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ÖZET 

TUTAR, Murat. Bir Üniversite Hastanesinden Hizmet Alan Uluslararası Hastaların Hizmet 

Kalitesini Değerlendirmeleri, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. 

Günümüzde küreselleĢmenin getirdiği yoğun rekabet, bilgi ve teknolojideki hızlı ilerleme, her konuda 

bilgiye eriĢimin kolaylaĢması ile birlikte artan beklentiler insan yaĢamının tüm alanlarını 

etkilemektedir. Sağlık sektörü de, bu değiĢikliklerden en çok etkilenen sektörlerden birisidir. Tüketici 

olarak insan, sağlık konusunda eskiye göre çok daha hassas, ilgili ve bilinçli davranmaktadır. Artık 

hastalar, tedavi yanında bazı ek beklentilerle sağlık kurumlarına gitmekte ve bu beklentilere göre de 

aldıkları sağlık hizmetinin kalitesinin değerlendirilmesini yapmaktadırlar. Bilim ve teknolojideki 

geliĢmeleri takip eden, değiĢen tanı ve tedavi yöntemleri ve müĢterileri özel hissettirecek uygulamalar 

ile sundukları hizmetlerin kalitesini arttırmaya çalıĢan sağlık kurumları; bilinçlenen müĢteriler ve 

artan toplumsal beklentiler karĢısında, sağlık sektöründe faaliyet gösteren diğer iĢletmeler ile rekabet 

etmektedirler. Sağlık kurumları kendilerini yeni geliĢmelere de uygun hale getirmek 

mecburiyetindedir. Bu kapsamda, küresel ölçekte son dönemde ilgi odağı olan konu sağlık turizmidir. 

Sağlık turizmi günümüzde uluslararası sağlık pazarında paylarını attırmak isteyen ülkelerin yoğun 

rekabet içerisinde oldukları bir alan olmuĢtur. UlaĢım alanında yaĢanan geliĢmelerle mesafelerin 

kısalmasına paralel olarak medikal ve alternatif tıp alanında beklemeksizin, ucuz ve kaliteli hizmet 

almak amacıyla seyahat etmek isteyen kitlelerin sayısı giderek artmakta, ülkeler ise bu mevcut talebi 

kendilerine çekmek için arz kaynaklarında cazibe yaratmaya çalıĢmaktadırlar.  

Bu tez çalıĢmasında, hizmet kalitesinin arttırılabilmesi için mevcut kalite seviyesinin ölçülmesi 

gerekliliğine vurgu yapılarak; Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden hizmet alan uluslararası 

hastalara yönelik SERVQUAL metodu ile hizmet kalitesi ölçümü yapılmıĢtır. ÇalıĢmada, Aralık 

2016-Mayıs 2017 tarihleri arasında, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden hizmet alan 102 

uluslararası hastaya ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢmanın hipotezleri gereği, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesi’nden hizmet alan bu hastaların, hizmet kalitesi beklentilerinin ve algılarının; cinsiyetleri, 

yaĢları, eğitim durumları, medeni durumları, gelir durumları ve uyrukları açısından farklılık gösterip 

göstermediği incelenmiĢtir. AraĢtırmanın sonuçlarına göre; cinsiyet ve yaĢa göre istatistiki açıdan 

anlamlı bir farklılık bulunmazken, eğitim durumu ve medeni duruma göre istatistiki açıdan anlamlı bir 

farklılık bulunmuĢtur. Gelir durumu ve uyruklara göre ise, sadece algılarda istatistiki açıdan anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur.  

Anahtar Kelimeler 

Hizmet Kalitesi, Sağlık Turizmi, MüĢteri/VatandaĢ-Odaklılık, SERVQUAL 
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 ABSTRACT  

TUTAR, Murat. Servıce Quality Assessments of International Patients Receiving Servıce from 

A University Hospital, Master Thesis, Ankara, 2018. 

 

Today, the intense competition brought by globalization, the rapid progress in information and 

technology, and the ease of access to information in every field, the increasing expectations affect all 

areas of our lives. The health sector is also one of the sectors most affected by these changes. As a 

consumer, human beings are much more sensitive, concerned and conscious about health than past. 

Patients are now going to health care facilities with some additional expectations besides treatment, 

and according to these expectations, they are evaluating the quality of the health-care service they 

receive. Health enterprises that follow the developments in science and technology and try to increase 

the quality of the services they offer by changing the diagnosis, treatment methods and the 

applications that make customers feel special competes for other business operating in the health 

sector in response to the increasingly conscious customer profile and increasing public expectations. 

Healthcare enterprises are obliged to adapt to new developments. In this context, the latest 

development is the "Health Tourism" which is emerged on the basis of globalization principle in 

health. Health tourism has become an area of intense competition among countries that want to 

increase their share in the international health market. Parallel to the shortening of the distance in the 

transportation field, the number of masses who want to travel in order to get cheap and high-quality 

services without waiting in medical and alternative medicine field is getting increased. Countries are 

trying to attract these requests. 

In this thesis, service quality was measured by SERVQUAL method for international patients 

receiving service from Hacettepe University Adult Hospital by emphasizing the necessity of 

measuring the existing quality level to increase the service quality. In this study, 102 international 

patients were reached in the Adult Hospital of Hacettepe University between December 2016 and May 

2017. According to the hypothesis of the study, it is examined that the quality of service expectations 

and perceptions of these patients whether vary according to gender, age, educational status, marital 

status, income status and nationality. According to the results of the research, gender and age were not 

statistically significant, but statistically significant differences were found according to educational 

status and marital status. According to income status and nationality, only a significant difference was 

found in perceptions in terms of statistics. 

Keywords 

Service Quality, Health Tourism, Customer / Citizen-Focused, SERVQUAL 
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 GĠRĠġ 

Hizmet sektörünün en önemli kollarından bir tanesi kuĢku yoktur ki sağlık sektörüdür. 

Günümüzde, maliyet artıĢını kontrol etme bakıĢının daha da önemli bir hale gelmesi, 

değiĢen müĢteri tutum ve davranıĢları ve yoğun rekabet, diğer iĢletmelerde olduğu gibi 

sağlık kurumlarında da kalitenin önemini bir kat daha arttırmıĢtır. Sağlık kurumlarının 

sektörde rakiplerine karĢı rekabet üstünlüğü kazanabilmeleri ve mevcudiyetlerini 

korumaları için sundukları hizmetlerin kalitesinin tanımlanması, ölçülmesi, 

değerlendirilmesi ve bu sonuçlara göre hareket edilmesi büyük önem arz etmektedir. Ġlk 

etapta hizmet kalitesini ölçmek gereklidir çünkü ölçülemeyen bir Ģey iyileĢtirilemez. 

Bunu sağlamak da ancak sağlıklı veriler ve sistematik ölçümlerle mümkündür. Bu 

nedenle hastanelerde verilen hizmetin kalitesini ölçmek, sunulan hizmet kalitesinin 

iyileĢtirilmesi adına ilk adım olacaktır (IĢık, 2011). 

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de sağlık hizmetleri sektöründe son yıllarda 

önemli değiĢiklikler olmaktadır. Sağlık kuruluĢlarının sayısının hızla artması nedeniyle 

rekabet yoğunlaĢmakta; diğer yandan, yapılan düzenlemeler sonucunda, hastaların gerek 

özel hastanelerden gerekse kamu hastanelerinden, sağlık hizmetleri almalarının yolu 

açılmaktadır. Ayrıca, küreselleĢen dünyada ülkeler arasında iĢbirliğinin ve imkânlarının 

artması, ulaĢımda kolaylıklar sağlanması, sağlık hizmetlerinde kalitenin dünyanın farklı 

bölgelerinde de geliĢmesi ve bu bölgelerde finansman olanaklarının ve bekleme 

sürelerinin iyileĢmesi gibi sebeplerle rekabet sadece ulusal boyutla da sınırlı 

kalmamaktadır. Bu geliĢmelere paralel olarak artık “Sağlık Turizmi” yeni bir kavram 

olarak sağlık yönetimi literatürüne girmiĢtir (SATURK, 2015). 

Sağlık turizmi özünde turizm faaliyetleriyle birlikte sağlık hizmetinin de alınmasıdır. 

Ġnsanlar; teknoloji, iletiĢim ve ulaĢım alanındaki geliĢmeler, kendi ülkelerindeki uzun 

bekleme süreleri, bazı hastalıkların sigorta kapsamına alınmaması, daha ucuza daha 

kaliteli sağlık hizmeti alabilme olanaklarının artması gibi birçok nedenle sürekli ikamet 

ettikleri yer dıĢında farklı ülkelere seyahat etmektedirler (Cronin ve Taylor, 1994). 

Dünya çapında özellikle 2000’li yıllardan sonra hızla önem kazanan bu yeni tür 

turizmden daha fazla pay almak isteyen ülkeler yeni stratejiler geliĢtirmeye baĢlamıĢ ve 

bu kapsamda özellikle sunulan sağlık hizmetinin kalitesini arttırma çabalarına 
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giriĢmiĢtir. Sağlıklarını korumak veya yeniden kazanmak isteyen insanlar, beklenti ve 

tercihleri doğrultusunda en kaliteli ve güvenilir sağlık hizmetine ulaĢma çabalarını 

artırmıĢlardır. Bu nedenle sunulan sağlık hizmetinin kalitesi ve müĢteri memnuniyeti 

artan yoğun rekabet ortamında, önemli bir rekabet unsuru olarak görülmektedir (Hung, 

2017).  

Sağlık turizmi maddi imkânlarla doğrudan iliĢkilidir. Avrupa ülkelerinde bazı sağlık 

hizmetlerinin sigorta dıĢı tutulması neticesinde bireyler, gelirlerine göre en uygun 

ülkeleri tercih etmeye baĢlamıĢlardır. Ayrıca Ortadoğu ve Afrika ülkeleri ile Türki 

Cumhuriyetlerde de gerekli sağlık hizmetini bulamayan bireyler de bulunmaktadır. Bu 

yüzden bu ülkelerde bireyler Ģifa bulabilmek amacıyla turizm faaliyetini 

gerçekleĢtirmektedirler.  

Türkiye sağlık turizmi açısından potansiyeli yüksek bir ülkedir. Tıbbi teknolojileri 

kısıtlı Ortadoğu ve Kuzey Afrika ülkelerine coğrafi olarak yakınlık ve aynı dine mensup 

olunması, Orta Asya’daki Türk devletlerine (Türkmenistan, Azerbaycan, Özbekistan, 

Tacikistan vb.) yakın mesafede olunması, tedavi ücretleri yüksek Avrupa ülkelerine 

coğrafi yakınlık ve diğer turizm çeĢitlerinin mevcut olması, hem tedavi olup hem de 

tatil yapma imkânları gibi nedenlerle Türkiye sağlık turizmi konusunda avantajlı 

konumdadır ve bu avantajını özellikle son yıllarda kullanmaya baĢlamıĢtır (Özgül, 

2014). 

Sağlık turizminde müĢteri memnuniyeti sunulan hizmetin kalitesi ile doğrudan 

iliĢkilidir. Bu yüzden sunulan hizmetin kalitesinin ölçülmesi gerekmektedir. Hizmet 

kalitesinin ölçülmesi konusunda en doğru ölçüm yöntemini bulmak amacıyla birçok 

araĢtırmacı farklı modeller geliĢtirmiĢtir. SERVQUAL (Service Quality), SERVPERF 

(Service Performance), KANO Modeli, Grönroos’un Algılanan Toplam Kalite Endeksi, 

bu ölçme modellerinden bazılarıdır. Bu ölçüm modellerinden özellikle sağlık 

sektöründe en sık kullanılan model 1980’li yıllarda Parasuraman ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilen SERVQUAL ölçeğidir. Ölçek, sunulan hizmet kalitesi konusunda 

müĢteri beklentileri ve algıları arasındaki farkın ortaya çıkarılması temeline 

dayanmaktadır (Rodrigues vd., 2013). 
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Bu çalıĢmada, sağlık turizmi ve hizmet kalitesi konuları üzerine odaklanılmıĢtır. Bu 

araĢtırmanın amacı Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesinde uluslararası hastalara 

verilen sağlık hizmetinin kalitesini ölçmek, mevcut durumu ortaya çıkarmak ve hizmet 

kalitesini geliĢtirme önerilerinde bulunmaktır. Elde edilen verilerin analiziyle 

uluslararası hastaların beklentilerinin hangi düzeyde karĢılandığı, müĢteri memnuniyeti, 

algılanan hizmet kalitesi ve müĢteri sadakati arasındaki iliĢki ortaya çıkarılması 

amaçlanmaktadır. ÇalıĢma üç ana bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde, hizmet, 

kalite ve hizmet kalitesi konuları kavramsal olarak incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın ikinci 

bölümünde sağlık sektörü özelinde hizmet kalitesi üzerine odaklanılmıĢ ayrıca sağlık 

turizmi kavramı, Dünya ve Türkiye’de sağlık turizmi çalıĢmaları incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmanın üçüncü ve son bölümünde, araĢtırmanın amacı, önemi, modeli, araĢtırmanın 

literatüre katkısı ve elde edilen verilerin analizi sonucu ortaya çıkan tanımlayıcı 

bulgular, güvenilirlik analizi, Mann-Withney U testi, Kruskal Wallis testine iliĢkin 

bulgular sunulmuĢtur. Üçüncü bölümünden sonra ise tartıĢma, sonuç ve öneriler yer 

almaktadır. 
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1. BÖLÜM 

GENEL BĠLGĠLER 

1.1. HĠZMETĠN TANIMI VE GENEL ÖZELLĠKLERĠ 

1.1.1. Hizmetin Tanımı 

Hizmet oldukça karmaĢık ve tanımlanması güç bir kavramdır. Hizmetin, çeĢitli 

araĢtırmacılar tarafından çok fazla tanımı yapıldığından ve çok geniĢ alana yayılmıĢ çok 

fazla çeĢidi olmasından dolayı henüz herkes tarafından kabul görmüĢ ortak bir tanımı 

bulunmamaktadır. 

Türk Dil Kurumu hizmeti, “Birinin iĢini görme veya birine yarayan bir iĢi yapma” 

Ģeklinde tanımlamıĢtır (TDK, 2018). Bununla birlikte literatürde hizmetin tanımıyla 

ilgili olarak farklı kiĢiler tarafından farklı tanımlar yapılmıĢtır. ġekerkaya (1997)’nın 

Quinn ve arkadaĢlarından aktardığına göre hizmet “Soyut sonuç üreten, genellikle 

üretim ve tüketimi eĢ zamanlı olan, müĢteriye çeĢitli soyut katkılar sunan tüm ekonomik 

faaliyetler”dir. Collir’e göre hizmet; üretilmesi ile tüketilmesi aynı anda gerçekleĢen 

faaliyetlerdir. Hizmet, müĢteri isteklerini tatmin eden ve fiziksel bir varlığı olmayan 

faaliyettir. Hizmetler, hareketler, süreçler ve performanslardır (Albacete-Saez vd., 

2007). Kotler, hizmetlerin; “Esasen dokunulamaz, sonucunda hiçbir Ģeyin 

sahiplenilemediği, bir grup insanın diğerlerine önerebileceği herhangi bir faaliyet veya 

fayda” olduğu ve “söz konusu hizmetin üretiminin fiziksel bir mala bağlı veya bağlı 

olmayabileceğini” bildirmiĢtir (ġekerkaya, 1997). Kotler’e göre; hizmet bir tarafın diğer 

tarafa sunduğu soyut faaliyetlerdir ve bu durum bizi herhangi bir Ģeyin sahibi olma 

sonucuna götürmez (Tüfekçi ve Tüfekçi, 2006). Goetsch ve Stanley (1998) hizmeti, 

“MüĢteri için arzulanan iĢin yapılmasıdır” Ģeklinde tanımlarken (Goetsch ve Stanley, 

1998), Parasuraman, Zeithaml ve Berry ise “çıktısı fiziksel ürün olmaksızın, zaman, 

mekân, biçim ve psikolojik açıdan fayda sağlayan ticari faaliyetler” olarak tanımlamıĢtır 

(Aymankuy, 2005). 



5 
 

 
 

 

Kotler’e göre ise, hizmet, nihai olarak sahip olma ile sonuçlanmayan, anlık katkı 

sağlayan, esasen somut olmayan, bir iĢletmenin müĢterisine sunduğu faaliyetlerdir 

(Kotler, 1994). 

Hizmet tanımının tarihsel olarak değiĢimine bakıldığında, bu tanımın altı dönemde ele 

alınabileceği söylenebilir. Sanayi devriminden önce hizmet denildiğinde, tarım dıĢında 

kalan ticari faaliyetler akla gelirken, iktisadın ayrı bir bilim dalı olarak görülmesinde 

ciddi katkıları olan iktisatçıların fikirleri ile birlikte hizmetin tanımı ve kapsamı değiĢim 

eğilimi göstermiĢtir. Adam Smith’e göre hizmet, “Nihai olarak somut bir mal üretimi 

meydana getirmeyen tüm faaliyetler” iken John Baptise Say hizmeti, “Mamullere katkı 

sağlayan, üretim dıĢı tüm faaliyetler” olarak tanımlamıĢtır. Bahsi geçen iktisatçılardan 

sonra yaĢamıĢ olan Alfred Marshall ise hizmeti, “Üretildiğinde varlıklarını kazanan tüm 

mallar” olarak görmüĢtür. Daha sonra hizmet geliĢmiĢ batı toplumlarında, “Bir malda 

biçimsel değiĢime sebep vermeyen tüm faaliyetler” olarak görülmüĢtür. Hizmetin 

tanımı konusunda 1980’lerdeki yaklaĢım ise, “Mamulün yapısında değiĢiklik 

oluĢturmayan tüm faaliyetler” Ģeklindedir. Günümüzde hizmet tanımında kullanılan 

temel argümanlar ise, soyutluk (intangibility), dayanıksızlık (perishability), değiĢkenlik 

(variability) ve ayrılmazlık (inseparability) ilkeleridir. Hizmetin tanımlanmasında 

tarihsel değiĢimler Tablo 1’de verilmiĢtir. 

Tablo 1: Hizmetin Tarihsel Tanımları 

Fizyokratlar (-1750) Tarım dıĢında kalan tüm ticari faaliyetler. 

Adam Smith (1723-1790) 
Nihai olarak somut bir mal üretimi meydana getirmeyen tüm 

faaliyetler 

J. B. Say (1767-1832) Mamullere katkı sağlayan, üretim dıĢı tüm faaliyetler 

Alfred Marshall (1842-1924) Üretildiğinde varlıklarını kazanan tüm mallar. 

Batı Ülkeleri (1925-1960) Bir malda biçimsel değiĢime sebep vermeyen tüm faaliyetler. 

1980’lerde hizmet tanımı Mamulün yapısında değiĢiklik oluĢturmayan tüm faaliyetler 

2000’lerde hizmetin tanımı 
Soyutluk, dayanıksızlık, değiĢkenlik, ayrılmazlık sahip olamama 

ilkelerine sahip ürünler 

Kaynak: Cowell, 1984; Irene vd., 2011 
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Hizmete örnek vermek gerekirse, bir arabanın restoranın vale servisi ile park edilmesi, 

bir avukatın müvekkilini savunmaya yönelik etkinlikleri, bir doktorun hastasını 

muayene etmesi, bir yazılım firmasının sunduğu danıĢmanlık, bakım-onarım gibi alıcıya 

dönük etkinlikleri ve bir sigorta Ģirketinin belli bir riske karĢı bir malı korumaya yönelik 

sigortalama etkinlikleri ve hastanelerde sunulan tanı-teĢhis-tedavi iĢlemleri hizmet 

olarak değerlendirilir. Ayrıca, sağlık turizmi kapsamında Türkiye’ye gelen uluslararası 

hastalara sunulan her türlü tanı-teĢhis ve tedavi iĢlemleri hizmete örnek olarak 

verilebilir. 

Sonuç olarak hizmet, kolay ziyan olabilen, görülemeyen, koklanamayan, mallar gibi 

müĢteri beklentilerinin karĢılanması için bir ücret karĢılığı sunulan, çeĢitlilik arz eden 

bu yüzden de standardizasyonu kısmen sağlanabilen soyut faaliyetler bütünü olarak 

tanımlanabilir. 

1.1.2. Hizmetin Özellikleri 

Hizmetleri, fiziksel mallardan ayıran birtakım özellikler vardır. Bu durum hizmetlerin 

pazarlamasında bazı değiĢiklikleri zorunlu kılmaktadır. Tablo 2’de bu farklılıklar 

verilmektedir. 

 

Tablo 2: Mal ve Hizmet Arasındaki Farklılıklar 

MALLAR HĠZMETLER 

MüĢteri üretim anında üretim yerinde 

bulunmak zorunda değildir. 

Çoğu hizmet türü için müĢterinin üretim anında 

üretim yerinde bulunması gerekir. 

Üretim sermaye yoğundur. Üretim çoğunlukla emek yoğundur. 

Somut ve genel olarak stoklanabilir.  
 

Soyut ve çoğunlukla stoklanamaz. 

Genellikle tüketim üretimden sonra 

gerçekleĢir. 

Çoğu zaman üretim ve tüketim birlikte 

gerçekleĢir. 

Ürün değiĢimi çoğu zaman mümkündür. Hizmetin geri çağrılması mümkün değildir. 

Üretimde standardizasyon vardır. 
Üretimde standardizasyon mümkündür ancak 

zordur. 

Kalitenin ölçümü kolaydır. Kalitenin ölçümü zordur. 

Ürünün tekrar satıĢı mümkündür.  Hizmetin tekrar satıĢı mümkün değildir. 

Tüketiciler çoğunlukla satın alma iĢlemini 

rasyonel verilere dayanarak yaparlar. 

Tüketicilerin satın alma iĢlemini yaparken 

duyguları daha önemlidir. 

Kaynak: Kumar, 2010 
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Hizmeti daha anlaĢılır hale getirmek için hizmetin kendine has özelliklerinden 

bahsedilmesi doğru olacaktır. Bu konuda, hizmetin tanımlarında olduğu gibi özellikleri 

konusunda da araĢtırmacılar çeĢitli görüĢler ileri sürmüĢlerdir. Birçok araĢtırmacı 

tarafından birçok özellik dile getirilmiĢtir. Ancak ortak olarak hemen hemen üzerinde 

birleĢilen husus, hizmetin soyutluk (intangibility), dayanıksızlık (perishability), 

değiĢkenlik (variability) ve ayrılmazlık (inseparability) olmak üzere dört önemli özelliği 

olduğudur. 

1.1.2.1. Soyutluk 

Malları hizmetlerden ayıran en temel özellik, hiç kuĢkusuz hizmetlerin soyut malların 

ise somut olmasıdır.  Hizmetlerin dokunulmazlığı, fiziksel bir varlığa sahip 

olmamalarıdır. Hizmet iĢletmelerinde üretim fiziksel mal üretiminden farklı olarak, 

somut olarak gerçekleĢmez. BaĢka bir deyiĢle, hizmetler fiziksel mallardan farklı olarak 

sunulmadan görülemez, hissedilemez, tadına bakılamazlar. Bundan dolayı müĢteriler 

hizmeti satın almadan önce elde edeceği faydayı hayalinde canlandıramaz. Hizmet 

aslında somut bir kavram değildir, bir performanstır. Bu yüzden hizmet iĢletmelerinin 

müĢterilerini iyi anlaması gerekmektedir. Çünkü müĢterilerinin beklentilerini iyi 

anlayan yani müĢterinin hizmette kaliteyi nasıl tanımladığını bilen iĢletmeler baĢarılı 

olmaktadır. Ancak bunu baĢarabilmek, yani müĢteri nezdinde kaliteli hizmet 

sunabilmek oldukça güçtür (Günal, 2007). 

Hizmetler soyut, yani fiziksel varlığı olamayan ürünlerdir. MüĢteriler bu soyutluktan 

dolayı aldıkları hizmetin kalitesini ölçmek için somut bir takım bilgiler bulmaya 

çalıĢırlar. Bunlar genellikle hizmet sunulan ortam, hizmet sunan çalıĢanlar, kullanılan 

ekipmanlar, fiyat ve bekleme süreleridir. Bundan dolayı, eğer hizmet iĢletmeleri 

müĢterilerinin aldıkları hizmeti değerlendirip hizmeti aldıktan sonra memnun olmalarını 

istiyorlar ise, iĢlerini somutlaĢtırmaları yararlarına olacaktır. Çünkü bu sayede 

müĢteriler somut değerlere göre karar verebilirler (Avcı ve Nadiri, 2000). 

Hizmetlerin soyutluk özelliğine bağlı olarak öne çıkan özellikler aĢağıdaki Ģekilde ifade 

edilebilir (Kotler, 1994); 
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a) Hizmetlerin, "patent" ile korunmaları çoğu zaman mümkün değildir. 

b) Bazı hizmetlerin tanıtımı için reklam amaçlı teĢhir faaliyetlerinin yapılması 

mümkün değildir. 

c) Hizmetlere fiyat biçmek mallar kadar kolay değildir. Mallarda ürünün mal edilme 

maliyetinin hesaplanması kolayken, hizmetlerde birim maliyetin hesabı 

hizmetlerin soyut olmasından dolayı mallar kadar kolay değildir. 

ç) Hizmetlerin soyutluluk özelliği gereği müĢterilerin kalite ölçütleri belirleyip bu 

ölçütlere göre hizmet kalitesini değerlendirmeleri mallara göre daha zordur. 

Çünkü hizmet sektörü için standart ölçütler belirlemek üretim sektörü kadar 

kolay değildir. 

1.1.2.2. Dayanıksızlık 

Hizmetler üretildikleri anda tüketildiklerinden malların aksine stoklu üretim söz konusu 

olmayıp talebe göre ve anlık soyut üretim söz konusudur. Bu nedenle stoklanmaya veya 

bekletilmeye uygun değildir (Boone ve Kurtz, 1989). Ancak, bazı hizmet türlerinde ani 

talep artıĢları karĢısında hizmeti sunanların esnek çalıĢmaları sağlanarak bu talep 

artıĢları karĢılanabilir. Mallar stoklanarak arz-talep arasındaki dalgalanmaları gidermek 

mümkün iken, hizmetlerde böyle bir imkân yoktur. Örnek verecek olursak sinemada boĢ 

bir koltuğun bir gün, bir seansta veya bir dönem içinde satılamaması halinde, bunları 

sonraki bir güne veya döneme saklamak imkânı yoktur (ġekerkaya, 1997). Bir otobüsün 

ya da bir uçağın koltukları seyahat esnasında dolu değilse, stoklanarak ileri bir tarihte 

kullanmak mümkün değildir. DiĢ hekimi, avukat ve kuaför gibi hizmet sunumu yapılan 

mesleklerde atıl kalan zamanlar tekrar kullanılamaz (Aydın, 2005). 

Hizmetler standart olarak arz edilmezler, hizmetlere olan talep dönemsel olarak 

değiĢmektedir. Yani gün içinde bazı saatlere, hafta içerisinde bazı günlere ve hatta yıl 

içerisinde mevsimlere göre değiĢmesi söz konusudur. Bu durum da doğal olarak hizmet 

iĢletmesinin arz talep dengesini sağlamak için düĢünmesini gerektirmektedir. Talepte 

bir düzen olmadığında, hizmet iĢletmeleri üretim ve arz sorunlarıyla karĢılaĢmaktadır. 

Talebin yoğun olduğu zamanlarda personel sayısı yetersiz kalacağından müĢteriye 

hizmet sunumu zorlaĢacak ve bu durum sunulan hizmetin kalitesine de olumsuz olarak 

yansıyacaktır. Bu durumda çalıĢan ve ekipman sayısını arttırmak gerekecektir. Tersi 
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durumda ise talep yetersiz kalacak mevcut kapasite dolmayacak ve iĢletmenin fazla 

personel ve ekipman sebebiyle atıl çalıĢması söz konusu olacaktır. Bu iki durumda 

istenmeyen durumlardır. Üretim sektöründe malların tüketilmemesi halinde sonradan 

satılabilmesi imkânı olmasına rağmen, hizmet sektöründe tüketilemeyen hizmet 

yitirilmiĢ olacaktır. Hizmetin dayanıksızlık özelliğine otelcilik sektöründen örnek 

verilebilir. 100 odalı bir otel herhangi bir günde sadece 60 odasını satabilmiĢse, boĢ 

kalan 40 odanın gelirinden sonsuza kadar mahrum kalacaktır. Çünkü ertesi gün 140 oda 

satması mümkün değildir (Kotler, 1994). 

Hizmetlerin, çoğunlukla somut olmaması ve stoklanamaması bazı sorunlara sebep 

olabilmektedir. Bu sorunlara bağlı olarak, talep tahmini ve kapasite kullanımının 

planlanmasında da problemler yaĢanabilir. Bu sorunlarla ilgili olarak önerilen pazarlama 

stratejileri; talepte belli zamanlarda meydana gelen dalgalanmaları azaltacak stratejiler 

geliĢtirmek, talep ve kapasite arasında en yakın uyumu gerçekleĢtirecek düzenlemeler 

yapmak ya da talebi en makul Ģekilde öngörmektir (Sasser, 1976). 

1.1.2.3. DeğiĢkenlik 

Hizmet sektörünün emek-yoğun olmasından dolayı insan faktörü çok önemlidir. Üretim 

sektöründe geçen seneler otomasyonu yaygınlaĢtırmasına rağmen bu durum hizmet 

sektöründe çoğu zaman mümkün değildir. Ġnsan faktörünün çok etkin olarak 

kullanılmasının bir sonucu olarak da, hizmette bir standart oluĢturmak zorlaĢmıĢtır. 

Hizmetin kalitesi, nerede, nasıl ve ne zaman sunulduğuna ama onlardan önemlisi 

özellikle de hizmetin sunumunu yapan kiĢiye bağlıdır. Ġnsanlar doğası gereği mallara 

nazaran daha fazla değiĢkenlik gösterirler. Hizmeti sunanın değiĢmesi halinde hizmetin 

kalitesinin değiĢmesi bir yana, aynı kiĢi bile farklı zamanlarda aynı hizmeti sunduğunda 

aynı kaliteyi sağlamayabilir; çalıĢanlar kimi zaman nazik, anlayıĢlı ve sakin iken kimi 

zaman ise sinirli, saldırgan ve kaba olabilir. Bu, hizmeti verenin psikolojik durumu, 

yoğunluk durumu, müĢteriler ile iletiĢim kurabilme yeteneği ve karakter özellikleri gibi 

çeĢitli etmenlerden kaynaklanır (Bose, 2010). Ayrıca hizmetlerin insan becerisine dayalı 

bir yapısının olması, hizmetlerin tüketiciye sunumu esnasında farklılaĢmaların 
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yaĢanmasına ve bu nedenle hizmette belli bir standardizasyonun oluĢturulmasının da 

güçleĢmesine neden olacaktır (Surprenant ve Solomon, 1987). 

Bu konularda önemli araĢtırmaları olan Ghobadian ve arkadaĢlarına (1994) göre; bazı 

faktörler, hizmetlerin homojenlik oranını değiĢtirebilmektedir. Her Ģeyden önce, 

hizmetin müĢteriye sunumu, hizmet sağlayıcı ve tüketici arasında bir etkileĢime sebep 

olmaktadır. Hizmeti sunan tarafın müĢteriye davranıĢ ve tutumları, müĢterinin kalite 

konusundaki algılarını etkilemektedir. Hizmeti sunan taraf, çoğunlukla insan 

olduğundan hizmet sunumunu gerçekleĢtiren tarafta bir standardizasyon sağlamak 

zordur. Hizmet iĢletmesinin müĢteriye sunmak istediği ile fiili olarak sunduğu hizmet 

birbirinden tamamıyla farklı olabilmektedir. Ġkinci olarak, hizmet operasyonları 

müĢterinin ihtiyaçlarının doğru olarak tanımlamasına bağlıdır. Bilginin temin edilmesi, 

doğruluğu ve hizmet sağlayıcının bu bilgiyi yorumlama yeteneği tüketicinin hizmet 

kalitesi algısı üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Çünkü yanlıĢ anlaĢılan müĢteri 

ihtiyaçları doğru müĢteri ürünü oluĢturmayacaktır. Üçüncü olarak, tüketicinin 

öncelikleri ve beklentileri tüketici hizmeti her kullandığında ya da zamana bağlı olarak 

değiĢebilir. Yani, öncelikler ve beklentiler teslimat sürecinde bile değiĢebilir. ĠĢte bu 

özellikler sebebiyle hizmetin, dönemden döneme ve/veya müĢterinden müĢteriye 

değiĢkenlik göstermesi, kalitenin sağlanmasını ve bu konuda standardizasyonu 

zorlaĢtırmaktadır. Hizmet sağlayıcı iĢletmeler bu konuda büyük ölçüde, tüketicinin 

isteklerini anlama ve bu isteklere cevap vermek konusunda personelin becerilerine bel 

bağlamak durumundadır.  

1.1.2.4. Ayrılmazlık 

Hizmetlerden farklı olarak, malların üretilmesi ve tüketilmesi ayrı zamanlarda 

gerçekleĢir. Bu yüzden, müĢteri ile satıcının genellikle en son aĢamada yani satıĢta 

iliĢkisi kurulur. Hizmetlerde ise bu durum çoğu zaman tam tersidir; bir baĢka deyiĢle, 

hizmetlerin üretimi, satıĢı ve tüketimi, çoğunlukla eĢ zamanlı olarak gerçekleĢir, yani 

hizmetler, genelde üretildiği anda tüketilirler. Bu yüzden, hizmet iĢletmesi ile müĢteri 

hizmetin üretimi ve müĢteriye satıĢı dâhil tüm süreçte iletiĢim halindedirler ve hatta 

müĢteri üretim aĢamasına bazen aktif olarak dahi katılır. Örmek olarak bir doktorun 

stetoskop ile muayene sürecinde hastanın derin nefes alıp vererek sürece destek vermesi 



11 
 

 
 

 

söylenebilir. Bu durumda iki sonuca ulaĢılabilir: Ġlki, genelde hizmet üretici ile sunumu 

yapan ve satıĢı gerçekleĢtirenin aynı kiĢi olmasından dolayı bu kiĢinin hizmetin bir 

parçası olmasıdır. Bir baĢka deyiĢle hizmet, üreticisi, sunumu yapan ve satıĢını yapan 

kiĢiden ayrılamaz. Aynı anda üretim ve tüketim ikinci olarak da, tüketicinin hizmetin 

hazırlanması sürecinde aktif olarak bulunması olarak kendini göstermektedir. Yani 

müĢteriler hizmetin üretim sürecinde çoğu zaman müdahil olmaktadırlar. Örnek olarak, 

yeme-içme, kuaförlük, ulaĢım ve sağlık gibi birçok hizmeti verebiliriz (Sayım ve Aydın, 

2011).  

Her ne kadar birçok hizmet türünde ayrılmazlık ilkesi gereği üretim ile tüketim aynı 

anda gerçekleĢse de bazı istisnai durumlar da mevcuttur, örneğin, tatil için yapılan erken 

rezervasyonlar ya da doğum için önceden belirli bir hastane ile ön anlaĢma yapmak. 

1.1.3. Hizmetlerin Sınıflandırılması 

Bilimsel çalıĢmalar incelendiğinde hizmetin çeĢitli Ģekillerde sınıflandırıldığı 

görülmektedir. Bir bilim dalının ilk geliĢme zamanlarında yapılan sınıflandırmalar daha 

sonraki dönemlerde bu konuda çalıĢmalar yapan araĢtırmacılar için yol gösterici olarak 

kullanılmaktadır. Bu yapı özellikle pazarlamada çok görülür. Örneğin, ilk düĢünce 

okulları ticaret ve pazarlama uygulamaları yığınını eylemler, iĢlevler, kurumlar ve 

ürünler için kategoriler oluĢturarak düzene sokabilmiĢlerdir (Waterschoot ve Bulte, 

1992). 

Hizmet sektörünün en önemli özelliği hizmetin çeĢitliliğidir. Hizmet iĢletmeleri 

bankacılık, ulaĢım, sigorta, otelcilik gibi çok geniĢ ve çok uluslu Ģirketler olabilirken, 

kuaförler, lokantalar, taksiler, temizleme iĢletmeleri, satıĢ mağazaları gibi küçük ve 

yerel de olabilmektedirler (Örs, 2007). 

Hizmetlerin sınıflandırılmasındaki esas amaç aslında mallardan farklı değildir. 

Benzerlik gösterenlerin bir araya toplanması ve bu sayede benzer hizmetlerin beraber 

incelenerek derli toplu bir çalıĢma ortamı bulunmasıdır. Ancak hizmetlerin 

sınıflandırması için yapılan çalıĢmalarda bu sınıflandırması iĢlemin sanıldığı kadar 

kolay olmadığı görülmüĢtür. Çünkü hizmetler birbirinden çok farklı özellikler 

taĢımaktadır ve bu yüzden de hizmetleri sınıflandırma iĢlemi yapılırken çok fazla grup 
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oluĢmaktadır. Hizmetlerin sınıflandırılması bu sebeple daha da fazla önem arz 

etmektedir (Seyran, 2004). 

Hizmet sektöründeki sınıflandırmanın zor olmasının sebebi özetle hizmetlerin çok farklı 

ve çok çeĢitli olmalardır. Örneğin, uluslararası bir banka zincirini, bir kuaförü ya da bir 

sağlık muayenesini aynı hizmet grubu içinde incelemek olanaksızdır. Farklı hizmetlerin 

ortak özelliklerinden yola çıkarak yapılan bu sınıflamaların amacı karar vericilerin karar 

vermesine destek sağlamaktır (Öztürk, 2003). 

BirleĢmiĢ Milletler tarafından hazırlanan merkezi ürün sınıflandırmasına (Central 

Product Classification) göre hizmetler 5 ana baĢlık altında gruplandırmaktadır (UN, 

2018). 

1. ĠnĢaat hizmetleri 

2. Dağıtımcı ticaret hizmetleri, konaklama, yiyecek ve içecek servis hizmetleri; 

UlaĢtırma servisleri ve kamu hizmetleri dağıtım hizmetleri 

3. Mali ve ilgili hizmetler; Gayrimenkul hizmetleri ve kiralama ve leasing 

hizmetleri 

4. ĠĢ ve üretim hizmetleri 

5. Topluluk, sosyal ve kiĢisel hizmetler (Sağlık hizmetleri bu kategori içerisinde 

yer almaktadır) 

Genel kabul gören sınıflandırmaya göre hizmetleri, müĢterilerin katılım düzeylerine 

göre de üç grupta incelemek mümkündür. Birincisi, düĢük katılımlı hizmetlerdir. Bu tür 

hizmetlerde sadece müĢterinin varlığı yeterli olabilmektedir (Bir otelde kalmak gibi). 

Ġkincisi, orta katılımlı hizmetlerdir. Bu hizmetler, hizmetin hazırlanması için müĢterinin 

bilgi düzeyinde katılımının gerektiği hizmetlerdir (Saç kesimi gibi). Üçüncüsü ise 

yüksek katılımlı hizmetlerdir. Bunlar, müĢterinin aktif olarak katılımının gerektiği 

hizmetlerdir. Bu hizmetlerde müĢteri,  üretim sürecinde ortak konumundadır. 

(Hastanede muayene olma gibi). Katılım düzeyi farklı olan hizmetlerde, müĢterilerin 

katılımına bağlı olarak hizmetin kalitesi ve tatmin düzeyinin algılanma derecesi de 

değiĢebilmektedir (Küçükaltan, 2007). 
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Tablo 3’de gösterildiği gibi hizmetler alıcısına ve soyutluğuna göre de 

sınıflandırılabilmektedir ve bu, iĢletmelere hizmet üretimi sırasında müĢterinin bulunup 

bulunmayacağı konusunda fikir vermek için kullanılabilir (IĢın, 2012). 

Tablo 3: Hizmet Yapısına Göre Sınıflandırma 

Hizmet Yapısı 
Hizmet Kime veya Neye YönlendirilmiĢtir 

Ġnsan Madde (Nesne) 

Somut 

Faaliyetler 

Ġnsan Bedenlerine 

Yönelik Hizmetler 

Somut Unsurlara 

Yönelik Hizmetler 

 Yolcu TaĢımacılığı  Nakliye ve Depolama 

 Sağlık  Tamir-Bakım 

 Konaklama  ÇamaĢır ve Kuru Temizleme 

 Güzellik Salonu  Atık Kâğıt 

 Kuaför  Çim Bakımı 

Soyut 

Faaliyetler 

Ġnsan Bedenlerine 

Yönelik Hizmetler 

Soyut Unsurlara 

Yönelik Hizmetler 

 Eğitim  Muhasebe 

 Reklam/Halkla ĠliĢkiler  Veri ĠĢleme 

 Sanat ve Eğlence  Yatırım 

 Psikoterapi  Hukuk 

 Bilgi  Programlama 

Kaynak: IĢın, 2012 

Hizmetlerin sınıflandırılmasında birçok farklı kriter kullanılmaktadır. ĠĢletme ile 

müĢteri arasındaki iliĢki türüne göre; devamlı üyelik iliĢkisi ile yürütülen, devamlı 

biçimsel bir iliĢki olmaksızın yürütülen, üyelikle ara ara hizmetten yararlanılan ve 

hizmetten biçimsel bir iliĢki olmadan ara ara yararlanılan hizmetler olmak üzere 

gruplara ayrılmaktadır. Tablo 4’te görüldüğü üzere, iĢletmeyle müĢteri arasında 

biçimsel bir iliĢki olmadığı ve hizmetlerin süreklilik arz etmediği anlaĢılmaktadır 

(Uygur, 2007). 
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Tablo 4: MüĢteriyle ĠliĢki Türüne Göre Hizmetlerin Sınıflandırılması 

Hizmetin Doğası 
Hizmet ĠĢletmesi ve MüĢteri Arasındaki ĠliĢki Tipine Göre 

Üyelik Gerektiren Üyelik Gerektirmeyen 

Sürekli Hizmetler 

 Sigorta  Radyo Ġstasyonu 

 Telefon  Polis Koruması 

 Bankacılık  Deniz Feneri 

 Otomobil Kulübü Üyeliği  Karayolu 

Aralıklı Hizmetler 

 Mavi Kart Abonesi Olma  Araba Kiralama 

 Kombine Maç Bileti  Posta Hizmetleri 

  Restoran ve Sinema 

Kaynak: IĢın, 2012 

Fiziksel malların müĢteriler tarafından özel sipariĢ olarak talep edilmesi çok rastlanan 

bir durum değildir. Genellikle müĢteriler onlara sunulan standart ürünlerden 

istediklerini seçerler. Endüstriyel mallarda müĢterinin inisiyatif alanı biraz daha fazla 

olsa da bu gerçeğin hizmetler için de geçerli olduğu söylenemez. Hizmetlerin üretimi ve 

tüketimi eĢ zamanlı olduğundan, hizmetlerde müĢteri tabanlı düzenleme imkânı çok 

yüksektir (Öztürk, 2003). Tablo 5’de hizmet iĢletmesinin esnekliği ve inisiyatif 

kullanma durumuna göre yapılan sınıflandırılmaya yer verilmiĢtir. 

Tablo 5: MüĢteri Ġsteklerine Göre Hizmetlerin Sınıflanması 

MüĢteriyle ĠliĢkide Olan 

Personelin MüĢteri 

Ġhtiyaçlarını KarĢılarken 

Ġnisiyatif Kullanma 

Derecesi 

Hizmet Özelliklerinin MüĢterilerin Ġsteklerine 

Uyarlanabilme Derecesi 

Yüksek Uyarlanabilirlik DüĢük Uyarlanabilirlik 

Yüksek Ġnisiyatif 

 Eğitim (Özel Ders)  Eğitim (Büyük 

Sınıflarda) 

 Hukuk Hizmetleri  Koruyucu Sağlık 

Hizmetleri 

 Sağlık  

DüĢük Ġnisiyatif 

 Telefon Hizmetleri  Toplu TaĢıma 

 Otel Hizmetleri  Rutin Bakım Hizmetleri 

 Bireysel Bankacılık  Sinema 

 Kaliteli Restoran 

ĠĢletmeciliği 

 Hazır Yiyecek 

Restoranları 

Kaynak: IĢın, 2012 
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1.2. KALĠTENĠN TANIMI, ÖZELLĠKLERĠ VE BOYUTLARI 

1.2.1. Kalitenin Tarihsel GeliĢimi 

Günümüz dünyasında küreselleĢme kaynaklı hızlı değiĢim sürecinin etkisi ile sadece 

iĢletmeler değil aynı zamanda ülkeler de yoğun olarak bir rekabet durumu içerisinde 

bulunmaktadır. Böylesi bir ortamda müĢterilerini memnun edebilmek ve hatta yeni 

müĢteriler edinebilmek oldukça zordur. Bunu baĢarabilmek için iĢletmelerin tüm 

kaynaklarını verimli olarak yönetmesi gerekmektedir. Sadece kaliteli olmak 

yetmemekte aynı zamanda hızlı ve ucuz olmak da bir mecburiyet haline gelmiĢtir. Bu üç 

sacayağının kuĢkusuz en önemlilerinden biri beklentilerin arttığı bu dönemde kalitedir. 

Kalite ile ilgili ortaya çıkan ilk kayıtların 2150 (M.Ö.) yılına kadar uzandığı 

görülmektedir. Ünlü Hammurabi Kanunları bu konuda örnek verilebilir. Bu kanunların 

229. maddesinde Ģu ifade yazmaktadır; “Eğer bir ev, onu inĢa eden ustanın eksikliği ve 

iĢini layıkıyla yapmaması sebebiyle yıkılır ve evde yaĢayanlar ustanın hatası sebebiyle 

ölürse inĢaatı yapan ustanın kellesi uçurulur.” Bu maddeden anlaĢılacağı üzere insanlık 

çağının ilk çağlarından beri kalite önemsenmiĢtir daha sonra ise kalite kavramı geliĢerek 

devam etmiĢtir (ġimĢek, 1998). 

19. yüzyılda Sanayi Devrimi gerçekleĢmiĢtir. Artık zanaatın yerini çok daha hızlı ve 

ucuza üreten makineler ile seri üretim almıĢtır. Sanayi Devrimi’nden sonra seri üretime 

geçiĢ, iĢgücünün çalıĢtırılmasında talimatların, prosedürlerin ve standartların önemini 

ortaya koymuĢtur. Bu doğrultuda Frederick Taylor, iĢi mümkün olan en küçük 

parçalarına ayırarak, nasıl ve ne kadar sürede yapılması gerektiğini hesaplayarak bazı 

standartlar geliĢtirmiĢtir. Standartların belirtilmesiyle birinci sınıf adam kavramı ortaya 

çıkmıĢ ve standartlara uygun iĢ yapanlara veya standardın üzerine çıkıp daha verimli 

üretim yapanlara prim verilmesi önerilmiĢtir. Bu Ģekilde kalite ve üretimde artıĢ, 

maliyetlerde ve verimlilikte ise azalma sağlanmıĢtır (TaĢçı ve Çabuk, 2013). Daha sonra 

1930’lu yıllarda Henry Ford kalite konusunu yönetimin beĢ fonksiyon içerisinde 

değerlendirmiĢtir. Bu fonksiyonun amacı hata miktarı ve türlerinin tespit edilmesini 

sağlamaktır. Ancak daha sonraki yıllarda bu yöntem yerini istatistik bilimine bırakmıĢtır 

(Bozkurt, 1999). Teknolojik geliĢmeler, ürün kalitesinin giderek artması, bilginin 

paylaĢılarak çoğalması ile sonuçlanmıĢ ve 1946 yılında Amerika’da Amerikan Kalite 
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Kontrol Derneği (ASQC: American Society for Quality Control) kurulmuĢtur 

(Kavrakoğlu, 1996). 

Sanayi devriminden sonra seri üretime geçiĢ, iĢgücünün çalıĢtırılmasında talimatların, 

prosedürlerin ve standartların önemini ortaya koymuĢtur. 

Ġkinci Dünya SavaĢı yıllarında arzdaki hızlı artıĢlardan dolayı Ġstatistiksel Kalite 

Kontrol yöntemleri geliĢtirilmiĢ ve bu Ģekilde kontrol maliyetleri düĢürülmüĢtür. Dünya 

savaĢları, yetiĢmiĢ iĢgücünün kaybına sebebiyet vermiĢtir. SavaĢ sonunda dünya bu 

yüzden iĢ gücü sıkıntısı yaĢamıĢtır. Bununla beraber, savunma ve nükleer sanayideki 

geliĢmeler öncelikle kontrol çalıĢmaları ve istatistiki yöntemlerin kullanımını 

arttırmıĢtır. Fakat hata olmaması gereken bu sektörlerde muayene çalıĢmalarının 

güvenilir bir Ģekilde yapılması mümkün olamamıĢtır. Çıkar yol olarak baĢvurulan 

arttırılmıĢ muayene iĢlemleri ise "Kalite Harcamaları" adı altında ürün maliyetlerinin 

artmasına sebep olmuĢ ve bir çözümde sağlanamamıĢtır. Kalite konusunda esas ilerleme 

2. Dünya SavaĢı sonrasında Japonya'da yaĢanmıĢtır. Daha sonra kalite konusundaki 

geliĢmeler Deming sonrada Juran isimli iki araĢtırmacı tarafından ABD’ye getirilmiĢtir. 

Eski yönetim anlayıĢını değiĢtiren bu yeni yönetim anlayıĢı ile birlikte eski yöneticiler 

iĢten çıkarılmıĢ, yerlerine iĢletme içinden iĢlere hâkim, yetiĢmiĢ çalıĢanlar getirilmiĢtir 

(Kavrakoğlu, 1996). 

Kalite kavramı son ürünün kontrol edilmesi yerine, daha üretim aĢamasında yarı 

mamulken kontrolü esasına dayanmaktadır.  Bu yüzden ürün üretim sürecinde kontrole 

gerek kalmayacak Ģekilde akıllı üretim yöntemleri kullanarak ve bir üretim sistemine 

bağlı kalarak üretmek çok önemlidir. Bu süreci Toplam Kalite Yönetimi (TKY)’nin 

geliĢtirilmesi takip etmiĢtir (Kavrakoğlu, 1996). Bunun en önemli sebepleri ise, küresel 

piyasada yaĢanan acımasız rekabet, Avrupa’nın birleĢip ekonomik anlamda birleĢmiĢ bir 

pazar olarak ortaya çıkması, kaynakların geliĢen teknoloji ile daha verimli ve etkin 

kullanılması, refahın artması ile kaliteli ürün arayıĢında olan müĢteri yığınlarıdır. Bu 

nedenle, kendini rekabet ortamında bulan birçok iĢletme TKY anlayıĢını benimsemiĢ ve 

daha da geliĢtirerek faaliyetlerine devam etmiĢtir (Ersen, 1997). 
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1.2.2. Kalitenin Tanımı 

Kalite kavramı ilk olarak insanların veya sistemlerin “hata yapması” ve buna bağlı 

olarak “mükemmele ulaĢma isteği” düĢüncesi ile hayatımıza girmiĢtir. Köken olarak 

Latin dilinde bir Ģeyin nasıl oluĢtuğunu anlatmak için kullanılan “Qualis” sözcüğünden 

türemiĢ ve “Qualitas” sözcüğü ile Latinceye yerleĢmiĢtir (Turan, 2015). 

Kalite kavramı, hemen her alanda yoğunlukla kullanıldığı için, çok aĢina olunan ve 

herkesin bildiği düĢünülen bir kavramdır (GümüĢoğlu, 2006). 

Geleneksel olarak yaklaĢıldığında ise kalite kavramı standartlara uygunluk olarak 

tanımlanmaktadır. Ancak günümüzde kalite kavramı klasik tanımların ötesine geçerek 

yeni anlamlar kazanmıĢ, esnek ve dinamik bir çerçeve içine yerleĢtirilmiĢtir. 

Türk Dil Kurumu’nun kalite tanımı “nitelik ve bir ürünün bilinen en iyi özelliklerini 

bünyesinde bulundurması” Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Tarihsel süreç içerisinde kalite 

konusunda çalıĢan kiĢi ve kuruluĢlar çok çeĢitli tanımlar yapmıĢlardır. Bu tanımlarından 

birkaçı aĢağıda belirtilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2009): 

 Edwards (1968): Ġhtiyaçları karĢılama yeteneğidir. 

 Gilmore (1974): Belli bir ürünün, belli bir müĢterinin ihtiyacını karĢılama 

derecesidir. 

 Kuehn & Day (1962): Ürünün, müĢteri tercihlerine uygunluğudur. 

 Juran (1988): Kullanıma uygunluktur. 

 Price (1985): Ġlk seferde doğrusunu yapmaktır. 

 Broh (1982): Makul bir maliyetle birlikte üründeki mükemmelliğin derecesidir. 

 Feigenbaum (1983): Mamulün, tasarım veya standartlara uygunluk derecesidir. 

Yukarıdaki tanımların dıĢında ASQC (2018) kaliteyi, malların veya hizmetlerin belirli 

Ģartları sağlayabilme becerilerini oluĢturan özelliklerinin tümü olarak görmektedir. 

Japon Sanayi Standartlar Komitesi (JIS) (2018)’ne göre kalite, ürünlerin ve hizmetlerin 

ekonomik olarak üretilmesi ve müĢteri beklentilerine göre üretilmesi faaliyetleridir 

(JIS). Avrupa Kalite Kontrol Örgütü’ne (EOQC) (2018) göre kalite, hizmetlerin ya da 

malların beklentilere uygunluğudur. Son olarak, Bumin ve Erkutlu (2002)’nun en 

önemli pazarlama gurularından kabul edilen Philip Kotler’den aktardığına göre kalite; 



18 
 

 
 

 

ürünün müĢteriler tarafından değinilen istekleri karĢılayabilme yeteneğine sahip 

niteliklerinin toplamıdır. 

Kaliteyle ilgili tanımları artırmak mümkündür. Fakat TKY yaklaĢımıyla yapılan 

tanımlarda müĢterinin ana unsur olarak değerlendirildiği ve mal veya hizmetin 

müĢterinin beklentileri karĢılaması üzerine kurgulandığı açık olarak 

görülmektedir. Kısaca kalite, mal veya hizmetin müĢteri ihtiyaç ve beklentilerini 

karĢılayabilme kapasitesidir (Standart Kalite ve Akreditasyon, 2005). 

Türkçede, kalite denildiğinde pahalı kelimesi özdeĢ olarak değerlendirilmektedir. Ancak 

kalite ve fiyatı paralel düĢünmek bizleri yanlı sonuçlara götürebilir. Çünkü kaliteli olan 

her ürün her zaman pahalı değildir, bunun tersi de söz konusudur (Acuner ve ġahin 

2002). 

Günümüzde zorlu rekabet ortamında, iĢletmelerin mevcudiyetlerini koruyabilmeleri, 

kalitelerini arttırmalarına, maliyetlerini azaltmalarına ve müĢteri memnuniyetine de 

gerekli önemi vermesine bağlıdır. TKY’nin amacı iĢte tam olarak da budur. 

MüĢterinin kalite algılamasının, kaliteli olmak kadar önemli olduğu söylenebilir. 

Dolayısıyla kurum ve kuruluĢlar, müĢterileri kazanmak istiyorlarsa biz kaliteliyiz 

algısını sağlamak mecburiyetindedirler. Benzer Ģekilde, mal ve hizmetlerde ücret 

politikaları, iĢletmelerin marka değeri ile sektördeki diğer rakiplerinden ayrıĢtığını 

müĢterilerine hissettirmesi gerekir. Farklılığın yanı sıra uzmanlaĢmayı baĢarabilen 

kurum ve kuruluĢların yarattığı marka/imajlarının müĢterilerin zihninde onların yüksek 

kaliteli olarak algıladığı bilinmektedir. Örnek verecek olursak, yazılım sektöründeki 

müĢterilerin çoğu, Microsoft’un küresel marka değeri ve insanların zihinlerindeki 

alanında uzman imajı sebebiyle daha kaliteli olarak düĢünülmektedir. Çünkü bu 

markanın müĢteri zihninde bir ağırlığı vardır (Özdemir, 2000). 

1.2.3. Kalitenin Boyutları 

Kalite kavramı, herkes tarafından kabul edilen tek bir akademik tanıma kavuĢamamıĢ 

olsa da, çok sayıda tanımının yapılma nedeni aslında kalitenin birden çok boyutunun 

olmasından kaynaklanmaktadır. 
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Kalite konusunda kapsamlı çalıĢmaları ile tanınan araĢtırmacılardan biri olan Garvin, 

hepsi kaliteyi tanımlayan kalitenin sekiz boyutunu Ģöyle belirlemiĢtir (Garvin, 1984); 

1. Performans (Fonksiyonellik/İşlevsellik): Mal veya hizmette bulunan birincil 

özellikler, yani mal veya hizmetin iĢlevini yerine getirebilme kabiliyetidir. 

Örneğin, bir araba 20 saniye içerisinde 100 km’ye kadar hızlanabileceğini vaat 

ediyorsa, bu sürate eriĢmesidir. Ya da bir bilgisayar için bellek gücüdür. 

2. Uygunluk: Sunulan mal veya hizmetin, Ģartnamesinde belirtilen özelliklerine ve 

standartlara uygunluğudur.  

3. Dayanıklılık: Sunulan mal veya hizmetin düzenli bir Ģekilde (problemsiz olarak) 

ve Ģartnamesinde belirtildiği Ģartlar altında, kullanılabilirlik süresidir. 

4. Güvenilirlik: Ürünün kullanım ömrü içerisinde performansın sürekliliğidir. Bu 

da malın özelliklerinin ve kalite karakteristiklerinin varlığına ve vaat edilen süre 

içinde devam edeceğine olan güveni tanımlar. Örneğin Ģeker kutusunun üzerinde 

400gr yazıyorsa paketin içeriğinin ağırlığı tam olarak 400gr olmalıdır. 

5. Hizmet görürlük: Sunulan mal veya hizmetin kurulum, bakım, onarım ve 

değiĢim gibi servis hizmetlerinin, Ģartnamesinde/özelliklerinde taahhüt edildiği 

Ģekilde zamanında, kolay ve sorunsuz gerçekleĢtirilebilirliğidir. 

6. Estetik: Malın veya hizmetin cazibesi ve müĢterilerin beĢ duyusuna hitap 

edebilme kabiliyetidir. 

7. İtibar: Malın ya da hizmetin geçmiĢ performansıdır. Marka olarak prestij ve 

güvence verebilme yeteneğidir. 

8. Diğer Özellikler: Ürünün ve ya hizmetin çekiciliğini sağlayan diğer 

özelliklerdir. Ürünüm asıl fonksiyonunun haricinde kalan aynı zamanda ürünün 

kalitesine direk etkisi olan diğer özellikleridir. Örnek; arabaya yakıĢan ve ona 

hoĢ bir hava katan dıĢ boyası. 

Kalitenin çok boyutluluğu, kaliteyi bir bileĢik vektör olarak ortaya çıkarır. Ancak, 

müĢteriler çeĢit çeĢittir ve insanların hizmetlerde önem verdikleri alanlar farklı olabilir. 

Bu yüzden, müĢteriler için bu özelliklerden bazıları diğerlerinden daha fazla önemli 

olabilir ancak bu özelliklere göre müĢteriler kalite algısını oluĢtururlar. Ancak kalitenin 

her boyutları birbirinden belirgin ve bağımsızdır. Bir mal veya hizmet ile ilgili olarak 

her bir müĢteri için de ayrı ayrı olmak üzere kalitenin bir boyutu yüksek düzeyde iken 
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diğer bir boyutu düĢük düzeyde olabilir. Tüketici tarafından yapılan bu değerlendirme 

üründen ürüne ve hizmetten hizmete değiĢebilmektedir. Yani denile bilinir ki, kalite 

özneldir (Özdemir, 2000). 

1.2.4. Kalitenin Unsurları 

Bir ürün için kalite, artık üretimden gelen dar kalıpların dıĢına taĢmıĢ daha geniĢ bir 

kapsam kazanmıĢtır. Tüm tasarım çalıĢmalarını ve ürünün ömrünü de kapsayan bir 

içerik kazanmıĢtır. Aynı durum hizmet sektörü için de geçerlidir. Kalitesini geliĢtirme 

ve koruma çabası içinde olan iĢletmeler için üç önemli kalite unsuru bulunmaktadır. Bu 

önemli unsurlar sırasıyla, tasarım kalitesi, uygunluk kalitesi ve kullanım kalitesidir 

(Türker, 2003). 

1.2.4.1. Teknik Kalite (Tasarım Kalitesi) 

Teknik kalite, bir mal veya hizmetin istenen özelliklere sahip olması için, yapılan 

tasarımdaki kalitedir. Bir baĢka deyiĢle tasarım kalitesi olarak da ifade edilen bu kalite 

unsuru, kalite sağlamanın ilk adımıdır. Bir mal veya hizmetin kalitesi ve maliyeti, 

büyük oranda tasarım aĢamasında oluĢur. Bu noktada özenle çalıĢmak kalite 

yolculuğunda doğru yola çıkmak gibidir. Olmayan yani tasarlanmayan bir kalite 

üretilemez. Hiç bir mal ve hizmet, bir tasarımda var olmayan kalite özelliklerini 

sağlayamaz. Son kalite için en önemli basamaktır. Çünkü ilk baĢta oluĢturulan 

spesifikasyonlar nihai ürünün standartlarını belirlemektedir. Ama mal ve hizmetin 

kalitesi için tasarım kalitesi kesinlikle elzemken, tek baĢına yeterli değildir. Çünkü 

tasarlanan kalite düzeyini üretimde veya uygulamada tutturmak ve bu kalite düzeyinin 

sürekliliğini sağlamak ayrı bir sorundur. Üretim süreçleri sonucunda ortaya çıkan mal 

ve hizmetler, bazen üretim öncesi tasarlandığı Ģekilleriyle farklılıklar 

gösterebilmektedir. Bir baĢka deyiĢle beklentilerin gerçekleĢme derecesi de tasarım 

aĢamasındakinden biraz daha düĢük olabilmektedir (Türker, 2003).  

Teknik kaliteye örnek olarak otomobil sektörü verilebilir. Bütün otomobillerin temel 

amacı insanların emniyetli ulaĢımını sağlamaktır. Ancak otomobillerin marka ve 

modellerine göre farklı büyüklük, görünüĢ ve performansa sahip oldukları görülür. Bu 
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farklılıklar otomobil tipleri arasındaki tasarım farklılığından kaynaklanır. Bu tasarım 

farklılıkları kullanılan kaporta malzemesi, bileĢenlerindeki spesifikasyonlar, motorlar ve 

diğer donanımdaki farklılıklardan kaynaklanır. Tasarım kalitesinin düzeyi, 

tasarımcıların bilgi, yetenek ve deneyimi ile orantılıdır. Kısaca tasarım kalitesi, kalitenin 

temel öğesidir. Ancak tasarım kalitesinin yüksek oluĢu, ürünün de yüksek kaliteli 

olacağını garanti etmez. Çünkü üretim esnasında tasarımla belirlenen özellikler ürüne 

katılmadığında kalite de sağlanamayacaktır (Boran, 2008). 

1.2.4.2. Uygunluk Kalitesi (Üretim Kalitesi) 

Uygunluk kalitesi, teknik kalite ile belirlenen özelliklere uyma derecesidir (SABĠS, 

2017). Yani, tasarım kalitesinin ürüne veya hizmete yansıtılması çabalarının bir 

göstergesidir. Uygunluk kalitesi ölçülebilir yapıdadır. MüĢteriye sunulan hizmet veya 

ürünün belirlenmiĢ özelliklere ne ölçüde uyduğu bilimsel olarak ölçülebilir. Bunun için 

performans kriterleri belirlenmelidir. Belirlenen toleranslar dâhilinde hedeflenen değere 

ulaĢılması, uygunluk kalitesinin sağlandığını gösterir (Türker, 2003). 

Kalite spesifikasyonlarına uygunluk derecesi yükseldikçe bozuk mal sayısı azalır. 

Dolayısı ile· bozuk malların ortaya çıkardığı malzeme ve iĢçilik kayıpları ve tamir 

masrafları ile müĢteri Ģikâyetleri hızla azalır. Buna karĢılık ölçme ve kontrol· 

faaliyetlerinin yoğunluğu arttığından değerleme maliyetleri giderek yükselir. Koruma 

maliyeti bozuk malın üretimine meydan bırakmamak amacı ile önceden alınan tedbirler 

için yapılan masraflardan oluĢur. ĠĢçi eğitimi tamir-bakım, tasarım kontrolü vb. 

masraflar koruma maliyeti niteliğindedir. Uygunluk kalitesini artırmak için özellikle 

koruma tedbirlerine ağırlık vermenin önemli olduğu düĢünülmektedir (SABĠS, 2017). 

1.2.4.3. Kullanım Kalitesi (Performans Kalitesi) 

Kullanım kalitesi ise bir hizmet veya ürünün kullanım süresi içinde kaliteye esas olan 

özelliklerini kabul edilebilir düzeyde koruyabilme yeteneğidir. Kullanım kalitesi, 

kullanım süresi içinde sağlanan hizmet olanakları, bakım ve yedek parça gibi 

etmenlerden etkilenir (Türker, 2003). Ayrıca, kullanım kalitesi müĢterinin ürün ve 

hizmeti kullandığı sürede algılanan kalite düzeyi olarak da değerlendirilebilir. 
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MüĢterinin beklediği kalite ile mal ve hizmeti kullanırken algıladığı kalite arasında fark 

yoksa kullanım kalitesi en yüksek düzeyde gerçekleĢir. Beklenen kalite, algılanan 

kaliteden yüksekse kullanım kalitesi düĢüktür (SABĠS, 2017) 
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1.3. HĠZMET KALĠTESĠ TANIMI, BOYUTLARI VE MODELLERĠ 

1.3.1. Hizmet Kalitesi Tanımı 

1990’lı yıllarda iĢ hayatında yaĢanan en önemli geliĢmelerden birisi, kalite ve ilgili 

kavramların gittikçe daha fazla ön plana çıkması olmuĢtur. Kalitenin önemi, bu konuda 

nasıl geliĢim sağlanabileceği, kalite anlayıĢları, TKY, kalite ile karlılık ve verimliliğin 

iliĢkisi, hizmet sektöründe kalite en çok tartıĢılan konular arasında olmuĢtur. Birçok 

iĢletme artık kalitenin önemi konusunda hemfikir olmuĢ ve bu konuda rekabetçi 

yatırımlar da bulunmaktadır (Öztürk, 2003). 

Kalite alanında yaĢanan geliĢmelerin hizmet sektörüne yansımasıyla hizmet kalitesi 

kavramı doğmuĢtur. Hizmet iĢletmeleri bu sayede kaliteli hizmet sunabilmekte ve 

rekabet avantajı sağlamaktadırlar. Bu durum iĢletmelerin karlılık ve verimliliklerinin 

artmasını, mevcut müĢterilerini koruyup yeni müĢteriler çekmesini, pazar paylarının 

artmasını sağlamaktadır (Ġçöz, 2005). Hatta bu konuda araĢtırmalar da yapılmıĢtır. 

PIMS (Profit Impact of Market Strategy) verilerini kullanarak, hizmet kalitesi, 

pazarlama değiĢkenleri ve karlılık üzerine yapılmıĢ araĢtırma bulguları, hizmet 

kalitesinin arttırılarak, daha fazla pazar payı elde edildiğini yani hizmet kalitesinin kâra 

olan etkisini net olarak ortaya koymuĢtur (ġahin ve ġen, 2017). 

Literatür incelendiğinde hizmet kalitesi çoğunlukla, müĢterilerin hizmet almadan önceki 

beklentileri ile hizmet aldıktan sonra hizmetin performansına yönelik oluĢan algılarının 

farkı olarak ele alındığı görülmektedir (ErciĢ, 2010). Hizmet kalitesi ile ilgili yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde öncelikle mallarda kalite konusundan tanımlar yapıldığı 

bundan sonra ise hizmet kalitesinin tanımlanmasına yönelik çabaların arttığı 

görülmektedir (Akbaba ve Kılıç, 2001).  

Teas hizmet kalitesini, performanslar ve standartlar arasında bir karĢılaĢtırma olarak 

tanımlarken
 
(Teas, 1993), Parasuraman ve diğerleri hizmet kalitesini, beklenen hizmet 

ve algılanan hizmetin performans kıyası olarak tanımlamıĢlardır (Parasuraman vd., 

1985). ISO tarafından 1986 yılında yapılan tanıma göre hizmet kalitesi, çalıĢanların 

mükemmel performans göstermesi, müĢterilere tam zamanında ve doğru Ģekilde sunum 

yapılması denilmektedir (Bozkurt, 1995).
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Hizmet kalitesi hizmet verilen yere ulaĢım kolaylığı, iletiĢim imkânlarının çeĢitliliği, 

hizmet sunanlarının müĢterilerle olumlu iletiĢim kurma kabiliyeti, çalıĢanların 

görevlerindeki uzmanlıkları ve müĢteriyi anlama yetenekleri, müĢteri ihtiyaçlarının ne 

ölçüde karĢılanabildiği, hizmet sunumunun müĢteriye getirdiği sonuçlardaki kalite ve 

çabukluk ile ilgili bir kavramdır (Yıldız, 1994). Diğer bir tanımda ise; hizmet kalitesi, 

müĢteri beklentilerinin tatmin edilmesidir (Ġçöz, 2005). 

Hizmet kalitesi; özet olarak müĢterilerin beklentileri ve bu beklentilerin ne denli iyi bir 

Ģekilde karĢılandığının ölçüsüdür (ġekerkaya, 1997). Hizmet kalitesi, hizmet sektöründe 

rekabet edebilirliğin belirleyicisidir. Hizmet kalitesi, iĢletmelerin kendilerini 

farklılaĢtırmasını ve sürdürülebilir rekabet avantajı kazanmasını sağlar (Ghobadian vd., 

1994). 

En geniĢ anlamıyla hizmet kalitesi, müĢterinin beklentilerini anlamak ve maksimum 

memnuniyet için gerekli tüm çabanın gösterilmesidir. Bir baĢka tanım ise hizmet 

kalitesini, bir iĢletmenin müĢterilerinin beklentilerini karĢılayabilme hatta müĢteri 

arzusunun daha da fazlasını yapabilme kabiliyeti olarak ifade edilmektedir. Bu noktada 

önemli olan husus, kalitenin iĢletme tarafından değil de müĢteri tarafından tanımlanıyor 

olduğu gerçeğidir, yani kalite müĢterinin algıladığı kalitedir (OdabaĢı, 1997). 

Literatürde hizmet kalitesi ile ilgili birçok tanımın mevcut olduğu görülmektedir. Bunun 

en önemli sebebi, hizmet sektöründe yoğun çeĢitliliğin olması ve hizmet kalitesi 

kavramının fazla boyutlu bir kavram olması dolayısıyla tanımlanmasının zorluğudur 

(Değermen, 2006). Ancak, hizmet kalitesini tanımlamaktan daha önemlisi iĢletme 

yöneticilerin bilmesi gereken iki Ģey vardır. Ġlki, kalite hizmeti sunan iĢletme tarafından 

değil müĢteri tarafından tanımlanır. Ġkincisi ise iĢletmenin varlığı ile direk olarak 

ilgilidir. MüĢteri beklentilerini bir Ģekilde karĢılamayan iĢletmeler hem yeni müĢteriler 

çekemeyecekler hem de mevcut müĢterilerini kaybedeceklerdir. Bu da iĢletme için 

mevcudiyetini kaybetme ile sonuçlanacaktır (Stanton vd., 1997). 

Hizmet sektöründe faaliyet gösteren iĢletmeler yaĢanan yoğun rekabet Ģartlarında 

pazardan aldıkları paylarını arttırmak için müĢterilerin istedikleri kalitede hizmet üretme 

konusunda gayret gösterirler böylece mevcut müĢterilerini koruyup yeni müĢteriler de 

kazanabilirler. Hizmetin kalitesini kontrol eden müĢteridir dolayısıyla hizmet kalitesi 
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kiĢiden kiĢiye değiĢir. Bu yüzden, hizmet kalitesi müĢteriler de değiĢebildiğinden 

sürekli olarak takip edilmesi gereken bir husustur (Küçükaltan, 2007). 

Yukardaki tanımlardan yola çıkılacak olursak, müĢteriler, özetle aldıkları hizmetin 

kalitesini belirlerken beklentiler ve algılamalarını kıyaslayarak değerlendirirler. Bu 

yüzden önümüze çıkan bu iki önemli kavramı öncelikle açıklamak daha doğru olacaktır. 

1.3.1.1.  Beklenen Hizmet Kalitesi 

Bir hizmet satın alan her müĢterinin, bu hizmetten birtakım beklentileri bulunmaktadır. 

MüĢteri beklentileri, hizmetin kendisinin ve/veya sunumunun değerlendirilmesinde 

referans noktası veya standart görevi gören, hizmetin sunum süreci hakkındaki müĢteri 

inançlarıdır. MüĢteriler zihinlerindeki bu düĢünceler ile beklentilerini oluĢtururlar 

(Zeithaml ve Bitner, 2003). 

Beklentiler, müĢterilerin hizmet kalitesini değerlendirmelerinde ana faktörlerden birisi 

olup, birçok etmenin etkisi ile oluĢmaktadırlar. Dolayısıyla, beklentileri etkileyen ve 

Ģekillendiren faktörlerin neler olduğunun bilinmesi, pazarlama açısından önem 

kazanmaktadır. Çünkü bu sayede iĢletme müĢteri mutluluğunu sağlayabilir (Zeithaml ve 

Bitner, 2003). 

Beklenen hizmet kalitesi, özet olarak müĢterilerin hizmeti almadan önce zihinlerinde 

oluĢturdukları arzularını ifade etmektedir. Bu yüzden, müĢterilerin aldıkları hizmetten 

memnun kalıp kalmayacakları beklentilerinin karĢılanması ile doğrudan bağlantılıdır. 

Örneğin; bir müĢterinin konaklayacağı otelin sunduğu hizmet ile ilgili en önemli 

beklentilerden biri kahvaltı ve yemeklerin açık büfe verilmesi ise, müĢteri otele 

gittiğinde bu beklentisi karĢılanırsa memnun kalacak, aksi halde diğer artı kalite 

çalıĢmalarını görmezden gelerek memnuniyetsizlik yaĢayacaktır (Yılmaz, 2007). 

Hizmet kalitesi literatüründeki "beklenti" kavramı, müĢteri tatmini literatüründekinden 

farklıdır. MüĢteri beklentileri; müĢterinin zihninde hizmet sunumu sonrası oluĢabilecek 

muhtemel duruma ait senaryolar olup hizmetin alınmasından önce müĢteri tarafından 

oluĢturulmaktadırlar. Diğer taraftan, hizmet kalitesi ile ilgili literatür beklentileri, 
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müĢterinin istekleri olarak değerlendirir yani hizmet sağlayıcının ne sunabileceği değil 

müĢteri isteğine uygun sunum yapması gerektiğidir. 

1.3.1.2. Algılanan Hizmet Kalitesi 

Algılanan hizmet kalitesinin tanımı, en basit anlamda, müĢterilerin hizmeti almadan 

önceki beklentileriyle hizmeti aldıktan sonra yaĢadıkları hizmet kalitesi deneyimi 

arasındaki farktır (Parasuraman vd., 1988). Daha geniĢ pencereden yapılan baĢka bir 

tanımda ise, algılanan kalite, müĢterinin hizmet öncesi beklentileri (beklenen hizmet) ile 

hizmeti aldıktan sonraki zihninde oluĢturduğu memnuniyet algısının (algılanan hizmeti 

ya da algılanan performansı) değerlendirmesinin bir fonksiyonudur. Yani algılanan 

hizmet kalitesi, müĢterilerin beklentilerinden algılanan performansın çıkartılması olarak 

tanımlanmıĢtır. Yani matematiksel bir sonuçtur. MüĢterilerin hizmet kalitesine iliĢkin 

algılamalarının değerlendirilmeleri, beklenti ile algılamalarının karĢılaĢtırılması sonucu 

anlam kazanmaktadır. ĠĢletmeler için müĢteri ne bekliyor, biz ne derece beklentiyi 

karĢıladık sorularının cevabıdır. Dolayısıyla algılanan kalite sübjektif bir kavramdır 

(Uyguç, 1998). 

MüĢterinin kalite tanımlaması, hizmeti tükettiğinden sonraki algılama hissidir. Bundan 

dolayı hizmet kalitesi literatürü incelendiğinde çoğunlukla hizmet kalitesi kavramının 

yerine "Algılanan Hizmet Kalitesi" kavramının kullanıldığı görülmektedir, çünkü öz 

hizmet kalitesi müĢteri nezdindeki algılamadır (Uyguç, 1998). 

Algılanan hizmet, müĢteri tarafından belirlenen ve hizmet kalitesi boyutlarının 

değerlendirilmesinin sonucunda oluĢan hizmettir. Bu boyutlar iĢletmenin fiziksel 

imkânları, çalıĢanların müĢterilere yaklaĢma biçimleri, bekleme süreleri gibi çeĢitli 

somut ve soyut birçok faktörden meydana gelmektedir. Literatüre baktığımızda 

müĢterilerin hizmet kalitesini değerlendirmelerin genel olarak, fiziksel Ģartlar, güven 

duygusu, doğru ve zamanında hizmet ve müĢteriyle karĢılıklı iletiĢim gibi alt 

baĢlıklardan oluĢtuğu görülmektedir (Parasuraman vd., 1988). 

MüĢterinin hizmet kalite algısı, müĢteriye sunulan hizmet ile ilgili Ģahsi fikirleridir. 

Algılanan kalite müĢteriden müĢteriye farklılık göstermektedir. Bu farklılık, 
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müĢterilerin öncelikleri, değerleri, eğitim düzeyi, kültürü, gelir durumu, medeni hali, 

yaĢı, cinsiyeti gibi birçok faktörden etkilenir (Tekingündüz, 2010). 

Herhangi bir hizmetin kalitesinin belirlenmesi, herhangi bir ürünün kalitesinin 

belirlenmesinden çok çok daha zordur. Ürünlerde standartlaĢma mümkünken, hizmet 

sektöründe müĢteri memnuniyeti veya tatmini her zaman eĢit ölçüde olmamaktadır. 

Hizmeti verenler tüketicilerin nasıl bir hizmet istediklerini bilmek yanında, hizmeti nasıl 

ulaĢtıracaklarını bilmek zorundadırlar. Dolayısıyla, burada hizmet sağlayanların 

uzmanlık düzeyi çok önemlidir (Tekingündüz, 2010). 

MüĢteriler algılamaları beklentilerden üstünde gerçekleĢirse memnun olurlar. Ama eğer 

iĢletmenin performansı, müĢteri beklentilerinin altında kalırsa tatmin olmazlar ve baĢka 

hizmet sunucuları araĢtırmaları muhtemeldir. MüĢteri beklentileri, sektördeki diğer 

firmaların performansından, geçmiĢ tecrübelerden, kulaktan kulağa duyumlardan, 

internet, tv, sosyal medyadan ve diğer iletiĢim Ģekillerinden oluĢur. Hizmet 

iĢletmelerinin görevi bu beklentileri anlamak ve olabildiğince karĢılamaya çalıĢmaktır 

çünkü hizmet sektöründe bu hayatta kalmak ya da kalmamak kadar önemlidir (Doyle, 

1998). 

1.3.2. Hizmet Kalitesi Boyutları 

Bir hizmetin kalitesini belirlemek için, o hizmetin kaliteli olduğunu gösteren belirleyici 

özelliklere ihtiyaç vardır. Kaliteli hizmet sunmak için, her Ģeyden önce hizmet kalitesini 

etkileyen faktörleri incelemek gerekir (Mohammad, 2007). 

Literatüre bakıldığında farklı araĢtırmacılar farklı hizmet kalitesi boyutları belirledikleri 

görülmektedir. Bu çalıĢmalar içinde hizmet sektöründe algılanan hizmet kalitesinin 

ölçülmesi için kullanılan en geniĢ kullanım alanına sahip olan ölçek Parasuraman, 

Zeithaml ve Berry (1985) tarafından geliĢtirilen ölçek olmuĢtur. 

Parasuraman ve diğerleri, çalıĢmalarında hizmet kalitesini etkileyen hususları hizmet 

kalitesinin boyutları olarak isimlendirmiĢlerdir. Hizmet kalitesi konusunda yaptıkları 

çalıĢmalar sonucunda, hizmet kalitesin belirleyen 10 boyut önermiĢlerdir. Hizmet 

kalitesini ölçmek için bu boyutlar kullanmıĢlardır. Bu boyutlar Ģöyle tanımlanmıĢtır 

(Seyran, 2004): 
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 Fiziksel Özellikler: Hizmet sunumu sırasında kullanılan bina, binanın 

lokasyonu, donanım, ekipman ve çalıĢanların fiziksel görünümü, hizmetin ifade 

eden diğer fiziki imgeler ve diğer müĢteriler. 

 Güvenilirlik: Vaat edilen hizmetin ilk denemede tam doğru olarak sağlanma 

becerisi, hizmeti söz verilen zamanda yerine getirebilmesi ve hizmetle ilgili 

kayıtların doğru ve tam tutulması. 

 Heveslilik: Personelin hizmet sunumundaki istekliliği, yardım konusunda 

gönüllülük, müĢterilere hızlı hizmet verme ve randevulara itibar edilmesi. 

 Yeterlilik: Vaat edilen hizmetlerin sunulabilmesi için iĢletmenin bilgi ve 

tecrübeye sahip olması. 

 Nezaket: MüĢteriler ile ilgilenen çalıĢanın içten ve saygılı olması. 

 İnanılabilirlik: Hizmet sunumunda iĢletmenin müĢterilere onların iyiliğini 

düĢündüğünü hissettirebilmesi. 

 Güven: Vaat edilen hizmetlerle ilgili müĢterinin zihnindeki risk ve kuĢkuların 

giderilmesi. 

 Ulaşılabilirlik: Hizmete fiziki eriĢim imkânlarının sağlanması, hizmete kolay 

eriĢim. 

 İletişim: MüĢteriler arasındaki çeĢitli farklılıklara göre hassasiyetleri gözeterek 

müĢterileri bilgilendirme, onları anlayıp, dinleyip, yardımcı olunması. 

 Müşteriyi Anlamak (Empati / Anlayış): MüĢteriyi tanımak, müĢterinin istek, 

ihtiyaçlarını anlamak, müĢteriye göre yön almak. 

Daha sonra Parasuraman ve diğerleri (Aktaran, Acuner, 2004),   bazı istatistiksel 

çalıĢmalar yapmıĢlardır ve bu çalıĢmalar neticesinde bazı boyutlar arasında dikkate 

değer korelasyon tespit etmiĢlerdir. Bu yüzden boyutları yeniden değerlendirmiĢler ve 

beĢ temel boyut belirlemiĢlerdir. Bu boyutlar (Acuner, 2004): 
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 Güvenilirlik: Hizmetin beyan edildiği zaman ve Ģekilde eksiksiz olarak 

sunulması. 

 Güven verme: Personelin bilgi ve tecrübesiyle iĢini layıkıyla yapabileceği 

Ģekilde müĢteride güven oluĢturması. 

 Anında hizmet: MüĢteriye yardım etme istekliliği ve hizmetin mümkün 

olduğunda çabuk sunulması. 

 Fiziki özellikler: Fiziki imkânlar, ekipman ve çalıĢanların kılık kıyafeti. 

 Empati: MüĢterileri önemseme, onları değerli hissettirme ve sorunları ile Ģahsen 

alakadar olma. 

Lehtinen ve Lehtinen’e (1991) göre hizmet kalitesi üç boyutta ele alınmaktadır. Bu 

boyutlar; fiziki kalite, etkileĢim kalitesi ve iĢletme kalitesidir. Fiziki kalite, hizmet 

sunumunun yapıldığı tesislerin ve hizmet üretiminde kullanılan teçhizatların durumunu 

ifade etmektedir. EtkileĢim kalitesi, hizmetin üretimi ve sunumu aĢamasında 

tüketicilerin hem kendi aralarında hem de sunum yapan personeller arasındaki 

etkileĢimlerinin kalitesini ifade etmektedir. ĠĢletme kalitesi ise, iĢletmenin marka 

değerini yani müĢterinin nazarındaki imajını ifade etmektedir. ĠĢletmenin imajı sunulan 

ürün paketinin bir parçasını oluĢturmakta ve bu paketin müĢteriler tarafından 

değerlendirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Walker, 2002). 

Ghobadian ve diğ, (1994) tarafından geliĢtirilen modelde ise hizmet kalitesi birleĢik 

kalite, fiziki kalite ve etkileĢim kalitesi olmak üzere üç temel boyutla ifade edilmiĢtir. 

Fiziksel kalite hizmet sunulan bina, kullanılan donanımlar ile ilgili kaliteyi ifade 

ederken, birleĢik kalite ise marka değerini ifade etmektedir. EtkileĢim kalitesi ise, 

müĢterilerin hem birbirleriyle olan etkileĢimleri hem de iĢletme çalıĢanları ile olan 

etkileĢimlerini tanımlamak için kullanılır (Walker, 2002). 

Hizmet kalitesi konusunda çalıĢan birçok araĢtırmacı, hizmet kalitesinin boyutları 

belirlemeye çalıĢmıĢlardır. Tablo 6’da araĢtırmacılar tarafından önerilen boyutlar 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 6: Hizmet Kalitesinin Boyutları 

YAZARLAR ÖNERĠLEN BOYUTLAR 

SASSER, OLSEN VE WYCKOF 

(1978) 

a. Kullanılan malzemelerin özelliği 

b. Hizmetin üretildiği fiziki ortam, donanım vb. 

teknik imkânlar, 
c. ÇalıĢanların müĢterilere yaklaĢımları 

LEHTINEN, LEHTINEN (1983) 

1. Üç yönlü yaklaĢım 

a. Fiziki kalite 

b. EtkileĢim kalitesi 

c. ĠĢletme kalitesi 

2. Ġki yönlü yaklaĢım 

a. Süreç kalitesi 

b. Sonuç kalitesi 

GRÖNROOS (1983) 

a. Teknik kalite 

b. ĠĢlevsel kalite 

c. Ġmaj 

PARASURAMAN, ZEITHAML 

VE BERRY (1985) 

a. Güvenilirlik 

b. Heveslilik 

c. Yetenek 

d. UlaĢılabilirlik 

e. Nezaket 

f. ĠletiĢim 

g. Ġnanılırlık 

h. Güvenlik 

i. MüĢteriyi anlama 

j. Hizmetin sunulduğu ortam 

NORMANN (1988) 
a. DeğiĢebilir özellikler 

b. DeğiĢemez özellikler 

Kaynak: Uyguç, 1998 

1.3.3. Hizmet Kalitesi Modelleri 

KüreselleĢme, rekabet ve teknolojik geliĢmeler içinde yeni bilgi çağında, ulusal ve 

uluslararası alanda faaliyet gösteren her türlü hizmet iĢletmelerinde müĢteriler geçmiĢe 

oranla artık daha fazla rekabet ortamının bilincine varmaktadırlar. Bununla birlikte 

hizmet sektöründe tüketicilerin beklentileri ve ihtiyaçları da giderek 

karmaĢıklaĢmaktadır. Hizmet sektöründe kalitenin hayati derecede önemli olması bu ve 

benzeri nedenler hizmet iĢletmelerinde, kalite geliĢtirme çabalarını arttırmaktadır. 

Bunun için de hizmet kalitesinin düzenli olarak ölçümüne gereksinim duyulmaktadır 

(Rust, 2004). 
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Hizmet iĢletmesi yönetimi tarafından hizmet kalitesi ölçülerek kalite aksaklıklarının 

belirlenmesi ve kalite iyileĢtirme programının bir düzen ile uygulanmasına rehberlik 

edecek kavramsal hizmet kalitesi modellerinin uygulamaya konulması gerekir. Çünkü 

bu modeller iĢletme yönetimine, verilen hizmetin kalite durumunu görmek ve eksiklik 

olan alana odaklanarak kaliteyi sistematik bir Ģekilde iyileĢtirme olanağı tanımaktadır 

(Ghobadian vd., 1994). 

Hizmet kalitesini iyileĢtirmenin iĢletmeye getirdiği çeĢitli avantajlar bulunmaktadır. 

Bunlardan ilki kârlılığa olan katkısıdır. Bu konuda yapılan araĢtırmalar, iyi kalitedeki 

hizmetin, iĢletmelerin pazar payını arttırdığını göstermiĢtir. Ayrıca, kalite geliĢtirmenin 

sonucunda üretim maliyetlerinin azalması ve verimliliğin artması da gerçekleĢmektedir 

(Parasuraman vd., 1985). ABD’de 1980’ler de hizmet iĢletmelerindeki birçok yönetici, 

iyi hizmetin iĢletmeye fayda sağlayacağını söylemiĢtir. Buna rağmen, çok az iĢletme 

hizmet kalitesini geliĢtirme konusunda yatırım yapmıĢtır. Söz konusu yatırımlarını 

ciddiyetle gerçekleĢtiren ve sürekli hale getiren iĢletmeler, yaptıkları yatırımın 

karĢılığını fazlasıyla almıĢken diğer hizmet iĢletmeleri yöneticileri hizmet kalitesini 

iyileĢtirme konusundaki yatırımları isteksizce yapmıĢlar; üstelik bu yatırımlarda da 

süreklilik sağlamamıĢlardır. Doğal olarak, ulaĢılan sonuç olumsuz olmuĢtur 

(Parasuraman vd., 1996). 

Hem karlılığın arttırılması ve uzun vadede iĢletmenin ayakta kalmasına yardım etmesi, 

hem de müĢteri memnuniyeti sağlayarak müĢterileri bir sonraki satın almaya teĢvik 

etmesi gibi sebeplerden dolayı hizmet iĢletmeleri, müĢterilerin sunulan hizmet ile ilgili 

kalite boyutlarını bilmeye ve kaliteyi yükseltmek için hizmet kalitesi ölçümü çalıĢmaları 

yapmaya mecburdurlar (Bolton ve Drew, 1991). 

Hizmetlere genel olarak bakıldığında, çeĢitliliğin çok fazla olduğu görülmektedir. Bu 

da, kalite ölçümünü karmaĢık hale getirmektedir. Akademik perspektifte ise, hizmet 

kalitesi ölçümü için, hizmetin sunumu sürecinde kaliteyi etkileyen faktörler ve bu 

faktörlerin kendi arasındaki etkileĢimlerin belirlenmesi amacıyla çeĢitli akademisyenler 

tarafından değiĢik modeller ortaya atılmıĢtır. Bu yaklaĢımlar içerikleri itibarıyla iki ana 

grupta toplanmıĢlardır. Birinci grupta yer alan yaklaĢımlar hizmet kalitesi ölçümünün 

müĢteri beklentileri ve algılarının kıyası ile yapılabileceğini öne sürmektedir. Bu grupta 

yer alan hizmet kalitesi ölçüm metotlarının baĢlıcaları; Grönroos’un Nordik Modeli, 
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Rust ve Oliver’in Üç BileĢenli Hizmet Kalitesi Modeli, Parasuraman, Zeithaml ve 

Berry’nin SERVQUAL Modeli ve Teas’in Performans Değerlendirme Modeli’dir. 

Ġkinci grupta yer alan hizmet kalitesi ölçümü metotları ise müĢteri beklentilerin 

değerlendirilmesinin gereksiz olduğunu ve sadece müĢteri algılarına dayalı olarak 

değerlendirme yapılmasının daha doğru olacağını öne sürmektedirler. Bu grupta yer 

alan kalite ölçüm yaklaĢımlarının baĢlıcaları; Brady ve Cronin’in HiyerarĢik ve Çok 

Boyutlu Algılanan Hizmet Kalitesi Modeli, Cronin ve Taylor’ın SERVPERF Modeli, 

Dabholkar’ın Perakendecilik Hizmetleri Kalite Ölçeği’dir (Cronin ve Taylor, 1994). 

Hizmet kalitesinin ölçümüne iliĢkin yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, hizmet kalitesi 

ölçümünde araĢtırmacılar tarafından ortak bir metodun benimsenmediği görülmektedir. 

Mevcut olan metotlar güncellenmekte ve sürekli olarak yeni yaklaĢımların da 

geliĢtirilmektedir. Ancak, hizmetin türüne ve özelliklerine göre kullanılacak model 

seçiminde tercih kullanıldığı görülmektedir. Çünkü bazı hizmet türleri için özellikle 

bazı modellerin daha etkili sonuçlar verdiği gözlemlenmiĢtir. Fakat genel olarak 

bakıldığında; yapılan araĢtırmalarda en çok baĢvurulan kalite ölçüm modelinin 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafından tasarlanmıĢ olan SERVQUAL modeli 

olduğu, bunu Cronin ve Taylor’un SERVPERF modeli ile Grönroos’un Hizmet Kalitesi 

modelinin takip ettiği söylenebilir (Rodrigues vd., 2013). 

1.3.3.1. Grönroos’un Algılanan Toplam Kalite Modeli 

Hizmet kalitesinin ölçümüne yönelik olarak geliĢtirilen ilk model, Ġskandinav 

araĢtırmacı Grönross’a aittir (Brady vd., 2002). Grönroos’un geliĢtirdiği modele göre 

kalite, beklenen kalite ile hizmet verildikten sonra müĢterinin algılamıĢ oldukları kalite 

arasındaki farka dayanmaktadır. Grönroos, yaptığı çalıĢmalarda hizmet kalitesi 

ölçümünü üç ana unsur altında toplamıĢtır. Bu unsurlar; ġekil 1’de de gösterildiği üzere 

Teknik kalite, Fonksiyonel kalite ve firma imajıdır (Yüksel, 2002-2003). 
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ġekil 1: Teknik ve Fonksiyonel Kalite Modeli 

Kaynak: Seth vd., 2006 

Teknik kalite, müĢterinin hizmetten elde edileni ifade eder ve alınan hizmetin 

sonuçlarına bağlıdır (Mohammad, 2007). Örneğin bir hastanın hastaneden sağlık 

hizmeti alması ve bu müĢterinin aldığı hizmet sonucunda tatmin durumu teknik kalite 

olarak belirtilebilir (YeĢilada ve Direktör, 2010). ĠĢlevsel kalite, hizmetin sunum Ģeklini 

ifade etmektedir. Hizmet iĢletmelerinde, çalıĢanların görünüĢleri ve davranıĢları 

müĢterilerin hizmet kalitesi hakkındaki görüĢlerini etkilemektedir. Örnek olarak, 

kuaförde saç kesildikten sonraki saçın durumu, bir restoranda yemek yedikten sonra 

yemekten alınan lezzet ya da bir ilacın hastalığı tedavi etmesi birer teknik sonuçtur. 

Fakat teknik boyutun müĢterilere ulaĢım Ģekli de önemlidir. Örnek olarak; garsonun 

yemeği sunumu, berberin tavır ve davranıĢları, giyimi söylenebilir. Bu konuda yapılan 

araĢtırmalar, iĢlevsel kalitenin yüksek olmasının, teknik kalitede performansındaki 

yetersizliği tolere edebileceğini göstermektedir. Ancak bu durumun tam tersi oluĢursa, 

müĢterinin tatmin düzeyi düĢük olabilmektedir, yani sunulan hizmetten çok müĢteri 

nasıl sunulduğuyla ilgilenmektedir (YeĢilada ve Direktör, 2010). Son kalite boyutu olan 

firma imajı ise, hizmet iĢletmesinin müĢteri gözündeki zihinsel görüntüsü anlamına 

gelir. Bu algılar bilinçli ya da bilinçsiz olabilmekte ve müĢterinin daha önceden edindiği 
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tecrübelere binaen oluĢmaktadır. Yani firma imajı kiĢilerin kuruluĢlar hakkında 

duydukları, gördükleri yani kuruma duydukları sempatidir (Tengilimoğlu ve Öztürk, 

2004). 

ġekil 1’de görüldüğü üzere, toplam algılanan kalite beklenen kalitenin ile algılanan 

kalite ile kıyaslanması ile oluĢmaktadır. Beklenen kalite, algılanan kalitenin altında ise 

toplam algılanan kalite yüksek çıkar ve bu durumda müĢteri memnuniyeti sağlanmıĢ 

olur. Aksi durumda kalitenin düĢüklüğü oluĢur ve müĢteri memnuniyetsizliği ile 

karĢılaĢılır. 

1.3.3.2. SERVPERF Hizmet Kalitesi Modeli 

SERVQUAL modelini birçok araĢtırmacı tarafından eleĢtirilmiĢtir. Bunlardan Cronin ve 

Taylor ve Parasuraman tarafından geliĢtirilmiĢ olan modelde, hizmet kalitesi ölçümü 

beklenen kalite ile algılanan kalitenin birbirinden farkı olarak ele alınmıĢtır. Oysa 

hizmet kalitesinin bu ikisi arasındaki farka göre ölçülmesi gerektiğini destekleyecek 

yeterli kanıt olmadığını ileri sürerek, hizmet kalitesini “beklentiler ve algılamalar 

arasındaki fark” temelinde ölçmek yerine; sadece hizmet üreticisi tarafından ortaya 

konulan performansa dayalı olarak ölçecek yeni bir ölçüm modeli olan SERVPERF 

hizmet kalitesi modelini geliĢtirmiĢlerdir (Cronin ve Taylor, 1994). 

Cronin ve Taylor’ın meydana getirdikleri SERVPERF’de, SERVQUAL yönteminin beĢ 

temel boyutu kullanılmıĢtır. Ancak bu yöntemde, farklı olarak tüketicilerin hizmetten 

beklentilerinin ölçülmesi gerekli görülmemiĢtir. SERVQUAL’de algılanan hizmetin 

beklenen hizmetten farkı olarak kavramsallaĢtırılan hizmet kalitesi, SERVPERF’de, 

tekniğe de adını veren, “Performans Temelli Ölçüm” sayesinde belirlenecek hale 

getirilmiĢtir (ġekerkaya, 1997). 

Cronin ve Taylor, hizmet kalitesinin ölçümünde ortaya koymuĢ oldukları SERVPERF 

modeli ile SERVQUAL’den farklı olarak “Tüketici Tatmini” kavramı üzerinde 

durmuĢtur. Bu iki araĢtırmacıya göre, tüketicilere yüksek kaliteli hizmet her zaman 

temin edilemeyecektir fakat tüketiciler her zaman tatmini yüksek olacağı hizmeti tercih 

edeceklerdir. Tüketicilerin tercihlerini her zaman aldıkları hizmetin kalitesine göre 

belirlemeyip esas etkin olanın alınan hizmetten duyulan tatmin olduğunu öne 
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sürmüĢlerdir. Bu yönüyle SERVPERF’in SERVQUAL’e göre daha geçerli sonuçlar 

vereceğini öne sürmüĢlerdir çünkü onlara göre SERVQUAL anlık memnuniyeti 

ölçerken, SERVPERF ise uzun vadede müĢterinin hizmet kalitesi algısını ölçen çok 

daha kararlı sonuçlar daha iyi bir göstergedir (ġekerkaya, 1997). 

SERVPERF modeline geniĢ perspektiften baktığımızda bu modelin literatüre yeni bir 

bakıĢ açısı getirdiği aĢikârdır. Söz konusu katkı, hizmet üreticilerine iĢletmeleri için 

hayati bir tecrübe sağladığından ötürü oldukça önemlidir (Brady vd., 2002). 

1.3.3.3. Hizmet Kalitesi BoĢluk Modeli 

Hizmet sektörünün ve buna bağlı olarak hizmet kalitesi kavramlarının önem kazanmaya 

baĢladığı 1970’lerden itibaren araĢtırmacılar hizmet kalitesi ölçümü için çeĢitli model ve 

ölçekler geliĢtirmeye çalıĢmıĢlardır (Alakavuk, 2007). 

Bu araĢtırmalar içinde ilk çalıĢmayı Ġskandinav bilim adamı Christian Grönroos yapmıĢ 

ancak Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafından 1983-1995 yılları arasında geliĢtirilen 

BoĢluk (Gap) modeli ve bu modelin ölçeği SERVQUAL hizmet kalitesi ölçeği en çok 

kabul gören ve uygulanan çalıĢma olmuĢtur. Çünkü hizmet kalitesi konusunda yapılan 

çalıĢmalar arasında konuya yaklaĢım biçimi, içeriği, güvenilirliği ve geçerliliği 

açısından en geliĢmiĢ çalıĢma olduğu söylenebilir. 

BoĢluk modelinin temeline bakıldığında ana unsurlarının “Beklenen Hizmet” ve 

“Algılanan Hizmet” olduğu söylenebilir. Beklenen hizmet özetle müĢterinin hizmet 

almadan önce zihnindeki kalite kriteridir. Algılanan hizmet ise hizmet iĢletmesi 

tarafından müĢteri beklentilerinin algılanması ve bunun neticesinde hizmetin 

sunumunun yapılması ve en son olarak da sunulan hizmetin müĢteri tarafından 

algılanması sonucu oluĢan kalitedir. Parasuraman, Zeithaml ve Berry’nin tasarladığı 

boĢluk modelinde hizmet kalitesi ifadesi yerine “algılanan hizmet kalitesi” ifadesi 

kullanılmıĢtır. Algılanan hizmet kalitesini tam ifade edecek olursak, tüketicinin hizmet 

sunumu öncesi beklentileri (Beklenen Hizmet) ile deneyimledikleri hizmet sunumu 

(Algılanan Hizmet) karĢılaĢtırmanın bir sonucudur diyebiliriz. Bu matematiksel hesabın 

sonucunda artı veya eksi yönde oluĢan değer hizmet kalitesi değeri olarak ortaya 

çıkmaktadır (Mohammad, 2007). 
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Özetle, modele göre algılanan hizmet kalitesi, müĢterilerin hizmeti aldıktan sonra 

zihinlerinde oluĢturdukları kalite algısı ile beklentileri arasındaki farktır. Hizmet kalitesi 

“MüĢteri beklentilerinin ile algılarının arasında oluĢan farklılık değeri” olarak 

tanımlanmıĢ ve Ģu Ģekilde formüle edilmiĢtir (Parasuraman vd., 1998). 

Hizmet Kalitesi = Algılanan Kalite – Beklenen Kalite 

Bu matematiksel hesaba göre 3 farklı durum oluĢabilir. Beklenen hizmetin algılanan 

hizmetten büyük olması durumunda kalite değeri olumsuz olur ve bu durum kabul 

edilemez. Algılanan hizmetin beklenen hizmete eĢitliği durumunda doyurucu kalite 

düzeyine ulaĢılır. Son olarak, beklenen hizmetin algılanan hizmetten düĢük olması 

durumunda ise arzulanan kalite gerçekleĢmiĢ demektir (Yılmaz, 2007). 

a) Algılanan Kalite < Beklenen Kalite => DüĢük Kalite 

b) Algılanan Kalite > Beklenen Kalite => Yüksek Kalite 

c) Algılanan Kalite = Beklenen Kalite => Doğru Kalite 

DüĢük kalite durumu: MüĢterilerin beklentilerinin algılarına nazaran düĢük olması 

durumunda ortaya çıkmaktadır. BaĢka bir deyiĢle iĢletme müĢterilerinin beklentilerini 

karĢılanamamıĢtır. Bu durum müĢteriler için memnuniyetsizlik yaratırken, iĢletmeler 

için ise acil eylem gerektirmektedir. 

Doğru kalite durumu: MüĢteri beklenti ve algılarının birbirine denk olarak 

karĢılanması durumunda ortaya çıkmaktadır. Bu noktada önemli olan husus; beklentiler 

ve algılar eĢit olduğu için, zamanın seyri içerisinde bir müddet sonra müĢteriler 

tarafından beklentilerin yükseltileceği gerçeğidir. Sunulan hizmetin kalitesinde sürekli 

artırım sağlanamazsa, doğal olarak beklentiler karĢılanamayacak ve düĢük kalite 

durumuna düĢülecektir. 

Yüksek kalite durumu: MüĢterilerin beklentilerinin algılarına nazaran yüksek olması 

durumunda ortaya çıkmaktadır. Yüksek kalite teoride arzu edilen bir durum olarak 

gözükebilir ancak, müĢterilerin beklentileri sürekli yükselme eğilimindedir. Bu yüzden 

müĢteri sonraki hizmet deneyiminde daha fazlasını isteyecektir. Sonuç olarak hizmet 
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iĢletmeleri yüksek kalitede hizmet verdiklerinde bile sürekli iyileĢtirme çalıĢmalarına 

devam etmek zorundadırlar. 

SERVQUAL ölçeği beklenti ve algı soruları olmak üzere iki bölümden oluĢmaktadır. 

Ġlk kısımda hizmeti kullanan müĢterilerin beklentileri, ikinci kısımda ise, müĢterilerin 

iĢletmeden aldıkları hizmete iliĢkin algılarını ölçmek amaçlanmaktadır. Bu ölçekte 

"Tamamen Katılıyorum" ile "Kesinlikle Katılmıyorum" ve bunların arasında değiĢen 

tercihli Likert Ölçeği kullanılacaktır. Anket çalıĢmasında ise katılımcılara sorulan 

sorular karĢısında puan vermeleri istenir (Parasuraman vd., 1988). 

  SERVQUAL skoru aĢağıda verilen formül ile hesaplanır: 

“SERVQUAL Skoru (SP) = Algı Skoru (A) – Beklenti Skoru (B)” 

Beklenti ifadesi: Mükemmel bir hastanede çalıĢanlar vatandaĢların her türlü sorularına 

cevap verecek bilgiye sahiptirler. 

Kesinlikle Katılmıyorum  ------------------------------ Kesinlikle Katılıyorum 

 1     2     3     4     5 

Algı ifadesi: Hacettepe EriĢkin Hastanesinde çalıĢanlar vatandaĢların her türlü 

sorularına cevap verecek bilgiye sahiptirler. 

Kesinlikle Katılmıyorum  ------------------------------ Kesinlikle Katılıyorum 

 1     2     3     4     5 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry literatüre yaptıkları katkılardan bir diğeri ise fark 

analizidir (Gap Analysis) ve bu fark analizleri aynı zamanda modele adını vermektedir 

(Parasuraman vd., 1988). Parasuraman, Berry ve Zeithaml hizmet iĢletmelerinin kalite 

seviyeleri ile faaliyetleri arasında bazı boĢluklar tespit etmiĢlerdir. Daha sonra 

boĢlukların aynı zamanda müĢterileri beklentileri ile müĢterilerin tecrübe ettikleri 

gerçek hizmet deneyimi arasında da olduğunu fark etmiĢlerdir. Ġlk dört boĢluk hizmet 

iĢletmesinin, kurumsal olarak eksikliklerinden kaynaklanmaktadır. BeĢinci boĢluk ise, 

beklenen hizmetin algılanan hizmet ile arasındaki farka dayalı olarak oluĢmaktadır. 

Algılanan hizmet kalitesi sonuç olarak, hizmetlerin tasarımı, pazarlaması ve dağıtımı ile 



38 
 

 
 

 

iliĢkili boĢlukların (Ġlk dört boĢluk) durumuna bağlı olarak oluĢan beĢinci boĢluğun 

büyüklüğü ve yönüne bağlıdır. Ġlk dört boĢluğun artması veya azalması beĢinci boĢluğu 

direk olarak etkilemektedir. Bu boĢlukta oluĢan bir azalma nihai olarak müĢterinin 

memnuniyetinin artmasına, artma ise ters orantılı olarak müĢteri memnuniyetinde bir 

azalmasına iĢaret etmektedir. ġekil 2’de yukarıda ifade edilen boĢluklar ve bu 

boĢluklara sebep olan etmenler gösterilmiĢ ve açıklanmıĢtır. 

ġekil 2: Hizmet Kalitesi BoĢluk Modeli 

Sözlü İletişim Kişisel İletişim Geçmiş Deneyimler

Beklenen Hizmet

Algılanan Hizmet

Hizmetin Sunumu

Hizmet Kalitesi 
Şartnamesi

Yönetim Müşteri 
Beklentileri Algısı

Dışsal

MÜŞTERİ

İŞLETME

İletişimler
4. boşluk

3. boşluk

2. boşluk

5. boşluk

1. boşluk

 

Kaynak: Parasuraman vd., 1985 

BoĢluk 1: (MüĢteri Beklentileri ile Yönetimin MüĢteri Beklentilerine ĠliĢkin 

Algılamaları Arasındaki Fark-Gap 1) 

En temel noktada oluĢan boĢluktur. Hizmeti alanların beklentileri ile hizmet 

iĢletmelerinin bu beklentileri algılamaları arasında oluĢan boĢluktur. ĠĢletmenin 

müĢterilerinin beklentilerini yanlıĢ olarak anlaması durumunda bu boĢluk oluĢur. Bu 

durumda yanlıĢ noktaya odaklanıldığından istenilen sonuç doğal olarak oluĢmayacaktır. 
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Birinci boĢluk, Ġlk boĢluk olması hasebiyle firma tarafından müĢteri isteklerinin eksik 

veya yanlıĢ anlaĢılması sonucunda sonraki boĢluklarda yapılan yatırımın anlamsız 

kalacağı gerçeği ile yüzleĢilmesi gerekeceğinden en çok önem verilmesi gereken 

boĢluktur. Böyle bir istenmeyen durumda yanlıĢ anlamanın temelde iki nedeni olduğu 

söylenebilir. Ġlk neden hizmet iĢletmelerinin müĢteri beklentilerini belirleme konusunda 

isteksiz davranması ve bu hususta hiçbir gayret göstermemesidir. Ġkincisi ise, müĢteri 

beklentilerinin müĢteri bakıĢ açısıyla değil, içerden dıĢarıya bakmak suretiyle 

öğrenilmeye çalıĢılmasıdır. Bu durumda da karĢı tarafı anlayamamaktan bir boĢluk 

oluĢacaktır (Atan ve Altan, 2004). 

Örnek olarak, kredi kartı hizmetlerinde, genel kanı limitin yüksek tutulmasının olumlu 

algılanacağıdır ama düĢünülenin tersine, birçok müĢteri kredi kartı limitinin yüksek 

olmasını istemeyebilir. Eğer banka yönetimi bu durumdan haberdar olmazsa bilmeden 

kalitesini arttırmak için bir çaba içerisine girecek ama tam tersi kalitesizlik yaratacaktır. 

Çünkü kredi kartının yüksek limitli olması her ne kadar olumlu gibi algılanabilir gibi 

gözükse de bazı müĢterilerin hizmet kalitesi algısını olumsuz olarak etkileyebilecektir. 

BoĢluk 2: (Yönetimin MüĢteri Beklentilerini Algılaması ile Hizmet Kalitesi 

Spesifikasyonları Arasındaki Fark-Gap 2) 

Birinci boĢlukta sorun olmayabilir yani müĢteri beklentileri doğru belirlenmiĢ olabilir. 

Ama bu beklentilerin karĢılanmasını sağlayacak doğru hizmetlerin tasarlanması ve bu 

hizmetlerin kaliteli olarak sunulması gerekir. Ancak, hizmet sunucular genellikle 

müĢterilerin beklentilerini karĢılama ve bu beklentilerin de üzerine çıkmada güçlükler 

ile karĢılaĢmaktadır (Parasuraman vd., 1988). Parasuraman ve diğ. göre çoğu iĢletme 

için ikinci boĢluk geniĢ bir boĢluktur. Sektördeki iĢletmelerle yapılan görüĢmelerde de 

bu sorunun en çok sıkıntıya sebep olan boĢluğu oluĢturduğu defalarca dile getirilmiĢtir 

(Ġbik, 2006). 

Ġkinci boĢluğun olduğu durumda, yönetim müĢterinin ne beklediğini bilmekte ama buna 

karĢılık verecek Ģekilde hareket edememektedir. Bunun en önemli nedenleri; öz verisiz 

çalıĢma, kaynak yetersizliği, kısa dönem kar amacı, piyasa Ģartlarıdır (Parasuraman vd., 

1988). Örnek verecek olursak, bir restoran iĢletmesinin, müĢterilerinin hızlı hizmet 

konusundaki beklentilerine paralel olarak garsonlarına süre konusunda standart 

oluĢturması gerekir. Ancak bu sürenin kaç dakikadan ibaret olduğunu söylemeksizin 
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muğlak bir Ģekilde hızlı hizmet sunma standardı koyması ikinci boĢluğa sebep 

olmaktadır. 

BoĢluk 3: (Hizmetin Belirlenen Özellikleri ile Sunulan Gerçek Hizmet Arasındaki 

Fark-Gap 3) 

Bu boĢluk, hizmet kalitesi boĢlukları arasında en bariz olanıdır. Bu boĢlukta iĢletme 

müĢteri beklentilerini tanımlamada hata yapmamıĢ ve bu beklentileri karĢılamak adına 

gerekli standartları oluĢturmuĢ olmasına rağmen, arzu edilen hizmet performansını 

gösterememiĢtir. Bu boĢluk genelde çalıĢanların eğitimsizlik, kalifiye olmamak, 

yoğunluk gibi sebeplerle hizmetin arzu edilen seviyede kalitede sunulamamasında veya 

bu konuda gerekli özverinin gösterilmemesinden kaynaklanır (Sevimli, 2006). 

Parasuraman ve arkadaĢları üçüncü boĢluğun oluĢmasına sebebiyet veren yedi madde 

tespit etmiĢlerdir. Bunlar (Sevimli, 2006); 

1. Rol belirsizliği, 

2. Rol çatıĢması, 

3. Personelin iĢe uygun olmayıĢı, 

4. Teknolojinin iĢe uygun olmayıĢı, 

5. Denetim mekanizmasının iĢe uygun olmayıĢı, 

6. Algılanan kontrol sorunları, 

7. Takım çalıĢması sorunları 

BoĢluk 4: (ĠĢletmenin MüĢterilerine Sunmayı Vaat Ettiği Hizmet Ġle Sunduğu 

Hizmet Arasındaki Fark-Gap 4) 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafından tasarlanan hizmet kalitesi modelinde 

dördüncü boĢluk, toplam hizmet kalitesi skorunu üzerinde en önemli etkisi olan 

faktörlerden birisi olarak değerlendirilmektedir (Ġbik, 2006). 

ĠĢletmeler ilk etapta hizmet ile bilgiler verirler ve bu bilgilere göre müĢterilerde 

beklentiler Ģekillenir. Bu boĢluk hizmet iĢletmesinin sunmayı taahhüt ettiği hizmet ile 

sunduğu hizmet arasındaki farkı tanımlar. Bu fark Ģöyle örneklendirilebilir. Bir kuaför 5 

dakikada kesim yapacağını taahhüt ederse ve bu süreyi tutturamazsa 4. BoĢluk oluĢur. 
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Bu durumda, aĢırı vaatler sebebiyle beklenti seviyesi artan müĢteri normalde memnun 

kalacağı bir hizmetten memnun kalmayacaktır.   

Parasuraman, Zeithaml ve Berry yaptıkları çalıĢmalarda dördüncü boĢluğa sebebiyet 

veren iki faktör tespit etmiĢlerdir. 

Yatay iletişiminde yetersizlik 

Yatay iletiĢim, hiyerarĢik yapının tersine hem iĢletme içindeki birimler arasında, hem de 

iĢletme birimlerinin kendi içinde, yatay bilgi akıĢının mevcudiyetidir. Bu iletiĢim 

Ģeklinin amacı bölümlerin koordine edilmesi ve birbirlerinin iĢlerinin durumları 

hakkında bilgilenmeleridir. Eğer iĢletmenin amacı müĢterilere kaliteli hizmet sunmak 

ise, yatay iletiĢim kesinlikle gereklidir. Bu sayede hizmetleri sunanlar ile reklam ve 

pazarlama bölümü iletiĢime geçebilecektir. Aradaki iletiĢim arttığında, müĢterilerin 

hizmetle ilgili beklentileri rasyonel olmakta ve sonuçta herhangi bir hayal kırıklığı 

yaĢanmamaktadır (Parasuraman vd., 1988). 

Abartma eğilimi 

Dördüncü açıklıkla ilgili bir diğer faktör, müĢteri çekme amaçlı olarak geliĢen aĢırı 

taahhüt eğilimidir. Bunun sebebi ise hizmet sektöründeki Ģiddetli ve düzensiz rekabet 

Ģartları denilebilir. Sonuç olarak, 4. boĢluğun büyüklüğü, iĢletmenin direk olarak aĢırı 

taahhüt eğilimden kaynaklanıyor diyebiliriz (Parasuraman vd., 1988). 

BoĢluk 5: (Beklenen Hizmet ile Algılanan Hizmet Arasındaki Fark-Gap 5) 

BeĢinci fark, müĢterinin kalite algısını etkileyen diğer dört farkın neticesinde oluĢup, bu 

farkların bir fonksiyonu olarak ortaya çıkmaktadır. Bu 4 boĢluk çeĢitli oranlarda müĢteri 

tarafından ağırlandırılarak bir fonksiyon halinde bu boĢlukta birleĢirler. Yani diğer 

boĢluklar hizmeti sunan iĢletmeler tarafından oluĢturulurken bu boĢluk diğerlerinden 

farklı olarak müĢteriler tarafından oluĢturulmaktadır (Değermen, 2006). 

 

BoĢluk 5 = f (BoĢluk 1, BoĢluk 2, BoĢluk 3, BoĢluk 4)  
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BeĢinci boĢluk, diğer dört boĢluğun bir fonksiyonu olduğundan, bunun kapatılması için 

yapılması gerekenler, diğer dört boĢluğun kapatılması için yapılması gerekenlerden 

oluĢmaktadır. Çünkü bu dört boĢluktan birinin açılmasına yol açan neden, beĢinci 

boĢluğunda açılmasına yol açmaktadır (Parasuraman vd., 1990). 

Ayrıca Parasuraman ve arkadaĢları hizmet kalitesinin sürekliliği üzerine de 

düĢünmüĢlerdir. ġekil 3’de de görüldüğü üzere kalitenin ölçümü ve iyileĢtirilmesi için 

uygulanabilecek bir süreç akıĢı geliĢtirmiĢler ve hizmet kalitesinin sürekliliğinin bu 

Ģekilde sağlanabileceğini ifade etmiĢlerdir. 

ġekil 3: Hizmet Kalitesinin Sürekli Ölçüm ve ĠyileĢtirilme Döngüsü Modeli 

Kaynak: Parasuraman vd., 1990 
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1.4. SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE KALĠTE 

1.4.1. Sağlık Hizmetleri 

Sağlık hizmetleri, hastalıkların teĢhisi ve tedavisi, rehabilitasyonu, hatta hastalıklar 

oluĢmadan engellenmesi ve daha da ileri giderek toplumun sağlık düzeyinin spor veya 

eğitim faaliyetleri kullanılarak geliĢtirilmesi ile ilgili faaliyetlerin tümü olarak 

tanımlanmaktadır (KavuncubaĢı ve Yıldırım, 2010). BaĢka bir Ģekilde ifade edecek 

olursak, sağlık hizmetleri insanların yaĢam sürelerini, refah ve mutlu bir Ģekilde 

sağlamaya yönelik bütün faaliyetleri kapsamaktadır (Orhaner, 2006). 

Sağlık hizmetleri kavramı, önemi günden güne artan ve gündeme daha yoğun ve daha 

profesyonel bir Ģekilde gelen bir kavramdır. Sağlık hizmetlerini diğer hizmet türlerinden 

ayıran çok önemli bir fark bulunmakta ve bu yüzden çok farklı bir Ģekilde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu önemli farklılık hayat kalitesi ve hatta canın söz 

konusu olmasıdır (Öz ve Uyar, 2014). 

“Sağlık sisteminin ana fonksiyonlarından biri, topluma sağlık hizmetleri sunmaktır” 

(Uğurluoğlu ve Özgen, 2008). Hayat sürecine bakıldığında, bir toplumdaki her birey 

hayatının farklı dönemlerinde sağlık hizmetlerinden faydalanmak zorunda 

kalabilmektedir. Yani sağlık hizmetleri için toplumsal bir ihtiyaç ve temel insan hakkı 

değerlendirmesi yapılabilir.  

“Sağlık hizmetleri bir kaza veya hastalık meydana geldiğinde zararın onarılması için 

talep edilen ve hemen her bireyin tüketme ihtimalinin yüksek olduğu bir hizmettir” 

(Yaylalı vd., 2012). Bu tanım, sağlık hizmetlerinin sahip olduğu kapsama farklı bir 

bakıĢ açısı kazandırmaktadır. O halde sağlık hizmetleri için bireylerin sağlıklarını 

korumak, eski sağlığa kavuĢturmak ve hatta sağlık düzeyi geliĢtirmek gibi çabaların yer 

aldığı anlaĢılmaktadır. 

Yapılan tanımlardan anlaĢılacağı üzere sağlık hizmetlerinin kapsamı oldukça geniĢtir. 

Ama tüm tanımlarda ortak nokta olarak her insanın sağlık hizmetlerinden 

faydalanabileceği olasılığı, dikkat çeken hususlardan birisidir. Bununla birlikte sağlık 

hizmetleri, diğer hizmet alanlarından ayrılan birçok özelliğe sahip olması nedeniyle de 
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önem ifade etmektedir. Tüm bunlara ek olarak sağlık hizmetlerinin sunum kalitesi, 

ülkelerin geliĢmiĢlik göstergelerden bir tanesidir (Altay, 2007). 

1.4.2. Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri 

Sağlık hizmetlerinin, diğer hizmet sektörlerinde olduğu gibi kendine has özellikleri 

vardır. Çünkü sağlık sektöründe müĢteri talepleri çoğu zaman acil olarak karĢılanmak 

zorundadır. Eğer bu gerçekleĢmezse sadece prestij ve maddi kaybın yanında hukuki 

sorumluluk ve hayati risk söz konusudur (Filiz, 2010). Sağlık hizmetlerini diğer 

hizmetlerden ayıran bazı özelliklerini sıralayacak olursak; 

 Sağlık hizmetlerinin katı bir talep yapısı bulunur. Yani, sağlık hizmetlerinde 

fiyat ne kadar artsa da talebin sabit kalması eğilimi yüksektir. Normal olarak 

herkes, kendi sağlığı için veya yakınlarının (örneğin çocuğunun) sağlığı için 

parasının tamamını ve tüm malvarlığını vermeye hazırdır. Bu nedenle, sağlık 

alanında faaliyet gösteren özel müteĢebbisler, sağladıkları hizmetlerin karĢılığı 

olarak diledikleri fiyatı istemekte geniĢ bir serbestliğe sahiptirler (IĢıklı, 2011). 

Sağlık hizmetleri piyasasına kamusal müdahalenin temel sebeplerinden biri de, 

bu durumun ortaya çıkarabileceği olumsuz durumları engellemektir. 

 Sağlık hizmetleri sunumu emek yoğun ve süreklidir. Pek çok örgüt için insan 

gücü en önemli üretim unsurudur. Özellikle emek-yoğun teknolojiye sahip 

örgütler için bu unsur çok daha önemlidir. Sağlık kurumları da, toplumun 

gereksindiği sağlık hizmetlerini karĢılamak amacıyla faaliyet gösteren emek-

yoğun teknolojiye sahip bir örgüt olduğu göz önüne alındığında belirlenen 

amaca ulaĢmada, sağlık kurumlarının baĢarısı ve baĢarısızlığı personeline 

bağlıdır (Özer ve Bakır, 2003). 

 Sağlık hizmetleri bütüncüldür yani sadece bir tanesinin bile yokluğu nihai 

neticeyi akamete uğratabilmektedir. Sağlık hizmetlerinde bütüncül, ihtiyaçlara 

göre yapılandırılan bir sürecin yaĢatılması gerekir. Bu dinamik süreç de sürekli 

değerlendirme, bireyi ve toplumu birlikte ele alma, bireyin koĢullarını bütün risk 

faktörlerini de önceleyerek gözden geçirme gibi sağlığın birey için temel bir hak 

olduğu kurgusu içinde ele alınabilir (Aslan, 2007). 
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 Sağlık hizmetlerinde kalitesizlik kabul edilemez. Kaliteli hizmet her alan için 

gereklidir ancak sağlıkta zorunluluktur.  Bir sağlık kurumundaki tüm 

faaliyetlerin, sürekli olarak gözden geçirilerek iyileĢtirilmesi ve tüm çalıĢanların 

takım çalıĢması yaparak kendi ve müĢterilerinin beklentilerinin karĢılanmasını/ 

aĢılmasını sağlayan katılımcı bir yönetim anlayıĢını benimsemesi önemlidir 

(Kömürcü, 2006). 

 Sağlık hizmeti talebi çoğunlukla tesadüf eseri olur. Sağlık hizmetlerinin arz ve 

talep tarafında belirsizlik hâkimdir. KiĢiler tam olarak ne zaman sağlık 

hizmetlerine ihtiyaç duyacaklarını kestiremezler; sağlık hizmetlerinde talep 

tesadüfi olarak ortaya çıkmaktadır (Barlas vd., 2014). 

 Sağlık hizmetlerinde talebin belirleyicileri arasında doktor bulunmaktadır. 

Sağlık hizmetlerinin özelliklerini ölçmek, hastanın bilgi ve becerisini aĢabilir; bu 

konularda doktorlar söz sahibidir. Görüldüğü gibi hasta ile doktor arasında bir 

asimetrik bilgi söz konudur. Asimetrik bilgi, sağlık hizmetleri piyasasının arz 

cephesinde yer alan doktor ve hastanenin, talep cephesinde yer alan hastanın 

tutum ve davranıĢlarında etkili olmasına neden olmaktadır. Genellikle bu tutum 

ve davranıĢlar, sağlık hizmetleri piyasasında kaynakların aĢırı kullanılması ve 

harcamaların artırılması yönünde görülmektedir (Bilgili ve Ecevit, 2008). 

 Kâr amacından ziyade sosyal fayda sağlama amacı, sağlık hizmetlerinin 

özellikleri arasındadır. Bu durum sağlık hizmetleri piyasasında faaliyet gösteren 

özel iĢletmeler için dahi geçerlidir. Özel Sağlık kurumları kâr amaçlı kurulmuĢ 

olsalar bile, sosyal fayda sağladığı sürece, sosyal giriĢimci olarak kabul 

edilmektedirler. Örneğin, hastaneler bu tür bir kuruluĢtur. Çünkü sağlık 

sorunlarının çözümünde mevcut hastaneler yeterli değilse, giriĢimcinin baĢka bir 

alana yatırım yapması yerine, hastane kurmasında da sosyal bir tercih ve buna 

bağlı olarak da sosyal fayda söz konusudur (Besler, 2010). 

 Sağlık hizmetleri ertelenmesi mümkün olmayan hizmetlerdir. Diğer üretim ve 

hizmet sektörlerinde kiĢinin gereksinimini karĢılaması için para biriktirmesi ya 

da her hangi bir maddi karĢılık bulması beklenebilmektedir. Ancak gerek acil 

durumlarda gerekse rutin uygulamalar için sağlık hizmetlerinin ertelenmesi 

kiĢinin sağlığını olumsuz etkileyebilir ve yaĢamının geri kalan kısmında kiĢinin 

sağlıksız olmasına, sakat kalmasına ya da yaĢamını yitirmesine yol açabilir. Bu 
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nedenle kiĢinin gereksinim duyduğu zamanda ve her hangi bir etmene bağlı 

olmaksızın (para ya da sağlıkla ilgili güvence gibi) sağlık hizmeti alabilmesi 

sağlanmalıdır (Pala, 2007). 

 Bir ülkenin kalkınma göstergeleri arasında sağlık hizmetleri önemli bir yere 

sahiptir. Günümüzde geliĢmiĢ ya da belirli bir refah seviyesine ulaĢmıĢ olan 

ülkeler, insan gücüne yapılan yatırım olması nedeni ile sağlık hizmetlerinin 

kalitesinin iyileĢtirilmesi için her yıl daha fazla kaynak tahsis etmektedirler. 

Ekonomik kalkınmanın da temel unsuru olan insanın sağlığının korunup 

geliĢtirilmesi ve hastalıkların tedavi edilmesi için, geliĢmiĢ ülkeler milli 

gelirlerinden her geçen yıl daha fazla pay ayırmaktadır (Ersöz, 2008). 

 Sağlık hizmetlerinden faydalanma düzeyi dünya genelinde artan bir eğilim 

göstermektedir. Sağlık sektöründeki yenilikler ve özellikle sağlık sigortasının 

devreye girmesiyle oluĢan talep artıĢı, sağlık harcamalarını çok yüksek 

rakamlara çıkarmıĢtır. Sağlık sektöründe kullanılan kaynakların büyüklüğü, 

kaynakların etkin kullanılması ve performansın artırılması amacının oluĢmasına 

neden olmaktadır (Can ve Ġbicioğlu, 2008). 

 Sağlık hizmetlerinin yapısı değiĢkendir ve bu nedenle bir standart söz konusu 

değildir, yani sağlık hizmetleri piyasasında sunulan hizmetler heterojendir. 

Örnek olarak, aynı bölgede hizmet veren aynı okuldan mezun olmuĢ iki kadın 

doğum doktoruna olan talep farklıdır. Normalde benzer olan bu iki hizmet 

hastalar bakımından farklılık göstermektedir (Bilgili ve Ecevit, 2008). 

1.4.3. Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Sağlık hizmetleri çeĢitli açılardan sınıflandırılmaktadır. ġekil 4’te sağlık hizmetlerinin 

sınıflandırılması gösterilmektedir. 
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ġekil 4: Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

 

Kaynak: KavuncubaĢı ve Yıldırım, 2010 

ġekil 4’te de görüldüğü üzere sağlık hizmetleri; koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici 

ve sağlığın geliĢtirilmesi hizmetleri olarak sınıflandırılmaktadır. Koruyucu sağlık 

hizmetleri, kiĢilerin ve halkın sağlıklarının korunması ve ileride oluĢabilecek olan 

risklere karĢı alınacak önlemlerin tümünü ifade eder. Bu hizmetlerin diğer sağlık 

hizmetlerine nazaran maliyetleri az ancak etkisi çok fazladır. Koruyucu sağlık 

hizmetleri sayesinde devlet bir ön tedbir ile hastalıklar oluĢmadan sağlığı garanti altına 

almayı amaçlar (Zincirkıran, 2016). Tedavi edici sağlık hizmetleri bireyin hasta 

olmasından sonraki iyileĢtirme süreçlerini kapsayan iyileĢtirme faaliyetleridir. Bu 

hizmetler hekimin önderliğinde, diğer sağlık personellerinin de yardımı ve hastanın 

iyileĢme gayreti ile gerçekleĢir (KurtulmuĢ, 1998). Rehabilite edici sağlık hizmetleri, 

yaralanma ve hastalık sonrası bireyin tekrar topluma ayak uydurması, bireyin ruhsal 

durumunun toparlanması ve kendi ihtiyaçlarını giderebilme yeteneğini kazanması adına 

sunulan hizmetlerdir. Son olarak, sağlığın geliĢtirilmesi hizmetlerinde ise amaç, sağlık 

konusunda mevcut durumla yetinmemek daha da öte noktaya ulaĢmak olarak 
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belirtilebilir. BaĢka bir deyiĢle daha sağlıklı olmak olarak tanımlanabilir (KavuncubaĢı 

ve Yıldırım, 2010). 

1.4.4. Sağlık Hizmetlerinde MüĢteri Kavramı 

TKY, tüketici beklentilerinin tam olarak, olması gereken zamanda, kaliteli, hızlı ve ucuz 

olarak devamlı olarak karĢılama prensibine dayanmaktadır. MüĢteri denildiğinde ilk 

olarak her ne kadar son kullanıcı akla gelse de, aslında sağlık sektöründe müĢteri, her 

aĢamada varlığını hissettirmektedir. Bu yüzden müĢteri kavramını en geniĢ haliyle 

tanımlamasını yapmak daha doğru olacaktır. MüĢteri; hangi ürünün nerede, ne zaman, 

hangi fiyattan satılacağı gibi birçok değeri doğrudan veya dolaylı olarak belirleyen kiĢi 

veya kuruluĢlardır. Bu eksende düĢünecek olursak, sadece iĢletme dıĢındaki son 

kullanıcılar değil aynı zamanda Ģirket içindeki personel tedarik zincirinde, dağıtım 

ağında var olan herkestir denilebilir (Soylu, 1999). 

Tablo 7’de görüldüğü üzere sağlık sektöründe modern yönetim yaklaĢımlarında, üç 

temel müĢteri grubu tanımlanmaktadır (Engiz, 1999). 

Tablo 7: Sağlık Hizmetlerinde MüĢteri Tipleri 

GLOBAL MÜġTERĠ DIġ MÜġTERĠ ĠÇ MÜġTERĠ 

Toplum Hastalar Hekimler 

Tıbbi Etik Hasta yakınları Yönetim 

Sağlık Bakanlığı Sigorta ġirketleri ÇalıĢma Grubu 

Kaynak: Akgün ve Erdal, 1997 
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Global Müşteri 

Faaliyetlerimizden doğrudan etkilenmeyen kiĢi veya kuruluĢlardır. 

Dış Müşteri 

Ana unsur oldukları için faaliyetlerimizden doğrudan etkilenen kiĢi veya kuruluĢlardır. 

İç Müşteri 

Faaliyetlerimizin yerine getirilmesinde aktif katılımı olan kiĢi veya kuruluĢlardır. 

Sağlık sektöründe müĢteri salt hasta olarak değerlendirilmemektedir. Bir hastanenin 

müĢterileri aynı zamanda hastaların aileleri, doktor ve hemĢireler, diğer sağlık personeli, 

sigorta Ģirketleri, tıbbi araç gereç tedarikçileri, sermayedarlar hatta intern öğrencilerdir 

(Kaya ve Akbolat, 2003) Bir sağlık kurumu varlığını korumak istiyorsa bu üç tip 

müĢterilerin memnuniyetini sağlamalıdır. Bunun içinde tüm faaliyetlerini tasarlarken 

müĢteri isteklerini göz önüne almalıdır. Ancak bu Ģekilde tam anlamıyla müĢteri 

kelimesi anlamını bulabilir (Tengilimoğlu, 2013). 

1.4.5. Sağlık Hizmetlerinde Kalite 

GloballeĢen dünyada artan rekabet ortamında varlıklarını sürdürebilmek için 

iĢletmelerin müĢterilerine uygun fiyattan, kısa süre içinde ve yüksek kaliteli mal veya 

hizmeti sunmak zorunda oldukları yadsınamaz bir gerçektir. Bu durum her sektörde 

olduğu gibi sağlık sektörü için de geçerlidir. Diğer taraftan artık müĢteriler de daha 

bilinçli olmaktadırlar. Bu durum da her geçen gün sağlık hizmeti almak isteyen 

müĢterilerin kalite beklentilerinin artmasına sebep vermektedir (Yalkın, 2010).  

Literatürüne bakıldığında sağlık hizmetlerinde kalite ile ilgili birçok tanımlama 

yapıldığı görülmektedir. ABD Tıp Enstitüsüne göre ise “Sağlık hizmetlerinde kalite, tıp 

bilimi ve teknolojisi ile Ģu andaki profesyonel bilgi ve tecrübelerin bir sonucu olarak 

ifade edilebilir. Bu sonuç optimallik, hukukilik, kabul edilebilirlik, etkililik, etkenlik, 

verimlilik ve hakkaniyeti de kapsayan özelliklerle ifade edilebilir” (Kaya, 2013). 

Sağlık hizmetlerinde kalite konusunda ciddi çalıĢmaları bulunan Donabedian sağlık 

hizmetlerinde kaliteyi; “hizmet sürecinin tüm aĢamalarındaki arzu edilen tüm fayda ve 
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zararların dengesi değerlendirildikten sonra, sağlık hizmeti alacak olan müĢterinin iyilik 

halinin kapsamlı olarak maksimum seviyeye çıkarması” olarak tanımlamaktadır 

(Donabedian, 2003). 

Sağlık kurumlarının kendine has karmaĢık yapısı sebebiyle, sağlıkta kalitenin 

tanımlanması oldukça güçtür. Bu konuda ciddi araĢtırmaları olan Donabedian’a göre 

sağlık hizmetlerinin yedi temel özelliği vardır ve bu özellikler kaliteyi veya kalitesizliği 

belirler. Bu özellikler (Donabedian, 2003): 

 Etkenlik; sağlık düzeyini geliĢtirecek en iyi hizmeti sağlayabilmek, 

 Etkililik; sağlık düzeyinde mümkün olduğunca fazla geliĢmeyi sağlayabilmek,  

 Verimlilik; sağlıkta mümkün mertebe geliĢimi engellemeden maliyetlerde 

azaltma sağlayabilmek, 

 Optimallik; maliyet ve faydalar arasındaki en ideal dengeyi sağlayabilmek, 

 Kabul edilebilirlik; hasta – doktor iliĢkileri, hizmetin kolay kullanımı, maliyet 

vb. açılardan hastanın arzularına ve beklentilerine uygun olarak 

yapılandırabilmek, 

 MeĢruluk; kültürel tercihlere uygun olarak hizmetleri sunabilmek, 

 EĢitlik; hizmet sunumunun adilane bir Ģekilde yapılabilmesi, Ģeklinde özetlemek 

mümkündür. 

Diğer taraftan Amerikan Tıp Birliği Konseyi tarafından sağlık hizmetleri ile ilgili 

yayınlanan bir rapora göre, yüksek kaliteli sağlık hizmetinde bulunması gereken 

özellikler aĢağıdaki Ģekilde belirlenmiĢtir (Özgen, 1995); 

 Hastanın fiziksel fonksiyonunda, ruhsal durumunda olabildiğince kısa sürede 

makul ilerleme yaĢanması, 

 Sağlık statüsünün yükseltilmesi ve erken teĢhis ile hastalıkların tedavisi, 

 Sadece gerekli olan sağlık hizmetinin tam zamanında ve sürekli olarak 

verilmesi, 

 Tedavi aĢamalarında hastanın da fikirlerinin alınarak kararların beraber alınması, 

 Tedavi sonucunda arzu edilen iyileĢmenin sağlanabilmesi için tüm sağlık 

sistemlerinden etkin bir Ģekilde yararlanılması, 
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 Sağlık personeli değiĢimi de düĢünülerek hasta tıbbi kayıtların tutulması ve bu 

sayede sürekliliğin sağlanması, 

 Hastanın psikolojik durumu da göz önüne alınarak hastaya olumlu yaklaĢılması, 

 Tıbbi etiğe uygun ve modern teknolojiler de kullanılarak verimli sağlık hizmeti 

sunulması prensibine dayanması belirtilebilir. 

Sağlık hizmeti üretiminde, üretim sürecindeki tüm unsurlar bir bütün olarak çalıĢmak 

zorundadırlar. Bu yüzden, sağlık sektöründe hizmet kalitesinden bahsedebilmek için 

öncelikle; kararlı bir yönetim modeli ve organizasyon yapısının olması büyük önem 

taĢımaktadır. Ayrıca, iĢletme personelinin nitelikleri ve tecrübesinin yeterli olması 

ayrıca örgütte çalıĢan herkesin üretilen hizmette katkılarının olduğunu bilmesi gerekir. 

Tüm diğer sektörlerde olduğu gibi üst yönetimin kalite konusunda kararlı olması ise en 

önemli Ģartlardan biridir. Aksi halde yapılan çalıĢmalar suni olacaktır. 

1.4.6. Sağlık Hizmetlerinde Kalitenin Boyutları 

Sağlık hizmetlerinde kalite, hizmete en çok ihtiyacı olanların ihtiyaçlarını, örgüte 

maliyeti en az olacak Ģekilde ve daha yüksek otoriteler ve satın alıcılar tarafından 

belirlenen sınırlar ve direktifler içerisinde, tamamen karĢılamak olarak tanımlanabilir 

(Ovretveit, 2000). Sağlık hizmetlerinde kalitenin üç boyutu bulunmaktadır. Bu boyutlar 

aĢağıda açıklanmıĢtır (Kaya, 2005): 

1. Müşteri Kalitesi: 

MüĢterilerin ve onlara bakanların, hizmetin isteklerine paralel olarak sunulma dereceleri 

hakkındaki görüĢleridir. 

2. Profesyonel Kalite: 

Hizmetlerin, profesyonel hizmet sunucularına göre, değerlendirmelerin ve tedavilerin 

doğru Ģekilde yapılıp yapılmadığı ve gereken sonuçları üretip üretmediğidir. 

3. Yönetim Kalitesi: 

MüĢteri ihtiyaçlarını karĢılamak için, kaynakların daha yüksek otoriteler/satın alıcılar 

tarafından belirlenen sınırlar ve direktifler içerisinde, verimli ve prodüktif olarak 
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kullanımıdır. MüĢteri ihtiyaçlarını karĢılayacak hizmet sunum sürecinin, tekrarlama, 

hata ve israf olmaksızın, kaynakları en verimli Ģekilde kullanmak üzere tasarlanıp 

tasarlanmadığı, iĢletilip iĢletilmediğidir.  

Sağlık hizmetlerinde kalitenin boyutları, müĢteriler tarafından algılanan hizmet 

kalitesinin belirleyicileri arasındadır denilebilir. Bu noktada sağlık hizmetinin kalitesi 

boyutunda hizmetin fiziksel özellikleri, güvenilirlik, heves, güven ve empati unsurları 

yer almaktadır (Öz ve Uyar, 2014). Sağlık hizmeti kalitesinin beklenti ve algıları 

içeriğinde bu boyutların belirleyici rolleri bulunmaktadır. Boyutlar özelinde 

değerlendirme yapıldığında sağlık hizmetlerinin kalitesinin karmaĢık bir hal aldığı 

görülecektir. Bunun yanında sağlık sektörünün dinamik ve değiĢken yapısı, kalitenin 

elde edilmesini zorlaĢtıran bir baĢka husustur. Sağlık hizmetlerinde kalitenin 

boyutlarının değiĢken yapısının yanı sıra kalitenin insan hayatında hemen hemen her 

alanda etkisini gösteriyor olması, sağlık hizmetlerinde kalitenin boyutlarını önemli kılan 

faktörler arasındadır (Tanrıverdi ve Erdem, 2010). 

Sağlık hizmetlerinde kalitenin boyutları içeriğinde, sağlık hizmeti kalitesinin 

belirleyicilerine yer vermek gerekmektedir. Bu kapsamda yer alan hususlar, ġekil 5’de 

gösterildiği gibidir. 
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ġekil 5: Sağlık ĠĢletmelerinde Hizmet Kalitesinin Belirleyicileri 

 

Kaynak: KavuncubaĢı ve Yıldırım, 2010 

1.4.7. Sağlık Hizmetlerinde Algılanan Hizmet Kalitesi 

Rekabet edebilme yeteneğini artırıp pazarda mevcudiyetini koruma amacında olan diğer 

bütün iĢletmeler gibi sağlık kurumları da hizmetlerin müĢterilerin zihninde nasıl anlam 

kazandığını öğrenmek ve buna göre politikalarını geliĢtirmek zorundadırlar (Özçelik, 

2008). Sağlık kurumu sayısındaki artıĢ ve yeni hastanelerin sektöre dâhil olması ile 

oluĢan yoğun rekabet ortamı artık müĢterilerin kaliteye daha da fazla önem vermesine 

sebep vermiĢtir. Nihai olarak sağlık sektörü özelinde baktığımızda, artık hizmette 

kalitenin direkt olarak seçim kıstası olduğunu söyleyebiliriz (Bircan ve Baycan, 2004). 

Hatta hastaların hizmet kalitesiyle ilgili algılamaları veya hastaların tatminkârlıkları bir 

sağlık kurumunun baĢarısında hayati öneme sahiptir (Zerenler ve Öğüt, 2007). 

2002 yılında Tayvan’da 6.725 hasta ile ciddi bir araĢtırma yapılmıĢtır. Bu araĢtırmaya 

göre, sağlık hizmetlerinde sanılanın aksine hizmetin fiyatından ziyade sunulan hizmetin 

kalitesinin en önemli unsur olduğu tespit edilmiĢtir (Cheng vd., 2006). Sağlık 
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hizmetlerinde kalite, salt sağlık hizmeti sunan iĢletmeler ve hastalar içim değil aynı 

zamanda hükümetler için de üzerinde hassasiyetle durulan en önemli bir konulardan 

biridir. Sağlık hizmetlerinde kalite, toplumun sağlıklı ve huzurlu ve buna paralel olarak 

da mutlu ve umutlu olmasına katkıda bulunması hasebiyle siyasi olarak da siyasetçiler 

tarafından kullanılmaktadır. Bununla birlikte, sağlık sektöründe kalite müĢterilerin en 

önem verdiği konulardan biri olup, ciddi bir rekabet unsurudur (IĢık, 2011). 

Sağlık hizmetlerinin diğer hizmet sektörlerinden farklı olmasında, hizmeti talep eden 

taraf ile hizmeti sunanların, verilen hizmet kalitesi konusundaki bilgi düzeylerinin farklı 

olması etkili olmaktadır (Bilgili ve Ecevit, 2008). Sağlık hizmeti talep eden birey, 

baĢvurduğu hekimin sahip olduğu tıbbi bilgiye sahip değildir. Bunun bir sonucu olarak 

hekim, hasta adına hem hizmetin kalitesini hem de tüketim miktarını tek taraflı olarak 

belirleme yetkisine ve gücüne sahiptir (Gaynor ve Vogt 1999). Ancak geliĢen teknoloji 

ile tüketiciler aldıkları hizmet hakkında daha verimli bir görüĢ açısına sahip 

olabilmektedirler; internet çağı bunu mümkün kılmaktadır. Bu yüzden hizmet kalitesi 

ölçümü adına çeĢitli pratik, deneysel ve teorik tartıĢmalar hasta algılarını 

değerlendirmek için kullanılmaktadır (Kaya, 2005). 

Tıp teknolojisinde ve tanı ve tedavi yönetimindeki yaĢanan geliĢmeler, sağlık 

hizmetlerine ulaĢımın kolaylaĢması, insanların kendi sağlıkları hususunda 

bilinçlenmeleri, önceleri sadece hizmet sunanların sahip olduğu sağlık ve hastalıklarla 

ilgili bazı temel kavram ve yöntemlerin kısmen de olsa hizmeti alanlarca da öğrenilmiĢ 

olması ve böylece kendi bakımlarıyla ilgili görüĢ bildirir olmaları kalitenin sağlık 

hizmetlerinde önem kazanmasını sağlayan diğer bazı sebeplerdir (IĢık, 2011). 

Yukarıda belirtilen nedenlerle, hasta görüĢlerinin hesaba katılması, hizmet kalitesini 

değerlendirmenin faydalı bir tamamlayıcısı, gerçekte gerekli bir öğesi olarak gittikçe 

daha fazla dikkate alınmaktadır (Kaya, 2005). Hizmet sunumunda hasta görüĢlerinin 

hesaba katılmasının aynı zamanda, tıbbi bakım ve tedavi sürecinin etkililiğini belirleyen 

önemli faktörlerden olduğu söylenebilir (Gezergün vd., 2006) 
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1.4.8. Türkiye'de Sağlık Hizmetlerinde Kalite Ölçümü  

Türkiye’de sağlık hizmetlerinde kalite konusu, Sağlık Bakanlığının kuruluĢu ile birlikte 

her zaman önem atfedilen bir konu olmuĢtur. 2003 yılında baĢlatılan Sağlıkta DönüĢüm 

Programından (SDP) önce de sağlıkta kaliteyi artırmak adına yapılan çalıĢmalar olmakla 

birlikte SDP ile bu çalıĢmaların yüksek bir ivme kazandığı söylenebilir (Kırılmaz, 2013) 

SDP öncesinde vatandaĢlar; hizmet sunumu, finansman, kaliteli personel miktarı, hızlı 

ve kolay eriĢim gibi birçok alanda memnuniyetsizlik içerisindeydiler. Türkiye Ġstatistik 

Kurumu (TÜĠK) tarafından yapılan YaĢam Memnuniyeti AraĢtırması, bu durumu ortaya 

koymuĢtur. Bu araĢtırmaya göre, vatandaĢların 2003 yılında sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet oranı %39,5 olarak ölçülmüĢtür. Daha sonra SDP’nin uygulanmaya 

baĢlanması ile bu oranın arttığı  (%71,7) görülmüĢtür (TÜĠK, 2017).  

Sağlık hizmetlerinden memnuniyetin artmasına katkı sağlayan temel bazı uygulamalar 

Ģu Ģekilde belirtilebilir (Sağlık Bakanlığı, 2017); 

 Yeni açılan sağlık tesisleri 

 Sağlık çalıĢanı sayısının artması 

 Hizmet kalite standartlarının oluĢturulması 

 Kamuya ait hastanelerin Sağlık Bakanlığına devredilerek tek elden yönetilmesi 

Yukarıda sıralananların yanı sıra SDP kapsamında birçok yeni uygulama hayata 

geçirilmiĢtir ve Türkiye sağlık sisteminde köklü değiĢiklikler yapılmıĢtır. Bununla 

birlikte yakın gelecekte, özellikle sağlık hizmetlerinde kalite konusunu esas alan 

çalıĢmaların Sağlık Bakanlığının gündeminde olduğu görülmektedir. Sağlık 

Bakanlığının sağlık hizmetlerinde kaliteye verdiği önem, 2013-2017 yıllarını kapsayan 

Stratejik Planına da yansımıĢtır (Sağlık Bakanlığı, 2017). Ġlerleyen baĢlıklarda Sağlık 

Bakanlığının, sağlık hizmetlerinde kalite konusunu içeren stratejik amaçları ele 

alınmaktadır. 
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1.4.8.1. Stratejik Amaçlar ve Hedefler 

Türkiye’de yeni kamu mali yönetimi sürecinde mali disiplini devam ettirmek, ülke 

kaynaklarını stratejik düĢünerek paylaĢtırmak, bu kaynakların izlemesinin yapılarak 

etkin ve verimli olarak kullanılmasını sağlamak amacıyla Stratejik Yönetim Modeli 

tercih edilmiĢtir. Bu kapsamda bakanlıklar ve kurumlar tarafından beĢ yıllık dönemleri 

kapsayan stratejik planlar çıkarılmaktadır. Sağlık Bakanlığı 2013-2017 yıllarını 

kapsayan stratejik planında “kaliteli hizmet” anlayıĢından ödün vermeden toplumun 

sağlık düzeyinin yükseltilmesi amaçlanmıĢtır. Plandaki ifade ile nihaî amaç 

“Hakkaniyetli şekilde halkımızın sağlık düzeyini korumak ve iyileştirmek”tir (Sağlık 

Bakanlığı 2017). 

Bakanlığın ulaĢmayı planladığı sonuçların net olarak tanımlanabilmesi için amaç ve 

hedeflerin belirlenmesi gerekmektedir. Stratejik amaçlar belirli bir zaman diliminde 

Bakanlığın Ģimdiki durumundan, gelecekte arzu edilen durumuna dönüĢtürülmesini 

sağlayacak sonuçlardır. Hedefler ise amaçların yerine getirilmesi için neler yapılması 

gerektiğinin, belirlenen zaman dilimleri içinde nitelik ve nicelik olarak ifade 

edilmesidir. Bu nedenle, amaç ve hedeflerin gerçekleĢtirilme oranı, vizyona ne kadar 

yaklaĢıldığını gösterecektir.   Stratejik planda stratejik amaçlar Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir 

(Sağlık Bakanlığı, 2017). 

 Stratejik Amaç 1: Sağlığa yönelik risklerden birey ve toplumu korumak ve 

sağlıklı hayat tarzını teĢvik etmek 

 Stratejik Amaç 2: Birey ve topluma eriĢilebilir, uygun, etkili ve etkin sağlık 

hizmetleri sunmak 

 Stratejik Amaç 3: Ġnsan merkezli ve bütüncül yaklaĢımla bireylerin sağlık 

ihtiyaçlarına ve beklentilerine cevap vermek 

 Stratejik Amaç 4: Türkiye'nin ekonomik ve sosyal kalkınmasına ve küresel 

sağlığa katkı aracı olarak sağlık sistemini geliĢtirmeye devam etmek 

Bu stratejik amaçlardan hizmet kalitesi ile ilgili olan Stratejik Amaç 2’ye ulaĢmak için 

aĢağıda belirtilen stratejik hedefler tanımlanmıĢtır. Hizmet kalitesinin stratejik plana 

dâhil edilmesi Bakanlık nezdinde konuya verilen önemi göstermesi açısından önemlidir 

(Sağlık Bakanlığı 2017) 
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Stratejik Hedef 2.1 için yapılacak faaliyetler ise planda Ģu Ģekilde tanımlanmıĢtır 

(Sağlık Bakanlığı, 2017): 

Stratejik Hedef 2.1: Sağlık hizmetlerinin kalitesini ve güvenliğini iyileĢtirmek 

Ayrıca Stratejik Amaç 4’te de ilk stratejik hedefte finansal sürdürülebilirlik ilkesi 

uygulanırken hizmet kalitesinden taviz verilmeden uygulanması özellikle ifade 

edilmiĢtir. (Sağlık Bakanlığı, 2017). 

Stratejik Hedef 4.1: Hizmet kalitesinden taviz vermeden kanıta dayalı politikalarla 

sağlık sisteminin finansal sürdürülebilirliğini korumak 

1.4.8.2. Türkiye’de Hizmet Kalitesini Arttırmaya Yönelik ÇalıĢmalar  

2003 yılında baĢlatılan SDP ile altyapı çalıĢmaları tamamlanmıĢ sağlıkta hizmet 

kalitesinin arttırılması ve müĢteri memnuniyetinin sağlanması alanında birçok adım 

atılmıĢtır. GerçekleĢtirilen önemli çalıĢmalar aĢağıda sunulmuĢtur (Akdağ, 2012; Sağlık 

Bakanlığı 2017): 

 Kalite kriterlerinin oluĢturulması çalıĢmaları tamamlanarak bütün sağlık 

kurumlarını kapsama alan "Hastane Hizmet Kalite Standartları" hazırlanmıĢtır. 

Türkiye’de sağlık alanında hizmet sunan tüm hastanelerde öncelikli olarak 

standartları karĢılamaya yönelik baĢarı hedefleri oluĢturulmuĢ ve akabinde 

optimum kalite düzeyini sağlamak amacıyla Sağlık Kalite Standartları (SKS) - 

Hastane dokümanı geliĢtirilmiĢtir. 

 Sağlık yatırımları yenilenmiĢ ve modernize edilmiĢtir. ġehir hastanelerinin 

yapımına baĢlanmıĢtır, bazıları hizmete açılmıĢtır. 

 SDP’nin ilk on yılında 2.114 sağlık tesisi hizmete sunulmuĢtur. Bunların 606'sı 

hastane veya ekleri, 1.508'i birinci basamak sağlık kuruluĢu olarak hizmete 

açılmıĢtır. 

 Son 15 yılda tam donanımlı 112 ambulansı sayısı yaklaĢık olarak üç katına 

çıkartılmıĢtır. 
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 Muayene süresi 2002-2011 yılları arasında 4,5 dakikadan 9,5 dakikaya 

ulaĢmıĢtır. 

 Hastanelerde Hasta Hakları Birimi kurulmuĢtur. 

 Hastalara hekim seçme hakkı tanınmıĢtır.  

 Sağlık alanında yüksek teknoloji kullanım oranı arttırılmıĢtır. 2002-2011 yılları 

arasında Sağlık Bakanlığı hastanelerinde manyetik rezonans görüntüleme (MR) 

cihazı sayısı 18’den 273’e yükseltilmiĢtir. Yine benzer bir durum bilgisayarlı 

tomografi ve ultrason cihazlarında da yaĢanmıĢtır. Aynı dönemde, bilgisayarlı 

tomografi cihazı sayısı 121’den 446’ya, ultrasonografi cihazı sayısını da 495’ten 

2.125’e çıkarılmıĢtır. 

 Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi kurulmuĢtur. Bu program ile sağlık bilgi 

sistemlerinde milli standartlar oluĢturulmuĢtur. Böylece bilgi sistemleri için 

yetkin ve etkin bir altyapı kazandırılmıĢtır. 

 Tele-tıp uygulamaları geliĢtirilmiĢtir. Bu sayede, örneğin bir hastanede çekilen 

bir röntgenin saniyeler içinde baĢka bir hastanede görüntülenebilmesi mümkün 

hale gelmiĢtir. 

 Ġlaç Takip Sistemi geliĢtirilmiĢtir. Bu sistem karekod kullanan ve aynı zamanda 

izleme yapılabilen dünyadaki ilk yaygın uygulamadır. 

 Sağlık Bakanlığı iletiĢim hattı hayata geçirilmiĢtir. 

 Merkezi hastane randevu sistemi kurularak hastalara internet veya telefon ile 

randevu alma imkanı sunulmuĢtur. 

 Sağlık alanında e-nabız e-dönüĢüm projeleri hayata geçirilmiĢtir. 

 Televizyon ve radyo kuruluĢlarına sağlıkla ilgili uyarıcı, bilgilendirici ve eğitici 

programları ayda 90 dakika ücretsiz yayımlama mecburiyeti getirilmiĢtir. 

 Afet ve acil durumlarda faaliyet göstermek üzere Ulusal Medikal Kurtarma 

Ekipleri kurulmuĢ ve yaygınlaĢtırılmıĢtır. 
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 Kamuya ait sağlık kuruluĢlarında performansa göre katkı payı uygulaması 

getirilmiĢtir. Böylece çalıĢanlara ekonomik motivasyon sağlanmıĢtır. 

 112 acil sağlık hizmetleri için ülke genelinde tüm illerde Komuta Kontrol 

Merkezleri kurulum çalıĢmaları tamamlanmıĢtır. 

 Triaj uygulaması ile vakalar sınıflandırılarak önceliklendirme çalıĢmaları 

uygulamaya geçildi. 

 5947 sayılı Üniversite ve Sağlık Personelinin Tam Gün ÇalıĢmasına ve Bazı 

Kanunlarda DeğiĢiklik Yapılmasına Dair Kanun kapsamı ile sağlık personelin 

tam gün çalıĢması sağlanmıĢtır. 

 Yardımcı üreme yöntemlerinin sosyal güvenlik kapsamına alınması ile çocuk 

sahibi olmak isteyen vatandaĢlara destek verilmiĢtir. 

 Avrupa Birliği desteği ile Türkiye Cinsel Sağlık ve Üreme Sağlığı Programı 

devreye alınmıĢtır. 

 Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire BaĢkanlığı kurularak akreditasyon 

iĢlemlerinin Sağlık Bakanlığı bünyesinde takibi sağlanmıĢtır. 

 VatandaĢlar özel hastanelerden, katkı payı ödemek kaydıyla faydalanmaya 

baĢlamıĢtır. 

ġekil 6: Sağlık Hizmetlerinden Memnuniyet Oranı 

 

Kaynak: WHO, 2009 
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Bütün bu çalıĢmalar ile sağlık hizmetleri için memnuniyet ciddi anlamda arttı. ġekil 

6’da da ifade edildiği üzere sağlık hizmetleri için memnuniyet TÜĠK’in araĢtırmasına 

göre, 2003’te %39,5 iken 2011’de %76 oranına yükseldiği görülmektedir (TÜĠK,  

2017). 
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1.5. SAĞLIK TURĠZMĠ 

1.5.1. Sağlık Turizmi Kavramı 

Günümüzde alternatif bir turizm türü olarak ortaya çıkan sağlık turizminde insanlar 

kaybettikleri sağlıklarını geri kazanmak ya da var olan sağlık durumunu korumak 

amacıyla maliyet, hız veya kalite gibi sebeplerle baĢka ülkeleri tercih etmekte ve bu 

hizmeti alırken aynı zamanda tatillerini de yapmaktadır. Sağlık ve turizmin kavramlarını 

birlikte kullanan bir turizm çeĢidi olarak karĢımıza çıkan sağlık turizmi “kendi ülkesi 

dıĢında baĢka bir ülkeye seyahat etmek amacıyla yapılan ve özetle sağlık ve turizm 

hizmetlerini bir arada sunan bir turizm türü” olarak tanımlanabilir (Çevirgen, 2014). 

Kültür ve Turizm Bakanlığı sağlık turizmini “Sağlık turizmi kısaca tedavi amacı ile 

yapılan seyahatler” olarak tanımlamıĢtır. Yine bir diğer tanımda sağlık turizmi, sağlık 

hizmeti almak ihtiyacı olanlarla birlikte baĢka ülkelerden gelen hastaların da sisteme 

eklenmesiyle sağlık sektörünün büyümesine imkân sağlayan bir turizm türüdür Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. Sağlık Turizm Derneği ise sağlık turizmini, “Ülke içinde veya 

dıĢında Ģehir değiĢtirerek baĢka bir yerde sağlık hizmeti alma amaçlı olarak yapılan 

seyahatler” olarak tanımlamıĢtır (Boz, 2004). Sağlık Bakanlığı’na göre sağlık turizmi 

kiĢinin sağlık hizmeti almak için bulunduğu yerden baĢka bir yere çoğunlukla baĢka bir 

ülkeye seyahat etmesidir. Sağlık turizmi amacıyla baĢka bir yere giden ve en az 24 saat 

kalarak sağlık ve turizm hizmeti alan kiĢiye de “sağlık turisti” denilmektedir. 

Sağlık turizmi açısından turistlerin sınıflandırılması ise 5 temel gruba ayrılabilir. Bunlar 

(Ġçöz, 2009); 

 Yalnızca turist: Tatile geldikleri ülkelerde hiçbir sağlık hizmeti almayan 

kiĢilerdir. 

 Tatilde tedavi edilen turist: Tatil esnasında hastalanırsa veya kaza geçirirse 

hizmet alan kiĢilerdir. 

 Tatil ve tedavi amaçlı turistler: Tedavi olanakları için bir bölgeyi seçen ancak 

tek amacı tıbbi hizmet almak olmayan kiĢilerdir. 

 Tatil yapan hastalar: Belirledikleri bölgeye sağlık hizmeti almak için giden ve 

iyileĢtikten sonra o bölgede tatil yapan kiĢilerdir. 
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 Yalnızca hastalar: Gittikleri bölge de tatil amaçları olmayan, salt sağlık hizmet 

almak için giden kiĢilerdir. 

Sağlık ve turizm arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde hem pozitif hem de negatif 

yönleri ortaya çıkmaktadır. Turistlerin sağlık nedeniyle seyahat etmeleri ve tedavi 

olmaları bu iliĢkinin pozitif tarafını yansıtmaktadır. Turistin sağlığı nedeniyle ortaya 

çıkan durum ise bu iliĢkinin negatif yönüdür. Örneğin kuĢ gribinin ortaya çıkması Asya 

ve Pasifik bölgelerinden gelecek olan yaklaĢık 12 milyon turistin azalmasına sebep 

olmuĢtur. SARS ve domuz gribi hastalıkları da negatif iliĢkiye örnek gösterebiliriz 

(Ġçöz, 2009). 

1.5.2. Sağlık Turizmi Türleri 

Sağlık turizmi literatürde genel olarak dört tip olarak sınıflandırılmıĢtır. Bunlar, medikal 

turizm, termal/spa/wellness turizmi, yaĢlı turizmi ve engelli turizmidir. 

Medikal turizm (Tıp Turizmi): Medikal turizm sağlık hizmeti almak amacıyla 

yabancı ülkeye gelen sağlık turistinin sağlık statüsünü geliĢmek için yapılan tüm gerekli 

tıbbi iĢlem veya tedavileri içeren faaliyetlerdir. Hastalıkların teĢhis ve tedavisi; tıbbi 

sağlık taramaları, protez imalatı, ameliyatlar, diĢ tedavileri, rehabilitasyon, onkolojik 

tedaviler ve organ nakillerini de gerektiren diğer iĢlemleri kapsamaktadır (Aydın vd., 

2011). 

Literatür incelendiğinde medikal turizm konusunda çeĢitli tanımların bulunduğu 

görülebilir. Medikal turizmi, sağlık sektörünün turizm sektörü ile iĢ birliği yaptığı bir 

alan olarak gören Özsarı ve Karatana (2013)’ya göre medikal turizm, çoğunlukla cerrahi 

veya özel uzmanlık bilgisi ve deneyimi gerektiren tıbbi müdahaleleri içeren sağlık 

hizmetlerine ihtiyaç duyan hastalara, maliyet etkili hizmet verilmesi maksadıyla turizm 

sektörü ile iĢbirliği yapılmasıdır. Benzer bir yaklaĢımı Buldukoğlu (2014)’nda da 

görmek mümkündür. Buldukoğlu (2014)’na göre medikal turizm, cerrahi veya uzmanlık 

gerektiren tıbbi müdahaleleri içeren hizmetlere ihtiyaç gösteren hastalara, maliyet etkili 

özel tıbbi bakım verilmesi amacıyla sağlık sektörü ile turizm sektörünün iĢbirliği 

yapmasıdır. Bazı ülkelerde sağlık hizmetlerinin maliyetinin yüksek olmasının sağlık 

turizminin geliĢmesine katkı yaptığını düĢünen Acar ve diğerlerine (2012) göre medikal 
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turizm, bireylerin ülkelerindeki tedavi giderlerinin yüksek olması sebebiyle tedavi 

giderlerinin düĢük olduğu yabancı ülkelere seyahat etmeleridir. Medikal turizmi, talep 

tarafında hastalar ve arz tarafında hekimlerin olduğu bir turizm çeĢidi olarak gören 

Edinsel ve Adıgüzel'e (2014) göre medikal turizm, hekimin ön plana çıktığı bir sağlık 

turizmi çeĢididir ve uzman cerrahi ile tedavi Ģekillerine ihtiyaç duyan turistlerin 

faaliyetlerinin bir kısmını kapsayacak Ģekilde düzenlenen özel tedavilerdir. Medikal 

turizmi, koruyucu sağlık hizmetlerinden ziyade tedavi ve rehabilite edici hizmetler ile 

iliĢkilendiren Topuz’a (2012) göre medikal turizm, genellikle 2. ve 3. basamak sağlık 

kurum ve kuruluĢlarında, hastanelerde gerçekleĢtirilen birtakım tedavi hizmetlerini 

almak adına yapılan yolculuklardır. 

Yabancı literatür incelendiğinde de benzer tanımları görmek mümkündür. Örneğin, Yun 

Yu ve Gyou Ko (2012)'ya göre medikal turizm, kiĢilerin tedavi ve bakım için yabancı 

ülkelere seyahat etmesidir. Khan ve Alam (2014)’a göre, bir kiĢinin baĢka bir ülkeye 

sağlıkla ilgili konularda yaptığı seyahatlerdir. Connel (2013)’a göre medikal turizmin 

tanımlarında daha çok maliyetler, bekleme süreleri ve prosedürlerin az olması 

konularına vurgu yapılmaktadır.  

Görüldüğü üzere medikal turizm tanımlarında vurgu yapılan konular çoğunlukla; 

maliyet etkili ve uzmanlık gerektiren sağlık hizmetleri, kalite, bekleme süreleri ve tatil 

imkânlarıdır. Bu terimlerden yola çıkarak, bireylerin baĢka ülkelere; kaybettikleri 

sağlıklarını geri kazanmak, bunu yaparken daha az ödemede bulunmak, kendi 

ülkelerindeki bekleme sürelerine takılmamak ve sağlık hizmeti alırken aynı zamanda 

diğer turizm olanaklarından faydalanmak amacıyla yaptıkları seyahatlere medikal 

turizm denir. 

Medikal turizmin daha iyi anlaĢılması için ana unsurlarına bakılması doğru olacaktır. 

ġekil 7 incelendiğinde medikal turizmin ana unsurlarının sağlık kuruluĢları, uluslararası 

ulaĢım, seyahat acenteleri ve konaklama tesisleri olduğu görülmektedir. Bu unsurlar ile 

beraber restoranlar, ulaĢım, konaklama, eğlence ve aktiviteler kısmı turizm sektörünü, 

tıbbi tedavi, ameliyatlar, diĢ tedavisi ve alternatif kısmı da sağlık sektörünü temsil 

etmektedir.  
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ġekil 7’de sol tarafta spa, güzellik, hediyelik eĢya, inĢaat sektörü medical turizmin 

üreticileri olarak ifade edilmiĢtir. Sağ tarafta gösterilenler ise bankacılık, sigorta 

Ģirketleri, döviz büroları, çevirmenlik gibi unsurlarda medikal turizme servis sağlama 

konusunda yardımcı olan unsurlardır. Medikal Turizmin temel öğeleri ise sağlık 

kuruluĢları, konaklama tesisleri, seyahat acenteleri, ulaĢım Ģirketleri olarak sayılabilir. 

Son olarak, aĢağı tarafta bulunan uluslararası akreditasyon, eğitim kurumları, 

hükümetler ise medikal turizme yön veren kuruluĢlar olarak ifade edilebilir. 

ġekil 7: Medikal Turizmin Ana Unsurları  

ÜRETĠCĠLER         TEMEL SEKTÖRLER             HĠZMET SAĞLAYICILAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kaynak: Topuz, 2012. 

Termal/spa/wellness turizmi: Akbulut'a (2010) göre termal turizm "soğuk ve sıcak 

suların tedavi amacıyla kullanımı için turistlerin ağırlama, konaklama ve ulaĢım 

ihtiyaçlarının karĢılanmasını sağlayan çok yönlü bir turizm" türüdür. Kültür ve Turizm 

Bakanlığı’na göre, çamur banyosu, termomineral su banyosu, inhalasyon ve içme gibi 

çeĢitli türdeki yöntemler ile birlikte rehabilitasyon, fizik tedavi, iklim kürü, psikoterapi, 

egzersiz, diyet gibi destek tedavilerinin birleĢtirilmesi ve tedavi (yapılan kür) 

uygulamaları yanı sıra termal suların reaksiyon amaçlı kullanımını içeren turizm 

çeĢididir (Varol, 201). Termal turizm ayrıca bir bölgeye dört mevsim turizm imkânı 
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sağlar. Turistik yerlerde yüksek doluluk oranı, iĢgücü artıĢı, diğer turizm türleri ile 

birlikte kolayca kullanılabildiği için turistik aktivitelerde çeĢitlenmeyi de sağlar 

(Sandıkçı ve Özgen, 2013). 

Türkiye’de daha yaygın olarak bilinen termal turizm çeĢitleri ve açıklamaları aĢağıda 

sunulmuĢtur (Özer ve Songur, 2012): 

 Klimatizm; dağlık bölgelerde veya deniz kenarlarında uygulanmaktadır. Bu 

turizm türünde amaç, insanları temiz havanın iyileĢtirici etkisiyle tedavi 

etmektir. 

 Üvalizm; bazı ürünleri (meyve, sebze, vb. gibi) ile meĢhur yörelerde bu 

ürünlerin tüketilmesi yoluyla uygulanan tedavi yöntemidir. 

 Termalizm; faydalı yeraltı surlarının tedavi amaçlı olarak kullanılmasıdır. 

 Hidroterapi; 20 ºC sıcaklıkta tatlı suyla yapılan tedavidir. 

 Speleoterapi; Mağaralarda yapılan tedavidir. 

 Talassoterapi; deniz suyu ve değerleri ile yapılan tedavidir. 

 Peloidoterapi; Çamur ile yapılan tedavidir 

 Balneoterapi; doğal mineralli sularla yapılan tedavidir. 

2014 yılında Dünyanın termal kaplıca pazarının yaklaĢık yaklaĢık olarak 100 milyarlık 

dolar olduğu tahmin edilmektedir (DaĢtan, 2014). Türkiye’nin jeotermal kaynak 

potansiyeli diğer ülkelerle kıyaslandığında, Avrupa'da birinci sırada, Dünyada ise ilk on 

arasındadır (Batı Akdeniz Kalkınma Ajansı, 2013). Türkiye'de 1800'den fazla sıcak su 

kaynağı bulunmasına rağmen bunların sadece %6'sı turistik amaçlı kullanılmaktadır 

(Sayili vd., 2007). Bu kaplıcaları yılda 10 milyon yerli turist ve 300 bini aĢkın yabancı 

turist hastalık tedavisi, dinlenme ve rehabilitasyon amacıyla ziyaret etmektedir (Batı 

Akdeniz Kalkınma Ajansı, 2013). Bu bilgiler ıĢığında, Türkiye’nin kaplıca turizmi 

açısından önemli bir destinasyon merkezi olduğu söylenebilir (TaĢkın ve ġener, 2013). 

Türkiye’nin termal turizm konusundaki hedefi, 2023 yılında 500.000 yatak seviyesine 

ulaĢmaktır (Aydın, 2011). 

YaĢlı turizmi: Sağlık turizmi çeĢitlerinden bir diğeri de, geriatri veya üçüncü yaĢ 

turizmi olarak da adlandırılan yaĢlı turizmidir. YaĢlı turizmi, belirli bir yaĢın üstündeki 

bireylerin, sağlıklarının korunması ve hastalıklarının tedavileri amacıyla yaptıkları 
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seyahatlerdir. Bununla birlikte, bu kiĢilerin bakımlarının baĢka bir ülkede yapılması 

konusu da yaĢlı turizminin kapsamındadır (Bülbül, 2015) 

Ülkelerde yaĢlı nüfus oranının artmasına paralel olarak kronik rahatsızlıklar da artmıĢtır. 

Bunun sonucunda yaĢlı bakım hizmetleri talebi de artmıĢtır (Aydoğdu, 2015). Bu durum 

sağlık turizmi içerisinde yaĢlı turizminin ön plana çıkmasına neden olmuĢtur. Dahası, 

beklenen yaĢam ömrünün uzaması ile birlikte boĢ zamanları bulunan yaĢlı kiĢiler için, 

mevsim dıĢı turizm olanaklarının ucuzluğu çekici olmakta, böylelikle de bu kiĢiler 

turizm sektörü için her geçen gün artan bir müĢteri potansiyeli oluĢturmaktadır. YaĢlı 

turizmi, bu tür kiĢilerin yaĢam biçimlerine uyan ve ihtiyaçlarına yanıt veren etkin, insanı 

geliĢtirici, yaĢamı renklendirici bir turizm türü olarak da popülaritesini artırmıĢtır. Bu 

kapsamda; bakım evleri, klinik oteller, rekreasyon (eğlen-dinlen) alanları, tatil köyleri 

ve gezi turları ile meĢguliyet terapileri de yaĢlı turizmi kapsamında düĢünülebilir 

(ġimĢek, 2016). 

Engelli turizmi: Engelliler ve aileleri, dünya nüfusunun yaklaĢık üçte birini 

oluĢturmaktadırlar. Bu yüzden engelli bireylerin turizm faaliyetlerine kolay 

ulaĢabilmeleri ülkeler için bir gereklilik olarak ortaya çıkmıĢtır. Turizm hizmetlerine 

ulaĢılabilirlik, sadece engelli kiĢiler için değil aileleri için de önemli bir konudur. 

Nüfusu her geçen gün artan engelli bireyler göz önüne alındığında, kapsamı bu kiĢiler 

olan engelli turizminin hızla büyüyen bir sektör olduğu söylenebilir (SATURK, 2015).  

Turizm sektöründe engelli bireylerin önüne konulan sosyal ve fiziksel engeller 

kaldırılarak, bu bireylerin rahatlıkla turizm faaliyetlerinde bulunabilmelerinin 

sağlanması ülkeler için önemli konulardan biridir (YeniĢehirlioğlu ve Türkay, 2013). 

Dahası, bu bireylerin turizm faaliyetlerinde bulunurken ülke ekonomisine de katkı 

sağladıkları ortadadır. Bu kapsamda Türkiye; coğrafi konumu, iklimi, sağlık hizmetleri 

maliyetlerinin geliĢmiĢ ülkelerden daha düĢük olması, mevcut iĢ gücü potansiyeli gibi 

sebeplerden engelli turizmi konusunda potansiyeli olan bir ülkedir (SATURK, 2015). 
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1.5.3. Sağlık Turizmi Özellikleri 

Her ne kadar çeĢitli sağlık turizmi türleri olsa da bunların ortak birtakım özellikleri 

bulunmaktadır. Bu özelliklerden bazıları aĢağıda sıralanmıĢtır (Tan ve Gül, 2012); 

 Sağlık turizmi için gelen hastalar çoğu zaman salt tedavi amaçlı gelmektedirler. 

Tedavilerinin tamamlanmasına müteakiben geri dönmektedirler. Yani 

konaklama süresi ile tedavi süresi çoğu zaman aynı dönemde gerçekleĢmektedir.  

 Sağlık turizm tesisleri salt sağlık tesisleri değil aynı zamanda turizm 

tesisleridirler. Bu yüzden bu tesisler bulundukları bölgeye ekonomik canlılık da 

getirmektedirler. 

 Sağlık turizm tesislerinde sadece sağlık personeli değil aynı zamanda hizmet 

personeli de önemlidir. 

 Sağlık turizminde sadece teknik donanım yeterli değildir aynı zamanda personel 

de önemlidir. 

 Sağlık turizmi iĢletmeleri uluslararası standartlara göre hizmet vermeleri ve 

gerekli akreditasyon sertifikalarına sahip olmaları çok önemlidir. 

 Sağlık turizmi iĢletmelerinde, hasta ile iletiĢim için yabancı dil bilgisi olan 

çalıĢan mutlaka olmalıdır. 

 MüĢterilerin sağlık hizmeti almak için gelmeleri ile aynı zamanda diğer turizm 

türlerine de destek verdikleri katma değeri yüksek bir turizm çeĢididir. 

 Hastaların organize edilmesi, danıĢmanlık ve rehberlik hizmetleri ile sağlık 

hizmeti bir bütün olarak değerlendirilmek zorundadır. 

1.5.4. Dünyada Sağlık Turizmi 

Sağlık turizmi son dönemlerde hızlı bir Ģekilde geliĢme göstermiĢtir ve hızlı bir Ģekilde 

de büyümeye devam etmektedir (Özsarı ve Karatana, 2013). Tablo 8’de Dünya’da 

sağlık turizminin geliĢmesini tetikleyen etmenler sunulmaktadır. 
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Tablo 8: Sağlık Turizmini Tetikleyen Sebepler  

MALĠ SEBEPLER 

Demografik Gelişmeler ve 

Bakım Maliyetlerinin 

Artması Açısından 

Sağlık Sigortaları Açısından Sağlık Hizmeti Alan 

Kişilerin Gelirlerinin 

Düşmesi Açısından 

- GeliĢmiĢ ülkelerdeki sağlık 

ve yaĢlı bakım hizmetlerinin 

pahalı olması ve maliyeti 

artırması 
-  YaĢlı nüfusun artması 
- Kronik hastalıkların 

insidansının artması  
- Obezite problemi  
- Sağlık hizmetlerine ulaĢımda 

talebin artması  
- Hastaların bekleme 

sürelerinin uzaması 

- Daha fazla kar yapma isteği 

- Daha ucuza hizmet 

alınabileceğinin farkına 

varılması  

- Sigortalı bireyleri 

kaçırmamak için sağlık 

turizmine yönelmeleri 

- Özellikle son küresel krizde 

daha çok gündeme gelmesi  

-Bireylerin tasarrufa 

yönelmesi  

- Daha ucuz ve kaliteli sağlık 

hizmeti talebinin artması 

SAĞLIK HĠZMETLERĠNE ERĠġĠM VE BĠLGĠLENDĠRMENĠN ARTMASINA 

BAĞLI SEBEPLER 

- Bilgi çağında toplumun sağlık konusundaki bilgilerinin artması  

- Toplumun bilinçli bir tüketici haline gelmesi  

- Sosyal haklar seviyesinin yükselmesi  

- Çağımızda iletiĢim ve haberleĢmenin çok yüksek seviyeye gelmesi  

- UlaĢım ve seyahatin kolaylaĢması ve ucuzlaması 

KALĠFĠYE ELEMAN EKSĠKLĠĞĠNE BAĞLI SEBEPLER 

- Sağlık hizmetinin sunum kalitesi ve talebi kalifiye elemanlarının ters oranda artması  

- GeliĢmiĢ ülkelerdeki talebin artması ve beraberinde bekleme listelerinin ortaya çıkması  

- GeliĢmemiĢ ülkelerde kalifiyeli eleman ve sağlık teknolojisinin olmaması  

-Sağlık personeli ve yüksek sağlık teknolojisinin dünyada hatta Türkiye’de belli bölgelerde 

yoğunlaĢması 

DĠĞER SEBEPLER 

-  Medyanın sağlık turizmini hep gündemde tutarak tetiklemesi  

- Sağlık turizminde yeni sektör temsilcilerinin ortaya çıkması (seyahat acentesi, danıĢma 

firma gibi) ve sektörü tetiklemesi  

- Tıbbi donanım üreten medikal sektörün ve ilaç firmalarının büyük sağlık kuruluĢlarında 

daha fazla kar etmesi ve ileri teknolojinin vazgeçilmez paydaĢ haline gelmesi  

- GeliĢmiĢ ülkelerde eğitim görmüĢ doktorların kendi ülkelerine dönmesi 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2010 

Tablo 8’de de görüldüğü üzere, sağlık turizminin geliĢmesine zemin hazırlayan 

sebepler; mali sebepler, sağlık hizmetlerine eriĢim ve bilgilendirmenin artmasına bağlı 

sebepler, kalifiyeli eleman eksikliğine bağlı sebepler ve diğer sebepler olmak üzere dört 

ana baĢlık altında toplanmıĢtır. Birçok ülkede doğumda beklenen yaĢam süresinin 

artması ve doğurganlığın azalmasına bağlı olarak yaĢlı nüfus oranının artması, 

ülkelerdeki sağlık ve yaĢlı bakım hizmetleri ve maliyetleri ile birlikte talebin ve 
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bekleme sürelerinin artması, kurumların daha fazla kâr yapma isteği ve kiĢilerin 

tasarrufa yönelmeleri en önemli mali sebepler olarak göze çarpmaktadır. Toplumların 

bilinç seviyelerinin artması sonucu bilinçli tüketicilerin oranının artması, ulaĢım ile 

seyahatin kolaylaĢması ve ucuzlaĢması, sağlık hizmetlerine eriĢim ve bilgilendirmenin 

artmasına bağlı sebepler olarak ortaya çıkmaktadır. Birçok ülkede sağlık 

hizmetlerindeki sunum kalitesi ve kalifiyeli elemanların ters oranda artması, talebin 

artması ve beraberinde bekleme sürelerinin uzaması, geliĢmemiĢ ülkelerde teknolojinin 

ve kalifiyeli sağlık elemanın olmaması ve bu standartların bazı bölgelerde yüksek 

seviyede olması kalifiye eleman eksikliğine bağlı sebepler olarak sayılabilir. Diğer 

sebepler baĢlığı altında toplanabilecek sebepler ise; medyanın sağlık turizmini sürekli 

gündemde tutması, sağlık turizminde yeni sektör temsilcilerinin ortaya çıkması, tıbbi 

donanım üreten medikal sektörün ve ilaç firmalarının büyük sağlık kuruluĢlarında daha 

fazla kar etmesi ve ileri teknolojinin vazgeçilmez paydaĢ haline gelmesi ve geliĢmiĢ 

ülkelerde eğitim görmüĢ doktorların kendi ülkelerine dönmesi Ģeklinde sıralanabilir. 

Günümüzde ülkelerin çoğu sağlık turizmini ulusal bir politika haline getirip yatırımlar 

yapmaya baĢlamıĢlardır. Bunun en büyük nedenleri ise, ülkeler arasındaki iletiĢimin 

geliĢmesi, seyahat etmenin kolaylaĢması ve vize gibi bazı engelleyici unsurların giderek 

azalması, sağlık turizminin ülke gelirlerine olan ciddi katkı yapmasıdır (Bursa, 

EskiĢehir, Bilecik Kalkınma Ajansı, 2015). Sağlık turizmi konusunda öne çıkan ülkeler 

Hindistan, Kosta Rika, ABD, Macaristan, Türkiye, Ürdün, Tayland, Malezya, Güney 

Afrika ve Küba’dır. 

Hemen her alanda olduğu gibi sağlık turizmi alanında da pazarı iyi seçmek hayati 

derecede önemlidir. Çünkü insanların uyrukları beklentilerini kültürel değerler 

üzerinden farklılaĢtırmaktadır. Bu yüzden, global rekabet ortamında sağlık turizmi ile 

ilgilenen ülkeler müĢterilerin beklentilerine göre farklı politikalar uygulamaktadır. 

Medikal turizm denildiğinde kuĢkusuz ilk akla gelen bölge Asya kıtasıdır. Kıtaya 

medikal turizm amacıyla yıl içerisinde 1,3 milyon turist gelmektedir ve Tayland, 

Singapur, Hindistan, Güney Kore ve Malezya gibi ülkelerde medikal turizm kapsam ve 

çeĢitlilik açısından çok geliĢmiĢtir denilebilir (Batı Akdeniz Kalkınma Ajansı, 2013). 

En az 100 yıldır sağlık turizmi alanında var olan Çekya’nın sağlık turizmi sektöründen 

elde ettiği getiri 1 milyar doları aĢmıĢtır (Batı Akdeniz Kalkınma Ajansı, 2013). 
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Sağlık Turizminde baĢarılı olmak için kalite, uluslararası standartlara uygunluk ve 

markalaĢma çok önemlidir. Joint Commission International (JCI) sağlık sektöründe 

kalite ve hasta güvenliği alanındaki en iyi uygulamaları belirleyen ve uluslararası 

geçerlilikte akreditasyon sağlayan bir kuruluĢtur. JCI kurumuna üye sağlık kurumları 

sertifikalı olduklarından müĢteriler nazarında daha prestijli olarak değerlendirilmekte ve 

bu yüzdende bu kuruluĢlar sağlık turistlerini bu avantajı ile çekmektedir (Batı Akdeniz 

Kalkınma Ajansı, 2013). 2014 yılı itibariyle 68 ülkede 1022 kuruluĢ bu kurum 

tarafından akredite edilmiĢtir. Türkiye ise 45 iĢletmeyle JCI sertifikasına önem veren 

ülkelerden birisi olmuĢtur (JCI,  2017). 

1.5.5. Türkiye’de Sağlık Turizmi 

Türkiye’de 2003 yılında SDP’nin baĢlatılması ile sağlık alanında birçok göstergede 

köklü geliĢmeler olmuĢ ve sağlık hizmetlerinden memnuniyet oranı artmıĢtır (Atun vd., 

2013). Bu geliĢmelere paralel olarak Türkiye’nin jeopolitik konumundan dolayı sağlık 

turizminde de hızlı bir ilerleme sağlanmıĢtır. 2000’li yıllardan sonra, özellikle özel 

sektörün ve kamu sektörünün yatırımları ile Türkiye sağlık turizminde iddialı ülkelerle 

rekabet edebilir seviyelere ulaĢmaya baĢlamıĢtır (Barca vd., 2012). 

AĢağıda Türkiye’nin sağlık turizmindeki güçlü ve zayıf yönleri maddeler halinde 

sunulmaktadır (Kördeve, 2016): 

Güçlü yönler: 

 Türkiye JCI ile akredite olmuĢ hastane sayısı açısından dünyada 2. sıradadır. 

 Türkiye’deki termal kaynaklar Avrupa’da 1. sırada, dünyada ise 7. sıradadır. 

 Türkiye uygun iklimi ile tarihi ve turistik uygarlıklar merkezidir. Bu yüzden 

sağlık hizmeti almaya gelen yabancı turistler, aynı zamanda tatillerini de burada 

yapabilirler 

 Türkiye’nin tatil bölgelerindeki güneĢli gün sayısı fazladır 

 Türkiye’de sunulan sağlık hizmetleri, geliĢmiĢ ülkelere kıyasla daha ucuzdur ve 

kaliteli hizmet sunmada geliĢmiĢ ülkelere yakın seviyededir. 
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Zayıf Yönler: 

 Terör olayları ve komĢu ülkelerde yaĢanan iç savaĢ ve diplomatik 

anlaĢmazlıklarımız nedeniyle Türkiye’nin imajının olumsuz etkilenmesi 

 Döviz kurunda yaĢanan ani değiĢimlerim maliyetler baskılarına sebep olması 

 Rekabet halinde olduğu ülkelerle kıyaslandığında, Türkiye’nin tanıtım 

konusunda geri kalması 

Türkiye’nin sağlık turizminde etkinliği irdelendiğinde rekabetçi avantaj olarak yüksek 

kaliteli ve uluslararası standartlarda hizmet, akredite hastanelerde eğitimli insan gücü, 

az bekleme süreleri ve az maliyet olduğu dikkati çekmektedir (Aydın vd., 2011). 

Türkiye bu noktadan sonra artık sağlık turizmi alanında popülaritesini ve tanınırlığını 

arttırma üzerine odaklanmaya baĢlamıĢtır (Dünya Turizm Örgütü, 2014).  

Sağlık turizmi literatürü incelendiğinde, sağlık turizmi ile uluslararası hasta kavramının 

iç içe geçtiği görülmektedir. Bu yüzden uluslararası hasta kavramını tanımlamak doğru 

olacaktır. 

Uluslararası hasta: Türkiye’deki hastanelerde mevcut olan veya yurtdıĢından sağlık 

hizmeti almak amacıyla gelen tüm hastalar olarak tanımlanabilir. Uluslararası hastalar 

temelde 4 grupta toplanmaktadır (Kaya vd., 2013): 

 Tedavi amaçlı gelen medikal turistler 

 Ana amacı turizm olan ama bu esnada sağlık hizmeti de almak isteyen hastalar 

 Türkiye ile yapılan ikili anlaĢmalar gereği gelen hastalar 

 Sosyal Güvenlik Kurumu ile yapılan anlaĢmalar kapsamında Türkiye’de sağlık 

hizmeti alan hastalar 

Görüldüğü üzere uluslararası hasta kavramı, sağlık turizmini de içine alan daha geniĢ bir 

kavramdır. Sağlık Bakanlığı verileri incelendiğinde, 2008’de 74.000 olan uluslararası 

hasta sayısı 2012 de 262.000’i bulduğu görülmektedir. 
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Türkiye’de özel hastane sayılarının artması, yıllar bazında Türkiye’de sağlık hizmeti 

alan uluslararası hasta sayısının artmasında etkili olmuĢtur. ġekil 8 incelendiğinde kamu 

sektöründe özel sektöre nazaran fazla bir geliĢme olmadığı görülmektedir. Ancak özel 

sektörde çok daha yüksek miktarlarda geliĢim görülmektedir. Özellikle 2011 ve 2012 

yıllarına bakıldığında özel sektörün nerdeyse uluslararası hasta sayısını ikiye katladığı 

görülmektedir. Orantısal olarak bakıldığında ise, 2012 yılında uluslararası hastaların 

özel hastaneleri seçme oranı % 83’ü bulmuĢtur (Kaya vd., 2013). 

Akreditasyon özelinde inceleme yapıldığında ise Türkiye’de JCI tarafından akredite 

edilen ciddi sayıda hastane olduğu gerçeği ile karĢılaĢmaktayız. Türkiye’de 2017 yılında 

JCI tarafından akredite edilen 46 hastane bulunmaktadır ve bunların büyük çoğunluğu 

özel hastanelerdir (JCI, 2017). 2012 yılında yapılan bir çalıĢmada uluslararası hastaların 

akredite hastane seçme oranı % 27,4 olarak gerçekleĢmiĢtir (Kaya vd., 2013). 

2012’de uluslararası hastaların yüzde 30 oranında grup hastaneleri tercih ettikleri de 

görülmüĢtür. Bu hastaneler (8 grupta 69 hastane) ise tamamen özel sektör hastaneleridir. 

Ayrıca 15 tanesi de JCI tarafında akredite edilmiĢlerdir. Uluslararası hastanelerin grup 

hastaneleri yoğunlukla tercih etme nedenleri ise bu hastanelerin marka değerleri ve 
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tanıtım yapmalarıdır. Maalesef kamu sektöründe reklam faaliyetleri konusunda esneklik 

Türkiye’de çok geliĢmemiĢtir (Kaya vd., 2013). 

Türkiye’nin sağlık turizminde bu ilerlemesinin hükümet nezdinde bu konuya ciddi 

önem verilmesine bağlı olduğu düĢünülmektedir. 2014-2018 yıllarını kapsayan 10. 

Kalkınma Planında “Sağlık Turizminin GeliĢtirilmesi Programı” Öncelikli DönüĢüm 

Programı’na alınmıĢtır. Bu programın amacı Türkiye’nin sağlık, emekli, termal ve 

rehabilitasyon turizminde hizmet kalitesini arttırarak rekabetçi gücünü arttırmak olarak 

ifade edilmiĢtir. Bu program ile en az 5,6 milyar dolar kazanç sağlanması ve sağlık 

turizminde ilk 5 ülke arasında girmek hedeflenmektedir (Kalkınma Bakanlığı, 2013). 

Sağlık Bakanlığı’nın 2013-2017 yıllarını kapsayan stratejik planında da bu konu 4. 

stratejik hedefte “Türkiye'nin ekonomik ve sosyal kalkınmasına ve küresel sağlığa katkı 

aracı olarak sağlık sistemini geliĢtirmeye devam etmek” stratejik olarak ele alınmıĢtır. 

Bu stratejik hedef dâhilinde “Sağlık turizminin güçlendirilmesi” stratejik amaçlar 

arasında yer alarak stratejik plana girmiĢtir. Yine stratejik plana göre bunun sağlanması 

için aĢağıdaki stratejiler belirlenmiĢtir. 

Hedef 4.5. Türkiye’de sağlık turizmini güçlendirmek 

Hedefe Yönelik Stratejiler 

4.5.1. Sağlık turizmi kapsamında tanıtım yapmak ve cazibe oluĢturmak 

4.5.2. Sağlık turizmi kapsamında verilen hizmet sunumunun kalitesini 

iyileĢtirmek 

4.5.3. Sağlık turizmi hizmet kapsamını geniĢletmek  

4.5.4. Sağlık turizmi yönetiĢimini iyileĢtirmek  

663 Sayılı Sağlık Bakanlığı ve Bağlı KuruluĢlarının TeĢkilat ve Görevleri Hakkında 

Kanun Hükmünde Kararname 2011 yılında resmi gazetede yayınlanarak Sağlık 

Bakanlığı sağlık turizmi alanında aĢağıdaki konularda çalıĢmalar yapmak üzere 

görevlendirilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2013). 
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 MüĢteri hizmetlerini içeren uluslararası hasta destek birimi kurmak 

 Uluslararası hasta kayıt sistemi kurmak 

 Sağlık turizmi web siteleri kurmak 

 Bu konuda çalıĢan kuruluĢlar için düzenlemeler yapmak 

Son dönemde sıklıkla tartıĢılan kamu-özel sektör iĢbirliği ile hayata geçirilen Ģehir 

hastaneleri üzerine çalıĢmalar devam etmektedir ve bu hastanelerin ilk örnekleri 

açılmaya baĢlamıĢtır. Sadece sağlık hizmeti vermeyen aynı zamanda araĢtırma-

geliĢtirme, eğitim, teknoloji ve sosyal alanlarda da hizmet verecek olan bu hastane 

kompleksleri ile hem Türk vatandaĢlarına hem de uluslararası hastalara hizmet 

verilecektir. Böylece, Ģehir hastanelerinin sağlık turizmine ciddi katkıları olacağı ifade 

edilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2017). 
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2. BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. HACETTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ ERĠġKĠN HASTANESĠ’NDE ANKET 

UYGULAMASI 

2.1.1. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası Hasta 

Koordinatörlüğü 

2012 yılında Hacettepe Üniversitesi Hastanesi bünyesinde uluslararası hastalara sağlık 

hizmeti sunmak için “Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü” kurulmuĢtur. Aile Hekimliği 

ve Ġç Hastalıkları branĢlarında uzman doktorların hizmet verdiği Hacettepe Üniversitesi 

Hastaneleri Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü’nde, hastalar genel sağlık 

taramalarından geçirilmekte, muayene, tanı ve tetkikler yapılmakta ve gerektiğinde ilgili 

bölümlerden randevu da alınabilmektedir. ĠĢlemlerini yaptırıp tedavi olmak isteyen 

hastaların geliĢleri öncesi veya sonrası koordine edilmektedir. Ayrıca, hastalar 

Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü’ne elektronik ortamda sağlık bilgileri 

ulaĢtırabilmektedirler. Sağlık bilgileri, ilgili hekimler ile paylaĢılmakta ve sonrasında 

hekimin öngördüğü tedavi planı iĢlemektedir ve sonrasında sunulan hizmetler 

fiyatlandırılmaktadır. Bununla beraber hastalara tercümanlık hizmeti verilmekte ve 

hastane ortamındaki tüm iĢlemleri için kendilerine eĢlik edilmektedir (Hacettepe 

Üniversitesi EriĢkin Hastanesi, 2018). 

Türkiye’de JCI akreditasyonu elde etmiĢ ilk kamu hastanesi Hacettepe Üniversitesi 

EriĢkin Hastanesidir. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi aĢağıda ifade edilen ve 

hasta güvenliğinin sağlanması ile ilgili 5 maddelik hedefi de sağlamaktadır. Bunlar 

(Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi, 2018); 

 Kimlik doğrulama sürecini yerine getirmek, 

 Etkili iletiĢim sağlamak ve ilaç kullanımı güvenliğini sağlamak, 

 Ameliyat edilecek hastanın bilgilerinin kontrol edilerek doğruluğunu kesin 

olarak belirlemek, 
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 Hastanede oluĢabilecek enfeksiyonları en az düzeye indirmek, 

 Hastaların düĢme ve zarar görmesini engellemek için gerekli önlemleri en üst 

düzey güvenlik seviyesinde tutmaktır. 

Tablo 9’da Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden hizmet alan uluslararası 

hastalara iliĢkin bazı istatistiki bilgilere yer verilmiĢtir. Bu veriler, Hacettepe 

Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden hizmet alan tüm uluslararası hastaları 

kapsamaktadır, bir baĢka deyiĢle Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası 

Hasta Koordinatörlüğünün aracılığı olmadan yapılan baĢvuruları da kapsamaktadır.  

Tablo 9: Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası Hastaların Yıllara 

Göre Dağılımı 

ÜLKELER 
2017 

Toplam 
TÜR 

Hasta Sayıları/Tedavi Giderleri (Bin 

TL) 

2014 2015 2016 2017 

AZERBAYCAN 1.661 

Ayaktan 
776 1.443 1.268 1.590 

312 649,5 480 756,2 

Yatarak 
69 67 61 71 

323,4 441,2 496,5 510,1 

KUZEY AFRĠKA 

(MISIR, LĠBYA, 

CEZAYĠR, 

TUNUS, FAS) 

28 

Ayaktan 
32 38 44 27 

7,6 13,1 15,2 13,6 

Yatarak 
0 1 3 1 

0 2,9 40,4 2,1 

ĠRAN 31 

Ayaktan 
31 35 25 30 

16,3 8,7 9,3 4,7 

Yatarak 
3 0 1 1 

5,1 0 0,5 10,5 

IRAK 453 

Ayakta

n 

440 774 459 428 

139,9 344 158,6 244,1 

Yatarak 
34 58 37 25 

167,1 431,5 322 256,2 

DĠĞER* 547 

Ayaktan 
264 446 510 522 

89,3 162,1 212,6 229,5 

Yatarak 
16 28 23 25 

44,4 115,9 190,6 370 

Kaynak: Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Bilgi ĠĢlem Müdürlüğü, 2017  

*Ek 4’te sunulmuĢtur. 
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Tablo 9 incelendiğinde, 2017 yılında Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesine en 

fazla baĢvurunun Azerbaycan’dan; en az baĢvurunun ise Kuzey Afrika ülkelerinden 

yapıldığı görülmektedir. Bu durumun bir sonucu olarak da en fazla gelir elde edilen 

ülkenin Azerbaycan olduğu görülmektedir. En az gelir ise Ġranlı hastalardan elde 

edilmiĢtir.  

2.1.2. AraĢtırmanın Amacı ve Önemi 

Sağlık turizmi, diğer birçok ülke için olduğu gibi Türkiye için de önemli konulardan 

biridir. Sağlık hizmeti almak için Türkiye’ye gelen uluslararası hasta sayıları, yıllar 

itibariye incelendiğinde, genel olarak bir artıĢtan söz edilebilir. Bu hastaların aldıkları 

hizmetten memnuniyet düzeyleri, ileride sağlık hizmetine yeniden ihtiyaç 

duyduklarında Türkiye’yi tekrar tercih etmeleri açısından önemlidir.  

Türkiye’de sunulan sağlık hizmetleri incelendiğinde, üniversite hastanelerinin önemli 

bir paya sahip olduğu görülmektedir. Bu hastaneler Türk vatandaĢlarına hizmet sunduğu 

gibi son yıllarda yapılan yatırımlar ile uluslararası hastalara da hizmet sunmaya 

baĢlamıĢlardır. Bu çalıĢmanın amacı, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nin 

uluslararası hastalara verdiği hizmetlerin hastalar nazarındaki yansımalarını ortaya 

koymak, hizmet alanların memnuniyet düzeylerini ölçmek ve değerlendirmektir.  

2.1.3. AraĢtırmanın Varsayımları ve Sınırlılıkları 

AraĢtırmada kullanılan yöntemin, hizmet kalitesini ölçmeye uygun bir yöntem olduğu 

varsayılmaktadır. Ayrıca, araĢtırmada değerlendirmeye alınan anketlere katılımcıların 

soruları samimi ve gerçekçi olarak cevaplandırdığı kabul edilmektedir. 

AraĢtırma, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nde anket yapılan tarihlerde 

(Aralık 2016 - Mayıs 2017) hizmet almak üzere gelen uluslararası hastalara yönelik 

olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırma bulguları, hizmet almak için hastaneye gelen 

uluslararası hastalar arasından çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar ile sınırlıdır. 

Ayrıca zaman ve hastaların kiĢisel özellikleri de ankete katılımın sınırlandıran diğer 

sebeplerdendir. Bununla birlikte bazı hastaların sağlık durumlarının uygulamaya 

katılmaya elveriĢli olmaması da örneklem büyülüğünü kısıtlayan bir diğer etkendir. 
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2.1.4. AraĢtırmanın Yöntemi 

AraĢtırma, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası Hasta 

Koordinatörlüğü’nden hizmet alan uluslararası hastalara anket uygulamak suretiyle 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Anketler, yüz yüze görüĢme yöntemi uygulanarak yapılmıĢtır. 

Anket uygulanacak uluslararası hastadan, profesyonel tercümesi daha önceden 

yaptırılan dillerden (Ġngilizce, Arapça ve Azerice) seçim yapması istenmiĢtir. Buna 

göre, ilgili uluslararası hasta, anketi hangi dilde doldurmak istiyorsa anketin o dildeki 

versiyonu hastaya verilmiĢtir. 

2.1.5. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden Uluslararası Hasta 

Koordinatörlüğü aracılığıyla hizmet almak üzere gelen hastalar ile yürütülmesi 

planlanmıĢtır. Her ne kadar Tablo 9 incelendiğinde, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesine 2017 yılında 2720 uluslararası hasta geldiği görülüyor olsa da bu hastaların 

büyük çoğunluğu Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü aracılığıyla gelmeyen hastalardır. 

Hastaneye, Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü aracılığıyla gelen uluslararası hasta 

sayısı az olduğundan ve net sayı bilgisi Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü’nden temin 

edilemediğinden kolayda örneklem yöntemi benimsenmiĢ, tedavi olmak için 

Uluslararası Hasta Koordinatörlüğü’ne gelen uluslararası hastalara ulaĢılmaya 

çalıĢılmıĢtır. Anket çalıĢması gönüllülük esasına dayalı olduğundan anketler, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 102 hastaya uygulanmıĢtır. 

2.1.6. Veri Toplama Yöntemi 

Bu çalıĢmada, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi hizmetlerinden yararlanan 

uluslararası hastaların memnuniyetini tespit edebilmek için beklenen ve algılanan 

hizmet kalitesi düzeylerini belirlemeye imkân veren SERVQUAL ölçeğinin Babakus ve 

Mangold (1992) tarafından hastane ortamına uyarlanan versiyonundan yararlanılmıĢ ve 

ölçek Arapça, Azerice ve Ġngilizceye, profesyonel hizmet alınarak ve çeviri-geri çeviri 

uygulanarak tercüme ettirilmiĢtir. Veriler, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’ne 

hizmet almak üzere Aralık 2016-Mayıs 2017 döneminde gelen hastalardan yüz yüze 

görüĢme yöntemi ile toplanmıĢtır. 
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SERVQUAL ölçeğinin geliĢtiricileri bu ölçeği ilk literatüre sunduklarında, özel 

araĢtırma alanlarının kendine has karakteristiklerine göre ölçeğin uyarlanabileceğine de 

değinmiĢlerdir. (Parasuraman, Zeithaml ve Berry 1988, 31). SERVQUAL ölçeğinin 

hastane ortamının ihtiyaçlarına göre uyarlanması için ölçek, Babakus ve Mangold 

(1992) tarafından yeniden ele alınarak 15 maddeye indirilmiĢ ve geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmaları da yapılmıĢtır. 

Hizmet kalitesini ölçmeye yönelik geliĢtirilen bu ölçek üç bölümden oluĢmaktadır. 

Birinci bölümde, hastalara mükemmel bir hastanede sunulan hizmetlerin kalitesini ölçen 

15 adet soru yöneltilmiĢ ve hastaların mükemmel bir hastanenin bu özellikleri ne derece 

karĢılaması gerektiği hakkındaki düĢüncelerini beĢli likert ölçeği kullanarak (“1” Hiç 

Katılmıyorum, “5” Tamamen Katılıyorum anlamında) değerlendirmeleri istenmiĢtir. Bu 

bölümde, beklenen hizmet kalitesi düzeyini tespit etmek amaçlanmıĢtır. 

Ġkinci bölümde, hastaların kendilerine sunulan hizmetten ne algıladıklarını tespit etmeye 

yönelik sorular yer almaktadır. Bu bölümde hastalardan Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesi’nde aldıkları hizmetleri düĢünülerek, beĢ hizmet kalitesi boyutunda 15 adet 

soruyu likert ölçeği kullanılarak (“1” Hiç Katılmıyorum, “5” Tamamen Katılıyorum 

anlamında) puanlamaları istenmiĢtir. Anket soru dağılımı Tablo 10’da belirtilmiĢtir 

(Anket için bkz Ek 1). 

Tablo 10: Anket Sorularının SERVQUAL Boyutlarına Göre Dağılımı 

ÖNERMELER    ÖZELLĠKLER 

1, 2, 3    Fiziksel Görünüm 

4, 5, 6   Güvenilirlik 

7, 8, 9    Heveslilik 

10, 11, 12, 13    Duyarlılık 

14, 15    Yeterlilik 

 

Üçüncü bölümde ise katılımcılardan demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum, hastaneye gelme sıklığı vb.) belirlemek için dokuz adet soru 

sorulmuĢtur. 
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2.1.7. Verilerin Analizi 

AraĢtırmada verilerin değerlendirilmesinde SPSS 22.0 paket programı %95 güvenirlik 

düzeyinde kullanılmıĢtır. AraĢtırmada kullanılan ölçeğin güvenirliğini test etmek için 

güvenirlik analizi, tanımlayıcı istatistikler, 2 gruplu değiĢkenlerin analizi için Mann 

Whitney U testi ve 2 ve üstü gruplu değiĢkenlerin testi için Kruskal Wallis testi 

kullanılmıĢtır. 

2.1.8. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1: Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi arasında 

farklılık vardır. 

H2: Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi arasında 

farklılık vardır. 

H3: Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H4: Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H5: Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi arasında 

farklılık vardır. 

H6: Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi arasında 

farklılık vardır. 

H7: Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H8: Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H9: Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 
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H10: Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H11: Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H12: Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

2.1.9. Güvenilirlik Analizi 

Güvenilirlik analizi, herhangi bir konuda örneklemi oluĢturan birimler üzerinden veri 

toplamak amacı ile geliĢtirilen ölçme aracını oluĢturan ifadelerin, kendi aralarında 

tutarlılık gösterip göstermediğini test etmek amacı ile kullanılmaktadır. Bu bağlamda, 

SERVQUAL modelinin güvenilirliğini test etmek üzere, güvenilirlik analizi 

uygulanmıĢtır. 0 ile 1 arasında değiĢen Cronbach’s Alpha katsayısının 1’e yakın oluĢu 

ölçeğin o ölçüde güvenilir bir ölçek olduğuna karar verebilmektedir. Genel literatürde 

0.70 ve üstü değerler yüksek güvenilirlik olarak değerlendirilmektedir  (DurmuĢ vd., 

2016). 

Tablo 11: Alpha Güvenirlilik Testi 

 Cronbach's Alfa 

(ĠĢ Tutarlılık Katsayısı) 

Soru Sayısı 

 

Anket Uygulanan 

KiĢi Sayısı 

Beklenen Kalite 0,797 15 102 

Algılanan Kalite 0,898 15 102 

 

Tablo 11’de görüldüğü üzere testin sonucunda Mükemmel Hastane için 0,797 Hacettepe 

Üniversitesi EriĢkin Hastanesi için ise 0,898 olarak bulunan Cronbach’s Alpha katsayısı 

verilerin yüksek güvenilirlikte olduğunu göstermektedir. 
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2.1.10. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden Hizmet Alan Uluslararası 

Hastaların Beklenen ve Algılanan Hizmet Kalitesi Düzeyleri 

Sağlık hizmetlerinden beklentilere iliĢkin olarak katılımcılara yöneltilen sorulara verilen 

yanıtların min-max değerleri, aritmetik ortalamaları ve standart sapmaları SPSS 22.0 ile 

değerlendirilmiĢtir. Bulgulara bakıldığında, katılımcıların sağlık hizmetlerinden 

beklentilerinin yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo 12: Beklenen ve Algılanan Kalitenin Ortalama Frekansları 

 Ortalama Skor 

Beklenti Algı 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi, modern cihaz ve 

ekipmanlara sahiptir. 
4,75 4,33 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesinin fiziksel 

özellikleri görsel olarak çarpıcıdır. 
4,29 4,21 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi'ndeki çalıĢanlar 

temiz ve iyi görünüĢlüdür. 
4,65 4,31 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi, zamanında hizmet 

sunmaktadır. 
4,60 4,11 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanları, bir 

sorun olduğunda sorunu çözmeye istekli davranırlar. 
4,60 4,11 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesinde fatura iĢlemi 

doğru yapılır. 
4,39 3,90 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi'ndeki çalıĢanlar 

servis saatini tam olarak bildirirler. 
4,55 3,76 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanları 

mümkün olan en kısa sürede hizmet verirler. 
4,52 3,78 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi'ndeki çalıĢanlar 

daima hastalara yardım etmeye isteklidirler. 
4,55 4,04 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi'ndeki hastalar 

çalıĢanlarla olan iliĢkilerinde kendilerini güvende 

hissederler. 

4,60 4,10 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanlar 

verdikleri hizmetler konusunda bilgilidirler. 
4,80 4,24 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanları 

naziktirler. 
4,67 4,07 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanlarına 

iĢlerini daha iyi yapmak için yeterli desteği verir. 
4,62 3,86 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi çalıĢanları 

hastalara kiĢisel ilgi gösterirler. 
4,61 4,09 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi, hastalar için 

elinden gelenin en iyisini yapar. 
4,86 4,05 
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BeĢli Likert tipi değerlendirme ölçeğine göre, “Katılıyorum” öncülü için 4, “Kesinlikle 

Katılıyorum” öncülü için 5 girilmiĢtir. Her bir öncülün de ortalama puanı “Katılıyorum” 

ile “Kesinlikle Katılıyorum” arasındadır. Tablo 12 incelendiğinde her bir soruya 

katılımcıların verdikleri yanıtların ortalamalarının 4’ün üzerinde gerçekleĢtiği 

görülmüĢtür. 

Beklenen kalitenin SERVQUAL boyutlara göre dağılımı ise Tablo 13’de görülmektedir. 

 

Tablo 13: Beklenen Kalite Skorlarının SERVQUAL Boyutlarına Göre Dağılımı 

Boyutlar 
Min Max Ort. Std.Sap. 

Fiziksel Görünüm (1-3. Sorular) 3,00 5,00 4,56 0,52 

Güvenilirlik (4-6. Sorular) 3,00 5,00 4,53 0,55 

Heveslilik (7-9. Sorular) 3,33 5,00 4,54 0,41 

Duyarlılık (10-13. Sorular) 3,50 5,00 4,67 0,43 

Yeterlilik (14-15. Sorular) 3,50 5,00 4,74 0,37 

BHK (Beklenen Hizmet Kalitesi) 3,67 5,00 4,60 0,31 

2.1.11. Hizmet Alanların Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Hizmetlerini 

Algıları 

Sağlık hizmetlerinden algılarına iliĢkin olarak katılımcılara yöneltilen sorulara verilen 

yanıtların min-max değerleri, aritmetik ortalamaları ve standart sapmaları SPSS 22.0 ile 

değerlendirilmiĢtir. Sonuçlara bakıldığında, katılımcıların sağlık hizmetlerinden 

algılarının genel olarak beklentilerin altında kaldığı görülmektedir. 

Tablo 14 incelendiğinde her bir soruya katılımcıların verdikleri yanıtların 

ortalamalarının 3,5’in üzerinde olduğu görülmektedir. BeĢli likert tipi değerlendirme 

ölçeğine göre “Kararsızım” öncülü için 3, “Katılıyorum” öncülü için 4, “Kesinlikle 

Katılıyorum” öncülü için 5 girilmiĢtir. 6, 7, 8 ve 13. Algı sorusu haricindeki öncüllerin 

ortalama puanı “Katılıyorum” ile “ Kesinlikle Katılıyorum” arasında gerçekleĢmiĢtir. 

Belirtilen dört Algı öncüllerinde ise hizmet alanların ortalama algılarının 3 ila 4 arasında 

gerçekleĢtiği görülmüĢtür.  
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Algılanan kalitenin SERVQUAL boyutlarına dağılımı ise Tablo 14’te görülmektedir. 

Tablo 14: Algılanan Kalite Skorlarının SERVQUAL Boyutlarına Göre Dağılımı 

Boyutlar Min Max Ort. Std.Sap. 

Fiziksel Görünüm (1-3. Sorular) 2,00 5,00 4,28 0,67 

Güvenilirlik (4-6. Sorular) 1,00 5,00 4,04 0,68 

Heveslilik (7-9. Sorular) 1,67 5,00 3,86 0,90 

Duyarlılık (10-13. Sorular) 1,50 5,00 4,01 0,77 

Yeterlilik (14-15. Sorular) 1,50 5,00 4,09 0,80 

AHK (Algılanan Hizmet Kalitesi) 1,67 4,92 4,07 0,61 

2.1.12. Beklenti ve Algılamaları Arasındaki Farkın Ölçümü 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry'nin geliĢtirdiği modele göre, SERVQUAL Skoru ifade 

çiftlerine verdikleri puanlar arasındaki farkın hesaplanmasına dayanmaktadır. Bu 

bilgiler ıĢığında SERVQUAL Skoru aĢağıdaki gibi hesaplanmıĢtır. 

SERVQUAL Skoru = Algı Skoru - Beklenti Skoru  

Bu durumda ortaya çıkan SERVQUAL Skorları -4 ile +4 ve bunların arasındaki 

değerlerden birisi olacaktır. Çünkü araĢtırmada beĢli likert ölçekli anket kullanılmıĢtır.  

SERVQUAL puanının pozitif değer çıkması, müĢteri beklentilerinin karĢılandığı 

anlamına gelmekte, dolayısıyla hastaların sağlık hizmetlerine yönelik kalite algısının 

yüksek olduğu yorumu yapılabilmektedir. SERVQUAL puanının negatif olması 

durumunda, hasta beklentilerinin karĢılanmadığı, dolayısıyla hastaların sağlık 

hizmetlerine yönelik kalite algısının düĢük olduğu anlamına gelmektedir (Parasuraman 

vd., 1985). SERVQUAL puanının sıfır olması durumunda ise, hizmet alanların 

beklentilerinin en azından karĢılandığı, dolayısıyla Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesi’nde algılanan hizmet kalitesinin “tatminkâr” olduğu sonucu çıkartılabilir. 

Diğer taraftan Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nin algılanan hizmet kalitesini 

değerlendirmede hesaplanan negatif ve pozitif puanların derecesi de önem taĢımaktadır. 

Örneğin, SERVQUAL puanının +4’e yaklaĢması hasta beklentilerinin yüksek düzeyde 
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karĢılandığı anlamına gelirken, puanın -4’e yaklaĢması durumunda ise hasta 

beklentilerinin hiç karĢılanmadığı sonucu çıkartılabilmektedir. 

Elde edilen faktörler hesaplandıktan sonra SERVQUAL Skorunun hesabı da aĢağıdaki 

gibi yapılmaktadır. 

Algı-Beklenti formülüyle bulunan SERVQUAL Skorları kullanılarak sırayla tüm 

hizmet kalitesi boyutları için ortalama SERVQUAL Skoru hesapları yapılır. Ortalama 

SERVQUAL Boyut Skorları iki aĢamada elde edilmektedir. 

a) Boyutu oluĢturan her bir algılama ile beklenti ifadesi arasındaki farklar bulunur. 

Ġfadelere verilen SERVQUAL Skorları toplanır ve boyutu oluĢturan ifade 

sayısına bölünür. 

b) N sayıda hizmet alan kiĢi için birinci adımda elde edilen boyut-boyut analiz 

değerleri toplanır ve N’ye bölünür. 

Toplam hizmet kalitesi skorunu elde etmek için hesaplanan skorlar toplanıp 5’e 

bölünür. Bulunan skor SERVQUAL Skoru’dur. Tablo 15’de hesaplanan boyut skorları 

verilmiĢtir. 

Tablo 15: Fark Skorlarının SERVQUAL Boyutlarına Göre Dağılımı 

Boyutlar Min Max Ort. Fark Std.Sap. 

Fiziksel Görünüm -3,00 2,00 -0,28 0,59 

Güvenilirlik -2,67 1,33 -0,49 0,75 

Heveslilik -3,00 1,67 -0,68 0,95 

Duyarlılık -3,00 1,33 -0,62 0,76 

Yeterlilik -3,33 1,33 -0,67 0,80 

SERVQUAL Skoru -2,73 1,07 -0,54 0,60 

 

Katılımcıların beklenen ve algılanan puanları arasındaki farklar incelendiğinde, Tablo 

15’deki sonuçlar elde edilmiĢtir. Tablodaki veriler incelendiğinde beklenen-algılanan 

hizmet kalitesi arasındaki en büyü fark, heveslilik boyutundadır. Bu konudaki 

beklentiler en az düzeyde karĢılanmıĢtır. Yine bu tablodan en çok memnuniyetin fiziksel 

görünüm boyutunda sağlandığı da görülmektedir. Bu boyutların ortalamasından oluĢan 
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SERVQUAL Skoru incelendiğinde ise her algı ve beklenti önermesi arasında ortalama 

yarım puanlık fark olduğu görülmektedir. 

2.1.13. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Hizmetlerinden Genel 

Memnuniyet Oranları 

Katılımcılardan Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nde almıĢ oldukları hizmetlere 

iliĢkin, genel memnuniyetlerini de ankette değerlendirmesi istenmiĢtir. Buna iliĢkin 

anket sonunda “Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden GENEL 

MEMNUNĠYETĠNĠZ nedir?” sorusu katılımcılara yöneltilmiĢtir. Genel Memnuniyet 

sorusuna beĢli likert ölçeğine göre verilen cevaplar ġekil 9’da gösterilmiĢtir. 

ġekil 9: Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Hizmetlerinden Genel 

Memnuniyet Oranları  

 

Buna göre, “iyi” ve “mükemmel” seçenekleri olumlu kabul edilerek memnuniyet 

oranının %66 olduğu, “kötü” ve “yetersiz” seçenekleri olumsuz kabul edilerek 

memnuniyetsizlik oranının %15 olduğu ve “orta” seçeneği orta düzeyde memnuniyet 

göstergesi kabul edilerek orta düzeyde memnuniyet oranının %19 olduğu 

anlaĢılmaktadır. Bu sonuçlardan da anlaĢılacağı üzere genel memnuniyet oranı %66 

olduğu bunun da kabul edilebilir bir memnuniyet oranı olduğu anlaĢılmaktadır. 

  

Yetersiz 
4% Kötü 

11% 

Orta 
19% 

İyi 
47% 

Mükemmel 
19% 
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

Verilerin değerlendirilmesinde örneklem sayısı yeterli değilse veya örneklem yeterli 

olduğu halde veri parametrik test varsayımlarını yerine getiremiyorsa parametrik 

olmayan yöntemler kullanılır. 

AraĢtırmanın değiĢkenleri için parametrik test varsayımlarından normal dağılım analizi 

uygulanmıĢtır. DeğiĢkenlerin normal dağılımını gösteren Kolmogorov Smirnov Testi 

sonucunda değiĢkenlerin normal dağılım göstermediği görülmektedir (Tablo 16). 

p<0.05 olduğu için verilerin analizinde parametrik olmayan (Non-Parametrik) 

yöntemler tercih edilmiĢtir. 

Tablo 16. Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuçları 

Hizmet Kalitesi Boyutları p 

Fiziksel Görünüm Beklenti ,000 

Güvenilirlik Beklenti ,000 

Heveslilik Beklenti ,000 

Duyarlılık Beklenti ,000 

Yeterlilik Beklenti ,000 

BHK ,000 

Fiziksel Görünüm Algı ,000 

Güvenilirlik Algı ,000 

Heveslilik Algı ,000 

Duyarlılık Algı ,000 

Yeterlilik Algı ,000 

AHK ,000 

 

H1: Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H2: Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 
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Tablo 17: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Cinsiyete Göre 

KarĢılaĢtırılması 

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
MW p 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 

(B
ek

le
n

en
 H

iz
m

et
 K

al
it

es
i)

 Fiziksel 

Görünüm 

Kadın 35 4,59 0,51 
1.087,500 0,527 

Erkek 67 4,55 0,52 

Güvenilirlik 
Kadın 35 4,46 0,71 

1.129,000 0,748 
Erkek 67 4,57 0,45 

Heveslilik 
Kadın 35 4,50 0,43 

1.072,500 0,464 
Erkek 67 4,56 0,41 

Duyarlılık 
Kadın 35 4,57 0,46 

1.057,000 0,391 
Erkek 67 4,66 0,41 

Yeterlilik 
Kadın 35 4,76 0,38 

1.130,500 0,738 
Erkek 67 4,76 0,36 

BHK 
Kadın 35 4,58 0,34 

1.119,500 0,708 
Erkek 67 4,62 0,29 

H
a

ce
tt

ep
e 

H
a

st
a

n
es

i 

(A
lg

ıl
an

an
 H

iz
m

et
 K

al
it

es
i)

 Fiziksel 

Görünüm 

Kadın 35 4,30 0,65 
1.162,500 0,943 

Erkek 67 4,28 0,68 

Güvenilirlik 
Kadın 35 4,12 0,69 

1.024,500 0,289 
Erkek 67 4,00 0,68 

Heveslilik 
Kadın 35 3,95 0,77 

1.107,500 0,644 
Erkek 67 3,82 0,96 

Duyarlılık 
Kadın 35 4,16 0,62 

998,000 0,214 
Erkek 67 3,93 0,82 

Yeterlilik 
Kadın 35 4,23 0,74 

1.069,500 0,461 
Erkek 67 4,07 0,83 

AHK 
Kadın 35 4,17 0,57 

1.020,500 0,283 
Erkek 67 4,02 0,63 

 

Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının cinsiyet değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonucunda grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır.  

Hipotezlere iliĢkin Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 17’de verilmiĢtir. H1 ve H2 

hipotezleri reddedilmiĢtir. Çünkü tüm kalite boyutlarına göre anlamlılık değerleri 

0.05’ten (p>0.05) büyük çıkmıĢtır. Buna göre, hizmet kalitesi boyut skorlarının cinsiyet 

gruplarına göre farklılık göstermediği kabul edilmiĢtir. Dolayısıyla beklenen ve 

algılanan hizmet kalitesi ile katılımcıların cinsiyeti arasında anlamlı bir farklılık yoktur 

denilebilir.  
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H3: Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H4: Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 
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Tablo 18: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Eğitim Durumuna Göre 

KarĢılaĢtırılması 

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
KW p Fark 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 
(B

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,72 0,53 

12,857 0,002 
1<2,

3 
Ön lisans-Lisans 41 4,59 0,48 

Lisansüstü 30 4,36 0,50 

Güvenilirlik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,74 0,46 

13,389 0,001 2>3 Ön lisans-Lisans 41 4,50 0,60 

Lisansüstü 30 4,33 0,52 

Heveslilik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,59 0,44 

1,161 0,560  Ön lisans-Lisans 41 4,49 0,40 

Lisansüstü 30 4,54 0,43 

Duyarlılık 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,73 0,37 

2,749 0,253  Ön lisans-Lisans 41 4,52 0,53 

Lisansüstü 30 4,67 0,27 

Yeterlilik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,92 0,18 

12,706 0,002 
2>3 

 
Ön lisans-Lisans 41 4,64 0,42 

Lisansüstü 30 4,74 0,38 

BHK 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,74 0,25 

9,809 0,007 2>3 Ön lisans-Lisans 41 4,55 0,33 

Lisansüstü 30 4,53 0,30 

H
a

ce
tt

ep
e 

H
a

st
a

n
es

i 
(A

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,41 0,58 

3,248 0,197  Ön lisans-Lisans 41 4,36 0,50 

Lisansüstü 30 4,03 0,88 

Güvenilirlik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,33 0,36 

9,767 0,008 

2>1,

3 

 

Ön lisans-Lisans 41 4,02 0,25 

Lisansüstü 30 3,75 0,91 

Heveslilik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,23 0,54 

11,214 0,004 2>3 Ön lisans-Lisans 41 3,88 0,55 

Lisansüstü 30 3,44 1,01 

Duyarlılık 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,33 0,18 

6,930 0,031 
2>1 

 
Ön lisans-Lisans 41 3,91 0,48 

Lisansüstü 30 3,81 0,84 

Yeterlilik 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,18 0,18 

2,733 0,936 
 

 
Ön lisans-Lisans 41 4,13 0,45 

Lisansüstü 30 4,06 0,95 

AHK 

Ġlk-Ortaöğretim 31 4,30 0,29 

5,791 0,055  Ön lisans-Lisans 41 4,06 0,30 

Lisansüstü 30 3,84 0,78 
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Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının eğitim durumu değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla Kruskal Wallis testi yapılmıĢtır. Hipotezlere iliĢkin 

Kruskal Wallis testi sonuçları Tablo 18’de verilmiĢtir. Tablo 18’e göre H3 ve H4 ise 

kabul edilmiĢtir. Tablo detaylı olarak incelendiğinde heveslilik ve duyarlılık beklenti ile 

fiziksel, yeterlilik ve algılanan hizmet kalitesi algı boyutlarında eğitim durumuna göre 

fark tespit edilmezken diğerlerinde fark tespit edilmiĢtir. Farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. Farklılığın 

hangi gruplar arasında hangi yönde olduğunu tespit etmek için yapılan bu testin 

sonuçları farklar sütununda belirtilmiĢtir.  

Tablo 18 incelendiğinde, fiziksel görünümün beklenti boyutunda ilk-ortaöğretim 

grubunda yer alanların, ön lisans-lisans ve lisansüstü grubunda yer alanlardan daha 

düĢük beklentiye sahip olduğu görülmektedir. Güvenilirliğin ve yeterliliğin beklenti 

boyutlarında ve BHK’de ön lisans-lisans mezunları lisansüstü mezunlarından daha 

yüksek beklentiye sahiptirler. Ön lisans-lisans mezunları; algılanan güvenilirlik 

boyutunda diğer iki gruptan, algılanan heveslilik boyutunda lisansüstü mezunlarından 

ve algılanan duyarlılık boyutunda ilk-ortaöğretim mezunlarından daha yüksek algıya 

sahiptirler.  

H5: Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H6: Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 
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Tablo 19: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin YaĢa Göre KarĢılaĢtırılması 

H
a

ce
tt

ep
e 

H
a

st
a

n
es

i 
(A

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

18-29 50 4,15 0,70 

4,456 0,108 30-39 33 4,45 0,54 

40+ 19 4,35 0,74 

Güvenilirlik 

18-29 50 3,99 0,72 

1,617 0,446 30-39 33 4,08 0,44 

40+ 19 4,08 0,92 

Heveslilik 

18-29 50 3,71 0,91 

4,074 0,130 30-39 33 3,93 0,82 

40+ 19 4,15 0,95 

Duyarlılık 

18-29 50 3,94 0,81 

3,585 0,167 30-39 33 4,22 0,63 

40+ 19 3,82 0,82 

Yeterlilik 

18-29 50 3,99 0,86 

2,483 0,289 30-39 33 4,31 0,65 

40+ 19 4,14 0,87 

AHK 

18-29 50 3,96 0,67 

3,377 0,185 30-39 33 4,21 0,38 

40+ 19 4,11 0,73 

 

 

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
KW p 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 
(B

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

18-29 50 4,63 0,41 

1,666 0,435 30-39 33 4,57 0,55 

40+ 19 4,36 0,67 

Güvenilirlik 

18-29 50 4,58 0,50 

2,228 0,330 30-39 33 4,56 0,59 

40+ 19 4,36 0,63 

Heveslilik 

18-29 50 4,51 0,39 

6,519 0,068 30-39 33 4,69 0,33 

40+ 19 4,35 0,52 

Duyarlılık 

18-29 50 4,56 0,50 

4,307 0,116 30-39 33 4,77 0,27 

40+ 19 4,52 0,44 

Yeterlilik 

18-29 50 4,74 0,35 

5,175 0,075 30-39 33 4,85 0,32 

40+ 19 4,64 0,46 

BHK 

18-29 50 4,61 0,33 

6,123 0,053 30-39 33 4,68 0,23 

40+ 19 4,44 0,33 
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Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının yaĢ değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla yapılan Kruskal Wallis testi sonucunda grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Bir baĢka deyiĢle H5 ve H6 

reddedilmiĢtir. 

Hipotezlere iliĢkin Kruskal Wallis testi sonuçları Tablo 19’da verilmiĢtir. Tüm 

kalite boyutlarına göre anlamlılık değerleri 0.05’ten (p>0.05) büyük çıkmıĢtır. Buna 

göre, hizmet kalitesi boyut skorlarının yaĢ gruplarına göre farklılık göstermediği kabul 

edilmiĢtir. 

H7: Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 

H8: Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 

  



94 
 

 
 

 

Tablo 20: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Katılımcıların Gelir  

Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

  

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
KW p Fark 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 
(B

H
K

) 

 (
B

H
K

) 

M
Ü

K
E

M
M

E
L

 S
G

M
 (

B
H

K
) 

M
Ü

K
E

M
M

E
L

 S
G

M
 (

B
H

K
) 

 
Fiziksel 

Görünüm 

1000 $ ve altı 49 4,72 0,36 

7,322 0,062  
1000-1999 15 4,67 0,53 

2000-2999 22 4,42 0,68 

3000 $ ve üstü 16 4,35 0,56 

Güvenilirlik 

1000 $ ve altı 49 4,56 0,53 

3,182 0,364  
1000-1999 15 4,38 0,60 

2000-2999 22 4,65 0,51 

3000 $ ve üstü 16 4,40 0,64 

Heveslilik 

1000 $ ve altı 49 4,54 0,36 

0,481 0,923  
1000-1999 15 4,51 0,39 

2000-2999 22 4,52 0,55 

3000 $ ve üstü 16 4,58 0,43 

Duyarlılık 

1000 $ ve altı 49 4,63 0,49 

4,542 0,209  
1000-1999 15 4,60 0,31 

2000-2999 22 4,74 0,38 

3000 $ ve üstü 16 4,52 0,38 

Yeterlilik 

1000 $ ve altı 49 4,76 0,35 

13,054 0,055  
1000-1999 15 4,67 0,35 

2000-2999 22 4,95 0,15 

3000 $ ve üstü 16 4,58 0,52 

BHK 

1000 $ ve altı 49 4,64 0,31 

4,933 0,177  
1000-1999 15 4,52 0,31 

2000-2999 22 4,66 0,28 

3000 $ ve üstü 16 4,49 0,33 
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Tablo 20: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Katılımcıların Gelir  

Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması (Devam) 
 Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
KW p Fark 

H
a

ce
tt

ep
e 

H
a

st
a

n
es

i 
(A

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

1000 $ ve altı 49 4,27 0,71 

14,894 0,002 
1,4>2 

3>1,4 

1000-1999 15 3,80 0,66 

2000-2999 22 4,62 0,54 

3000 $ ve üstü 16 4,33 0,43 

Güvenilirlik 

1000 $ ve altı 49 3,95 0,69 

10,074 0,018 
3>1,2,

4 

1000-1999 15 3,87 0,94 

2000-2999 22 4,41 0,34 

3000 $ ve üstü 16 3,98 0,61 

Heveslilik 

1000 $ ve altı 49 3,65 0,97 

7,300 0,063  
1000-1999 15 3,91 0,88 

2000-2999 22 4,29 0,79 

3000 $ ve üstü 16 3,88 0,63 

Duyarlılık 

1000 $ ve altı 49 3,86 0,76 

6,544 0,088  
1000-1999 15 3,98 0,97 

2000-2999 22 4,35 0,62 

3000 $ ve üstü 16 4,02 0,67 

Yeterlilik 

1000 $ ve altı 49 3,95 0,84 

21,872 0,000 
1,2<3,

4 

1000-1999 15 3,56 0,84 

2000-2999 22 4,65 0,36 

3000 $ ve üstü 16 4,46 0,55 

AHK 

1000 $ ve altı 49 3,94 0,65 

19,067 0,000 
3>1,2,

4 

1000-1999 15 3,82 0,81 

2000-2999 22 4,48 0,29 

3000 $ ve üstü 16 4,13 0,26 

 

Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının gelir durumu değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla Kruskal Wallis testi yapılmıĢtır. 

Hipotezlere iliĢkin Kruskal Wallis testi sonuçları Tablo 20’de verilmiĢtir. Tablo 

20’ye göre H7 reddedilirken H8 kabul edilmiĢtir. Tablo 20 incelendiğinde, Hacettepe 

Hastanesi için fiziksel görünüm, güvenilirlik, yeterlilik ve AHK boyutlarında gelir 

durumuna göre farklılık olduğu tespit edilmiĢtir. Farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek üzere Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. Farklılığın 

hangi gruplar arasında hangi yönde olduğunu tespit etmek için yapılan bu testin 

sonuçları farklar sütununda belirtilmiĢtir.  
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Tablo 20’ye göre; geliri 1000 $ ve altı olanlar ile 3000 $ ve üstü olanların, geliri 

1000$-1999$ arası olanlardan;  geliri 2000$-2999$ arası olanların geliri 1000 $ ve altı 

olanlar ile 3000 $ ve üstü olanların daha yüksek fiziksel görünüm algısına sahiptir. 

Geliri 2000$-2999$ arası olanların diğer tüm gelir gruplarından daha yüksek 

güvenilirlik algısına sahip olduğu söylenebilir. Geliri 1000 $ ve altı olanlar ile 1000$-

1999$ arası olanlar, geliri 2000$-2999$ arası olanlar ile 3000 $ ve üstü olanlardan daha 

yüksek yeterlilik algısına sahiptir. Son olarak, geliri 2000$-2999$ arası olanlar diğer 

tüm gelir gruplarından daha yüksek AHK düzeyine sahiptir. 

H9: Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 

H10: Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 
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Tablo 21: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Katılımcıların Medeni  

Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

 

Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının medeni durum değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. 

Hipotezlere iliĢkin Mann Whitney testi sonuçları Tablo 21’de verilmiĢtir. Tablo 21’e 

göre H9 ve H10 kabul edilmiĢtir. Tablo 21’e göre; mükemmel hastanenin ve Hacettepe 

Hastanesinin fiziksel görünüm boyutunda, mükemmel hastanenin BHK ve Hacettepe 

hastanesinin AHK boyutlarında anlamlı bir fark olduğu görülmektedir. Tablo 21 

incelendiğinde, bekârların fiziksel görünüm beklentileri evlilere nazaran daha yüksek 

iken, algılarda tam tersi söz konusudur. BHK’de bekârların evlilere kıyasla daha yüksek 

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
MW p Fark 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 
(B

H
K

) Fiziksel 

Görünüm 

Bekâr 54 4,58 0,43 
1.216,500 0,048 1>2 

Evli 48 4,54 0,60 

Güvenilirlik 
Bekâr 54 4,55 0,49 

1.278,000 0,288  
Evli 48 4,50 0,62 

Heveslilik 
Bekâr 54 4,53 0,37 

1.215,000 0,376  
Evli 48 4,55 0,46 

Duyarlılık 
Bekâr 54 4,56 0,47 

1.140,000 0,160  
Evli 48 4,69 0,36 

Yeterlilik 
Bekâr 54 4,75 0,33 

1.187,500 0,357  
Evli 48 4,76 0,41 

BHK 
Bekâr 54 4,60 0,29 

1.217,500 0,046 1>2 
Evli 48 4,61 0,33 

H
a

ce
tt

ep
e
 H

a
st

a
n

e 
(B

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

Bekâr 54 4,13 0,67 
7,225 0,007 2>1 

Evli 48 4,45 0,64 

Güvenilirlik 
Bekâr 54 3,90 0,68 

5,890 0,173  
Evli 48 4,19 0,66 

Heveslilik 
Bekâr 54 3,71 0,80  

5,756 

 

0,089 
 

Evli 48 4,03 0,98 

Duyarlılık 
Bekâr 54 3,86 0,76 

5,846 0,123  
Evli 48 4,17 0,75 

Yeterlilik 
Bekâr 54 4,00 0,80  

3,818 

 

0,334 
 

Evli 48 4,26 0,80 

AHK 
Bekâr 54 3,93 0,62 

7,046 0,008 2>1 
Evli 48 4,22 0,57 
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beklentileri olduğu görülmektedir. Fiziksel görünümün algı boyutunda ise, evlilerin 

bekârlardan daha yüksek algıları olduğu görülmektedir. 

H11: Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 

H12: Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet kalitesi 

arasında farklılık vardır. 
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Tablo 22: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Katılımcıların Milliyetlerine  

Göre KarĢılaĢtırılması 

  

 
 

 
 

 
 

     

 

 
Grup N Ort 

Standart 

Sapma 
KW p Fark 

M
ü

k
em

m
el

 H
a
st

a
n

e 
(B

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

Kuzey Afrika 15 4,60 0,50 

3,665 0,453  

Irak 17 4,53 0,61 

Azerbaycan 35 4,61 0,58 

Ġran 6 4,22 0,68 

Diğer 29 4,57 0,33 

Güvenilirlik 

Kuzey Afrika 15 4,49 0,33 

5,801 0,214  

Irak 17 4,41 0,71 

Azerbaycan 35 4,54 0,56 

Ġran 6 4,06 0,90 

Diğer 29 4,70 0,41 

Heveslilik 

Kuzey Afrika 15 4,64 0,34 

4,785 0,310  

Irak 17 4,63 0,46 

Azerbaycan 35 4,54 0,49 

Ġran 6 4,50 0,27 

Diğer 29 4,44 0,34 

Duyarlılık 

Kuzey Afrika 15 4,62 0,37 

6,011 0,198  

Irak 17 4,75 0,27 

Azerbaycan 35 4,72 0,38 

Ġran 6 4,50 0,69 

Diğer 29 4,47 0,49 

Yeterlilik 

Kuzey Afrika 15 4,80 0,21 

3,460 0,484  

Irak 17 4,80 0,42 

Azerbaycan 35 4,80 0,33 

Ġran 6 4,56 0,58 

Diğer 29 4,70 0,40 

BHK 

Kuzey Afrika 15 4,63 0,22 

3,786 0,436  

Irak 17 4,62 0,30 

Azerbaycan 35 4,64 0,33 

Ġran 6 4,40 0,39 

Diğer 29 4,57 0,30 
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Tablo 22: Beklenen ve Algılanan Kalite Düzeylerinin Katılımcıların Milliyetlerine  

Göre KarĢılaĢtırılması (Devam) 

 Grup N Ort 
Standart 

Sapma 
KW p Fark 

H
a

ce
tt

ep
e 

H
a

st
a

n
es

i 
(A

H
K

) 

Fiziksel 

Görünüm 

Kuzey Afrika 15 4,59 0,68 

10,517 0,033 
4>1,2,3

,5 

Irak 17 4,22 0,66 

Azerbaycan 35 4,25 0,78 

Ġran 6 5,00 0,00 

Diğer 29 4,22 0,53 

Güvenilirlik 

Kuzey Afrika 15 4,11 0,43 

1,547 0,818  

Irak 17 4,10 0,90 

Azerbaycan 35 4,02 0,73 

Ġran 6 4,17 0,54 

Diğer 29 3,97 0,64 

Heveslilik 

Kuzey Afrika 15 4,27 0,63 

9,392 0,052  

Irak 17 4,00 1,03 

Azerbaycan 35 3,91 0,89 

Ġran 6 4,00 0,98 

Diğer 29 3,48 0,84 

Duyarlılık 

Kuzey Afrika 15 3,87 0,50 

15,233 0,004 3,4>1,5 

Irak 17 3,98 0,85 

Azerbaycan 35 4,29 0,71 

Ġran 6 4,50 0,45 

Diğer 29 3,67 0,80 

Yeterlilik 

Kuzey Afrika 15 4,11 0,70 

13,957 0,007 2,3,4>5 

Irak 17 4,27 0,83 

Azerbaycan 35 4,29 0,81 

Ġran 6 4,67 0,21 

Diğer 29 3,74 0,79 

AHK 

Kuzey Afrika 15 4,12 0,41 

13,414 0,009 

4>1,2,3

,5 

3>5 

Irak 17 4,11 0,71 

Azerbaycan 35 4,15 0,62 

Ġran 6 4,54 0,35 

Diğer 29 3,81 0,61 

 

Hizmet alanların her bir kalite boyutu için beklenen ve algılanan kalite puanları 

ortalamalarının milliyet değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla Kruskal Wallis testi yapılmıĢtır. 

Hipotezlere iliĢkin Kruskal Wallis testi sonuçları Tablo 22’de verilmiĢtir. Tablo 22’ye 

göre H11 reddedilirken H12 kabul edilmiĢtir. Tablo 22 incelendiğinde fiziksel görünüm, 

duyarlılık ve yeterlilik algıları ile AHK boyutlarında anlamlı bir fark olduğu 
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görülmektedir. Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere Mann 

Whitney U testi uygulanmıĢtır. Fiziksel görünüm boyutu ile ilgili olarak Ġranlıların diğer 

tüm gruplardan daha yüksek algıya sahip oldukları görülmektedir. Duyarlılık 

boyutunda, Ġranlılar ve Azeriler, Kuzey Afrika’dan ve Diğer grubundan gelen 

ülkelerden daha yüksek algıya sahiptirler. Yeterlilik boyutunda; Iraklılar, Azeriler ve 

Ġranlılar, Diğer grubundan gelenlerden daha yüksek algıya sahiptirler. AHK boyutuna 

göre ise; Ġranlılar diğer tüm gruplardan ve Azeriler de Diğer grubundakilerden daha 

yüksek algıya sahiptirler. 
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4. BÖLÜM 

TARTIġMA 

Türkiye Cumhuriyeti Anayasası’nın 56. maddesinde “herkesin hayatını, beden ve ruh 

sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi 

artırarak, iĢ birliğini gerçekleĢtirmek amacıyla sağlık kuruluĢlarını tek elden planlayıp 

hizmet vermesini düzenler” denilerek herkesin sağlıklı olarak yaĢamını sürdürme 

hakkına sahip olduğu belirtilmiĢtir. VatandaĢlara anayasal bir hak olarak sunulan sağlık 

hizmetini, sağlama ve denetleme görevi kamu ve özel kesimlerdeki sağlık kurumları 

vasıtası ile yine Anayasa ile devlete verilmiĢtir. Sağlık Bakanlığı bu anayasal 

sorumluluğu yerine getirmek amacıyla 23 Nisan’da Türkiye Büyük Millet Meclisinin 

açılıĢını takiben 3 Mayıs 1920 tarihinde 3 sayılı kanun ile kurulmuĢtur. Yıllar içerisinde 

sağlık alanında birçok geliĢme yaĢanmıĢ ve toplum sağlığında kayda değer iyileĢmeler 

sağlanmıĢtır. Türkiye’nin sağlık politikalarında görülen son büyük değiĢim ise, 2003 

yılı baĢında kamuoyuna duyurulan SDP ile baĢlamıĢtır. SDP ile sağlık alanında 

iyileĢtirmeler yapılarak eksiklikler giderilmeye çalıĢılmıĢ ve sonucunda sağlık 

hizmetlerinden vatandaĢ memnuniyet oranları yükselmiĢtir. TÜĠK’in 2017 yaĢam 

memnuniyet araĢtırmasına göre, sağlık hizmetlerinden memnuniyet oranı %71,7 olarak 

ölçülmüĢtür (TÜĠK, 2017). 

Nüfusun tamamının hayatının baĢlangıcından sonuna kadar ihtiyaç duyacağı bu 

sektörde hizmet sunumu elbette ki zordur. Böyle devasa bir alanda bu hizmeti sunarken 

hizmet alanlara fırsat eĢitliğine dayanan, memnuniyet odaklı, daha kısa sürede ve en 

doğru Ģekilde hizmet sunmak gerekmektedir. Bununla birlikte artık küreselleĢen 

dünyada “Sağlık Turizmi” kavramının da geliĢmesi ile Türkiye’de 2014-2018 yıllarını 

kapsayan 10. Kalkınma Planında “Sağlık Turizminin GeliĢtirilmesi Programı” Öncelikli 

DönüĢüm Programı’na alınmıĢtır. Bu programın amacı Türkiye’nin sağlık, emekli, 

termal ve rehabilitasyon turizminde hizmet kalitesini arttırarak rekabetçi gücünü 

arttırmak olarak ifade edilmiĢtir. Bu çalıĢma ile Ankara ilinde önemli merkezlerden olan 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Türkiye için bir model kabul edilip, 

uluslararası hastalara sunulan sağlık hizmetlerinde hizmet kalitesi hakkında fikir 

vermesi açısından iyi bir örnek olabilir. 
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Literatürde sağlık sektöründe hizmet kalitesini ölçme üzerine yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında ağırlıklı olarak SERVQUAL ölçeğinin kullanıldığı göze çarpmaktadır 

(Carman, 1990; BabakuĢ ve Mongold, 1992; Lytle ve Mokwa, 1992; Headley ve Miller, 

1993; Bowers vd., 1994; Fusilier ve Simpson, 1995; Bebko ve Garg, 1995; Devebakan 

ve Aksaraylı, 2003; Sevimli, 2006; Yalkın, 2010; Al-Borie ve Damanhouri, 2011; Guiry 

ve Vequist, 2011). Dünyada ve Türkiye’de birçok hastane ve sağlık kuruluĢunun 

sunduğu hizmetin kalitesi bu yöntem ile ölçülmüĢ ve bu konuda çeĢitli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. AĢağıda, bahsi geçen çalıĢmalardan elde edilen sonuçlarla bu çalıĢmadan 

elde edilen sonuçlar karĢılaĢtırılmaktadır. KarĢılaĢtırma için, çok atıf alan (Devebakan 

ve Aksaraylı, 2003; Sevimli, 2006; Yalkın, 2010; Al-Borie ve Damanhouri, 2011; Guiry 

ve Vequist, 2011) ve güncel olan (Harput, 2014; Peprah ve Atarah, 2014; Kalaja vd., 

2016; Arısoy, 2017) kaynaklar seçilmiĢlerdir. 

Devebakan ve Aksaraylı (2003) özel bir hastaneden hizmet alan 105 hastaya 

SERVQUAL ölçeğini uygulamıĢtır. Buldukları sonuçlara göre, hastanede güvenilirlik 

ve güven boyutları, hastaların çoğunluğu tarafından en önemli hizmet kalitesi boyutları 

olarak, fiziksel özellik ve duyarlılık boyutları ise en az önem verilen hizmet kalitesi 

boyutları olarak değerlendirilmektedir. Yalkın (2010)’un Ankara ilindeki özel bir 

hastanede hizmet alan hastalar üzerinde yaptığı SERVQUAL ölçeği ile hizmet 

kalitesinin ölçümü çalıĢmasında hizmet kalitesinin en düĢük olduğu boyutun fiziksel 

görünüm boyutu olduğunu belirlenmiĢtir. Ayrıca hastane müĢterilerinin en çok önem 

verdiği kalite boyutlarının güvenilirlik ve heveslilik boyutları olmasına rağmen 

hastanede en yüksek kalite algısının duyarlılık boyutunda oluĢtuğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmada ise, Hacettepe Üniversitesinden hizmet alan uluslararası hastaların en çok 

önem verdiği boyut yeterlilik iken en az önem verdiği boyut güvenilirliktir. Ayrıca bu 

hastaların en düĢük kalite algısının heveslilik, en yüksek kalite algısının ise fiziksel 

görünüm boyutlarında oluĢtuğu görülmüĢtür. 

Al-Borie ve Damanhouri (2011)’in Suudi Arabistan kamu ve özel sektör hastanelerinde 

hasta memnuniyetini ölçme amaçlı yaptıkları çalıĢmalarında özel hastanelerde 

memnuniyet oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Boyutlar bazında devlet 

hastanelerinde en çok memnun olunan üç boyut fiziksel özellikler, yeterlilik ve 

güvenilirlik olurken özel hastanelerde ise sırayla güvenilirlik, yeterlilik ve fiziksel 
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özellikler olarak sıralanmıĢtır. Guiry ve Vequist (2011)’in SERVQUAL ölçeğini 

kullanarak Amerikalı uluslararası hastalar üzerine yaptıkları çalıĢmalarında, güvenilirlik 

ve yeterlilik alanlarında beklentiler ve algılar arasında büyük boĢluklar olduğu ortaya 

çıkmıĢtır. Bununla birlikte bu iki araĢtırmacı sağlık turistlerinin beklentilerini 

karĢılamak için duyarlılık ve fiziksel özellikler boyutlarında ve yönetimsel 

iyileĢtirmelere ihtiyaç duyulduğunu ifade etmiĢlerdir. Peprah ve Atarah (2014) 

tarafından, Gana’da 214 hastaya uygulanan SERVQUAL ölçeği sonuçlarına göre, en 

yüksek memnuniyet fiziksel özellikler boyutunda iken en düĢük memnuniyet 

güvenilirlik boyutunda ortaya çıkmıĢtır. Ayrıca, güvenilirlik, heveslilik, iletiĢim
1
 ve 

yeterlilik boyutlarının skorlarında algılanan kalite beklenen kaliteden daha düĢük 

olmakla birlikte diğer boyutlarda (fiziksel özellikler ve duyarlılık) algılanan kalite 

beklenen kaliteden yüksek çıkmıĢtır. Kalaja ve diğerleri (2016) tarafından, 2015 yılında 

Arnavutluk’taki bir kamu hastanesinden yatarak hizmet alan 200 hastaya SERVQUAL 

ölçeği uygulanmıĢ ve tüm boyutlarda algılanan hizmet kalitesinin beklenenden yüksek 

olduğu ortaya konmuĢtur. Kalaja ve diğerleri (2016) çalıĢmasında en yüksek 

memnuniyet güvenilirlik boyutunda iken en düĢük memnuniyet fiziksel özellikler 

boyutundadır.  Bu çalıĢmada ise, Hacettepe Üniversitesinden hizmet alan uluslararası 

hastaların hizmet kalitesi boyutlarından memnuniyet seviyeleri sırasıyla fiziksel 

görünüm, yeterlilik, güvenilirlik, duyarlılık ve heveslilik olarak tespit edilmiĢtir. 

Sevimli (2006) çalıĢmasında eğitim seviyesi arttıkça fiziksel özellikler algısının 

azaldığını ancak cinsiyete ve gelir seviyesine göre anlamlı bir farklılık olmadığını tespit 

etmiĢtir. Bu çalıĢmada ise, Hacettepe Üniversitesinden hizmet alan uluslararası 

hastaların eğitim seviyeleri ile güvenilirlik, heveslilik ve duyarlılık boyutları arasında 

algılanan hizmet kalitesi açısından anlamlı farklılık bulunmuĢtur; cinsiyete ve gelir 

seviyesine göre algılanan hizmet kalitesinde, Sevimli (2006)’da olduğu gibi herhangi bir 

farklılık bulunamamıĢtır.  

Harput (2014), Ġstanbul ili AtaĢehir Ġlçesi’nde hizmet veren özel bir üniversite 

hastanesinden hizmet alan yatan hastalara SERVQUAL ölçeğini uyguladığı 

çalıĢmasında, beklenen hizmet kalitesi boyutunda gelir durumuna göre anlamlı bir 

                                                           
1
 Peprah ve Atarah (2014) çalıĢmasında, iletiĢim adlı yeni bir boyut eklenerek SERVQUAL ölçeği 

soruları 6 boyuta dağıtılmıĢtır. 
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farklılık tespit edememiĢtir. Bu çalıĢmada da, Hacettepe Üniversitesinden hizmet alan 

uluslararası hastaların beklenen hizmet kalitesi boyutunda gelir durumuna göre anlamlı 

bir farklılık bulunamamıĢtır. Bu açıdan Harput (2014) ile benzer sonuçlar bulunmuĢtur. 

Arısoy (2017)’un Niğde il merkezinde bulunan toplam 10 adet aile sağlığı merkezinden 

hizmet alan hastalara SERVQUAL ölçeğini uyguladığı çalıĢmasında, katılımcıların 

yaĢlarına göre algılanan hizmet kalitesi boyutlarında anlamlı farklılık bulunmuĢtur; yaĢ 

grubu arttıkça algılanan hizmet kalitesinin arttığı görülmüĢtür. Bu çalıĢmada ise, 

Hacettepe Üniversitesinden hizmet alan uluslararası hastaların yaĢ grupları ile algı 

skorları arasında anlamlı bir farklılık tespit edilememiĢtir. 
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5. BÖLÜM 

SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmada, Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası Hasta 

Koordinatörlüğü aracılığıyla hizmet alan uluslararası hastalara, hizmet kalitesini ölçmek 

için SERVQUAL ölçeğine dayalı anket uygulanmıĢtır. Bu anket çalıĢmasıyla hastaların 

demografik özellikleriyle karĢılaĢtırmalı olarak beklentileri ve bu beklentilerin ne 

düzeyde karĢılanabildiği araĢtırılmıĢtır. Katılımcıların demografik özellikleri 

incelendiğinde, katılımcıların çoğu (%65,7) erkeklerden oluĢurken, yaĢ dağılımları 

incelendiğinde katılımcıların çoğunluğunun (%49) 18-29 yaĢ aralığında olduğu, eğitim 

durumuna göre ise katılımcıların çoğunluğunun ön lisans-lisans (%40)  düzeyinde 

olduğu görülmektedir. Medeni duruma göre bekarların ağırlığı (%52) göze çarparken, 

gelir durumu dağılımında ise 1.000-1.999$ aralığı en büyük grup olduğu (%48), 

milliyete göre dağılımda ise Azerilerin çoğunluğu (%34,3) bariz olarak görülmektedir. 

Toplanan verilerin analiz edilmesiyle elde edilen bulgular incelendiğinde ilk olarak göze 

çarpan hiçbir kalite boyutunda SERVQUAL sokuru pozitif olmadığından dolayı tam 

olarak memnuniyet sağlanamadığıdır. AraĢtırma bulgularına göre katılımcılar en yüksek 

fiziksel görünüm boyutunda memnun olurken, en düĢük memnuniyet ise heveslilik 

boyutundadır. Fiziksel görünümden sonra sırasıyla güvenilirlik, duyarlılık ve yeterlilik 

boyutu gelmektedir. Diğer boyutlarla kıyaslandığında heveslilik boyutunda fark ciddi 

olarak fazla çıkmıĢtır ve bu da genel SERVQUAL skorunu düĢürmektedir. Bu yüzden 

ileride hizmet kalitesi artırmak için yapılacak çalıĢmalarda en çok kazanımın bu boyutta 

olacağı düĢünülerek önceliğin bu boyuta verilmesi doğru olacaktır. Önermeler bazında 

hizmet alanların en memnun oldukları Önerme 2: “Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesi’nin fiziksel tesisleri çok güzeldir” olurken, en düĢük memnuniyet ise Önerme 

15’te: “Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi hastaları için elinden gelenin en iyisini 

yapar” olmuĢtur. Genel memnuniyet sorusuna verilen cevaplar incelendiğinde ise 

memnuniyet yüzde 65 seviyelerinde çıkmıĢtır. 

Hipotezler incelendiğinde ise ilk göze çarpan, cinsiyete veya yaĢa göre beklenen ve 

algılan kalite boyutlarının hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiĢ olmasıdır. Bu nedenle, belli bir yaĢ aralığına ya da cinsiyete özel politikalar 
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geliĢtirmek yerine hizmet alan hastaları bir bütün olarak düĢünüp genel politikaların 

geliĢtirmesi önerilmektedir. Tablo 23’de hipotezlerin kabul/ret durumları gösterilmiĢtir. 

Tablo 23: AraĢtırma Hipotezlerinin Kabul/Ret Durumları 

HĠPOTEZLER 
Kabul/Ret 

Durumu 

H1 
Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen 

hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H2 
Hastaların cinsiyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan 

hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H3 
Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında 

beklenen hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

H4 
Hastaların eğitim düzeyleri ile kalite boyutları bazında 

algılanan hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

H5 
Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında beklenen hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H6 
Hastaların yaĢları ile kalite boyutları bazında algılanan hizmet 

kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H7 
Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında 

beklenen hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H8 
Hastaların gelir durumları ile kalite boyutları bazında 

algılanan hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

H9 
Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında 

beklenen hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

H10 
Hastaların medeni durumları ile kalite boyutları bazında 

algılanan hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

H11 
Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında beklenen 

hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Ret 

H12 
Hastaların milliyetleri ile kalite boyutları bazında algılanan 

hizmet kalitesi arasında farklılık vardır. 
Kabul 

 

Ġkinci olarak dikkat çeken nokta, katılımcıların çoğu hizmet kalitesi boyutlarında eğitim 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmesidir. Eğitim durumuna 

göre heveslilik ve duyarlılık beklenti boyutları ile fiziksel görünüm, yeterlilik ve 

algılanan hizmet kalitesi algı boyutlarında fark tespit edilmezken diğerlerinde fark tespit 

edilmiĢtir. Fiziksel görünüm boyutunda ilk-ortaöğretim mezunlarının beklentileri diğer 

iki grubun beklentilerinden düĢüktür. Aynı boyutun algı kalitesi incelendiğinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Gruplar arasında farklar 

incelendiğinde, güvenilirlik, duyarlılık ve heveslilik algı boyutlarında farkların ön 

lisans-lisans mezunlarının algılarının yüksek olmasından kaynaklandığı söylenebilir. 
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Çünkü ön lisans-lisans mezunları fark oluĢan üç algı boyutunda da diğer eğitim seviyesi 

gruplarına nazaran daha yüksek puanlar vermiĢlerdir. Bu noktada yeterlilik boyutlarının 

içerdiği soru önermelerinden yola çıkarak bulguları değerlendirelim. 

Yeterlilik boyutunu oluĢturan Beklenti 14 ve Beklenti 15 önermeleri incelendiğinde, 

farkı yaratan önermenin Beklenti 14 olduğu belirlenmiĢtir. Çünkü bu önermede yüksek 

lisans mezunlarında ön lisans-lisans mezunlarına göre daha yüksek beklenti söz 

konusudur.  

Yeterlilik boyutunda memnuniyet oranını arttırmak için, hastaların bilgilendirilmesi ve 

sağlıklarını ehil birine emanet ettiği hissiyatının oluĢturulması için doktorlar baĢta 

olmak üzere tüm sağlık personeline iletiĢim ve hastayı anlama üzerine eğitimler 

planlanabilir. Bu Ģekilde hastalar kendilerini güvende hissedecekler, kendilerini 

doktorun ellerine rahatlıkla teslim edecekler ve hastaneden memnun olarak ayrılacaklar. 

Ġnternet çağında verilen hizmetlerin e-hizmetlere dönüĢtürülmesi, bizzat kuruma 

gelmeden de rutin sağlık iĢlemlerinin yapılabilmesi yeterlilik boyutunda müĢteri 

memnuniyetini arttıracaktır. Bu konuda yıllar içerisinde ciddi adımlar atılmıĢtır ancak 

daha fazla hizmetin elektronik ortama taĢınması gerekmektedir. Günümüzde biliĢim 

teknolojilerinin geliĢime çok açık olduğu düĢünüldüğünde diğer alanlarda olduğu gibi 

sağlık alanında da bu durumdan faydalanılabilmek önemlidir. Kullanılan ölçüm ve 

görüntüleme yöntemlerinin, test, analiz ve izleme cihazlarının hızla geliĢmesi ve 

yaygınlaĢması sonucunda tıp bilgisi gün geçtikçe zenginleĢmektedir ve hastalar için 

toplanan tıbbi veri ve bilgi miktarı da büyük bir hızla artmaktadır. Sağlık verilerine 

entegre sistemler ile uzaktan eriĢilebilmesinin önünü açabilmek amacıyla çalıĢmalar 

yapılabilir. Özellikle sağlık turizmi açısından ülkeler arası verilere uzaktan ulaĢım 

konusunda yapılacak ortak çalıĢmalar yeterlilik boyutunda fayda sağlayacaktır. Ayrıca, 

günümüzde hemen her alanda etkin olan sosyal medyanın verimli kullanımı da hizmeti 

sağlayan kuruluĢa olumlu bir imaj kazandıracaktır. 

Medeni durumuna göre yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde ise, fiziksel görünüm 

boyutlarında, BHK ve AHK’de fark olduğu görülmektedir. Sonuçlara göre, bekârların 

evlilere nazaran fiziksel görünüm beklentileri daha yüksek olurken, aynı boyutun 

algısında ise bekârların evlilere göre fiziksel görünüm algıları daha düĢük olduğu 

görülmektedir. Demografik değiĢkenlerden muaf olarak boyutlar incelendiğinde ise, 
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medeni durum değiĢkeninde karĢımıza çıkan bu farka rağmen, uluslararası hastalar için 

en yüksek memnuniyetin fiziksel görünüm boyutunda olduğu görülmektedir. Bunun 

sebebi olarak uluslararası hastalar için özel bir koordinatörlük kurulması ve genel 

hastane ortamından daha kaliteli, ferah ve serin bir ortamda hizmet verilmesi 

söylenebilir. Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi Uluslararası Hasta 

Koordinatörlüğü hastane yerleĢkesindeki konumu, giriĢ/çıkıĢ kapısına yakınlığı ve ferah 

yapısıyla dikkat çekmektedir. Koordinatörlük içerisinde bir kamu hastanesinden 

beklenen fiziksel özelliklerin üstünde özellikler mevcuttur. Elit, kaliteli bir mekân, 

modern giriĢ/çıkıĢ kapısı, oturma alanları yeterli, iç kısmı hastane gibi görünmesi 

engelleyecek bir Ģekilde hoĢ bir Ģekilde dekore edilmiĢ, kullanılan mobilyalar ise yeni, 

temiz ve rahattır. Ama bu fiziksel imkânlara rağmen uluslararası hastalar fiziksel 

görünüm boyutunda mevcut algılarından daha yüksek beklenti ile geldiklerinden bu 

boyutta da fark mevcuttur. Bu durumun önüne geçebilmek için, öncelikle 

koordinatörlüğün alanı daha da büyütülmeli, mümkün mertebe hizmet sunulan odalar 

geniĢletilmeli, “Siz bizim için özelsiniz” algısı hastalara yansıtılacak Ģekilde 

düzenlemeler yapılmalıdır. Hastaların anket esnasında mekânı beğendikleri ancak daha 

büyük olmasını hayal ettiklerini aktarmıĢlardır. Bir iĢletme için hizmet sunum alanının 

büyüklüğü iĢine verilen değer olarak müĢteriler tarafından algılanmaktadır. Aynı Ģekilde 

Hacettepe Üniversitesi EriĢkin Hastanesi’nden hizmet almak için gelen uluslararası 

hastalar da yeni bir ülkeye geldiklerinde etkileneceği modern ve Ģık görünümlü bir 

ortamla karĢılaĢmak istemektedirler. Ayrıca, hastanenin devasa yapısı sebebiyle dağınık 

halde bulunan birimlerin katlarla uyumlu olacak Ģekilde yeniden yerleĢtirilmesi 

hastaların hastane kompleksi içinde daha az dolaĢmalarına katkıda bulunacak ve hizmet 

kalitesini arttıracaktır. Mevcut durumda birkaç blok değiĢtirip, birkaç kere asansör 

kullanmaları gerektirecek Ģekilde rehberleri eĢliğinde servislere gitmektedirler. Yine 

fiziksel boyutla ilgili olarak, yazılım ve donanım altyapısının geliĢtirilmesiyle hasta 

memnuniyeti ciddi oranda arttırılabilir. Sistem kaynaklı beklemeler ara ara 

olabilmektedir. Günümüzde en önemli değerin vakit olduğu ve uluslararası hastalar için 

de özellikle beklemelerin maddi olarak kiĢilere zarar verdiği düĢünüldüğünde bu 

teknolojik imkânlarla dahi beklemelerin yaĢanması hastalar nazarında kabul edilemez 

görülmektedir. Bu, özelde Hacettepe Hastanesi, genelde ise ülke için kötü imaj 

oluĢturmaktadır. Sistemsel beklemelerin önüne geçilmesi için donanım ve yazılım 
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yeterliliğinin geniĢ tabanlı bir sistem analizi ile arızaların kaynağı tespit edilip acilen 

sorunların önüne geçilmelidir. 

Gelir durumuna göre yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde ise, 4 kalite boyutunda fark 

tespit edilirken, diğer 8 kalite boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiĢtir. Fiziksel görünüm boyutunda 2.000-2.999 $ grubundakilerin algıları en 

yüksek olurken 1.000- 1.999 $ gruplarınkilerin en düĢük çıkmıĢtır. Güvenilirlik 

boyutunda 2.000-2.999 $ grubundakilerin algıları yine en yüksek çıkmıĢtır. Yeterlilik 

boyutunda 2.000 $ ve üstü grubun algıları 2.000 $ ve altı gruplara göre yüksek 

çıkmıĢtır. Genel olarak algı boyutunu ifade eden AHK de ise yine 3. grubun algıları 

diğer gruplardan fazla olduğu görülmektedir. Fark olan algı boyutlarını da 

incelediğimizde, yeterlilik algı boyutunda yüksek gelir gruplarının algılarının da yüksek 

olduğu görülmektedir. Fiziksel görünüm, güvenilirlik ve AHK boyutlarında ise bariz 

olarak 2.000-2.999 $  grubundakilerin algılarının yüksek olduğu göze çarpmaktadır. 

Asıl dikkat çeken nokta ise algı boyutlarından farklı olarak insanların beklentilerin 

gelirlerine göre değiĢmediği sonucu olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Heveslilik boyutuna demografik değiĢkenlerden muaf olarak bakıldığında, ortalamayı 

en çok düĢüren boyut olduğu görülmektedir. Hizmet sektöründe müĢterinin bir numaralı 

beklentisinin ilgi olduğu düĢünüldüğünde, bu boyutta beklentilerin yüksek olması 

normaldir. Hizmet kalitesi için, çalıĢan sayısının hastalarla kiĢisel ilgi payı da 

düĢünülerek optimize edilmesi ve personel motivasyonu arttırılarak çalıĢanların 

hastalara daha fazla ilgilenmesi sağlanabilir. Sunulan hizmet ile hizmetin tüketilmesi 

arasında zaman farkı olmaması yani hizmetin ayrılmazlık özelliği gereği, personelin 

hizmet konusunda bilgi, deneyim ve güler yüz gibi özellikleri çok önemlidir. Bu 

nedenle “müĢteri odaklı hizmet anlayıĢı” gereği müĢteri memnuniyetine daha fazla 

önem verilmesi, kaliteli sağlık hizmeti sunma adına daha fazla çaba gösterilmesi, 

personelin bu doğrultuda bilinçlendirilmesi ve hatta hizmet alanları da kalite geliĢtirme 

çalıĢmalarına ortak etmek adına fikirlerinin alınması gerekmektedir. 

Duyarlılık boyutu SERVQUAL skorunu olumsuz etkileyen boyutlardan bir diğeridir. 

Bu boyutta özellikle 13. anket sorusu dikkat çekmektedir çünkü en büyük fark bu 

soruda ortaya çıkmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların personelin iĢini daha iyi yapması 

ve bunun için çalıĢanlara yeterli imkânlar sunulması üzerine olan bu soruda beklentisi 
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yüksek olmasına rağmen, algıları ise ciddi düĢük olarak gerçekleĢmiĢtir. Bu soruda algı 

4 puan barajının altında kaldığı için boyut puanını da düĢürmüĢ ve en memnuniyetsiz 3. 

boyut olmasına sebep olmuĢtur. Sonuç olarak, uluslararası hastaları memnun etmek için 

her daim daha iyiyi elde etme düsturu ile hareket etmek ve bunun için de çalıĢanların 

amirlerinin desteğini alması elzemdir diyebiliriz. Bu noktada duyarlılık boyutunda 

hastayı anlama adına belli periyodlarla hasta memnuniyetini ölçmeye yönelik anketler 

yapılması uygun olacaktır. Personelin bilgi düzeyi arttırma çalıĢmaları üzerinde 

yoğunlaĢılması da doğru olabilir. Profesyonelce verilecek planlı ve sürekli bir eğitim 

programı orta vadede memnuniyeti arttıracaktır. Ayrıca, mevzuatta yapılan 

değiĢikliklerin anında personele bildirilmesi, hizmetin hatasız olarak sunumunu 

sağlayacaktır. Yeni hak kazanımlarının ve belli bir tarihte bir hakkın sona ermesi 

durumlarının hastalara zamanında personelce bildirimi, bu bilgiye haiz personele sahip 

olan kurumların hizmet kalitesine olumlu yansıyacağı aĢikârdır. Ayrıca, maaĢ, makam, 

makul yoğunluk ve diğer hususlarda tatmin olmuĢ personel ile personel duyarlılığı da 

artacaktır.  

Milliyetlere göre yapılan karĢılaĢtırmalar incelendiğinde ise, beklentilerde fark olmadığı 

göze çarpmaktadır. Algı boyutlarında ise fiziksel görünüm, duyarlılık, yeterlilik ve 

AHK boyutlarında fark ortaya çıkmıĢtır. Fiziksel görünüm boyutunda Ġranlıların diğer 

tüm milletlere nazaran algıları yüksek olurken, yeterlilikte diğer milletlerinin algıları 

Irak haricindeki diğer gruplardan küçük çıkmıĢtır.  Azeriler ve Ġranlılar, Kuzey Afrika 

ve Diğer grubundakilere nazaran daha yüksek duyarlılık algısına sahipken,  AHK de ise 

yine Ġranlılar en yüksek algıya sahiptir.  

Güvenilirlik boyutu incelendiğinde bu boyutun, fiziksel görünümden sonra en çok 

memnun olunan boyut olduğu görülmektedir. Ayrıca bu boyut fiziksel görünüm boyutu 

ile birlikte SERVQUAL skoruna olumlu etki eden diğer gruptur. Bu alanda hizmet 

kalitesini arttırmak adına, Ģikâyet mekanizması üzerinde geliĢtirme çalıĢmaları 

yapılabilir. Yine, personelin bilgi düzeyinin arttırılması duyarlılık boyutundan sonra 

ikincil olarak da güvenilirliği arttıracaktır. Çünkü bilgi düzeyi yüksek personelin, 

hastaya emin olarak hizmet sunacağı düĢünülmektedir. Ayrıca, personelin ödül 

sistemiyle çalıĢma Ģevkleri ve aidiyet duyguları arttırılabilir zira mutlu personelin mutlu 

ve memnun hasta anlamına geleceği değerlendirilmektedir. 
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EKLER 

 

EK-1- ANKET FORMU (ĠNGĠLĠZCE) 

HACETTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ 

ERĠġKĠN HASTANESĠ INTERNATIONAL PATIENT 

SATISFACTION SURVEY 

Dear Participant, 

This research, titled "Measurement of Quality of Service in the Health Sector: 

Satisfaction Survey of International Patients Serving in Hacettepe University Adult 

Hospital", is carried out by Hacettepe University Health Institutions Administration. 

The study was planned to measure the quality of service for international patients which 

is provided by Hacettepe University Adult Hospital. 

 

Participation in the research is based on volunteerism. Information obtained 

through this form will remain confidential and will be used solely for research purposes 

(or "for scientific purposes"). You can choose not to participate in the study or you can 

terminate it if you do not want to fill out the survey. Please do not write your name and 

surname on the questionnaire. 

 

Our survey consists of 4 sections. 30 questions, 5 min. In this work please 

indicate your answers by circling the appropriate option among the options right side of 

the questions. If you have more than one option, you can select all options that suit you. 

If the answer to the question has the "other" option and your answer is not among the 

available choices, then write your answer in the blank in the other option. When you 

answer the questions, share your assessments according to the scale below. 

  

      Definitely Not Agreed                 Undecided                        Definitely Agreed 

1 --------------- 2 --------------- 3 --------------- 4 --------------- 5 

 

      Thank you for responding to the survey. 

      If you have any problems with the survey, you can contact: 

 

Researcher Murat TUTAR 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Kurumları Yönetimi Anabilim Dalı 

Phone: (536) 489 98 93 

Mail: end.muh@mynet.com 

 

 Responsible Investigator 

Prof. Dr. Ġsmet ġahin 

    

mailto:end.muh@mynet.com
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    SURVEY QUESTIONS     EVALUATIONS 

 

1. A perfect hospital has modern equipments and devices. 1 2 3 4 5 

2. The physical facilities of excellent hospitals are visually 

stunning. 

1 2 3 4 5 

3. Employees in a perfect hospital look clean and well. 1 2 3 4 5 

4. A perfect hospital fulfills its services on time. 1 2 3 4 5 

5. Employees in an excellent hospital are receptive and 

reassuring to solve the problem when a patient has a 

problem. 

1 2 3 4 5 

6. In an excellent hospital, patients are invoiced correctly. 1 2 3 4 5 

7. Employees in an excellent hospital tell exactly time of the 

service. 

1 2 3 4 5 

8. Employees in a perfect hospital give services as soon as 

possible. 

1 2 3 4 5 

9. Employees in an excellent hospital will always be willing 

to help the patients. 

1 2 3 4 5 

10. In an excellent hospital, patients feel safe in their 

relationships with employees. 

1 2 3 4 5 

11. Employees in a perfect hospital will be knowledgeable. 1 2 3 4 5 

12. Employees in a perfect hospital will be nice. 1 2 3 4 5 

13. Employees in an excellent hospital receive adequate 

support from their employer to do their jobs better. 

1 2 3 4 5 

14. Employees in an excellent hospital show personal 

attention to the patients. 

1 2 3 4 5 

15. A perfect hospital can do its best for patients. 1 2 3 4 5 
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 SURVEY QUESTIONS     EVALUATIONS 

 

1. Hacettepe University Adult Hospital has modern 

equipments and devices. 

1 2 3 4 5 

2. The physical facilities of the Hacettepe University Adult 

Hospital are visually stunning. 

1 2 3 4 5 

3. Employees at Hacettepe University Adult Hospital are 

clean and well. 

1 2 3 4 5 

4. Hacettepe University Adult Hospital carries out its 

services on time. 

1 2 3 4 5 

5. Hacettepe University Adult Hospital employees are 

receptive and reassuring to solve the problem when a 

patient has a problem. 

1 2 3 4 5 

6. In Hacettepe University Adult Hospital, the billing 

process is done correctly. 

1 2 3 4 5 

7. Employees at Hacettepe University Adult Hospital tell 

exactly time of the service. 

1 2 3 4 5 

8. Employees at Hacettepe University Adult Hospital give 

services as soon as possible. 

1 2 3 4 5 

9. Employees at the Hacettepe University Adult Hospital are 

always willing to help the patients. 

1 2 3 4 5 

10. In Hacettepe University Adult Hospital patients feel 

themselves safe in their relationship with employees. 

1 2 3 4 5 

11. Employees at Hacettepe University Adult Hospital are 

well informed. 

1 2 3 4 5 

12. Employees at the Hacettepe University Adult Hospital are 

polite. 

1 2 3 4 5 

13. Employees at Hacettepe University Adult Hospital 

receive adequate support from their employers to do their 

jobs better. 

1 2 3 4 5 

14. Employees at the Hacettepe University Adult Hospital 

show personal interest to the patients. 

1 2 3 4 5 

15. Hacettepe University Adult Hospital is doing its best for 

patients. 

1 2 3 4 5 
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PERSONAL INFORMATION 

 
Gender:         Female     Male 

Age:      …………   

Job:     ………… 

Education:              Primary     High School  A Associate         Undergraduate   

                Bachelor  

Marital Status:             Single    Married    Divorced     

Income Status:          1000 $ and less       1000-1999     2000-2999     3000 and up 

Frequency of Coming  

Hacettepe Hospital:      First Time                           Rarely     Once a month    Once a week  Everyday 

 

Service Received:        Guidance / Consultation      Inspection           

                       Enthusiasm                                  Other                        Operation  

Nationality:         North Africa    Iraq         Azerbaijan     Iran                     

Other                                                                                                                                       Other 

 

 

Finally, 

 

What is your GENERAL SATISFACTION level from Hacettepe University Adult Hospital? 

          

 

  Very Bad               Bad      Middle     Good           Excellent 

 

 

 

 

 

WE THANK YOU 

FOR YOUR PARTICIPATION 
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EK-2- ANKET FORMU (AZERĠCE) 

 

HACETTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ 

YETKĠN XƏSTƏXANASI BEYNƏLXALQ XƏSTƏ 

MƏMNUNĠYYƏT ANKETĠ 

Hörmətli ĠĢtirakçı, 

“Sağlamlıq Sektorunda Xidmət Keyfiyyəti Ölçülməsi:  Hacettepe Üniversiteti 

EriĢkin Xəstəxanasında Xidmət Alan Beynəlxalq Memnuniyyət Anketi” baĢlıqlı bu 

araĢdırma, Hacettepe Üniversiteti Sağlamlıq Qurumları Rəhbərliyi Fundamental elm 

sahəsi tərəfindən aparılmaqdadır. AraĢdırma Hacettepe Üniversiteti EriĢkin 

Xəstəxanasından xidmət alan beynəlxalq xəstələrə verilen xidmətin keyfiyyətinin 

ölçülmesi məqsədi ilə planlaĢdırılmıĢdır. 

 

    AraĢdırmaya qatılmağınız könüllülük əsasına söykənir. Bu forma vasitəsi ilə 

əldə ediləcək məlumatlar gizli qalacaqdır və sadəcə araĢdırma məqsədi ilə (və ya “elmi 

məqsədlər üçün”) istifadə olunacaqdır. ÇalıĢmaya qatılmamağı seçim edə bilərsiniz ve 

ya anketi doldurarkən istəməsəniz son verə bilərsiniz. Anket formasına adınızı və 

soyadınızı yazmayın. 

 

      Anketimiz 4 bölümdən ibarətdir. 30 suallıq, 5 dəq. zamanınızı alacak bu 

çalıĢmada cavablarınızı, sualların altında yer alan variantlar arasından uygun olanı daire 

içinə alaraq  ya da açıq uclu suallarda sualın altında buraxılan boĢluğa yazaraq bildirin. 

Birdən artıq variant iĢarə iĢarələcəyiniz  suallarda, size uyğun gələn bütün variantları  

iĢarələyin. Əgər sualın cavabları arasında “digər” variant  mövcuddursa və cavabınız  

var olan variant  arasında yer almırsa, bu halda cavabınızı digər variantlardakı boĢluğa 

yazın. Sualları cavablandırarkən aĢağıdaki Ģkalaya görə dəyərləndirmələrinizi paylaĢın. 

 

         Qətiyyən razı deyiləm             Qərarsızam                Tam razıyam 

1 --------------- 2 --------------- 3 --------------- 4 --------------- 5 

 

      Anketi cavablandırdığınız üçün təĢəkkür edirik. 

      ÇalıĢma ile bağlı hər hansı bir sualınız olduğu halda əlaqə saxlaya bilərsiniz: 

 

AraĢdırmaçı Murat TUTAR 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Kurumları Yönetimi Anabilim Dalı 

 

Telefon (536) 489 98 93 

Mail: end.muh@mynet.com 

 Məsul  AraĢtırmaçı 

Prof. Dr. Ġsmet ġahin 
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ANKET SORĞULARI            DƏYƏRLƏNDĠRMƏ 

 

1. Mükəmməl  bir  xəstəxana modern avadanlıq - vəsait və 

təchizata sahibdir. 

1 2 3 4 5 

2. Mükəmməl  bir  xəstəxananın  fiziki  imkanları görünüĢ 

baxımından cəlb edicidir. 

1 2 3 4 5 

3. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar təmiz və düzgün 

görünüĢlüdür. 

1 2 3 4 5 

4. Mükəmməl  bir  xəstəxana  xidmətlərini söz verdiyi 

zamanda yerinə yetirir. 

1 2 3 4 5 

5. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar xəstələrin bir 

problemi olduğunda problemi həll etmək üçün anlayıĢlı 

və güvən verici davranırlar. 

1 2 3 4 5 

6. Mükəmməl  bir  xəstəxanada xəstələrin ödəniĢ  

əməliyyatları  doğru aprılır. 

1 2 3 4 5 

7. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar xəstələrə xidmətin 

tam olaraq nə zaman yerine yetiriləcəyini söyləyərlər. 

1 2 3 4 5 

8. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar xidmətləri 

mümkün olan ən qısa zamanda verirlər. 

1 2 3 4 5 

9. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar hər zaman 

xəstələrə yardım etməyə istəkli olurlar. 

1 2 3 4 5 

10. Mükəmməl  bir  xəstəxanada xəstələr çalıĢanlar ilə olan 

münasibətlərində özlərini güvəndə hiss edirlər. 

1 2 3 4 5 

11. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar məlumatlı olurlar. 1 2 3 4 5 

12. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar kübar olurlar. 1 2 3 4 5 

13. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar iĢlərini daha yaxĢı 

yerinə yetirmək üçün iĢverənlərindən yetərli dəstəyi 

alırlar. 

1 2 3 4 5 

14. Mükəmməl  bir  xəstəxanada çalıĢanlar xəstələrə fərdi 

münasibət göstərirlər. 

1 2 3 4 5 

15. Mükəmməl  bir  xəstəxana  xəstələr üçün əlindən gələnin 

ən yaxĢısını edər . 

1 2 3 4 5 
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 ANKET SORĞULARI             DƏYƏRLƏNDĠRMƏ 

 

1. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanası modern 

avadanlıq - vəsait və təchizata sahibdir. 

1 2 3 4 5 

2. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasının fiziki 

imkanları görünüĢ baxımından cəlb edicidir. 

1 2 3 4 5 

3. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

təmiz və düzgün görünüĢlüdür. 

1 2 3 4 5 

4. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanası xidmətlərini 

söz verdiyi zamanda yerinə yetirir. 

1 2 3 4 5 

5. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

xəstələrin bir problemi olduğunda problemi həll etmək 

üçün anlayıĢlı və güvən verici davranırlar. 

1 2 3 4 5 

6. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında xəstələrin 

ödəniĢ əməliyyatları doğru aprılır. 

1 2 3 4 5 

7. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

xəstələrə xidmətin tam olaraq nə zaman yerine 

yetiriləcəyini söyləyərlər. 

1 2 3 4 5 

8. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

xidmətləri mümkün olan ən qısa zamanda verirlər. 

1 2 3 4 5 

9. Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar hər zaman 

xəstələrə yardım etməyə istəkli olurlar. 

1 2 3 4 5 

10. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında xəstələr 

çalıĢanlar ilə olan münasibətlərində özlərini güvəndə hiss 

edirlər. 

1 2 3 4 5 

11. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

məlumatlı olurlar. 

1 2 3 4 5 

12. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

kübar olurlar. 

1 2 3 4 5 

13. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

iĢlərini daha yaxĢı yerinə yetirmək üçün iĢverənlərindən 

yetərli dəstəyi alırlar. 

1 2 3 4 5 

14. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanasında çalıĢanlar 

xəstələrə fərdi münasibət göstərirlər. 

1 2 3 4 5 

15. Hacettepe Üniversiteti EriĢkin Xəstəxanası xəstələr üçün 

əlindən gələnin ən yaxĢısını edər. 

1 2 3 4 5 
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ŞƏXSİ MƏLUMATLAR  

 
Cinsiyyətiniz:         Qadın     Kişi 

Yaşınız:      …………   

Peşəniz:     ………… 

Təhsiliniz:              İbtidai   Orta təhsil    Natamam ali      Ali                                    

Magistr                                                                 Magistr 

Ailə vəziyyətiniz:        Subay    Evli      Dul/Boşanmış 

Əmək haqqınız:        1000 TL ve altı       1000-1999     2000-2999     3000 və üstü 

Hacettepe Üniversiteti     

Xəstəxanasına  Gəlmə     İlk dəfə               Nadir hallarda         Ayda Bir       Həftədə Bir   Hərgün 

 Tezliyiniz: 

 

Aldığınız Xidmət:        Rəhbərlik/Məsləhət        Müayinə               

          e Əməliyyat        Göndəriş          Digər                                  

                                  

Milliyət:         Şimali Afrika                Irak           Azərbaycan        İran                                     

Digər             Digər 

 

Son olaraq, 

 

Hacettepe Üniversiteti Erişkin Xəstəxanasından ÜMUMİ  MƏMNUNİYYƏTİNİZ nədir? 

          

 

    Çox pis      Pis           Orta        Yaxşı          Mükəmməl 

 

 

 

ANKET BİTMİŞDİR. 

TƏŞƏKKÜR EDİRİK 
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EK -3-ANKET FORMU (ARAPÇA) 

 جبِؼخ حجخ رجٗ 

 ِش٠ض ػبٌّٟ  –ِغزشفٝ اٌجبٌغ١ٓ 

 اعزطلاع اٌشضبء 

 

 ػض٠ضٞ اٌّشبسن،

ٓ ٠زُ إداسح ٘زا اٌجحش اٌزٞ ٠حًّ ػٕٛاْ " ل١بط جٛدح اٌخذِخ فٟ لغُ اٌصحخ: اعزطلاع سضبء اٌّشضٝ اٌؼب١ٌّ

. رُ اٌزخط١ظ AD )الأجبٔت( ِٓ خذِخ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ" ِٓ لجً إداسح ِؤعغبد اٌصحخ فٟ جبِؼخ حجخ رجٗ 

 ِٓ خذِخ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٌٓٙزا اٌجحش ِٓ أجً ل١بط جٛدح اٌخذِخ إٌّّٛحخ ٌٍّشضٝ الأجبٔذ 

 

ذَ ٘زٖ اٌّؼٍِٛبد اٌزٟ عٕحصً ػ١ٍٙب ػٓ طش٠ك ٘زا ِشبسوزىُ فٟ ٘زا الاعزطلاع ٟ٘ ِشبسوخ طٛػ١خ. عزغزخ

إٌّٛرج ٌٙذف ٘زا اٌجحش أٚ لأ٘ذاف ػ١ٍّبً ِغ ثمبئٙب عش٠خ ِٚٓ دْٚ ِشبسوزٙب ِغ أطشاف أخشٜ. ثئِىبٔىُ اٌّشبسوخ فٟ ٘زا 

 ٛرج الاعزطلاع. اٌؼًّ أٚ ػذَ اٌّشبسوخ ػٓ طش٠ك رٛض١ح رٌه ثؼذ إٔٙبء رؼجئخ ٘زا إٌّٛرج. لا رىزجٛا الاعُ ٚإٌغجخ فٟ ّٔ

 

. ثئِىبٔىُ دقبئق يٍ وقتكى 5سؤال سيأخذ الإجببة عهيهب  03استطلاعُب يؤنف يٍ أربعة أقسبو. ويكىَة يٍ 

الإجبثخ ػٍٝ الأعئٍخ ِٓ خلاي الإشبسح ػٍٝ الأجٛثخ اٌّزٛاجذح أعفً الأعئٍخ ثبٌٕغجخ ٌلأعئٍخ الإخز١بس٠خ أٚ الإجبثخ ثشىً ِفصً 

١خ. لِٛٛا ثبلإشبسح ػٍٝ أوثش ِٓ جٛاة فٟ حبي وبْ اٌجٛاة ٠مزضٟ رٌه. فٟ حبي رٛاجذ وزبثخ ثبٌٕغجخ ٌلأعئٍخ اٌىلاع١ى

"أخز١بس آخش" ث١ٓ الأجٛثخ فجئِىبٔىُ إخز١بس جٛاة آخش ٚوزبثزٗ فٟ اٌفشاؽ اٌّحذد ٌزٌه اٌجٛاة. شبسن رم١١ّه ِٓ خلاي 

 الإجبثخ ػٍٝ الأعئٍخ ٚفمبً ٌٍجذٚي اٌزبٌٟ: 

       

 

 

ثشذح  لا أٚافك      أٚافك ثشذح                    ِزشدد                         

1 --------------- 2 --------------- 3 --------------- 4 --------------- 5 

 

 

 

  ٔشىشوُ ػٍٝ الإجبثخ ػٍٝ الإعزطلاع. 

      

 ثئِىبٔىُ اٌزٛاصً ِؼٕب فٟ حبي حذٚس أٞ ِشبوً خلاي الإعزطلاع. 

 

 

 

 ِشاد رٛربس انببحث

 لغُ إداسح اٌّؤعغبد اٌصح١خ فٟ جبِؼخ حجخ رجٗ

 6390 993 39 39اٌٙبرف: 

 end.muh@mynet.comاٌجش٠ذ الإٌىزشٟٚٔ: 

 

 

 اٌجبحش اٌّغؤٚي 

 اٌجشٚف١غٛسح اٌذوزٛسح صذ٠مخ وب٠ب 

mailto:end.muh@mynet.com
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 انتقييى                                            أسئهة الإستطلاع     

  

 5 4 3 2 1 ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠ىْٛ ٌذ٠ٙب وبفخ الأجٙضح ٚاٌّؼذاد اٌحذ٠ثخ.  1

ِٓ صفبد اٌّشبفٟ اٌّز١ّضح أْ رىْٛ اٌّشافك اٌّبد٠خ ٌٙب جزاثخ ِٓ إٌبح١خ  2

 اٌجصش٠خ. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ٚأ١ٔم١ٓ.  ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠ىْٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ٔظ١ف١ٓ 3

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ رمَٛ ثبٌٛفبء ثٛػذ٘ب ٌٍخذِخ فٟ اٌضِٓ  4

 اٌّحذد ِٓ دْٚ رأخ١ش. 

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠ىْٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ٠مِْٛٛ ثبٌؼًّ ػٍٝ حً  5

 ِشبوً اٌّشضٝ ثشىً ِزفبُ٘ ٚثشىً ٠طّئٓ لٍت اٌّش٠ض. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ رمَٛ ثىزبثخ فٛار١ش اٌّشضٝ ثشىً ع١ٍُ.  ِٓ 6

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثئخجبس اٌّش٠ض ثٛلذ  7

 اٌخذِخ ِٓ إٌبح١خ اٌض١ِٕخ. 

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثخذِخ اٌّشضٝ فٟ ألصش  8

 ِّىٓ. صِٓ 

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثخذِخ اٌّشضٝ ثشىً  9

 طٛػٟ ٚثئسادرُٙ اٌشخص١خ.  

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠حظ اٌّش٠ض ف١ٗ ثشاحخ ٔفغ١خ ِٓ خلاي  10

 اٌزؼبًِ ِغ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ٠ىْٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ُ٘ رٚٞ ػٍُ.  ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ 11

 5 4 3 2 1 ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠ىْٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب أٔبط ِحزش١ِٓ ِٚٙزث١ٓ.  12

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثطٍت اٌّغبػذح  13

 اٌضشٚس٠خ ِٓ أجً اٌم١بَ ثخذِخ اٌّشضٝ ػٍٝ أوًّ ٚجٗ. 

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثئظٙبس إ٘زّبَ شخصٟ  14

 ٌٍّشضٝ. 

1 2 3 4 5 

ِٓ صفبد اٌّغزشفٝ اٌّز١ّض أْ ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب ثجزي لصبسٜ جٙذُ٘ ِٓ  15

 أجً خذِخ اٌّشضٝ ػٍٝ أوًّ ٚجٗ.  

1 2 3 4 5 
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 انتقييى                               أسئهة الإستطلاع       

 

 5 4 3 2 1 ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ٌذ٠ٙب وبفخ الأجٙضح ٚاٌّؼذاد اٌحذ٠ثخ.  1

اٌّشبفٟ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ رىْٛ اٌّشافك اٌّبد٠خ ٌٙب جزاثخ ِٓ إٌبح١خ  2

 اٌجصش٠خ. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ١م١ٓ. اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ٔظ١ف١ٓ ٚأٔ 3

ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ رمَٛ ثبٌٛفبء ثٛػذ٘ب ٌٍخذِخ فٟ اٌضِٓ  4

 اٌّحذد ِٓ دْٚ رأخ١ش. 

1 2 3 4 5 

اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ٠مِْٛٛ ثبٌؼًّ ػٍٝ حً ِشبوً  5

 اٌّشضٝ ثشىً ِزفبُ٘ ٚثشىً ٠طّئٓ لٍت اٌّش٠ض. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ رمَٛ ثىزبثخ فٛار١ش اٌّشضٝ ثشىً ع١ٍُ. ِغزشفٝ جب 6

٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثئخجبس اٌّش٠ض ثٛلذ  7

 اٌخذِخ ِٓ إٌبح١خ اٌض١ِٕخ. 

1 2 3 4 5 

٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثخذِخ اٌّشضٝ فٟ ألصش  8

  صِٓ ِّىٓ.

1 2 3 4 5 

٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثخذِخ اٌّشضٝ ثشىً  9

 طٛػٟ ٚثئسادرُٙ اٌشخص١خ.  

1 2 3 4 5 

٠حظ اٌّش٠ض فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثشاحخ ٔفغ١خ ِٓ خلاي  10

 اٌزؼبًِ ِغ اٌؼب١ٍِٓ ف١ٙب. 

1 2 3 4 5 

 5 4 3 2 1 ٗ ٌٍجبٌغ١ٓ رٚٞ ػٍُ. اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رج 11

 5 4 3 2 1 اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ أٔبط ِحزش١ِٓ ِٚٙزث١ٓ.  12

٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثطٍت اٌّغبػذح  13

 اٌضشٚس٠خ ِٓ أجً اٌم١بَ ثخذِخ اٌّشضٝ ػٍٝ أوًّ ٚجٗ. 

1 2 3 4 5 

ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثئظٙبس إ٘زّبَ شخصٟ  ٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ 14

 ٌٍّشضٝ. 

1 2 3 4 5 

٠مَٛ اٌؼب١ٍِٓ فٟ ِغزشفٝ جبِؼخ حجخ رجٗ ٌٍجبٌغ١ٓ ثجزي لصبسٜ جٙذُ٘ ِٓ  15

 أجً خذِخ اٌّشضٝ ػٍٝ أوًّ ٚجٗ.  

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



140 
 

 
 

 

 اٌّؼٍِٛبد اٌشخص١خ 
 

 أٔثٝ   روش        انجُس

 .........    انعًز:

 .........    : انًهُة

 اٌذوزٛساح  اٌّبجغز١ش         اٌجىبٌٛس٠ٛط                   اٌثب٠ٛٔخ  اٌّشحٍخ الإثزذائ١خ               انتعهيى:

 ح -ح/ِطٍك-أسًِ  ِزضٚج    ػبصة    انحبنة انزوجية:

  9666فٛق اٌـ  0333-0666                   0333-0666        دٚلاس 0666ألً ِٓ    انذخم انشهزي:

             ِشح فٟ وً أعجٛع  ً شٙش      ِشح فٟ و  ٔبدساً   أٚي ِشح     انًجًء إنى يستشفى

 وً ٠َٛ                     وً ٠َٛ

    جبيعة حجة تبه: 

 نصحة: ا

 ػ١ٍّخ    ِؼب٠ٕخ    إعزشبس٠خ/رٛج١ٙ١خ    انخذية انتً تحصهىٌ عهيهب:

 أخشٜ       رح٠ًٛ       

 إ٠شاْ    أرسث١جبْ               اٌؼشاق  إفش٠م١ب اٌشّب١ٌخ       انجُسبة: 

                أخشٜ                                                                                    أخشٜ أخشٜ أخشٜ أخشٜ أخشٜ أخشٜ 

 أخشٜ ٜ

 

 

 

 وأخيزاً، 

 

 يب هى رضبئكى انعبو يٍ يستشفى جبيعة حجة تبه نهببنغيٍ؟ 

 

 ِّزبص   ج١ذ   ٚعظ             عٟء    عٟء جذاً        

 

 

 

 

 

 إَتهى الإستطلاع 

 َتشكز جهىدكى
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EK -4-DĠĞER ÜLKELER 

Afganistan Ġngiltere 

Almanya Ġspanya 

Amerika BirleĢik Devletleri Ġsrail 

Arnavutluk Ġsviçre 

Avustralya Ġtalya 

Avusturya Jameika 

Belarus Kamerun 

Belçika Kanada 

Benin Katar 

BirleĢik Arap Emirlikleri Kazakistan 

Bosna Hersek Kırgızistan 

Brezilya  Kosova 

Bulgaristan Kuveyt 

Bulgaristan Litvanya 

Cibuti Makedonya 

Çad Macaristan 

Çin Malezya 

Danimarka Meksika 

Demokratik Kongo Cumhuriyeti Moğolistan 

Endonezya Moldova 

Ermenistan Nijer 

Etiyopya Nijerya 

Filistin Norveç  

Finlandiya Özbekistan 

Fransa Pakistan 

Gambiya Filipinler 

Güney Kore Polonya 

Hırvatistan Romanya 

Hollanda Rusya 

Ġsveç Somali 
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Sudan Venezüella 

Suudi Arabistan Yemen 

Türkmenistan Yunanistan 

Ukrayna Zambia 

Ürdün  
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EK -4-ETĠK KURUL ĠZĠN FORMU 
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EK -5-ORĠJĠNALLĠK RAPORU 

 


