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OZET
T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Hastane Randevu Sistemlerinin Hastalar A¢isindan Degerlendirilmesi
Seyma PARLAK
Saglik Yonetimi Anabilim Dali
YUKSEK LISANS TEZI / KONYA-2018

Saglik hizmetleri sunumunda karsilasilan hastane randevu ve kuyruk sistemleri,
kisilerin anne rahminde kazanip yasamlarinin sonuna dek sahip olduklar1 haklardan biri olan

saglik hakkinin korunmasi, saglanmasi ve erisilmesinde 6nemli bir rol tistlenmektedir.

Bu ¢alismanin amaci hastalarin, saglik kurumlarindaki kuyruk sistemleri ile Merkezi
Hekim Randevu Sistemini (MHRS) nasil degerlendirdikleri, randevu sistemleri hakkinda ne
kadar bilgi sahibi olduklari, memnuniyet diizeyleri ve randevu sistemlerinin saglik hizmetlerine

erisimde hastalara ne oranda fayda sagladigini tespit etmektir.

Arastirma evrenini Konya il merkezinde saglik hizmetinden faydalanan vatandaglar
olusturmaktadir. Orneklem, hesaplama sonucu 384 olarak bulunmus, anket formu 400
katilimciya uygulanmistir. Anket formu literatiir taramast sonucu olusturulmustur.
Arastirmadan elde edilen bulgular istatistik programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistikler, T testi, ANOVA Testi analizleri ve iki kategorik veri arasindaki iligskiyi incelemek
icin ki-kare testi kullanilmistir. Ayrica degigkenlerin iligki diizeyini tespit etmek icin

Contingency Coefficient, Cramer’s V degerleri incelenmistir.

Aragstirma sonucuna gore katilimcilarin %82,2°sinin MHRSyi, %17,8’inin ise hastane
randevu ve kuyruk sistemlerini tercih ettigi saptanmistir. Memnuniyet durumu incelendiginde
ortalama memnuniyet diizeyleri 10 {izerinden 6,87 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
memnuniyet diizeylerinin kullanilan randevu sistemi (p= ,231), hastaneye gelmeden Once
randevu alma durumu (p= ,158) ve randevu saatinde muayene olabilme durumuna (p= ,131)
gore farklilasmadigi, randevu sistemi ile ilgili sorun yasama durumu (p= ,000), hastaneye
gelinmesine ragmen muayene olamama durumu (p=,000), randevu sistemlerinin yeterli bulma

durumu (p=,000), ve gelir durumuna (p=,030), gore farklilagtig1 tespit edilmistir.

Sonug olarak, kisilerin saglik hizmetine erisimde ciddi bir sorun yasamadigi
gorililmiistiir. Saglik hizmeti sunumunda olusan olumsuzluklar: gidermek amaciyla memnuniyeti
etkileyen faktorler tizerinde durulmali, bu yonde iyilestirmeler yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hastane Randevu ve Kuyruk Sistemleri; Merkezi Hekim
Randevu Sistemi; Saglik Hakki; Saglik Hizmetlerine Erisilebilirlik

XV



ABSTRACT
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NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
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Evaluation of Appointment Systems In Hospitals By The Patients
Seyma PARLAK
Health Management Department

MASTER'S THESIS / KONYA-2018

The queues and appointment systems of hospitals in health service presentations
have an important role in protection, provision and accessibility of health right of human
beings, that lasts from birth to the end of life.

The purpose of this study is to determine how patients evaluate the queue systems in
hospitals and Central Physician Appointment System (CPAS), how much information they
have about the appointment systems, their satisfaction levels and how much the appointment
systems are useful in access to health services.

The research consists of people living in Konya, who take health services in this
city. The sample was calculated as 384, but the survey was applied to 400 participants. The
questionnare was formed after literature scanning. The findings of research was analyzed
with an statistics programme. Descriptive statistics, t test, ANOVA test and to evaluate the
relation between two categorical data, Chi-square test were used. Also, to determine the
relation level of variables, Contingency Coefficient and Cramer’s V values were examined.

The results of research showed that 82,2% of participants preferred CPAS and
17,8% of them preferred the queues and appointment systems of hospitals. The mean
satisfaction level of participiants was 6.87 out of 10. The satisfaction level of participants was
not significantly different with appointment system used (p= ,231), taking appointment
before coming to hospital (p= ,158) and being examined at appointment hour (p= ,131),
however, it was significantly different with having trouble with appointment system (p=
,000), not being examined although arrival in hospital (p=,000), sufficiency of appointment
systems (p=,000) and income level (p=,030).

In conclusion, it is observed that the patients don’t have any serious problem in
access to health services. To remove negativities occuring in health service presentations, it is
essential to emphasise on factors affecting the satisfaction and make improvements in this
field.

Key Words: Queues and appointment systems of hospitals; Central Physician

Appointment Systems; Health right; Accessibility to health services
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1. GIRIS VE AMAC

Insanlar yasamlarin1 bir dongii igerisinde dengeli olarak devam ettiremezler.
Hayati saglikli olarak idame ettirmek ne kadar olagansa hasta olarak idame ettirmek
de o kadar olagan bir durumdur. Saglik ve hastalik kavramlarindan bahsederken
anlasilmas:1 gereken nedir? Hasta Haklar1 Yonetmeligine gore hasta, saglik
hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan kimsedir (T.C. Resmi Gazete, 01
Agustos 1998, Say1: 23420). Saglik ise karsiliginda tam bir kavram bulamamis olup
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Anayasi’nda  “Sadece hastalik ve sakathigin
bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak”
tanimlanmistir.  Uludag (2010) saglik hizmetlerini, kisilerin ve toplumlarin
sagliklarini korumak, hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesmeyip
sakat kalanlarin bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini saglamak ve
toplumlarin saglik diizeylerini yiikseltmek i¢in yapilan planli ¢aligmalarin timii
olarak tanimlamis ve genel olarak degerlendirildiginde saglik hizmetlerinin koruma,

tedavi ve rehabilitasyon olmak tizere ii¢ boyutunun bulundugunu belirtmistir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri sunumu 6zel ve kamu saglik kuruluslar tarafindan
saglanmaktadir. Saglik tanimi, devletlere karsilayamayacaklar yiikiimliiliikler
yiiklemis ve saglik tamimimin tam olarak gergeklestirilemeyecegi savunulmustur.
Ekonomik, Sosyal ve Kiiltirel Haklar So6zlesmesi (ESKHS) 14 No’lu Genel
Yorumu’nda devletlerin sahip oldugu yiikiimliiliikkler ‘‘Tiim insan haklari gibi saglik
hakki da taraf Devletlere ii¢ tiirde ya da diizeyde yiikiimliiliik yiiklemektedir: saygi
duyma, koruma ve yerine getirme (gerceklestirme) yiikiimliiliikleri.”’ seklinde

tamimlanmustir (Uyar, 2006).

Saglik hizmeti sunumu kosullar1 giderek gelisme gdstermekte fakat bu gelisme
artan niifusun ihtiyaclarini karsilamakta yetersiz kalabilmektedir. Saglik sektoriinde
arz-talep dengesi diger sektdrlerden farkli ele alinmaktadir. Ornegin, diger
sektorlerde talep fiyata gore esneklik saglayabilirken saglik sektoriinde boyle bir
durum s6z konusu degildir, bir mal ve hizmete ihtiya¢ duyuldugunda fiyat1 yiiksekse
bu talep ertelenebilir bagska bir mal veya hizmetle ikame edilebilir ancak saglik
hizmetinin fiyat1 ne kadar yiiksek olursa olsun bu hizmet ahinmaktan vazgegilemez.

Saglik hizmetlerinde hastalar, hangi hekime ya da kuruma basvurmalar1 gerektigi,
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tedavi icin hangi uzmanlik dallarinin gerekli oldugu, hangi tetkikleri yaptirmalari
gerektigi ya da hangi tedavi yontemlerini uygulamalar1 gerektigi konusunda yeterli
bilgiye sahip degildir. Saglik hizmetleri, uzun bir egitim donemi sonrasinda uzmanlik
kazanmis hatta siirekli egitimle yenilikleri izleyip kendilerini gelistirebilen kisilerin
bilebilecegi karmasiklikta konulardan olusmaktadir. Dolayisiyla diger sektorlerde
oldugu gibi kisi alacagi hizmete kendisi karar veremez (Tengilimoglu ve ark., 2015).
Hekimlerin uzmanlik bilgilerine sahip olmasi ve hastalarin bilgisizligi arasindaki
iligki literatiirde asimetrik bilgi olarak adlandirilmaktadir. Asimetrik bilgi, saglik
hizmetleri piyasasinin arz cephesinde yer alan doktor ve hastanenin, talep cephesinde
yer alan hastanin tutum ve davranislarinda etkili olmasina neden olmaktadir.
Genellikle bu tutum ve davranslar, saglik hizmetleri piyasasinda kaynaklarin asiri
kullanilmas: ve harcamalarin artirllmas: yoniinde gorilmektedir. Sonugta hasta,
saglik sigortasiyla elde ettigi satin alma giiciinii her konuda giivendigi doktora
devretmekte ve doktor da kendi karini maksimize etme gadisiyle saghk
harcamalarini artirabilmektedir. Bu durum saglik ekonomisi literatiiriinde; asimetrik
bilgiye baglh ahlaki tehlike, ters se¢cim ve arzin talep yaratmasi problemleriyle
aciklanmaktadir (Bilgili ve Ecevit, 2008).

Ulkemizde kamu kurumlarinda verilen saglik hizmetini planlamak amaciyla
randevu veya kuyruk sistemleri kullanilmaktadir. Kuyruk sistemi “ilk gelen ilk
hizmeti alir” prensibine dayali olarak ilerlemekte ve belirli bir kapasiteden sonra
saglik hizmeti verme konusunda yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda kontenjan dis1
kalan vatandas saghik hizmeti alamamakta ve boylece saglik hakkina
erisememektedir. Randevu sistemi ile saglik hizmeti talebinde bulunan hastalar belli
bir zaman dilimine yayilarak herkesin esit saglik hizmeti almasini amaglanmakta,
MHRS ile bu ihtiya¢ karsilanmaktadir. Hastalar istedikleri branslarda tercih ettikleri
yontemlerle randevu alarak saglik hizmetine erismekte ve saglik kurumlarinda
MHRS disinda kuyruk sistemlerinin de uygulaniyor olmast MHRS’nin yetersiz
kaldig1 noktalarda hastalarin magdur olmasimin Oniine ge¢mektedir. Her iki
uygulamanin birlikte kullaniliyor olusu hastanin en yiiksek yararin1 gozeterek
tilkenin her kesiminden kisiye ulasarak saglik hizmeti sunmak, saglik hakkinin yerine
getirilmesi hususunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu ¢alismada; hastalarin, saglik
kurumlarindaki kuyruk sistemleri ile MHRS’yi nasil degerlendirdikleri, randevu

sistemleri hakkinda ne kadar bilgi sahibi olduklari, memnuniyet diizeyleri ve randevu



sistemlerinin saglik hizmetlerine erisimde hastalara ne oranda fayda sagladigini tespit
etmek amaglanmistir. Aynit zamanda hastalarin cinsiyet, yas, gelir durumu, egitim
durumu, saglik giivencesi, hizmet hakkinda bilgi sahibi olmasi1 gibi degiskenlere gore
randevu sistemlerini ne oranda kullandiklar1 ve dolayli olarak saglik hizmetine erisim
hakkinin ne oranda saglandigi da incelenecektir. Kuyruk sistemleri ve MHRS ile
ilgili literatiir taramasinda yapilan c¢alismalar arasinda her iki sistemi ele alan pek
fazla ¢alismaya rastlanmamistir. Yapilan ¢alismalarda ya yalnizca hastane kuyruk ve
randevu sistemleri ele alinmig ya da MHRS ele alinmis, tiim hastalarin tek bir
randevu sistemini kullandig1 varsayilmistir. Bununla ilgili Alagéz (2013) tarafindan
kuyruklarin onlenmesi i¢in kullanilan randevu sistemleri ile MHRS hakkinda bilgi
verilmis fakat saha ¢alismasi yapilmamustir. Acar (2005) ve Arslan (2011) kuyruk ve
hastane sistemlerini degerlendirip model gelistirmeyi amaglamis, Karahan ve
Gtirpinar (2009) kuyruk ve randevu sistemlerinin etkinligini belirlemis, Sahin (2013),
Kagan (2014) ve Yildizbasi ve ark. (2016) MHRS kullanan hastalarin memnuniyet
diizeylerini O0lgmiis, Pekgor ve ark. (2017) MHRS kullanim siklig1 ve kullanimi
etkileyen faktorler iizerine c¢alisma yapmistir. Ayrica Bostan ve Aydogan (2016)
tarafindan da hastane randevu sistemi ile kuyruk sistemini degerlendirilip,
memnuniyet diizeyi Ol¢lilmiistiir. Yapilan c¢alisma hem randevu sistemlerini
kapsadigr i¢in hem de saghk hizmetlerine erisim hakkini saglanmasi ile

iligkilendirilecegi i¢in 6nem arz etmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1.SAGLIK HAKKI KAVRAMI

Saglik, gegmisten giiniimiize i¢inde bulunulan ¢agin sartlarina gore farklilik
gosteren bir kavram olmus, toplumun bir pargasi olan insanin farkli boyutlarda
degerlendirilmesiyle birlikte saglik kavrami da daha genis kapsamli olarak farkli

boyutlarda ele alinmaya baglanmistir.

Saglik; Tiirk Dil Kurumu Biiyiik Tiirkge Sozliik’te “Viicudun hasta olmamasi
durumu, viicut esenligi, esenlik, sihhat, afiyet” seklinde tanimlanmistir

(http://www.tdk.gov.tr 6 Haziran 2017). Uluslararas1 boyutta saglik ilk olarak DSO

Anayasasinda “sadece hastalik ve sakathigin bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal agidan tam bir iyilik hali” seklinde tamimlanmis ve devaminda yer alan
“erigilebilir en yiiksek saghk standardindan yararlanma, wk, din, siyasi inang,
ekonomik ya da sosyal durum ayrimi yapmaksizin her insanin temel haklarinin
biridir.” ibaresi saglik hakkinin temel bir hak olarak belgelendirmistir (WHO, 1948).
Ulagilabilir en yiiksek saglik standardina erisim hakki, yasal olarak baglayici sayisiz
uluslararasi ve bolgesel insan haklar1 anlasmalarinda kodlanmistir. “Saglik Hakkinin
Tarihsel Gelisimi” baslhig altinda saglik hakki ve sagliga erisim hakkinin evrensel
olarak kabul edilmis, yayinlanmis bildirge, anlagsma, sdzlesme vb. metinlerde nasil

ele alindigina deginilmistir.

Insan haklar1 genel olarak ii¢ baslik altinda siniflandirilmaktadir. Bunlar
birinci kusak haklar (medeni ve siyasi haklar), ikinci kusak haklar (ekonomik, sosyal
ve kiiltiirel haklar), tigiincii kusak haklar (dayanisma haklari) seklindedir (Altuntas,
2002). Saglik hakki sosyal haklar kapsaminda degerlendirilmektedir. Saglik hakkinin
insan haklart kapsaminda degerlendirilmesine yonelik birtakim tartigmalar
stiregelmistir. Bunlardan saglik hakkini insan haklar1 i¢inde ele almanin yanlis
oldugunu savunan diisiinceler liberal goriis olarak adlandirilmakta, saglik hakkinin
insan hakki olarak ele alinmasimi savunan goriis ise anti-liberal goriis olarak

nitelendirilmektedir (Donnelly, 1995).

Donnelly (1995), sosyal haklarin insan hakki olmadigina dair diisiinceleri
belli bagliklar altinda toplamistir. Basliklardan biri “insan haklarinin negatif haklar

oldugu iddias1”dir. Insan haklari, kisiye, devletin miidahalesinden uzak 6zel bir alan
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saglamaktadir. Devlete, negatif bir tutum, kisiye karismama ve engel olmama gorevi
yiikledigi i¢in, birinci kusak haklar “negatif haklar’dir. Fakat egitim, saglik, konut
hakki gibi sosyal haklar1 kapsayan ikinci kusak haklarin ¢ogu, devletin Kkisiye
karisamayacag1 6zel alan yaratan haklar degildir. Bu haklar a¢isindan devletin gorevi
kisiye karigmamak degil; tam tersine karigsmak, miidahale etmek ve bu yolla ona bir
hizmet sunmaktir. Devletin pozitif bir edim iginde olmasi gerektiginden dolayi,
negatif degil, pozitif haklardir. Devletin miidahalesini gerekli kilan ozelliginden
dolayr ise, ikinci kusak haklar (saglik hakki gibi) insan hakki olarak
goriilmemektedir. Diger iddia “pozitif haklarin evrensel olmadigi” baslig: altindadir.
Birinci kusak haklar negatif nitelikte oldugu i¢in derhal uygulanabilir, fakat sosyal
haklarin ¢ogunun uygulanabilirligini saglamak bazi iilkeler icin olanaksiz olabilir.
Saglik hakkinin gergeklestirilmesi i¢in, devletin doktor yetistirecek {iniversiteler
acmasi, hastalarin tedavi edilecegi hastaneler insa etmesi, genel saglik sigortasi
kurmasi gibi pahali ve zaman alan faaliyetleri gerceklestirmesi gerekir. Cogu devlet,
sosyal haklarin getirdigi yiikiimliiliiklerin ¢ok az bir kismin1 yapacak kadar mali
kaynaklara sahip degildir. Bu yiizden, adi gegen haklar, aslinda “hak™ degil,
gerceklesmesi istenen hedeflerdir. Bu haklarin gergeklestirilmesi ekonomik sartlara
gore degistigi icin “evrensellik” niteligi tasimazlar. Saglik hakki sosyal politikalarla

ilgili oldugu i¢in evrensel bir insan hakki degildir.

Saglhik hakkinin insan hakki oldugunu savunan goriis ise, hakkin bir meta gibi
alimip satilamayacagini dolayisiyla saglik hizmetlerinin 6deme yetenegi sinirh
olanlar igin de taninmas: gerektigini” savunmaktadir (Evans, 2002). Odeme yetenegi
bulunanlar, saghk hakkini hizmete ulasma seklinde kullanmaktadirlar. Odeme
yetenegi bulunmayanlar icin ise bu hizmete ulasmanin éniinde ekonomik engeller
bulunmasi, dogustan esit ve vazgegilmez haklara sahip insan icin kabul edilebilir
degildir. Ciinkii insanlarin, insan haklar: teorisinde ongorildiigic ve uluslararas
s6zlesmelerde benimsendigi haliyle esit olabilmesinin 6niine, malvarlig: ile ilgili bir

engel ¢ikarilmasi biitiin insan haklar: idealini anlamsiz kilacaktir (Temiz, 2013).

Saglik hakki, yasama hakkinin alt basamagi seklindedir. Saglik hakkindan
bahsedebilmek igin yasam hakki da ele alinmalidir. Ciinkii yasama hakkinin olmadigi
yerde saglik hakki da varligini siirdliremez. Yasama hakki diger tiim haklarin 6n sart1
niteligindedir (Manav, 2016). “Yasama hakki, kisinin fiziksel ve ruhsal biitiinliigiinii

koruyarak devam ettirebilmesi; varligimin c¢esitli etkilerle bozulmasina engel
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olabilmesi, ayrica kamu makamlarimin emri ya da izni ile oldiiriilememesi ve
vasamina yonelik tehlikelere karsi kamusal otoriteler tarafindan korunmasidir.”
(Kaboglu, 1998). Yasama hakki saglik hakkiyla oldugu gibi diger sosyal haklarla da

bir biitiinliik i¢erisindedir.

Saglik hakki en temel insan haklarindandir ve kisi bu hakki anne rahminde
olusmaya basladigt andan itibaren kazanir. Her kisinin talep edip etmedigine
bakilmaksizin sagliginin korunmasi ve sagliga erismesi i¢in gerekli kosullara sahip
olma hakki bulunmaktadir (Ozgetin ve Balaban, 2015). Saglik hakkinin evrensel
olarak kabul edilmis temel bir insan hakki olarak goriilmesiyle birlikte, saglik
hakkin1 en iyi tanimlayan terim konusunda tam bir anlasma saglanamamistir. Bahsi
gecen bu hak ‘“saglk hakki’’, “‘saghigin korunmast hakki’’, “‘saglik hizmetlerine
ulasma hakki’’ veya “‘hastaliklar karsisinda tbbi bakim gérme hakki’ gibi
ifadelerle aciklanmaktadir. Saghik hakki terimi, bazi yazarlara gore gerceklesmesi
mimkiin  olmayan  “kusursuz saghk” veya “saghkli olma hakki” ile
iliskilendirilebilecegi icin elestirilmektedir (Toebes, 1999). DSO’niin fiziksel, ruhsal
ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak agikladigi saglik tanimi, sagliktan ¢ok
mutlulugu tarif ettigi i¢in izafidir ve sagligi erismesi zor bir ideal sekline
biiriindiirmiistiir (Ozgetin ve Balaban, 2015). Saglik, kisiden kisiye ve iilkeden
tilkeye gore degisebilen 6znel (siibjektif) bir konudur ve bu yiizden "saglik hakki"”
veya "saglhiga kavusturma hakki” terimlerinin daha gergekei oldugu savunulmaktadir
(Toebes, 1999). Savunulan bu terimlerin yani sira uluslararasi diizeyde en yaygin

kullanilan terim, "saglik hakk:" terimidir (Sahin, 2010).

Saglik hakki, “kisinin iginde yasadig: toplumdan ya da devletten sagligimn
korunmasini, gelistirilmesini, hastalik durumlarinda tedavi edilmesini isteme ve bu
siireclerde  toplumsal ~ saghk  kuruluslarindan  yararlanma  hakki” olarak
tamimlanmaktadir (Tiirkmen Oztiirk, 2014). “Saghk hakki”, gerekli tesislere ve
sartlara ulagma, bunlar1 kullanma hakkidir. “Saglik hakki” saglik hizmetleri ile ilgili
olanlar ve giivenli su, gida, gerekli saglik 6nlemleri ve barinma gibi sagligi etkileyen
genel yasam sartlar1 ile ilgili olanlar olmak iizere iki temel bilesene
ayrilabilmektedir. Daha spesifik olarak ele alinirsa, “saglik hakki”, saglik
hizmetlerini ve sagligin belirleyicilerini kapsayan etkili ve entegre bir “saglik

sistemi” hakkidir (Asher ve ark., 2007). Hunt (2006)’a gore saglik hakki; saglik



hakkin1 igermesinin yani sira, giivenli icme suyu, yeterli saglik 6nlemleri ve saglikla
ilgili bilgilere erisim gibi sagligin altinda yatan faktorleri kapsayarak saglik

hizmetinin 6tesine gegmektedir.

Kinney (2001), “The International Human Right To Health: What Does This
Mean For Our Nation and World?” isimli makalesinde “saglik hakki nedir?”
sorusuna yanit aramistir. Ona gore saglik hakki bir siire¢ olarak anlasilabilir.
Minimum olarak degerlendirildiginde, halkin sagligin1 koruyan kosullara iliskin bir
hak anlamina gelebilir. Ayrica, niifusa dayali ve kisisel saglik hizmetleri erigimiyle
ilgili sivil ve politik haklar da igerebilir. Genis anlamda ise, saglik hizmeti
karsihiginda 6deme yapamayacak durumda olan kisiler i¢in hastalik ve yaralanma
durumunda bunlarin teshis ve tedavisi i¢in tibbi bakimin saglanmasini igerebilir.
Saglik, biitiin diger insan haklarindan faydalanabilme agsindan elzem bir haktir. Her
insan, onurlu bir yasam siirdiirebilmek i¢in ulasilabilecek en yiiksek saglik
standardina sahip olmalidir. Saglik hakki, insan haklar1 belgelerinde yer alan, gida,
konut, calisma, egitim, insan onuruna yarasir bir hayat slirme, yasama hakki,
ayrimcilik gézetmeme, esitlik, iskence yasagi 6zel hayatin gizliligi, bilgiye erisim,
toplanma ve dernek kurma Ozgiirliigii ve seyahat etme 6zgiirliigii gibi diger insan
haklarinin gerceklesmesi ile yakindan ilgilidir. Belirtilen biitiin bu haklar ve diger

hak ve 6zgiirliikler, saglik hakkini tamamlamaktadir (Uyar, 2006).

Sosyal bir hak olan saglik hakki devletlere bazi yilikiimliikler getirmektedir.
ESKHS 14 No’lu Genel Yorumu’nda devletlerin sahip oldugu yiikiimliilikler ‘‘Tiim
insan haklar1 gibi saghk hakki da taraf Devletlere ii¢ tiirde ya da diizeyde
viikiimliiliik yiiklemektedir: saygi duyma, koruma ve yerine getirme (gergeklestirme)
yiikiimliiliikleri.”” seklinde tanimlanmistir. “Saygr duyma yiikiimliliigii” devletin
eylemleriyle saglik hakkini ihlal etmemesi anlamina gelir. Saglik hizmetlerine
erisimi  engellememek, bu yiikiimlilik kapsaminda degerlendirilmektedir.
ESKHK nin ifadesiyle “Mahpuslar ya da al:konan kisiler, az:nl:klar, sigginmac:lar ya
da yasadis: gégmenler dahil olmak zizere herkesin onleyici, iyilestirici ve palyatif
saglik hizmetlerine erigiminin reddi ya da sinurlanmas:ndan kaginmak”, devletin
saygl gosterme yiikiimliiliigline girmektedir. Devletin saglik hakkina iliskin koruma
viikiimliiliigii, kendisi digindaki gergek ya da tiizel kisilerin (li¢lincii kisilerin) saglik
hakkinin ihlaline yol agacak tasarruflarini (eylem, islem, takip edilen siyasa ya da bir

yasa) Onlemek ve ihlalin ger¢eklesmesi durumunda ise gerekli idari ve hukuki
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tasarruflarda bulunmasini igermektedir (Ertan, 2012). Yerine getirme yiikiimliiliigii,
hiikiimetlerin haklardan yararlanmay1 garantilemesi anlamina gelmektedir. Hiikiimet
saglik kuruluslari, malzemeleri ve hizmetleri bakimindan mevcut olan dengesizlikleri
diizeltmeye odaklanmalidir. Ornegin, devlet iilkenin en yoksun kalmis bdlgelerine,
ozellikle yoksullara ve baska bicimlerde korunmasiz ve dezavantajli gruplara, yeterli
kamu kaynagi ayirmalidir. Hilkiimet sagliga yararli davraniglari tesvik etmeli ve
uygun bilginin yayilmasini1 garanti etmelidir (Asher ve ark., 2007). Saglik hakki
negatif hak ve pozitif hak olmak iizere iki farkli tiir hak kapsaminda

degerlendirilecektir.

2.1.1.Saghk Hakkinin Statiisii
2.1.1.1.Negatif Saghk Hakki

Negatif hak, kisinin devlet miidahalesine kapali 6zel alanini gizen, devlete
negatif bir tutum, yalnizca karismama ve golge etmeme gorevi yiikleyen hak ve
hiirriyetlerdir (Kapani, 1993.) Veatch (2010)’a gore negatif yapidaki bir hak, bireye
dokunulmamasina ve diger kisilerin 6zerk eyleme miidahalesinden bagimsiz
olmasina iliskin bir haktir. Bu haklar, kisinin serbestge gelismesi amacini giiden
alana devletin karigmasmi Onlemektedir. Yani, kisiye karigmama o6devini
yiklemektedir (Kalabalik, 2004). Saglik hakkinin agirlikli olarak pozitif haklar
statiisiinde degerlendirildigi soylenebilir; ancak, saghk kavraminin genis tanimi ele
alindiginda, saglik hakkinin negatif bir boyutunun da bulundugu g6z ardi
edilmemelidir (Temiz, 2014). Saglik hakkinin negatif yoniiniin yeterince
vurgulanmamasinin nedeni, saghk hakkini temel bir insan hakki olarak goren
diigiintirlerin bu konuya yeterli sekilde egilmemeleri, saglik hakkint negatif bir hak
seklinde degerlendiren ve pozitif bir hakka donismesini engelleyen disiiniirlerin
saglik hakkinin sadece bu yoniine vurgu yapmas: olabilecegi diistiniilmektedir.
Saglik hakkinin negatif boyutu, devletin kisilerin saghgin1 bozucu faaliyetlerden
kacinmasint ve saghk hizmeti aracihgiyla kisisel haklarini ihlal etmemesini
kapsamaktadir. Sagligi bozucu etkisi bilinen, c¢evre kirliligi yaratmamas: yaninda
hastalik yaymamasi, hastaliklarin yayilmasina sebep olan etkenleri iiretmemesi,

satmamas: ve tiikketimini tesvik etmemesi gerekmektedir (Temiz, 2013).

Kisinin saghgina zararli faaliyetten korunmasi ornegi negatif haklar
kapsaminda degerlendirilebilmektedir. Burada s6z konusu olan Kisinin saglhkli

olmast i¢in bazi hizmetlerin sunulmas: degil; onun mevcut saglhigini bozucu etkisi
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acik olan bir faaliyetin devlet eliyle yapilmamas: veya figiincii kisiler tarafindan
yapilmasina izin verilmemesidir. Kisinin saghgina erismek icin basvuracagi hizmeti
segmede, almada ve yararlandirmay: siirdiirmede devletin engelleyici bir tutum

icinde olmamasi 6devi bir baska 6rnek olarak verilebilir (Temiz, 2014).

Devletin saygi duyma yiikiimliiliigii negatif statli haklarindandir (Tahmazoglu
Ugzeltiirk, 2012). ESKHK 14 No’lu Genel Yorumu’nda saygi duyma yiikiimliigii
altinda yani Tahmazoglu Uzeltiirk (2012)’e gore negatif haklar kapsaminda; devletin
geleneksel Onleyici ve iyilestirici nitelikteki uygulama ve ilaglar1 yasaklamaktan
kaginmasini, giivenli olmayan ilaglarin pazarlanmasini yasaklamasini, ruhsal
hastaliklarin tedavisi veya bulasici hastaliklarin dnlenmesini icermektedir. Ayrica,
devlet gebeligi onleyici korunma yontemlerine ve cinsel saglik ve tireme sagligini
koruma yollarina erisimi engellememeli; cinsel egitim ve cinsel bilgi de dahil olmak
tizere saglik ile ilgili bilgileri yaymaktan kaginmamali ve bu bilgileri sansiire tabi
tutmamali ve bireylerin saglik ile ilgili konularda katilimini engellememelidir.
Havayi, suyu ve topragi hukuka aykiri sekilde kirletmekten kagmmmali (6rnegin
Devlet temelli faaliyetlerden kaynaklanan endiistriyel atiklari engellenmeli), insan
saghigina zararli maddelerin agiga ¢ikmasina neden olacak niikleer, biyolojik ve
kimyasal silah kullanimi1 ve denemelerinden ve ayrica cezalandirma yontemi olarak
saglik hizmetlerine erisimi kisitlamaktan (6rnegin silahli ¢atigma hallerinde
uluslararas1 insancil hukukun ihlali) kaginmalidir (istanbul Bilgi Universitesi

Yayinlari, 2006).

2.1.1.2.Pozitif Saghk Hakki
Pozitif statli haklar ise kisilere devletten olumlu bir davranis, bir hizmet ve

yardim isteme imkani taniyan haklar olarak tanimlanmaktadir (Kapani, 1993). Pozitif
statii haklar1 devletin kisiye olumlu bir davranista bulunmasini saglayan, bir hizmet
talep etme imkani veren ve devlete belirli 6dev ve yiikiimliiliikler yiikleyen haklardir
(Tahmazoglu Uzeltiirk, 2012). Pozitif hak, negatif haklarindan farkli olarak sadece
ozerk eylemde bulunmay1 degil, ayrica kisinin eylemlerini gerceklestirebilmek igin
gerekli araclara erisebilmesi hakkini da igerir (Veatch, 2010). Tahmazoglu Uzeltiirk
(2012)’e gore saglik hakki pozitif boyutta, tedavi, hekim, ilag gibi olumlu
yiikiimliiliiklerin yerine getirilmesini gerektirir. Devletin koruma ve yerine getirme

yikiimlilikleri pozitif boyutta yer almaktadir.



ESKHS’de 14 No’lu Genel Yorumu’nda devletin koruma ve yerine getirme
yiikiimliiliikleri genis olarak ele alinmistir. Koruma yiikiimliiliigii, devletin saglik
hizmetlerine esit olarak erisimi saglayacak tedbirleri almasini, saglikta
Ozellestirmenin saglik imkanlari, mallar1 ve hizmetlerinin mevcudiyeti, erisimi, kabul
edilebilirligi ve kalitesini olumsuz olarak etkilememesini garanti etmesini, tibbi cihaz
ve ilaglarin tigiincii kisilerce pazarlanmasinin kontroliinii saglamasini, tibbi personel
ve diger tiim saglik personelinin gereken egitim, tecriibe ve etik davranig kurallarina
sahip olmasini saglamasini igcermektedir. Ayrica zararli sosyal veya geleneksel
uygulamalarin dogum o6ncesi ve dogum sonrasi bakima erisimi ve aile planlamasini
engellememesini glivence altina almali, kadinlarin, kadin siinneti gibi, geleneksel
uygulamalara zorlamasini engellemeli, toplumun tiim risk altindaki kesimlerini
koruyacak tedbirlere yer vermeli ve iiciincii kisilerce bireylerin saglikla ilgili bilgi ve

hizmetlere erigiminin engellenmesinin 6niine gegmelidir (Uyar, 2006).

Yerine getirme yikiimliligii kapsaminda ise devletler ulusal mevzuat
olusturma ve saglik hakkinin gergeklestirilmesine yonelik ulusal saglik politikalarini
kabul etme basta olmak iizere saglik hakkina ulusal politika ve hukuk sistemlerinde
gereken Onemi vermelerini gerektirmektedir. Devletler, bulasici hastaliklar ile
miicadele etmeli, yeterli ve giivenilir gida, temiz ve igilebilir su, temel hijyen, konut
ve yasama kosullar1 gibi temel saglik gostergelerine erisimi giivence altina almalidir.
Doktorlarm ve diger tibbi personelin yeterli egitim almalarini, hastanelerin,
Kliniklerin ve saglikla ilgili diger imkanlarin yeterli sayida olmasini giivence altina
almalidir. Herkes tarafindan 6denebilir kamu sigortalari, 6zel veya karma sigorta
sistemleri kurulmal, is glivenligi ve saglik hizmetlerine dair tutarl bir ulusal politika
benimsenmelidir (Uyar, 2006). Devletler tarafindan saglanmasi gereken edimler
tilkelerin sosyo-ekonomik durumlarina gore degisiklik gosterebilmektedir. Saglik
hakkinin her anlamda gergeklesmesi, belirli bir {ilkedeki kosullara dayali olan temel
unsurlar1 igermektedir.

Kisilerin saglik hizmetinden faydalanabilmeleri i¢in yalnizca bina, ekipman
veya saglik personeli yetmemektedir. Saglik hizmeti sunumu igin tiim sartlarin bir
biitiin icerisinde saglanmasi1 gerekmektedir. Eksik personelle calisan bir saglik
kurumunda kisilere saglik hakkinin tam olarak saglandigindan sz edilemez. Saglik
hakkinin tam anlamiyla saglanmasi igin belli standartlar bulunmaktadir. ESKHK bu

standartlara yer verilmistir.
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ESKH Komitesi’nin 14 Numarali Genel Yorumu’ nun 12. maddesinde

saglik hakkinin igerigi, Taraf Devletlerin mevcut kosullarina bagl olarak, zorunlu ve
birbirine bagh olarak dort temel bashik altinda toplanmistir. Bunlar Mevcudiyet
(Availability), Erisilebilirlik (Accessibility), Kabul edilebilirlik (Acceptability),
Kalite (Quality)dir (Uyar, 2006).

2.1.1.2.1.Mevcudiyet
Mevcudiyet; kamu saghg:r hizmetleri, saglhiga iliskin mallar, hizmetler,

imkanlar ve saglik programlarinin yeterli miktarda var olmasi1 anlamini tagimaktadir.
Mevcudiyet standardi temel olarak devletler tarafindan yerine getirilmesi gereken
yiikiimliiliikler bazinda iki hususu igermektedir. Ilk olarak devletler, halkin tamanu
icin yeterli miktarda saglik programlarinin yani sira, islevsel bir halk sagligi ve saglik
tesisleri, mal ve hizmetler olusturmalidir ve buna ek olarak yetismis, yeterli maasla
calisan tibbi profesyonel personeli tiim bireylere saglama yiikiimliiliikleri vardir.
Yine devletler bu kapsamda DSO’niin Temel Ilaglar Eylem Programinda (WHO
Action Programme on Essential Drugs) tanimlanan temel ilaglari bireylere saglamak
zorundadirlar. Ele alinmasi gereken ikinci unsur ise saghgmn altta yatan
belirleyicilerinden olan giivenli ve igilebilir su kaynaklarina erisimin ve yeterli saglik
koruma kosullarimin devlet tarafindan saglanmas: yikimlilagidir. Ayrica
mevcudiyet standardi toplumun her kesiminde, ozellikle kirsal kesimlerinde,
saglanmali tiim bireylerin saglik kurum ve kuruluslarina erisebilmesi icin devletler
yeterli miktarda kamu kaynagini1 kullanmalidir. Yukarida bahsi gegen mal, hizmet ve
imkanlarin niteligi devletlerin kalkinma diizeyi dahil olmak iizere bir ¢ok etmene
bagl olarak farkliliklar gosterecektir fakat bu mal hizmet ve imkanlarin devletin
sinirlart icerisinde mevcut olmas: gerekmektedir. Bir baska deyisle mevcudiyet,
tilkenin kalkinma ve ekonomik durumu hesaba katildiginda halk sagligi ve saglik
bakimi kuruluslarinin yeterli sayida olmasini gerektirir (Uyar, 2006; Asher ve ark.,
2007; Ssenyonjo, 2009).

Mevcudiyet standardi saglik hakkinin ilk basamagini olugturmaktadir. Saglik
tesisleri, hizmeti sunacak saglik personelleri ve temel ilag ve ekipmanlarin
saglanamamas1 durumunda saglik hizmetinin saglanmasindan, dolayli olarak da

saglik hakkinin gergeklestirildiginden s6z edilemez.
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2.1.1.2.2 Erisebilirlik
ESKH Komitesine gore, mevcudiyet standardinin saglanmasinin yani sira

saglik hizmetlerinin erisilebilir olmas: da gerekmektedir. Komite, erisilebilirligi
birbiriyle kesisen dort bashk altinda ele almistir. Bunlar; ayrimcilik olmamasi,
fiziksel erisim, ekonomik erisim ve bilgiye erisimdir (Uyar 2006). Saglik

hizmetlerinde erisilebilirlik konusu daha detayli ele alinmaktadr.

2.1.1.2.3.Kabul Edilebilirlik
Kabul edilebilirlik, saglik tesisleri, mal ve hizmetlerin tip etigine uygun;

bireylerin, azinliklarin, halklarin ve topluluklarin kiiltiirlerine saygili olmak anlamina
gelmektedir. Ayn1 zamanda cinsiyete ve yasam dongiistiniin gerekliliklerine duyarl
olmayi, hizmetler gizlilik ilkesine gére sunulmali ve kisilerin saglik seviyelerini
gelistirecek sekilde tasarlanmis olmalidir (World Health Organization, 2002; Uyar,
2006; Ssenyonjo, 2009).

2.1.1.2.4 Kalite
Kalite, hizmetlerin bilimsel ve tibbi agidan uygun ve kaliteli olmas1 gerektigi

anlamin tagir. Kalite standardi, deneyimli tibbi personelin yeterli sekilde tedarigini,
bilimsel a¢idan onaylanmis ve miad1 dolmamus ilag ve hastane teghizatini, giivenli ve
icilebilir su, yeterli hijyen kosullarinin saglanmasini gerektirmektedir (Kinney, 2001;
Uyar, 2006; Asher, 2010;).

2.1.2.Saghk Hakkinin Tarihsel Gelisimi
Bu bdliimde uluslararast boyutta saglik kavraminin ¢ikis noktasindan

baslanarak, devaminda ytirtirliige giren ve saglik hakkina iliskin diizenlemeler iceren
belgeler ele alinmaktadir. Ulusal diizeyde ise saglik hakkina yonelik maddelere yer

verilip, konuya iliskin yapilan diizenlemeler ele alinmaktadir.

2.1.2.1.Diinya’da Saghk Hakki Gelisimi
Saglhigin bir hak olarak dogusu kronolojik olarak WHO (World Health

Organization)’nun 1948 tarihli Anayasasi’yla saglanmisti. WHO Anayasasi’nda
gecen “Erisilebilir en yiiksek saglik standardindan yararlanma, wrk, din, siyasi inang,
ekonomik ya da sosyal durum ayrimi yapmaksizin her insamin temel haklarinin
biridir.” ibaresi sagligin herkes tarafindan erisilebilirliginin saglanmasi gereken
temel bir hak oldugunu ifade etmektedir. WHO Anayasas1 ile saglik hakki
uluslararast1 hukuk diizleminde bir hak olarak yer edinmis ve yapmis oldugu

tanimlamayla kendisinden sonra gelen belgelere kaynaklik etmistir. WHO Anayasasi
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bir insan haklar1 belgesi degildir ve bundan dolay1 saglik hakkina yonelik icrai
hiikiimler icermemektedir. icrai hiikiimler icermemesi bu belgenin tarihsel dnemini
kaybettirmemekte saglik hakkmna ilk kez yer vermesi hasebiyle Onemini
korumaktadir (Ertan, 2012).

Saglik hakki, Birlesmis Milletler Genel Kurulu’nun 10 Aralik 1948 tarihinde
ilan ettigi Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’'nin 25. Maddesinde karsimiza

¢ikmaktadir. Bu madde;

“1. Herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refah: i¢cin beslenme, giyim,
konut ve t:bbi bakim hakk: vardir. Herkes, issizlik, hastal:k, sakatl:k, dulluk, yasl:l:k
ve kendi iradesi digindaki kogullardan dogan ge¢im sikintzs: durumunda geivenlik

hakkzna sahiptir.

2. Analar:n ve ¢ocuklarin ozel bakim ve yardim gorme haklar: vard:r. Biitiin
¢ocuklar, evlilik i¢i veya evlilik dus: dogmus olsunlar, ayn: sosyal giivenceden
yararlanirlar.” seklindedir.

WHO Anayasasi’nda yer verilen saglik hakkina yonelik ifade ile
kiyaslandiginda saglik hakkinin “tibbi bakim hakki” olarak ele alindigi hakkin
0znesinin WHO Anayasasi’ndaki gibi “herkes” olarak kabul edildigi goriilmektedir.
WHO Anayasasi’ndan farkli olarak hakkin tanimi genisletilmis ve beslenme, giyim,
konut gibi haklarla birlikte degerlendirilmistir. Ikinci maddede saglik hakkina yasam
hakki gergevesinde yer vermis ve saglik hakki ile sosyal giivenlik hakkini bir arada
ele almistir (Funda, 2012).

Avrupa Sosyal Sarti’'nda ise, 1965’te yirirliige girmistir, 11. Madde ile
“Sagligin Korunmas1 Hakki” bashgt altinda, saglik hakkinin etkin olarak
kullanilmast i¢in sagligin korunmasi hakkinin sagligin bozulmasina yol agan
nedenleri olabildigince ortadan kaldirilmasi, saglikli olmay: tesvik etmek ve saglik
konularinda kisisel sorumluluk duygusunu gelistirmek iizere egitim ve danisma
hizmetleri saglanmasi1 ve salgin hastaliklarin Onlenmesi seklindeki ifadeler ile

aciklanmistir (https://www.tbmm.gov.tr 12 Agustos 2018).

BM tarafindan kabul edilen {i¢ temel belgeden biri olan ve 16 Aralik 1966
tarihinde kabul edilen Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar S6zlesmesi’nin 12.
maddesinde saglik hakki, “saglik standardi hakki1” bashigi altinda diizenlenmistir. Bu
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sOzlesme herkes i¢in miimkiin olan en yiiksek seviyede fiziksel ve ruhsal saglik
standartlarina sahip olma hakkini tanimaktadir. Bu baglamda; bebek oliimlerinin
azaltilmast ve c¢ocuklarin saghkli gelismelerinin saglanmasi, ¢evre sagliginin
saglanmasi, salgin hastaliklarin onlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi, hastalik
halinde her tiirlii saglik hizmetinin ve bakiminin saglanmasi ig¢in gerekli sartlarin
olusturulmasi gibi gerekliliklerden bahsedilmektedir (https://www.tbmm.gov.tr 12
Agustos 2018).

‘Her Tirli Irk Ayrimciligmin Tasfiye Edilmesine Dair Uluslararasi
Sozlesme’de direkt saglik hakkina yonelik bir diizenlemeye rastlanmamaktadir.
Siyasal, ekonomik, sosyal, kiiltiirel veya kamusal yagaminin herhangi bir alaninda,
insan haklar1 ve temel 6zgiirliklerin 1rk, renk, soy, ulusal veya etnik kdken ayrimi
yapilmaksizin  esit Olglide taninmasini, kullanilmasim1  veya  bunlardan
yararlanilmasini igermektedir. S6zlesmenin 5. maddesinin devaminda belirtilen
haklar1 kullanirken hukuk oOniinde esitlik hakkini gilivence altina almay: taahhiit
etmektedir. Ad1 gecen haklar igerisinde ayni maddenin e/(iv) bendinde “Saglik, tibbi
bakim, sosyal giivenlik ve sosyal hizmetlerden yararlanma hakki” da yer almaktadir.
Sozlesme ikinci kusak haklarin yerine getirilmesi ile ilgili degil, s6z konusu haklar

uygulamaya gegilirken ayrimcilik yapilip yapilmadigiyla ilgilidir (Ertan, 2012).

Cocuk Haklar1 Sozlesmesi’nin 24.maddesinde g¢ocugun olabilecek en iyi
saglik diizeyine kavusma, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerini veren
kuruluslardan yararlanma hakki taninmakta ve bu hakkin giivence altina alinmasi

gerektiginden bahsedilmektedir (https://www.tbmm.gov.tr 12 Agustos 2018).

Diinya Tabipler Birligi tarafindan Eyliil 1995 tarihinde Endonezya’nin Bali
kentinde yapilan toplantida Lizbon Hasta Haklar1 Bildirgesi gozden gegcirilerek Bali
Bildirgesi yayimlanmistir. Bu bildirgede saghik hakki “Kaliteli tibbi bakim hakk1”
bagligi altinda ele alinmistir. Her insanin ayirimcilik yapilmaksizin yeterli tibbi
bakim gérme hakkina sahip oldugu, hastanin her zaman yararina en uygun bigimde
tedavi edilmesi gerektigi, hastanin saglik bakimi siirekliligi hakkina sahip oldugu ve
hekimin hastay1 tedavi eden diger saglik kurumlari ile koordinasyon saglama

yikiimliliigiinden s6z edilmektedir. (https://sbu.saglik.gov.tr/ 26 Agustos 2017)

Insan Haklari ve Biyotip Sozlesmesi’nin 3. maddesinde ise saglik hakki

“Saglik Hizmetlerine Erisimde Adalet” baslhig1 altinda; “devietler kisilerin saglik
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hizmetlerinden adaletli bir sekilde yararlanmalarini saglamali ve bunun i¢in uygun
tedbirleri almaldir.” seklinde diizenlenmistir (http://www.hasta.saglik.gov.tr/ 26
Agustos 2017)

Saglik hakki kavrami 7 Aralik 2000 tarihinde imzalanan Avrupa Birligi
Temel Haklar Bildirgesi’nde ise 35. maddede “Saglik Hizmetleri” bashigi altinda
“Herkes, ulusal hukuk ve uygulamalar Uyarinca koruyucu saghk hizmeti alma ve
tbbi tedaviden yararlanma hakkina sahiptir. Birligin tiim politikalar: ve eylemlerinin
tamm ve uygulamasinda, daha iist diizeyde bir insan saghgi korumasi hedeflenir.”

ifadesinde yer almistir (Avrupa Birligi ile iliskiler Genel Miidiirliigii, 2001).

Yukarida adi gecen belgelerde saglik hakkina iliskin diizenlemelere yer
verilmis ve genel olarak degerlendirildiginde saglik hakki ayrica bir hak olarak degil
daha ¢ok yasam hakki kapsaminda veya diger haklarla iligkili olarak ele alinmistir.

2.1.2.2.Tiirkiye’de Saghk Hakki Gelisimi
Tiirkiye’de saglik hakki anayasal diizlemde 1961 Anayasasi ile taninip

giivence altina alinmaya baslamistir. Oncesinde 1921 ve 1924 Anayasalarinda
ekonomik ve sosyal haklara yer verilmemistir. Saglik hakki ile ilgili ilk adim 1930
yilinda yirirliliige giren Umumi Hifzissthha Kanunu olarak bazi yazarlarca ele
alinmaktadir. Kanunun 1.maddesinde “Memleketin sihhi sartlarint islah ve milletin
sthhatine zarar veren biitiin hastaliklar veya sair muzir amillerle miicadele etmek ve
miistakbel neslin sthhatli olarak yetismesini temin ve halki tibbi ve igtimai muavenete
mazhar eylemek umumi Devlet hizmetlerindendir.” ibaresiyle devlet, halkin sagligini
gozetmekle gorevlendirilmistir. Ugiincii maddede, ana-gcocuk sagligmin korunmast,
salgin hastaliklarla miicadele, temiz suya erisimle ilgili yiikiimliliiklere yer

verilmistir (http://www.saglik.gov.tr 31 Agustos 2017).

Cumhuriyetin ilk zamanlarinda, halk birlikte savasmus, iilkeyi birlikte
savunmus ve kalkinmasi i¢in ¢alismistir. Vatandaslarin saglik sorunlarinin diger
sosyo-ekonomik sorunlar gibi, birlikte ¢oziilmesi anlayisi mevcuttur (Aydin, 1995).
Savas doneminin zorlu sartlarindan heniiz siyrilmakta olan Tiirkiye Cumbhuriyeti
saglik hizmetlerinde istenen hedeflere ulasabilmek igin Oncelikle salgin-bulasici
hastaliklarla miicadele etmeye ve iilke capinda saglik hizmetlerini Orgilitlemeye

oncelik vermistir. Bu donemde saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismmin salgin
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hastaliklarla miicadele i¢in harcandig1 bizzat Atatiirk tarafindan dile getirilmistir

(Aydin, 2002).

Sonrasinda 1961 Anayasasi sosyal devlet anlayisini getirmis olup, bu
kapsamda saglik hakkina “Deviet, herkesin beden ve ruh saghgr icinde
vasayabilmesini ve tibbi bakim gormesini saglamakla odevlidir.” seklinde yer

vermistir (https://www.tbmm.gov.tr 07 Eyliil 2018).

Yine 1982 Anayasasi’nda herkesin, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama
hakkina sahip oldugu, devletin herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi iginde
siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gergeklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenlemekle ylikiimlii oldugu yer almaktadir (https://www.tbmm.gov.tr
07 Eylil 2018).

2.1.3.Saghk Hizmetlerine Erisim Hakki
Saglik hizmetlerine erisim hakki esasen saglik hakkinin alt boyutu olarak ele

alinmaktadir. Saglik hakkinin varligindan s6z edebilmek i¢in bulunmasi gereken dort
standarttan biri olan erisilebilirlik, bu baslik altinda daha genis ele alinarak, saglik

hizmetlerine erisimi etkileyen faktorler iizerinde durulacaktir.

Saglik hizmetlerini kullanabilmek temel insan haklarindan oldugu igin
hiikiimetler kisi ve toplumlarin yeterli ve uygun sekilde saglik hizmetlerine erisimini
garanti altina almalidir. Saglik hizmetlerinde erisim gerek yerel gerek ulusal gerekse
kiiresel anlamda hakkaniyetli olarak gergeklesmelidir. Erisilebilirlik, ekonomik,
sosyal ve Kkiiltiirel ¢evreye ulasabilme ve bu gevrelerde sunulan hizmetlerden
faydalanmay1 ifade etmekte, her tiirlii hakkin kullaniminda 6nemli bir unsur olarak
rastlanmaktadir (Caglar, 2012). Saglik hizmetlerine erisim genis bir literatiire sahip
olmasina ragmen bu kavramin en iyi nasil tanimlanabilecegine dair bir fikir birligine
ulagilamamustir. Berk ve Shur (1998), operasyonel bakis agisiyla erisimi 6l¢meye
iligkin ftlar ve erisimin kavramsal tanimi hakkindaki ortak goriisiin eksikligi
konusunda bir anlagsmanin olmadigina dikkat ¢ekmistir. Berk ve Shur (1998)’a gore
ilk olarak, erisim tanimlanmali ve erisimin en dnemli 6zellikleri politika olusturma
acisindan vurgulanmalidir. ikinci asamada erisimin ana 6lgiitleri belirlenmeli ve her

boyutun kirsal ve uzak niifus i¢in 6nemini ana hatlariyla ¢izilmelidir. Son olarak da
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politika yapicilarin, politikalarmin  ¢esitli erisim  boyutlarin1  ele  aldigim

degerlendirmek i¢in kullanabilecekleri bir ¢cergeve onerilmektedir.

Kurt (2007) saglik hizmetlerine erisim kavramimi “Kisilerin ve toplumun
saglik hallerinin siirdiiriilebilmesi veya saglik hallerinin saglanmasi amaciyla
ihtiyact oldugu zaman veya talep edilmeden saglik personeli tarafindan sunulan
temel saglik hizmetlerinin egsit, nitelikli, iicretsiz bir sekilde hi¢bir engelle
karsilagsmadan sunulmasidir.” sekilde tanimlamistir. Saglikta esitlik, kaliteli saglik
hizmetlerinin herkes tarafindan ulasilabilir olmasi ilkesine dayanmaktadir. Kaynaklar
saglik ihtiyaglarina gore tahsis edilmelidir. Saglik hizmetleri cografi bolgelere,
bolgelerin ihtiyag ve ulasilabilirlik 6lgiitlerine gore dagitilmalidir Saglikta esitligin
amaci1 tiim bolgeler veya sosyal gruplarin saglik diizeylerini ayni seviyeye ulagtirmak
ya da ortaya ¢ikan saglik diizeyi farkliliklarini en aza indirmek olmalidir (Whitehead,
2001). Literatiirde erisimle ilgili iki ana tema bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar
erisimi, niifus ozellikleriyle (gelir, sigorta kapsami, saglik hizmetleri kullanma
davramiglar: gibi), saghk hizmeti sunum sistemi o6zelliklerini (kaynak dagitima,
Isgliciiniin organizasyonu ve olanaklar gibi) esit tutma egilimindedirler. Diger goriise
sahip arastirmacilar ise erisimin, saghk hizmeti kullanim oran1 ya da memnuniyet
durumu gibi bireylerin saghk hizmetleri almasi sonucunda elde ettigi sonuglarin
degerlendirilmesiyle en iyi sekilde agiklanabilecegini ileri siirmektedirler (Aday ve
Andersen, 1974). Saglik hizmetlerine erisim, kabul edilebilirlik, cografik, hazir
bulunma, 6denebilirlik, yerlestirme, zamanlama ve farkinda olmak tizere 7 boyutta
ele alinabilir (Russell ve ark., 2013).

ESKH Komitesine gore erisilebilirlik, “erisilebilirlik” basliginda bahsettigimiz

tizere dort standarttan olugsmaktadir. Bunlar asagida agiklanmaktadir.

e Ayrimcilik Yasag: Saglik kurum ve kuruluslari, mal ve hizmetleri, olanaklari,
Ozellikle toplumun dezavantajli kisimlar1 basta olmak iizere herkes agisindan,
hem mevzuatta hem de uygulamada, herhangi bir ayrimcilik goézetilmeksizin
erisilebilir olmalidir. "The Right to Health Carefor Transsexual People in Cuba"
isimi makalede saglik hakkinin temel bir insan hakki oldugu vurgulanarak,
transsekstiel insanlara yonelik saglik hizmetlerinin reddedilmesi bir insan haklari
ithlali olarak degerlendirilmistir. Zihinsel bir hastaliktan Gte, transseksiiel kisilere

yonelik ayrimciligin olumsuz ruhsal etkisini hafifletmeye yardimci olmak i¢in
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kapsamli bir ilgi gerektiginden s6z edilmistir. Kiiba’da ve diger bircok tilkede
trans kimlikler mesru olarak taninmadigi i¢in insan haklarinin cinsel kimlik ve
cinsel yonelime iligskin ilkeleri mevzuatta agikga belirtilmemistir. Boylece
transseksiiel kisilerin sosyal ve ekonomik haklari engellenmistir (Roque ve

Rodriguez, 2012).

*Fiziksel Erisilebilirlik: Saglik hizmetlerinin ve temel saglik belirleyicilerinin
kirsal alanlar da dahil olmak iizere, niifusun tiim kesimleri i¢in giivenli fiziksel
erigsimin saglanmasini i¢ermektedir. Toplumun tiim kesimleri, etnik azinhklar ve
yerel halklar, kadinlar, ¢ocuklar, ergenler, yaslilar, engelli kisiler ve HIV/AIDS’li
Kisiler olarak ESKHK genel yorumunda agik¢a belirtilmistir. Fiziksel erisim
yukarida belirtildigi gibi engelli kisilerin de diger kisiler gibi herhangi bir
zorlukla karsilagmadan saglik hizmetlerine, binaya ulasim da dahil olmak {izere
erisimlerinin saglayacak nitelikte olmasi anlamini tagimaktadir. Erisim, ayni
zamanda, saglikla ilgili giivenli ve igilebilir su ve yeterli saglik kosullar1 gibi
sagligin temel belirleyicilerine de erisim anlamindadir (World Health
Organization, 2002; Uyar, 2006; Asher ve ark., 2007; Ssenyonjo 2009).

Fiziksel erisim yalnizca sehir merkezlerinde degil sehirden uzak kirsal
alanlarda da islevsel hale getirilmelidir. Ulkenin her kesimi i¢in kullanilabilir

oldugunda tam anlamiyla fiziksel erisimden bahsedilebilir.

« Ekonomik Erisilebilirlik (Odenebilirlik): Herkes, saghik mal, hizmet ve
olanaklarinin bedelini 6deyebilmeli ve bu mal, hizmet ve olanaklardan
yararlanabilmelidir. Hem kamu hem 06zel sektor tarafindan sunulan saglik
hizmetleri, hakkaniyet ilkesini gozeterek toplumun dezavantajli kesimleri de
dahil olmak iizere, bedelinin herkes¢ce 6denebilmesi gilivence altina alinmalidir.
Hakkaniyet ilkesine gore daha yoksul olan hane halkinin daha zengin durumdaki
hane halkina gore orantisiz bir saglik masrafi altina girmesi engellenmelidir

(Asher ve ark., 2007; Uyar, 2006; Ssenyonjo, 2009).

* Bilgiye Erisim: Sagliga iliskin konularda, kisisel saglik verilerinin gizliligi
hakkini ihlal etmeyecek sekilde, bilgi talep etme, bilgi alma, bilgi verme ve
aciklama haklarmi icermektedir. Ornegin; hiikiimetlerin genglerin tarafsiz bir

sekilde sunulan cinsel ve iireme saghgi egitimine ve bilgilerine erisimlerinin
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saglanmasi da bilgiye erisim kapsaminda degerlendirilebilir (Asher ve ark., 2007;
World Health Organization 2002; Uyar, 2006).

ESKHS’ye gore bir taraf devlette saglik hakkinin tam olarak saglanabilmesi
igin saglik olanaklari, mallari ve hizmetleri mevcut degil ise (igme suyu, hastaneler,
Klinikler, tibbi personel ve temel ilaglar yok ise), o devlet, saglik hakkini ihlal etmis
olacaktir. Ikinci olarak, saglik olanaklarina, mallarina ve hizmetlerine erisilmesi
kolay degil ise (o taraf devlette saglik konusunda ayrimcilik yapilmaktaysa, kirsal
kesimlerde yasayanlar ve engelli kisiler saglik hizmetlerine ulasamiyorsa) saglik
hakki yine ihlal edilmis olacaktir. Ugiincii olarak, bir devlette, saglik olanaklari,
mallari ve hizmetleri kabul edilebilir nitelikte degil ise (saglik konusunda cinsiyete
duyarli yaklasim benimsenmemis ise, saglik hizmeti kiiltiirel olarak uygun degilse ve
tip etigine saygih degilse) saglik hakkinin gerekleri yerine getirilmiyor demektir. Son
olarak bir taraf devlette saglik olanaklari, mallari ve hizmetleri kaliteli degil ise
(bilimsel ve tibbi degil ise, uzman tip personeli, bilimsel olarak uygun ve kullanim
siiresi dolmamis ilaglar ve hastane cihazlari ve igilebilir su yoksa), yine, saglik

hakkinin ihlali s6z konusu olacaktir (Sahin, 2010).

Erisimin ilk sart1, hizmetin elde edilebilir olmasidir. Donabedian’a gore, elde
edilebilir saglik hizmetlerine erisim sosyo-orgiitsel ve bolgesel olmak tizere iki temel
faktore baghidir. Bu iki temel faktér maliyet, saglik politikalari, hizmetin
ozellestirilmesi gibi faktorleri kapsayacak sekilde ele alinabilir. Saglik hizmetlerine
erigsimi etkileyen bir¢ok sosyo-ekonomik ve fiziksel faktorler bulunmaktadir. Hizmet
kullaniminm1 etkileyen faktorler de erisim kavramina dahildir. Kisilerin hizmet
kullanimini etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, gelir ve bilgi diizeyi gibi

faktorler yer almaktadir (Celik, 2013).

Kurt (2007), saglik hizmetlerine erisimi etkileyen faktorleri bireysel ve
toplumsal olmak iizere ikiye ayirmistir. Bireysel faktorler arasinda yas, cinsiyet,
ogrenim diizeyi, etnik koken, dil, din ve kiiltlir farklilig1, gelir diizeyi, ¢alisiyorsa
caligma saatleri ve/veya giinleri, yerli veya go¢men olmak, saglik glivencesi, hizmet
hakkinda bilgi sahibi olunmasi yer almaktadir. Toplumsal faktérler i¢inde de, sosyal
smiflarin  varhigi, politik giictin kimde oldugu, siyasi iktidarin ya da Saglik
Bakanligi’nin sosyo-politik tercihleri, mevzuatlarin yeterliligi, Tiirk Tabipleri Birligi

(TTB)’nin ¢aligmalari, saglik politikalarina miidahil olma diizeyi, saglik kurumunun

19



varligi, saglik insan giicliniin varlig1 ve/veya dagilimi, hizmetin var olmasi, hizmetin
yeterli olmasi (niceligi), halkin taleplerine yanit verme durumu, hizmetin stirekliligi,
hizmetin merkeziyetgi olma durumu, hizmetin {icretli olmasi, basamakli sevk
sisteminin olup olmamasi, cografi uzaklik nedeniyle ulasim giderleri, cografi

bolgesel farkliliklar ele alinmaktadir.

2.2. KUYRUK SISTEMLERI

Glnimizde hemen hemen tiim hizmet sektorlerinde hizmet sunumu, “ilk
gelen hizmeti ilk alir” ilkesine gore yapilmaktadir. Bir restoranda yemek yiyecekken,
bir sinema veya tiyatro bileti alirken, bankacilik islemlerinde ve daha bir¢cok drnekte
oldugu gibi giinliik hayatin biiyiikk bir boliimiinde bir sira veya kuyruk beklenerek

talep edilen hizmet alinabilmektedir.

Kuyruk, bir hizmet noktasinda gelen miisterilerin hizmet noktasinin mesgul
olmasindan dolayr olusturduklart yigilmalardir. Ortaya ¢ikan bu yigilmalara
"Bekleme Hatt1" veya "Kuyruk" denilmektedir. Olusan bu kuyruklar nedeniyle artan
bekleme siirelerini en aza indirerek taleplere nasil cevap verilecegi bir problem
olmaktadir. Bu probleme ise "Bekleme Hatt1 Problemi" veya "Kuyruk Problemi”
denilmektedir (Erdin, 1992). Kuyruk Teorisi de kuyruk probleminin nasil
¢oziilecegine dair yol gostermektedir. Kuyruk olusan bir hizmet sektdriinde, talebin
belirsizligi iki durumu ortaya ¢ikarmaktadir. Ilki miisterinin beklemesi veya
beklemeden kaynakli miisteri kaybi, digeri ise hizmet noktasinin bos kalmasidir
(Cevik ve Yazgan, 2008). Hastalar1 beklemek zorunda birakan en 6nemli faktérden
biri arz-talep dengesizligidir (Saritiken, 2002). Ulke genelinde sevk sistemi etkin
calismadig i¢in birinci basamak saglik kurulusuna gidilmesi gereken durumlarda
hastanelere miiracaat edilmesi veya 2. basamak bir hastanede tedavi olabilecekken 3.
basamak hastanelerin tercih edilmesi talep fazlaligini dogurmaktadir. Bu durumda
hem saglik personeli, hem tibbi cihaz ve techizat hem de fiziki 6zellikler agisindan
belirli bir kapasiteye sahip olan hastaneler, talebi yeterli 6l¢iide karsilayamayacaktir.
Arzin smirli olmasi ile talebin fazla olmasi saglik kurumlarinda kuyruk olusmasina

sebep olacaktir.

Hastalar, saglik hizmeti sunumu sirasinda cesitli islemleri beklemek
durumunda kalmaktadirlar. Bekleme siirelerinin  yOnetilmesi i¢in iletisim

saglanmalidir. Bekleme siiresi agiklandiginda tiiketicinin daha sakin oldugundan
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bahsedilmektedir. Aksine ne kadar siire bekleyecegi hakkinda bilgisi olmayan
tiketicilerde hayal kirikligi yogun bir sekilde hissedilmekte, bu durum da
saldirganliga yol acabilmektedir. iletisim, bu tiir durumlarla basa ¢ikmada 6nemli bir
rol oynamaktadir. Beklemeleri agiklamak, yasanan beklemeler i¢in 6ziir dilemek,
hastalarin giivensizliklerini en aza indirmek ve hastalar1 6nemsedigini hissettirmek
bu sorunlarin yasanmasini engellemektedir. Beklenmeyen gecikmeler agiklanmali ve
bekleme siireleri goz ardi edilmemelidir. Kostecki (1996), randevu zamani
geldiginde kisa bir beklemenin bile hasta acgisindan rahatsiz edici oldugunu sdylemis

ve buna randevu sendromu adini vermistir.

Saglik kurumlarinda hastalar hizmet almadan 6nce, hizmet sirasinda veya
hizmet sonrasinda bekleyebilmektedir (De Man ve ark., 2004). Bir poliklinikte
doktor goérmeden Onceki bekleme hizmet Oncesi siiregte beklemeye Ornek olarak
verilebilir. Hastanin erken gelmesi veya hizmetin ge¢ baslamasi hizmet Oncesi
stirecteki beklemeleri ortaya c¢ikarabilmektedir (Taylor, 1994). Hizmet sunumu
sirasinda beklemede, hasta muayene odasina girdikten sonra doktorun bir fakli bir
isle mesgul olmas1 6rnek verilebilir. Hizmet sonrasinda bekleme ise 6rnegin, kisinin
faturayr 6demek i¢in beklemesi seklinde gerceklesebilir. Saglik hizmetlerinde
bekleme siireci asagidaki sekilde gosterilmektedir (De Man ve ark., 2004).

On siirecte bekleme:

1- Randevu Sistemi
Hizmet
sonrasi
beklem

e

-Randevu Alma
Oncesi Bekleme

Servisin Servise

Baslamas1 Hizmet Devam
—) siirecinde

bekleme

-Randevunun
Gecikmesi Sebebiyle
Bekleme

Sekil 1: Hastane Hizmetlerinde Bekleme Siireci
Kaynak: De Man ve ark., 2004
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Kuyruk problemine ¢6ziim iireten kuyruk teorisinin amaci, miisterilerin
bekleme siiresi ile servisin bos kalma siiresi arasinda bir denge kurmaktir (Kdksal,
1980). Ayrica servis i¢in beklemenin olusturdugu toplam maliyeti minimize etmektir
(Giiray ve Ulusam, 2001). Kuyruk teorisinin genel amaglar temel olarak su sekilde
Ozetlenmektedir (Halag, 1995):

* Calisma kosullar1 ve sistemin yapisina ait 6zelliklerin belirlenmesi,
« Sistemdeki aksakliklarin, zaman kayiplarinin ve gecikme kosullarinin belirlenmesi,
* Gelir ve maliyet iligskisinde optimal dengenin saglanmasi,

* Cozlimiin uygulanabilir olmast.

2.2.1.Kuyruk Sistemleri ve Tarihsel Gelisim
Kuyruk teorisi ile ilgili yapilan ilk g¢alismanin Johannsen'nin "Bekleme

Siireleri ve Cagr1 Sayilar1" baslikli makalesi olarak belirtilmekte fakat bu calismada
kullanilan yontemin tam olarak matematiksel olmamasindan dolay: tarihsel agidan
onemli olan ilk matematiksel ¢calisma, A.K. Erlang'in 1909 yilindaki "Application of
the Theory of Probability to Telephhone Trung Problems " isimli ¢alismasi olarak
kabul edilmektedir. Gelecek 20 yil boyunca Erlang'in makaleleri, istatistiksel denge
kavrami ve durum denklemlerinin dengesini olusturma yontemi (daha sonra
Chapman-Kolmogorov denklemleri olarak adlandirilir) gibi kuyruk teorisindeki en
onemli teknik ve kavramlardan bazilarin1 icermektedir (Khalaf, 2012). Daha sonra
1927°de Molina, 1928’de Fry, 1930 ve 1934’de Pollaczek, 1931 ve 1932’de
Khintchine bu konuda c¢aligsmalar yapmistir (Aydin, 2009). 1930 ve 1950 arasindaki
donemde Crommelin, Pollaczek, Khintchine, Kolomogorovv ve Palm gibi bilim
adamlar1 kuyruk teorisinin gelisimine énemli katkilarda bulunmuslardir. Crommelin
telefon sistemlerinde bekletilen telefonlarla ilgili olarak olasilik formiilleri
gelistirmistir. Pollaczek ve Khintchine poisson gelisli, degisen ve sabit zaman
servisli tek kanal sira bekleme sistemleri ig¢in Pollaczek-Khintchine formiiliinii
gelistirmistir. Palm degisen trafik yogunluklarinin etkilerini ve bekleme zamanlarinin

momentlerini incelemistir (Sariaslan, 1986).

1950 yilindan sonra da yapilan bu galismalar isletmelerde, hastanelerde ve bu
gibi kuyruk olusan sistemlerde uygulanmaya baslanmistir. "Kuyruk sistemi™ terimi
ilk kez 1951'de D.C. Kendall''m "Kuyruk Teorisinde Bazi Sorunlar" baglikli
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makalesinde kullanilmigtir. Kuyruk sistemi ile ilgili pek ¢ok makale bulunmaktadir
fakat bazi ¢alismalarda "kuyruk" kelimesi yerine "sira" kelimesini kullanilmaktadir.
D.C. Kendall'in 1953'te A / B / C kuyruk notasyonunu tanitmis ve bu, 1966 yilinda
Lee tarafindan genisletilmistir (Khalaf 2012). Ozdagoglu ve ark. (2009) tarafindan
yapilan bir ¢alismada bir hastanenin acil servis birimindeki hasta verileri kullanilarak
onceliklendirmeye dayali bir planlama, bir simiilasyon modeli gelistirilmektedir.
Simiilasyon modeli kuyruk ve kapasite problemlerine ¢oziim olarak uygulanmis ve
modelin hasta bekleme siirelerinde azalmay1 sagladig1 goriilmiistiir (Ozdagoglu ve
ark., 2009). Yine 6zel bir bankada miisteri memnuniyetini artirmak igin yapilmis
olan bir galismada, kuyrukta bekleme siireleri ANOVA testi ile analiz edilerek,
kuyruk modelleri ile bekleme siirelerini azaltmak amaglanmistir. Arastirma
sonucunda bekleme siirelerini azaltmak amaciyla, servis kanali sayisinin artirilmasi,
miisteri taleplerinin donemsel olarak yayilmasi ve rezervasyon ile miisteri kabul
etmenin etkinlestirilmesi, miisterilere bekleme siireleri ve servis kanallar1 hakkinda
bilgi verilmesi, miisteri ile hizmet sunucu arasinda giiven olusturulmasi gibi
onerilerde bulunmuslardir (Ramachandran ve ark., 2013). Giiniimiizde hizmet
kalitesini artirmak amaciyla kuyruk sistemleriyle ilgili calismalar yapilmaya devam

etmektedir.

2.2.2.Kuyruk Sistemleri Bilesenleri
Kuyruk sistemlerinde; kuyruk sistemlerinin 6zelliklerini belirleyen ve sistem

icin analizler yapilabilmesini saglayan, maliyetleri ve temel yapiyr olusturan

bilesenler bulunmaktadir (Aydin, 2003).
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Sekil 2: Genel Kuyruk Sitemi
Kaynak: Larson ve Odoni, 1981

Yukaridaki sekilde gortildiigii tizere kuyruk sistemi bilesenleri;
* Gelis kaynag,
 Kuyruk,
*Servis disiplini,
+Servis mekanizmasi
+Sistemden ayrilis, seklindedir. (Kaynak: Larson ve Odoni, 1981)

2.2.2.1. Gelis Kaynag
Gelis kaynagi, kuyruk sistemine miisteri veren grubun biyiikligi veya

hacmidir (Halag, 2001). Miisterilerin sisteme gelislerini belirlemek i¢in gelislerin
kaynagini, sayisini ve zamanini bilmek gerekmektedir. Gelislerin sayisi sisteme gore

degiskenlik gosterir. Miisteriler tek tek veya gurup seklinde gelirler. Ogle arasinda
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yemekhaneye gelen personel grup seklinde gelislere 6rnek olarak verilebilirken,
araclarin benzin almak ic¢in benzin istasyonlarina gelisleri tek tek gelislere 6rnek
olarak verilebilir (Yilmaz, 2008). Belirli bir zaman birimi iginde sisteme gelen
ortalama miisteri sayisina "gelis orani (arrival rate)” denmektedir. Gelis kaynagi,
sonlu ve sonsuz olmak iizere iki sekilde siniflandirilmaktadir. Ana kiitle sayisi, yani
potansiyel miisteri kitlesi, 30 veya 50 den kiigiik ise gelis kaynagi "sonlu", daha
bliyiik ise gelis kaynagi "sonsuz" olarak adlandirilmaktadir. Gelis kaynaginin kesin
olarak belirlenmesinde, gelis oranmin ana kiitleye oran1 Olglit olarak
kullanilmaktadir. Bu oran kiigiikse gelis kaynagi sonsuz, biiyiik ise sonlu olarak
tanimlanir (Sariaslan, 1986). Gelis kaynagmin sonlu veya sonsuz olusu, kuyruk

modeli gelistirme yoniinden 6nem arz etmektedir (Alagoz, 2013).

2.2.2.2. Kuyruk (Sira bekleme)
Kuyruk, iriin veya hizmet iireten sistemlerde bir hizmet veya islem i¢in

beklemekte olan insan, makine ve malzemeden olusan topluluk seklinde
tanimlanmaktadir (Titek ve Giimiisoglu, 2005). Bir sira bekleme sisteminde hizmet
talebi hizmet kapasitesinden fazla ise sistemde miisterilerin bekledigi bir kuyruk
(sira) meydana gelmektedir (Tekin, 2010). Meydana gelen kuyrugun uzunlugu ve
kuyrukta bekleme zamani sistemin trafik yogunluk oranina (gelis orani/servis orant)
baghdir. Kuramsal olarak trafik yogunluk oranmin 1'den biiyiik olmasi1 durumunda
kuyrugun sinirsiz bir sekilde uzayacagi diisiliniiliir. Fakat ger¢ekte boyle bir durum
s0z konusu degildir. Ciinkli miisteri gittikge uzayan bir kuyruga girmek istemeyebilir
ve kuyruktan kendi rizasi ile ayrilabilmektedir. Miisteri sirada bekledikten sonra
zaman sinirlilig1 nedeniyle servis edilmeden gelis kaynagina donerse buna “geri alma
(reneging)” denilmektedir. Miisteri kendisi siradan ayrilabilecegi gibi hizmet iinitesi
de miisteriyi siradan ayirabilmektedir. Yani, belli bir sayidan fazla siradaki
miisterilere hizmet sunamayacagini Dbildirir. Siranin boylece fazla uzamadan

durdurulmasina "siranin kesilmesi (truncation)” denilmektedir (Sariaslan, 1986).

2.2.2.3. Servis Disiplini
e Kuyrukta bekleyen miisterilerin hizmet almak igin secilme diizenine servis

disiplini denmektedir. Miisterilerin belirli bir zaman diliminde servise girmeleri
servis disiplinine gére belirlenmektedir (Oztiirk, 1997). Servis disiplini, kuyruk
sistemindeki miisteriye hangi siraya gore hizmet verilecegini belirleyen oncelik

kurali seklinde de tanimlanmaktadir. Bekleme siiresi, bekleme siiresindeki
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degiskenlik, hizmet veren tesisin verimliligi 6ncelik kuralinin se¢imini etkileyen
faktorler arasindadir (Tiitek ve Gilimiisoglu, 2005). Yaygin olarak kullanilan
kuyruk disiplinleri sunlardir (Sztrik, 2001; Tekin, 2010):
First-Come-First-Served(FCFS: ilk Gelen Hizmeti ilk Alir): Bu disiplinde
miisterilerin  hizmet alma Onceligi kuyruga gelis zamanlarina gore
belirlenmektedir. Ik gelen miisteri, servise ilk olarak alinmaktadir. Hizmet gelis
sirasina gore servis edilmektedir. Saglik hizmetlerinde, tetkik islemleri igin
olusan kuyruklarda bu disipline gore hizmet verilmektedir.
Last-Come-First-Served(LCFS: Son Gelen Hizmeti Ik Alir): Kuyruk
sistemine en son gelen miisteri hizmeti ilk once alir. Asansore en son binen Kisinin
once inmesi bu kurala 6rnek olarak gosterilebilir.
Service-In-Random-Order(SIRO: Gelisi Giizel Sirayla Hizmet): Bu disiplinde
servis edilecek hizmet rastgele se¢ilmektedir.

Oncelik Disiplini (Priority): Bu disipline gore kuyruktaki bazi miisterilere
oncelik verilmektedir. Kuyrukta yiiksek Oncelige sahip bir is oldugu takdirde
yapilmakta olan is kesintiye ugratilarak, yliksek oOncelikli isin servisine
baslanilmaktadir. Ornegin tamirat islerinde bir isletmenin jeneratdrii
bozuldugunda 6ncelik jeneratdriin yapilmasina verilecektir. Saglik hizmetlerinde
ise bu duruma acil servislerdeki triaj uygulamasi 6rnek verilebilir.

Round Robin(RR: Dénen Tur): Bir isin ya da hizmetinin belirli bir zaman
diliminin sonunda tamamlanmamasi durumunda, hizmet siras1 FCFS’ye gore
sunulan siraya donmekte ve bu islem, hizmet servisi tamamlanana kadar
tekrarlanmaktadir.

Processor Sharing(PS: Islemci Paylasimi): Bu disiplinde is ya da hizmet ¢ok
kiiciik dilimlere ayrilmaktadir. Tim is veya hizmet ayni anda sunulmakta ve
servis sliresinin buna gore arttirilmaktadir.

Infinite Server(1S: Sonsuz Sunucu) :IS disiplininde ¢ok sayida hizmet sunucusu

bulunmaktadir. Bu sebeple hi¢bir zaman kuyruk olugsmamaktadir.

2.2.2.4. Servis Mekanizmasi

Servis mekanizmasi, servise girecek misteriler, sunucular ve servis

araglarindan olusan belirli bir hizmet tiretmek ic¢in kurulmus mekanizmadir (Acar,

2005). Servis mekanizmasinin baslica 6zellikleri su sekilde siralanabilmektedir:

Servis bir veya daha fazla sayida paralel servis kanallarindan olugsmaktadir. Servis
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hizmeti belirli bir zamanda birer birer, sabit veya degisken sayida gruplar seklinde
sunulabilmektedir ve servis siirekli veya kesikli olarak c¢alisabilmektedir (Tekin,
2010). Misterilere hizmetin sunuldugu noktaya ya da yerlere “servis kanali”
denilmektedir. Servis kanali tek ise, bir tek kuyruk sistemi vardir ve "tek sirali-tek
kanalli" sistemler olarak adlandirilmaktadir. Serviste ¢ok kanal bulunuyorsa ve eger
kanallar seri olarak diizenlenmisse ayni sekilde tek kuyruk olusmaktadir. Fakat
kanallar paralel olarak diizenlenmisse, Olusacak kuyruk sayisi miisterilerin servise
alinma durumuna gore degismektedir. Miisterilerin dogrudan hizmet sunan kanallara
gelip her kanal 6niinde bir kuyruk olusturdugu sistemlere "gok sirali-gok kanall1"
sistemler denilmektedir. Fakat misteriler paralel kanallara bir tek noktadan
alimiyorsa bu durumda tek kuyruk s6z konusudur ve bu sistemler "tek sirali-cok

kanall1" sistemler olarak adlandirilmaktadir (Sariaslan, 1986).

Girdi —» XXXXXX —» — > Cikti

Gelen Miisteriler
(Kuyruk) Servis Kanali

Sekil 3: Tek Kanalli (Tek Siral) Bekleme Sistemi

Sekil 3’te gosterildigi tizere hizmet verecek servis kanali bir tane ise Tek
Servisli Kuyruk Sistemi olarak adlandirilmaktadir. Banka giseleri, ATM’ler bu

sisteme Ornektir (Yilmaz, 2008).

—> XX XXXX

Sekil 4: Paralel Diizenli Cok Kanalli (Tek Sirali) Bekleme Sistemi
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Paralel Diizenli Cok Kanalli (Tek Sirali) Bekleme Sistemi’nde hizmet veren
servis kanali birden fazladir ve miisteriler tek kuyrukta siralanmaktadir. Hizmet
almak i¢in sisteme gelen miisterilere tiim servis kanallarinin ayni hizmeti veriyor
olmas: servisin, paralel oldugu gostermektedir. Aynmi branstan 4 hekimin hizmet

verdigi bir poliklinik bu sisteme 6rnektir (Y1ilmaz, 2008).

XXX PX X X P }’XXX*

Sekil 5: Seri Diizenli Cok Kanalli (Tek Sirali) Bekleme Sistemi

Seri Diizenli Cok Kanalli (Tek Sirali) Bekleme Sistemi’nde her bir servis
kanali farkli hizmetler sunmaktadir. Hizmet almak i¢in gelen miisteriler, islemlerinin
sona ermesi i¢in tim her bir servis kanalindan sirayla hizmet almaktadir. Servis
kanallar1 farkli hizmet verdikleri i¢in her kanalda kuyruk bulunmaktadir (Yilmaz,
2008)

—> XXX

> XXX —»
—> XXX
— XXX — XXX —p

Sekil 6: Karigik Diizenli Cok Kanalli (Cok Sirali) Bekleme Sistemi

Sekil 6°da goriildiigii iizere hizmet veren servis kanali sayisi birden ¢oktur ve
her servis kanalina ait bir kuyruk vardir. Ilk asamada hizmet alan miisteri ikinci

asamada bulunan ¢ok sayida kanalin kuyruklarina girmektedir (Acar, 2005).

2.2.2.5. Sistemden Ayrilis
Sistemden ayrilis kuyruk sisteminin son bilesenidir. Miisteriler kuyruga

girdikten sonra beklemek veya beklememek arasinda karar vermek durumundadirlar.

Miisterilerin kuyruga katilma veya kuyrukta kalma kararlar1 bir¢cok etkenle ilgilidir.
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Hizmetin degeri, bekleme maliyeti, bekleme siiresi ve bekleme siiresinin belirsizligi,
gerceklesen ve algilanan bekleme siireleri gibi etkenler temel etken olarak
sayillmaktadir. Ayrica servis hizi, bekleme ortami, diger miisterilerin tutum ve
davraniglari, talep edilen hizmetin alternatifinin olup olmamasi da kuyruga katilma
veya kuyrukta kalma kararini etkileyebilmektedir (Ergetin Giines, 2015). Miisteriler
kuyruk sisteminden ii¢ sekilde ayrilmaktadir (Arslan, 2011):

e Miisteriler, kuyruga girmeden sistemden ayrilabilirler.

e Miisteriler, kuyruga girip bekler fakat hizmet almadan kuyruk sisteminden

ayrilabilirler.

e Miisteriler kuyrukta bekleyip, hizmet aldiktan sonra sistemden ayrilabilirler.

2.2.3. Kuyruk Sistemleri Parametreleri
Kuyruk sistemlerinde ortaya ¢ikan kuyruk sorunun ¢oziimii i¢in gesitli formiil

ve modeller kullanilarak birtakim analizler yapilmaktadir. Bu analizlerin
yapilabilmesi i¢in kuyruk sisteminde kullanilan parametrelerin  bilinmesi
gerekmektedir. Kuyruk sistemlerinde kullanilan temel parametreler sunlardir (Halag,
2001):

e Miisteri: Servis gormek lizere gelen insanlar,
makinalar, yedek parcalar vs. tanimlamaktadir.

e Servis Kanali: Miisterilere hizmet sunan siire¢ veya sistemdir.

e Gelis Hizn (1): Birim zamanda servis gormek icin gelen misteri sayisidir. Bu
degerin dagilimina bakarak yapilacak varsayimlar matematik modeller iizerinde
onemli etkiye sahiptir.

e Servis Hiz1 (p): Servis kanalindaki misteri sayis1 ve birim zamandaki servisi
tamamlanan misterilerdir.

e Oncelik(Servis Disiplini): Miisterilerin hangi sirayla servis kanalina alinacagim
belirleyen yontemdir.

e Gelis Kaynagi(=anakiitle hacmi): Miisteri saglayan grubun biiylkligi ve
hacmidir. Az sayida miisteri potansiyeli varsa gelis kaynagi sonlu, 30 veya 50’ nin
tizerinde miisteri potansiyeli varsa gelis kaynagi sonsuzdur.

¢ Kuyrukta Ortalama Miisteri Sayis1 (Lq): Hizmet almak i¢cin beklemekte olan

ortalama miisteri sayisidir. Kuyruk uzunlugu da denilmektedir.
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e Sistemde Ortalama Miisteri Sayis1 (L): Servis gormekte olan ve kuyrukta
bekleyen ortalama miisteri sayisidir.

e Kuyrukta Bekleme Siiresi (Wq): Bir misterinin kuyrukta bekleyerek harcadig
ortalama siiredir.

e Sistemde Bekleme Siiresi (W): Bir miisterinin kuyrukta bekleme siiresi ile
serviste harcadigi siiresinin toplamidir.

¢ Kullanim Orani (U): Kuyruk sisteminin maksimum kapasitenin, kullanilabilen
kapasitesine oramidir (Acar, 2005).

e Sunucu Basina Beklenen (Ortalama) Atil Siire (I): Bir hizmet biriminin higbir
musteriye servis vermeden atil olarak gecirdigi ortalama siiredir (Acar, 2005).

e Sunucu Basina Beklenen (Ortalama) Mesgul Siire (B): Bir servis kanalinin
miusterilere hizmet vererek gegirdigi ortalama siiredir (Acar, 2005).

e Trafik Yogunlugu veya Kullamm Faktorii (p): Gelis hizinin servis hizina
oramdir (Acar, 2005).

e Sistemin Bos Olma Olasihg (P0): Servis kanalinin highir misteriye hizmet

vermeme olasihigidir (Acar, 2005).

2.2.4. Kuyruk Sistemleri Simgelemesi
Kuyruk sistemlerini birbirinden ayirt etmek icin, D. Kendall tarafindan

gelistirilen daha sonra da Lee ve Taha tarafindan genisletilen alti karakteristikli bir

simgeleme bigimi olusturulmustur. Bu simgeleme A/B/c : (d/eff) seklindedir.
Burada (Sariaslan, 1986);

A: Gelis veya gelisler aras1 zaman dagilimini,

B: Servis zamani dagilimin,

c: Sistemde bulunan servis kanallarinin sayisini,

d: Servis disiplinini,

e: Sisteme alinabilecek maksimum miisteri sayisi ve

f: Gelis kaynaginin biiyiikligiinii ifade etmektedir.

a ve b simgeleri i¢in kullanilan semboller:

M: Poisson gelis ve ayrilis dagilimlari.
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D: Deterministik gelisler arasi siire veya servis siiresi.

Ex: Gelisler aras1 veya servis dagiliminin Erlang veya Gamma dagilimi.
G: Servis siiresinin genel dagilimai.

GlI: Gelislerin bagimsiz dagilima.

Servis kanali sayisin1 gésteren ¢ simgesi, pozitif bir degerdir, e ve f simgeleri
ise sonlu ve sonsuz kuyruklardaki bulunan miisteri sayisidir. Asagida A/B/c : (d/e/f)

simgelemesine gore uygulama 6rnegi verilmistir (Halag, 2001).

(M/M/C) : (FIFO/N/)

(Poisson Gelis) /T T—(Sonsuz gelis Kaynagi)
(Poisson Ayrilig) I deki Miisteri Sayisi)
(Paralel Kanal Sayisi) (ilk Giren ilk Cikar)

Sekil 7: A/B/c : (d/e/f) Simgelemesine Gore Uygulama Ornegi
2.2.5.Kuyruk Sistemleri Modelleri

Kuyruk sistemi modelleri ile miisterilerin kuyrukta bekleme ve servis gorme
stireleri azaltilmakta, miisterilere daha iyi bir hizmetin sunulmasi amaglamaktadir.
Kuyruk modelleri miisteriler i¢in yarar saglarken isletmelere ek olarak yiikledigi
maliyetlerin dengelenmesi i¢in de fayda saglamaktadir. Kuyruk modelleri temel
olarak tek servisli ve ¢ok kanalli modeller olarak ikiye ayrilmaktadir. Tek servisli ve
cok kanalli modeller de kendi iglerinde farkli modellere ayrilmaktadir (Oztiirk,

1997).

2.2.5.1.Tek Servisli Kuyruk Modelleri

Tek servisli kuyruk modelleri gelis kaynagina gore siniflandirilmaktadir.

e Ustel Servisli-Simirsiz Kuyruk Modeli: Ustel zamanli modellerin en basiti "tek
servis kanalli" modeldir. Bu model su varsayimlara dayali olarak gelistirilmistir:
a) Miisterilerin sisteme gelisleri rassal ve Poisson dagilimlidir.
b) Servis siirelerinin dagilimu {istel dagilim gostermektedir.

c) Sistem tek servis kanali bulunmaktadir.
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d) Sistemde trafik yogunluk orani (gelis oraninin servis oranina olan orani) 1'den

kiigtiktiir.

¢) Miisteriler sisteme tek tek gelmekte ve tek tek hizmet almaktadir.

f) Servis disiplini FCFS’dir. Fakat servis disiplini sistemin genel isleyisini

etkilememektedir. Dolayisiyla bu model diger servis disiplinleri i¢in de

gecerlidir. Bu nedenle asagidaki satirlarda FCFS, LCFS ve SIRO disiplinlerini
temsil eden genel servis disiplini anlaminda kullanilan GD (General Discipline)
simgesi kullanilmaktadir.

g) Sistem denge durumundadir. Yukarida belirtilen varsayimlar Kendall simgesi

ile M/M/1:(GD) bigiminde gosterilmektedir (Sariaslan, 1986).

Sonlu Gelis Kaynakh Sonsuz Tek Kanallh Kuyruk Modeli: Bu modelde

hizmet almak icin gelen misteri sayisi kisitlanmaktadir. Belirli bir zaman

araliginda N sayida miisteri hizmet almak igin gelir fakat kuyruk uzunlugu N-

1’den biiyiik olamamaktadir. Kuyruk sistemindeki musteri sayisinin en fazla N

oldugu, gelislerin poisson dagildig1 kabul edilmektedir (Oztiirk, 1997).

e Sonsuz Gelis Kaynakh Sonlu Tek Kanallh Kuyruk Modeli: Kuyruk
sistemi herhangi bir anda belli sayida miisteriye hizmet verebilmektedir.
Kuyruk M sayida miisteriye hizmet verebiliyorsa, kuyrukta bekleyen
miisterilerin sayis1t M-1’den fazla olamaz ve kuyruk sistemine ek miisteri
geldiginde kuyruk dolu ise hizmet alinamamaktadir (Oztiirk, 1997).

e Poisson Gelisli, Keyfi Servis Siiresi Dagihm Ozelligi Gosteren Tek
Kanallh Kuyruk Modeli: Bu kuyruk modelinde diger modellerden farkli
olarak servis siirelerinin daglimi {istel dagilim seklinde degil servis

siirelerinin dagilimi keyfi dagilimlidir (Oztiirk, 1997).

2.2.5.2.Cok Kanalli Kuyruk Modelleri

Cok kanalli kuyruk sistemleri, tek kanalli sistemlerinden daha karmasiktir.

Tek bir hat veya birden ¢ok hat seklinde kuyruk sistemine gelen miisterilere iki veya

daha c¢ok paralel servis kanallar1 araciligiyla ya da tek hattan gelen miisterilere

birbirini izleyen seri halindeki kanallar araciligiyla hizmet saglanabilmektedir. Cok

kanall1 kuyruk modelleri ikiye ayrilmaktadir (Oztiirk, 1997). Bunlar:

Sonsuz Gelis Kaynaklh, Sonsuz Kuyruklu Cok Kanallh Model: Bu modelde
miisterilerin sisteme gelisleri rastgele veya poisson dagilimli iken servis siireleri

istel dagilima sahiptir. Hizmet almak i¢in gelen miisteriler tek kuyruk hattina
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girmekte ve sisteme ilk gelen ilk hizmet gérmektedir. Ayrica miisterilerin gelis
kaynagi sonsuzdur.

e Sonlu Gelis Kaynakl, Sonsuz Kuyruklu Cok Kanalli Model: Bu modelde
kuyruk sistemine girebilecek miisteri sayisi sinirlidir. Miisterilerin gelis kaynagi

sonludur.

2.2.6.Kuyruk Sistemleri Simiilasyonu
Isletmeler, performanslarm1 olumsuz etkileyen birtakim sorunlarla

karsilastiklar1 zaman genel olarak sorunun ¢oziimii i¢in hemen yiiksek maliyetli
alternatifleri uygulamay1r amacglamaktadir. Ancak bu alternatifler ger¢cek hayata
uygulandiginda, sorunun ¢oziime ulasip ulasmayacagini, Onerilerinin nasil sonug
verecegini Onceden tahmin etmek zordur. Bu sebeple ¢dziim Onerilerinin gercek
hayatta degil de ayn1 davranisi sergileyen bir model iizerinde denenmesinin daha
faydali olacagi disiinilmektedir. Bu amagla, simiilasyon teknigi gercek sistemin
modelinin tasarimlanmasit ve bu model lizerinde sistemin davranigini anlamaya
yonelik alternatif stratejileri degerlendirmede 6nemli avantajlar saglayan yararl bir

aragtir (Yelkenci ve Tunali, 2011).

Simiilasyon uzmanlarindan olan Robert E. Shannon (1975) simiilasyonu,
“Gergek ya da hayali bir sistemin modelini tasarlama ve bu modelle, sistemin
davranigini anlama ya da ¢esitli stratejileri degerlendirme 6l¢iitlerini yiiriitme stireci”
olarak tanimlamaktadir. Taha (2000)’ya gore, siirekli modeller ve kesikli modeller

olmak tizere iki tip simiilasyon modeli vardir:

e Siirekli Modeller: Davranislar1 zamanla birlikte devamli degisim gosteren
sistemlere iligkin modellerdir. Bunun tipik bir o6rnegi diinya niifusundaki
hareketliligin aragtirilmasidir. ~ Siirekli simiilasyon modellerinde genellikle
sistemin farkli elamanlari arasindaki etkilesim farkli diferansiyel denklemlerle
ifade edilmektedir.

e Kesikli Modeller: Sistemlerin davraniglarindaki degisimleri sadece verilmis bir
anda izleyen modellerdir. Buna tipik bir 6rnek olarak, kuyruk sistemlerinde
ortalama kuyrukta bekleme siiresinin ve kuyruk uzunlugunun tahmin edilmesi

gosterilebilir.

Stirekli veya kesikli modellerle yapilan simiilasyon modellerini Sariaslan

(1986)’a gore ti¢ farkli yontemle uygulanir:
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¢ Yoneylem Oyunlar1 Yontemi: Bu yontem benzetilmis bir ortamda oyuncular ya
da karar vericiler arasinda menfaat ¢atismasinin oldugu durumlar1 kapsamaktadir.
En cok bilinen iki sekli askeri ve yoneylem oyunlaridir. Bu yontem askeri
liderlere ve isletme yoOneticilerine menfaat ¢atigmalarinin oldugu degisik
ortamlarda stratejik secenekleri deneme olanagi saglamaktadir.

e Monte Carlo Yontemi: Bu yonteme olasiliklt ve ¢6zlim i¢in kesin bir formiiliin
bulunmadigir problemleri ¢6zmek i¢in basvurulmaktadir. Bu yontem, gergek
evreni (ana kiitleyi) andiran kuramsal ornekler kullanarak ¢oziime ulagmayi
calismaktadir.

e Sistem Simiilasyon (Benzetim) Yontemi: Bu yontem gercek sistemi temsil eden
bir model tizerinde gercek verileri kullanarak sistemin igleyisi konusunda bilgi
edinilmesini saglamaktadir. Monte Carlo yontemi ile arasindaki fark sudur:
Monte Carlo yonteminde, drnek ve veriler gercek sistem yerine gercek sistemi
andiran bir kuramsal modelden alinmaktadir. Ancak sistem benzetim yontemi
gercek sistemin modelini kullanmakta, ornekleri gergek evrenden se¢mekte ve
gercek verileri islemektedir. Diger bir fark ise sistem benzetim yoOnteminde
kullanilan model analitik olarak ¢6ziilebilmektedir. Fakat modelin analitik olarak

analizi ve ¢6ziimii miimkiin degilse Monte Carlo yontemi kullanilmaktadir.

2.2.7. Kuyruk Sistemlerinde Maliyetler
Kuyruk sistemlerinde, kuyruk modelleri kullanilarak miisterilerin bekleme

stirelerinin minimum diizeye indirilmesi miisteriler i¢in fayda saglarken, kuyruk
sorununun ¢dziimii isletmelere birtakim maliyetler yiiklemektedir. Isletmeler,
miisterilerin servis zamanini hizlandiracak, kuyrukta bekleme siiresini azaltacak bilgi
islem merkezi gibi ek birimler kurmali, bu birimler i¢in de uzman personel istihdam
etmelidir. Ek birimin olusturulmasi, uzman personelin iicreti gibi yapilanmalarin da
bir maliyeti olacagindan isletmenin toplam maliyeti eskisine gore artis gosterecektir.
Miisterilerin bekleme siirelerini azaltici yapilanmalar saglayan isletmelerin pazar
pay1 da bu oranda biiyiiyecek ve isletmelerin tercih edilebilirligi artacaktir (Oztiirk,
1997). Buna goére kuyruk sistemlerinde iki gesit maliyetten s6z edilmektedir. ilki
misterilerin talep ettikleri hizmeti almak i¢in bekledikleri zaman kaybinin maliyeti,
ikincisi ise miisteri servisini saglama maliyetidir (Oztiirk, 1997). Ayn1 zamanda
isletmelerde hizmet olanaklarmin bos kalmasindan dolayr olusan maliyetler de

bulunmaktadir. Sisteme gelen miisterilere biiylikk bir oranda hizmet verilmek
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istendiginde hizmet kapasitesini olmasi gerekenden fazla tutmak gerekmektedir. Bu
durum hizmet olanaklarmin bos (atil) kalmasina neden olabilmektedir. Servis
kanallarinin bos kalmasinin sebebi miisterilerin gelmemesi olabilecegi gibi, servis
gormeden kuyruktan ayrilan miisteriler ve gelen miisteriler arasindaki zaman
farkliliklar1 da olabilmektedir. Servis kanallarindaki bos kalislardan olusan bu
maliyet, hizmet kapasitesiyle dogru orantilidir. Her ne kadar ¢ok hizmet kapasitesi
bosta kalirsa ortaya ¢ikan atil maliyet de o kadar fazla olacaktir (Cevik ve Yazgan,
2008).

Kuyruk modellerinin amaci; servis maliyeti ile bekleme maliyeti arasinda
optimal dengenin saglanmasina yardimci olmaktir. Bu dengenin saglanabilmesi igin
optimum servis diizeyi belirlenmelidir. Optimum servis diizeyi, birim zaman basina
miusterilerin bekleme maliyeti ile birim zaman basina servis maliyeti kesistiginde
toplam maliyetin en diisiik diizeye inmesiyle gerceklestirilmektedir. Servis maliyeti,
servisin isleyisini saglayan elemanlarin gider ve masraflarini, bekleme maliyeti ise
miisterilerin servis gérmek i¢in kuyrukta bekleme siiresindeki zaman maliyetinden
olusmaktadir. Servis maliyeti ile bekleme maliyeti arasindaki iligski asagidaki sekilde

gosterilmektedir (Tekin, 2010).

Bekleme Maliyeti
D C

oplam Maliyet

@

Servis Maliyeti

A Bekleme Maliyeti

—_—

Servis Diizeyi
0 S$250 S1

Sekil 8: Servis Maliyeti ile Bekleme Maliyeti iligkisi
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Sekilde servis derecesi arttigi takdirde, servis maliyeti artarken, bekleme
maliyeti de azalmaktadir. Servis derecesi artig gosterdikge, servis maliyeti de artis
gostermektedir. A noktasinda bekleme maliyeti ile servis maliyetinin egrileri
birbirlerini kesmekte ve B noktasinda, Seservis derecesinde toplam maliyet optimum
seviyede olmaktadir (Tekin, 2010).

2.3. HASTANE RANDEVU SiSTEMLERI

Bu boliimde saglik hizmetlerine erisimde etken olan hastane randevu

sistemleri ele alinacak ve konuya iligskin bilgilere yer verilmektedir.

2.3.1.Hastane Randevu Sisteminin Tanimi
Hastane randevu sistemi, hastalarin onceden belirlenmis olan bazi kurallara

gore, Dbelirli zaman araliklarinda polikliniklere kabul edilmesi seklinde
tanimlanabilmektedir. Muayene olacak hastalar, belirli zamanlara
programlanmaktadir. Programlama, kaynaklarin zaman icindeki etkin tahsisine
iliskindir (Brown ve William, 1995). Hastalara randevu verme stratejisinin amaci,
polikliniklerde diizenli bir is yiikii ortaya ¢ikarmak i¢in hastalarin polikliniklere olan

geliglerini zamana yayarak yigilmalarin 6niine gegebilmektir.

Randevu sisteminin kullanilmadig1 varsayilirsa normal sartlarda bir 10-15
dakikalik zaman dilimi bir hastaya ayrilirken, randevusuz gelindiginde 10-15
dakikalik zaman diliminde ¢okg¢a hasta hastaneye gelebilir. Boyle bir durumda
polikliniklerin yoneticileri agsagidaki sorunlarla karsi karsiya kalabilir (Su ve Shih,
2003):

e Smirh bir siire i¢inde hizmet saglamak i¢in yiiksek diizeyde personel ve
ekipman bulundurmalari gerekir.

e Doktorlar, hemsireler, sosyal ¢aligmacilar, yoneticiler vb. gibi farkli
profesyonelleri istihdam etmelidir (hastalar, ziyaretler sirasinda, ¢ok uzun
bekleme siireleri ile karsilasirlarsa, diger klinikleri se¢me egiliminde
bulunabilmektedir).

e Yoneticiler, tam olarak ne kadar hastanin polikliniklere ne zaman gelecegini

tahmin etmelidir.

Bu sorunlar ¢6ziime kavusturulmadiginda fiziki sartlar, doktor ve saglik

calisanlari, destek elemanlari, tibbi cihaz ve techizatlar yetersiz kalir, yigilmalar
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olusur bekleme siireleri artar ve saglik hizmeti talebi bir kaosa doniisebilir. Saglik
personelinin yetersiz kalisi, ilag, tibbi cihaz ve techizatin ihtiyaci karsilayamamasi
gibi durumlar, saglik hakkinin var olmasi i¢in gerekli olan standartlardan mevcudiyet
ve kalite standardinin ihlal edilmesine yol agmakta ve saglik hakkini ortadan
kaldirmaktadir. Bir onceki boliimde bahsedildigi iizere saglik hakki kisinin temel
insan haklarindadir ve hiikiimetlerce saglanmak zorundadir. Bu baglamda randevu

sistemlerinin etkinligi ile saglik hakki arasinda dogrudan bir iliski vardir.

Hastane randevu sistemlerinin isleyisi Isken ve McKee (1999) tarafindan
semalastirilmistir. Gelis kaynagi risk altindaki niifus olarak kabul edilmekte, buradan
muayene olmak amaciyla gelen hastalar, sahsen miiracaat ederek, telefon, internet
vb. yontemleri kullanarak hastanelerden randevu talebinde bulunmaktadirlar.
Hastaneler hekim ve poliklinik sayilarini géz 6niinde bulundurarak gelen randevu
taleplerini belirli zaman dilimlerine yaymakta ve randevu programi olusturmaktadir.
Hastaneye gelen randevulu hastalar polikliniklere bagvurur. Hastalarin muayene
olabilmeleri i¢in gerekli olan doktorlar, destek personelleri, muayene odalari, destek
alanlar1 ve gesitli kaynak saglandiktan sonra hastalara muayene odalarinda hekimler
ve diger destek elamanlar1 tarafindan saglik hizmeti sunulmakta ve hastalar
sistemden ayrilmaktadir. Boylece saglik hizmeti siireci sona ermektedir (Sekil 9’da

gosterilmektedir).
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Sekil 9: Hastane Poliklinik Randevu Siireci
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Randevu sistemi olusan uzun kuyruklar1 dnleyerek doktorlarin daha verimli
calismasina da firsat sunmaktadir. Kapida uzun kuyruklar olusturan hastalar
doktorlar ve diger calisanlar {izerinde stres olusturmakta ve bu durum da saglik
hizmeti sunumunun kalitesizlesmesine yol agabilmektedir. Bu agidan ele aldigimizda
hastalarin belirli saatlerde kabul edilmesi doktorlar iizerinde olusabilecek stresi de
ortadan kaldirip daha rahat bir ¢aligma ortamina zemin olusturmaktadir. Ayni
zamanda etkin bir sekilde programlanmis randevu sistemi hastalarin bekleme
stirelerini diisiirecek doktorlarin da bos kalma siirelerini ortadan kaldiracaktir. Uygun
bir randevu sistemi tasarlanirken, randevunun hekim zamanlarinin tam olarak
kullanilmasina izin verecek ve hastanin bekleme siiresinin kisaltilmasini saglayacak

bir yapida olmasi g6z oniine alinmalidir.

2.3.2.Hastane Randevu Sisteminin Gelisimi
Kuyruk sistemlerinin incelenmesi, kirk yildir —matematikgiler ve

miihendislerin ilgisini ¢ekmistir. Teorinin uygulamalari, Erlang'in telefon
miithendisligi alanindaki orijinal calismalarindan havalimanlarinin tasarimindaki
giiniimiiz ¢alismalarina kadar pek ¢ok ve gesitlidir. D.V. Lindley’in 1952°de yapmis
oldugu caligmada tek bir kuyruk ve tek bir sunucunun bulundugu bir kuyruk
sistemini kapsamaktadir. Teorinin merkezi miisterilerin bekleme siireleridir. Ardisik
miisterilerin bekleme siireleri arasindaki iliski bulunmakta ve bu da herhangi bir
miisterinin bekleme siiresi dagiliminin hesaplanmasini saglamaktadir. Esit araliklarla

dagitilmis randevu sistemi ele alinmistir (Lindley, 1952).

N.T.J. Bailey ¢alismasinda doktorun bir hastay1 beklemek zorunda kalma
olasiligm1  Onlemek i¢in genellikle biliylik kuyruklar olusturulmasina izin
verildiginden ve Sosyal fayda agisindan bakildiginda, doktor ve hastanin zamaninin
goreceli bir 6nem tasidigindan soz etmistir. Bailey’in ¢alismasinin temel amaci,
doktorlarin bosa harcanan zamani ile hastalarin ¢esitli randevu sistemlerindeki
bekleme siireleri arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Ortalama bekleme siiresinin
degiskenligi, klinik basina doktorlar tarafindan bosa harcanan ortalama siire ve farkli
tipte randevu sistemleri i¢in bekleme salonlarindaki hasta sayisinin dagilimi iizerinde
bir arastirma yapilmistir. Onerilen optimum randevu sistemi belli sayida hastaya esit
aralikla verilen bir randevu sistemi seklindedir. Muayene siireleri bes dakika olarak

hesaplanmakta ve bes dakika araliklarda randevu verilmektedir (Bailey, 1952).
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Soriano (1966)’nun ¢alismasi yeni bir randevu sisteminin ve bireysel randevu
sisteminin karsilastirilmasi ile ilgilidir. Bu yeni randevu sistemi, her bir randevu
saatinde iki hasta planlanmis ve randevular arasindaki araligin, ortalama muayene
stiresinin iki katina esit oldugu varsayilmistir. Bu yeni randevu sistemi ile hekimlerin
zamani, bireysel randevu sistemine gore daha verimli kullanilacag diistiniilmektedir.
Hastalar1 gelis sirasina gore tedavi ederek, gereksiz beklemeleri azaltacagi
diistilmiistiir. Ayrica Soriano (1966) randevu sistemlerini Tek blok randevu
sistemleri, Bireysel blok randevu sistemleri, Blok randevu sistemleri, Bireysel-blok
randevu sistemleri seklinde siniflandirmistir. Giiniimiizde randevu sistemi ile ilgili

calismalar yapilmaya devam etmektedir.

2.3.3. Hastane Randevu Sistemlerinin Siniflandirilmasi
Soriano (1966), randevu sistemleri dort genel sinifa ayirmistir. Bunlar Tek blok

randevu sistemleri, Bireysel blok randevu sistemleri, Blok randevu sistemleri,

Bireysel-blok randevu sistemleridir.

2.3.3.1.Tek Blok Randevu Sistemi
Belirlenmis bir giin icin klinik oturumun baslangicinda tedavi edilecek tiim

hastalara ortak bir randevu zamani verilmektedir. Bu sekilde sistemler ge¢miste
hastanelerde ¢ogunlukla kullanilmasma ragmen giiniimiizde de kullanimi devam
etmektedir. Doktorlar ve hastane yoneticileri, muayene siiresinin son derece degisken
oldugunu ve oOnceden tahmin edilmelerinin zor oldugunu ve siradan hastalarin
bagvurularindan ge¢ kaldigini 6ne siirmektedir. Bu sistemde hastalarin uzun bekleme
stireleri pahasina hekimlerden en yiiksek verimi almak amaglanmistir (Soriano,

1966).

Tek blok randevu sisteminin kullanimi 2. ve 3. basamak hastaneler i¢in uygun
olmamakla birlikte 1. basamak olan aile saglig1 merkezlerinde kullanilmaktadir. Aile
saglig1 merkezleri, tiim giline yayilmis randevu sistemi kullanmak yerine muayene
olmak icin bekleyen hastalar1 ilk gelen hizmeti ilk alir disiplinine gore kabul
etmektedir. Aile sagligi merkezleri bulunduklari semtlere gore belirli bir kisma
hizmet verdikleri i¢in kap1 dnlerinde uzun kuyruklar olugsmamaktadir. Bu yoniiyle tek

blok randevu sisteminin kullanimina elverisli olmaktadirlar.
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2.3.3.2.Bireysel Randevu Sistemi
Bireysel Randevu Sistemi, her hastaya farkli bir randevu saati atanmis bir

sistemdir ve bu zamanlar klinik oturum boyunca esit araliklarla yerlestirilmistir
(Soriano, 1966). Bireysel randevu sistemlerinde, a¢ik ofis programlama (open-office
scheduling), degisken aralikli randevu verme, diisiik varyasyonla baslama ve orantili
programlama uygulamalar1 kullanilmaktadir. Ag¢ik ofis programlamada, ayni giin
randevular1 (same-day adds), kontrol randevulari (return checks) ve Onceden
planlanmis randevular (prescheduled appointments) olmak iizere ii¢ ¢esit randevu
bulunmaktadir. Tiim randevular i¢in ayrilan toplam zamanin belirli bir ylizdesi ayni
gin randevularma ayrilmaktadir. Degisken aralikli randevu vermede, hastalara
degisken siireli randevular atanmaktadir. Hastalar bu sistemde poliklinik oturumunun
erken boliimlerinde ortalama bir muayene siliresinden daha kisa araliklarla;
oturumunun ge¢ boliimlerinde ise ortalama bir muayene siliresinden daha uzun
araliklarla gelecek sekilde programlanmaktadir. Bu sistemde polikliniklerde ¢ok
bekleyen hasta kalmayacagi diisiincesi vardir. Disiik varyasyonla baslamada,
muayene siirelerinin olasilik dagilimi kullanilmaktadir. Muayene siirelerinin degisim
katsayisina gore randevu programlanmaktadir. Randevu verici, disiik degisim
katsayisina sahip olacagini diisiindiigii servis siirelerini basa almaktadir. Yiiksek
degisim katsayisina sahip olacagini diisiindiigii servis siirelerini de sona koymaktadir.
Orantili programlamada muayeneler kisa, orta ve uzun olmak {lizere ii¢ sekilde
siniflandirilmaktadir. Kisa muayeneler, 15 dakika ve daha az; orta muayeneler 15
dakika ile 30 dakika arasi ve uzun muayeneler ise 30 dakikadan daha uzun siireler
igerisindedir. Belirli bir zaman dilimine dogru sayida Kisa, orta ve uzun muayene

yayilarak bekleme siirelerinin azaltilmasi hedeflenmektedir (Arslan, 2011).

2.3.3.3.Blok Randevu Sistemi
Blok randevu sistemlerinde, birden fazla hastaya ayni randevu zamam

verilerek ayni bloklar olusturulmaktadir. Blok uzunluklari ile bloklardaki hasta
sayilar1 genellikle esit olmaktadir. Ayn1 bloktaki bir hastanin gecikme, muayenenin
uzun siirmesi veya gelmeme riski blok genelini etkilemektedir. Bu randevu
sistemlerinin baslica uygulamalari, dalga programlama (wave scheduling), grup
programlama (clinic scheduling) ve kabulii 6ne alma (advance access)dir (Arslan,
2011). Dalga programlamada, belirli sayida bir hasta grubunun saat baslangicina
gore programlanmaktadir. Bu sistemde hastalarin dalgalar halinde geldikleri kabul

edilmektedir. Grup programlamada, belirli bir hastaliga sahip hastalara ayni anda
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saglik hizmeti verilmektedir. Kabulii 6ne almada ise, randevu isteyen hastalara ayni
giine, ayn1 giine randevu istemeyen hastalara ise en fazla bir sonraki giin i¢in randevu

verilmektedir (Alagéz, 2013).

2.3.3.4.Bireysel-Blok Randevu Sistemi
Bireysel-Blok Randevu Sisteminde, poliklinik oturumu baslangicinda belirli

sayida hasta i¢in blok randevular; sonraki hastalar igin bireysel randevular

programlanmaktadir (Arslan, 2011).

2.3.4.Hastanelerde Randevu Alma Yontemleri
2.3.4.1.Telefonla Randevu Alma

Telefonla randevu alma sistemi kurumun belirledigi telefon numara veya
numaralarinin aranip kimlik numarasi ile randevu almayi saglayan elektronik bir
sistemdir. Bu sistemde ilk olarak hekimlerin ¢alisma cetvelleri ile giinlik hasta
kapasitesi belirlenir. Belirli kapasite verileri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
(HBYS)’ne kaydedilir. Hastalar, randevu almak i¢in hastanenin belirledigi bir telefon
numarasini aramaktadir. Telefona cevap veren sunucu konumundaki hasta kayit
gorevlileri, hastalarin kimlik bilgilerini online olarak kaydetmektedir. Daha sonra
hastalarin talep ettikleri zamanlarda istedikleri hekimlerden randevu vermektedir.

Tiim randevular doldurulana kadar sistem bu sekilde islemektedir (Alagoz, 2013).

Telefonla randevu sisteminde iletisim 6nemli rol oynamaktadir. Hasta bilgilerini
eksiksiz bir sekilde vermeli hastayr karsilayan operatdr ise bilgileri teyit edip
randevuyu hangi giin ve saate olusturdugunu hastaya bildirmeli kurum ile ilgili
belirtmesi gereken ©On bilgiler var ise hastaya aktarmalidir. Telefonla randevu
sisteminde amag randevu almada gecen siireyi en aza indirmek ve randevuya erigimi
kolaylastirmaktir. Ancak gilinlimiizde kamu hastanelerinde her hastanenin kendi
biinyesinde olusturdugu randevu sistemi etkin olmamakla birlikte yerini MHRS
almustir. Yapilan gagrilar Alo 182 hattina ydnlendirilmektedir. ilerleyen béliimde
MHRS ile ilgili genis bilgiye yer verilmektedir.

2.3.4.2.internetten Randevu Alma
Bircok sektorde giderek artan internet kullanimi saglik sektoriinde de one

cikmakta ve hastalar i¢in biiylik kolayliklar saglayarak saglik hizmeti sunumunu da
kolaylastirmaktadir. Internet iizerinden randevu alma sistemi, hastalarin hastanelere

bizzat bagvurarak randevu alma zorunlulugunu ortadan kaldiran, zaman acisindan
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tasarruf saglayan randevu alma siirecini oldukc¢a kisaltan bir igleyise sahiptir.
Internetten randevu alma sisteminde hastanin HBYS’ye kayitli olma zorunlulugu
bulunmamaktadir. Hasta, T.C. Kimlik Numaras1 ile online randevu sistemine giris
yapmakta, Kisisel bilgilerini doldurmakta tercih ettikleri randevu giiniinii, saatini,
brang ve doktoru segmektedir. Olusturduklari randevularini onaylayarak islemlerini
sonlandirmaktadir. Boylece hastalar, hem istedigi doktoru se¢me hakkini
kullanabilmekte, hem vezne onlerinde uzun kuyruklarda beklemeden randevu alma
islemini birkac dakikada halledebilmektedir. Internetten randevu sisteminde dilenirse
randevu bilgileri SMS veya e-posta seklinde hastaya bildirilebilmektedir. Yine SMS
veya e-posta ile randevu hatirlatma hizmeti sunulabilmekte bu sekilde unutulan,
gelinmeyen randevularin da Oniine ge¢me firsatt sunabilmektedir. Olusturulan
randevu hastanenin randevu ekranindan sorgulanabilmekte, istenirse randevu iptal de
edilebilmektedir. internetle randevu sisteminde tiim bu islemleri yapmak icin internet
baglantis1 olan cep telefonu, tablet ve bilgisayar olmasi yeterlidir. Ucretsiz olan bu
sistem sayesinde hizli sonu¢ alinabilmekte, zaman ve isgiicii kayiplar1 ortadan
kaldirilabilmekte ve hastalarin saglik hizmetlerine erisimi kolaylagmaktadir.
Internetten randevu alma sistemi tip fakiiltelerinde halen mevcut iken 2. basamak
kamu hastanelerinde online randevu sistemi otomatik olarak MHRS’ ye

yonlendirilmektedir.

2.3.4.3.Hastanelere Sahsen Basvuru ile Randevu Alma

Internet ve telefon ile randevu alma sistemi daha hizli ve rahat yontemler olsa
da ¢ogu hasta, hastanelerin hasta kabul bankolarina sahsen bagvurarak randevu alma
sistemini kullanmaktadir. Giirpinar ve Karahan (2009)’1in yapmis oldugu c¢alismada
K.B.B polikliniginde randevulu gelen ortalama hasta sayist 10 iken randevusuz
gelerek hastaneye sahsen miiracaat eden hasta sayisi 45 olarak bulunmustur. Telefon
veya internet ile randevu alma yontemi daha avantajli olmasina ragmen sahsi
miiracaat ile randevunun daha yiiksek bir orana sahip olmasi, telefonla ya da
internetten randevu alma yontemlerinin yeterince bilinmedigi, telefonla randevu alma
sisteminde hattin diismesi ile 1ilgili problemlerle karsilagilabilecegi, internet

kullaniminin beklenenin altinda olmasi gibi sorulari dogurmaktadir.

Sahsen miiracaat ile randevu sisteminde hastalar hasta kabul bankolarinin
Oniinde sira bekleyip siralar1 gelince talep ettikleri polikliniklerden, uygun olan

saatlere randevu almaktadir. Daha sonra bekleme salonlarinda hizmet alacaklari
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zamani beklemektedir. Bu sistemde hastalar diger sistemlere gore hem randevu
almak i¢in, hem de muayene olmak i¢in kuyrukta bekleyecekleri igin daha fazla vakit
kaybetmektedir. Hasta kabul bankolarina sahsen miiracaat eden hastalar HBYS’de
kayitl degillerse buradaki gorevliler tarafindan once kimlik, adres ve telefon
bilgilerini vererek sisteme kayit edilmekte ve hastalar bu birimden polikliniklere
yonlendirilmektedir. Telefonla veya internetten randevu alip, randevusuna gelmeyen
veya ge¢ gelen hastalarin yerine, sahsen miiracaat ile gelen hastalara randevu

verilebilmektedir. Bu sekilde sistemin bos kalmasi engellenmis olmaktadir.

2.3.4.4.Kiosk Cihazi
Kiosk sistemi, hastalar i¢in hasta kabul bankosuna miiracaat etmeden randevu

almay1 saglayan bir sistemdir. Kiosk cihazi; kendi kendine hizmet alabilmeyi
saglayan bir teknoloji istasyonu niteliginde, interaktif bilgi isleme yetisine sahip olan
ve herkesin ulasabilecegi halka acik bir yerde bulunabilen bir cihaz olarak
tamimlanabilir (Rowley ve Slack, 2007).

Saglik kurumlarindaki kiosk cihazlari sayesinde hastalar hasta kabul sirasi
beklemeden randevu islemlerini hizlica yapabilmekte islem sonucunda provizyon
verilebiliyorsa dogrudan sectikleri hekime yonelebilmektedir. Kiosk cihazinda belli
bir zaman sinirlayict vardir. Bu durum islemlerin hizlica halledilmesini saglamakta
gereksiz beklemeleri en aza indirmektedir.

Kiosk HBYS ve diger randevu sistemleri le tam entegrasyon saglamaktadir.
Bu sistem sayesinde, provizyon sonucu olumsuz olan yani sigorta primleri
odenmedigi i¢in muayene hakki dogmayan hastalarin, muayene igin kayit islemlerini
yapmasinin oniline gecilmekte, kisisel inisiyatifler sonucu ortaya ¢ikabilecek haksiz
sira diizenlemelerini ve her tiirlii hak ihlalleri ortadan kalkmaktadir. Kiosk cihazlari
sayesinde tanitict videolar kullanilarak hastane ile ilgili bilgiye erisilebilmekte,
polikliniklerin ve idari birimlerin krokisi goriilebilmekte ve bu sayede hastalar
aradiklar1 yerleri daha kisa siirede bulabilmektedirler. Boylece muayene 6ncesi gecen
zaman kaybi en aza inmektedir. Sistem, hastalarin asgari zamanda kayit olmalarini,
hastalarin hastane icinde daha az siire harcamalarin1 saglarken, hizmet siirelerinin
daha verimli kullanilmasimi saglayarak sunulan hizmet kalitesini artirmaktadir.
Hastalar bu sistemi kullanarak, rapor, laboratuar vb. sonuglarinin ¢ikip ¢ikmadigini
gorebilmekte, ameliyata giren hastanin son durumu hakkinda bilgi alabilmektedirler.

Ayni zamanda kiosk cihazi hasta sikayet kutusu olarak da kullanilabilmektedir.
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Kiosk kullanim raporu ile poliklinikler bazinda verilen sira numaralari ile bu sira
numaralarinin kaginin bankolardan, kacinin ise Kkiosklardan verildigi listelemekte,
boylece kiosk kullanim oranmiyla ilgili istatiksel verilere de ulasilabilmektedir
(Arslan, 2011).

Kiosk cihaziyla sadece randevu almak igin gegen siire azaltilmamakta ayrica
hastane ile ilgili gerekli bilgiler ve hastane krokisi sunularak hastalarin poliklinik
yerini bulmak i¢in harcadiklar slire de en aza inmektedir. Hastalarin sikayet veya
isteklerini kiosk cihazi1 araciligiyla hiyerarsiye takilmadan rahatlikla yonetime
iletebilmesi de saglanmaktadir. Kiosk cihazi hastalara bir¢ok avantaj saglamaktadir.
Akcay (2009)’un “Hastaneler icin etkilesimli elektronik bilgi ekran1 (kiosk)” baslikli
calismasinda 814 kisinin katilmis oldugu Kiosk kullanimi sonrasi memnuniyet
anketindeki “Bir sonraki ziyaretinizde bu kiosku tekrar kullanmayr diisiiniir
miisiiniiz?” sorusuna % 79 oranla evet cevabi verildigi goriilmektedir. Buradan da

anlasildig1 lizere kiosklar hastalar i¢in tercih edilen bir segenek olmaktadir.

2.4. Merkezi Hekim Randevu Sistemi

2.4.1. Merkezi Hekim Randevu Sistemi ve Sistemin Amaci
Saglhik Bakanligi o6zellikle son yillarda vatandasin saglik hizmetlerine

erisimini ve aldig1 saglik hizmetinin kalitesin artirmak amaciyla ¢ok yonlii ¢alismalar
yapmaktadir. Bu ¢aligmalarda bilgi sistemleri ve bilgi teknolojilerinin
kullanilmastyla birlikte vatandaslarin lehine katma deger olusturan projelerde yer
almaktadir. Bunlar arasinda yer alan 6nemli projelerden biri de MHRS uygulamasidir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2013a). MHRS; vatandaslarin Saglik Bakanligi'na bagli 2. ve
3. basamak hastaneler ile agiz ve dis sagligi merkezleri ve aile hekimlerine Alo182
hattindan Merkezi Hekim Randevu Sistemi'ni arayarak canli operatorlerden veya
web tizerinden kendilerine istedikleri hastane ve hekimden randevu alabilecekleri bir

uygulamadir (https://www.mhrs.gov.tr 12 Agustos 2018).

MHRS; vatandaslarin bir telefon yardimiyla 182 ¢agr1 merkezini arayarak,
MHRS’nin resmi internet sitesini ziyaret ederek ya da resmi mobil uygulamasinm
kullanarak arzu ettikleri bir saglik kurumundan veya hekimden randevu alabildikleri
bir sistemdir.

MHRS, vatandaslarin saglik hizmeti almak {izere hastaneye veya aile

hekimine ihtiya¢ duyduklarinda, hastanede ve aile sagligi merkezlerinde bekleme
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stirelerini azaltmak amaciyla merkezi olarak yapilandirilmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
2013a). Sistem; vatandaglarin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak, saglik
hizmetleri sunumunda verimi arttirmak ve randevu istatistikleri kullanilarak saglik
kurumlarinin yapilanmasinda, cografi dagiliminda ve teknik donaniminda ilgili
birimlerin planlamalarina yardimci olmak ve saglik istatistiklerine katkida bulunma
amagclarini barindirmaktadir. Boylelikle; vatandaslar muayene olabilmek igin, sabah
erken saatte hastane Oniinde kuyruklara girmeden, minimum zamanda, uygun olan;

istedigi hastane, doktor, giin ve saate randevusunu olusturabilmektedir (Kagan,

2014).
MHRS’nin amaglarini i¢ madde halinde siralayabiliriz:

e Hastanelerde daha iyi bir kaynak planlanmast (is giicii ve techizat
kullaniminin etkin ve verimli planlanmasi) yapilarak vatandas/hasta
memnuniyetinin ~ artirtlmast  ve hastanelerde gereksiz  beklemelerin
sonlandirilmasi,

e Hastanelerde kaynak kullaniminin ve dagitiminin dl¢iilmesi; i giicli, makine
ve techizat kullaniminin etkin ve verimli uygulanmasi suretiyle, saglik
hizmetleri sunumunun veriminin ve kalitesinin artirilmasi,

e  MHRS verileriyle, saglik politikalar1 gelistirilmesine yardime1 olunmas.

MHRS ile giinde ortalama 200 bin vatandas kamu hastanelerinde MHRS
randevusu alarak muayene olmaktadir. MHRS ile randevu alarak muayene olma
orani %24’tiir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012a). Giinde ortalama MHRS randevusu
alma oran1 2017 yilinda 345 bine yiikselmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017).

2.4.2. Merkezi Hekim Randevu Sistemi *nin Gelisimi
MHRS Uygulamasindan 6nce ¢ogu hastane kendi biinyesinde randevu sistemi

kullanmaktaydi. MHRS ile Kamu Hastanelerindeki randevulu poliklinik
hizmetlerinin tek bir merkezden yiiriitiilmesi planlanmistir. Diinyada bolgesel olarak

buna benzer 6rnekleri olmasiyla beraber, iilke genelinde tek bir merkezden yliriitiilen

ilk hekim randevu sistemidir (http://www.tkhk.gov.tr 12 Agustos 2018).

Eyliil 2009 tarihinde Saglik Bakanligr ile Tiirk Telekom arasinda MHRS ile
ilgili ¢agr1 merkezi protokolii imzalanmistir ve bu sekilde de MHRS nin temelleri

atilmistir. 15 Aralik 2009 tarihinde Erzurum ve Kayseri illerinde deneme amacgli
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uygulamalar protokol geregince baglamistir. Haziran 2010 tarihinde yapilan
toplantida MHRS uygulamasinin tiim tilkeyi kapsayacak sekilde genisletilmesi karar1
alinmis ve 2010 sonuna kadar Yalova, Eskisehir, Bilecik, Canakkale, Edirne,
Kirklareli ve Tekirdag olmak tizere yedi ilde daha bu uygulamaya gegilmistir. Ayni
yil dokuz il daha bu sisteme ge¢cmek {lizere bagvurmus ve 2011 yili basinda sistem
uygulamaya konulmustur. Ocak 2011 tarihinde 72 ilde sistemle ilgili egitimlere
baslanmistir. Mart 2012 tarihinde Istanbul’'un da bu sisteme ge¢mesiyle MHRS
uygulamasi 81 ilde yiirtirliige girmistir (Sahin, 2013).

Bu uygulamanin tiim Tiirkiye’de saglikli bir sekilde devam edebilmesi i¢in
yazili belgeye ihtiyag duyularak 2012 Mayis ayinda MHRS Usul ve Esaslarina
Yonelik Yonerge yayinlanmistir. Yonerge ile MHRS’nin Saghk kurumlarinda
isletilme esaslar1 ve yoneticilerin ve saglik calisanlarinin sorumluluk alanlar
belirlenmistir.1 Temmuz 2013 yil1 itibar1 ile aile hekimleri de sisteme dahil edilerek
MHRS’nin uygulama alani genisletilmistir. Bir sonraki yil ise MHRS ile e-Nabiz
Kisisel Saglik Sisteminin entegrasyonu saglanmistir. Saglik Bakanligi’nin
vatandaslara sundugu bu sistemde hastane ziyaretleri, tetkik sonuglari, regeteler gibi

veriler saglanirken ayn1 zamanda MHRS randevusu da alinabilmektedir.

Online randevu alan veya iptal eden vatandaslara randevu bilgileri e-posta ile
hatirlatma uygulamasina 2015 yili itibariyle baglanmistir. Yine ayn1 y1l; yiiksek riskli
gebeler, 65 yas istii hastalar ve engelli vatandaslarin randevu alirken “Rezerve
Randevu” uygulamasi baglatilmistir. 2016 yilinda, e-Devlet uygulamasi tizerinden de
MHRS' ye erisim saglanmaktadir. Ayn1 yil Ankara Mevki Asker Hastanesi ile
Ankara Etimesgut Asker Hastanesinde pilot uygulama olarak baslatilarak, sonrasinda
da tiim askeri hastanelerin sivillesmesiyle birlikte hastanelerin tamami MHRS’ye
dahil edilerek Tiirkiye genelinde hizmete sunulmus ve MHRS’de kisisel verilerin
korunmasini saglamak ve sisteme erisimi kolaylastirmak amaciyla PIN kodu
uygulamasina baglanmistir. e-Devlet uygulamasi ile sisteme giris yapip PIN kodu
olusturan vatandaslarin MHRS islemleri PIN koduna bagli olarak yapilmaya baslandi
(https://www.mhrs.gov.tr 9 Haziran 2018). Glokom, Retina, Kornea v.b gibi “Goz

Hastaliklar1” polikliniginin 6zellikli polikliniklerinde, hekimlerin devam eden tedavi
islemleri ve kontrol muayenelerine randevu vermelerini saglayan “Devam Eden
Muayene” cetvelleri {izerinden verilmesi saglanmistir. MHRS kapsaminda olmayan

Dis Hekimligi uzmanlik polikliniklerinde de devam eden muayene ve kontrol
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randevularinin, sadece hekimlerin randevu verdigi “Devam Eden Muayene”
cetvelleri tizerinden verilmesi saglanmistir. Ana Dal Polikliniklerinde de kontrol
randevularinin  “Devam Eden Muayene” hekim ¢alisma cetvelleri iizerinden
verilmeye baslanmasi saglanmistir.

Daha sonra 2017 yilinda MHRS’de bos kalan randevulari degerlendirmek
amaciyla ayni giin hastane i¢inden randevu verilmesine yonelik pilot g¢alisma
yapilmustir. Sehir hastanelerinden baslanarak tiim Tiirkiye’de uygulamaya gegilmesi
planlanmaktadir. Saglik Kurulu polikliniklerine muayene randevularinin hastane
icinde MHRS iizerinden diizenlenmesi modeli pilot hastane olarak Necip Fazil Sehir
Devlet Hastanesinde baslatilmis ve Saglik Kurulu polikliniklerine kayit randevulart
verilmeye baslanmig ve 2018 yilinda da Saglik Kurulu polikliniklerine muayene
randevularinin hastane i¢cinde MHRS {izerinden diizenlenmesi modelinin tiim
Tiirkiye de uygulanmaya gecilmesine yonelik hazirliklar tamamlanmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2017). MHRS uygulamasi, vatandaslarin, saglik kurumlariin 6neri
ve talepleri dogrultusunda degerlendirilmeye alinip siirekli yenilenmekte ve
gelistirilmektedir. Boylelikle sorunlar giderilmeye ve daha iyiye ulasilmaya

calisilmaktadir.

2.4.3. Merkezi Hekim Randevu Sistemi’nin Yapilanmasi
MHRS’nin yapisin1 temel olarak Organizasyon Yapisi, Sistem YOnetimi ve

Teknik Alt Yapi, Cagri Merkezleri seklinde ele alinmakta ve MHRS’den

kaynaklanan sorunlarin ¢6ziimii i¢in olusturulan MHRS Yardim Masas1 da bu yapiya
dahil edilebilmektedir.

2.4.3.1.MHRS Organizasyon Yapisi
MHRS yonergesinde belirtilen organizasyon yapisi agagidaki gibi sematize

edilmistir.
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Ulke MHRS Yapilanmast

=
=
. 2

Il MHRS Yapilanmasi

Hastane MHRS Yapilanmasi

Aile Hekimligi Birimlerinde

MHRS Y apilanmas1

Sekil 10: MHRS Organizasyon Yapist
Saglik Bakanligi Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miudiirligii, Bakanlik adina

iilke genelinde MHRS’nin planlanmasi, kapsaminin belirlenmesi, kurulmasi,
yiiriitiilmesi, gelistirilmesi ve denetlenmesinden sorumludur. il yapilanmasinda ise 1l
Saglik Miidiirii, ilindeki tim MHRS uygulamalarinin planlanmasi, yiiriitiilmesi,
denetlenmesi ve Bakanliga raporlanmasi ile gorevli il MHRS sorumlusudur. I
MHRS Sorumlusu bir MHRS il koordinatérii gérevlendirerek Bakanliga bildirir. I
Sorumlusunun bir diger gorevi de, ilindeki tiim hastanelerin hekim c¢aligsma
cetvellerinin MHRS yonergesinde tanimlanan kriterlere uygun olarak sistemde
bulundurulmasindan ve randevu ile gelen hastalarin hastanelerde uygun hizmeti
almasmin takibidir. Il MHRS Koordinatérii de bu islemlerin takibi ve Bakanliga
raporlanmasindan sorumludur.

Hastane MHRS Yapilanmasinda; bashekimler, hastanelerinde MHRS
uygulamalarinin planlanmasi, yiiriitiilmesi, denetlenmesi ve Bakanliga raporlanmasi
ile gorevlidirler. Baghekimler hekim g¢alisma cetvellerinin organizasyonu, sisteme
girilmesi ve takip edilmesi ile hekim calisma cetvellerine gore hekimlerin her tiirden
izin ve gorevlendirmelerinin diizenlenmesinden, randevulu gelen hastalarin vaktinde
muayene olabilmesi i¢in gereken tedbirleri almaktan, bu is ve islemlerin yiiriitilmesi
icin, hastane bilgi yOnetim sisteminin Bakanligin belirledigi kriterlere gore
yapilandirilmasindan sorumludur.

Aile hekimligi birimlerinde MHRS Yapilanmasinda; MHRS uygulamalarinin

planlanmasi, yiiriitiilmesi, denetlenmesi ve Bakanliga raporlanmasindan sorumlu
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kisiler TSM Sorumlu Hekimidir. TSM Sorumlu Hekimi bu is ve islemleri yiiriitmek
tizere MHRS aile hekimligi koordinatorii gorevlendirerek Bakanliga bildirmektedir

(MHRS Calisma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yo6nerge, 2014).

2.4.3.2. Sistem Yonetimi ve Teknik Alt Yap1

Sistem yoneticisi konumunda olan T.C. Saglik Bakanlig1 ve bagli birimlerinin
is siireglerinin kontroliinii ve ydnetimini yapabilmesi i¢in kodlama ve parametre
yonetim araglarindan olusan araglar hazirlanmistir. Sistem yoneticisinin gorevleri;
randevu sisteminin islerligi ve saglikli calismasi igin gerekli parametrelerin
diizenlenmesi, raporlarin hazirlanmasi, iglemlerin bilingli ve kontrolli bir sekilde

yapilmasidir.

MHRS’nin proje yonetiminde otuz sekiz adet sunucu bulunmaktadir. Sistemi,
ortalama anlik olarak 400-500 adet arasinda degisen cagri merkezi oOperatorii
kullanmakta ve internet iizerinden vatandas kullanimina agik Portal tizerinden giinliik
ortalama 200.000 adet ziyaret alinmaktadir. Randevu sistemi internet sitesinin, 8,5
milyondan fazla iiyesi bulunmaktadir. MHRS sistemi, Hastane Yonetim Bilgi
Sistemi, Kimlik Paylasim Sistemi (KPS; mernis), Cekirdek Kaynak Yo6netim Sistemi
(CKYYS) ile entegre sekilde ¢alismaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012b).

2.4.3.3.Kamu Hastaneleri
MHRS yapisinin verimli ve etkin bir sekilde islenebilmesi i¢in kamu

hastaneleri bu dongiide 6nemli bir role sahiptir. Hastanelerin yerine getirmesi
gereken elzem konular olarak bakildiginda, MHRS-HBYS entegrasyonunun
saglanmas1 ve hekim aylik ¢aligma cetvellerinin hazirlanmasi son derece 6nem arz

etmektedir.

2.4.3.3.1.HBYS-MHRS Entegrasyonu
Merkezi Hekim Randevu Sisteminin saglikli yliriitiilmesi, hasta randevu ve

muayene bilgilerinin dogru ve zamaninda aktarilmasi i¢in HBYS ve Aile Hekimligi
Bilgi Yonetim Sistemi (AHBS)’nin Bakanlik MHRS yazilimi ile entegre edilmesi
saglanmaktadir. Saglik tesisinin MHRS sorumlusu ve Toplum Sagligi Merkezi
(TSM) Sorumlu Hekimi bu entegrasyonu saglamakla gorevlidir (MHRS Calisma
Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge, 2014).
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HBYS-MHRS Entegrasyonu saglanmazsa, randevu alan vatandas muayene
olmak i¢in hastaneye geldiginde randevusu goriilmez, Bakanliga veri gonderimleri
yapilamaz, muayene sayilari, randevu sayilari, ger¢eklesen randevular, randevu
oranlari, randevu kapasiteleri belirlenemez. Ayrica entegrasyon, yonetici performans

katsayisini hesaplanmasinda énemlidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012b).

2.4.3.3.2.Hekim Calisma Cetvelleri ve Cetvel Iptali
Hekim ¢aligma cetveli ‘bir hekimin mesaisinin tiim zaman dilimlerini ihtiva

eden calisma programi’ seklinde tanimlanabilmektedir. Hekim caligma cetvelleri
planlanirken bazi kriterler gozetilmektedir. Bunlar MHRS Calisma Usul ve Esaslar1

Hakkinda Yonerge Ek 2’de yer aldig iizere su seklide siralanabilir:

e Randevu cetveli, saglik tesislerinde poliklinik muayene sayisinin en az %80'ini,
birinci basamak saglik tesislerinde ve Aile Sagligi Merkezi (ASM)’ lerinde ise en
az %50'sini karsilayacak sekilde olusturulur.

e Hekim Calisma Cetveli; “Illk Muayene”, “Devam Eden Muayene” ve “Saglik
Kurulu” olmak iizere ii¢ sekilde sisteme tanimlanir.

e ik muayene cetveli, vatandasin en erken bir (1) giin, en ge¢ otuz (30) giin
sonrasina randevu almasma imkan verecek sekilde planlanir. “Devam Eden
Muayene Cetveli” ise ayn1 giin ve bir (1) yil sonrasina kadar randevu verilmesine
imkan verecek sekilde tanimlanir.

e Cetvel tamimlamasi yapilirken, randevu kapasitesinin en az %70' “Ilk Muayene
Cetveli” i¢in, en fazla %30'u ise “Devam Eden Muayene Cetveli” i¢in ayrilir.
Saglik tesislerinin talepleri dogrultusunda polikliniklerin hizmet gerekleri
degerlendirilir ve ilgili Genel Miidiirliiklerce bu oranlarda degisiklik yapilabilir.

e “Saglik Kurulu Cetveli” kendi igerisinde “Basvuru Randevusu” ve ‘“Muayene
Randevusu” olmak iizere ikiye ayrilir. “Bagvuru Randevusu” i¢in Sagli Kurulu
birimine, “Muayene Randevusu” icin ilgili kurul hekimlerine cetvel tanimlanir.
Saglik Kurulu muayene randevulari, saglik tesisi tarafindan planlanir.

e Birim zaman igerisinde verilebilecek randevu sayist KHGM (Kamu Hastaneleri
Genel Miudirliigii) veya HSGM (Halk Sagligi Genel Miidiirligii) tarafindan
belirlenir.

e Saglik tesisi tarafindan gerekli goriildiigii durumlarda vatandaslara, hastaneden
ayrilmalarindan  6nce “Ilk Muayene”, “Kontrol” ve “Saghk Kurulu”

randevularinin verilmesi saglanir.
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e Hekimlerin poliklinik hizmeti veremedikleri zaman dilimleri, gerekgesi yazilmak
suretiyle, cetvellerde randevuya kapatilir (Kapali Cetvel).

e Hastalar, ana dal hekimi tarafindan muayene edildikten ve tetkik islemlerinden
sonra uygun goriilmesi halinde, tipta ileri uzmanhik gerektiren yan dal
poliklinikler i¢in ilgili yan dal poliklinigine sistem tizerinden “Takip Gerektiren
Hasta Listesine (Yesil Liste)” siireli olarak eklenmek sureti ile yonlendirilir. Ilgili
yan dal hekimi tarafindan onaylama isleminden sonra hastalarin siiresiz olarak
listede kalmalar1 saglanir.

e Saglik tesislerinde, poliklinik hizmetlerine dair randevularin MHRS disindaki
kanallar (web, defter kayit vb.) flizerinden verilmemesi hususunda gerekli

tedbirler alinir.

Hekim c¢aligsma cetvelleri, en yakin randevu saatine 72 saatten uzun siire

kalmak kosuluyla asagidaki durumlarda iptal edilebilir:

1. Hekimin hastane veya birimi disinda uzun siireli gorevlendirilmesi
2. Hekimin bagli oldugu biriminden veya kurumundan ilisiginin kesilmesi
3. Diger miicbir sebepler (acil vaka, acil ameliyat, hastalik izni, yakin vefati,

ongorilemeyen hastane dis1 gorevlendirmeler, kaza veya kurumlarinca kabul
edilebilir diger mazeret vb) (MHRS Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge
Ek 2, 2014).

2.4.3.4.Cagr1 Merkezleri

Cagr1 Merkezi operatorleri vatandaslarla belirli is kurallar1 ve siirecler
cercevesinde iletisim kurarak en kisa siirede en uygun randevuyu verebilme mantig
ile hizmet vermektedirler. Mevcut durumda Erzurum, Ankara, Adiyaman, Bingdl,
Bitlis, Istanbul, izmir ve Rize illerinde 8 ayr1 bolge birimi olusturulmustur. Bu 8
bolge biriminde toplam 3500 ¢agr1 merkezi ¢alisan1 randevu hizmeti vermektedir.
Cagr1 merkezlerinin isleyislerine saglikli bir sekilde devam edebilmeleri igin her 25

kisi i¢in 1 takim lideri, her 100 kisi 1 grup lideri isleyisin takibini yapmaktadir.

Contact Center World tarafindan diizenlenen “2011 Top Ranking
Performens” yarigmasinda “Best Outsourcing Partnership” kategorisinde AssisTT ve
T.C. Saghik Bakanligi, Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS) Projesi ile
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ikincilige layik goriilerek Giimiis Madalya’nin sahibi olmustur (T.C. Saglik Bakanligi,
2012b).

MHRS Hizmet Raporu (2017)’'nda 2013-2017 yillart arasi MHRS c¢agri
merkezlerine gelen toplam c¢agri sayilar1 gosterilmektedir. 2013 yilinda gelen toplam

cagri sayist 67.909,875 iken 2017 yilinda bu say1 128.981.855” e ulagsmustir.

2.4.3.5. MHRS Yardim Masasi
MHRS Yardim Masasi sistemden kaynaklanan sorunlari ¢ozmek, aksakliklari

gidermek amactyla kurulmus bir birim olup il Saglik Miidiirliikleri, Hastaneler, Cagr1
Merkezleri ve HBYS firmalarina teknik destek saglamaktadir. Ayni zamanda MHRS
randevusu ile ilgili ALO 184 SABIM hattina yapilan sikdyetleri yorumlamakta,
coziimlemekte ve takip etmektedir. MHRS Yardim Masasi, biinyesindeki on alt1 kisi
ile haftanin yedi giinii sahaya teknik destek saglamakta, MHRS raporlarinin
hazirlanmasi i¢in de ayr1 bir ¢ekirdek ekip barindirmaktadir. MHRS yazilimi igin
analiz, siire¢ gelistirme ve son kullanici testlerinde aktif rol almaktadir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2013b).

MHRS Yardim Masasi Istatistiklerine bakacak olursak;
e 40 binden fazla mail, %99 oraninda geldigi giin i¢erisinde cevaplanmistir.
e Telefonla gelen 15 binin lizerinde c¢agriya cevap verilerek, bilgilendirme ve
cozlimleme yapilmistir.
e Kasim 2011°den itibaren SABIM’e gelen yaklasik 22 bin soru ve sorun
¢oziimlenmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2013a).

2.4.4. Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS)’nden Randevu Alma

Yontemleri

Saglik hizmetlerine erisimde randevu sistemleri, bekleme siirelerini azaltarak
ve isleyisi hizlandirarak 6nemli bir rol oynamaktadir. MHRS randevusu, Alo 182
cagri merkezi, MHRS web sitesi ve. MHRS mobil uygulamasi araciligi ile

alinabilmektedir.

2.4.4.1. Telefon ile MHRS’den Randevu Alma
Ev, is, ankesor ve cep telefonlarindan Alo 182 MHRS c¢agri merkezi

aranmaktadir. 182 numarali telefonu arayan vatandas cagriyr karsilayan asistana

(canli operatdr) randevu talebinde bulunmakta ve asistan da vatandasin T.C. kimlik
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numarasini istemektedir. Asistan, vatandas bilgilerini dogrulamaktadir. Ardindan
vatandas randevu talep ettigi hastane poliklinik ve hekim bilgilerini asistana

bildirmekte, asistan vatandasin talepleri dogrultusunda MHRS randevusunu

olusturmaktadir. (https://www.mhrs.gov.tr/ 9 Haziran 2018).

Telefon ile randevu yonteminde MHRS, eski randevu sistemine gore
vatandaslara avantaj saglamaktadir. Eski randevu sisteminde vatandaglar randevu
almak istedikleri saglik kurumunu aradiklarinda, eger talep edilen hekimin
randevulari dolu ise aramay1 sonlandirip, tekrar baska bir saglik kurumunu aramalari
ve randevu taleplerini iletmeleri gerekmekteydi. Bunun sonucunda vatandaslar hem
istedikleri saglik kurumundan veya hekimden randevu alamama sorunu ile
karsilasabilmekte hem de bu durum zaman kaybina yol agmaktaydi. Merkezi Hekim
Randevu Sistemi ile vatandaglar telefonla Alo 182 ¢agr1 merkezini arayarak, talep
ettikleri sehirde, saglik kurumunda, talep ettikleri hekime randevu alabilme hakkina
sahip olmaktadirlar. Bu sekilde vatandaslar tek bir arama ile istedikleri sehir, hastane

ve hekimden randevu alabilmektedirler.

2.4.4.2. internet ile MHRS’den Randevu Alma

MHRS’den randevu alma isleminin bir diger ayagini internet olusturmaktadir.
Internet araciligr ile randevu almak isteyen vatandaslar éncelikle MHRS’nin resmi

internet adresinden (www.hastanerandevu.gov.tr 9 Haziran 2018) T.C. kimlik

numarasi ve parola ile sisteme giris yapmaktadir. Tercih edilen il, ilge, hastane ve
Klinik i¢in randevu olusturulmaktadir. Her doktor i¢in ana sayfada 3 giinliik randevu

listesi goriinmektedir.

2.4.4.3. Cep telefonu ile MHRS’den Randevu Alma

Cep telefonu ile hem Alo 182 cagri merkezi aranarak hem mobil uygulamalar
kullanilarak randevu alinabilmektedir. Akilli telefonlara veya tabletlere MHRS mobil
uygulamasi yiiklenerek, MHRS’den randevu alinabilmektedir. MHRS mobil
uygulama programi ile cep telefonlarindan MHRS sistemine baglanip, internetten

randevu sistemi gibi randevu alinmaktadir.
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2.4.4.4. Hastane Randevu Merkezi ile MHRS’den Randevu Alma

MHRS’ den randevu alma oraninin diisiik kalmasi, MHRS’den en erken bir
giin Onceye randevu alabilmesi ve hastalarin bir kismimin hastanelere sahsen
miiracaat ederek randevu talep etmesinden dolayr hastanelerden de MHRS’ ye
randevu alma imkani tanminmustir. Hastalar hastanelerdeki randevu merkezlere

basvurup randevu alabilmektedirler.

2.4.5. MHRS Randevusunu iptal Etme

MHRS randevusunu iptal etmek i¢in ev, is, ankesor ve cep telefonlarindan
randevu zamanindan en az 80 dakika once Alo 182 cagri merkezi aranmaktadir.
Randevu talebinde bulunan vatandas c¢agriy1 karsilayan asistana T.C. kimlik
numaras1 vermektedir. Asistan kisinin bilgilerini dogruladiktan sonra vatandasin
iptalini istedigi randevunun, tarih ve zamanin1 6grenmekte ve asistan tarafindan ilgili
randevu iptal edilmektedir. Internetten iptal etmek icin ise Merkezi Hekim Randevu
Sistemi ‘Online Randevu’ ekranma T.C. kimlik numaras1 ve sifre ile giris
yapilmaktadir. Sisteme girisin ardindan ‘Randevu Geg¢misi’® kismina tiklayarak
alimmis olunan tiim randevu bilgilerine erisilmekte ve randevu iptal islemi buradan

yapilmaktadir.
2.4.6. MHRS’de Ucretlendirme

Internet, akilli telefon veya tablet aracilifiyla alinan MHRS randevulari
licretsiz olmakla beraber Alol182 Randevu Hatti acil aramalar kapsami disinda
oldugu igin iicretlidir. Ucretlendirmedeki ana kurallar1 ve iist smir Bilgi
Teknolojileri ve Iletisim Kurumu (BTK) belirlemektedir. Hem sabit hatlardan hem
de cep telefonlarindan 182'yi aramak sabit bir telefon hattin1 aramakla esdegerdir.
BTK' ya gore Tiirkiye' de sabit hatlar1 aramak dakikas1 en fazla 46,25 kurustur. Tiirk-
Telekom dakikast 7-15 kr. arasi fcretlendirme yapmakta olup, tarifeler
degisebilmektedir. GSM firmalar1 da BTK' nin belirledigi bu iist sinir1 gecemez.
Ayrica vatandaglarimiz sézlesme veya paketlerinde gecerli olan bedava dakikalarini
da kullanabilmektedirler. Saglik Bakanlig1' nin Alo 182 randevu hatt1 iizerinden gelir
elde etmesi ya da vatandaslarin telefon hattina ilave bir {icretin faturalandirilmasi s6z

konusu degildir. (https://www.mhrs.gov.tr 9 Haziran 2018).

Saglik Bakanligi bu hizmeti vermek iizere licret almamakla birlikte bu

hizmeti verebilmek i¢in iicret O6demektedir. Ciinkii isletilen ¢agri merkezi ve
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calistirllan cagr1 operatorleri Bakanlik biinyesindedir. Web ortamindan ve akilli
telefonlardan randevu alabilmek tizere de bir takim sistemler isletilmektedir.
Dolayisiyla Bakanlik vatandaslara bu konforu saglayabilmek i¢in yatirim
yapmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2013a).

ALO 182 ¢agri merkezinde yapilan tiim islemler dijital ortamda kayit ve
muhafaza edilmekte, en detayli sekilde cagri istatistikleri ¢ikartilmaktadir. Buna gore
baslangicindan bugiine kadar ALO 182 hattina gelen cagrilarin ortalama konusma
siireleri 160 saniye (2 dakika 40 saniye) olarak ger¢eklesmistir. Bu siire, milyonlarca
cagrinin ortalamasi olarak hesaplanmistir. Saglik Bakanlhigt ALO 182 Merkezi
Randevu Hattinin telefon goriisme iicretleri, operatorlere gore degiskenlik
gostermektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2013b).

2.4.7. MHRS’de Veri Mahremiyeti

MHRS’ye iligkin tiim siireclerde, 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu hiikiimlerine, veri mahremiyeti ve gilivenligine riayet edilmektedir (MHRS

Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Modeli

Bu ¢alisma nicel bir arastirma olup, arastirma modeli agisindan genel tarama
modelidir. Genel tarama modelleri, ¢ok sayida elemandan olusan bir evrende, evren
hakkinda genel bir yargiya varmak amaci ile evrenin tiimii ya da ondan alinacak bir
grup, ornek ya da Orneklem {iizerinde yapilan tarama diizenlemeleridir. Bu
calismada degiskenler arasindaki iliski varligini, derecesini belirlemek amaciyla
iliskisel tarama modeli kullanilacaktir. Iliskisel tarama modeli iki ya da daha ¢ok
sayidaki degisken arasindaki birlikte degisim varligim1 ve/veya derecesini

belirlemeyi amaglayan modellerdir (Karasar, 2003).

3.2.Arastirma Evren ve Orneklemi

Arastirma evrenini Konya il merkezinde bulunan vatandaslar olusturmaktadar.
TUIK 2017 verilerine gore Konya il merkezinde yasayan kisi sayis1 1301222 olarak
tespit edilmistir. Orneklem hesaplamasinda bu veri kullanilmistir. Arastirmada
kolayda 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Kolayda 6rnekleme, ana kiitle igerisinden
secilecek ornek kesimin arastirmacinin yargilarinca belirlendigi tesadiifi olmayan
ornekleme yontemidir. Kolayda 6rneklemede veriler, ana kiitleden en kolay, hizli ve
ekonomik sekilde toplanir (Malhotra, 2004; Aaker ve ark., 2007; Zikmund, 1997).
Sokakta dolasan insanlara uygulanan anketler buna 6rnek gosterilebilir (Islamoglu,

2009).

Ulasilmasi gereken en az drneklem sayis1 1301222 kisilik evrenden asagidaki

formiil (Islamoglu 2009) ile hesaplanarak %95 giiven diizeyinde 384 olarak

bulunmustur.
Z°PQ 1,96°.0,5.0,5
n= = =384
E? + Z°PO 0,05+ 1,96%.0,5.0,5
N 1.301,222

Formiilde verilen parametrelerin anlamlari ise sunlardir:
Z: 1,96 (Standart normal degisken = %95 giiven diizeyinde)

N: Evren biiytikliigi
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P: Anakiitle oran1t = (%50) 0,5 sapma payr (Maksimum hata

olarak alindi),
Q:1-P=05
E: Varsayilan hata (%5) = 0,05

Anket formu vatandaslara yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmistir ve
400 anket arastirmaya dahil edilmistir. Uygulamanin yapildig1 bolgeler i¢in alinan
izin belgesi (EK-A)’de gosterilmistir.

3.3. On Uygulama

Anket formundaki sorularin anlagilabilirligini degerlendirmek amaciyla 30
kisi pilot uygulamaya tabi tutulmus ve anket formu gozden gegirilerek gerekli

diizenlemeler yapilmistir.

3.4. Veri Toplama Araclar

Randevu sistemleri ile ilgili literatiir taramas1 yapilmis fakat konu ile ilgili
kapsamli bir anket formu ve 6l¢ek bulunamamistir. Bu nedenle anket sorulari teorik
bilgiler incelenerek, uzman ve randevu sistemlerini kullanan kisilerin goriisleri

alinarak, ayrica vatandaglarmn kullanmakta oldugu https://www.sikayetvar.com web

adresinden faydalanilarak olusturulmustur. Anket formu toplamda 33 sorudan
olusmaktadir. Anketin ilk sekiz sorusunda hasta profilini ortaya koyacak nitelikte
(yas, cinsiyet, egitim, saglik giivencesi vs.) sorulara, geri kalan yirmi bes soruda ise
randevu sistemlerini ve saglik hizmetlerini kullanimlarina yonelik sorulara yer

verilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler aragtirmaci tarafindan yiliz ylize goriisme yontemi kullanilarak
22.01.2018-23.04.2018 tarihleri arasinda toplanmistir. Bir anketin doldurulmasi i¢in
ortalama 10 dk. siire ayrilmigtir. Anket formu 18 yas {izeri hasta ve hasta yakinlarina

uygulanmis, ¢cocuk hastalar i¢in aragtirmaya velisi katilmistir.
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3.6. Veri Analizi:

Arastirmada, veriler toplandiktan sonra bilgisayar ortamina aktarilmistir.
Istatistik programindan yararlanilarak verilerin analizi yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler, say1, yiizde, ortalama ve standart sapma ile hesaplanmustir. Iki kategorik
veri arasindaki iliskiyi incelemeyi saglayan ki-kare (XZ) testi yapilmis, p<0,05
anlaml olarak kabul edilmistir. Degiskenlerin iligski diizeyi hesaplanirken rxr sayida
tablolarda Contingency Coefficient, rxc sayida tablolarda Cramer’s V degeri
incelenmistir (Gamgam ve Altunkaynak, 2008). Degerler 0-1 arasinda degismekte
olup, tipki korelasyon katsayisinin biiyiikliigiiniin yorumlanmasinda oldugu gibi, 0-
30 aras1 degerler zayif, 31-60 aras1 degerler orta, 61-100 aras1 degerler ise giiclii bir
iliskinin varhgimi gostermektedir (Ozbay, 2009). Ayrica t testi ve ANOVA Testi

kullanilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

e Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulundan 16.06.2017
tarihli ve 2017/957 sayili (Bkz. EK-B) karari ile etik kurul izni alinmustir.

e Arastirmanin ilgili bolgelerde yiiriitiilebilmesi i¢in Valilik Makami’dan
16.01.2018 tarihli ve 2018/352 say1l1 yazili izin (Bkz. EK-C) alinmistir.

e Katilimcilara arastirma ile ilgili agiklama anket formunun o6n kisminda
belirtilmistir ve sdzel onam alinmistir.
3.8. Arastirmanin Simirhliklar:
Bu aragtirma Konya il merkezinde saglik hizmetlerinden faydalanan
vatandaglar iizerinde uygulanmistir. Sonuglar yalnizca bu gruba genellenebilir.
3.9. Arastirma Sorulari

Arastirmanin amacina yonelik 18 soru hazirlanmistir. Bu sorular sunlardir;
1. Katilimcilar MHRS ve hastane kuyruk ve randevu sistemleri hakkinda bilgi
sahibi midir?
2. Katilimcilar MHRS ile hastane kuyruk ve randevu sistemlerini ne oranda tercih

etmektedir?
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Katilimeilar saglik hizmeti sunumunda randevu sistemlerini yeterli bulmakta
midir?

Katilimcilarin memnuniyet durumlari ne diizeydedir?

Katilimcilarin memnuniyet diizeyleri kullandiklar1 randevu sistemlerine gore
farklilagmakta midir?

Katilimeilarin  memnuniyet diizeyleri randevu saatinde muayene olabilme
durumuna gore farklilagmakta midir?

Katilimcilarin memnuniyet diizeyleri randevu ile ilgili bir sorun yasama
durumuna gore farklilagmakta midir?

Katilimcilarin memnuniyet diizeyleri gelir durumuna gore farklilasmakta midir?
Katilimcilarin ikamet durumlari ile saglik hizmetlerine erisimleri arasinda iliski
var midir?

Katilimcilarin randevu alma stireleri ile saglik hizmetlerine erisimleri arasinda
iligki var midir?

Katilimcilarin randevu sistemlerini 6grenme araglari nelerdir ve ne oranda
kullanilmaktadir?

Katilimeilarin randevu sistemlerini 6grenme araci ile egitim durumu arasinda
iligki var midir?

Katilimcilar randevularini hangi araglarla almaktadirlar?

Katilimcilarin randevu alma araglart ile katilimcilarin yas durumu arasinda iliski
var midir?

Katilimcilar MHRS randevu alma araglarini ne diizeyde kullanmaktadirlar?

Katilimceilarin internet kullanim sikligi ile katilimcilarin yas durumu arasinda

iliski var midir?

Katilimcilarin internet kullanim sikligi ile MHRS randevu alma yontemleri
arasinda iliski var midir?
Katilimcilar bir sonraki tercih edecekleri randevu sistemleri hakkinda ne

distinmektedir?
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Tanimlayicl Ozelliklerine iliskin Bulgularin Dagilimi

Katilimcilarin demografik (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu vs.)

Ozelliklerine ve diger bireysel niteliklerine yonelik bulgular asagidaki tabloda (4.1.

verilmistir.

Tablo 4.1.1. Katihmeilarin Tamimlayie1 Ozelliklerine Gore Dagihm

1)

Tammlayic1 Ozellikler Ortalama Standart Sapma
Yas 34,22 13,06
Kullanilan Randevu Sistemi Memnuniyeti 6,87 2,26
Cinsiyet N %
Kadin 199 49,8
Erkek 201 50,2
Yas N %
18-24 111 27,8
25-34 128 32,0
35-44 69 17,2
45 ve tizeri 92 23.0
Medeni Hal N %
Evli 208 52,0
Bekar 192 48,0
Ogrenim Durumu N %
Okur-yazar degil 3 0,6
[lkokul 54 13,5
Ortaokul 30 75
Lise 99 24,8
Universite 185 46,3
Lisansiistii 29 7,3
Gelir Durumu N %
1400 TL ve alt1 117 29,3
1401-2000 TL 116 29,0
2001-3000 TL 73 18,3
3000 TL tizeri 94 23,4
Saghk Giivencesi N %
Sosyal giivencesi yok 17 4.3
SGK(Emekli Sandig1, SSK, Bagkur) 350 87,5
GSS(Genel Saglik Sigortasi) 24 6,0
Ozel Saglik Sigortast 9 2,2
Ikamet Durumu N %
Il merkezi 313 78,3
Tlce merkezi 78 19,5
Koy(Mahalle) 9 2,2
Mesleginiz N %
Ogrenci 82 20,5
Issiz 14 3,5
Isci 80 20,0
Memur 88 22,0
Serbest meslek 45 11,3
Ev hanimi 46 11,5
Emekli 21 5,2
Diger 24 6,0
Toplam 400 100,00
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Katilimcilarin yas ortalamast 34,22+13,06 ve kullandiklar1 randevu veya
kuyruk sisteminden memnuniyet ortalamast da 10 iizerinden 6,87+2,26 olarak
bulunmustur. Arastirmaya katilanlarin  %49,8’1 kadin 9%50,2°1i ise erkektir.
Katilimcilarin  %52’si evli iken, %46,3’linlin egitim seviyesi {niversitedir ve
katilimcilarin meslek gruplarina bakildiginda en yiiksek oran %22 ile memur olarak
tespit edilmistir. Sosyal giivencesi (SGK) olan katilimc1 orant %87,5, il merkezinde
ikamet eden katilime1 orani1 %78,3 ve gelir durumu 1400 TL ve alt1 olan katilimci

oran1 %29,32’tiir.

Tablo 4.1.2. Katihmeilarin Yas Gruplarinin Diger Degiskenler ile iliskisi

Yas gruplan (S1)

Degiskenler 18-24 yas  25-34yas 35-44 yas 45 veiizeriyas Toplam
Interneti hangi
sikhikla N % N % N % N % N %
kullaniyorsunuz?
(S10)

si0 65 30,7 80 37,7 35 165 32 151 212 100
Her giin 1-8
saat arasi s1 65 58,6 80 625 35 50,7 32 348 212 53,0
Her giin 8 sio 36 414 36 414 9 10,3 6 69 87 100

saatten fazla s1 36 324 36 281 9 130 6 65 87 21,8

. .
s ! 42 2 83 5 208 16 667 24 100  XFL078
Haftada

birka¢ defa s1 1 0,9 2 1,6 5 72 16 174 24 6,0 P=,000

Nadiren(Sadec S0 6 143 9 21,4 12 28,6 15 357 42 100 ®c=,304
e gerektiginde) g1 6 54 9 7,0 12 174 15 16,3 42 10,5
510 3 8,6 1 2,9 8 22,9 23 65,7 35 100
Kullanm
yorum S1 3 2,7 1 0,8 8 11,6 23 250 35 8,8
Toplam 111 100 128 100 69 100 92 100 400 100
Randevunuzu
kim aliyor? N % N % N % N % N %
(S14)

S14 100 316 119 377 51 161 46 14,6 316 100

Kendiniz 1 100 90,1 119 930 51 739 46 500 316 79,0
Bir 10 132 8 105 15 197 43 566 76 100
. Sl4
yakimmz(Ail
e iiyesi, st 10 90 8 63 15 21,7 43 467 76 190 . .
arkadas vs) X°=75,587
0 00 1 250 1 250 2 500 4 100

S14 p=,000
Eczane

s1 0 00 1 08 1 14 2 22 4 1,0 e 309™
Diger s14 1 250 0 00 2 5,0 1 250 4 100
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s1 1 0,9 0 0,0 2 2,9 1 11 4 1,0

Toplam 111 100 128 100 69 100 92 100 400 100

" Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V. Contingency Coefficient

Tablo 4.1.2. incelendiginde internet kullanma sikligi durumu ile yas gruplar
arasinda anlamli (p= ,000) ve orta diizeyde (®c= ,304) iliski saptanmistir. Yasiniz
sorusu 18-24, 25-34, 35-44 ve 45 ve lizeri olmak tlizere dort kategoriye ayrilmistir.
Tim yas gruplarinda en yiiksek internet kullanim oranlari; 18-24 yas grubunda
%58,6 ile, 25-34 yas gurubunda %62,5 ile, 35-44 yas grubunda %50,7 ile ve 45 yas
ve lizerinde %34,8 ile glinde 1-8 saat arasi internet kullanimi olarak bulunmustur.
Her giin 8 saatten fazla internet kullanan katilimcilar %41,4 ile 18-24 yas grubu ile
25-34 yas grubu olmustur. Haftada birka¢ defa kullananlar %66,7 ile 45 yas ve iizeri
katilimcilar olurken, nadiren kullananlar %35,7 ve kullanmayanlar ise %65,7 ile yine

45 yas ve lizeri katilimeilar olarak bulunmustur.

Katilimcilarin randevularint alma araglari (kendiniz, bir yakininiz, eczane,
diger) ile internet kullanma siklig1 durumu ile yas gruplar1 arasinda anlamli (p=,000)
ve orta diizeyde (®c=,399) iliski tespit edilmistir. Tiim yas gruplar1 incelendiginde
randevu alma araglar su sekildedir: Katilimcilardan 18-24 yas grubu %90,1, 25-34
yas grubu %93,0, 35-44 yas grubu %73,9 ile ve 45 yas ve iizeri yas grubu %50,0
oranla randevularini kendileri almaktadir. Randevusunu kendisi alan katilimcilarin %
37,7’si 25-34 yas grubuna, bir yakini (aile iiyesi, arkadas vs.) alan katilimcilarin
%356,6°s1 45 yas ve lizeri gruba, eczane araciligi ile alan katilimcilarin %50’si yine 45
yas ve iizeri gruba ve son olarak diger araglar1 kullanan katilimcilarin %50°si 35-44

yas grubuna ait olduklar tespit edilmistir.

Tablo 4.1.3. Katihmeilarin Egitim Durumunun Diger Degiskenler ile iliskisi

Egitim Durumu(S4)

Degiskenler  Okur-yazar

degil ilkokul Ortaokul Lise Universite Lisansiistii Toplam
interneti
hangi
stklikla N% N % N % N % N % N % N %
kullaniyorsun
uz?
(S10)

0 00 10 47 11 52 48 22,6 124 58,5 19 9 212 100
Her S10
giin 1-
8 saat 0 00 10 185 11 36,7 48 485 124 670 19 655 212 53,0
arasi S4
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Egitim Durumu(S4)

Degiskenler Okur-yazar

degil ilkokul Ortaokul Lise Universite Lisansiistii Toplam
Interneti
hangi
sikdikla % N % N % N % N % N % N %
kullaniyorsu
nuz?
(S10)
Her sip 0 00 5 57 8 92 22 253 44 506 8 9,2 87 100
giin 8
saatte 0 00 5 93 8 267 22 222 44 238 8 276 87 21,8
n S4 X?=160,503"
fazla
Hafta g O 00 4 167 3 125 11 458 5 208 1 42 24 100  p=,000
da x
birkag 0 00 4 74 3 100 11 111 5 27 1 34 24 60  Pc=317
sS4
defa
sio 0 00 15 357 2 48 13 310 11 262 1 24 42 100
Nadir
en sa 0 00 15 278 2 6,7 13 131 11 59 1 3.4 42 10,5
Kulla g, 3 86 20 571 6 171 5 143 1 2.9 0 0,0 35 100
nmi
yoru 3 100 20 370 6 200 5 51 1 05 0 0,0 35 8,8
m S4
3 100 54 100 30 100 99 100 185 100 129 100 400 100
Toplam
Randevu
sistemlerini
nasil N % N % N % N % N % N % N %
o6grendiniz?
(S13)
. 1 06 38 216 17 97 50 284 64 364 6 34 176 100
Bir S13
yakim 1 333 38 704 17 567 50 505 64 346 6 207 176 440
mdan S4
Hasta s13 2 00 5 5,7 8 9,2 22 253 44 506 8 9,2 87 100
ne
cals.d sa 2 00 5 9,3 8 26,7 22 222 44 238 8 276 87 21,8
an X?=69,833"
0 0,0 4 16,7 3 125 11 458 5 208 1 4,2 24 100
Sos. S13 0=.000
medy 000 4 74 3 100 11 111 5 27 1 34 24 60
adan S4 @c=,209"
C—»
Kuru s13 0 0,0 15 357 2 4.8 13 310 11 262 1 2,4 42 100
nsal
tamti 0 0,0 5 278 2 6,7 13 131 11 59 1 3,4 42 10,5
mile 54
Diger 513 0 86 20 571 6 171 5 143 1 29 0 0,0 35 100
S4 0 100 20 370 6 200 5 51 1 0,5 0 0,0 35 8,8
Toplam 3 100 54 100 30 100 99 100 185 100 129 100 400 100

* Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V

Tablo 4.1.3 incelendiginde internet kullanma sikligi durumu ile egitim

durumu arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (Oc=,317) iliski tespit edilmistir.

Okuryazar olmayan katilimcilarin %100t ve egitim durumu ilkokul

olan

katilimeilarin %37'si internet kullanmadigini belirtmistir. Egitim diizeyi ortaokul
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olan katilimcilarin %36,7'si, lise olan katilimcilarin %48,5'1, {liniversite olan
katilimcilarin %67°si ve lisansiistii olan katilimcilarin %65,5'inin her giin 1-8 saat
arasi internet kullandig: tespit edilmistir. Her giin 8 saatten fazla internet kullananlar
%50,6 ile iiniversite, haftada birka¢ defa internet kullananlar %45,8 ile lise, sadece
gerektiginde internet kullananlar %35,7 ile ilkokul ve internet kullanmayan

katilimcilar %57,1 ile ilkokul egitim diizeyine sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Katilimcilarin randevu sistemlerini 6grenme araglar1 ile egitim durumu
arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (®c=,209) iliski saptanmistir. Randevu
sistemlerini bir yakinindan 6grenen katilimcilarin %36,4’liniin iiniversite, hastane
calisanlarindan 6grenen katilimeilarin %50,6’siin  iiniversite, sosyal medyadan
Ogrenen katilimcilarin %45,8’inin lise, kurumsal tanitim (brosiir, afis vs.) ile 6grenen
katihmcilarin %35,7’sinin ilkokul ve diger yontemler ile 6grenen katilimcilarin

%357,1’inin ilkokul egitim diizeyine sahip olduklar1 tespit edilmistir.

4.2 Katihmeilarin Randevu ve Kuyruk Sistemlerine iliskin Bulgularin Dagilim

Katilimcilarin kullandiklart randevu ve kuyruk sistemlerine yonelik bulgular

asagidaki tabloda (4.2.1) verilmistir.

Tablo 4.2.1. Katihmeilarin Tamimlayie1 Ozelliklerine Gore Dagihmi

Hastane binasina nasil ulastimiz? N %

Yiirtiyerek 47 118
Ozel Aracla 200 50,0
Toplu Ulagimla (1 Vasita) 119 29,8
Toplu Ulagimla (2 Vasita) 32 8,0
Toplu Ulagimla (3 ve daha ¢ok vasita) 2 0,4
Interneti hangi sikhkla kullaniyorsunuz? N %

Her Giin 1-8 Saat Arasi 212 53,0
Her Giin 8 Saatten Fazla 87 218
Haftada Birka¢ Defa 24 6,0
Nadiren (Sadece Gerektiginde) 42 10,5
Kullanmiyorum 35 8,7

Hangi randevu sistemini kullandimz? N %

MHRS 329 82,2
Hastane Biinyesindeki Randevu ve Kuyruk sistemi 71 17,8
Hastaneye gelmeden énce randevu alinabildigini biliyor musunuz? N %

Evet 392 98,0
Hayir 8 2,0
Randevu sistemlerini nasil 6grendiniz? N %

Bir yakinimdan 176 44,0
Hastane calisanlarindan 58 145
Sosyal medyadan 99 248
Kurumsal tanitim ile (Brosiir, afis vs.) 56 14,0
Diger 11 27

65



Tablo 4.2.1. Katihmeilarin Tammlayic: Ozelliklerine Gore Dagilimi (Devami)

Randevunuzu kim alyor? N %

Kendiniz 316 79,0
Bir yakiminiz (Aile iiyesi, arkadas vs.) 76 19,0
Eczane 4 1,0
Diger 4 1,0
Randevunuzu kag giin icinde alabiliyorsunuz? N %

Ayni giin i¢inde 151 3738
1-3 giin 136 34,0
4-7 giin 73 18,3
8-15 giin 23 58
15 ve iizeri giin 17 41
Hastaneye gelmeden énce randevu aldimiz m? N %

Evet 323 80,8
Hayir 77 19,2
Randevu saatinizde muayene olabiliyor musunuz? N %

Evet 175 43,8
Hayir 225 56,2
Muayene olmak icin ne kadar siire bekliyorsunuz? N %

1-15 dk 74 329
16-30 dk 79 351
31-59 dk 46 204
1 saat ve tizeri 26 11,6
Randevunuz ile ilgili bir sorun yasadimz m? N %

Evet 73 18,2
Hayir 327 81,8
Muayene oldugunuz hastanede randevunuzla ilgili sorun yasadigimzda ¢oziim N %

saglayacak ilgili birim var mi1?

Evet 21 28,8
Hayir 25 34,2
Bilmiyorum 27 37,0
Hangi birimde muayene oldunuz? N %

Cocuk Hastaliklar1 Klinigi 25 6,3

Dermatoloji Klinigi 26 6,5
Gogiis Hastaliklari 26 6,5
I¢ Hastaliklar1 Klinigi 78 19,5
Kardiyoloji Klinigi 28 70
Noroloji Klinigi 20 50
Psikiyatri Klinigi 8 2,0
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi 17 43

Cocuk Cerrahisi Klinigi 4 1,0
Genel Cerrahi Klinigi 34 8,5
Gogiis Cerrahisi Klinigi 10 25
Goz Hastaliklar1 Klinigi 40 10,0
Kalp Damar Cerrahisi Klinigi 1 0,3

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi 26 6,5

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 18 45

Uroloji Klinigi 11 28

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi 21 53

Diger 7 1,5

Randevu aldigimiz halde hastaneye gelmediginiz oldu mu? N %

Evet 148 37,0
Hayir 252 63,0
Evet ise neden hastaneye gelmediniz? N %

Randevum oldugunu unuttum 57 38,5
Randevu uzak bir tarihe verildigi i¢in daha farkli yontemlere yoneldim. 52 351
Randevumun hekim kaynakli iptal edildigi bildirildi. 6 4,1

Diger 33 223
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Tablo 4.2.1. Katihmeilarin Tammlayici Ozelliklerine Gore Dagihmi (Devami)

Hastaneye gelmenize ragmen muayene olamadigimz bir durumla karsilastiniz N %

mi?

Evet 58 145
Hayir 342 85,5
Evet ise neden muayene olamadimz? N %

Muayene i¢in hastaneye geldigimde hekim hastanede yoktu. 22 379
Ayni1 randevu saati birden ¢ok hastaya verilmisti. 7 121
Randevu aldiktan sonra hastane sisteminden kaynakli teknik bir sorundan dolayr 10 17,2
muayene olamadim.

Randevu saatim disinda geldigim i¢in randevum iptal edildi. 11 19,0
Diger 8 13,8
Saghk hizmeti sunumunda hastane randevu sistemlerini yeterli buluyor N %

musunuz?

Evet 290 725
Hayir 110 275
Tekrar muayene olmak isteseniz hangi randevu sistemini kullanmak istersiniz? N %

Bir 6nceki randevumdaki gibi MHRS yi kullanirim. 308 77,0
Bir 6nceki randevumdaki gibi hastane randevu sistemini kullanirim. 57 14,3
Bir 6nceki randevumdan farkli olarak MHRSyi kullanirim. 21 53
Bir 6nceki randevumdan farkl olarak hastane randevu sistemini kullanirim. 14 34
MHRS’yi neden tercih etmediniz? N %

MHRS’yi bilmiyorum. 21 29,6
MHRS’den telefon ile randevu alamadim. 7 9,9
MHRS online randevu yontemlerini kullanamiyorum. 11 155
Hastane randevu sistemini MHRS’den daha kullanigli buluyorum. 27 38,0
Diger 5 7,0
MHRS randevusu alirken en ¢ok tercih ettiginiz yontem hangisidir? N %

Alo 182 ¢agr1 merkezi 173 52,6
MHRS internet sitesi 117 356
MHRS mobil uygulamast 39 11,8
MHRS’de asagidaki durumlardan en cok hangisinden memnun kalmadimz? N %

MHRS’ de istedigim branglardan randevu alamiyorum. 18 55
Alo 182 miisteri temsilcisi ile iletigim kurarken zorlaniyorum (Kaba, ilgisiz vs.). 50 15,2
Internetten randevu alirken sorun yasiyorum. 37 11,2
Alo 182 randevu hattinin {icretli olmasini uygun bulmuyorum. 159 48,3
MHRS’ de istedigim veya tedavimi siirdiiren hekime randevu alamiyorum. 46 14,0
Diger 19 58

MHRS’de asagidaki durumlardan en ¢cok hangisinden memnun kaldimz? N %

MHRS’de mobil uygulamanin bulunmasi ekstra bir kolaylik sagliyor. 72 219
MHRS hekim se¢me 6zgiirliigiimii artirtyor. 79 240
MHRS gereksiz beklemeleri azaltryor. 114 34,7
Esit ve adaletli bir saglik hizmeti sunumu sagliyor. 55 16,7
Diger 9 2,7

Kullandigimiz randevu sistemini yakinlariniza tavsiye eder misiniz? N %

Evet 371 92,8
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Tablo 4.2.1. Katihmeilarin Tamimlayicl Ozelliklerine Gore Dagihmi (Devami)

Hayir 29 7,2

Katilimcilarin kullandiklar1 randevu sistemlerine gore dagilimi su sekildedir:
MHRS kullanan katihmcilar %82,2 iken hastane kuyruk ve randevu sistemlerini
kullanan katilimcilar %17,8 oranindadir. Katilimcilar randevu sistemlerini en c¢ok
%44 oraninda bir yakinlarindan, %?24,8 oraninda ise sosyal medyadan 6grendiklerini
belirtmislerdir. Katilimcilarin randevular1 %79 oranla kendileri, %19 oranla ise bir
yakinlari tarafindan alindigi tespit edilmistir. Katilimcilarin %43,8°1 randevu saatinde
muayene olabilirken, %56,2 olamadigin1 belirtmistir. Katilimcilarin en ¢ok %19,5
oranla i¢ hastaliklar1 kliniginde daha sonra %10 ile goz hastaliklar1 kliniginde
muayene olduklart saptanmistir. MHRS kullanan katilimeilarin %52,6’sinin Alo 182
cagri merkezini, %35,6’sinin MHRS internet sitesini, %11,8’inin MHRS mobil
uygulamasini kullandigi tespit edilmistir. MHRS kullanan katilimcilara, MHRS’de
en ¢ok memnun kalmadiklart durum soruldugunda %48,3 oraninda “Alo 182 randevu
hattinin ticretli olmasini uygun bulmuyorum.” cevabi verildigi, MHRS’de en ¢ok
memnun kaldiklar1 durum soruldugunda ise %34,7 oraninda “MHRS gereksiz

beklemeleri azaltiyor.” cevabi verildigi tespit edilmistir.

4.3. Bagimsiz Degiskenlere Goére Randevu ve Kuyruk Sistemine Yonelik
Bulgular

Bu bolimde katilimcilarin kullandiklar1 kuyruk ve randevu sistemleri ile

bagimsiz degiskenler arasindaki iliski incelenecektir.

Tablo 4.3.1 Katihmeilarin internet Kullanim Sikhigi Durumunun Diger Degiskenler ile iliskisi

Internet Kullamim Sikhigi(S10)

Degiskenler Her giin Hergiin8  Haftada Nadiren ~ Kullanmyo .,
plam
1-8 saat saatten birkag rum
arasi fazla defa
Hangi randevu
sistemini o 0 o . . ,
kullandimiz? N Yo N % N % N Yo N % N %
(S11)
MHRS 185 564 69 21,0 15 46 33 101 26 79 328 100
(Merkezi  S11
Hekim
Randevu o, 185 873 69 793 15 625 33 786 26 743 328 820
Sistemi)
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Tablo 4.3.1 Katihmeilarin internet Kullamm Sikhig Durumunun Diger Degiskenler ile liskisi

(Devami)
Internet Kullamim Sikhgi(S10)
Her giin Her giin8 Haftada .
<. Nad Kull
Degiskenler 1-8 saat saatten birkag adiren ! rz:::]myo Toplam
arasl fazla defa
N % N % N % N % N % N %  X?=12,335
Hastane 27 375 18 250 9 125 9 125 9 125 72 100 -
Kuyruk S11 p=,015
ve 27 127 18 207 9 375 9 214 9 257 72 180 @p.=176"
Randevu S10
Sistemi
212 100 87 100 24 100 42 100 35 100 400 100
Toplam
Randevu
e N % N % N % N % N % N %
(S13)
Bir s13 74 42,0 40 22,7 13 74 22 125 27 153 176 100
gg‘:‘“m sjo 74 349 40 460 13 542 22 524 27 771 176 440
- .
Hastane S13 29 500 12 207 6,9 138 86 58 100  X737614
calisanl 510 29 13,7 12 138 16,7 19,0 143 58 14,5 p=,002
armdan
Sosyal s13 65 65,7 22 222 3 3,0 8 8,1 1 1,0 99 100 C=,203""
medyad
an S30 65 30,7 22 253 3 125 8 190 1 2,9 99 24,8
Kurums g13 37 66,1 12 214 2 36 4 71 1 18 56 100
al
tanitim 37 175 12 138 2 83 4 95 1 29 56 14,0
ile S10
Diger s13 7 636 1 91 182 0 00 1 91 11 100
s10 7 33 1 11 83 0 00 1 29 11 2,8
Toplam 212 100 87 100 24 100 42 100 35 100 400 100
Randevunuzu
kim alyor? N % N % N % N % N % N %
(S14)
s14 18 592 80 253 13 41 29 92 7 22 316 100
Kendiniz !
10 187 882 80 920 13 542 29 690 7 200 316 790
Bir g4 23 303 5 66 9 118 13 171 26 342 76 100
- .
yakininiz X'=119,753
s10 23 108 5 57 9 375 13 310 26 743 76 19,0
P=,000
0 00 1 250 2 500 O 00 1 250 4
S14 -
Eczane 100 Dc=,316
g0 O 060 1 11 2 83 0O 00 1 29 4 1,0
Diger S14 2 500 1 250 0 00 O 00 1 250 4 100
2 069 1 11 0 00 O 00 1 29 4 1,0
S10
Toplam 212 100 87 100 24 100 42 100 35 100 400 100
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Tablo 4.3.1 Katihmcilarin internet Kullamm Sikhg Durumunun Diger Degiskenler ile liskisi
(Devam)

internet Kullamim Sikhigi(S10)

Her giin Her giin8 Haftada

i Nadiren Kullanmyo
Degiskenler 1-8 saat saatten birka¢ um Y Toplam
arasi fazla defa
MHRS
randevusu

alirken en ¢ok

tercih ettiginiz N % N % N % N % N % N %
yontem

hangisidir?

(S30)

Alo182 s30 80 46,2 37 21,4 10 58 24 139 22 12,7 173 100

faBrl o si0 80 432 37 536 10 667 24 706 22 846 173 526

X?=26,319"
MHRS g3 8 709 21 179 3 26 8 68 2 17 117 100
internet p=,001
sitesi s;o 83 449 21 304 3 200 8 235 2 77 117 356 ~
@c=,200

MHRS 22 56,4 11 282 2 51 2 51 2 51 39 100
. S30
mobil

uygula 510 22 119 11 159 2 133 2 59 2 7,7 39 11,9
masli
Toplam 185 100 69 100 15 100 34 100 26 100 329 100

* Pearson Chi-Square “"Cramer’s V" Contingency Coefficient

Tablo 4.3.1. incelendiginde kullanilan randevu sistemi ile internet kullanma
siklig1 arasinda anlamli (p= ,015) ve disiikk diizeyde (@c= ,176) iligski tespit
edilmistir. Her giin 1-8 saat arasi internet kullanan katilimeilarin %87,3°ti MHRSyi
kullanirken, %12,7°si hastane biinyesindeki randevu ve kuyruk sistemini
kullanmaktadir. Her giin 8 saatten fazla internet kullanan katilimcilarin %79,3 {iniin,
haftada birka¢ defa internet kullanan katilimcilarin %62,5’inin, nadiren internet
kullanan katilimcilarin %78,6’sinin ve kullanmayan katilimcilarin  %74,3 {iniin

MHRS’yi tercih ettigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin randevu sistemlerini 6grenme araglari ile internet kullanim
sikligi durumu arasinda anlamli (p= ,002) ve disiik diizeyde (C= ,293) iliski
saptanmistir. Her giin 1-8 saat arasi internet kullanan katilimcilarin %34,9unun, her
giin 8 saatten fazla internet kullanan katilimcilarin %46’sinin, haftada birkag defa
internet kullanan katilimcilarin %54,2’sinin, nadiren internet kullanan katilimcilarin
%52,4’Uniin ve kullanmayan katilimcilarin %77,1’inin randevu sistemlerini bir

yakinindan 6grendigi tespit edilmistir. Randevu sistemlerini hastane ¢alisanlarindan
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O0grenen katilimcilarin = %50’sinin, sosyal medyadan &grenen katilimcilarin
%65,7’sinin, kurumsal tanitim ile Ogrenen katilimcilarin %66,1’inin ve diger
yontemler ile Ogrenen katilimcilarin %63,6’sinin  giinde 1-8 saat arasi internet

kullandig1 bulunmustur.

Randevunun kim tarafindan alinmasi ile internet kullanim sikligr durumu
arasinda anlamli (p= ,000) ve orta diizeyde (&c= ,316) iligki bulunmustur.
Randevusunu kendisi alan katilimcilarin %59,2’si, randevu alirken diger yontemleri
kullanan katilimcilarin %50°’si giinde 1-8 saat arasi internet kullanirken, randevusunu
bir yakini alan katilimcilarin %34,2’sinin internet kullanmadigi, randevusunu eczane
araciligr ile alan katilimcilarin %50’sinin haftada birka¢ defa internet kullandig

tespit edilmistir.

Randevularint alma yontemleri ile internet kullanim sikligi durumu
incelendiginde iki durum arasinda anlamli (p=,001) ve diisiik diizeyde (@c = ,200)
iliski saptanmustir. Internet kullanim siklig1 incelendiginde MHRS’yi kullanan 329
katilimcinin randevu alma yontemleri su sekildedir: Her giin 1-8 saat arasi internet
kullanan katilimcilarin %44,9°u MHRS internet sitesini tercih ediyorken, her giin 8
saatten fazla internet kullanan katilimcilarin %53,6°s1, haftada birka¢ defa internet
kullanan katilimcilarin %66,7’si, nadiren internet kullanan katilimecilarin %70,6’s1 ve
internet kullanmayan katilimcilarin  %84,6’s1 randevu alirken Alo 182 c¢agn

merkezini tercih etmektedir.

Tablo 4.3.2. Kullanilan Randevu Sisteminin Diger Degiskenler ile liskisi

Kullamilan Randevu Sistemi(S11)

Degiskenler Merkezi Hekim Hastane Kuyruk Toplam
~ Randevu ve Randevu
S|Stem|(MHRS) Sistemi

Hastaneye gelmeden
once randevu N % N % N %
alinabildigini
biliyor musunuz?(S12)
Evet 512 327 83,4 65 16,6 392 100

S11 327 99,4 65 91,5 392 98,0 X?=17,969"
Hayir 512 2 25,0 6 75,0 8 100 p=,000

s11 2 0,6 6 8,5 8 2,0 C=.200""
Toplam 329 100 71 100 400 100
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Tablo 4.3.2. Kullamilan Randevu Sisteminin Diger Degiskenler ile iliskisi(Devam)

Kullanilan Randevu Sistemi(S11)

Degiskenler Merkezi Hekim Hastane Kuyruk

Toplam
~Randevu ve Randevu
Sistemi(MHRS) Sistemi
Randevunuzu
kag giin icinde N % N % N %
alabiliyorsunuz?
(S15)
Ayni giin 515 85 56,3 66 43,7 151 100
igerisinde s11 85 25,9 66 91,7 151 37,8
i S15 131 96,3 5 3,7 136 100
1-3 giin s11 131 399 5 6,9 136 34,0 X?=108,078"
72 98,6 1 1.4 73 100 _
4-7 giin S15 p=,000
S11 72 22,0 1 1.4 73 18,3 N
B S15 23 100,0 0 0,0 23 100 &c=,522
8-14 giin s11 23 7,0 0 0,0 23 5,8
15 giin ve iizeri S15 17 100,0 0 0,0 17 100
S11 17 52 0 0,0 17 43
Toplam 328 100 72 100 400 100
Tekrar muayene
olmak isteseniz
hangi randevu
sistemini kullanmak N % N % N %
istersiniz?
(528)
Bir onceki 306 994 2 0,6 308 100
. S28
randevumdaki
gibi MHRSyi 511 306 93,3 2 2,8 308 77,0
kullanirim.
Bir onceki 4 7,0 53 93,0 57 100
randevumdaki S28
gibi hastane 4 1,2 53 73,6 57 14,3 X?=329,238"
randevu sistemini  S11
kullanirim. p=,000
Bir onceki 5 23,8 16 76,2 21 100
randevumdan S28 &c=,907""
farkh olarak
MHRS’yi s11 5 15 16 22,2 21 53
kullanirim.
Bir onceki 13 92,9 1 7,1 14 100
randevumdan S28
farkh olarak 13 4.0 1 14 14 35
hastane randevu
sistemini Si1
kullanirim.
Toplam 328 100 72 100 400 100
Kullandigimiz
randevu sistemini
yakinlarimiza N % N % N %
tavsiye eder
misiniz?(S33)
Evet 533 309 83,3 62 16,7 371 100
S11 309 94,2 62 86,1 371 92,8
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X?=5,755"

Hayir s33 19 655 10 345 29 100 p=016
s11 19 58 10 139 29 73 e 119
Toplam 328 100 72 100 400 100

" Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V " Contingency Coefficient

Tablo 4.3.2. incelendiginde kullanilan randevu sistemi ile hastaneye
gelmeden 6nce randevu alinabildigini bilme durumu arasinda anlamli (p= ,000) ve
disik dizeyde (C= ,209) iliski tespit edilmistir. Kullanilan randevu sistemi
incelendiginde hastaneye gelmeden Once randevu alma durumu su sekildedir:
MHRS’yi kullanan katilimcilarin %99,4°#i, hastane randevu ve kuyruk sistemini
kullanan katilimcilarin %91,7 hastaneye gelmeden 6nce randevu alinabildigini

bilmektedir.

Katilimeilarin kullandiklar1 randevu sistemi ile randevu olusturma siireleri
arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (&= ,522) iliski saptanmistir. MHRSyi
kullanan katilimcilarin %25,9’u randevularini ayni giin i¢inde, %39,9’u randevularini
1-3 giin %22’ sinin ise 4-7 giin i¢inde, %7’sinin 7-14 giin iginde ve %S5,2’sinin 15
giin icinde randevu alabildikleri tespit edilmistir. Hastane randevu ve kuyruk
sistemini  kullanan katilimcilarin  %91,7’1 aynm1 giin igerisinde alabildiklerini

belirtmisglerdir.

Katilimeilarin kullandiklart randevu sistemi ile bir sonraki kullanmak istedigi
randevu sistemi arasinda anlamli (p= ,000) ve yiiksek diizeyde (@c= ,907) iliski
saptanmistir. MHRS’y1 kullanan katilimcilarin %93,3’tintin bir 6nceki randevusu
gibi MHRS’yi tercih ettigi, %4,0’mnin bir 6nceki randevularindan farkli olarak
hastane randevu ve kuyruk sistemini tercih ettigi; hastane randevu ve kuyruk
sistemini kullanan katilimcilarin ise %73,6’min bir 6nceki randevusundaki gibi
hastane randevu ve kuyruk sistemini, %?22,2’sinin MHRS’yi tercih ettigi tespit

edilmistir.

Katilimcilarin kullandiklar1 randevu sistemi ve kullanilan randevu sistemini
tavsiye etme durumu arasinda (p= ,016) ve disiik diizeyde (C= ,119) iliski
saptanmigtir. MHRS kullanan katilimcilarin %94,2’sinin, hastane randevu ve kuyruk
sistemini kullanan katilimcilarin %86,1’inin kullandig1 randevu sistemini tavsiye

ettigi bulunmustur.
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Tablo 4.3.3. Hastaneye Gelmeden Once Randevu Ahnabildigini Bilme Durumunun Diger

Degiskenler ile iliskisi

Hastaneye Gelmeden Once Randevu Alinabildigini Bilme Durumu (S12)

Degiskenler Hayir Toplam
Randevu sistemlerini
nasil 6grendiniz? N % N % N %
(S13)
Bir yakinim- 513 174 989 2 11 176 100
Dan S12 174 44 .4 2 25,0 176 44,0
Hastane s13 53 914 5 8,6 58 100
¢alisanlarindan  S12 53 13,5 5 62,5 58 14,4 X?=19,626"
Sosyal S13 99 100 0 0,0 99 100 p=,001
medyadan S12 99 25,3 0 0,0 99 24,8 ~
Kurumsal S13 56 100 0 0,0 56 100 ®c=,222
tamitim ile S12 56 14,3 0 0,0 56 14,0
Diger S13 10 90,9 1 9,1 11 100
S12 10 2,6 1 12,5 11 2,8
Toplam 392 100 8 100 400 100
Randevunuzu
kim aliyor? N % N % N %
(S14)
S14 314 99,4 2 0,6 316 100
Kendiniz 12 314 801 2 250 316 790
Bir yakinimiz S14 1 934 5 6.6 76 100 X?=22,021"
(Aile iiyes, 71 181 5 62,5 76 19,0
arkadas vs) S12 p=,000
7 1 2 4 1 o
- S14 3 5,0 5,0 00 b= 235
czane S12 3 0,8 1 12,5 4 1,0
Diger s14 4 100 0 0,0 4 100
S12 4 1,0 0 0,0 4 1,0
Toplam 392 100 8 100 400 100
Hastaneye
gelmeden 6nce N % N % N %
randevu aldimiz m?
(516)
320 99,1 3 0,9 323 100
Evet S16 L
X=9,823
s12 320 816 3 375 323 808
p=,002
516 72 93,5 5 6,5 77 100 ~
Havir 72 184 5 625 77 19,3 =158
812 il L 1
Toplam 392 100 8 100 400 100

“ Pearson Chi-Square ~Cramer’s V " Contingency Coefficient
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Tablo 4.3.3 incelendiginde hastaneye gelmeden once randevu aliabildigini
bilme durumu ile randevu sistemlerini 6grenme araglari arasinda anlamli (p=,001)
ve diisiik diizeyde (@c= ,222) iliski tespit edilmistir. Hastaneye gelmeden once
randevu alinabildigini bilen katilimcilarin %44,4’linlin randevu sistemlerini bir
yakiindan, %13,5’nin hastane c¢alisanlarindan, %:25,3’{iniin sosyal medyadan,
%14,3’tinlin  kurumsal tanitim ile ve %2,6’sinin diger yontemler araciligi ile

ogrendigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin hastaneye gelmeden 6nce randevu alinabildigini bilme durumu
ile randevunun kim tarafindan alindig1 arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde
(Dc=,235) iligki tespit edilmistir. Hastaneye gelmeden 6nce randevu alinabildigini
bilen katilimcilarin  %80,1’inin randevusunu kendisi, %18,1’inin bir yakini,
%0,8’1nin eczane aracili1 ile ve %1’ inin diger araclari kullanarak randevu aldiklari

tespit edilmistir.

Katilimcilarin hastaneye gelmeden 6nce randevu alinabildigini bilme durumu
ile hastaneye gelmeden once randevu alma durumu arasinda anlamli (p= ,002) ve
diisiik diizeyde (C= ,155) iliski tespit edilmistir. Hastaneye gelmeden once randevu
alinabildigini bilen katilimcilarin %81,6’sinin randevu aldigi, %18,4’linlin ise

randevu almadig tespit edilmistir.

Tablo 4.3.4. Randevu Alma Siiresinin Diger Degiskenler Tle iliskisi

Randevu Alma Siiresi(S15)

Degiskenler Aym giin ) i ) 15 ve
icerisinde 1-3 giin 4-7 giin B-1dgin 4,0 giin Toplam
Hastaneye
gelmeden
once N % N % N % N % N % N %
randevu
aldiniz m?
(S16)
89 276 124 384 71 220 22 68 17 53 323 100
Buet 510 X?=75,857"
s15 89 589 124 912 71 97,3 22 957 17 100 323 80,8 e
S16 62 805 12 156 2 2,6 1 1,3 0 0,0 77 100 p=,000
Hayir o
(DC=1435
s15 62 411 12 8,8 2 2,7 1 4,3 0 0,0 77 19,3
Toplam 151 100 136 100 73 100 23 100 17 100 400 100
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Tablo 4.3.4. Randevu Alma Siiresinin Diger Degiskenler Tle Tliskisi (Devam)

Randevu Alma Siiresi(S15)

Degiskenler Aymi giin ) ) ) 15 ve
icerisinde 1-3 giin 4-7 giin B-l4gin  yyeri giin Toplam
(Hastaneye
gelmelerine
ragmen
muayene
olamayanlar N % N % N % N % N % N %
icin)Neden
muayene
olamadimz?
(S25)
Muayene igin 11 500 6 2713 4 182 1 45 0 0,0 22 100
hast. S25
geldigimde
hekim 11 440 6 40,0 4 364 1 250 0 0,0 22 37,9
hastanede S15
yoktu.
Aymirandevu e 5 74 2 286 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100
saati birden
¢ok hastaya 5 200 2 133 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 12,1
verilmisti S15
Ran. aldk. 3 30,0 1 100 3 300 3 300 O 0,0 10 100
sonrasis.den  S25 2 *
kaynakh X=33,331
teknik bir 3 120 1 67 3 273 3 750 0 00 10 17,2
sorun. dolay1 p=,007
muayene S15
olamadim. C=,604*"
2 182 5 455 1 91 0 0,0 3 27,3 11 100
Ran. saati 325
dis. geld. i¢in
randevum 2 80 5 333 1 91 0 0,0 3 100,0 11 19,0
iptal edildi. S15
g5 4 500 1 12,5 3 375 0 0,0 0 0,0 8 100
Diger
s15 4 160 1 6,7 3 273 0 0,0 0 0,0 8 13,8
Toplam 25 100 15 100 11 100 4 100 3 100 58 100
Saghk hizmeti
sunumunda
hastane
randevu
sistemlerini N % N % N % N % N % N %
yeterli
buluyor
musunuz?
(S26)
109 376 109 37,6 48 16,6 17 59 7 2,4 290 100
E S26
vet 2 *
g5 109 722 109 801 48 658 17 739 7 412 200 725 X*=14,052
42 382 27 24,5 25 227 6 55 10 91 110 100 p=,007
S26
Haywr ok
&c=,187
s15 42 278 27 19,9 25 342 6 26,1 10 588 110 275
Toplam 151 100 136 100 73 100 23 100 17 100 400 100
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Tablo 4.3.4. Randevu Alma Siiresinin Diger Degiskenler ile iliskisi (Devami)

Randevu Alma Siiresi(S15)

Aym giin . . . 15ve
icerisinde 1-3 giin 4-7 giin 8-ldgin G, 0p giin

Degiskenler Toplam

Tekrar
muayene
olmak
isteseniz
hangi
randevu
sistemini
kullanmak
istersiniz?
(S28)

Bir onc. 80 260 122 396 69 224 22 71 15 49 308 100
gibi S28
MHRS
kullanin g5
m.

Bir énc. 51 895 6 10,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 57 100
gibi S28

hast.

randevu 51 338 6 44 0 0,0 0 0,0 0 0,0 57 14,3

sist. S15 X?=101,537"
Kullan.

Bir onc. 16 762 3 14,3 2 9,5 0 0,0 0 0,0 21 100 p=,000
farkh S28

ijaRks 16 106 3 2,2 2 2,7 0 0,0 0 0,0 21 53 $c=,291
kullamrn ~ S15

m.

Bir énc. 4 286 5 35,7 2 143 1 7.1 2 143 14 100

farkh S28
olarak
hast.ran
sist.kull ~ S15
anirim.

80 530 122 897 69 944 22 957 15 882 308 77,0

4 2,6 5 3,7 2 2,7 1 4,3 2 118 14 3,5

Toplam 151 100 136 100 73 100 23 100 17 100 400 100

“ Pearson Chi-Square ~"Cramer’s V" Contingency Coefficient

Tablo 4.3.4. incelendiginde hastaneye gelmeden 6nce randevu alma durumu
ile randevu alma siiresi arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (@c= ,435) iliski
tespit edilmistir. Hastaneye gelmeden once randevu alan katilimcilarin %27,6” sinin
randevularini ayni giin iginde, %38,4 iiniin 1-3 giin i¢inde, %22’sinin 4-7 giin i¢inde,
%6,8’inin  8-14 giin i¢inde ve %5,3’lniin 15 ve {izeri glin iginde randevu
alabildikleri, hastaneye gelmeden Once randevu almayan katilimcilarin ise

%80,5’inin ayn1 giin iginde randevu alabildikleri tespit edilmistir.

Hastaneye gelinmesine ragmen muayene olamayan katilimcilarin muayene
olamama nedenleri ile randevu alma siireleri arasinda anlamli (p= ,007) ve yiiksek
diizeyde (C= ,604) iligki tespit edilmistir. Ayni giin igerisinde randevu alabilen
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katilimcilarin %44°1, 1-3 giin i¢inde randevu alan katilimcilarin %40’ 1 ve 4-7 giin
icinde randevu alan katilimcilarin %36,4’ti muayene icin geldiginde hekimin
hastanede bulunmadigini, 8-14 giin iginde randevu alan katilimcilarin %751 randevu
aldiktan sonra hastane sisteminden kaynakli teknik bir sorundan dolayr muayene
olamadigint ve 15 ve iizeri giin i¢inde randevu alan katilimcilarin %100’{ randevu

saati disinda geldigi i¢in randevusunun iptal edildigini belirtmistir.

Katilimcilarin hastane randevu sistemlerini yeterli bulma durumu ile randevu
alma siireleri arasinda anlamli (p=,007) ve dusiik diizeyde (&c= ,187) iliski tespit
edilmistir. Ayn1 giin i¢inde randevu alan katilimcilarin 9%72,2’sinin, 1-3 giin i¢inde
randevu alan katilimcilarin %80,1°nin, 4-7 giin i¢cinde randevu alan katilimcilarin
%65,8’nin, 8-14 giin i¢inde randevu alan katilimcilarin %73,9’unun ve 15 ve iizeri
giin icinde randevu alan katilimcilarin %41,2’sinin saglik hizmetleri sunumunda

randevu sistemlerini yeterli bulduklar: tespit edilmistir.

Katilimcilarin bir sonraki kullanmak istedigi randevu sistemi ile randevu alma
stireleri arasinda anlamli (p=,000) ve diisiik diizeyde (@c=,291) iliski saptanmustir.
Bir dnceki randevumdaki gibi MHRS’yi kullanirim diyen katilimeilarin %39,6’sinin
ve bir 6nceki randevumdan farkli olarak hastane randevu sistemini kullanirim diyen
katilimcilarin %35,7’sinin randevularin1 1-3 giin i¢inde, bir 6nceki randevumdaki
gibi hastane randevu sistemini kullanirim diyen katilimcilarin %89,5’inin, bir 6nceki
randevumdan farkli olarak MHRS’yi kullanirim diyen katilimeilarin %76,2’sinin

ayn1 giin i¢inde randevu alabildikleri tespit edilmistir.

Tablo 4.3.5. Hastaneye Gelmeden Once Randevu Alma Durumunun Diger Degiskenler ile
Mliskisi

Hastaneye Gelmeden Once Randevu Alma Durumu (S16)

Degiskenler Evet Hay]r Toplam

(Randevu saatinde
muayene olamayanlar)
Muayene olmak

- . N % N % N %
icin ne kadar siire
bekliyorsunuz?
(S18)
60 81,1 14 18,9 74 100

1-15dk S18

S16 60 34,5 14 27,5 74 32,9

S18 62 78,5 17 21,5 79 100
16-30 dk

S16 62 35,6 17 33,3 79 351
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Tablo 4.3.5. Hastaneye Gelmeden Once Randevu Alma Durumunun Diger Degiskenler ile

iliskisi (Devami)
Hastaneye Gelmeden Once Randevu Alma Durumu (S16)
Degiskenler
Evet Hayir Toplam
N % N % N % ) .
X“=9,565
38 82,6 8 17,4 46 100
31-59 dk 518 p=023
S16 38 21,8 8 15,7 46 20,4
L. S18 14 53,8 12 46,2 26 100 De=,206"
Isaatvelizeri — oq 14 8,0 12 235 26 11,6
Toplam 174 100 51 100 225 100
Tekrar muayene
olmak isteseniz
hangi randevu o o o
sistemini kullanmak N & N & N &
istersiniz?
(S28)
- . 289 93,8 19 6,2 308 100
Bir onceki S28
randevumdaki
gibi MHRSyi 289 89,5 19 24,7 308 77,0
kullanirim. S16
Bir onceki rand. 15 26,3 42 73,7 57 100
gibi hastane S28
randevu
sistemini S16 15 46 42 545 57 14.3 X?=167,182"
kullanirim.
Bir onceki 8 38,1 13 61,9 21 100 p=,000
randevumdan S28 b= 646"
farkl olarak c
MHRS S16 8 25 13 16,9 21 53
kullanirim.
Bir onceki 11 78,6 3 21,4 14 100
randevumdan S28
farkh olarak
hastane randevu 1 34 3 3.9 14 35
sistemini S16
kullanirim.
Toplam 323 100 77 100 400 100

* Pearson Chi-Square ™ Cramer’s V

Tablo 4.3.5. gore randevu saatinde muayene olamayanlar katilimcilarin

muayene oncesi bekleme siireleri ile hastaneye gelmeden 6nce randevu alma durumu

arasinda anlamli (p= ,023) ve disik diizeyde (@c= ,206) iliski tespit edilmistir.

Hastaneye gelmeden once randevu alan katilimcilarin %34,5°1 muayene olmadan

once 1-15 dakika, %35,6’s1 16-30 dakika, %21,8’1 31-59 dakika ve %8’1 1 saat ve

tizerinde beklediklerini belirtmistir.
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Katilimcilarin bir sonraki kullanmak istedigi randevu sistemi ile hastaneye
gelmeden once randevu alma durumu arasinda anlamli (p=,000) ve yiiksek diizeyde
(Dc=,646) iliski saptanmistir. Hastaneye gelmeden 6nce randevu alan katilimcilarin
%89,5’1 bir 6nceki randevusundaki gibi MHRS’yi kullanacagini, %4,6’s1 bir 6nceki
randevusundaki gibi hastane randevu sistemini kullanacagini, %2,5’1 bir 6nceki
randevusundan farkli olarak MHRS’yi kullanacagmi, %3,4’ii de bir Onceki

randevusundan farkli olarak hastane randevu sistemini kullanacagini ifade etmistir.

Tablo 4.3.6. Randevu Saatinde Muayene Olabilme Durumunun Diger Degiskenler ile fliskisi

Randevu Saatinde Muayene Olabilme Durumu(S17)

Degiskenler Evet Hayir Toplam
Randevunuzla
ilgili bir sorun N % N % N %
yasadimiz mi1?(S19)
Evet 519 11 15,1 62 84,9 73 100
S17 11 6,3 62 27,6 73 18,3 X?=34,013"
Hayir 519 164 50,2 163 49,8 327 100 p=,000
164 93,7 163 72,4 327 81,8 -
S17 C=,264
Toplam 175 100 225 100 400 100
Saghk hizmeti
sunumunda
h_astane r_ar_1devu N % N % N %
sistemlerini
yeterli buluyor
musunuz?(S26)
Evet 526 140 48,3 150 51,7 290 100
S17 140 80,0 150 66,7 290 72,5 X?=9,825"
Hayir 326 35 31,8 75 68,2 110 100 p=,002
S17 35 20,0 75 33,3 110 27,5 c=147"
Toplam 175 100 225 100 400 100

" Pearson Chi-Square =~ Contingency Coefficient

Tablo 4.3.6. incelendiginde randevu saatinde muayene olabilme durumu ile
randevu ile ilgili bir sorun yasama durumu arasinda anlamh (p= ,000) ve diisiik
diizeyde (C= ,264) iliski tespit edilmistir. Randevu saatinde muayene olan
katilimeilarin - %93,7’sinin, randevu saatinde muayene olamayan katilimcilarin

%72,4’1iniin randevusu ile ilgili bir sorun yagamadigi bulunmustur.

Katilimeilarin hastane randevu sistemlerini yeterli bulma durumu ile randevu

saatinde muayene olabilme durumu arasinda anlamli (p= ,002) ve diisiik diizeyde
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(C=,147) iliski saptanmistir. Saglik hizmeti sunumunda randevu sistemlerini yeterli
bulan katilimcilarin %48,3’li randevu saatinde muayene olabildigini belirtirken,
randevu sistemlerini yeterli bulmayan katilimcilarin %68,2°si randevu saatinde

muayene olamadigini belirtmistir.

Tablo 4.3.7. Muayene Oncesi Bekleme Siiresinin Diger Degiskenler ile fliskisi

Muayene Oncesi Bekleme Siiresi (S18)

Degiskenler 1-15dk 16-30dk  31-59dk 1 saatve iizeri Toplam

Randevunuz ile

ilgili bir sorun N % N % N % N % N %

yasadiniz

m?(S19)
s19 11 17,7 20 32,3 17 27,4 14 226 62 100

Evet "
s1g 11 149 20 253 17 370 14 538 62 276  X'=17.208
519 63 38,7 59 362 29 17,8 12 74 163 100 p=,001

Hayir s18 63 851 59 747 29 630 12 462 163 724 ®c=277"

Toplam 74 100 79 100 46 100 26 100 225 100

Saghk hizmeti

sunumunda

h_astane r_ar_1devu N % N % N % N % N %

sistemlerini

yeterli buluyor

musunuz?(S26)

526 59 39,3 52 34,7 27 180 12 8,0 150 100
X?=11,946"
Evet s18 59 79,7 52 658 27 587 12 46,2 150 66,7 946
p=,008
15 20,0 27 360 19 253 14 187 75 100 N
S26 ®c=,230

Hayir
s18 15 203 27 342 19 41,3 14 538 75 33,3

Toplam 74 100 79 100 46 100 26 100 225 100

" Pearson Chi-Square ™ Cramer’s V

Tablo 4.3.7 incelendiginde muayene oOncesinde bekleyen katilimcilarin
bekleme stiresi ile randevu ile ilgili bir sorun yasama durumu arasinda anlamli (p=
,001) ve diisiik diizeyde (@c=,277) iliski tespit edilmistir. Muayene olmadan 6nce 1
saat ve tzeri bekleyen katilimcilarin %53,8’inin, 31-59 dakika bekleyen
katilimcilarin %37’sinin, 16-30 dakika bekleyen katilimcilarin %25,3’linlin ve 1-15
dakika bekleyen katilimcilarin %14,9’unun randevusu ile ilgili sorun yasadigi

gorilmektedir.

81



Katilimcilarin - muayene oncesi bekleme siiresi ile hastane randevu
sistemlerini yeterli bulma durumu arasinda anlamli (p=,008) ve diisiik diizeyde (@c=
,230) iligski saptanmistir. Muayene Oncesi 1-15 dakika bekleyen katilimcilarin
%79, 7’sinin 16-30 dakika bekleyen katilimcilarin %65,8’inin randevu sistemlerini
yeterli buldugu, 1 saat ve iizeri bekleyen katilimeilarin %53,8’inin ve 31-59 dakika
bekleyen katilimcilarin %41,3’liniin randevu sistemlerini yeterli bulmadig: tespit

edilmistir.

Tablo 4.3.8 Randevu ile flgili Sorun Yasama Durumunun Diger Degiskenler ile iliskisi

Randevu ile Tlgili Sorun Yasama Durumu(S19)

Degiskenler Evet Hayir Toplam

Hastaneye gelmenize
ragmen muayene

olamadigimiz bir N % N % N %

durumla karsilastiniz

mi1?S(24)

Evet S24 27 46,6 31 53,4 58 100
519 27 370 31 95 58 14,5 X?=36,420"

Hayir 524 46 13,5 296 86,5 342 100 p=,000
S19 46 63,0 296 90,5 342 85,5 C= 289"

Toplam 73 100 327 100 400 100

Saghk hizmeti

sunumunda

hastane randevu o o o

sistemlerini yeterli N /o N /o N /o

buluyor musunuz?

S(26)

Evet 526 33 11,4 257 88,6 290 100
519 33 45,2 257 78,6 290 72,5 X?=33,367"

Hayir 526 40 36,4 70 63,6 110 100 p=,000
S19 40 54,8 70 21,4 110 27,5 C= 277"

Toplam 73 100 327 100 400 100

Tekrar muayene

olmak isteseniz

hangi randevu

sistemini kullanmak N % N % N %

istersiniz?

(528)

Bir onceki 28 51 16,6 257 834 308 100

randevumdaki gibi

MHRS’yi s19 51 69,9 257 78,6 308 77,0

kullanirim. X2:12,656*

Bir onceki 8 14,0 49 86,0 57 100

aki gibi hastane
randevu sistemini S19 8 11,0 49 150 57 143 ®c=,178""

kullanirim.
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Tablo 4.3.8 Randevu ile ilgili Sorun Yasama Durumunun Diger Degiskenler ile iliskisi
(Devami)

Randevu ile ilgili Sorun Yasama Durumu(S19)

Degiskenler
Evet Hayir Toplam
Tekrar muayene
olmak isteseniz
h.angl .ra'ndevu N % N % N %
sistemini kullanmak
istersiniz?
(528)
Bir énceki 528 9 429 12 57,1 21 100
randevumdan farkh
olarak MHRS’yi 9 12,3 12 3,7 21 53
kullanirim. S19
Bir onceki 5 35,7 9 64,3 14 100
randevumdan farkh S28
olarak has_tane. _ 5 68 9 28 14 35
randevu sistemini S19
Kullanirim.
Toplam 73 100 327 100 400 100
Kullandigimiz
randevu sistemini
yakinlariniza N % N % N %
tavsiye eder
misiniz?(S33)
s19 61 83,6 310 948 371 92,8 X?=11,211"
Hayir 533 12 41,4 17 58,6 29 100 p=,001
s19 12 16,4 17 5,2 29 7.3 C=165""
Toplam 73 100 327 100 400 100

“ Pearson Chi-Square ™ Cramer’s V " Contingency Coefficient

Katilimcilarin randevu ile ilgili sorun yasama durumu ile hastane gelmelerine
ragmen muayene olamama durumu arasinda anlamli (p= ,000) ve diisiik diizeyde
(C=,289) iliski saptanmistir. Hastaneye gelindigi halde muayene olamama durumu
ile karsilasmayan katilimcilarin %86,5’inin randevu ile ilgili sorun yasamadigi,
muayene olamama durumu ile karsilagsan katilimcilarin ise %46,6’sinin randevu ile

ilgili sorun yasadig1 saptanmistir.

Katilimecilarin randevu ile ilgili sorun yasama durumu ile randevu sistemlerini
yeterli bulma durumu arasinda anlamli (p=,000) ve diisiikk diizeyde (C=,277) iliski
saptanmistir. Randevu sistemlerini yeterli bulan katilimcilarin %88,6’sinin randevu
ile 1lgili sorun yasamadigi, randevusu ile ilgili sorun yasayan katilimcilarin

%54,8’1inin randevu sistemlerini yeterli bulmadig goriilmiistiir.
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Katilimcilarin randevu ile ilgili sorun yasama durumu ile tekrar muayene
olma durumunda kullanilmak istenen randevu sistem arasinda anlamli (p=,005) ve
diisik diizeyde (@c= ,178) iliski saptanmustir. Randevu sistemi ile ilgili sorun
yasamayan katilimcilarin %78,6’sinin ve sorun yasayan katilimcilarin %69,9’unun

bir 6nceki randevusundaki gibi MHRSyi kullanacagi tespit edilmistir.

Katilimcilarin randevu ile ilgili sorun yasama durumu ile kullanilan randevu
sistemlerini tavsiye etme durumu arasinda anlamli (p=,001) ve diisiik diizeyde (C=
,165) iligki saptanmistir. Randevu ile ilgili sorun yasayan katilimcilarin %16,4’linlin
kullandig1 randevu sistemini yakinlarina tavsiye etmeyecegi, sorun yasamayan
katilimceilarin %94,8’inin kullandig1 randevu sistemini yakinlarina tavsiye edecegi
tespit edilmistir.

Tablo 4.3.9. Randevu ile ilgili Sorun Yasandiginda Céziim Saglayacak Birimin Olma
Durumunun Diger Degiskenler ile iliskisi

Randevu ile Tlgili Sorun Yasandiginda Céziim Saglayacak Birimin Olma Durumu (S20)

Degiskenler Evet Hayir Bilmiyorum Toplam
Kullandigimiz

randevu sistemini

yakinlarimiza N % N % N % N %

tavsiye eder
misiniz?(S33)

20 328 17 279 24 393 61 100

Evet $33
sp0 20 952 17 680 24 889 61 836 X*=17,080°
Hayir S33 1 83 8 667 3 250 12 100 p=.029
0 1 48 8 320 3 111 12 164  &c=3117
Toplam 21 100 25 100 27 100 73 100

" Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V

Tablo 4.3.9. incelendiginde randevu ile ilgili sorun yasandiginda ¢oziim
saglayacak birimin olma durumu ile kullanilan randevu sistemlerini tavsiye etme
durumu arasinda anlamli (p=,029) ve orta diizeyde (@c=,311) iligki tespit edilmistir.
Randevu ile ilgili sorun yasandiginda ¢6ziim saglayacak birimin bulundugunu ifade
eden katilimcilarin %95,2’sinin kullandig1 randevu sistemini tavsiye ettigi, randevu
ile ilgili sorun yasandiginda ¢oziim saglayacak birimin bulunmadigimn ifade eden
katilimeilarin - %32°sinin  kullandig1 randevu sistemini tavsiye etmedigi tespit

edilmistir.
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Tablo 4.3.10. Hastaneye Gelindigi Halde Muayene Olamama Durumunun Diger Degiskenler ile

Mliskisi
Hastaneye Gelindigi Halde Muayene Olamama Durumu (S24)
Degiskenler Evet Hayir Toplam
Saghk hizmeti
sunumunda
h.astane r_ar)devu _ N % N % N %
sistemlerini yeterli
buluyor musunuz?
S(26)
Evet 526 26 9,0 264 91,0 290 100
S24 26 44,8 264 77,2 290 72,5 X?=26,055"
Hayir $26 32 29,1 78 70,9 110 100 p=,000
$24 32 55,2 78 22,8 110 27,5 C= 247"
Toplam 58 100 342 100 400 100
Tekrar muayene
olmak isteseniz
h.angl _ra_ndevu N % N % N %
sistemini kullanmak
istersiniz?
(S28)
Bir énceki 528 39 12,7 269 87,3 308 100
randevumdaki
gibi MHRS 39 67,2 269 78,7 308 77,0
kullanirim. S24
Bir onceki 6 10,5 51 89,5 57 100
randevum gibi ~ S28
hastane randevu
sistemini S24 6 10.3 51 14.9 57 14,3 X?=19,150"
kullanirim.
Bir onceki 6 28,6 15 71,4 21 100 p=,005
randevumdan S28 D= 219"
farkh olarak 6 103 15 44 21 5,3 o
MHRS S24 ' ' '
kullanirim.
Bir onceki 7 50,0 7 50,0 14 100
randevumdan S28
farkh olarak
hastane randevu 7 12,1 7 2,0 14 3,5
sistemini S24
kullanirim.
Toplam 58 100 342 100 400 100

" Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V . Contingency Coefficient

Tablo 4.3.10. incelendiginde hastaneye gelindigi halde muayene olamama

durumu ile hastane randevu sistemlerinin yeterli bulunmasi durumu arasinda anlaml

(p= ,000) ve dusik diizeyde (C= ,247) iliski tespit edilmistir. Saglik hizmeti

sunumunda randevu sistemlerini yeterli bulan katilimcilarin %91’inin hastaneye
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geldigi halde muayene olamama durumu ile karsilagsmadigi, randevu sistemlerini

yeterli bulmayan katilimcilarin %29,1’inin hastaneye geldigi halde muayene

olamama durumu ile karsilastig1 tespit edilmistir.

Katilimeilarin hastaneye gelindigi halde muayene olamama durumu ile tekrar

muayene olunacaginda kullanilmak istedigi randevu sistemi arasinda anlamli (p=

,005) ve disiik diizeyde (@c= ,219) iliski tespit edilmistir. Hastaneye gelmesine

ragmen muayene olmadig1 bir durumla karsilagmayan katilimcilarin %78,7’sinin ve

hastaneye gelmesine ragmen muayene olmadig1 bir durumla karsilasan katilimcilarin

%67,2’sinin bir 6nceki randevusundaki gibi MHRS’yi kullanacag: tespit edilmistir.

Tablo 4.3.11. Hastane Randevu Sistemlerinin Yeterli Bulunmasi Durumunun Diger Degiskenler

ile Mliskisi

Hastane Randevu Sistemlerinin Yeterli Bulunmasi Durumu (S26)

Degiskenler

Evet

Hayir

Toplam

Tekrar muayene
olmak isteseniz
hangi randevu
sistemini kullanmak
istersiniz?

(528)

%

%

%

Bir onceki 528
randevumdaki
gibi MHRS’yi
kullanirim. S26

Bir onc. ran.

gibi hastane S28
randevu

sistemini S26
kullanirim.

Bir onceki
randevumdan S28
farklh olarak

MHRS S26
kullanirim.

Bir onc. ran.
farkh olarak
hastane randevu
sistemini S26
kullanirim.

S28

233

233

46

46

10

10

75,6

80,3

80,7

15,9

47,6

3,4

7,1

0,3

75

75

11

11

11

11

13

13

24,4

68,2

19,3

10,0

52,4

10,0

92,9

11,8

308

308

57

57

21

21

14

14

100

77,0

100

14,3

100

5,3

100

3,5

X?=39,971"
p=,000

®c=,316""

Toplam

290

100

110

100

400

100
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Tablo 4.3.11. Hastane Randevu Sistemlerinin Yeterli Bulunmasi Durumunun Diger Degiskenler

ile iligkisi (Devam)

Hastane Randevu Sistemlerinin Yeterli Bulunmasi Durumu (S26)

Degiskenler
Kullandigimiz
randevu sistemini
yakinlarimiza N % N % N %
tavsiye eder
misiniz?(S33)
Evet $33 284 76,5 87 23,5 371 100
X?=42,097"
526 284 97,9 87 79,1 371 92,8
20,7 2 7 2 1 p=,000
Hayir 533 6 0, 3 9,3 9 00
6 2.1 23 209 29 73 C=309™

826 ! ' 1

Toplam 290 100 110 100 400 100

“ Pearson Chi-Square ~Cramer’s V " Contingency Coefficient

Tablo 4.3.11. incelendiginde tekrar muayene olunacaginda kullanilmak

istenen randevu sistemi ile hastane randevu sistemlerinin yeterli bulunmasi durumu

arasinda anlamli (p=,000) ve orta diizeyde (@c= ,316) iliski tespit edilmistir. Saglik

hizmetleri sunumunda randevu sistemlerini yeterli bulan katilimcilarin %80,3 liniin,

randevu sistemlerini yeterli bulmayan katilimcilarin ise %68,2’sinin bir Onceki

randevumdaki gibi MHRS’yi kullanirim dedigi tespit edilmistir.

Katilimcilarin kullanilan randevu sistemini tavsiye etme durumu ile hastane

randevu sistemlerinin yeterli bulunmasi1 durumu arasinda anlamli (p= ,000) ve orta

diizeyde (C= ,309) iliski saptanmistir. Saglik hizmeti sunumunda hastane randevu

sistemlerini yeterli bulan katilimeilarin %97,9’unun, yeterli bulmayan katilimcilarin

ise %79,1’inin kullandiklar1 randevu sistemini tavsiye edecekleri tespit edilmistir.
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Tablo 4.3.12. Tekrar Muayene Olunacaginda Kullanilmak istenen Randevu Sisteminin Diger
Degiskenler ile iliskisi

Tekrar Muayene Olunacaginda Kullamlmak istenen Randevu Sistemi(S28)

Bir énceki Bir onc. ran.  Bir onceki Bir onc. ran.
ran. glbl dakl glbl ran. farkh fillrkllkh
MHRS h_ast.ra_m: olarak olarakhast. Toplam
kullamrim sistemini MHRS ran.sist.kulla
Degiskenler ' kullanirim. nirim.
kullanirim.
Kullandiginiz
randevu sistemini
yakinlariniza N % N % N % N % N %

tavsiye eder
misiniz?(S33)

295 795 53 143 15 4,0 8 2,2 371 100

S33
Evet 2 *
g8 295 958 53 930 15 714 8 571 371 92,8 X"=44,801
13 448 4 138 6 207 6 20,7 29 100 p=,000
- S33
i ®.=335"
13 42 4 70 6 286 6 429 29 7,3 c
S28
Toplam 308 100 57 100 21 100 14 100 400 100

* Pearson Chi-Square ~ Cramer’s V

Tablo 4.3.12. incelendiginde tekrar muayene olunacaginda kullanilmak
istenen randevu sistemi ile kullanilan randevu sistemini tavsiye etme durumu
arasinda anlamli (p= ,000) ve orta diizeyde (@c= ,335) iliski tespit edilmistir. Bir
onceki randevumdaki gibi MHRS’yi kullanirim diyen katilimcilarin %95,8’1, bir
onceki randevumdaki gibi hastane randevu sistemini kullanirim diyen katilimcilarin
%93,0’1, bir oOnceki randevumdan farkli olarak MHRS’yi kullanirim diyen
katilimcilarin %71,4°1i ve bir 6nceki randevumdan farkli olarak hastane randevu
sistemini kullaninm diyen katilimcilarin %57,1°1 kullandiklar1 randevu sistemini

yakinlarina tavsiye edeceklerini belirtmislerdir.

4.4 Katihmeillarin  Kullanillan Randevu  Sisteminden Memnun Kalma
Diizeylerinin Diger Degiskenlerle Iliskisi

Bu boliimde katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin bagimsiz degiskenlere

gore degisimi incelenecektir.
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Tablo 4.4.1. Katihmcilarin Memnuniyet Diizeylerinin Kullanilan Randevu Sistemlerine Gore

Farklhilasma Durumu

Memnuniyet

Degiskenler % Ss t P
Merkezi Hekim 694 224 1,199 231
Randevu Sistemi
Hastane Biinyesindeki
Randevu ve Kuyruk 6,58 2,36
Sistemi
Degiskenler X Ss t P
Hastaneye gelmeden 6,96 2,26 1414 158
once randevu aldim
!.—|astaneye gelmeden 6,55 227
once randevu almadim
Degiskenler % Ss t P
Randevu saatl_n_de 7.06 2,28 1,513 131
muayene olabiliyorum
Randevu saatinde

6,72 2,25

muayene olamiyorum

Yapilan ANOVA

testi sonucuna

gore katilimcilarin - memnuniyet

diizeylerinin, kullanilan randevu sistemi (p=,231), hastaneye gelmeden 6nce randevu

alma durumu (p=,158) ve randevu saatinde muayene olabilme durumuna (p=,131)

gore farklilagmadigi tespit edilmistir. MHRS kullanan katilimcilarin memnuniyet

diizeyi 10 iizerinde 6,94 iken, hastane kuyruk ve randevu sistemini kullanan

katilimcilarin memnuniyet diizeyleri 6,58 olarak saptanmistir.
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Tablo 4.4.2. Katihmcilarin Memnuniyet Diizeylerinin Randevu ile Sorun Yasama Durumuna
Gore Farklilasma Durumu

Memnuniyet

Degiskenler % Ss t D

Randevum ile ilgili

531 2,16 -6,943  ,000
sorun yasadim

Randevum ile ilgili
Sorun yasamadim

Tablo 4.4.2.’ye gore, kullanilan randevu sistemi ile ilgili sorun yasayan ve
yasamayan katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin karsilastirilmasi i¢i yapilan t testi
sonucunda hem esit dagilim (p= ,000) hem de esit olmayan dagilim (p= ,000)
acisindan anlamli bir farkin oldugu bulunmustur. Buna gore randevu sistemi ile ilgili
sorun yagamayanlarin memnuniyet diizeyi( X = 7,23), randevu sistemi ile ilgili sorun

yasayanlarin memnuniyet diizeyinden( X = 5,31) daha yiiksektir.

Tablo 4.4.3. Katihmcilarin Memnuniyet Diizeylerinin Hastaneye Gelinmesine Ragmen Muayene
Olamama Durumu ile Karsilagilmasina Gore Farklilasma Durumu

Memnuniyet

Degiskenler

X|

Ss t P

Hastaneye gelmeme

ragmen muayene

olamadigim bir 5,07 2,34 -6,947 ,000
durumla karsilastim

Hastaneye gelmeme
ragmen muayene
olamadigim bir
durumla karsilasmadim

7,18 2,11

Tablo 4.4.3’¢ gore, hastaneye gelinmesine ragmen muayene olunamayan bir
durumla karsilasan ve karsilasmayan katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin
karsilastirilmasi igin yapilan t testi sonucunda hem esit dagilim (p=,000) hem de esit
olmayan dagilim (p=,000) ag¢isindan anlamli bir farkin oldugu goriilmektedir. Buna
gore hastaneye gelinmesine ragmen muayene olunamayan bir durumla karsilasmayan

katilimcilarin - memnuniyet diizeyi( X = 7,18), hastaneye gelinmesine ragmen
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muayene olunamayan bir durumla karsilagan katilimcilarin memnuniyet diizeyinden
(x =5,07) daha yiiksektir.

Tablo 4.4.4. Katihmcilarin Memnuniyet Diizeylerinin Randevu Sistemlerini Yeterli Bulma
Durumuna Gére Farklllasma Durumu

Memnuniyet

Degiskenler

Xl

Ss t p

Saghk hizmeti

sunumunda hastane

randevu sistemlerini 7,70 1,70 14,670 ,000
yeterli buluyorum

Saghk hizmeti

sunumunda hastane
randevu sistemlerini
yeterli bulmuyorum

4,70 2,12

Tablo 4.4.4’¢ gore, saglik hizmeti sunumunda hastane randevu sistemlerinin
yeterli bulan ve bulamayan katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin karsilastiriimasi
i¢i yapilan t testi sonucunda hem esit dagilim (p=,000) hem de esit olmayan dagilim
(p= ,000) agisindan anlamli bir farkin oldugu saptanmistir. Buna goére hastane
randevu sistemlerinin yeterli bulan katilimcilarin memnuniyet diizeyi( X = 7,70),
hastane randevu sistemlerinin yeterli bulmayan katilimcilarin  memnuniyet

diizeyinden( X = 5,31) daha yiiksektir.

Tablo 4.4.5. Katihmcilarin Memnuniyet Diizeylerinin Gelir Durumuna Gére Farklilasma
Durumu

Memnuniyet
Aylik Gelir X Ss Min. Max. F p Post-Hoc
1400 TL ve alti (a) ~ ©39 2,27 1 10 3007 030  bvacd
14012000 TL (b)) 7% 2,37 1 10
2001-3000 TL ¢) &89 211 3 10
3000 TL ve iizeri(d) 92 2,17 1 10

Tablo 4.4.5.°¢ bakildiginda, gelir durumu ile memnuniyet diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p= ,030). Farkin hangi
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gruptan kaynaklandigini saptamak icin yapilan post-hoc analizi sonucunda, aylik
gelir durumu 1401-2000 TL arasinda olan katilimcilarin memnuniyet diizeyleri 10
tizerinden 7,25 ile diger grupta yer alanlara gore anlamli sekilde farklilastig tespit
edilmistir. En az memnuniyetin 6,39 ile gelir durumu en diisik grupta oldugu

bulunmustur.

Katilimcilarin kullandiklari randevu sistemlerindeki memnuniyet diizeyleri ile
katilimcilarin sosyo-demografik(yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sosyal
giivence, meslek, gelir, durumu ve ikamet durumu) 6zellikleri ile arasinda fark olup
olmadigmi incelenmis ve yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sosyal
giivence, meslek ve ikamet durumu ile memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC
Bu calisma saglik hizmeti alan vatandaslarin saglik hizmeti sunumda

kullanilan kuyruk sistemleri ile MHRS’yi nasil degerlendirdikleri, randevu sistemleri
hakkinda ne kadar bilgi sahibi olduklari, memnuniyet diizeyleri ve randevu
sistemlerinin saglik hizmetlerine erisimde hastalara ne oranda fayda sagladigini tespit
etmek amaciyla yapilmistir ve orneklemi %49,8 ’i kadin, %50,2’si erkek olmak

tizere 400 kisi olusturmaktadir.

Arastirmaya katilan kigilerin tamamina yakini (%98) hastaneye gelmeden
once randevu alinabildigini bilmektedir. MHRS ile hastane kuyruk ve randevu
sistemlerini ne oranda tercih edildigi incelendiginde, katilimcilarin %382,2’liniin
MHRS’yi, %17,8’inin ise hastane randevu ve kuyruk sistemlerini tercih ettigi
saptanmistir. Bu oran Yildizbasi ve ark. (2016) tarafindan Ankara ilinde yapilan bir
arastirmada katilimcilara “’Simdiye kadar hic MHRS’den randevu aldiniz mi1?”’
seklinde sorulmus, 2014 yilinda %83,33’ii evet derken, 2015 yilinda %74,04’1, 2016
yilinda %801 evet cevabi vermistir. Pekgor ve ark. (2017) tarafindan Konya ilinde
yapilmis olan calismada ise tim hastalarin %49,9’unun MHRS’den, %47,4’{inlin

kiosklardan sira aldigi bulunmustur.

Arastirmaya gore katilimcilarin ¢gogunun (%72,5) saglik hizmeti sunumunda
hastane randevu ve kuyruk sistemlerinin yeterli bulduklari tespit edilmistir.
Memnuniyet durumu incelendiginde ortalama memnuniyet diizeyleri 10 {lizerinden
6,87 olarak bulunmustur. Acar (2005) tarafindan, Saghk Bakanligi Ulucanlar Goz
Egitim ve Arastirma Hastanesinin randevuyla calisan polikliniklerinde muayene
olmak igin telefonla randevu alan hastalar tizerinde yapilan caligmada hastalarin
yaklasik %65°1 randevu sistemlerini ¢ok 1yi, 1y1 ve orta seklinde degerlendirdikleri
saptanmigtir. Karahan ve Glirpmar (2008)’m hastane kuyruk sistemlerini kullanan
katilimcilar tizerinde yapmis oldugu ¢alismada en yiiksek memnuniyet oran1 %89,62
olarak bulunmustur. Sahin (2013)’in ¢alismasina gore MHRS kullanan hastalarda
memnuniyet orant %87,2 olarak tespit edilmistir. Bostan ve Aydogan (2016)
caligmasinda kuyruk sisteminde en yiiksek memnuniyeti %60, hastane randevu
sisteminde en yiiksek memnuniyeti %84 olarak tespit etmistir. Kaya ve ark. (2017)
tarafindan Konya ilinde bir {liniversite hastanesinin kadin hastaliklar1 ve dogum
Kliniginde yapilan ¢alismada hastalarin randevu ile ilgili memnuniyet orant %66

olarak bulunmustur. Pekgoér ve ark. (2017)’nin yapmis oldugu calismada MHRS
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memnuniyet orant  %89,4 bulunmustur. Yapilan arastirmalara bakildiginda
memnuniyet oranlarinin birbirine yakin oldugu goriilmiis ve genel olarak hasta

memnuniyeti oldugu tespit edilmistir.

Katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin, kullandiklari randevu sistemlerine
gore farklilasmadigi, MHRS ve hastane biinyesindeki randevu ve kuyruk sistemini
kullanan katilimeilar arasinda istatistiksel agidan herhangi bir anlamli farkin
olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglar incelendiginde yalmizca MHRS veya yalnizca
hastane kuyruk ve randevu sisteminden memnun olundugunu belirtmenin dogru
olmayacag: diistiniilmektedir.Kisiler tercihlerine ve saglik hizmeti sunumu
beklentilerine gore degerlendirdikleri randevu sistemlerinin genel olarak iyi
oldugunu diistinmektedir. Dahiliye, goz, cildiye gibi bazi branslarda MHRS’den zor
randevu alinmasi, ayni giin ig¢inde randevu alabilme imkani1 saglayan hastane randevu
ve kuyruk sisteminin, tercih edilebilirligini artiran etken olabilir. Buna karsin bir
sonraki randevularinda yine bir onceki randevu sistemini kullanacagini belirten
katilimcilarin bazilar1 mecbur kaldiklarini diisiinerek kullandiklarini belirtmislerdir.
En yiiksek memnuniyete ulasabilmek adina azinlikta kalan memnuniyetsizlikleri

tespit edip bu sorunlarin ¢éziimii i¢in ¢aligmalar yapilabilir.

Arastirma sonucuna gore katilimcilarin yarisindan fazlasi (%56,2) randevu
saatinde muayene olamamasina ragmen, memnuniyet diizeyleri randevu saatinde
muayene olabilme durumuna gore farklilasmamaktadir. Buna gore memnuniyet
tizerinde etkili olan faktoriin bekleme siiresi degil, bekleme algis1 olabilecegi sonucu
¢ikarilabilmektedir. Tez c¢alismasinda katiimcilarin  %32,9’unun  1-15 dakika
bekledigi, Pekgor ve ark. (2017) calismasinda katilimcilarin %46,5 nin yine 1-15
dakika bekledigi goriilmiistiir. Oztiirk (2014)’iin Konya ilinde yapmis oldugu
caligmasinda poliklinik hizmeti alan hastalar, poliklinik hizmeti alabilmek igin ne
kadar beklediniz sorusuna; %37,3’ii 10-15 dakika cevabi vermistir. Sahin (2013)
tarafindan yapilan calismada MHRS araciligi ile bagvuranlarin ortalama 22.2 + 20.5
dakika beklerken, randevusuz bagvuran hastalarin ortalama 42.1+30.1 dakika
bekledigi tespit edilmistir. Baltaci ve ark.(2011)’nin ¢alismasinda katilimcilar
bekleme odasinda harcanan zamani “iy1”(%40,4) olarak degerlendirmistir. Giirpinar
ve Karahan (2009) ise ortalama bekleme siiresini en ¢ok 30,07 dakika olarak

bulmustur. Buradan hareketle, hastalarin belli bir bekleme siiresinin memnuniyetleri
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tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmadigi, bekleme siiresi arttikca bu bir sorun
haline gelmeye basladigi yorumu yapilabilir. Kog¢ (2017), miisterilerin beklemeler ile
ilgili degerlendirmelerinde beklenen siireden ¢ok beklenen siirenin algilanmasinin
etkili oldugundan bahsetmektedir. Saglik hizmetlerinde oldugu gibi endiseli ve
kaygili beklemeler, beklemenin daha uzunmus gibi hissedilmesine ortam
hazirlamaktadir. Hasta ve hasta yakinlarina bilgi verilerek, aciklama yapilarak ve
hasta ve hasta yakinlarinin rahatlatilarak daha uzun siire beklenilmis algis1 yok
edilebilmektedir. Adil olmayan beklemeler, adil beklemelere gére daha uzun olarak
hissedilmektedir. Hizmet sunumunda siraya gore hizmet verilmesi, sirayr bozmak
isteyenlere  gerekli  aciklamalarin  yapilmasi ile yine bekleme algisi
yonetilebilmektedir. Fiziksel olarak rahatsiz beklemeler, rahat beklemelere gére daha
uzun siireli olarak algilanmaktadir. Bununla ilgili, bekleme salonlarinin daha
konforlu hale getirilmesi ¢6ziim saglayabilmektedir. Belirgin olmayan beklemeler,
sonu belli beklemelere oranla daha uzun olarak hissedilmektedir. Kisilere, ne
bekledikleri, niye bekledikleri (gecikme varsa gecikme kaynagi) ve ne kadar
bekleyecekleri konusunda iyi bir iletisimle agiklanmasi, kisilerin daha sakin bir
sekilde beklemelerini saglayacaktir. ABD’de acil iinitelerinin oniinde ortalama

bekleme siireleri 1s1kl1 tabela ile insanlara duyurulmaktadir (Kog, 2017).

Tez ¢aligmasinda memnuniyet diizeyleri randevu ile ilgili bir sorun yasama
durumu incelendiginde, sorun yasayan katilimcilarin memnuniyet diizeylerinin ( X =
5,31) sorun yagamayan katilimcilarin memnuniyet diizeylerine ( X = 7,23), gore daha
diisik oldugu goriilmiistiir. Randevu saatinde muayene olamayan katilimcilarin
%28,9’unun randevusu ile ilgili sorun yasadigi, bir saat ve iizeri bekleyen
katilimcilarin yarisindan fazlasi randevusu ile ilgili sorun yasamis oldugu ve randevu
sistemlerini yetersiz buldugu tespit edilmistir. Yine tez c¢alismasinda randevu
almadan saglik kurulusuna basvuran hastalarin, bir saat ve lizeri bekleme siiresi
%23,5 iken, randevu alarak gelen hastalarin bir saat ve lizeri bekleme siiresi %8
olarak bulunmustur. Bekleme siiresini azaltmak i¢cin MHRS randevusu alinmasi
yoniinde tesvikler yapilabilir. Randevu saatinde muayene olamama sebeplerinden
biri, her hasta i¢gin 10 dk muayene siiresinin taninmasi olabilir. Fakat hastanin
isleminin bazen kisa bazen uzun siirliyor olmasi ayrica kuyruk sistemi ile gelen
hastalarin da birikmelere sebep olmasi gecikmelere zemin olusturmaktadir.

Muayenesi bitmemis hastalardan kaynaklanan beklemeleri azaltmak igin,
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uygulamaya elverigli Kliniklerde bireysel randevu sistemlerinden “orantili
programlama” kullanilabilir. Randevusu ile ilgili sorun yasayan hastalarin %37’si
hastaneye gelmesine ragmen muayene olamadigini belirtmistir. Hastaneye gelmesine
ragmen muayene oOlamayan katilimcilarin yaklasik %40’t muayene olamama
sebebinin hekimin hastanede bulunmamasindan kaynaklandigini ifade etmistir.
Hekimin hastanede bulunmamasi, hekimlerin gegici gorevlendirmelerle ilge
hastanelerde hizmet vermesi, hekimlerin raporlu olma durumlarindan dogan
olumsuzluklar, ortaya ¢ikabilecek iletisim eksiklikleri, kurumlarin kendi kuyruk ve
randevu sistemleri diginda bu tarz durumlart MHRS koordinatorlerine ge¢ bildirmesi
veya bildirmemesi gibi nedenlere bagli olabilmektedir. Bu gibi olusabilecek
durumlarin 6nlenmesi acisindan gegici gorevlendirme programinin hicbir kesimi
magdur etmeyecek sekilde diizenlenmesi, hekimlerin diger sebeplere bagli olarak
calismama durumlar1 zamaninda ve eksiksiz olarak ilgili yerlere bildirilmesi
gerekmektedir. Katilimcilar Alo 182 c¢agri merkezine baglanamama, randevu
zamaninin ge¢ verilmesi, islemlerin yavas yapilmasi gibi sorunlarla karsilastiklarini
ve bu durumlardan memnun kalmadiklarini belirtmislerdir. Ayrica katilimcilarin
%34,2’si randevu ile ilgili sorun yasadiklarinda bulunduklar1 saglik kurumunda
¢Oziim saglayacak birimin olmadigini, %37’sinin ise boyle bir birimi bilmediklerini
belirtmistir. Bu oranlar yiiksek olmakla birlikte bu durumun ¢oziimii igin MHRS
birimlerinin ve hasta haklar1 birimlerinin ulasilabilir sekilde konumlandirilmasi,
hastane krokilerinde gdsterilmesi ve hastalar acisindan farkindalik olusturulmasi

gerekmektedir.

Arastirma sonucuna gOre memnuniyet diizeyleri gelir durumuna gore
farklilagsmaktadir. En az memnuniyetin 10 tizerinden 6,39 ile gelir durumu en diisiik
grupta oldugu bulunmustur. Ramachandran (2013), misterilerin gelir durumlarina
gore bekleme siirelerinin degistigini diistindiiklerini ve bu nedenle bekleme
sirelerinin  hizmet sunucular tarafindan esit hale getirilmesi gerektigini
belirtmektedir. Bekleme siiresinin uzunlugu ile memnuniyet arasindaki ters iliski bu

sonucu desteklemektedir.

Tez calismasinda katilimcilarin %78,3” {iniin Konya il merkezinde ikamet
ettigi bulunmustur. Pekgdr ve ark. (2017) tarafindan yine Konya ilinde yapilan
caligmada da ikamet %72,2 ile il merkezi olarak saptamistir. Yine arastirma

sonucuna gore hastane binasina ulagim sekli incelendiginde katilimcilarin yarisi
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(%50) 6zel aragla, bir kismi (%29,8) toplu ulasim (1 vasita) ile hastane binasina
eristigi gozlenmistir. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun il merkezinde yasiyor
olmasi, hastane binasina yiiriiyerek, 6zel aragla veya bir vasita ile ulasabiliyor olmasi
ulagim kolayligimi artirmaktadir. Tiifek¢i ve Asigbulmus (2016) tarafindan yapilan
“ Hasta memnuniyeti ve hastane tercihinde etkili olan faktorler: Isparta ili 6rnegi.”
adli ¢aligmada hasta memnuniyeti ve tercihinde etkili olan faktdrler arasinda ulagim
kolaylig1 tiglincii 6neme sahip olarak tespit edilmistir. Boylece ulasim kolaylig1 bir
baska deyisle fiziksel erisilebilirligin 6nemi vurgulanmistir. Saglik hizmetlerine
fiziksel erisilebilirlik dolayli olarak memnuniyet diizeyini de artirmaktadir. Yine
katilimcilarin %37,8’inin ayn1 giin iginde, %34’liniin 1-3 giin i¢inde randevu veya
sira alabiliyor olmasi, bulunulan ilde saglik hizmetlerine erisilebilirligin yiiksek

oldugunu diisiindiirebilmektedir.

Katilimcilarin  randevu  sistemini Ogrenme araclarina iligkin bulgular
incelendiginde, %44’ liniin bir yakinindan, %?24,8’inin sosyal medyadan, %14,5
hastane c¢alisanlarindan, %14’linlin kurumsal tamitim ile ve %2,7’Sinin diger
yontemlerle randevu sistemlerini Ogrendigi tespit edilmistir. Sahin (2013)
calismasinda hastalarn MHRS’yi nasil 6grendiklerini arastirmis ve %28,5
arkadaslardan, %23,5 TV ve basindan, %]15,5 hastaneye gelerek, %10 saglik
personelinden, % 22,5 diger yollar olarak tespit etmistir. Randevu sistemlerini
O0grenme araci ile egitim durumu arasinda iliski incelediginde ise egitim durumu
tiniversite olanlarin yaklagik yarisi, lisansiistii olanlarin ise yarisindan fazlas1 (%65,5)
randevu sistemlerini sosyal medya ve kurumsal tanitim yolu ile 6grendikleri
saptanmistir. Egitim diizeyi arttikca bu araglarin kullanilabilirliginin de artmasi

egitim diizeyinin farkindalig: artirmast ile ilgili olabilir.

Katilimcilara randevunuzu kim aliyor sorusu yoneltildiginde biiyiik bir
oranda kendisi ve bir yakini (%79’u kendisi, %19’u bir yakin1) araciligtyla, kiiciik bir
oranda ise eczane aracilig1 ve diger araclarla aldigini belirtmistir. Randevusunu bir
yakini araciligiyla ile ve eczane araciliyla alanlarin yarisinin 45 yas ve lizeri yasta
oldugu tespit edilmistir. Acar (2005)’in c¢alismasinda randevularin %57,94 {iniin
kendisi tarafindan, %42,06’sinin bagkasi tarafindan alindigi, baskasi tarafindan
alinan randevularin da %45,77’sinin optik veya eczaneden, %37,59 unun aile bireyi
veya akraba %16,54 iiniin arkadas tarafindan alindig tespit edilmistir. Pekgor ve ark.

(2017)’nin  ¢aligmasinda katilimeilarin %69’u Kendisi, %26,8’i yakini, %1,2’si

97



hastane ¢alisani, %2’si hastaneden g¢alisan tanidigi biri, %1°1 de yardim istedigi biri
aracigl ile randevu aldigini tespit edilmistir. Genel olarak bakildiginda katilimcilar
randevularim1 yiiksek oranda kendileri almaktadir. Bu agidan randevu alma

islemlerinin kolaylikla yapilabildigi, anlasilir oldugu yorumu yapilabilir.

MHRS’yi kullanan katilimcilarin %52,6’sinin Alo 182 c¢agri merkezini,
%35,6’sinin MHRS internet sitesini ve %11,8’inin MHRS mobil uygulamasini tercih
ettigi tespit edilmistir. Yildizbas1 ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismada MHRS
randevu alma yontemleri arastirilmis 2014 yilinda katilimeilarin %58,33’{iniin Alo
182, %41,67’sinin web, 2015 yilinda %68,04 iiniin Alo 182, %31,96’sin1in web, 2016
yilinda ise %77,45’inin Alo 182, %22,55’inin web tercih ettigi saptanmistir. Kursun
ve Kaygisiz (2018) ¢alismasinda katilimcilarin %53,01inin Alo 182 ile, %29,71’inin
MHRS web ile, %16,66’sinin MHRS mobil ile ve %0,6’sinin hastaneye gelerek
MHRS’ye eristikleri bulunmustur. Kamu Hastaneleri Genel Midiirligi’niin
yaymlamis oldugu MHRS 2017 Hizmet Raporuna gére MHRS randevu alma
kanallarinin yillara gore dagilimi asagidaki tabloda belirtilen oranlarda dagilim

gostermektedir.

Tablo 5.1. MHRS 2017 Hizmet Raporu Randevu Alma Kanallarinin Yillara Gore Dagilinm

2013 2014 2015 2016 2017
Alo 182’den Alinan 59,48% 61,39% 65,18% 64,82% 63,93%
Randevu Orani
Mhrs Web’den Alinan | 36,28% 29,33% 22,99% 11,09% 10,05%
Randevu Orani
Mhrs Mobil’den 2,14% 6,40% 8,60% 20,24% 20,92%
Alian Randevu Orani
Diger Kanallarindan
Alman 2,09% 2,88% 3,23% 4,26% 5,10%
Randevu Orani

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi 2017 MHRS Hizmet Raporu, 2017

Tablo 5.1. incelediginde, tiim yillar igerisinde en fazla tercih edilen randevu
kanalinin ortalama % 62,96 oraninda Alo 182 ¢agr1i merkezi (telefonla randevu)
oldugu, MHRS web’den alinan randevu oraninin 2013 yilinda en yiiksek oranda olup
giderek bu oranin diistiigii ve 2013, 2014 ve 2015 yillarinda randevu kanallar

arasinda ikinci sirada yer alirken 2016 ve 2017 yillarinda bu siranin {i¢iincii siraya

98



yiikseldigi goriilmektedir. MHRS mobilden alinan randevu oranlari 2013 yilina
nazaran 2014 ve 2015 yillarinda daha fazla orana sahiphen, 2016 ve 2017 yillarinda
ani bir artig goriilmektedir. Diger kanallardan alinan randevu oranlar ise tiim yillarda
en az orana sahip randevu kanali olarak belirtilmektedir. 2016 ve 2017 yillarinda
MHRS web’den alinan randevu oraninin azalmasi ve buna ters oranla ayni yillar
icerisinde MHRS mobilden alinan randevu oranlarinin artmasii sebebi, mobil
uygulamada daha az islem yapilarak randevu alinmasinin saglanmasi, akilli
telefonlara indirilerek kullanilan uygulama arayiiziiniin daha basit olmas1 yani islemi
daha kisa silirede gerceklestirebilmeye olanak saglamasi olabilir. Tez ¢aligmasinda,
yapilmis diger ¢alismalarda ve MHRS hizmet raporunda en ¢ok tercih edilen MHRS
randevu alma kanali Alo 182 olarak bulunmustur. Ikinci sirada MHRS web sitesi yer
alirken, MHRS hizmet raposunda bu iiciincii sirada yer almaktadir. Bunun sebebi
olarak MHRS hizmet raporunun Tiirkiye genelini kapsamasi, diger ¢alismalarin ise

sinirli bir 6rneklemde yapilmis olmasi diigiiniilmektedir.

Internet kullanim sikhig1 sonuglarma bakildiginda katilimeilarin %53 {iniin
her giin 1-8 saat arasi, %21,8’inin ise glinde 8 saatten fazla internet kullandig: tespit
edilmistir. Internet kullanma siklig1 ile katilimeilarin yas durumu incelendiginde
internet kullanmayan katilimcilarin = %65,7’sinin 45 ve lizeri yasta oldugu
bulunmustur. Katilimcilarin internet kullanim sikligi ile MHRS randevu alma
yontemleri arasindaki iliski incelendiginde MHRS web sitesini kullananlarin biiyiik
bir kism1 (%70,9) ile MHRS mobil uygulamasimi kullananlarin yarisindan fazlasi
(%56,4) giinde 1-8 saat arasi internet kullanmaktadir. MHRS web sitesi ve mobil

uygulamasi interneti aktif olarak kullanan katilimcilar tarafindan tercih edilmektedir.

Katilimcilarin bir sonraki tercih edecekleri randevu sistemleri hakkindaki
diisiinceleri incelendiginde, hastaneye gelmeden once randevu almayan katilimcilarin
yarisi hastane randevu ve kuyruk sistemlerini tercih ettigi gozlenmis ve bir sonraki
randevularinada yine ayni sistemi tercih edeceklerini belirtmistir. Randevu alan
katilimcilarin  ise biiylik bir kismi MHRS’yi tercih etmis ve bir sonraki
randevularinada da yine aymi sistemi tercih edeceklerini belirtmistir. Randevu
sistemlerini yeterli bulma durumuna bakildiginda, her iki randevu sistemini tercih
eden katilimcilardan yeterli bulanlar ile yeterli bulmayanlar arasinda az fark oldugu,
MHRS ile hastane randevu ve kuyruk sistemi karsilastirildiginda MHRS nin tercih
edilebilirliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Yildizbas1 ve ark. (2016)’nin
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“Tekrar muayene olsaniz MHRS kullanir misiniz?” sorusuna da katilimceilar %73,3
evet cevab1 vermistir. Pekgor ve ark. (2017) katilimcilarin bir sonraki randevuda
hangi sistemi tercih edecegini arastirmis ve %70,9 MHRS’nin tercih edilecegi
sonucuna ulasmistir. Buna gore bir sonraki randevu da MHRS’nin tercih
edilebilirliginin daha yiliksek bir oranda oldugu goriilmektedir. Tez g¢aligmasinda
MHRS kullanan hastalara MHRS’de en ¢ok memnun kaldiklar1 durum soruldugunda
%34,7 oranla MHRS nin gereksiz beklemeleri azalttigi, %24 oranla hekim se¢cme
Ozgiirligiini  artirdigi ifade edilmistir. MHRS’nin tercih edilmeme sebepleri
arastirtldiginda ise katilimeilarin %29,6’st MHRS’yi bilmedigini, %381 ise hastane
randevu ve kuyruk sistemlerini daha kullanisli buldugunu ifade etmistir. Veri
toplama siirecinde hastalarin MHRS’nin bir yontemi olan Alo 182 uygulamasini
bildikleri fakat bunun MHRS kapsaminda oldugunu bilmedikleri Alo 182 ile
MHRS’yi farkli degerlendirdikleri gozlenmistir. Bu algimmin yok edilmesi ig¢in
muayene olan hastalara randevu alma kanallar1 ile birkag soruluk anketler
uygulanabilir. Ayrica ¢alisma sonucunda katilimcilara kullandiklart randevu
sistemini tavsiye edip etmeyecekleri soruldugunda saglik hizmeti sunumunda hastane
randevu sistemlerini yeterli bulan katilimcilarin tamamina yakini, yeterli bulmayan
katilimeilarin ise biiyiik bir kismi kullandiklari randevu sistemini tavsiye edeceklerini

belirtmislerdir.

Arastirma sonuglar1 haricinde MHRS 2017 hizmet raporu incelendiginde
Konya ili i¢in kapasite agma orant %70,15, aliman randevularin agilan randevu
kapasitesine orani yani randevu doluluk oran1 %57,76 olarak goriilmektedir.
Yaklasik %15 lik bir dilimin atil kaldig1 goriilmektedir. Randevu muayene oram
(Gergeklesen Randevu Sayisi/ MHRS’ye Esas Muayene Sayisi) %33,11 olarak
belirtilmistir. Tez c¢alismasina gore katilimcilarin kullandiklar1 randevu sistemleri
icerisinde MHRS oraninin %82,2 olarak tespit edilmesi katilimcilarin en az bir kez

MHRS kullanmis olmasindan kaynakli olabilir.

Genel olarak bakildiginda, hastalarin biiyiilk oranda hastane kuyruk ve
randevu sistemlerinden memnun oldugu saptanmustir. Her iki sistemin birbirini
tamamlayici rollinlin olmas1 hastalarin saglik hizmetlerine erisimini dolayli olarak

saglik hakkinin saglanmasini olanakli kildig1 gézlenmistir.
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Karsilagilan birtakim sorunlarin ¢éziimii i¢in hastalar saglik kurumlarindaki
MHRS birimlerine, halkla iliskiler birimlerine yonlendirilmeli, bu birimlere
bagsvurma konusunda farkindalik olusturulmali ve kiiciik detaylarin memnuniyeti

diistirmemesi agisindan gerekli 6zen gosterilmelidir.

En yliksek memnuniyet icin, memnuniyeti etkileyen faktérlerden olan
muayene Oncesi bekleme siireleri ve randevu alma stireleri 6zellikle aragtirilmali ve

bu konularda iyilestirme yapilmalidir.

Beklemeler ile ilgili olarak, bekleme algisina yonelik ¢alismalar yapilmali,
bekleme salonlarinda televizyon, gazete, dergi bulundurulmalidir. Televizyon,
gazete, dergi araciligi ile tele-tip, e-nabiz, MHRS ile ilgili detayli ve 6gretici bilgiler
sunulabilir. Cocuk hastaliklar1 polikliniklerinde bekleme salonlar1 farkli bir konsept
ile hazirlanarak hasta ebeveynleri i¢in bekleme daha kolay ve rahat hale getirilmesi

tavsiye edilmektedir.

ABD’de acil serviste kullanilmakta olan 1s1kli tabela uygulamasinin
Tiirkiye’de de kullanilarak, hastalara ortalama bekleme siiresi hakkinda bilgi
verilmesi, daha rahat bir bekleme ortami sunarak yasanabilecek olumsuzluklarin

Ontine gegilmesi onerilmektedir.

Bekleme siiresini en aza indirmek icin hastane kuyruk sistemi yerine MHRS
tercth edilebilir. Yasanan memnuniyetsizlikleri Onlemek adma kiigiik hasta

memnuniyeti anketleri ile sorunlarin tespit edilmesi saglanabilir.

Konya 1ili i¢cin MHRS hizmet rapor sonuglari da g6z Oniinde
bulunduruldugunda %70,15 olan kapasite agma oranmnin %57,76’simnin dolmas ile
ortaya ¢ikan %15’lik atil dilimin kuyruk sistemi igin kullanilmasi, iptal olan
randevularin sebeplerinin ayrintili olarak arastirilip bu yonde gelistirme yapilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

Ek-A Anket Formu

Degerli Katilmel,

Bu anket ¢alismas: Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Saglik Yonetimi Anabilim Dali’nda yiriitilmekte olan “Hastane Randevu Sistemlerinin
Hastalar Acisindan Degerlendirilmesi” bashkli ¢alisma Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG
sorumlulugunda Seyma PARLAK’a Yiiksek Lisans Tezi olarak verilmistir. Anket formu tez
calismasina veri destegi saglamak amaciyla hazirlanmistir. Bu calisma, hastanelerin kendi
biinyelerinde kullandiklari randevu sistemleri ile merkezi hekim randevu sisteminin(MHRS),
saglik hizmetlerine erisim hakkinin saglanmasinda fark olusturup olusturmadigi incelenmesi
amaciyla yapilmaktadir.

Aragtirma sonucunda elde edilecek tiim bilgiler yalnizca bilimsel amagli olarak
kullanilacak ve toplanan bilgiler gizli tutulacaktir. Bilimsel bir ¢alismaya katkida bulunmak
maksadiyla, kiymetli zamaninizi ayirdiginiz i¢in tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Tez Damismam Tezi Hazirlayan
Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG Seyma PARLAK
Necmettin Erbakan Universitesi Necmettin Erbakan Universitesi
Saglik Bilimleri Fak. Ogretim Saglik Bilimleri Enst. Saghk Y06netimi
Uyesi Yiiksek Lisans Ogr.

1.Yasmiz..............
2.Cinsiyetiniz:
() Kadin () Erkek

3. Medeni Durumunuz:
()Evli () Bekar

4. Egitim Durumunuz:
()OKur-yazar degil ()ilkokul ()Ortaokul ()Lise ()Universite ()Lisansiistii

5.Saglik Giivenceniz:

( )Sosyal Giivencesi Yok ( )SGK(Emekli Sandig1, SSK, Bagkur) ( )GSS(Genel Saglik
Sigortast)

() Ozel Saglik Sigortas1 ( )Diger(Belirtiniz).........

6.Mesleginiz: .
()Ogrenci Olssiz  ()isci ()Memur  ()Serbest Meslek ( )Ev Hanimi
()Emekli ()Diger(Belirtiniz)...............

7.Aylik Ortalama Gelir Durumunuz:
()1400 TL ve alt1 ()1401-2000 ()2001-3000 ()3000 TL iizeri

8.Asagidakilerin hangisinde ikamet ediyorsunuz?

107



(Oll merkezi  ()llge merkezi ( )K&y(Mahalle) ()Diger(Belirtiniz)...............

9. Hastane binasina nasil ulastiniz?

()Yiiriiyerek  ( )Ozel Aragla ()Toplu Ulagimla(1 vasita) ()Toplu Ulasimla(2 vasita)
(Toplu Ulagimla( 3 ve daha ¢ok vasita)

10.Interneti hangi siklikla kullantyorsunuz?

( )Her giin 1-8 saat aras1 ( )Her giin 8 saatten fazla ( )Haftada birkac defa ( )Nadiren(sadece
gerektiginde) ( )Kullanmiyorum

11.Hangi randevu sistemini kullandiniz?

( )Merkezi Hekim Randevu Sistemi(MHRS) ( )Hastane Biinyesindeki Kuyruk ve Randevu
Sistemi

()Diger(Belirtiniz)........

12 Hastaneye gelmeden 6nce randevu alinabildigini biliyor musunuz? ( )Evet ( )Hay1r

13.Randevu sistemlerini nasil 6grendiniz?
( )Bir yakimimdan ( ) Hastane galisanlarindan ( )Sosyal medyadan ( )Kurumsal tanitim
ile(Brosiir, afis vs.) ( )Diger(Belirtiniz)........

14.Randevunuzu kim aliyor?
() Kendiniz ()Bir yakininiz(aile iiyesi, arkadas vs.) ( )Eczane ( ) Diger(Belirtiniz).............

15.Randevunuzu kag giin iginde alabiliyorsunuz?
() Ayn1 giin igerisinde ( )1-3 giin ( )4-7 giin ( )8-14 giin () 15 ve iizeri

16.Hastaneye gelmeden 6nce randevu aldiniz m1? ( )Evet ( )Hayir
17.Randevu saatinizde muayene olabiliyor musunuz? ( )Evet () Hayir

(17.soruya cevabiniz hayir ise yanitlayiniz.)
18.Muayene olmak i¢in ne kadar siire bekliyorsunuz?
()1-15dk ()16-30 dk ()31-59 dk () 1 saat ve iizeri

19.Randevunuz ile ilgili bir sorun yasadimiz m1? ( )Evet ( ) Hayir

(19.soruya cevabiniz evet ise yanitlayiniz.)

20. Muayene oldugunuz hastanede randevunuzla ilgili sorun yasadiginizda ¢6ziim
saglayacak ilgili birim var m1?

()Evet () Hayir ()Bilmiyorum

21.Hangi birimde muayene oldunuz?
()1-Cocuk Hastaliklar1 Klinigi
()2-Dermatoloji Klinigi

()3-Gogiis Hastaliklari

()4-I¢ Hastaliklar1 Klinigi
()5-Kardiyoloji Klinigi

()6-Noroloji Klinigi

()7-Psikiyatri Klinigi
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()8-Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi
()9-Cocuk Cerrahisi Klinigi

()10-Genel Cerrahi Klinigi

()11-Gogiis Cerrahisi Klinigi

()12-G6z Hastaliklar: Klinigi

()13-Kalp Damar Cerrahisi Klinigi
()14-Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi
()15-Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
()16-Uroloji Klinigi

()17-Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
()18-Diger......cevvviviiiniiinnnn, (Belirtiniz)

22.Randevu aldiginiz halde hastaneye gelmediginiz oldu mu? ( )Evet () Hayir

23.Evet ise neden hastaneye gelmediniz?

() Randevum oldugunu unuttum.

() Randevu uzak bir tarihe verildigi i¢in daha farkli yontemlere yoneldim.
() Randevumun hekim kaynakli iptal edildigi bildirildi.
()Diger(Belirtiniz)........................

24 Hastaneye gelmenize ragmen muayene olamadiginiz bir durumla karsilastiniz mi?
()Evet () Hayr

25.Evet ise neden muayene olamadiniz?

( )Muayene i¢in hastaneye geldigimde hekim hastanede yoktu.

()Ayni1 randevu saati birden ¢ok hastaya verilmisti.

( )Randevu aldiktan sonra hastane sisteminden kaynakli teknik bir sorundan dolayr muayene
olamadim.

()Randevu saatim diginda geldigim i¢in randevum iptal edildi.
()Diger(Belirtiniz)........................

26.Saglik hizmeti sunumunda hastane randevu sistemlerini yeterli buluyor musunuz?
()Evet () Hayir

27 Kullandiginiz randevu sisteminden memnun kaldiniz mi1?( 1-10 arasinda segim yapiniz)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ memnun Cok memnunum
degilim

28.Tekrar muayene olmak isteseniz hangi randevu sistemini kullanmak istersiniz?
() Bir 6nceki randevumdaki gibi MHRSyi kullanirim.

() Bir 6nceki randevumdaki gibi hastane randevu sistemini kullanirim.

() Bir onceki randevumdan farkli olarak MHRS’yi kullanirim.

() Bir onceki randevumdan farkli olarak hastane randevu sistemini kullanirim.

(MHRS’yi_kullanmayanlar tarafindan cevaplanacaktir.)
29.MHRS’yi neden tercih etmediniz?

( )MHRS’yi bilmiyorum.

( )MHRS’den telefon ile randevu alamadim.

( )MHRS online randevu yontemlerini kullanamiyorum.

()Hastane randevu sistemini MHRS’den daha kullanigh buluyorum.
()Diger(Belirtiniz)........................
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30.MHRS randevusu alirken en ¢ok tercih ettiginiz yontem hangisidir?
()Alo 182 cagri merkezi () MHRS internet sitesi ( )MHRS mobil uygulamasi
( )Diger(Belirtiniz)...........

31.MHRS’de asagidaki durumlardan en ¢ok hangisinden memnun kalmadiniz?

() Alo 182 miisteri temsilcisi ile iletisim kurarken zorlantyorum( kaba, ilgisiz vs.).
() Internetten randevu alirken sorun yasiyorum.

() MHRS’ de istedigim branglardan randevu alamryorum.

() Alo 182 randevu hattinin ticretli olmasini uygun bulmuyorum.

() MHRS’ de istedigim veya tedavimi siirdiiren hekime randevu alamiyorum.

() Diger(Belirtiniz)........................

32.MHRS’de asagidaki durumlardan en ¢ok hangisinden memnun kaldiniz?
( )MHRS’de mobil uygulamanin bulunmasi ekstra bir kolaylik sagliyor.

( )MHRS hekim se¢me 6zgiirliiglimii artirtyor.

( )MHRS gereksiz beklemeleri azaltiyor.

() Esit ve adaletli bir saglik hizmeti sunumu sagliyor.

() Diger(Belirtiniz)........................

33.Kullandiginiz randevu sistemini yakinlariniza tavsiye eder misiniz? ( )Evet ( ) Hayir
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Ek-B Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu Karan

T.C.
 NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant1 Say1s1:52 Toplant1 Tarihi: 16.06.2017

Karar Sayist:2017/957:N.E.U. Saghk Bilimleri Fakiiltesi Saglik Yonetimi Bolimii Ogretim
Uyesi Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG’ i “Hastane Randevu Sistemlerinin Hastalar Agisindan
Degerlendirilmesi” baslikli yiiksek lisans tez galigmast ile ilgili 08.06.2017 tarihli dilekgesi ve ekleri
goriisiildii, Seyma PARLAK’ m yiiksek lisans tez ¢aligmasimn N.E.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik
Yonetimi Bolimit Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG’ 1n sorumlulugunda yiiriitilmesinin
uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.
Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.
Sorumlu Arastirmact: Yrd. Dog. Dr. Ayhan ULUDAG
Yardimer Arastirmact: Seyma PARLAK

fegmaoi. ey
PRl R R
Prof. Dr. Sgimké_&@zqc’l‘u

4

flac ve Tibbi Cihaz Digi*A T

111



Ek-C Konya Valiligi Kurum izni

TEBLIG VE TEBELLUG TUTANAGI

Konya Ili Necmettin Erbakan Universitesi Saglk Yonetimi Bolimi Yiiksek Lisans
ogrencisi Seyma PARLAK, Valilik Makamindan havaleli 10.01.2018 tarihli dilekge ile miiracaatta
bulunarak, “Hastane Randevu Sistemlerinin Hastalar Agisindan Degerlendirilmesi” ile ilgili olarak
yiiriitmekte olduklart yiiksek lisans tez konusu aragtirma kapsaminda, 22.01.2018-23.04.2018
tarihleri arasinda, Konya il merkezinde (Selguklu, Meram, Karatay) anket caligmasi talebinde
bulunmustur ve s6z konusu anket galigmasinin yapilmasinda herhangi bir sakincanin bulunmadigina
Valilik Makaminn 16.01.2018 giin ve 2018/352 sayilar ile olur verilmistir.

22.01.2018-23.04.2018 tarihleri arasinda yapilacagi bildirilen Anket ¢alismalarmn, 5429
sayth Tiirkiye Istatistik Kanunu'nun 6.13.14 ve 53. maddelerinde belirtilen gergevede “Istatistiki
Sonuglar igeren arastirmalar” yapilabildigi Dbelirtildiginden, bahse konu anket c¢aligmasimn,
uygulanan metotlar ve arastirmada kullamlan yazili malzemenin igerik olarak bir sug icermemesi
gerektigi, anket galigmasinin giindiiz saatlerinde yapilmasi, halkin rahatsiz edilmemesi, goniillilik
ilkesi esas almarak zorlayict davranilmamasi, anket calismasinin kamu giivenligi ve diizenini
bozmamas: gerektigi, belirtilen kanun ve hiikiimlere riayet edilmemesi halinde haklarinda gerekli
yasal iglemlerin yapilacagi hususlari teblig edilmis olup;

Bu teblig ve tebelliig tutanag tarafimizdan tanzimle birlikte imza altina alinmustir.
19.07.2018

TEBLIG EDEN HAZUR TEBELLUG EDEN
Ta Oznur CALLI Seyma PARLAK
P emyru Polis Memuru t Sorumlusu

Akabe Mah. Adanagevre yolu No:108 Karatay/KONYA Bilgi i¢in Irtibat : Pol.Me. Talat ASKIN
e-mail: giivenlik @konya.pol.tr Telf: 0 33232173 44 Faks : 0332321 63 55
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