

istatistikler kullanilarak biitiinsel bir yaklasim ortaya konulmustur.

4.1. Arastirma Bulgularn

Toplanan verilere iliskin frekans analizleri, normallik analizleri, gegerlilik ve
giivenilirlik, faktor analizi, bagimsiz 6rneklem t-testi, tek yonli varyans analizi, pearson
korelasyon analizi ve ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglar tablolarda gosterilmistir.
Verilerin degerlendirmesi, %95 giiven araliginda ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde
yapilmistir.

4.1.1. Katihmecilarin demografik ézelliklerine iliskin frekans analizi

Arastirmaya dahil olan katilimcilara ait demografik bilgiler Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri
Frekanslar Frekanslar

ifadeler Yiizde (%) ifadeler Yiizde (%)
Hastanenin Bulundugu il Calisma Sekli
Istanbul 168 46,7 Tam zamanl 313 86,9
Ankara 75 20,8 Kismi 7 1,9
Antalya 22 6,1 Vardiya 40 11,1
Diger 95 26,4 Toplam 360 100,0
Toplam 360 100,0 Mesleki Calisma Siiresi
Hastane Tiirii 1 yildan az 11 31
Kamu Hastanesi 137 38,1 1-5yil 97 26,9
Kamu Universite
Hastanesi 59 16,4 6-10 y1l 74 20,6
Ozel Hastane 164 456 11-15 y1l 68 18,9
Toplam 360 100,0 16-20 yil 51 14,2
Cinsiyet 21-24 y1l 26 7.2
Kadin 206 57,2 26-30 y1l 20 5,6
Erkek 154 42,8 31-35y1l 9 25
Toplam 360 100,0 Toplam* 360 100,0
Medeni Durum Birimde ¢alisma siiresi
Evli 228 63,3 1 yildan az 31 8,6

Bekar 131 36,4 1-3 yil 120 33,3
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Toplam™ 360 100,0 4-6 yil 101 28,1
Egitim Durumu 9yl 44 12,2
[kogretim 1 0,3 10-12 yil 39 10,8
Lise 26 7.2 13-15 y1l 13 3,6
Onlisans 69 19,2 16-18 y1l 6 1,7
Lisans 180 50,0 19-21 yil 3 0,8
Lisansiistii 84 23,3 Toplam* 360 100
Toplam 360 100,0 Meslek Odast
Yas Var 26 7,2
18-24 23 6,4 Yok 334 92,8
25-31 89 24,7 Toplam 360 100
32-38 99 27,5 Yabana Dil
39-45 102 28,3 Hig 47 13,1
46-52 39 10,8 1 172 47,8
52 ve usti 8 2,2 2 96 26,7
Toplam 360 100,0 3 24 6,7
Gelir 4 7 19
5.500-7.499 TL 19 53 5 ve lizeri 14 3,9
7.500-7.499 TL 41 11,4 Toplam 360 100,0
9.500-11.499 TL 59 16,4 Yurtdisi Hizmet i¢i Egitim
11.500-13.499 TL 68 18,9 Evet 23 6,4
13.500-15.499 TL 66 18,3 Hayir 337 93,6
15.500 TL ve tstii 107 29,7 Toplam 360 100,0
Toplam 360 100,0 Kurumda Hizmet ici Egitim
Pozisyon Evet 218 60,6
Idari 180 50,0 Hayir 142 39,4
Tibbi Personel 52 14,4 Toplam 360 100,0
HYP 128 35,6
Toplam 360 100,0

*Toplam deger i¢inde kayip veriler mevcuttur.

Katilimcilara yonelik cinsiyet, yas, medeni durum, gelir durumu, yabanci dil bilgisi,
kurumun bulundugu il, ¢alistig1 kurum tiirii, ¢alisma sekli, pozisyonu, meslekte calisma
stiresi, birimde ¢alisma siiresi, bagli bulundugun meslek odasinin olup olmadigi, yurtdisinda
hizmet i¢i egitim ve kurumda hizmet i¢i egitim alip almadigina dair bilgiler Tablo 4.1°de
verilmistir. Buna gore, katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu istanbul, Ankara, Antalya’dan
katilmigtir. Bunun nedeni saglik turizmi yetki belgesi almis hastanelerin bu illerde
yogunlukta olmas1 dolayisiyla saglik turizmi hareketliliginin yaganmasi ve hastanelerin ilgili

birimde istihdam ettigi personel sayisinin diger illere kiyasla daha fazla olmasina
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baglanabilmektedir. Diger iller ise sirasiyla; Trabzon, izmir, Bolu, Canakkale, Bursa, Aydin,
Manisa, Kocaeli, Sivas, Balikesir, Konya, Giresun ve Kayseri illeridir. Bu illerde yetki
belgesi alan hastane sayisinin az olmasi ve saglik turizmi hareketliliginden daha ¢ok turistin
sagligiin 6n plana ¢ikmasi illerdeki katilimer sayisinin az olmasina neden olmustur.

Katilimcilarin ¢alistig1 kurum tiiriine gore ise 6zel hastane ve kamu hastanelerinin
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de 6zel hastanelerin basta medikal turizm olmak
lizere saglik turizmi hizmet ve gelirlerinde lider konumda olmasi, kamu hastanelerinin daha
cok kamu sagligina yonelmesi, 6zel ve kamu hastanelerine kiyasla sayica daha az yetki
belgesi almis kamu {iniversite hastanelerinin olmasi Ankara ve Istanbul’daki o6zel
hastanelerin saglik turizmindeki payin1 artiran sebepler olarak diistiniilmektedir.

Katilimcilarin %57,2’si kadin, %42,8’1 ise erkeklerden olusmaktadir. Katilimcilarin
bliyiik cogunlugu evlidir. Katilimcilarin egitim durumlarina bakildiginda lisans ve lisansiistii
egitim seviyelerine sahip olduklar1 goriilmektedir. Bu da hastanelerin saglik turizmin
birimlerinde kalifiye isgiicliniin istthdamina isaret etmektedir.

Katilimeilarin yas dagilimi incelendiginde; katilimcilarin %70’1 Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanliginin “geng yas araligi” olarak kabul ettigi 25-44 yas araliginda yer
almaktadir. Boylece, hastanelerde olusturulan saglik turizmi birimlerinde dinamik bir ekip
s6z konusudur denilebilmektedir.

Gelir smiflamasindaki miktarlar donemin asgari tcreti dikkate alinarak
olusturulmustur. Miktarlarin diisiik goriinmesinin sebebi aragtirmanin etik onay1 alindigi
tarih ile aragtirma bitis tarihi arasinda asgari licret rakamlarinin siklikla (baz1 yillar senede 2
zam) degismesidir. Rakamsal degisiklikleri mevcut maaglar dahilinde oranlayarak
isaretleme yapan katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun donemsel asgari iicretlerin {istiinde
ticret ile calistig bilgisine ulasilmistir.

Katilimcilarin pozisyonlarina gore dagilimlarinda bir¢ok farkli pozisyon oldugu
goriilmiistiir. Buna gore pozisyonlar idari (bashekim, bashekim yardimcisi, insan
kaynaklari, idari sorumlu, pazarlama, bilgi islem, fatura vd), tibbi personel (hekim,
diyetisyen, hemsire, ebe, fizyoterapist, vd.) ve hasta yoOnlendirme personeli (HYP)
(terciiman, rehber, koordinatdér, damigsman, dis kaynak, siipervizor vd.) olarak
gruplandirilmistir. Buna gore katilimcilarin yarisi idari pozisyonda gorevlidir. Operasyon

ekibi pozisyonundaki katilimci sayisinin az olmasinin nedeni yogun ¢alisma temposu vd.
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sebeplerden Otiirli arastirmaya katilim saglamamalar1 ve ¢ogunlukla birim sorumlusu olarak
gorevli olmalar1 oldugu diistintilmektedir.

Calisma sekli baglaminda katilimcilarin % 86,9’u tam zamanli ¢aligmaktadir.

Katilimcilarin mesleki ¢alisma siiresine gore dagilimi incelendiginde sirasiyla 1-5
yil [%26,9] ve 6-10 y1l [%20,6] siireleri oldugu goriilmektedir. Birimde ¢aligma siireleri de
(1-3 yil [%33,3] ve 4-6 yil [%28,1]) mesleki galisma siirelerine paralel seyretmektedir.
Tiirkiye saglik turizmine yonelik atilimlarin 6zellikle son on yillarda artig gosterdigi kabulii
ve basta saglik turizmi birimini kurmak, yetki belgesi almak, yetki belgesi alinsa bile birkag
yil sonrasi hasta kabuliine baslamak gibi durumlardan 6tiirii calisma siirelerinin uzun yillara
kiyasla az oldugu goriilmektedir. Ancak bu durum katilimecilarin yaslar1 dikkate alindiginda
olusturulan saglik turizmi birim ekibinin geng¢ ve dinamik oldugunu gostermektedir.

Katilimcilarin bildigi yabanci dil degerlendirmesinde biiyiik ¢ogunlugun (%47,8) en
az bir yabanci dil bildigi goriilmektedir. iki ve daha fazla yabanc1 dil bilen personel sayisi
hi¢ yabanci dil bilmeyenlerin ii¢ katidir. Bu durum literatiirde kabul edilen “yabanci dil bilen
personel varligr” bulgusunun destekler niteliktedir.

Katilimcilarin bagl bulundugu meslek odalar1 sorusuna biiytik cogunlugun (%92,8)
hayir cevabini vererek herhangi bir meslek odasina bagli olmadig1 goriilmektedir. Meslek
odasina bagl olanlarin ise, Tiirk Tabipler Birligi ve Hemsireler Odas1 gibi ¢esitli meslek
odalarina bagli olduklar1 goriillmektedir.

Katilimcilarin kurumda hizmet i¢i egitim alip almadigina dair soruda katilimcilarin
yarisindan fazlasinin evet (%60,6) cevabi verdigi goriilmektedir. Buna gore, hastanelerin
olusturduklart saglik turizmi ekibinin tercih siireclerini etkileyen kaliteli saglik hizmeti
sunumu vd. faktorleri destekler nitelikte oldugu goriilmektedir. Ancak katilimcilarin yurtdisi
hizmet i¢i egitim sorusuna hayir (%93,6) cevabini verdikleri goriilmektedir.

4.1.2.Normallik analizi (Kolmogorov-Smirnow testi)

Veri setinin normal dagilima uygunlugunu test etmeye yonelik n>50 oldugu igin
Kolmogorov-Smirnov normallik testi sonuglari incelenmistir. Degiskenlerin ortalama,
standart sapma, c¢arpiklik (Skewness) ve basiklik (Kurtosis) gibi temel betimsel istatistiksel
degerlere gore dagilimlar1 incelenmistir. George ve Mallery (2024: 114-115), basiklik ve
carpiklik referans degerleri hakkinda; basiklik degerinin +1,0 arasinda olmasi ¢ogu
psikometrik amag i¢cin miikemmel kabul edilir, ancak uygulamaya bagl olarak +2,0 arasinda

bir deger de birgok durumda kabul edilebilecegini seklinde ifade etmistir. Tabachnick ve
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Fidell (2019: 69-70), n>200 biiyiikk 6rneklemlerde +2,0 degerlerinin kullanilabilecegini,
Adams ve McGuire (2023: 195-196), ¢arpikligi degerlendirmede garpiklik degerinin +2.0
arasinda olmasi durumunda normal dagilim kriterlerinin saglanmis oldugunu belirtmistir.
Bunlara ek olarak, normallik varsayiminin saglandiginin kabul edilmesi i¢in ¢arpiklik ve
basiklik degerlerinin 3,0 degerlerini uygun aralik olarak kullanan ¢alismalar da mevcuttur.
Kline (2023)’a gore normallik varsayiminin saglanabilmesi i¢in g¢arpiklik ve basiklik
degerlerinin 3’ten kiigiik olmasi gerekmektedir. Orneklem biiyiikliigii arttikca standart
hatalar azaldigi igin, biliylik 6rneklemlerde z-testleri normallikten kii¢iik sapmalar1 bile
istatistiksel olarak anlamli gérerek normallik hipotezini kolayca reddedebilmektedir. Kiigiik
orneklemlerde ise normallik hipotezi gereginden fazla kolay kabul edilebilmektedir. Bu
nedenle, 6zellikle 300’iin lizerindeki 6rneklemlerde sadece z-degerlerine degil; ¢arpiklik ve
basiklik degerlerine de bakilmalidir. Mutlak carpiklik>2 veya mutlak basiklik>7 ise,
normallikten énemli sapma oldugu kabul edilmektedir (Kim 2013: 53). Dagilimin sekil
acisindan normallikten ne kadar saptiini ve bu degerlerin dikkat ¢ekecek kadar biiytik olup
olmadigint anlamak Onemli olsa da, arastirmaci Orneklem biiyiikliigliniin etkilerini de
dikkate almalidir. Orneklem biiyiikliigii 6rnekleme hatasini azaltarak istatistiksel giicii
artirir. Ozellikle 50 veya daha az gézlem igeren kiigiik drneklemlerde normallikten énemli
sapmalar sonuglar1 etkileyebilirken, 200 veya daha fazla 6rneklem biiyiikliigiinde bu etkiler
onemsiz olabilmektedir. Dahasi, ANOVA gibi grup karsilastirmalar1 yapildiginda, gruplar
arasindaki farkli 6rneklem biiyiikliikleri, yeterince biiyiikse, zararl etkileri bile ortadan
kaldirabilmektedir (Hair vd., 2019: 95). Ayrica, literatiirde, 6rneklem biyiikliigii 30°dan
biiyiik oldugunda, 6rneklemin dagiliminin Merkezi Limit Teoremi’nin gerektirdigi sekilde

normal dagilima yakinsadigi bilinmektedir (Mordkoff, 2015: 1-6).

Tablo 4.2. Saglik Turistlerinin Hastane Se¢me Sebeplerine iliskin Ifadelerin Normallik Test Sonuglar

Tedavi maliyetlerinin diisiik olmasi 360 0,266 | 0,000 -1,020 0,504

Yiiksek standartta saglik hizmeti 360 0,266 | 0,000 -1,193 1,602

Cografi agidan yakin olmast 360 0,262 | 0,000 -0,890 0,631

Ucuz tilke olmasi 360 0,239 | 0,000 -1,070 0,891

Saglik hizmeti yaninda turistik 6zelliklerinin fazla 360 | 0,253 | 0,000 -0,885 0,305
olmasi

Hijyene 6nem vermesi 360 0,251 | 0,000 -1,023 0,830

Hizmet verme siiresi 360 0,256 | 0,000 -1,074 0,864
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Hastanenin teknik donanimi 360 0,302 | 0,000 -1,303 1,614
Hastanenin hekim kadrosu 360 | 0,301 | 0,000 -1,516 2,818
Hastanenin uluslararasi standardi 360 0,241 | 0,000 -1,140 1,232
Araci kuruluglarin yoénlendirmesi 360 | 0,241 | 0,000 -0,757 -0,276

Bu verilere gore oOrneklem biiyiikliigii acisindan Kolmogorov-Smirnov testi

sonucunda verilerin normal dagilim gostermedigi, 6rneklem grubu arasinda istatistiksel

olarak farklilik sergilenmedigi goriilmiistiir. Ikinci normallik analizi olarak carpiklik-

basiklik analizinde de tiim ifadelerin veri seti dagilimi £3,0 ve 0,7 araliginda dagilim

gosterdigi i¢in veri setinin normal dagilim gosterdigi sonucuna ulasilmigtir. Merkezi Limit

Teoremi’ne gore de verilerin normal dagilim gdsterdigi sonucuna ulagilmistir.

Tablo 4.3. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi Normallik Test Sonuglari

ifadeler

Saglik hizmetleri sunumunu hastalarin géziinden
degerlendiririm.

Klinik gériisme, hasta planinin uygulanmasi ve bakim
degerlendirmesinde; hasta degerlerini tercihlerini ve
ihtiyaglarini géz 6niinde bulundururum.

Hasta bakiminda hasta merkezli bakimin ¢oklu boyutlarini
(hasta ve hasta yakini tercihlerini, iletisim, aile ve
arkadaglarinin duygusal destegi vb.) g6z oniinde
bulundururum.

Hasta bakiminda hastanin degerlerini, tercihlerini ve
ihtiyaglarini saglik hizmeti sunumunda gorevli diger ekip
iiyelerine iletirim.

Hasta merkezli bakimda, hastalarin deneyimlerinin
cesitliligine (ge¢mis tecriibelerine) duyarli ve saygili
olurum.

Kendimden farkli degerlere sahip kisiler i¢in de hasta
merkezli bakim destegi veririm.

Hastalarin saglik bakim siireglerine aktif katilimlarmin
oniindeki engelleri tespit ederek ortadan kaldiririm.

Hastalarin karar verme siirecinde yasadiklari ¢atigsmalari
degerlendirerek ¢oziim i¢in kaynaklara ulagsmalarini
saglarim.

Bakim siirecinde, hastalar1 veya ailelerini giiglendirecek
(etkin kilacak) stratejileri agiklarim.

Bakim stirecinin aktif ortagi olarak hasta veya hasta
yakinlarim siirece dahil ederim.

Bakim siirecine hastalarin aktif katilimini artirmak i¢in
hastalarin tercihlerine saygi gosteririm.

Hastanin hissettigi agri/istirabin varligini ve kapsamini
degerlendiririm.

Hastalarin fiziksel ve duygusal rahatlik diizeylerini
degerlendiririm.

360

360

360

360

360

360

360

360

360

360

360

360

360

Kolmogorov-
Smirnov
z p
0.293 = 0,000
0.278 0,000
0.249 | 0,000
0.276 0,000
0.268 0,000
0.285 0,000
0.255 = 0,000
0.261 0,000
0.286 0,000
0.268 0,000
0.266 0,000
0.259 0,000
0.272 = 0,000

Skewness
Istatistik
-1,321

-1,481

-1,077

-1,457

-1,418

-1,277

-1,119

-1,326

-1,17
-1,03
-1,120

-1,299

-1,334

Kurtosis
istatistik
3,083

3,852

1,763

3,240

3,467

2,188

1,813

2,711

2,444
1,689
2,317

2,511

3,259



Hastanin agri, rahatsizlik veya istirabinin giderilmesi igin

hasta ile hasta yakini beklentilerini dinlerim ve ilgili

kisilere iletirim.
Hasta bakimu i¢in bilgilendirilmis onam alirim.

Bakim siirecinde ortaya ¢ikan her degisiklikte hastanin

ihtiya¢ duydugu bakimi sunarim.

Hasta bakimina iliskin ortaya ¢ikan ¢atismalarin ¢éziimiine

ve fikir birligi saglamasina katilirim.

360

360
360

359

0.306

0.289
0.270

0.264

0,000

0,000
0,000

0,000

-1,593

-1,652
-1,435

-1,487

98

3,410

3,823
3,173

3,636

Tablo 4.3’e gore hasta merkezli bakim yetkinligi (HMBY) ne ait verilerin 6rneklem

biiyiikliigii agisindan Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda normal dagilim gostermedigi,

orneklem grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik sergilemedigi goriilmiistiir. Ikinci

normallik analizi olarak garpiklik-basiklik analizinde de veri seti dagilimi 3,0 araliginda

dagilim gosterdigi i¢in veri setinin normal dagilim gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

4.1.3.Ortalama ve standart sapma degerleri

Katilimcilara sorulan diger soru ise kurumunuza gelen saglik turistlerinin goziinden

degerlendirdiginizde onlarin kurumuzu tercih etme sebepleri sorusudur. Bu soru ile birlikte

saglik calisanlarinin saglik turizmi baglaminda gelen saglik turistlerinin goziinden

kuruluslarinda yeterli veya yetersiz olarak gordiigii noktalar belirlenmeye ¢alisiimistir.

Tablo 4.4. Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebeplerine iliskin Ifadeler

% | g | 8
= | 2| 2| %
1Y) = @ =
2| E| s
. ) > > o .
Sgg“ ifadeler g | s s | £| 8| 5| ¢
S|lx2| | 8| 8
23 (6]
=J - -
: |3 g
1 Tedavi maliyetlerini diisiik olmasi 02 51 % g L; 15566 313 i 31§ % 3,89 | 1,09
2 Yiiksek standartta saglik hizmeti 02 179 ; g 1242 jg 89 31; 71 412 | 0,90
3 Cografi agidan yakin olmasi 02 167 52 % 16;22 j35 2 31 11 % 3,98 | 0,93
.. n 11 15 62 132 140
4 Ucuz uilke olmasi % 31 32| 172 | 367 | 389 404 | 1,00
5 Saglik hizmeti yaninda turistik n 11 27 64 141 | 117 390 | 103
ozelliklerinin fazla olmasi % 31 | 75| 178 | 39,2 | 32,5 ' '
6 Hijyene dnem vermesi 090 141 ; ?é 15553 ;? i j?:r) 2; 4,16 | 0,89
7 Hizmet verme siiresi 02 15 4 f’z 1240 ;5286 jgsg 416 | 0,92
8 Hastanenin teknik donanimi 090 141 21 % 1139 ;21 % 51 f 54 4,30 | 0,86
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n 5 7 32 130 | 186

% 14 [ 19| 89 | 361 | 51,7

9 Hastanenin hekim kadrosu 4,34 | 0,83

n 8 13 54 138 | 147

% 22 | 36 | 150 | 383 | 40,8

10 Hastanenin uluslararasi standardi 4,11 | 0,94

11 Arac1 kuruluslarin yonlendirmesi (yno 18% 623 2174 3152; 2254 3,81 | 1,22

Yapilan analizler sonucunda katilimcilara gére saglik turistlerinin hastaneleri tercih
etmelerindeki en biiylik etkenler (Tablo 4.4); hastanenin hekim kadrosu (4,34), hastanenin
teknik donanimi (4,30), hijyene dnem vermesi (4,16), hizmet verme siiresi (4,16), yiiksek
standartta saglik hizmeti sunulmasi (4,12), hastanelerin uluslararas1 standartlarda olmasi
(4,11), ucuz iilke olmasidir (4,04). Katilimcilarin cografi acidan yakin olma (3,98), saglik
hizmetlerinin yaninda diger turistik 6zelliklerinin olmasi (3,90), tedavi maliyetlerinin diigiik
olmasi1 (3,89), aract kuruluslarinin ydnlendirmesi (3,81) konusunda kararsiz kaldig:
goriilmiistiir. Dokme (2016), Adana’daki 2 adet 6zel hastanede ¢esitli pozisyonlarda ¢alisan
saglik calisanlarina gore yabanci hastalarin hastaneleri tercih etmelerindeki etkenler
strastyla; hekim kadrolarinin iyi ve gilivenilir olmasi (4,67), hastanenin teknik donanimi
(4,49), yiiksek standartlarda saglik hizmeti sunulmasi (4,43), hastanelerin uluslararasi
standartlarda olmasi (4,17), tedavi maliyetlerinin uygun olmasi (4,13), cografi acidan yakin
olmasi (4,07), ucuz iilke olmasi (3,94), araci1 kuruluslarinin yonlendirmesi (3,78), hijyene
onem verme (3,41), hizmet verme siiresi (3,25), turistik 6zelliklerinin olmasi (2,86) olarak
bulmustur. Ertas ve Kirag (2018) ise, Konya’da bir kamu hastanesinde tercih etme
sebeplerine yonelik analizinde sirasiyla; teknik donanim (3,42), hekim kadrosu (3,37),
uluslararas: standardi (3,33), hijyen (3,28), hizmet verme siiresi (3,26), yiiksek standartta
saglik hizmeti (3,17), cografi agidan yakimlik (3,13), ucuzluk (3,13), turistik merkeze
yakinlik (3,13), araci kuruluslarin yonlendirmesi (3,12) ve tedavi maliyetlerinin diisiik
Olmast (2,97) sonucunu bulmustur. Buna gore, arastirma bulgusu ve literatiir
degerlendirildiginde bulgular benzer ¢ikmis ve Tiirkiye’deki hastanelerde ¢alisan saglik
personellerince saglik turistlerinin hastaneleri tercih etme sebeplerindeki en biiyiik iki etken
hekim kadrosu ve hastanenin teknik donanimidir.

Tablo 4.5’te ise, hasta merkezli bakim yetkinligine dair ifadelerin ortalama ve
standart sapma degerleri yer almaktadir. Buna gore, katilimcilarin hasta merkezli bakim
yetkinlikleri degerlendirildiginde; 4,39 ile en yiiksek degeri “hastanin agri, rahatsizlik veya

istirabinin giderilmesi icin hasta ile hasta yakini beklentilerini dinlerim ve ilgili kisilere
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iletirim” ifadesine verilen cevap olustururken, 4,15 ile en diisiik degeri “saglik hizmetleri

sunumunu hastalarin géziinden degerlendiririm” sorusuna verilen cevap olusturmaktadir.

Tablo 4.5. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligine iliskin ifadeler

1 Saglik hizmetleri sunumunu hastalarin géziinden n| 6 7 33 192 | 122 415 | 0.79
degerlendiririm % | 1,7 | 19| 92 [ 533|339 | " '
Klllmk goriisme, hgsta p.lanu.nn uygulalnmas.l ve nl 6 5 25 184 | 140
2 akim degerlendirmesinde; hasta degerlerini 424 | 077
tercihlerini ve ihtiyaglarini gbz 6niinde 0 ' '
bulundururum % | 1,7 | 14 | 69 | 51,1 | 389
Hasta bakiminda hasta merkezli bakmpn gc?k}u n 3 7 40 167 | 143
3 . bgyutla}rml (hasta ve hasta yakini termhlenm, 422 | 0.78
iletisim, aile ve a{kg.daslarlmn duygusal destegi vb.) % | 08 | 1.9 | 111 | 464 | 397
g6z Oniinde bulundururum
Hasta bakiminda hastanin degerlerini, tercihlerini ve nil 4 6 25 156 | 169
4 | ihtiyaclarini saglik hizmeti sunumunda gorevli diger . 4,33 | 0,77
ekip tiyelerine iletirim % | L1 L7 69 | 433 | 469
Hasta merkezli bakimda, hastalarin deneyimlerinin n 4 4 25 164 | 163
5 esitliligine (gecmis tecriibelerine) duyarli ve saygili 432 | 0,74
sesitiligine Ll teorliggpPic) duy Y o | 11 | 11| 69 | 456 | 453
Kendimden farkli degerlere sahip kisiler i¢in de hasta | n | 2 8 27 151 | 172
6 . S 4,34 | 0,75
merkezli bakim destegi veririm % | 06 | 22 | 75 | 419 | 478
Hastalarin saglik bakim siireglerine aktif nl 2 8 32 165 | 153
7 katilimlarinin 6niindeki engelleri tespit ederek 427 | 0,76
ortadan kaldiririm % | 06|22 ] 89 | 458 | 425
Hastalarin karar verme siirecinde yasadiklari nl 3 8 o5 165 | 159
8 catismalar1 degerlendirerek ¢oziim igin kaynaklara 430 | 0,76
ulasmalarini saglarim. % | 08 | 22 | 69 | 458 | 442
9 Bakim siirecinde, hastalar1 veya ailelerini n| 4 9 34 190 | 123 416 | 078
gii¢lendirecek (etkin kilacak) stratejileri agiklarim % | 1,1 | 25| 94 | 528 | 34,2 ' '
Bakim siirecinin aktif ortag1 olarak hasta veya hasta ni 3 9 41 178 | 129
10 . A . 4,16 | 0,78
yakinlarim siirece dahil ederim % | 08 | 25 | 11,4 | 49,4 | 35,8
Bakim siirecine hastalarin aktif katilimini artirmak n 2 4 27 170 | 157
11 . o . 4,32 | 0,70
i¢in hastalarin tercihlerine sayg1 gosteririm % | 06 | 11| 75 | 472 | 436
Hastanin hissettigi agri/istirabin varligini ve n| 4 9 30 168 | 149
12 N L 4,24 | 0,79
kapsamini degerlendiririm % | 1,1 | 25 | 83 | 46,7 | 414
Hastalarin fiziksel ve duygusal rahathik diizeylerini ni| 3 4 23 167 | 163
13 y o 4,34 | 0,72
degerlendiririm % | 08| 11| 64 | 464 | 453
Hastanin agr1, rahatsizlik veya istirabinin giderilmesi | | 3 9 18 142 | 188
14 icin hasta ile hasta yakini beklentilerini dinlerim ve 439 | 0,76
ilgili kisilere iletirim % | 08 | 25| 50 | 394 | 52,2
15 Hasta bakimi i¢in bilgilendirilmis onam alirim. (;; 167 15 7 g % i'g A(f) E:,L(? % 4,35 | 0,80
Bakim siirecinde ortaya ¢ikan her degisiklikte ni 5 4 31 154 | 166
16 o g 431 | 0,78
hastanm ihtiya¢ duydugu bakimi sunarim % | 14 | 11| 86 | 428 | 46,1
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17

ni 5 4 27 162 | 162

Hasta bakimina iliskin ortaya ¢ikan catismalarin

¢Oziimiine ve fikir birligi saglamasina katilirim % | 14 | 11 75 | 45.0 | 45,0 431

0,77

Olgekte en diisiik puani alan maddenin Kira¢ (2020)’1n arastirmasindaki madde ile
ayni olmasi farkli donemlerde olmasinda ragmen saglik calisanlarinin hastanin géziinden
saglik hizmeti sunumu baglaminda tutum ve davranis degisikligine gitmedigi sonucunu
ortaya koymaktadir. En yiiksek puan alan (4,39) arastirma maddesinin hastanin agr1 ve
1stirabinin giderilmesine yonelik olmasi yine Kirag’in en yiiksek puan (4,26) alan “Hastanin
hissettigi agri/istirabin varligimi ve kapsamini degerlendiririm.” maddesi ile uyumlu
oldugunu gostermektedir. Buna gore, saglik personeli tedavi siirecinde hastanin duygu ve
diisiince diinyasindaki arzu ve isteklerinden ziyade fiziksel ihtiyaclarinin giderilmesi
yOnilyle hasta ile iletisim kurdugu ve bakim hizmeti sagladigi sdylenebilmektedir.

4.1.4. Giivenilirlik ve gecerlilik analizi

Cronbach alfa katsayisi, tiim Ol¢egin tutarliligimi degerlendiren giivenilirlik
katsayisidir. I¢ gecerlilik icin yaygm bir indeks olan yari yariya giivenilirlik ile motive
edilmistir. Cronbach alfa katsayisi, madde puanlarindaki varyansin ne kadarinin ger¢ek puan
varyansina atfedilebilecegini tahmin eder. Diger tiim gecerlilik ve giivenilirlik dl¢iitleri gibi,
gercek calisma uygulamalarinda 0 ile 1 arasinda degisir. Genel olarak, daha biiyiik o
degerleri daha gii¢lii madde tutarliligina isaret eder ve cogu uygulamada kabul edilebilir o
aralig1 0,7 veya daha yiiksektir (Tang vd., 2023: 321-322; Hair vd., 2019: 161,761).

» 0,00 < a<0,40 ise dlgek giivenilir degildir,
» 0,40 <a < 0,60 ise dlgek diisiik giivenilirliktedir,
» 0,60 < a<0,80 ise dlgek oldukga giivenilirdir,
» 0,80 <a <100 ise 6l¢ek yiiksek derecede glivenilir bir 6lgektir.
Arastirmada kullanilan 6l¢eklere iliskin giivenilirlik analizi sonuglarina Tablo 4.6’da

yer verilmistir.

Tablo 4.6. Giivenilirlik Analizi

Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri (Tim o6lcek) 11 0,847
Standart ve kalite 8 0,866
Maliyet ve yakinlik 3 0,532
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi (Tiim Olgek) 17 0,954
Siire¢ ve saygi 9 0,927
Hasta haklar1 ve konfor 8 0,928
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Tablo 4.6’ya gore ilgili Olgeklerin Cronbach’s Alfa degerlerine bakildiginda
Ol¢eklerin tamami dikkate alindiginda toplam Cronbach’s katsayilarin yiiksek derecede
giivenilir (0,847 ve 0,954) oldugu goriilmektedir. Arslanoglu ve Kirilmaz (2019)’a ait 6zgiin
Olgegin HMB giivenirlik katsayis1 0=0,850"dir. Ayrica literatiirdeki diger Cronbach’s Alpha
degerleri: Bakir ve Demir (2020) 0,800; Saygili vd. (2020) 0,915; Balc1 (2021) 0,850;
Suhonen vd. (2021) 0,930; Hastaoglu vd. (2023) 0,870 olarak hesaplanmistir. Buna gore,
arastirmadaki alfa katsayis literatiirle benzer degerde ¢cikmistir. Olgekteki tiim maddelerde
toplam korelasyonlar kabul edilebilir bir diizeye (>0,40) ulastig1 igin her bir alt boyutuna ait
ifadelerin de (“Maliyet ve Yakinlik” boyutu hari¢) i¢ tutarlilik giivenilirliginin yiiksek
derecede giivenilir oldugu sonucuna ulasilmaktadir.

4.1.5. Faktor analizi

Giivenilirlik, gegerlilik i¢in sadece gerekli bir kosuldur, yeterli bir kosul degildir.
Sosyal bilimlerde ve diger disiplinlerde arastirmacilar genellikle bir grup insan veya nesne
icin genis veri setlerine sahiptirler. Bu verilerin altinda yatan yapiy1 anlamak ve dlglimlerin
temsil ettigi yapilar1 belirlemek onemlidir. Arastirmacilar genellikle 6l¢timler arasindaki
iligkileri inceleyerek bu yapilart anlamaya calisirlar. Ancak gercek verilerde bu iligkilerin
belirgin olmasi1 zor olabilir ve veri seti biiylidiikce gorsel olarak analiz etmek zorlasir. Bu
nedenle faktor analizi yontemi gelistirilmistir. Faktor analizi, Ol¢limler arasindaki
korelasyonlar1 agiklamak i¢in kullanilir ve Olglimler altinda yatan ortak faktorleri
belirlemeye yardimci olur. Faktorler, dl¢climlerin temsil ettigi yapilar ifade eder ve faktor
analizi bu yapilarin sayisini ve dogasini belirlemek igin istatistiksel prosediirler kullanir.
Kesifsel (agiklayici) faktor analizi ve dogrulayici faktor analizi bunlardandir. Kesifsel faktor
analizi, aragtirmacinin faktorlerin sayis1 ve gostergeler arasindaki iliski hakkinda sinirli veya
hi¢ bilgisi olmadiginda kullanilir. Bu tiir modellerde, aragtirmaci faktor yapisini kesfetmek
icin analiz yapilir. Dogrulayic1 faktor analizi, arastirmacinin onceden tahminlere sahip
oldugu durumlarda kullanilir. Istatistiksel olarak, kesifsel modellerde model parametrelerine
az kisitlama getirilirken, dogrulayici modellerde daha fazla kisitlama yapilir. Dogrulayici
modellerde her bir gostergenin sadece bir faktorle iliskilendirilmesine izin verilirken,
kesifsel modellerde faktorler ile gostergeler arasindaki iligkiler daha serbesttir (Gnyp, 2004:
4-7; Fabrigar ve Wegener, 2012: 1-4; Finch, 2020: 5-6).

Aciklayici faktor analizi uygulamasinda “temel bilesenler analizi” ¢ikarim yontemi

kullanilmigtir. Temel bilesen analizi, degisken gruplart arasindaki iliskiyi degerlendirmek
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icin korelasyon matrisini kullanir. En gii¢lii korelasyona sahip maddeler faktorler halinde
gruplandirilir ve madde ile faktor arasindaki korelasyona faktor yiikii denir. Faktor yiikiiniin
biiyiikliigii, sonuglar1 yorumlarken bize yol gosterir. Agiklanan varyansi aragtirmak icin ise
ozdegerler kullanilir. Ozdegerler, faktdr tarafindan agiklanan varyans miktarini gosterir.
Yiiksek bir 6zdeger, madde ve faktor arasindaki varyansin biiyiik bir kismini agiklar
(Mayers, 2013: 542-543). Literatiirde agiklayici faktor analizi uygulayabilmek igin dlgekte
yer alan madde sayisinin en az 5 katina ulagilmasi gerektigi ifade edilmektedir. Hasta
Merkezli Bakim Yetkinlik Olcegi’nde madde sayisinin 17 olmasi ve arastirmaya katilan
sayisinin ise 360 olmasi bu kosulun yerine getirildigini gostermektedir. Arastirmada
kullanilan iki 6l¢ek i¢in ayri ayri agiklayict faktor analizi gerceklestirilmistir. Kosul olan
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) o6rneklem uygunlugu degeri ve Barlett Kiiresellik Testi
katsayilarma bakilmustir. Ilgili 6lceklerin degerleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. KMO ve
Barlett Kiiresellik Testi sonuclarinin istatistiki ifadelerinin yorumlanmasinda KMO
degerinin %70’in lizerinde, Barlett degerinin p<0,05 diizeyinde anlamli olmasi1 dlgegin
faktor analizine uygunlugunu ifade etmektedir.

Tablo 4.7. Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Olcegi Faktor Yapist

Faktor Aciklanan Cronbach’s
Faktorler yiikleri varyans Alpha
Standart ve kalite (Faktor 1) 43,803 0,866
8. Hastanenin teknik donanimi1 0,824
10. Hastanenin uluslararas: standardi 0,824
9. Hastanenin hekim kadrosu 0,822
6. Hijyene 6nem vermesi 0,807
7. Hizmet verme siiresi 0,781
2. Yiiksek standartta saglik hizmeti 0,711
11. Araci kuruluslarin yonlendirmesi 0,510
5. Saglik hizmeti yaninda turistik 6zelliklerinin fazla olmasi 0,437
Maliyet ve Yakinlik (Faktor 2) 11,757 0,532
4. Ucuz iilke olmasi 0,848
1. Tedavi maliyetlerinin diisiik olmasi 0,750
3. Cografi agidan yakin olmasi 0,398
Aciklanan toplam varyans 55,557
Varimax Rotasyonlu Temel Bilesenler Faktor Analizi
Kaiser-Meyer-Olkin Ornekleme Yeterliligi= 0,872 ve p<0.00 (ChiSquare=1634,016; df=55)

Saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebeplerine iliskin kullanilan 6lgege, uygulanan
analiz sonucunda KMO degeri 0,872 ¢ikmasi dlgegin faktdr analizine uygun oldugunu

gostermektedir. Analiz sonucunda Bartlett’s Kiiresellik Testi sonucunun 0,000 (p<0,05)
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¢ikmasi da Olgegin faktér analizine uygun oldugunu gostermektedir. Ayrica O6lgek
faktorlerin giivenilirlik ve agiklanan varyans oranlarimin yiiksek olmasi arastirmada
kullanilan bu 6lgegin giiglii bir faktdr yapisinda oldugunu gostermektedir. Boylece, 11
madde igeren ve toplam varyansin %55,557’sin1 aciklayan iki faktorlii bir ¢6ziim
olusturulmustur. Birinci faktor igerisinde bulunan 8 madde “standart ve kalite” olarak
adlandinlmustir. Ikinci faktér iginde bulunan 3 madde “maliyet ve yakinlik” olarak

belirlenmistir.

Faktor analizi sonucunda ortaya ¢ikan bu iki faktorlii yapi saglik turizmi baglaminda
hizmet sunumunun ¢ok boyutlulugunu ortaya koymaktadir. Buna gore, belirlenen ilk faktor
olan “Standart ve Kalite”, saglik turizmi hizmetlerinde uluslararas1 standartlara uygunluk,
bakim siireclerinin giivenilirlik ve hizmet kalitesinin stirdiiriilebilirligi gibi temel unsurlari
kapsamaktadir. “Standart ve Kalite” faktort, ilgili literatiirde saglik turistleri, genellikle
kendi tlkelerinde ulasamadiklar yiiksek kaliteli hizmeti daha uygun kosullarda alabilmek
amaciyla baska iilkelere yonelmekte (Connell, 2013: 3) ve kaliteye iliskin beklentiler
yalnizca tibbi uygulamalarla sinirli kalmamakta; iletisim, hasta glivenligi, hasta haklarina
saygi ve kiltiirel duyarlilik gibi hasta merkezli unsurlar1 da igermektedir (Hanefeld vd.,
2015: 358-359) bulgularmi desteklemektedir. ikinci faktor olan “Maliyet ve Yakinlik”,
saglik turistlerinin hizmet alma siirecinde g6z onilinde bulundurdugu ekonomik ve cografi
etkenleri temsil etmektedir. Literatiirde saglik turizminin ¢ekim unsurlar1 arasinda tedavi
maliyetlerinin diisiikliigii ve hizmete kolay erisimin 6nemli yer tuttugu vurgulanmaktadir
(Lunt vd., 2011: 33-35). Bu faktoriin belirgin bir yap1 olarak ayrismasi, saglik hizmeti sunan
kurumlarin yalnizca klinik yetkinlik agisindan degil, ayn1 zamanda erisilebilirlik ve
ekonomik uygunluk bakimindan da hasta beklentilerini karsilayabilme kapasitesine sahip

olmalarinin gerekliligine isaret etmektedir.

Elde edilen bulgular, saglik turizmi hizmetlerinin yalmzca medikal sonuglara
odaklanmamas1 gerektigini; bunun yerine, hasta merkezli bir anlayisla yapilandirilmas,
biitiinciil bir hizmet sunumunun gerekli oldugunu ortaya koymaktadir. Nitekim uluslararasi
literatiirde, hasta merkezli yaklasimin saglik turistlerinin memnuniyeti, tekrar tercih etme
egilimi ve kurum imaj1 lizerinde belirleyici bir rol oynadig bildirilmektedir (Turner, 2007;

Glinos vd., 2010). Bu ¢ergevede, aragtirma sonucunda elde edilen iki faktorlii yapi, saglik
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turizmi hizmetlerinin hem hizmet kalitesi hem de hasta erisimini dnceleyen stratejik bir

yaklasimla ele alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Tablo 4.8. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi Olcegi Faktor Yapist

Siirec ve Sayg1 (Faktor 1) 57,689 0,927
2. Klinik goriisme, hasta planinin uygulanmasi ve bakim
degerlendirmesinde; hasta degerlerini tercihlerini ve ihtiyaglarim 0,775
g6z Ontinde bulundururum.
4. Hasta bakiminda hastanin degerlerini, tercihlerini ve ihtiyaglarim
g . . T . e 0,767
saglik hizmeti sunumunda gorevli diger ekip tiyelerine iletirim.
8. Hastalarin karar verme siirecinde yasadiklar1 ¢atismalari
< . o 9 0,750
degerlendirerek ¢oziim i¢in kaynaklara ulagmalarini saglarim.
3. Hasta bakiminda hasta merkezli bakimin ¢oklu boyutlarini (hasta
ve hasta yakini tercihlerini, iletisim, aile ve arkadaslarinin duygusal | 0,749
destegi vb.) goz onlinde bulundururum.
5. Hasta merkezli bakimda, hastalarin deneyimlerinin ¢esitliligine
. " - 0,749
(gecmis tecriibelerine) duyarli ve saygili olurum.
7. Hastalarm saglik bakim siireclerine aktif katilimlarimin 6niindeki 0725
engelleri tespit ederek ortadan kaldiririm. '
6. Kendimden farkli degerlere sahip kisiler igin de hasta merkezli
e 0,690
bakim destegi veririm.
1.Saglik hizmetleri sunumunu hastalarin géziinden degerlendiririm. 0,655
9. Bakim siirecinde, hastalar1 veya ailelerini giiglendirecek (etkin 0643
kilacak) stratejileri agiklarim. '
Hasta Haklar1 ve Konforu (Faktor 2) 7,962 0,928
13. Hastalarin fiziksel ve duygusal rahatlik diizeylerini
g . 0,805
degerlendiririm.
15. Hasta bakimu i¢in bilgilendirilmis onam alirim. 0,787
16. Bakim siirecinde ortaya ¢ikan her degisiklikte hastanin ihtiyag
< 0,786
duydugu bakimi sunarim.
12. Hastanin hissettigi agri/istirabin varligini ve kapsamini
g I 0,783
degerlendiririm.
14. Hastanin agr1, rahatsizlik veya 1stirabinin giderilmesi igin hasta 0727
ile hasta yakin1 beklentilerini dinlerim ve ilgili kisilere iletirim. '
17. Hasta bakimina iligkin ortaya ¢ikan ¢atismalarin ¢oziimiine ve
PN 0,716
fikir birligi saglamasina katilirim.
11. Bakim siirecine hastalarin aktif katilimini artirmak igin
o . 0,593
hastalarin tercihlerine saygi gosteririm.
10. Bakim siirecinin aktif ortagi olarak hasta veya hasta yakinlarim
N Jo . 0,578
stirece dahil ederim.
Aciklanan toplam varyans 65,651
Varimax Rotasyonlu Temel Bilesenler Faktor Analizi
Kaiser-Meyer-Olkin Ornekleme Yeterliligi= 0,941 ve p<0.00 (ChiSquare=4638,432; df=136)

Tablo 4.8’de hasta merkezli bakim yetkinligine iliskin kullanilan dl¢ege dair KMO

degerinin 0,941 ¢ikmasi dlgegin faktor analizine uygun oldugunu gostermektedir. Analiz



106

sonucunda Bartlett’s Kiiresellik Testi sonucunun 0,000 (p<0,05) ¢ikmas1 da dlgegin faktor
analizine uygun oldugunu gostermektedir. Faktor yiikleri 0,50’ den biiyiik olan tiim faktdrler
¢Oziimde tutulmus ve Cronbach alfa degerleri 0,927-0,928 arasinda degismistir. Boylece 17
madde igceren ve toplam varyansin %65,651°ini aciklayan iki faktorlii bir ¢6ziim
olusturulmustur. Birinci faktor 9 madde ile “siire¢ ve sayg1”, ikinci faktor 8 madde ile “hasta
haklar1 ve konforu” olarak adlandirilmistir. HMBY 6l¢eginin alt boyutlarina dair tanimlayict
istatistiklerde Arslanoglu ve Kirilmaz, (2019); Erdogan, (2019); Saygili vd., (2020) ve Balci,
(2021) galismalarinda 17 maddeye iligskin farkli seviyelerde faktor yiikleri hesaplayarak;
“Bakim Siireglerine Hastayr Ddhil Etmek, Hasta Bakis A¢ilarina Saygi Duymak, Hasta
Haklarini Savunmak ve Hasta Konforunu Saglamak” tzere 4 alt boyut belirlemislerdir.
Farkliligin nedeni, ele alinan calismalarin birbirine yakin dénemde benzer saglik
calisanlariyla (ebe, hemsire veya hekim kadrosunda gorevli katilimcilar) yapilmis olmasi

olarak diistiniilmektedir.

Olgekte tanimlanan iki faktor, hasta merkezli bakimin temel bilesenlerine isaret
etmektedir. Birinci faktdr olan “Siire¢ ve Saygi”, hasta merkezli bakimin temel ilkeleri
arasinda yer alan, hasta ile saglik profesyoneli arasindaki etkin iletisim, ortak karar verme,
kigisel degerlere saygi ve bilgilendirme gibi unsurlar1 kapsamaktadir. Bu faktor, saglk
hizmeti sunumunda yalnizca klinik karar siireclerinin degil, ayn1 zamanda hastanin kendi
bakim siirecine aktif katilimini ve bu siirecte saygin bir birey olarak taninmasini vurgulamasi
acisindan Onemlidir. Literatiirde hasta ile saglik profesyoneli arasindaki iliski, klinik
sonuglar1 dogrudan etkileyen bir degiskendir (Epstein ve Street, 2011: 101). Ayrica,
iletisimde seffaflik ve sayginin saglanmasi, kiiltiirel bariyerleri azaltarak hasta deneyimini
giiclendirmektedir (Scholl vd., 2014a). Saglik turizmi baglaminda bu tiir bir bakim
yaklagimi, farkli kiiltiirlerden gelen hastalarin hizmet siirecinde kiiltiirel yeterlilik, dilsel
erisim ve duygusal destek gibi unsurlarla birlikte kendilerini giivende hissetmeleri ve bakim
kararlarma dahil edilmeleri agisindan kritik dneme sahiptir. Ikinci faktor olan “Hasta Haklar1
ve Konforu”, hasta merkezli bakimin etik, fiziksel ve psikolojik giivenlik boyutlarini
kapsamaktadir. WHO, hasta merkezli yaklasimlarin uygulanmasinda hasta haklarina,
onuruna ve Ozerkligine saygmin temel bir gereklilik oldugunu vurgulamaktadir (WHO,
2016: 9). Ozellikle saglik turizmi baglaminda hizmet alan hastalar i¢in giivenli, konforlu ve

hak temelli bir bakim hizmeti, yalnizca memnuniyet degil, ayn1 zamanda tedaviye baglilik
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ve kuruma olan giiven tizerinde de belirleyici rol oynamaktadir (Altsoy ve Boz, 2021: 11-
12).

4.1.6.Pearson korelasyon analizi

Pearson Korelasyonu (r), aralik-oran olgegindeki veriler i¢in bir iliski dl¢iisiidiir.
Aragtirmaciya, x degiskeninin y ile ne Olgiide birlikte degistigini gostererek iliskinin
biiyikligiinii (giicli) ve yoniinii (+/-) belirtir. Ayrica, regresyon analizlerinden once iki
bagimsiz degiskenin ¢oklu dogrusalligini test etmektedir. Korelasyonunun 0.80’den biiyiik
bir degeri varsa, bu ¢oklu dogrusallik olarak kabul edilir. Coklu dogrusallik, bir modeldeki
iki veya daha fazla bagimsiz degiskenin yliksek derecede korelasyonlu veya iliskili olmasi
durumudur, bu da benzer kavramlarin 6l¢iilmesine yol agar. Bu durum, yanli tahminler
yaratir ve dolayistyla yanli bir modelin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Korelasyon katsayisi,
isaret (pozitif/negatif) ve anlamlilik lizerine analiz edilir. 0’a yakin olan degerler zayif bir
iligkiyi, 1.00’a yakin olan degerler ise gii¢lii bir iliskiyi gosterir. Giiglii bir korelasyon, iki
degiskenin yiiksek derecede korelasyonlu, dogrusal ve 6ngdriilebilir oldugu anlamina gelir.
Ayrica giiglii bir korelasyon ¢ogu veri noktasmnin regresyon dogrusu veya en iyi uyum
cizgisine yakin oldugu anlamina gelir ve daha az hata igerir. Eger p < 0.05 ise, sifir hipotezi
(Ho) reddedilir ve Hi (iliski vardir, etki vardir, fark vardir gibi) lehine yorum yapilir.
Korelasyonun yonii ise, pozitif veya negatif olabilir ve isaret (+/-) ile belirlenir. Pozitif
korelasyon, iki degiskenin ayni anda artmasi veya azalmasi durumunda meydana gelir.
Ornegin, x arttik¢a y artar; ya da X azaldikca y azalir (Zaidi, 2024: 28, 165-168).

Hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri
degiskenleri arasindaki iliskileri tespit etmek i¢in Pearson Korelasyon Analizi yapilmistir.

Analiz sonuglar1 Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ile Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Arasindaki
iliskiye Dair Pearson Korelasyon Analizi Sonuglari

Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi -

Siire¢ ve Saygt 0.95** -

Hasta Haklar1 ve Konforu 0.94** 0.78** -

Tercih Sebepleri -

Standard ve Kalite 035 033 032 -
Maliyet ve Yakilik 017 017 016 042

Not. **p <.0L
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Tablo 4.9 incelendiginde, hasta merkezli bakim yetkinligi ile tercih sebeplerinden
olan “Standard ve Kalite” (r = .35, p < 0.01), “Maliyet ve Yakmlk” (r = .17, p < .01)
arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. “ Siire¢ ve Sayg1”
alt boyutu ile “Standard ve Kalite” (r = .33, p < .01), “Maliyet ve Yakinlik” (r = .17, p <
.01) arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. “Hasta Haklar1
ve Konforu” alt boyutu ile “Standard ve Kalite” (r = .32, p <.01), “Maliyet ve Yakinlik” (r
=.16, p <.01) arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulunmustur. Buna
gore, saglik personelinin hasta merkezli bakim yetkinligi arttik¢a, saglik turistlerinin
hastaneyi “Standart ve Kalite” ile “Maliyet ve Yakinlik” nedeniyle tercih ettigine dair
algilar1 da artmaktadir.

4.1.7.Regresyon (baglanim) analizi

Ik kez Francis Galton tarafindan kullanilan Regresyon terimi, bir bagimli
(agiklanan) degiskenin baska bir veya birka¢ bagimsiz (agiklayici) degiskenin dogrusal bir
fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Buna gore, bagimli degiskenin ortalama degeri,
aciklayic1 degisken/degiskenlerin bilinen ya da degismeyen degerleri cinsinden tahmin
edilmektedir. Bir bagimli degiskenin sadece bir agiklayic1 degiskene bagliligi inceleniyorsa
iki degiskenli regresyon ¢oziimlemesi (basit regresyon), bir degisenin birden ¢ok agiklayici
degiskene baglilig inceleniyorsa ¢oklu regresyon ¢oziimlemesi séz konusudur (Gujarati ve
Porter, 2012: 15-22).

Basit dogrusal regresyon modeli:

Y=o + B1X+ p

y bagimli degisken, x bagimsiz degisken, P baglanim katsayilar1 olarak adlandirilir
(Wooldridge, 2015: 22-23).

Coklu dogrusal regresyon modeli:

Y=Bot+P1X1+P2X2+---+BpXp+e

Modelde Po sabit terimi, B1-f3, katsayilar ise her bir bagimsiz degiskenin Y tizerindeki
etkisini temsil etmektedir. € hata terimi olup, modelin agiklayamadigi rastgele sapmalari
gosterir. Modelin temel varsayimi, Y’ nin X’ler ile yaklasik olarak dogrusal bir iligki icinde
olmasidir ve hata terimi bu iliskinin disinda kalan tesadiifi farklari igermektedir. Bu nedenle,

€ terimi sistematik bilgi tasimaz ve yalnizca rastgele sapmalari temsil etmektedir (Chattefuee
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ve Hadi 2006: 53-54). Coklu regresyon analizinde, her bir bagimsiz degisken, regresyon
analizi prosediirii tarafindan agirliklandirilarak tahmine en fazla katkiy1 saglar. Agirliklar,
bagimsiz degiskenlerin genel tahmine olan goreceli katkisini ifade eder ve her bir degiskenin
tahmindeki etkisine iliskin yorumlamay:1 kolaylastirir. Bdylece, tahmin veya agiklama
hedeflerine esit derecede ulasabilir. Agirliklandirilmis bagimsiz degiskenler kiimesi,
bagiml degiskeni en iyi tahmin eden bagimsiz degiskenlerin dogrusal bir kombinasyonu
olan regresyon degiskenini olusturur (Hair vd., 2019: 265). Buna gore, regresyon
coziimlemesinde, X ve Y gozlemlerine dayanarak Po ve B1’nin bilinmeyen degerleri tahmin
edilmektedir.

Buna gore, modelin regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.10 ve 4.11°de gdsterilmistir.

Tablo 4.10. Standart ve Kalite Alt Boyutu Yordayicilari Olarak Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi Alt
Boyutlarmna Iliskin Coklu Regresyon Analizi Sonuglar

Degiskenler B SH B t p 95.00% GA
(Sabit) 2.34 025 0.00 9.22 <0.001 [1.84, 2.84]

Siirec ve Saygi 0.23 0.09 021 262 0.009 [0.06, 0.41]
Hasta Haklar1 ve Konforu 0.18 0.09 016 204 .043 [0.01, 0.35]

Not. F(2,357) = 24.26, p < .001, R’ = .12

Regresyon analizinde, bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkileri
B katsayis1 (unstandardized coefficient), standart hata (SH), standartlagtirilmis beta katsayisi
(B), t degeri ve anlamlilik diizeyi (p degeri) lizerinden degerlendirilmistir. B katsay1si, ilgili
degiskenin bagimli degiskende ne kadar degisime yol actigin1 gosterirken, SH (standart
hata) bu tahminin giivenilirligini ifade etmektedir.  katsayisi, degiskenlerin etkilerini birim
farklarindan bagimsiz olarak kiyaslamaya olanak tanimaktadir. t degeri, her bir bagimsiz
degiskenin katkisinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilir
ve p degeri, bu farkin anlamli olup olmadigin1 ortaya koymaktadir (p < 0.05 anlamli kabul
edilir).

Tablo 4.10 regresyon analizi sonuglarina gore modelin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (F(2,357) = 24.26, p < 0,001, R? = 0.12). “Standart ve Kalite”
puanlarindaki varyansin yaklasik %11.96’smin “Siire¢ ve Saygi1” ile “Hasta Haklar1 ve
Konforu” tarafindan agiklandigin1 gostermektedir. “Siire¢ ve Saygi” degiskeni, “Standart ve
Kalite” puanin1 anlamli sekilde yordamaktadir (B = 0.23, t(357) = 2.62, p = .009). Bu bulgu,

“Siire¢ ve Sayg1” puanindaki her 1 birimlik artigin, “Standart ve Kalite” puanini ortalama
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0.23 birim artirabilecegini gostermektedir. “Hasta Haklar1 ve Konforu” degiskeni de
“Standart ve Kalite” puanini anlaml sekilde yordamaktadir (B = 0.18, t(357) = 2.04, p =
.043). Bu sonug, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puanindaki her 1 birimlik artisin, “Standart ve

Kalite” puanini ortalama 0.18 birim artirabilecegini gostermektedir.

Tablo 4.11. Maliyet ve Yakilik Alt Boyutu Yordayicilari Olarak Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi Alt
Boyutlarina {liskin Coklu Regresyon Analizi Sonuglart

Degiskenler B SH B t p 95.00% GA
(Sabit) 3.05 028 0.00 10.87 <.001 [2.50, 3.60]

Siirec ve Saygi 013 010 011 1.38 .169 [-0.06, 0.33]
Hasta Haklar1 ve Konforu 0.08 010 0.07 0.86 .392 [-0.11, 0.27]

Not. F(2,357) = 5.61, p = .004, R® = .03

Maliyet ve yakinlik alt boyutu igin yapilan regresyon analizinde ise modelin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (F(2,357) = 5.61, p = .004, R? = .03). Ancak
“Siire¢ ve Sayg1” ile “Hasta Haklar1 ve Konforu” degiskenleri anlamli bir sekilde “Maliyet
ve Yakinlik” degiskenini yordamamustir.

4.1.8. ANOVA ve bagimsiz 6rneklem t-testi

Grup farkliliklarini analiz etmek igin tek degiskenli denklemlerde t-testi, iki veya
daha fazla grup igin ise varyans analizi yapilmaktadir. T-testi, bagimsiz degiskenler i¢in
yalnizca iki grubu (kategoriyi) degerlendirmekle sinirl olduklari ig¢in 6zel durumlar olarak
tasvir edilmektedir. ANOVA ise, bagimsiz degiskenlerin ikiden fazla gruba sahip oldugu
analizlerin yani sira iki gruplu durumlar da ele alabilir (Hair vd., 2019: 377). ANOVA ve
t-testi arasindaki en biiyiik fark, calistig1 grup sayisidir. ANOVA, iki grubun ortalamasini
(yani, ikili olmayan degiskenleri) ele alan bagimsiz 6rneklem t-testinin bir uzantisidir. T-
testi ve ANOVA’da test edilen bos hipotez, gruplar arasinda tek bir bagimli degisken
ortalamasinin esitligidir. Tek degiskenli durumda, tek bir bagimli dlgiit gruplar arasinda
esitlik acisindan test edilir. Bos hipotez (Ho) = Tiim grup ortalamalar esittir, yani ayn
popiilasyondan gelmektedirler.

Ho: pi=po=. .. pk
Varsayimlari
1. Veri veya Olgliim diizeyi varsayimi, tek yonliit ANOVA’nin bagli oldugu degisken

tiirlerini agikc¢a belirtir
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2. Ornekleme yontemi ve orneklem biiyiikliigii: Rastgele drnekleme ve biiyiik
orneklem

3. Gozlemlerin bagimsizligi: Veri gozlemleri birbirinden bagimsiz olmalidir; diger
gozlemlerden etkilenmemelidir

4. Dagilimin sekli: Normal dagilimli veriler

5. Varyanslarin homojenligi: Esit veya esit olmayan varyanslar varsayilir, burada
“esit” varyanslara oncelik verilir. F istatistigi anlamliysa esit olmayan varyanslar1 bildirilir;
F istatistigi anlamli degilse esit olmayan veya esit olmayan varyanslari bildirilir

6. Gliven diizeyi: Almaya istekli oldugunuz risk miktari: %95, 0,05 alfa

7. Ornek istatistigi: F istatistigi veya F orani: Ho1 reddeder veya reddetmede
basarisiz olur

8. Aykir1 degerler: Aykirt degerleri veya ug¢ puanlari en aza indirmek (Zaidi, 2024
102-103).

Popiilasyonlarin varyanslar1 esit olmadiginda, t-istatistikleri i¢in iki drneklem t-testi
formiilii (denklemi):

X=X - (u— 1)

S12  s,2

nl n,;

t =

Iki popiilasyonun varyanslari veya standart sapmalar1 esitse, iki Ornegin
birlestirilmis standart sapmalarinin kullanimina dayanan birlestirilmis t-istatistik formiili

kullanilir. Bagimsiz 6rneklem t-testi i¢in birlestirilmis t-istatistik formiilii:

Xy —X2) = (11 — Hp)

1 1
Sp /F_i_Tz

Buna gore, modeldeki degiskenler arasindaki farkliliklarin belirlenmesi igin yapilan

t=

bagimsiz gruplar t-test ve ANOVA sonuglari tablo ve agiklamalar seklinde gdsterilmistir.
4.1.8.1. Bagimsiz orneklem t-testleri
Kadin ve erkek personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik turistlerinin
hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamhi bir fark olup olmadigini
stnamak ic¢in “bagimsiz drneklem t-testi” yapilmistir. Analiz sonuclar1 Tablo 4.12°de

verilmigtir.



Tablo 4.12. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan

Ortalamalarinin Cinsiyete Gore Farklilasmasina Iligkin T-Testi Sonuclari
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Kadin Erkek
(n=206) (n=154)
Ort. Ss. Ort. Ss. t p d
Standard ve Kalite 4.17 0.60 4.00 0.79 2.23 .026 0.25
Maliyet ve Yakinhk 3.99 0.69 3.95 0.78 0.49 .625 0.05
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi 4.35 0.56 4.19 0.61 2.51 012  0.27
Siirec ve Saygi 4.33 0.61 4.17 0.60 242 .016 0.26
Hasta Haklar1 ve Konforu 4.37 0.59 4.22 0.67 2.31 .021 0.25

Not. d: Cohen’s d
Tablo 4.12 incelendiginde, cinsiyete gore katilimcilarin “Standard ve Kalite” puan

ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [t(358) = 2.23, p = .026, d = 0.25]. Kadin
katilimcilarin “Standard ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 4.17, Ss = 0.60), erkeklerin
ortalamasindan (Ort. = 4.00, Ss = 0.79) anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Buna
gore, kadin personeller erkek personellerden daha gok saglik turistlerinin hastaneyi standart
ve kalite nedeniyle tercih ettigini diisiinmektedir. Literatiirde, Aba vd. (2019) istanbul’daki
ozel bir hastanede, Bulut (2021) ise, Denizli, Bursa, Izmir, Antalya, Mersin’deki
hastanelerde gorevli saglik personelince yabanci hastalarin hastaneleri tercih etmelerine
yonelik c¢aligmalarin da sosyo-demografik degiskenlerden olan cinsiyet ile yerli/yabanci
hasta tercihleri (kalite algisi) arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Cinsiyete gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmustur [t(358) = 2.51, p = .012, d = 0.27]. Kadin katilimcilarin
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamast (Ort. = 4.35, Ss = 0.56), erkeklerin
ortalamasindan (Ort. =4.19, Ss = 0.61) anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Cinsiyete gore katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1” puan ortalamalar1 arasinda anlaml
fark bulunmustur [t(358) =2.42, p=.016, d = 0.26]. Kadin katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1”
puan ortalamasi (Ort. = 4.33, Ss = 0.61), erkeklerin ortalamasindan (Ort. = 4.17, Ss = 0.60)
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Cinsiyete gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur [t(358) = 2.31, p = .021, d = 0.25]. Kadm katilimcilarin “Hasta
Haklar1 ve Konforu” puan ortalamasi (Ort. = 4.37, Ss = 0.59), erkeklerin ortalamasindan
(Ort. =4.22, Ss = 0.67) anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Literatiirde, kadin saglik ¢aliganlarinin hasta merkezli bakim uygulamalarinda daha
yiiksek empati, iletisim ve hasta odaklilik, hastanin tercihlerine saygi gosterme sergiledigi

(Roter vd., 2002: 758-759; Hojat vd., 2011: 361-362; Kirag, 2020), ayrica kadin hekimlerin
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tedavi ettigi hastalarin, erkek hekimlere kiyasla daha diisiik mortalite ve yeniden hastaneye
yatig oranlarina sahip oldugu (Tsugawa vd., 2017: 6-7) gorilmektedir. Buna gore, bu
calismanin bulgular1 kismen literatiirle uyumludur. Cinsiyetin hasta merkezli bakim
uygulamalarim1 etkilemede oOnemli bir degisken oldugu kabul ile saglik turizmi gibi
uluslararas1 ve Kkiiltiirlerarast hasta akisinin yogun oldugu ortamlarda, kadin saglik
calisanlarinin gelistirdikleri empatik iletisim stratejileri, hastalarin giiven ve memnuniyet
diizeyini artirma potansiyeline sahip denilebilmektedir.

Evli ve bekar personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik turistlerinin
hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigim
simamak icin “bagimsiz 6rneklemler t-testi” yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.13’de
verilmigtir.

Tablo 4.13. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Medeni Duruma Gére Farklilasmasina fliskin T-Testi Sonuglar

Evli Bekar
(n=228) (n=131)
Ort. Ss. Ort. Ss. t p d
Standard ve Kalite 4.04 0.74 4.19 0.58 -209 .037 0.22
Maliyet ve Yakinhk 3.97 0.78 3.98 0.63 -0.08 933 0.01
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi 4.24 0.59 4.35 0.58 -1.70 .090 0.19
Siire¢ ve Saygi 4.22 0.62 4.34 0.60 -1.86 .064 0.20
Hasta Haklar1 ve Konforu 4.27 0.65 4.36 0.59 -1.32 188  0.15

Not. d: Cohen’s d

Tablo 4.13 incelendiginde, medeni duruma gore katilimeilarin “Standard ve Kalite”
puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [t(357) = -2.09, p = .037, d = 0.22].
Bekar katilimcilarin “Standard ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 4.19, Ss = 0.58), evli
katilimcilarin ortalamasindan (Ort. = 4.04, Ss = 0.74) anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Buna gore, bekar personeller evli personellerden daha ¢ok saglik turistlerinin
hastaneyi standart ve kalite nedeniyle tercih ettigini diistinmektedir.

Medeni duruma gore katilimeilarin “Maliyet ve Yakinlik”, “Hasta Merkezli Bakim
Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>.05). Literatiirde medeni durumun HMBY
tizerindeki etkisine dair; Balc1 (2021) ve Erdogan (2019), bekar c¢alisanlarin bakim
stireglerinde Ozellikle hasta bakis acilarina saygi duymak boyutunda daha yiiksek seviyede
ortalamaya sahip oldugunu bulmuslardir. Hastaoglu vd., (2023), evlilerde hasta merkezli
bakim yetkinliginin bekar saglik personeline gore daha yiiksek oldugunu ifade etmistir.

Buna gore, medeni durum bulgusu literatiirle uyusmamaktadir. Farkliligin sebebinin
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arastirmalardaki katilimecilarin  tek tipligi ve kadin katilimcinin agirlikta olmasi
diistinilmektedir.

Tam zamanli ve vardiyali ¢alisan personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve
saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
olup olmadigini sinamak i¢in “bagimsiz oérneklemler t-testi” yapilmistir. Analiz sonuglari

Tablo 4.14°de verilmistir.

Tablo 4.14. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Calisma Sekline Gére Farklilagmasina Iliskin T-Testi Sonuglar

Tam Zamanh Vardiyah
(n=313) (n=40)

Ort. Ss. Ort. Ss. p d
Standart ve Kalite 411 0.69 3.95 0.69 138 | 169 | 0.23
Maliyet ve Yakinhk 3.98 0.73 3.90 075 063 532 0.11
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi 431 0.59 4.10 0.57 2.17 .031 | 0.36
Siirec ve Saygi 4.29 0.62 4.08 058 208 .038 0.35
Hasta Haklar1 ve Konforu 4.33 0.63 4.12 0.58 2.01 045 | 0.34

Not. d: Cohen’s d

Buna gore, calisma sekline gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi
puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark bulunmustur [t(351) = 2.17, p =.031, d = 0.36]. Tam
zamanli ¢alisan katilimeilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. =
4.31, Ss = 0.59), vardiyali c¢alisanlarin ortalamasindan (Ort. = 4.10, Ss = 0.57) anlaml
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Tam zamanli ¢alisan saglik personelinin hasta merkezli
bakim yetkinliginin, vardiyali ¢alisanlara gore daha yiiksek ¢ikmasi, is siirekliligi, hasta ile
kurulan iliskinin niteligi ve profesyonel baglilik diizeyi ile iliskilendirilebilir. Ozellikle 8
saatlik tam zaman yerine 12 saatlik vardiyali ¢alisanlar arasinda uyku diizeninin bozulmasi,
i doyumunun azalmasi ve tiikenmiglik hissinin artmasi gibi faktorler, hasta odakl
yaklagimin siirdiiriilebilirligini zorlagtirabilir (Geiger-Brown ve Trinkoff, 2010: 100-101;
Han vd., 2014: 411). Bu baglamda arastirmada elde edilen tam zamanli galisan istatistigine
iliskin anlamlilik 6nemlidir.

Calisma sekline gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamalar1 arasinda
anlamhi fark bulunmustur [t(351) = 2.08, p = .038, d = 0.35]. Tam zamanli ¢alisan
katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamast (Ort. = 4.29, Ss = 0.62), vardiyali
calisanlarin ortalamasindan (Ort. = 4.08, Ss = 0.58) anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur.

Calisma sekline gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar

arasinda anlamli fark bulunmustur [t(351) = 2.01, p =.045, d = 0.34]. Tam zamanl ¢alisan
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katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamasi (Ort. =4.33, Ss = 0.63), vardiyali
calisanlarin ortalamasindan (Ort. = 4.12, Ss = 0.58) anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur.

Calisma sekline gore katilimcilarin “Standart ve Kalite”, “Maliyet ve Yakinlk”,
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>.05).

Yurtdist hizmet i¢i egitim alan ve almayan personelin hasta merkezli bakim
yetkinligi ve saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark olup olmadiginmi smnamak icin “bagimsiz 6rneklemler t-testi” yapilmistir.

Analiz sonuglar1 Tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Yurtdis1 Hizmet i¢i Egitim Alma Durumuna Gore Farklilasmasina Iliskin T-Testi Sonuclar

Ort. Ss. Ort. Ss. t p d
Standart ve Kalite 4.24 0.57 4.08 0.70 1.09 278 | 0.23
Maliyet ve Yakinhk 3.87 0.71 3.98 0.73 -0.71 477 @ 0.15
Hasta Merkezli Bakim Y etkinligi 4.53 0.35 4.27 0.59 2.09 .037 | 0.45
Siirec ve Saygi 4.56 0.39 4.24 0.62 2.38 .018 0.51
Hasta Haklari ve Konforu 4.50 0.36 4.29 0.64 1.53 127 | 0.33

Not. d: Cohen’s d
Tablo 4.15 incelendiginde, yurtdisi hizmet i¢i egitim alma durumuna gore

katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur [t(358) =2.09, p =.037, d = 0.45]. Yurtdis1 hizmet i¢i egitim alan katilimcilarin
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 4.53, Ss = 0.35), almayanlarin
ortalamasindan (Ort. = 4.27, Ss = 0.59) anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
Yurtdist hizmet ici egitim alma durumuna gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [t(358) = 2.38, p =.018, d = 0.51]. Yurtdist
hizmet i¢i egitim alan katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamasi (Ort. = 4.56, Ss =
0.39), almayanlarin ortalamasindan (Ort. = 4.24, Ss = 0.62) anlaml diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Yurt disinda egitim almak, saglik ¢alisanlarinin uluslararasi standartlara uyum
saglamalarii, kiiltiirleraras: iletisim becerilerini gelistirmelerini ve hasta deneyimini
biitiinciil bir perspektiften degerlendirebilmelerini ve farklt uygulama o6rneklerini gérme
imkan1 saglamaktadir (Luxford vd., 2011). Nitekim analizde, yurt dis1 hizmet i¢i egitim
almig personelin “Siire¢ ve Saygi1” ya iliskin farkindalik puan ortalamalarinin daha yiiksek
¢ikmasi, bu egitimin hem bireysel yeterliligi hem de uluslararasi hasta beklentilerine yanit

verme kapasitesini artirdigini géstermektedir.
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Yurtdis1 hizmet i¢i egitim alma durumuna gore katilimcilarin “Standart ve Kalite”,
“Maliyet ve Yakinlik”, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>.05).

Kurumda hizmet i¢i egitim alan ve almayan personelin hasta merkezli bakim
yetkinligi ve saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalari arasinda
anlaml bir fark olup olmadigini sinamak i¢in “bagimsiz orneklemler t-testi” yapilmigtir.

Analiz sonuglar1 Tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan

Ortalamalarinin Kurumda Hizmet igi Ei itim Alma Durumuna Gore Farklilasmasina fliskin T-Testi Sonuglar

Ort. Ss. Ort. Ss. t p d
Standart ve Kalite 4.20 0.63 3.94 0.75 3.41 <001 0.38
Maliyet ve Yakinhk 3.97 0.73 3.98 0.72 -0.10 920 0.01
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi 4.29 0.57 4.27 0.61 0.43 .668  0.05
Siireg¢ ve Saygi 4.28 0.59 4.23 0.65 0.76 446  0.08
Hasta Haklar1 ve Konforu 431 0.63 431 0.63 0.01 990 0.00

Not. d: Cohen’s d
Kurumda hizmet i¢i egitim alma durumuna gore katilimeilarin “Standart ve Kalite”

puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [t(358) = 3.41, p < .001, d = 0.38].
Kurumda hizmet i¢i egitim alan katilimeilarin “Standart ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. =
4.20, Ss = 0.63), almayanlarin ortalamasindan (Ort. = 3.94, Ss = (0.75) anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur. Hizmet i¢i egitimler, saglik calisanlarinin mesleki gelisimlerini
desteklemenin yani sira, hasta merkezli bakim anlayisin1  kurumsal diizeyde
icsellestirmelerine olanak taniyan temel araglardan biridir. Saglik turizmi kapsaminda farkli
dil, kiiltiir ve beklentilere sahip hasta gruplarina hizmet sunan personelin, bu ¢ok yonlii
hizmet ortamina adapte olabilmesi i¢in siirekli ve yapilandirilmis egitimlerle desteklenmesi
gerekmektedir (Epstein vd., 2010: 1494; Betancourt vd., 2016: 297-299). Luxford vd.
(2011) bulgularina gore, hasta merkezli bakimin kurumsal diizeyde basaris; liderlik destegi,
hasta geri bildirim mekanizmalar1 ve saglik personelinin bu geri bildirimlere dayali olarak
egitilmesi gibi etmenlerle dogrudan iliskilidir. Ayn sekilde, Frampton vd. (2017) de hasta
ve ailelerin karar siireglerine dahil edilmesinin, bakim kalitesinde dogrudan iyilesmeye yol
actigim belirtmis; bu siirecin saglik ¢alisanlarinin egitimiyle giiclendirilmesi gerektigini
vurgulamustir. Ayrica, Aba vd. (2019), kurumda yabanci hastalara yonelik hizmet i¢i egitim
alan saglik calisanlar1 ile yerli/yabanci hasta tercihler arasindaki anlamli iliski buldugu

sonucu da arastirma bulgumuzla uyusmaktadir.



117

Kurumda hizmet i¢i egitim alma durumuna gore katilimcilarin “Maliyet ve

Yakinlik”, Hasta MerkezIli Bakim Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu”

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>.05).

Bir meslek odasina bagli bulunan ve bulunmayan personelin hasta merkezli bakim

yetkinligi ve saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda

anlaml bir fark olup olmadigini sinamak i¢in “bagimsiz orneklemler t-testi” yapilmigtir.

Analiz sonuglar1 Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Meslek Odas1 Durumuna Gére Farklilasmasina liskin T-Testi Sonuglar1

Ort.
Standard ve Kalite 4.08
Maliyet ve Yakinhk 3.97
Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi 4.29
Siirec ve Saygi 4.28
Hasta Haklar1 ve Konforu 4.31

Ss.
0.70
0.76
0.58
0.61
0.62

Ort.
4.15
4.00
421
4.17
4.26

Ss.
0.61
0.49
0.62
0.63
0.65

t
-0.65
-0.36
0.90
114
0.52

p
515

719
.370
.255
.603

d
0.11
0.05
0.14
0.18
0.08

Not. d: Cohen’s d

Tablo 4.17 incelendiginde, meslek odasina bagli olup olmama durumuna goére
katilimeilarin  “Standart ve Kalite”, “Maliyet ve Yakinlik”, Hasta Merkezli Bakim
Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalari arasinda
anlamli fark bulunmamustir (p > .05). Bu baglamda, her iki grupta da goriilen diisiik puanlar,
bireysel motivasyon eksikligiyle, saglik sisteminde bu anlayisin heniiz kurumsal bir refleks
haline gelmedigine veya yapisal ve kurumsal diizeydeki eksikliklerle iliskilendirilebilecegi
distiniilmektedir.

4.1.8.2. ANOVA testleri

Hastane tiiriine gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik turistlerinin
hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
simamak icin tek yonlii varyans analizi yapilmustir. Analiz sonuglari Tablo 4.18°de
verilmigtir.

Tablo 4.18. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Hastane Tiiriine Gére Farklilasmasima Iliskin ANOVA Sonuglar

Hastane Tiirii n Ort. Ss F p np? Fark
Standart ve Kamu? 137 3.84 0.76 <
Kalite Kamu Universitesi® 59 3.81 0.86 37.45 001 0.17 a,b<c
Ozel® 164 4.41 0.35 '
Malivet ve Kamu? 137 3.91 0.85
Yaki’nhk Kamu Universitesi® 59  3.83  0.83 368 .026 0.02
Ozel® 164 4.08 0.55

Kamu? 137 4.26 0.59 6.40 .002 0.03 c>b
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Hasta Merkezli Kamu Universitesi® 59 4.07 0.86

Yi‘;{';‘:;i'gi Ozele 164 438 041
Kamue 137 424 060

Siirec ve Saygi Kamu Universitesi® 59 4.05 0.94 5.90 .003 0.03 c>b
Ozel® 164 436 044
Kamue 137 428 068

H\'j‘:t;;;;‘:ﬁr‘ Kamu Universitesi® 59 410 087 541 005 003  c>b
Ozelt 164 440 043

Tablo 4.18 incelendiginde, hastane tiiriine gore katilimcilarin “Standart ve Kalite”
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur [F(2, 357) = 37.45, p <.001, np* =
0.17]. Games Howell ¢oklu karsilastirma testi sonucuna gore Ozel hastanede galisan
katilimeilarin “Standart ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 4.41, Ss = 0.35), Kamu (Ort. =
3.84, Ss = 0.76) ve Kamu Universitesi (Ort. = 3.81, Ss = 0.86) hastanelerinde ¢alisan

katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Hastane tiirline gore katilimcilarin “Maliyet ve Yakinlik” puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmustur ancak ¢oklu karsilastirma testi sonucunda ikili gruplar arasinda
anlamli fark tespit edilememistir.

Hastane tiirline gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur [F(2, 357) = 6.40, p = .002, np* = 0.03].
Coklu karsilastirma testi sonucuna gore 6zel hastanede ¢alisan katilimcilarin Hasta Merkezli
Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 4.38, Ss = 0.41) Kamu Universitesi hastanelerinde
calisan katilimcilarinkinden (Ort. = 4.07, Ss = 0.86) anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur.

Hastane tiiriine gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark bulunmustur [F(2, 357) = 5.90, p = .003, np? = 0.03]. Coklu karsilastirma
testinde, 6zel hastanede ¢alisan katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1” puan ortalamasi (Ort. =4.36,
Ss = 0.44) Kamu Universitesi hastanelerinde ¢alisan katilimcilarinkinden (Ort. = 4.05, Ss =
0.94) anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Hastane tiirline gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar
arasinda anlaml bir fark bulunmustur [F(2, 357) = 5.41, p = .005, np? = 0.03]. Coklu
karsilagtirma testinde, 6zel hastanede ¢alisan katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu”
puan ortalamasi (Ort. = 4.40, Ss = 0.43) Kamu Universitesi hastanelerinde ¢alisan

katilimcilarinkinden (Ort. = 4.10, Ss = 0.87) anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
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Arastirmada 6zel hastanelerde gorev yapan saglik ¢alisanlarinin hasta merkezli bakim
yetkinligi puan ortalamalari, diger hastane tiirlerinde gorev yapan calisanlara gore daha
yikksek bulunmasi, Sultan vd., (2018)’nin 6zel hastanelerdeki doktorlar, kamu
hastanelerindeki doktorlara kiyasla daha yiiksek HMB degerine sahip oldugu bulgusuyla
uyusmaktadir. Arastirma bulgusu, 6zel hastanelerin hasta memnuniyeti ve hasta deneyimi
konularint hem kalite gostergesi hem de kurumsal rekabet araci olarak gormesiyle
iliskilendirilebilmektedir. Scholl vd. (2014) HMB modeline gore, uygulamanin basarisi
biiyiik 6l¢iide orgiitsel liderlik, kaynak tahsisi ve stratejik yonetime baglidir. Huang vd.
(2022), bu bulguyu kamu hastanelerinde saglanan hastane kiiltiiriiniin saglik ¢alisanlarinin
bakim sunumunda 6nemli bir rol oynadigini bulgusuyla desteklemektedir. Bu agidan
bakildiginda, kurumsal kiiltiir, liderlik, 6lgme degerlendirme sistemleri, yonetim destegi gibi
yapisal 6zelliklerin belirleyici oldugu Tiirkiye’deki 6zel hastanelerde rekabetgilik, miisteri
memnuniyeti 6ncelikli tavir ve Kalite siire¢lerine yatirnm sayesinde 6zel hastanelerde
calisanlarin daha yiiksek hasta merkezli bakim yetkinligi puani almasi agiklanabilmektedir.

Hastanenin bulundugu ile gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigimi sinamak i¢in “Tek Yonlii Varyans Analizi” yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Hastanenin Bulundugu ile Gére Farklilasmasima iliskin ANOVA Sonuglari

n n Ort. Ss F p np? Fark
Antalya? 22 4.06 0.60
Standart ve Ankara® 75 4.22 0.66 <
Kalite [stanbul® 168 4.23 0.52 11.52 .001 0.09 b,c>d
Diger® 95 376  0.87
Antalya? 22 4.08 0.59
Maliyet ve Ankara® 75 3.91 0.68
Yakinhk istanbul® 168 407 o064 2% 04 002 c>d
Diger? 95 3.83 0.89
. Antalya? 22 4.29 0.55
HaStg merkez“ Ankara® 75441 080 Lo o oo
Yetii::llil“i istanbul® 168 4.20 0.56 ' ' '
& Digerd 95 434 061
Antalya? 22 4.28 0.62
. Ankara® 75 4.40 0.61
Siirec ve Saygi fstanbul® 168 416 0.60 3.54 .015 0.03 b>c
Digerd 95 4.34 0.62
Antalya? 22 4.30 0.55
Hasta Haklar AnkaraP 75 4.41 0.63
ve Konforu istanbul® 168 424 o059 140 244 001

Diger? 95 4.34 0.70
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Tablo 4.19 incelendiginde, hastanenin bulundugu ile gére katilimcilarin “Standart ve
Kalite” puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3, 356) = 11.52, p < .001,
np? = 0.09]. Games Howell ¢oklu karsilastirma testi sonucunda, diger illerdeki hastanelerde
calisan katilimcilarin “Standart ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 3.76, Ss = 0.87), Ankara
(Ort. = 4.22, Ss = 0.66) ve Istanbul (Ort. = 4.23, Ss = 0.52) illerinde bulunan hastanelerde
calisanlarin ortalamalarindan anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Aragtirma bulgusu,
Bulut (2022), saglik c¢alisanlarimin ¢alistigr il ile kalite algis1 arasinda anlamli farklilik
oldugu; Denizli ile Bursa, Denizli ile Antalya, Bursa ile Mersin, Bursa ile izmir, Antalya ile
[zmir aleyhinde anlamli fark belirledigi bulgusu ile uyusmaktadir.

Hastanenin bulundugu ile gore katilimcilarin “Maliyet ve Yakinlik puan ortalamalar:
arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3, 356) = 2.65, p = .049, np? = 0.02]. Games Howell
coklu karsilastirma testi sonucunda, diger illerdeki hastanelerde c¢alisan katilimcilarin
“Maliyet ve Yakimlik” puan ortalamas1 (Ort. = 3.83, Ss = 0.89), Istanbul (Ort. = 4.07, Ss =
0.64) ilinde bulunan hastanelerde ¢alisanlarin ortalamalarindan anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur.

Hastanenin bulundugu ile gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3, 356) = 2.67, p = .047, np? = 0.02].
Scheffe c¢oklu karsilastirma testi sonucunda, Ankara ilindeki hastanclerde calisan
katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 4.41, Ss = 0.60),
Istanbul (Ort. = 4.20, Ss = 0.56) ilinde bulunan hastanelerde ¢alisanlarin ortalamalarindan
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Hastanenin bulundugu ile gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamalar
arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3, 356) = 3.54, p = .015, np? = 0.03]. Ankara ilindeki
hastanelerde ¢aligsan katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1” puan ortalamasi (Ort. =4.40, Ss=0.61),
Istanbul (Ort. = 4.16, Ss = 0.60) ilinde bulunan hastanelerde ¢alisanlarin ortalamalarindan
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Hastanenin bulundugu ile gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p > .05).

Hastanenin bulundugu ile gore katilimcilarin hasta merkezli bakim yetkinligi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmasi, hasta merkezli bakim uygulamalarinin
yalnizca bireysel veya kurumsal degil; ayn1 zamanda yerel ve bolgesel saglik sistemi

dinamikleri ile de sekillendigini gdstermektedir. Ozellikle biiyiiksehirlerde bulunan saglik
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kuruluglarinda gorev yapan katilimcilarin puan ortalamalarinin daha yiiksek olmasi, bu
illerdeki katilimci sayisinin fazla olmasi, saglik altyapisinin gorece daha gelismis olmasi,
hastanelerin daha fazla hasta profili ile karsilasmasi1 gibi etkenlerle agiklanabilmektedir.

Egitim durumuna gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigimi1 smmamak i¢cin ANOVA testi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.20°de
verilmistir.

Tablo 4.20. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Egitim Durumuna Gére Farklilasmasina iliskin ANOVA Sonuglari

Egitim Durumu n Ort. Ss F p np> Fark
Lise 26 3.95 0.77
Standart ve Onlisans 69 4.07 0.86
Kalite Lisans 180 4.15 0.59 028 412 0.01
Lisansustii 84 4.03 0.72
Lise 26 3.71 0.89
Maliyet ve Onlisans 69 3.89 0.84
Yakinhk Lisans 180 4.02 0.67 1.82 144 0.02
Lisanstistii 84 4.00 0.67
Lise? 26 3.67 0.85
Hasta Merkezli Onlisans® 69 4.32 0.60 <
Bakim Yetkinligi Lisans® 180 431 053 11 o1 009 asbed
Lisansiistii 84 4.38 0.48
Lise? 26 3.58 0.94
. OnlisansP? 69 4.32 0.63 <
Siire¢ ve Saygi Lisans® 180 430 0.53 12.94 001 0.10 a<b,cd
Lisansiistii 84 4.35 0.52
Lise? 26 3.77 0.91
Hasta Haklar1 ve OnlisansP? 69 4.33 0.62 <
Konforu Lisans® 180 432 o061 ™ o1 006 a<bcd
Lisansiistii 84 4.41 0.49

Egitim durumuna goére katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan
ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3,355) = 11.43, p < .001, np? = 0.09].
Games Howell ¢oklu karsilastirma testi sonucunda, lise diizeyindeki katilimcilarin Hasta
Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 3.67, Ss = 0.85) onlisans (Ort. = 4.32,
Ss =0.60), lisans (Ort. =4.31, Ss = 0.53) ve lisansiistii (Ort. = 4.38, Ss = 0.48) diizeyindeki
katilimcilardan anlamhi diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Egitim durumuna gore katilimeilarin “Siire¢ ve Saygi1” puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur [F(3,355) = 12.94, p <.001, np? = 0.10]. Coklu karsilastirma testi
sonucunda, lise diizeyindeki katilimcilarin Siire¢ ve Saygi puan ortalamasi (Ort. = 3.58, Ss
=0.94) onlisans (Ort. =4.32, Ss = 0.63), lisans (Ort. =4.30, Ss = 0.53) ve lisansiistii (Ort. =
4.35, Ss = 0.52) diizeyindeki katilimcilardan anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur.



122

Egitim durumuna gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3,355) = 7.44, p < .001, np? = 0.06]. Coklu
karsilastirma testi sonucunda, lise diizeyindeki katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu”
puan ortalamasi (Ort. = 3.77, Ss = 0.91) onlisans (Ort. = 4.33, Ss = 0.62), lisans (Ort. =4.32,
Ss=0.61) ve lisansiistii (Ort. =4.41, Ss = 0.49) diizeyindeki katilimcilardan anlamli diizeyde
daha diistik bulunmustur.

Hastaoglu vd. (2023)’lerinin g¢alismasinda 6grenim diizeyi yiiksek olan sorumlu
hemsirelerin hasta merkezli bakim yetkinliklerinin de yiiksek oldugunu, Balc1 (2021) ise,
lisans mezunu personelin hasta bakis agilarina saygi boyutunda en yiiksek ortalamaya sahip
oldugunu diger boyutlarda farklilik saptanmadigini belirtmislerdir. Goula vd. (2022), egitim
diizeyinin ¢alisanlarin i¢ kalite boyutlarina iliskin algilart iizerinde bir etkisi olmadigini
gostermistir. Elde edilen bulgular literatiir birlikte degerlendirildiginde, egitim diizeyi
ylksek olan saglik calisanlarinin hasta merkezli bakim yetkinliginin de anlamli bi¢imde
yiiksek oldugu ifade edilebilmektedir.

Egitim durumuna gore katilimcilarin “Standart ve Kalite”, “Maliyet ve Yakinlik”
puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>.05). Aba vd.
(2019), saglik personeli tarafindan yabanci hastalarin hastaneleri tercih etmelerine yonelik
calismasinda sosyo-demografik degiskenlerden olan egitim ile yerli/yabanci hasta tercihleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmus; egitim diizeyi daha yiiksek diizeyde olan saglik
calisanlarinin daha ¢ok yabanc1 hasta tercih ettikleri tespit edilmistir.

Yasa gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik turistlerinin
hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini
smamak icin tek yonlii varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglari Tablo 4.21°de
verilmigtir.

Tablo 4.21. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Yasa Gore Farklilasmasina fliskin ANOVA Sonuglari

Yas n Ort. Ss F p np* Fark
18-24 23 4.20 0.52
25-31 89 4.19 0.67
Standart ve Kalite 32-38 99 4.09 0.69 1.29 273 0.01

39-45 102 4.06 0.73
46 ve lsti 47 3.93 0.70

18-24 23 4.14 0.61
25-31 89 3.93 0.78
Maliyet ve Yakinhk 32-38 99 3.99 0.74 0.43 .788 0.00

39-45 102 3.97 0.73
46 ve istii 47 3.94 0.64
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18-24 23 440 049
, 25-31 80 428 063
Has”‘i‘f;&:ﬁﬁ‘éi‘;ak‘m 32-38 99 426 062 033 .81 0.00
39-45 102 430 054
A6veiisti 47 425 057
18-24 23 436 061
25-31 80 427 063
Siirec ve Sayp: 32-38 99 427 063 037 829 0.0
39-45 102 427 055
A6vedsti | 47 418 | 0.69
18-24 23 445 042
25-31 80 428 067
Has‘;gﬁ(‘)‘:ﬁ"ve 32-38 9 426 071 050 733 001
39-45 102 434 057

46 ve iistii 47 4.32 0.57

Yasa gore katilimeilarin “Standart ve Kalite”, “Maliyet ve Yakinlik”, Hasta Merkezli
Bakim Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>.05). Arastirma bulgusu, Alhalal vd.
(2020)’lerinin yasl saglik ¢alisanlarinin empati gosterme, etkili bir sekilde iletisim kurma,
hastalarin ihtiyaglarina yanit verme ve kararlar1 hastalarla paylasma konusunda daha iyi
oldugu bulgusu ve Xu vd. (2021), 18-34 yas araligindaki saglik ¢alisanlarinin, diger yas
gruplara kiyasla hasta merkezli bakim saglama olasiliginin daha yiiksek oldugu ve
disiplinler aras1 bir ekipte caligma olasiliklariin daha fazla oldugu bulgular ile
uyusmamaktadir. Bunun sebebi olarak, arastirmanin 6rneklem ozellikleri, kiiltiirel ya da
kurumsal faktorler devreye girebilir; Tiirkiye’deki saglik hizmeti sunum modeli ve egitim
stirecleri, farkli yas gruplarindaki ¢alisanlarin hasta merkezli yaklagimlari benzer diizeyde
benimsemelerine neden olmus olabilir. Ayrica, bireysel farklar ve profesyonel gelisim
firsatlar1 yasin etkisi gélgelenmis olabilir. Bu bulgu, yasin tek basina belirleyici olmadigini
ve hasta merkezli tutumlarin gelisiminde ¢evresel, kurumsal ve bireysel faktorlerin birlikte
ele alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Gelir durumuna gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigimi sinamak igin tek yonlii varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

4.22°de verilmistir.

Tablo 4.22. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Gelir Durumuna Gére Farklilasmasina Tliskin ANOVA Sonuglari

Gelir n Ort. Ss E p np? 2
Standart ve 9.500 TL alt1 60 4.20 0.52
Kalite 9.500-11.499 TL 59 419 0.67 226  .062 0.2

11.500-13.499 TL 68 4.09 0.69
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13.500-15.499 TL 66 4.06 0.73
15.500 TL ve iistii 107 3.93 0.70
9.500 TL alt® 60 3.71 0.91
- 9.500-11.499 TLP 59 3.95 0.65
Vil 11.500-13.499 TL® 68 3.92 058 334 011 004 a<de
13.500-15.499 TL¢ 66 4.10 0.71
15.500 TL ve iistii® 107 4.09 0.71
9.500 TL alt® 60 4.09 0.76
M':"r"lite"; y 9.500-11.499 TLP 59 4.15 0.68
Bala, 11.500-13.499 TL® 68 4.41 044 434 002 005 a<ce
Yetkinligi 13.500-15.499 TL¢ 66 4.27 0.56
15.500 TL ve iistii® 107 4.40 0.46
9.500 TL alt® 60 4.08 0.82
3 9.500-11.499 TLP 59 4.16 0.68
SIS 11.500-13.499 TL® 68 4.43 045  3.63 006  0.04 a<c
Saya . . : . ) . . .
13.500-15.499 TL 66 4.22 0.53
15.500 TL ve iistii® 107 434 0.54
9.500 TL alt® 60 411 0.76
Hasta 9.500-11.499 TLP 59 413 0.75
Haklar ve 11.500-13.499 TL® 68 4.38 056 464 001 005 e>ab
Konforu 13.500-15.499 TL¢ 66 4.31 0.62

15.500 TL ve iistii® 107 4.46 0.45

Tablo 4.22 incelendiginde, gelir durumuna gore katilimeilarin “Maliyet ve Yakinlik”
puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [F(4,355) = 3.34, p=.011, np>=0.04].
Games Howell ¢oklu karsilagtirma testi sonucunda, 9.500 TL alt1 gelir grubundaki
katilimcilarin “Maliyet ve Yakinlik” puan ortalamasi (Ort. = 3.71, Ss=0.91) 13.500-15.499
TL (Ort. = 4.10, Ss = 0.71) ve 15.500 TL ve isti (Ort. = 4.09, Ss = 0.71) gelir
grubundakilerden anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Gelir durumuna gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur [F(4,355) = 4.34, p = .002, np? = 0.05].
Coklu karsilagtirma testi sonucunda, 9.500 TL alt1 gelir grubundaki katilimcilarin Hasta
Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 4.09, Ss = 0.76) 11.500-13.499 TL (Ort.
=4.41, Ss = 0.44) ve 15.500 TL ve istii (Ort. = 4.40, Ss = 0.46) gelir grubundakilerden
anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Gelir durumuna gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi1” puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur [F(4,355) = 3.63, p =.006, np? = 0.04]. Coklu karsilagtirma testi
sonucunda, 9.500 TL alt1 gelir grubundaki katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1” puan ortalamasi
(Ort. = 4.08, Ss = 0.82) 11.500-13.499 TL gelir grubundakilerden (Ort. = 4.43, Ss = 0.45)
anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Gelir durumuna gore katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalari

arasinda anlamli fark bulunmustur [F(4,355) = 4.64, p = .001, np? = 0.05]. Scheffe ¢oklu
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karsilastirma testi sonucunda, 15.500 TL ve {stii gelir grubundaki katilimcilarin “Hasta
Haklar1 ve Konforu” puan ortalamasi (Ort. = 4.46, Ss = 0.45) 9.500 TL alt1 (Ort. =4.11, Ss
=0.76) ve 95.00-11.499 TL (Ort. = 4.13, Ss = 0.75) gelir grubundakilerden anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur.

Calistig1 pozisyona gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar arasinda anlaml bir fark olup

olmadigini sinamak i¢in ANOVA yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.23de verilmistir.

Tablo 4.23. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Calistig1 Pozisyona Gére Farklilagsmasina iliskin ANOVA Sonuglari

Cahisilan Pozisyon n Ort. Ss F p np* Fark
Idari? 180 4.19 0.56
Standart ve
e 1t Tibbi Personel ° 52 3.88 0.83 4.42 .013 0.02 a>b
alite
HYP® 128 4.05 0.78
; Idari? 180 4.04 0.66
Maliyet ve
Tibbi Personel b 52 4.08 0.73 3.42 .034 0.02 a>c
Yakinhk
HYP®¢ 128 3.84 0.80
Hasta Merkezli Idari? 180 4.34 0.50
Bakim Tibbi Personel ° 52 4.23 0.54 1.59 .205 0.01
Yetkinligi HYP¢ 128 4.23 0.69
Idari? 180 4.32 0.55
Siirec ve Saygi Tibbi Personel ° 52 4.18 0.55 1.88 .155 0.01
HYP® 128 421 0.71
Idari® 180 4.35 0.57
Hasta Haklar
Tibbi Personel ° 52 4.28 0.59 1.06 .347 0.01
ve Konforu
HYP¢ 128 4.25 0.72

Tablo 4.23 incelendiginde, ¢alistigi pozisyona gore katilimcilarin “Standart ve
Kalite” puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [F(2,357) = 4.42, p =.013, np?
= 0.02]. Games Howell ¢oklu karsilastirma testi sonucunda, Idari pozisyonunda calisan
katilimcilarin “Standart ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 4.19, Ss = 0.56) Tibbi Personel
pozisyonunda ¢alisanlarin ortalamasindan (Ort. = 3.88, Ss = 0.83) anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur.

Calistig1 pozisyona gore katilimecilarin “Maliyet ve Yakinlik” puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmustur [F(2,357) = 3.42, p = .034, np* = 0.02]. Coklu

karsilastirma testi sonucunda, Idari pozisyonunda ¢alisan katilimcilarin “Maliyet ve
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Yakinlik” puan ortalamas: (Ort. = 4.04, Ss = 0.66) HYP pozisyonunda calisanlarin
ortalamasindan (Ort. = 3.84, Ss = 0.80) anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Erdogan (2018), Siileyman Demirel Universite hastanelerinde c¢alisan doktorlarmn
calistiklar1 birime gore saglik turizmi farkindaliklarinda anlamli bir farklilik oldugunu tespit
ederken; Aba vd. (2019), saglik calisanlarinin meslegi (¥?=12,405; sd=10; p>0,05) ile
yerli/yabanct hasta tercihleri arasinda anlaml bir farklilik bulamamistir. Bulut (2021) ise,
kalite algis1 ile meslek gruplari (tibbi sekreter ile hemsire; tibbi sekreter ile saglik teknisyeni
aleyhinde) arasinda anlamli fark belirlemistir. Buna gore, saglik ¢alisanlarinin hastanede
bulundugu pozisyon ile saglik turizminde tercih sebepleri arasindaki anlamli farklilik
literatlirdeki caligsmalarla benzerlik gostermistir.

Calistig1 pozisyona gore gore katilmcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi,
“Siirec ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamustir (p>.05). Calistig1 pozisyona gore katilimcilarin hasta merkezli
bakim yetkinligi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunmamasi, pozisyonun hasta merkezli bakim yetkinligini dogrudan etkilemedigini
gostermektedir. Pozisyonun, hasta merkezli bakim yetkinligine etkisinin olmamasi,
genellikle bireysel egitim, motivasyon ve organizasyonel destek gibi cesitli faktorlerin daha
fazla rol oynadig1 anlamina gelebilir. Literatiirde Berghout vd. (2015), HMB degerlerinin
farkli birimlerde ¢alisan saglik profesyonelleri arasinda 6nemli bir farklilik gostermedigini
ancak birimlerin kendi hasta gesitliliginden otiirii kiigiik farkliliklara sahip oldugunu
belirtmistir. Goula vd. (2022), mesleki pozisyon ag¢isindan idari personelin, doktor ve
hemsirelere kiyasla hastanede hizmet kalitesi boyutuna iligkin algisinin daha diisiik
oldugunu ortaya koymustur. Huang vd. (2022), doktorlarin hemsirelerden daha yiiksek
HMB degerine sahip oldugunu; Frampton vd. (2017) ise, ¢caligmasinda yonetici konumunda
olanlarin hasta merkezli bakim uygulamalarina liderlik etmesi, diger calisanlar1 tesvik
etmesi bakimindan kritik 6neme sahip oldugunu ifade etmislerdir. Buna gore arastirma
bulgusu literatiir ile uyugsmamaktadir ve saglik kurumlarinda tiim ¢alisanlarin hasta merkezli
bakimi benimsemesi ve uygulanabilir egitim olanaklarina erisimi olmas1 gerektigini ortaya
koymaktadir.

Mesleki calisma siiresine gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik

turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup
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olmadigini sinamak igin tek yonlii varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

4.24°de verilmistir.

Tablo 4.24. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Mesleki Caligma Siiresine Gére Farklilasmasia liskin ANOVA Sonuglari

Standart ve
Kalite

Maliyet ve
Yakinhk

Hasta
Merkezli
Bakim
Yetkinligi

Siirec ve
Saygi

Hasta
Haklar1 ve
Konforu

Mesleki Calisma S.

1 yildan az
1-5 yil
6-10 yil
11-15 yil
16-20 yil
21-24 y1l
26 ve lizeri
1 yildan az
1-5y1l
6-10 yil
11-15 yil
16-20 yil
21-24 y1l
26 ve lizeri
1 yildan az
1-5y1l
6-10 yil
11-15 yil
16-20 yil
21-24 yil
26 ve lizeri
1 yildan az
1-5y1l
6-10 yil
11-15 yil
16-20 yil
21-24 yil
26 ve lizeri
1 yildan az
1-5y1l
6-10 y1l
11-15 yil
16-20 yil
21-24 yil
26 ve lizeri

n
11
97
74
68
51
26
29
11
97
74
68
51
26
29
11
97
74
68
51
26
29
11
97
74
68
51
26
29
11
97
74
68
51
26
29

Ort.
3.85
4,13
4,19
4,01
4,13
4,01
3.98
4,12
3.85
4.10
3.96
4.20
3.71
3.92
4.41
421
4.28
4.30
4.36
4.35
4.40
4.44
4.20
4.27
431
4.32
4.26
4.32
4.38
4.23
4.29
4.29
4.41
4.45
4.48

Ss
0.54
0.73
0.58
0.78
0.68
0.75
0.61
0.56
0.84
0.60
0.75
0.63
0.74
0.69
0.47
0.69
0.43
0.55
0.48
0.39
0.51
0.56
0.71
0.45
0.53
0.52
0.40
0.71
0.45
0.71
0.54
0.63
0.50
0.40
0.48

F

0.88

2.37

0.78

0.53

1.25

p

512

.029

.585

.789

.280

np?

0.01

0.04

0.01

0.01

0.02

Fark

Mesleki calisma siiresine gore katilimcilarin “Standart ve Kalite”, “Maliyet ve

Yakinlik”, Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta Haklar1 ve Konforu”

puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>.05). Bu sonug,

hasta merkezli bakim yetkinliginin yalnizca yillar i¢inde kazanilan deneyimle degil; alinan

egitim, kurum kiiltiiri ve bireysel mesleki motivasyon gibi faktorlerle sekillendigine isaret

etmektedir. Ancak, literatiirde Celik ve Kilig (2019), ¢alismasinda saglik ¢alisanlarinin,

yaslarinin ilerlemesi ile birlikte edinilen deneyimler sonucu iletisim, basa ¢ikma ve yonetim
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becerileri gelismekte iken; Goula vd. (2022), bir kisi yaslandik¢a ve daha fazla uzmanlik
kazandik¢a mesleginden beklentilerinin arttig1 ve dolayisiyla giivenilirlik, yanit verme ve
giivence boyutlarinin kalitesine iliskin daha kotii bir algiya sahip oldugu bulgusunu ortaya
koymustur. Huang vd., (2022) ise calismasinda kidemli saglik c¢alisanlarinin kidemsiz
calisanlara gore daha yiiksek HMB puan degerine sahip oldugu bulgusuna erigmislerdir.
Buna gore, arastirma bulgusu literatiir bulgulartyla desteklenememistir. Ayrica, Aba vd.
(2019), calisma siiresi fazla olan saglik ¢alisanlari ile yerli/yabanci hasta tercihleri
arasindaki anlamli iliski buldugu sonucu ve Bulut (2021), mesleki tecriibesi olan saglik
calisanlarinin kalite algis1 ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulgusu arastirma
bulgusuyla uyusmamaktadir. Sar1 ve Derin (2019), arastirmasinda saglik c¢alisanlarinin
calisma tecriibesinin medikal turizm destinasyonlarinin imajin1 etkiledigini ortaya
koymustur.

Birimde ¢alisma siiresine gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup
olmadigimi sinamak igin tek yonlii varyans analizi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

4.25°de verilmistir.

Tablo 4.25. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Birimde Calisma Siiresine Gore Farklilasmasina fliskin ANOVA Sonuglari
Birimde Calisma

Siiresi Ort. Ss F p np* Fark
1 yildan az 31 4.09 0.58
1-3 yil 120 4.04 0.73
Standart ve 4-6 yil 101 4.02 0.76
Kalite 791l 44 423 o040 094 4% 001
10-12 yil 39 4.19 0.79
13 ve lizeri 22 4.20 0.47
1 yildan az 31 3.84 0.66
1-3 il 120 4.01 0.69
Maliyet ve 4-6 yil 101 3.97 0.81
Yakinhk 79yl 44 395 o6 040 849001
10-12 yil 39 3.93 0.85
13 ve lizeri 22 4.08 0.67
1 yildan az 31 4.43 0.56
Hasta Merkezli 1-3 yil 120 431 0.56
Bakim 46yl 1 422 08l 00 331 g1
Yetkinligi 7-9 yil 44 4.29 0.48
10-12 yil 39 4.39 0.44
13 ve iizeri 22 4.25 0.42
1 yildan az 31 4.44 0.60
1-3 yil 120 4.27 0.59
Siirec ve Saygi 4-6 yil 101 4.21 0.61 1.21 .305 0.02
7-9 yil 44 4.30 0.48

10-12 y1l 39 4.37 0.45
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13 ve iizeri 22 4.15 0.69

1 yildan az 31 4.42 0.54

1-3 y1l 120 4.35 0.56

Hasta Haklar 4-6 y1l 101 4.23 0.69
ve Konforu 7-9 yil 44 4.27 0.63 102 405 | 001

10-12 yil 39 4.42 0.47

13 ve iizeri 22 4.37 0.38

Tablo 4.25 incelendiginde, birimde ¢alisma siiresine gore katilimcilarin “Standart ve
Kalite”, “Maliyet ve Yakinlik”, Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi, “Siire¢ ve Sayg1”, “Hasta
Haklar1 ve Konforu” puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p > .05).
Bildigi yabanci dil sayisina gore personelin hasta merkezli bakim yetkinligi ve saglik
turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup

olmadigini sinamak i¢in ANOVA yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.26’da verilmistir.

Tablo 4.26. Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi ve Saglik Turistlerinin Hastaneleri Tercih Sebepleri Puan
Ortalamalarinin Yabanci Dil Sayisina Gére Farklilasmasina iliskin ANOVA Sonuglari

Yabana Dil n Ort. Ss F p Np2 Fark
Hig? 47 3.93 0.90
Standart ve BirP 172 4.05 0.65
Kalite ikic 96 408 o072 200 002 004 d>ab
Ug ve iizeri® 45 4.44 0.39
Hic 47 413 0.76
Maliyet ve Bir 172 3.94 0.76
Yakimlik iki 96 393 o6 97 364 001
Uc ve iizeri 45 4.02 0.67
_ Hig? 47 397 074
Hast]e; merkezll BirP 172 4.29 0.56 8.68 < 0.07 a<b,c,d
Yetii::llil“i kic 96  4.30 0.53 ' 001 b,c<d
g U ve iizeri® 45 457 045
Hic 47 39 @ 073
. BirP 172 4.26 0.62 < a<b,c,d
Siire¢ ve Saygt ik o6 427 053 "t oo1 008 e
Uc ve iizeri® 45 4.56 0.48
Hic 47 398 082
Hasta Haklar1 BirP 172 431 0.59 761 < 0.06 a<b,c,d
ve Konforu Ikic 96 4.33 0.58 ' .001 :
Uc ve iizeri® 84 458 0.46

Tablo 4.26 incelendiginde, yabanci dil sayisina gore katilimcilarin “Standart ve
Kalite” puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3,356) = 5.00, p =.002, np?
= 0.04]. Games Howell ¢oklu karsilastirma testi sonucunda, ii¢ ve {izeri yabanci dil bilen
katilimcilarin “Standart ve Kalite” puan ortalamasi (Ort. = 4.44, Ss = 0.39) hi¢ yabanci dil
bilmeyenlerin (Ort. = 3.93, Ss = 0.90) ve bir yabanci dil bilenlerin (Ort. = 4.05, Ss = 0.65)
ortalamalarindan anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde, Aba vd. (2019),
yabanci dil seviyesinin yiiksek oldugunu soyleyen saglik ¢alisanlar ile yerli/yabanci hasta

tercihler arasindaki anlamli iliski buldugu sonucu arastirma bulgusuyla benzerlik
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gosterirken; Bulut (2022), yabanci dil bilen personelin kalite algis1 ortalamalari
bilmeyenlere gore daha diisiik ¢ikmistir bulgusu ile ters yonlii goriiniim arzetmektedir.

Yabanci dil sayisina gore katilimcilarin Hasta Merkezli Bakim Yetkinligi puan
ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmustur [F(3,356) = 8.68, p < .001, np? = 0.07].
Scheffe ¢oklu karsilastirma testi sonucunda, hi¢ yabanci dil bilmeyen katilimcilarin Hasta
Merkezli Bakim Yetkinligi puan ortalamasi (Ort. = 3.97, Ss = 0.74) bir (Ort. = 4.29, Ss =
0.56), iki (Ort. = 4.30, Ss = 0.53) ve ii¢ ve iizeri yabanci dil bilenlerin (Ort. = 4.57, Ss =
0.45) ortalamalarindan anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Ayrica, bir ve iki yabanci
dil bilenlerle karsilastirildiginda, ii¢ ve {izeri yabanci dil bilenlerin ortalamasi da anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Yabanci dil sayisina gore katilimcilarin “Siire¢ ve Saygi” puan ortalamalari arasinda
anlamli fark bulunmustur [F(3,356) = 7.71, p <.001, np? = 0.06]. Hi¢ yabanc1 dil bilmeyen
katilimcilarin “Siire¢ ve Sayg1” puan ortalamasi (Ort. = 3.96, Ss = 0.73) bir (Ort. = 4.26, Ss
=0.62), iki (Ort. = 4.27, Ss = 0.53) ve li¢ ve lizeri yabanci dil bilenlerin (Ort. = 4.56, Ss =
0.48) ortalamalarindan anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Ayrica, bir ve iki yabanci
dil bilen katilimcilar ile karsilastirildiginda, ii¢ ve iizeri yabanci dil bilenlerin ortalamasi da
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Yabanci dil sayismma gore katilimcilarin “Hasta Haklart ve Konforu” puan
ortalamalari arasinda anlaml fark bulunmustur [F(3,356) = 7.61, p <.001, np*> = 0.06]. Hi¢
yabanci dil bilmeyen katilimcilarin “Hasta Haklar1 ve Konforu” puan ortalamasi (Ort. =
3.98, Ss=0.82) bir (Ort. =4.31, Ss=0.59), iki (Ort. =4.33, Ss = 0.58) ve ii¢ ve lizeri yabanci
dil bilenlerin (Ort. = 4.58, Ss = 0.46) ortalamalarindan anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur.

Arastirma kapsaminda elde edilen nicel verilerin daha acik, diizenli ve
karsilastirilabilir bir bicimde sunulabilmesi amaciyla bulgular tablo halinde verilmistir.
Tablo 4.27 araciligiyla farkli gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizlerin sonuglar1 6z,
sade ve anlasilir bir bicimde ifade edilebilmistir.

Arastirma bulgulari, saglik ¢alisanlarinin demografik ve mesleki 6zelliklerinin hasta
merkezli bakim yetkinligi ile saglik turistlerinin hastane tercih nedenleri algilar iizerinde
etkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle kurum tipi, kurumun bulundugu il, cinsiyet, egitim

ve yabanci dil bilgisi gibi faktorler, saglik hizmetlerinin kalitesine ve hasta tercihlerinde
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etkili olmaktadir. Bu sonuglar, saglik turizmi alaninda insan kaynagi niteliginin

gelistirilmesinin 6nemine isaret etmektedir.

Tablo 4.27. Istatistiksel Analiz

Sonugclari

Hasta Merkezli

Degisken | o\ Yetkinligi

Siire¢ ve Saygi Konforu

Hastane Tiirii | Ozel > Universite |Ozel > Universite| Ozel > Universite

Hasta Haklar1 ve

Standart ve Kalite Maliyet ve Yakinhk

Ozel > Kamu / Anlamli fark var,

Universite ancak ikili fark yok
Hastanenin . Ankara > Ankara, Istanbul > | .
Bulundugu il Ankara >Istanbul istanbul Anlamli fark yok Diger iller Istanbul > Diger iller
Kadml.ar lehine; Kadml.ar lehine; Kadml.ar lehine; Kadmlar lehine: Kadinlar Iehine;
empati ve hasta | empati ve hasta | empati ve hasta saglik turistlerinin | saglik turistlerinin
Cinsiyet odakli bakimda | odakli bakimda | odakli bakimda g 1K TSt g 1K TSt
N N .. tercihlerine tercihlerine
duyarlilik 6ne duyarlilik 6ne duyarlilik 6ne
duyarlilik fazla duyarlilik fazla
cikiyor. cikiyor. cikiyor.
Egitim Durumu Llsc-”.:vmezunlarl = Llscimezunlarl = Llsewmezunlarl = Anlaml fark yok Anlamli fark yok
Diger gruplar Diger gruplar Diger gruplar
Bekarlar lehine;
Medeni Durum | Anlamli fark yok |Anlamli fark yok| Anlamli fark yok bigggEs! m(.)tlvasyc.m Anlamli fark yok
ve esneklik etkili
olabilir.
Yas Anlamli fark yok | Anlaml fark yok| Anlamli fark yok | Anlamli fark yok Anlamli fark yok
Gelir Diizeyi Gelir arttikca puan| Gelir arttikga |15.500+ > Alt gelir Anlaml fark yok 9.500 TL alt1 < iist
artiyor puan artiyor gruplari gruplar
Pozisyon Anlamli fark yok |Anlamli fark yok| Anlaml fark yok Id;rérzolr;g;bl idari > HYP
Mesleki Calisma
Siiresi / Birimde, Anlamli fark yok |Anlamli fark yok| Anlamli fark yok | Anlaml fark yok Anlaml fark yok
Calisma Siiresi
Tam zamanli Tam zamanl Tam zamanlt
caliganlar lehine; | ¢alisanlar lehine; | calisanlar Iehine;
. stireklilik ve stireklilik ve stireklilik ve
Calisma Sekli baghlik daha baghlik daha baghlik daha Anlamli fark yok | Anlaml fark yok
yiiksek puanlara | yiiksek puanlara | yiiksek puanlara
yansimistir. yansimistir. yansimistir.
Yabanc Dil 3+ dil bilenler > |Dil bilenler > hi¢| Dil bilenler > hi¢ | 3+ dil bilenler >
L . - . . Anlamli fark yok
Bilgisi diger gruplar bilmeyen bilmeyen diger gruplar
Uluslararast Uluslararasi
Yurtdisi deneyim hasta | deneyim hasta
Hizmetici yim e yim ' oo Anlaml fark yok | Anlamh fark yok Anlamli fark yok
e merkezliligi merkezliligi
Egitim
artirryor. artirryor.
Egitim alanlar
Kurum ici lehine; egitim
Hizmetici Anlamli fark yok |Anlaml fark yok| Anlamli fark yok | igeriklerinin bazi Anlamli fark yok
Egitim alanlarda yeterli
olmadig: izlenimi var
Me%;l;li(glam Anlamli fark yok |Anlaml fark yok| Anlamli fark yok | Anlaml fark yok

Anlamli fark yok
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SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetleri, diinyada artan ekonomik entegrasyon ve karsilikli bagimlilikla
birlikte hizla biiyliyen bir sektordiir. Saglik turizmi bu sektdriin 6nemli bir boyutunu
olusturur ve tedaviyle turistik aktiviteleri birlestiren bir turizm tiirli olarak tanimlanir. Saglik
turizmi iilkelere bir¢cok fayda saglamaktadir. Yabanci hastalardan elde edilen gelir,
ekonomik refaha katki saglarken, bilgi ve teknoloji paylasimi artar, stratejik ortakliklar
gelisir ve uluslararasi rekabet sayesinde hem yabanci hem yerli hastalar daha kaliteli hizmete
erigirler. Ayrica, kiiltiirel etkilesimin artmasina, uluslararasi iligkilerin giliglenmesine,
kiiresel saglik imajinin belirginlesmesine, kamu-6zel is birliklerinin gergeklesmesine ve
hasta memnuniyetinin yiikselmesine katkida bulunur.

20. yiizyilda saglik turizmi daha ¢ok az gelismis iilkelerden gelen hastalar
kapsarken, 21. ylizyilda gelismis iilkelerden hastalar, uygun fiyath ve kaliteli saglik hizmeti
sunan gelismekte olan iilkelere yonelmistir. Gelismis tlilkelerde yaslanan niifus, artan kamu
saglik harcamalari, daralan sigorta kapsami ve saglik hizmetlerinin 6zellesmesi gibi etkenler
ile iilkeler arasi fiyat farklar1 ve cografi yakinlik, hastalar1 daha uygun maliyetli ve kaliteli
saglik hizmeti sunan iilkelere yonlendirmekte ve bu durum Tiirkiye i¢in saglik turizminde
onemli bir pazar firsati sunmaktadir. Tirkiye’de bu alandaki tesisler; kaplicalar, kaplicali
oteller ve uzman hastanelerden olugmaktadir. Bu dogrultuda Tiirkiye, saglik turizminde
uluslararasi itibarini artirmay1 hedeflemekte ve bu alandaki faaliyetler ekonomiye 6nemli
katki saglamaktadir.

Saglik hizmetlerinde deger ve miikemmelligi arayan milyonlarca hastayr kendine
¢ceken medikal turizm sektorii ise oOzellikle kalp, ortopedi, sa¢ ekimi, dis ve estetik
ameliyatlar1 gibi hizmetlerde 6n plana ¢ikmaktadir. Tayland, Meksika, Tiirkiye ve Hindistan
gibi tilkeler medikal turizm alaninda 6nde gelen destinasyonlar arasindadir. Medikal turizme
katilan hastalar, yiiksek maliyet, yetersiz sigorta ve uzun bekleme siireleri gibi itici faktorler;
kaliteli hizmet, dil kolaylig1 ve tatil imkan1 gibi ¢ekici faktorler ile internet, doktor bilgileri
ve agizdan agiza iletisim gibi bilgi kaynaklarina dayanarak karar vermekte ve seyahat
etmektedir. Bu dogrultuda, hizmetlerde kalite algis1 biiyiik énem tagimaktadir. Ozellikle
tibbi hizmetlerde kalite; verimlilik, etkililik, optimallik, makuliyet, mesruiyet ve tarafsizlik
gibi boyutlarla degerlendirilmektedir. Teknolojik gelismelerle stirekli doniisen saglik

sektoriinde, hizmet kalitesi hastalarin beklentileriyle hizmet sonrasi algilar1 arasindaki farkla
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Olgiilmektedir. Ayrica, hizmeti sunan kliniklerin ve personelin algilanan Kkalitesi,
memnuniyeti ve gilivenilirligi saglik turistlerinin hedef {ilkelere ziyaretini etkileyen
faktorlerdendir. Ayrica, ¢alisana duyulan giivenin, kurumun fiziksel ve finansal risklerini
azaltacagi belirtilmektedir. Saglik turizmi ¢alisanlarinin aldig: egitim, mesleki yeterlilikleri,
saglik turizmine yonelik goriis ve Onerileri vd. 6nemli bilgilerin elde edilmesi bu ¢alisanlarin
kalifiye diizeyleri hakkinda bilgi sahibi olunmasi agisindan Onem kazanmaktadir.
Beklentiler karsilandiginda hasta memnuniyeti artmakta ve saglik kurulusuna olan tercih
egilimi giiglenmektedir. Yiiksek memnuniyet, hastalarin tedaviye uyumunu artirarak daha
1yi saglik sonuglar1 dogurmakta ve hizmetin bagkalarina tavsiye edilmesini saglamaktadir.
Burada, kalitenin iyilestirilmesi gerekliligi devreye girmektedir. Saglik hizmetlerinde
kaliteyi gelistirmek i¢in “Olcemediginiz seyi yonetemezsiniz” prensibi gecerlidir. Saglik
kuruluslarinin Kkalitesi, hasta merkezli bakimin 6nemli bir faktorii iken; hasta merkezlilik,
Kaliteli saglik hizmetine ulasmanin 6 temel bileseninden (erisilebilirlik, etkililik, hasta
giivenligi, hasta merkezlilik, zamaninda hizmet, verimlilik) biri olarak kabul edilmektedir.
Hasta merkezli bakim, hastalarin ihtiyaglarini, tercihlerini ve degerlerini 6nemseyen,
biyomedikal bir yaklasim yerine biyopsikososyal bir yaklasimi benimseyen ve hasta ile
doktor arasinda giiclii bir isbirligi saglayan bakim seklidir. Hasta merkezli bakim; hasta,
aile, saglik calisgan1 ve yoneticilerin isbirligi yaptig1 durumlarda saglik hizmetlerinin
kalitesini ve giivenligini artirirken bakim maliyetlerini diisiirmekte, hem hasta hem de
calisan memnuniyetini artirmaktadir. Arastirmalar, bu yaklasimin hastaneye yeniden yatis
oranlarini azalttigini, ortalama kalis siiresini kisalttigini, gereksiz test ve sevkleri azalttigini,
hastane bagvurularini diisiirdigiinii, sagkalimi artirdigini, hasta memnuniyetini ve refahini
iyilestirdigini ve saglik ekibi i¢inde iletisimi gelistirdigini gostermektedir. Ayrica, hasta
merkezli bakimi benimseyen kurumlarda tibbi hatalarda azalma ve ¢alisan bagliliginda artig
gbzlemlenmistir. Literatiirde bu yaklagimin uygulanabilirligi, yalnizca saglik ¢alisanlariin
bireysel tutumlariyla degil, ayn1 zamanda kurumun bu anlayis1 destekleyecek yapisal ve
kiiltiirel unsurlarla yakindan iligkili oldugu goériinmektedir. Bu nedenle, hasta merkezli
saglik sistemi doktor-hasta iletisimi, hasta merkezli saglik bilgi teknolojisi, saglik
tesislerinde yapilan ¢evre diizenlemeleri ve hasta merkezliligin Ol¢iilmesine yonelik
stratejiler gibi birgok farkl alt konuyu icermektedir. Hasta merkezli bakim, hastalarin, saglik
hizmet sunucular1 (saglik ¢aligsanlar1 vd.) ve karar vericilerin (aile, arkadas, saglik yonetim

birimi vd.) farkli 6nceliklere sahip oldugunu gosterir. Hastalar iletisime deger verirken,
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sunucular tedavi etkinligine, karar vericiler ise kaynak kullanimi ve yeniden kabul
oranlarina odaklanmaktadir. Saglik hizmeti sistemleri, bu farkli bakis ag¢ilarini igeren etkin
ve verimli mekanizmalar gelistirerek hizmet kalitesini siirekli olarak Olgmeli ve
yapilandirmalidir. Bu kapsamda, ele alinan bu c¢alisma sistem i¢inde yer alan hizmet
sunucularindan saglik ¢alisanlarinin hasta merkezli bakim yetkinligini ortaya koymaktadir.
Literatiirde hasta merkezli bakim boyutlar1 basta; hastalara saygi, bakimin
koordinasyonu ve entegrasyonu; bilgi, iletisim ve egitim, fiziksel rahatlik; duygusal
rahatlik/korku ve kayginin hafifletilmesi; aile ve arkadaslarin katilimi; gecis ve stireklilik
olarak siralanmis ve boyutlar konusunda ¢esitli kurumlar ve akademik calismalar farkli
goriisler ortaya koymustur. Ancak hasta merkezlilik temelde saglik profesyonellerinin
hastalar1 benzersiz kisi olarak gormesi ve tedavi siirecine katilmalarin1 saglamasi gibi iki
ana boyuttan olusmaktadir. Saglik profesyonellerinin rolleri ve inanglar1, hasta ve aileleriyle
arasindaki glic dengesizligini etkileyebilir ve hasta merkezli bakimin gelismesini
engelleyebilmektedir. Eger saglik profesyonelleri, hasta merkezli bakim konusunda net
degillerse veya bu siirece katilma becerileri yoksa hastalarin bakim planlama siirecine aktif
katilim1 zorlagir. Olumsuz personel tutumlar: ve baglilik eksikligi, hasta merkezli bakimin
entegrasyonunu engelleyen onemli engellerdir. Bu tutumlar, hastalarin karar verme
stireglerine katilimini desteklememek, empati eksikligi veya paternalist bir yaklasim gibi
daha az belirgin sekillerde kendini gosterebilir. Bu engelleri agsmak, hasta merkezli bakimin
basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in 6nemlidir. Saglik turizmi baglaminda ise, hastalarin
farkli bir iilkede tedavi olabilmesi saglik turisti (yabanci hastalar) igin firsatlar sunsa da,
kiiltiirel, dilsel ve sistemsel zorluklar da ¢ikarabilir. Saglik turistleri, dil engelleri ve kiiltiirel
farkliliklar nedeniyle tedavi kararlarina katilmak yerine saglik profesyonellerine giivenebilir
ve tedavi siirecine miidahil olmak istemeyebilir. Ayrica, baz1 kiiltiirlerde aile iiyelerinin
karar siirecine dahil olmasi da gerekebilir. Bu durumlar, hasta merkezli bakimin etkinligini
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, arastirmanin Tiirkiye’de saglik turizmi yetki belgesi almis
kamu, kamu tiiniversite ve 0zel hastanelerin saglik turizmi biriminde (uluslararasi hasta
birimi/yabanci hasta birimi) calisan saglik c¢alisanlar1 {izerinden ele alinmasi ve hasta
merkezli bakim boyutlarina dair degerlerinin ortaya konulmasi 6nem arz etmektedir.
Arastirma amacina gore, saglik turizmi ¢alisaninin sosyo-demografik gostergeleri ve
kurumsal bilgileri, hasta merkezli bakim yetkinligi, saglik turizmi ¢alisaninin goziinden

saglik turistlerinin hastane tercih sebeplerine dair bulgulara erisilmeye c¢aligiimistir.
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Arastirmada anket formu veri toplama araci olarak kullanilmis ve Orneklem grubunu
olusturan hastanelerde goniillii katilim saglayan saglik profesyonellerinden gerekli bilgiler
toplanmistir.  Arastirmaya katilan katilimcilarin - ¢ogunlugu (%57,2) kadinlardan
olusmaktadir. Bu durum saglik turizmi sektoriiniin 6nemli bir paydasini olusturan saglik
profesyonellerinin kadin g¢alisanlardan olustugunu gostermektedir. Yine ¢alisanlarin
cogunun evli (%63,3) oldugu goriilmektedir. Calisanlarin ¢ogunlukla 39-45 yas arasinda ve
%86,9’unun 45 yas ve altinda oldugu ve bu hastanelerin ¢ogunlukla geng ¢alisanla hizmet
verdigi goriilmektedir. Katilimcilarin 6grenim durumlar1 dikkate alindiginda %73,3’{iniin
lisans ve lisansiistii mezuniyetine sahip oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin meslegindeki
toplam hizmet siirelerine bakildiginda %69,5’inin 15 yil ve alt1 toplam hizmet yilina sahip
oldugu goriilmektedir. Bu durum ¢alismaya ait verilerin mesleki olarak dinamik bir yapiya
sahip o6rneklem grubundan elde edildigini gostermektedir. Yine katilimcilarin aragtirmaya
konu birimindeki ¢alisma siirelerine bakildiginda %93’liniin 12 yil ve alt1 ¢alisma yilina
sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum katilimcilarin arastirmaya konu birimde 6nemli bir
tecriibeye sahip oldugunun gostermektedir.

Calismada elde edilen sosyo-demografik bulgularin degerlendirilmesi sonrasinda,
hasta merkezli bakim yetkinligi degiskenleri ve alt boyutlar1 ile saglik turistleri tercih
sebepleri alt boyutlar1 lizerinden analizler yapilmistir. Elde edilen sonuglara bakildiginda,
hasta merkezli bakim yetkinligi 6lgeginin “Siire¢ ve Saygi” ile “Hasta Haklar1 ve Konforu”
olarak iki boyutta katilimcilarin yiiksek yetkinlige sahip oldugu bulgusu, literatiirde hasta
merkezli bakimim iki temel boyutunun arastirma orneklemi ile desteklendigini ortaya
koymustur. Katilimcilarin saglik turizmi tercih sebeplerine yonelik dlcegi ise, “Standart ve
Kalite” ile “Maliyet ve Yakinlik” alt boyutlar1 olarak degerlendirilmistir.

Arastirmada regresyon analizine gore, “Siire¢ ve Saygi” ile “Hasta Haklar1 ve
Konforu” boyutlari, saglik ¢alisanlarinin “Standart ve Kalite” boyutunu anlaml diizeyde
yordayan degiskenlerdir. Bu durum, saglik calisanlarinin bakim siire¢lerinde hasta ile
kurdugu saygiya dayali iligki ve hasta haklarina gosterdigi 6zenin, hizmet kalitesi algisini
dogrudan etkiledigini gostermektedir. Buna gore, ¢alisanlarin bu alanlardaki farkindalik ve
uygulama diizeyleri, saglik hizmetlerinin standart ve kalite boyutunda belirleyici bir unsur
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Dolayisiyla, saglik calisanlarinin bu yetkinliklerinin gelistirilmesi,

saglik turizmi hizmet kalitesini artirarak hasta memnuniyeti ve tercih oranlarini olumlu
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yonde etkileyebilir. Bu agidan, saglik personelinin HMB alanindaki egitim ve destek
programlarinin dnemi vurgulanmalidir.

Arastirmada katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilik analizleri
yapilmis ve degiskenler bagimsiz 6rneklem t-testleri ve tek yonlii varyans analizleri ile
incelenmistir.

HMB’ye yonelik bulgular degerlendirildiginde bagimsiz 6rneklem t-test bulgulart:
Cinsiyet degiskeni kapsaminda kadin ¢alisanlarin, erkek meslektaslarina kiyasla “Hasta
Haklar1 ve Konfor,” “Siire¢ ve Saygi” gibi hasta odaklilik gerektiren alanlarda daha yiiksek
puanlar almasi; hasta merkezli yaklasimda empati, iletisim becerisi ve hasta ihtiya¢larin
anlama diizeyinin cinsiyete bagli olarak degisebilecegini gostermektedir. Bu durum, kadin
saglik personelinin 6zellikle hasta ile kurulan iliskinin niteliginde belirleyici rol oynadigini
gostermektedir. Medeni duruma gore saglik calisanlarmmin HMB ve alt boyutlarinda
herhangi bir farklilik olmamasi bakim siirecinde tek basma etkili bir faktér olmadigini
gostermektedir. Calisma sekline gore elde edilen analiz bulgulari, tam zamanli ¢alisanlarin
hasta merkezli bakim yetkinliginin ve alt boyutlardaki puanlarin vardiyali ¢alisanlara gore
daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Bu farklilik, tam zamanli c¢alisanlarda is
stirekliliginin ve hasta ile kurulan bagin HMB {izerindeki etkisini gostermektedir. Vardiyali
calisanlarin karsilastig1 uyku diizeni, yorgunluk, diizensizlik ve stres gibi is yiikii kaynakli
faktorler, hizmet niteligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Kurumda hizmet i¢i egitim
alma degiskenin HMB baglaminda anlamli bir farklilik ortaya koymamasi bu tiir egitimlerin
icerik, kapsam ve siire agisindan gelistirilmesi gerektigine isaret etmektedir. Yurtdisi hizmet
ici egitim almig saglik calisanlarin HMB ve alt boyut olan “Siire¢ ve Sayg1” da anlamli
sekilde daha yiiksek puanlar almasi, uluslararasi deneyimlerin dnemini ortaya koymustur.
Bu bulgu, saglik turizmi kapsaminda hizmet veren kurumlarin ¢alisanlarini bu tiir egitimlere
yonlendirerek bireysel yeterlilikleri ve kiiltiirel duyarliliklarin1 artirmasi ve uluslararasi
saglik standartlar1 ve hasta deneyiminde hasta odakli hizmet sunumunu desteklemeleri
gerekliligini ortaya koymaktadir. Meslek odasina iiyelik durumu bakimindan herhangi bir
anlamli farkin bulunmamas1 ise dikkat g¢ekicidir. Bu durum, meslek odalarinin saglik
personelinin mesleki performansi iizerinde etkin bir rol iistlenmedigine, kurumlar arasi
entegrasyonun veya motivasyon unsurlarinin eksik oldugunu diistindiirmektedir.

Tek yonlii varyans analiz bulgulari: Hastane tiirii degiskenine gore 6zel hastanelerde

calisan bireylerin hasta merkezli bakim yetkinlikleri ve alt boyutlarina iligkin
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degerlendirmelerinin daha olumlu oldugu goriilmektedir. Bu durum, 6zel sektoriin rekabetci
yapist ve hasta memnuniyetine odaklanan hizmet anlayisinin ¢alisanlar tizerindeki etkilerini
yansitmaktadir. Kamu hastanelerinde ve kamu iiniversite hastanelerinde ise bu olumlu
bakisin daha sinirl oldugu anlasilmaktadir. Bu farklilik, kurumsal altyapi, yonetim bi¢imi
ve calisanlara sunulan destek mekanizmalar1 ac¢isindan 6zel ve kamu kurumlar1 arasindaki
yapisal ayrimlardan kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmektedir. Hastanenin bulundugu il
degiskeninde ise; biiyliksehirlerde ¢alisanlarin bazi boyutlarda daha yiiksek puanlar aldigi
goriilmekle birlikte, hasta merkezli bakim yetkinligi agisindan Ankara’daki saglik
calisanlarin Istanbul’dakilere kiyasla daha yiiksek diizeyde yetkinlik sergiledigi ortaya
cikmigtir. Bu sonug, yalnizca biiyiiksehirde bulunmanin degil, bulundugu ilin il saglk
yonetim yapisi, kaynak kullanimi ve kurumsal kiiltiir gibi faktorlerin de 6nemli rol
oynadiginm1 gostermektedir. Egitim diizeyine iligkin bulgular hasta merkezli bakimda daha
ylksek seviyede 6grenim diizeyine sahip bireylerin daha yiiksek yetkinlik diizeyine sahip
oldugunu gostermektedir. Lise mezunu ¢alisanlarin daha diisiik diizeyde puanlar almast ise,
mesleki gelisim siirecinde egitimin belirleyici bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Yas ve
mesleki ¢alisma siiresi degiskenlerinde anlamli farkliliklarin olmamasi, yas ve mesleki
deneyimin hasta merkezli bakim becerilerini gelistirmede tek basina yeterli olmadigini
gostermektedir. Ayrica, birimde ¢aligma siiresinin de anlamli bir farklilik ortaya koymamast
bu durumun, saglik turizmi biriminde deneyimin niteliginin niceliginden daha belirleyici
oldugunu ortaya koymaktadir. Gelir diizeyi baglaminda elde edilen bulgular, diistiik gelir
grubunda yer alan c¢alisanlarin  hasta merkezli bakim yetkinliklerine  dair
degerlendirmelerinde daha olumsuz bir tutum sergilediklerini ortaya koymustur. Bu durum,
ekonomik refah diizeyinin c¢alisanlarin hasta iligkilerine yaklagimi, ig tatmini ve ¢alisma
motivasyonu iizerinde belirleyici bir etkisi oldugunu gostermektedir. Saglik personelinin
calistig1 pozisyon degiskeni degerlendirildiginde; hasta merkezli bakim yetkinligi a¢isindan
idari pozisyon ile diger calisan gruplar1 arasinda anlamli bir farkin olmamasi, bu alandaki
gelisimin yonetimsel degil, dogrudan hasta iliskilerine dayali becerilere bagli oldugunu
ortaya koymaktadir. Yabanci dil bilgisi degiskeninde elde edilen bulgular, birden fazla
yabanci dil bilen saglik c¢alisanlarinin hasta merkezli bakim siirecini daha etkili
yonettiklerini gdstermektedir. Bu baglamda, ¢ok dilli bireylerin hasta merkezli hizmetlerde

avantajli bir konumda oldugu sdylenebilmektedir.
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Saglik calisanlarina gore saglik turistlerinin hastaneleri tercih sebepleri analiz
bulgular1 degerlendirildiginde ise; kadin ¢alisanlar saglik turistlerinin hastaneleri erkeklere
gore “Standart ve Kalite” boyutu icin tercih ettigini diistinmektedir. Bu durum, kadin
personelin hastane kalitesine ve kurumsal standartlara daha fazla dikkat ettigini ya da hasta
goziinden kaliteyi daha yiiksek algiladigimi gostermektedir. Medeni duruma iliskin yine
sadece “Standart ve Kalite” boyutunda anlamli bir fark goézlenmis ve bekar galisanlar bu
boyutta daha yiiksek puan almistir. Diger boyut da herhangi bir farkliligin olmamasi, medeni
durumun genel olarak tercih sebeplerine iliskin algiy1 belirlemede sinirli bir etkisinin
oldugunu diisiindiirmektedir. Calisma sekli ve yurtdisinda hizmet i¢i egitim alma
degiskenlerinin ortalamalarinda “Standart ve Kalite” ile “Maliyet ve Yakinlik” boyutlarinda
anlamli bir farklilik bulunamamistir. Kurumda hizmet i¢i egitim agisindan ise yalnizca
“Standart ve Kalite” boyutunda anlamli fark tespit edilmistir. Bu bulgu, kurumsal
egitimlerin 6zellikle kalite standartlarina iliskin farkindalig1 artirdigini, ancak diger hasta
tercih alanlarinda ayni etkiyi yaratamadigini gostermektedir. Hastane tiiriine gore saglik
calisanlar1 ortalamalar1 degerlendirmesinde; 6zel hastanelerde gorev yapan katilimcilarin
kamu ve liniversite hastanelerine kiyasla “Standart ve Kalite” boyutunda anlamli bir farklilik
tespit edilmistir. Buna gore, 6zel hastanelerde calisan personel, saglik turistlerinin bu
hastaneleri daha ¢ok kalite ve standart sebebiyle tercih ettiklerini diisiinmektedir. Bu bulgu,
0zel hastanelerin akreditasyon siireclerine, teknolojik altyapiya ve uluslararasit hasta
hizmetlerine daha fazla yatirim yapmasiyla agiklanabilmektedir. Hastanenin bulundugu il
bakimindan Istanbul ve Ankara’da gorev yapan katihimcilar, “Maliyet ve Yakinlik”
boyutunda daha yiiksek ortalamalara sahiptir. Bu sonug, 6zellikle Istanbul ve Ankara gibi
biiyliksehirlerdeki saglik altyapisinin gelismisligi, ulasim olanaklart ve medikal turizme
yonelik yatirrmlarin yogunlugu ile iliskilendirilebilmektedir. Istanbul disindaki illerde
gorev yapan katilimcilar, 6zellikle “Maliyet ve Yakinlik” boyutunda daha diisiik ortalamalar
sergilemistir. Bu farklilik, bu bolgelerdeki saglik kurumlarinin saglik turizmi altyapisinin
heniiz yeterince gelismemis olmasina baglanabilmektedir. Katilimcilarin egitim durumuna
gore “Standart ve Kalite” ile “Maliyet ve Yakinlik” boyutlarindaki puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Bu durum, saglik hizmeti
sunumunda kalite ve maliyet gibi yapisal unsurlarin, egitim diizeyinden bagimsiz bicimde
sekillendigi, saglik turistlerinin karar siireclerinde ekonomik ve cografi etkenlerin herkes

tarafindan acgik bir sekilde gozlemlenebildigini ortaya koymaktadir. Katilimeilarin gelir
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diizeyine gore degerlendirmeleri de dikkat ¢ekicidir. Aylik gelir seviyesi 11.500 TL ve iizeri
olan katilimcilarin “Maliyet ve Yakinlik” boyutunu anlamli diizeyde daha yiiksek
puanlamalari, yiiksek gelir grubundaki bireylerin saglik hizmetlerine erisimde ulasilabilirlik
ve zaman maliyeti gibi faktorleri daha oOncelikli degerlendirdiklerini gostermektedir.
Katilimcilarin galistiklart pozisyona gore ortalamalari incelendiginde, idari personelin
“Maliyet ve Yakinlik” boyutlarinda diger pozisyonlara gore daha yiiksek ortalamaya sahip
oldugu goriilmiistiir. Bu fark, idari personelin yonetimsel siireglere ve kalite politikalarina
daha dogrudan hakim olmalar1 ile agiklanabilmektedir. Arastirma bulgularina gore, saglik
calisanlarinin mesleki ¢alisma siiresi ve birimde galisma siiresi ile saglik turistlerinin
hastaneleri tercih etme nedenlerine iliskin puan ortalamalar1 da istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunamamaistir. Bu sonug, tercih nedenlerinin yalnizca ¢alisan deneyimine bagl
olmadigini; kurumun genel hizmet sunumu, altyap1 yeterliligi ve hizmet anlayis1 gibi ¢ok
boyutlu faktorlerden etkilendigine isaret etmektedir. Saglik ¢alisanlarinin bildigi yabanci dil
sayisina gore saglik turistlerinin hastaneleri tercih etme nedenlerine dair puan ortalamalari
da anlaml farklilik ortaya koymustur. Ozellikle “Standart ve Kalite” boyutunda, ii¢ ve iizeri
yabanci dil bilen katilimeilarin puan ortalamalarinin daha yiiksek olmasi, saglik turistlerinin
tercihlerini etkileyen unsurlar arasinda yabanci dil bilgisi, iletisim becerileri ve kiiltiirel
uyumun 6nemli bir yer tuttuguna isaret etmektedir. Cok dilli iletisim becerisi, hastayla dogru
ve etkin bir etkilesim kurabilmeyi kolaylastirmakta; bu da uluslararasi hasta beklentilerinin
kurumu tercih etme egilimini desteklemektedir.

Genel olarak calisma, katilimcilarin hasta merkezli bakimin farkli boyutlarina ve
saglik turistlerinin tercih sebeplerine farkli degerler atfettigini gostermektedir. Calisma,
hasta merkezli bakim yetkinliginin bireysel ve kurumsal faktorlerden 6nemli 6lgiide
etkilendigini ortaya koymustur. Bulgularda degiskenler arasindaki anlamli farklar, bu
alanlara yatirim yapilmasinin saglik turizmi agisindan stratejik bir gereklilik oldugunu
gostermektedir. Ayrica, bazi degiskenlerde anlamli farklarin gézlemlenmemesi, bu alanlarin
heniliz yeterince desteklenmedigini ve yapisal eksikliklerin mevcut oldugunu
diistindirmektedir. Bulgular hasta merkezli bakim yetkinliginin yalnizca kisisel ya da
mesleki bir kapasite degil, ayn1 zamanda bolgesel kaynaklara, saglik politikalarinin yerel
uygulanis bigimine ve il saglik kiiltiirline bagli olarak sekillenen bir yetkinlik oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinde kaliteyi artirmaya yonelik politika ve

programlarin merkezden yerele farklilagtirilarak tasarlanmasi, iller arasi esitsizlikleri
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azaltma ag¢isindan 6nemli goriilmektedir. Saglik turistlerinin hastane tercihinde ise bireysel
faktorlerin yaninda; Kkalite ve yiiksek standart, uygun maliyet, cografi konum
(biiyiiksehirlerdeki hastaneler), iletisim kolayligi (yabanci dil bilgisi), hasta merkezli
(konfor, hasta haklar1 ve saygi odakli) hizmet, kurumsal yap: (6zellikle 6zel hastaneler) ve
personelin egitim diizeyi one ¢ikan belirleyici faktorlerdir.

Calisma dogrultusunda elde edilen sonuglar itibariyle gelistirilen oneriler:

» Kamu hastanelerinde hizmet sunum siiregleri, ¢alisan memnuniyeti ve kaynak
kullanim1 agisindan iyilestirme stratejileri gelistirilmeli; 6zel sektdrdeki olumlu uygulamalar
kamu sistemine adapte edilmelidir.

» Kamuda hasta merkezli bakimi desteklemek igin koordineli ve odaklanmuis bir ulusal
politika olmalidir.

» Kamu hastanelerinin yogunlugu gz oniinde bulundurularak, saglik turizmi alaninda
kamu ile 0zel sektoriin rekabet etmemesi ve 6zel sektoriin saglik turizmini yiiklenmesi
tercihinde, turizmde verilen desteklerin 6zel hastanelere de verilmesi ve saglik turizminin
0zel sektor tizerinden yiiriitiilmesi saglanabilir.

> Iller ve bolgeler arasinda ortaya ¢ikan farkliliklar1 azaltmaya yonelik, yerel saglik
yonetimi politikalart giiglendirilmeli, kaynak dagiliminda bolgesel esitlik gézetilmelidir.

» Hasta merkezli yaklagimin bireysel degil, kurumsal doniisiimle igsellestirilmesi i¢in
list yonetimden baglayarak tiim saglik sistemine degerler temelli bir kiiltiir insasi
gerekmektedir.

» Kadin saglik personelinin hasta odaklilik becerileri, saglik turizmi politikalarinda bir
avantaj unsuru olarak degerlendirilerek, iletisimde gorev alacak kadin calisanlarin sayisi
artirilabilir.

» Hasta ile siirdiiriilebilir iletisim kurma, hasta memnuniyetini artirma ve calisan
motivasyonu baglaminda, tam zamanli ¢alisma modelinin yayginlastiritlmasi ve vardiyali
calismanin olumsuz etkilerini dengeleyici diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.

> Ilgili birimler diisiik gelirli saglik calisanlarmin motivasyonlarini artirmak igin
ticretlendirme politikalar1 yeniden gozden gegirilmeli, ekonomik refah ile mesleki
performans arasindaki iliski dikkate alinmalidir.

» Saglik turistlerinin en ¢ok 6nem verdigi kriterlerden biri olarak belirlenen standart
ve kalite algisin1 giliglendirmek amaciyla siirekli iyilestirme dongiileri, geri bildirim

sistemleri ve personel motivasyonunu artirict uygulamalar tesvik edilmelidir.
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» Saglik turistlerinin memnuniyetini ve tercih oranini artirmak igin tiim personelin
temel yabanci dil becerileri edinmesi ve kiiltlirel farkindalik egitimlerine katilmasi
saglanmalidir.

» Sadece deneyim yilina degil, deneyimin niteligine odaklanan kurum i¢i mentorluk
sistemleri olusturulmalidir.

» Saglik turizmi yapan kurumlar yapici hizmet i¢i egitim programlarinin hazirlanmasi
ve yurtdigina hizmet i¢i egitim almak igin personel gondermek gibi uygulamalarla
calisanlarini desteklemesi, hasta merkezli bakim yetkinliklerini artirarak hem hizmet sunum
kalitesine hem de hasta deneyimine olumlu katkilar saglayabilir.

» Saglik calisanlarinin motive edilmesi amaciyla kendileri ve saglik turistlerine
yaptiklar1 isin anlamli oldugunu ve insanlarin hayatlarinda bir fark yarattigini stirekli
hatirlatmasi i¢in bir ifadeyi yaka kartlarina yapistirabilir.

» Saglik hizmeti sunucular1 ve saglik hizmeti tiiketicileri, hasta merkezli bakimin
hangi bilesenlerinin ve hangi sonuglarinin en énemli oldugu konusunda farkli goriislere
sahip olabilir bu nedenle gelecekteki calismalar saglik turizminde hasta merkezliligi

hastalarin gdziinden degerlendirebilir.
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biitiin sorulara, kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar
igtenlikle vermenizdir.
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BILGILERINIZ GIZLI TUTULACAKTIR; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir.
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1 Hastanenin Bulundugu i1 | .
2 Cahstigimz Hastanenin Adi |
3 Calstigimz Hastanenin Tiirii Kamu Hastanesi ( )Ozelf;r;l;aliglzgrrs1t651 Hastanesi ()
4 Cinsiyet Kadin () Erkek ()
5 Medeni Durum Evli () Bekar ()

Cere [Ikdgretim () Lise () Onlisans ()
6 Egitim Durumu Lisans () Lisansiistii ()

18 yagalt1 () 18-24 () 25-31() 32-38()
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8 Geliriniz 11500-13499 TL () 13500-15499 TL () 15500 TL ve iistii ()
9 Su Anda Bulundugunuz Pozisyon
10 Calisma Sekliniz
11 Meslekte Calisma Siireniz (Y1il)
12 Birimde Calisma Siireniz (Y1)
13 | Bagh Bulundugunuz Meslek Odalar1
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Hig() 1() 2() 3() 4() 5veDahaFazla()
Bildiginiz Yabanci Dil Sayisi Bildiginiz Yabanci Dilleri Belirtiniz Liitfen

Yurt Disinda Hizmet i¢i Egitim Aldimz
Mr?

Kurumunuz Tarafindan Hizmet i¢i
Egitim Aldiniz M1?

Asagida yer alan 6nermelerle ilgili diisiincenizi “kurumuzdan hizmet alan saghk turistlerini” goz 6niine
alarak cevaplaymiz. Uygun olan segenegi “X” seklinde igaretleyiniz.
Hic Etken Degil (1) Cok Az Etken (2) Ne Etken Ne Etken Degil (3)
Oldukga Biiyiik Etken (4) Son Derece Onemli Etken (5)

o
.| & | 28| 2| g&
% | O | 58 | 85 | £@
Pl > = c 8% 0 =
o < ] [J] i" | E
: Y 3] -ix-l =] g )
=} Z W = 0n £
< 3 S
Tedavi maliyetlerinin diisiik olmasi 1 2 3 4 5
Yiiksek standartta saglik hizmeti 1 2 3 4 5
Cografi a¢idan yakin olmasi 1 2 3 4 5
Ucuz iilke olmasi 1 2 3 4 5
Saglik hizmeti yaninda turistik 6zelliklerinin
1 2 3 4 5
fazla olmasi
Hijyene 6nem vermesi 1 2 3 4 5
Hizmet verme siiresi 1 2 3 4 5
Hastanenin teknik donanimi 1 2 3 4 5
Hastanenin hekim kadrosu 1 2 3 4 5
Hastanenin uluslararasi standard1 1 2 3 4 5
Araci kuruluglarin yonlendirmesi 1 2 3 4 5
Diger (Liitfen belirtiniz)..................... 1 2 3 4 5
HASTA MERKEZLIi BAKIM YETKINLIiGi OLCEGI
Liitfen asagidaki ifadeleri ¢ahstigimiz kurumda sahsimizi dikkate = = g g
alarak ve hastane yasantisi ve calisanlarla olan yasantilarimiz i’ g g E g ﬁ S
temelinde inceleyerek cevaplandirimiz. Size uygun olan segenegi “X” | = % % 2 S| g
seklinde isaretleyiniz. 2 E| E S| £ |2 %E
Kesinlikle Katilmiyorum (1) - Katilmiyorum (2) - Kararsizim (3) -| X & = g g 4 g
Katiliyorum (4) -Kesinlikle Katiliyorum (5) 2| M
18 | Saglik hizmetleri sunumunu hastalarin goziinden degerlendiririm.| 1 2 3 4 5
19 Klinik goriigme, hasta planinin uygulanmasi ve bakim 1 2 3 4 5
degerlendirmesinde; hasta degerlerini tercihlerini ve ihtiyaglarini
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g6z onilinde bulundururum.

20

Hasta bakiminda hasta merkezli bakimin ¢oklu boyutlarini (hasta
ve hasta yakini tercihlerini, iletisim, aile ve arkadaslarinin
duygusal destegi vb.) gz dniinde bulundururum.

21

Hasta bakiminda hastanin degerlerini, tercihlerini ve ihtiyaclarimi
saglik hizmeti sunumunda gorevli diger ekip iiyelerine iletirim.

22

Hasta merkezli bakimda, hastalarin deneyimlerinin cesitliligine
(geemis tecriibelerine) duyarli ve saygili olurum.

23

Kendimden farkli degerlere sahip kisiler i¢in de hasta merkezli
bakim destegi veririm.

24

Hastalarm saglik bakim siireglerine aktif katilimlarinin 6nitindeki
engelleri tespit ederek ortadan kaldiririm.

25

Hastalarin karar verme siirecinde yasadiklar1 catismalari
degerlendirerek ¢6ziim icin kaynaklara ulagmalarini saglarim.

26

Bakim siirecinde, hastalar1 veya ailelerini giiglendirecek (etkin
kilacak) stratejileri agiklarim.

27

Bakim siirecinin aktif ortagi olarak hasta veya hasta yakinlarini
stirece dahil ederim.

28

Bakim siirecine hastalarin aktif katilimini artirmak i¢in hastalarin
tercihlerine saygi gdsteririm.

29

Hastanin hissettigi agri/istirabin varligini ve kapsamini
degerlendiririm.

30

Hastalarim fiziksel ve duygusal rahatlik diizeylerini
degerlendiririm.

31

Hastanin agr1, rahatsizlik veya istirabinin giderilmesi igin hasta
ile hasta yakini beklentilerini dinlerim ve ilgili kisilere iletirim.

32

Hasta bakimi i¢in bilgilendirilmis onam alirim.

33

Bakim siirecinde ortaya ¢ikan her degisiklikte hastanin ihtiyag
duydugu bakimi sunarim.

34

Hasta bakimina iliskin ortaya ¢ikan ¢atismalarin ¢oziimiine ve
fikir birligi saglamasina katilirim.
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