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ÖZET 

Tanımlayıcı tipteki bu araĢtırmam, Tekirdağ Belediyesi sınırları 

içinde yer alan, Tekirdağ Devlet Hastanesinin Evde Sağlık Hizmeti 

verdiği kiĢilerin hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi amacıyla 

yapılmıĢtır.  Veriler, 2013 yılı ġubat-Mart aylarında, 124 hasta veya 

hasta yakınına uygulanan anketlerden derlenmiĢtir. Tekirdağ Devlet 

Hastanesinin Evde Sağlık Hizmetleri kapsamında hizmet alan kiĢilere, 

hizmet alanların tamamı gönüllülük esasına göre yüz yüze görüĢme 

yöntemiyle anket formları aracılığıyla toplanmıĢtır. ÇalıĢmada kullanılan 

hasta memnuniyeti ve demografik bilgiler anketleri literatürden 

yararlanılarak oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢmada kullanılan hasta memnuniyeti ve 

demografik bilgiler anketleri literatürden yararlanılarak oluĢturulmuĢtur. 

AraĢtırmamızda hasta memnuniyetinin tüm boyutlarda yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Evde Sağlık, Hasta Memnuniyeti. 
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ABSTRACT 

Identifier type, this research is located within the boundaries of 

the municipality of Tekirdag State Hospital Home Health Service 

evaluation of patient satisfaction of people gave. Data, the year 2013 

February – March, 124 has been compiled from a survey applied to the 

patient or patient. Tekirdag State Hospital Home Health Services in the 

scope of the services to the people, all the service areas based on 

voluntary face-to-face interviews were collected through questionnaire 

method. The study used patient satisfaction and demographic 

information from the literature were created using surveys. The study 

used patient satisfaction and demographic information from the 

literature were created using surveys. 

Keywords: Home Health Care, Patient Satisfaction. 
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GĠRĠġ 

Kamu hizmetleri içinde önemli bir yere sahip olan sağlık 

hizmetleri, devletin vatandaĢlarına yeterli bir biçimde vermesi gereken 

baĢlıca hizmetlerden biridir. Sağlık hizmetlerini yerine getirmekle görevli 

kamu kuruluĢları olarak müĢteri iliĢkilerinde müĢteri memnuniyetine büyük 

önem vermeleri gerekmektedir. Tüm iĢletmelerde olduğu gibi sağlık 

sektöründe de müĢteri memnuniyeti süreklilik arz edecek Ģekilde 

sağlanmalıdır. Hizmet iĢletmelerinde tüketicilerin tatmini büyük önem 

taĢımaktadır (Vavra, 1999). Sağlık hizmetlerinde temel amaç, hastalara 

kaliteli ve tatmin edici hizmetleri sunarak, onları tedavi ve yaĢam 

kalitelerini yükseltmektir. 

 

 Dünya nüfusundaki dinamik değiĢiklikler; beklenen yaĢam 

süresinin artıĢı ile dünya nüfusunun yaĢlanması, kanserler, kardiyovasküler 

hastalıklar, HIV/AIDS ve Tüberküloz gibi kronik hastalıkların ölüm 

sebepleri sıralamasında üst sıralarda yer alması sonucu uzun dönem sağlık 

hizmeti ortaya çıkmıĢtır (WHO, 2000). Sağlık sisteminin mevcut yapısında, 

hastaların hastanelere yatırılarak tedavisi öne çıkmaktadır. Sağlık hizmeti 

talebinin artması, hastalıkların tanı ve tedavisinde yüksek teknolojinin 

kullanılması birey baĢına sağlık harcamalarını yükseltmektedir. 

Maliyetlerdeki artıĢ eğilimi, sağlık politika yapıcılarını alternatif sağlık 

hizmeti sunma yolları arayıĢına yöneltmektedir. Özellikle uzun dönem 

sağlık ihtiyacı olan hastalarda, bu alternatiflerden maliyeti daha düĢük olan 

sağlık hizmetlerinin evde, yani hastanın kendi ortamında sunulması fikrini 

öne çıkarmıĢtır. 

 

 Evde sağlık hizmetleri genel anlamda, sağlık hizmetlerinin 

profesyonel veya profesyonel olmayan (bakıcı, aile içinden bireyler gibi) 

hizmet sunucular aracılığıyla ev ortamında, bireyin konforu, fonksiyonları 

ve sağlığının iyileĢtirilmesi, geri kazandırılması ve devamlılığının 

sürdürülmesi amacıyla yürütülen faaliyetler bütünüdür.  
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 Evde sağlık hizmetleri aslında var olan bir uygulamadır. 

Çünkü ilk uygulama aile içi bireyin aile büyüklerine bakmakla sorumluluğu 

Ģeklindedir. Profesyonel olarak evde sağlık bakımı kavramı ise hemĢirelik 

örgütlerinin yaĢlı ve fakir hastalara sunduğu hizmetler Ģeklinde 19. yüzyıl 

sonlarına doğru karĢımıza çıkmaktadır. 20. yüzyıl da ABD‟de, dünyadaki 

diğer ülkelere göre daha hızlı geliĢmiĢtir. Bu geliĢmede büyük ölçüde 

ekonomik ve finansal nedenler ile evde sağlık hizmeti sunan kuruluĢların bu 

alandaki hakimiyeti rol oynamıĢtır. 

 

 Hizmet sunucuları sağlık hizmetinde süreç kalitesini iyi 

yöneterek sonuç kalitesini arttırabilirler. Buradaki “sonuç”, hastanın sağlık 

durumundaki değiĢikliği ve hasta memnuniyetini ifade etmektedir. Hasta 

memnuniyeti hakkında elde edilen bilgiler, sağlık hizmetlerinin tasarımında 

ve yönetiminde de çok önemlidir. Hizmeti “alan” kiĢi olarak hastanın, 

hizmet süreci ile ilgili görüĢleri önem kazanmakta; hasta memnuniyeti, 

kaliteli hizmetin ayrılmaz bir parçası olarak değerlendirilmektedir.  

 

 Bir hastanın verilen tedaviyi uygulamaması ve iliĢkiyi 

düzenli olarak sürdürmesi memnun olmama olasılığını arttırır. Bu nedenle 

memnun olan ve memnun olmayan hastalar farklı Ģekilde 

davranmaktadırlar. Kaliteli sağlık hizmeti için hasta memnuniyetinin 

sağlanması ve geliĢtirilmesi hedeflenmelidir. GeliĢtirmek için ise 

memnuniyet düzeylerinin ölçülmesi gerekmektedir. Buna bağlı olarak hasta 

istek, ihtiyaç ve Ģikayetlerinin saptanmasına yönelik sistemlerin kurulması 

sağlanmalıdır. Aynı zamanda bu sistemler doğrultusunda hizmet 

sunucularının hem problem çözücü hem de önleyici ve iyileĢtirici yaklaĢım 

uygulamalarını gerçekleĢtirmeleri gerekmektedir. Hastalardan geri bildirim 

toplamayı, değerlendirmeyi sürekli hale getiren sağlık kuruluĢları; 

verimliliği, etkililiği ve kaliteyi yakalamaları ile rekabet güçlerini arttırırlar 

(TaĢdemir, 1998). 
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         Evde sağlık hizmetleri ile kronik hastalığı olan, yaĢlı ve 

düĢkün hastaların hastaneye gelip gitmelerinin doğuracağı maddi ve manevi 

külfetin engellenmesi amaçlanmaktadır. Hastanelerdeki yatak iĢgallerini 

azaltarak verimliliği artırmaktadır.  Hasta ve çevresi bu sistemde devletin 

kendilerine sahip çıktığını fark etmektedir. Evde bakım hastanın doğal 

ortamında yani evinde, yakınları ile birlikte tedavi edilmesini 

amaçlanmaktadır. Böylelikle hasta daha fazla psikolojik destek bulacaktır. 

 

 GeliĢmiĢ ülkeler sağlık hizmetlerinde evde sağlık hizmetleri 

kalitesinin geliĢtirilmesi ve yaĢam kalitesinin arttırılması konusunda büyük 

mesafe kaydetmiĢlerken, Türkiye deki evde sağlık hizmetleri için aynı 

düĢünceye sahip olmak mümkün değildir. Evde sağlık hizmetleri 

bakımından önemli bir dönüm noktasında bulunan Türkiye‟nin Tekirdağ 

ilinde Tekirdağ Devlet Hastanesi‟nin evde sağlık hizmeti verdiği kiĢilere 

hasta memnuniyeti konusunda yapılmıĢ olan bu çalıĢma evde sağlık 

hizmetleri kalitesinin geliĢtirilmesi açısından yol gösterici olması 

beklenmektedir. 

 

 Bu çalıĢma ile Tekirdağ Belediye sınırları içindeki Tekirdağ 

ilinde Tekirdağ Devlet Hastanesinden evde sağlık hizmeti alan bireylere 

ulaĢılarak hasta memnuniyetlerinin değerlendirilmesi yapılmıĢ, 

memnuniyetlerini etkileyen faktörler tespit edilmeye çalıĢılmıĢ, bu 

sonuçların ıĢığında hasta memnuniyetini arttırmak için neler yapılabileceği 

konusunda önerilerde bulunulması amaçlanmıĢtır. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK VE SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN 

SINIFLANDIRILMASI 

1.1. Sağlık ve sağlık hizmetleri  

Sağlık Hizmetleri, dünya sağlık örgütü tarafından (WHO), belirli 

sağlık kuruluĢlarında değiĢik tip sağlık personelinden yararlanarak, 

toplumun gereksinim ve isteklerine göre değiĢen amaçları gerçekleĢtirmek 

ve böylece kiĢilerin ve toplumun sağlık bakımını, her türlü koruyucu ve 

tedavi edici etkinliklerle sağlamak üzere ülke çapında örgütlenmiĢ kalıcı bir 

sistem olarak tanımlanmaktadır. BaĢka bir ifade ile sağlık hizmetleri, 

hastalıkların teĢhis tedavi ve rehabilitasyonu yanında, hastalıkların 

önlenmesi ve toplum ve bireyin sağlık düzeyinin geliĢtirilmesi ile ilgili 

faaliyetler bütünü anlamına gelmektedir (KavuncubaĢı, 2000: 34). 

 

           Sağlık hizmetleriyle ilgili diğer önemli bir kanunda 3359 

sayılı “Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu‟dur. Bu kanunda sağlık kurum ve 

kuruluĢlarının yurt sathında eĢit, kaliteli ve verimli hizmet sunacak Ģekilde 

planlanması, koruyucu sağlık hizmetlerine öncelik verilmesi, sağlık 

personelinin dengeli dağılımı, gerektiğinde hizmet satın alınarak kaliteli 

hizmet arzı ve verimliliği esas alınır denilmektedir” (Korukoğlu, Kasım vd. 

2004: 10-12).           

 

Ġnsan Hakları Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak tanınan 

sağlık hizmetlerinden faydalanmanın sosyal adalete uygun bir Ģekilde ifasını 

sağlamak maksadıyla tababet ve tababetle ilgili hizmetler bu kanun 

çerçevesinde hazırlanacak bir program dahilinde sosyalleĢtirilecektir “ 

olarak ifade edilmiĢtir.             
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              Dünya sağlık teĢkilatının “2000 yılında herkese sağlık “ 

programı çerçevesinde sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi, hastalıkların 

olumsuz sonuçlarının azaltılması için mümkün gördüğü iyileĢtirme önerileri 

dört baĢlık altında toplanmaktadır. Bunlar (WHO, 2000: 5-6); 

 Sağlıkta eĢitlik, ülkelerarası ve aynı ülkedeki nüfus 

grupları arasında sağlık göstergelerindeki farklılıkların ortadan 

kaldırılması.  

 Sağlıklı bir hayat için insanların fiziksel ve zihinsel 

kapasitelerini tam olarak kullanmalarını sağlayarak yaĢama anlam 

kazandırılması.  

 Ġnsanların önemli hastalık ve sakatlıklar olmadan 

yaĢadıkları yılların sayısını arttırarak “yaĢama sağlık 

kazandırılması”.  

 DoğuĢta beklenilen yaĢam süresinin yükseltilerek 

hayatın uzatılmasıdır.  

 

             Ülkemizde 1963 yılında MuĢ iliyle baĢlayan ilk uygulama 

1981 yılına kadar 45 ile yayılabilmiĢ ve 1983 yılında diğer illerin de 

sosyalleĢtirildiği ilan edilmiĢtir. SosyalleĢtirmeden sonraki yıllarda 

yayımlanan ”Alma Ata Bildirgesi” (1978), ”2000 Yılı Herkes için Sağlık 

Hedefleri” (1998) gibi uluslararası düzeyde halk sağlığı politikalarını 

belirleyen üç belgenin, sosyalleĢtirmenin temel ilkelerini içermesi de bu 

sağlık sisteminin doğruluğunun göstergesidir.      

       

1.2. Sağlığın tanımı           

KiĢi ve toplumun sağlığı çevresel, davranıĢsal ve tıbbi olmak üzere 

üç ana unsurla iliĢkilendirilmektedir. Sağlığın korunup geliĢtirilmesi, 

ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel çevre Ģartlarının insan sağlığı 

üzerindeki olumsuz etkilerinin azaltılması, toplumun üyelerinin davranıĢ ve 
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hayat tarzında gerekli değiĢikliklerin yapılması ve son olarak gerekli tıbbi 

yöntemlerin uygulanması ile sağlanabilir (WHO, 2000: 5). 

             Sağlık, 1946 da Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Anayasasında 

Ģöyle tanımlanmıĢtır:  

 

“Sağlık sadece hastalık ve sakatlığın olmayışı 

değil, bedence, ruhça ve sosyal yönden tam iyilik 

halidir.”              

“BaĢa çıkma” yaklaĢımı sağlığı korumak ve geliĢtirmek için sürekli 

bir desteğin gerekliliğini ortaya koymaktadır. Sağlık kavramını bir baĢa 

çıkma süreci olarak görmek, sağlık alanındaki araĢtırmaların ölçüm ve 

değerlendirme yöntemlerini de kökten değiĢtirecek bir yaklaĢımdır (Kesgin 

ve Topuzoğlu, 2006: 47-49).                              

                                     

ġekil 1.1 Blum’ a Göre Alan Güçleri ve Sağlıklılık Hali 

Kaynak: Toplum ve Hekim Dergisi (1995) C.9, S.64-65, s.83 
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Blum‟a göre “Alan Güçleri ve Sağlıklılık Hali‟ni gösteren Ģemada 

sağlığı etkileyen unsurlar gösterilmiĢtir. Bu Ģemanın merkezinde yer alan ve 

“kiĢinin bedensel, ruhsal ve sosyal sağlıklılık (iyilik) hali” olarak 

adlandırılan olgulardan;              

 

Ġç dairede görülen ilk ve yakın ortamda yer alan grup “Bireysel 

Sağlıklılık” unsurları olarak değerlendirilmiĢtir. DıĢ dairede görülen ikinci 

ve daha uzak ortamda yer alan grup ”Alan Güçleri” unsurları 

(paradigmaları) olarak tanımlanmaktadır (Sargutan, 2005: 411). 

 

ġemada “Sağlıklılık Hali‟ bireyle baĢlayan, bireysel faktörlerle 

devam eden, kalıtım çevre, yaĢam tarzı, sağlık hizmetleri koĢullarına göre 

değiĢkenlik göstererek, dıĢ faktörlerin Ģekillendirdiği bir sürece 

dönüĢmektedir.  

 

1978 senesinde eylül ayının on ikinci gününde, Alma Ata‟da 

yapılan Temel Sağlık Hizmetleri konulu uluslararası konferans, dünyadaki 

tüm insanların sağlıklarını korumak ve daha iyi bir duruma getirmek için, 

tüm hükümetlerin, tüm sağlık ve kalkınmada görevli olanların ve dünya 

toplumlarının, en kısa bir zamanda, gerekli iĢlemlerin yapılmasına olan 

ihtiyacı belirleyen bir bildiri yayınlamıĢtır. Bu bildiride Ģu noktalar 

önemlidir;  

 

Konferans‟ da yalnızca hastalığın ve sakatlığın olmasından daha 

çok tüm bir bedensel, ruhsal ve sosyal dirliğin topluca oluĢturdukları 

sağlığın, temel insan haklarından biri olduğu ve bunun da mümkün olan en 

iyi bir seviyede tutulmasının dünya çapında çok önemli sosyal bir amaç 

olduğu ve bu amacın gerçekleĢtirilebilme-si için de, sağlık sektörüne ek 

olarak diğer birçok sosyal ve ekonomik sektörlerin çabalarını gerektirdiği 

gerçeği bir defa daha vurgulanmıĢtır. 
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Konferans da ayrıca; “Tüm insanların hem bireysel hem de toplum 

olarak kendi sağlık hizmetlerinin planlama ve yürütülmesi iĢlerine 

katılmaları, hakları ve görevleridir” olarak ifade edilmiĢtir (TTB, 2013).   

 

Alma Ata‟ dan otuz yıl önce, BirleĢmiĢ Milletler tarafından 10 

aralık 1948‟de ilan edilen Ġnsan Hakları Evrensel Bildirgesi‟nde de (BM, 

2013);  

“Herkes, ırk, renk, cinsiyet, dil, din, siyasal veya baĢka 

bir görüĢ, ulusal veya sosyal köken, mülkiyet, doğuĢ veya 

herhangi baĢka bir ayrım gözetmeksizin bu Bildirge ile ilan 

olunan bütün haklardan ve bütün özgürlüklerden yararlanabilir. 

Ayrıca, ister bağımsız olsun, ister vesayet altında veya özerk 

olmayan ya da baĢka bir egemenlik kısıtlamasına bağlı ülke 

yurttaĢı olsun, bir kimse hakkında, uyruğunda bulunduğu devlet 

veya ülkenin siyasal, hukuksal veya uluslararası statüsü 

bakımından hiçbir ayrım gözetilmeyecektir.‟‟  

  

Maddesine istinaden, Türkiye Cumhuriyeti Anayasasında da en 

yüksek düzeyde sağlık hizmetinden yararlanmanın ve bunu sağlamanın bir 

devlet görevi olduğu vurgulanmıĢtır.  

             

Sağlık hizmetleri ve çevrenin korunması; Anayasanın 56. 

maddesinde Ģu Ģekilde ifade edilmiĢtir;               

 Herkes Sağlıklı ve dengeli bir çevrede yaĢam hakkına 

sahiptir.  

 Çevreyi geliĢtirmek, çevre sağlığını korumak ve çevre 

kirlenmesini önlemek devletin ve vatandaĢların ödevidir.  

 Devlet, herkesin hayatını beden ve ruh sağlığı içinde 

sürdürmesini sağlamak, insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi 

artırarak iĢbirliğini gerçekleĢtirmek amacıyla sağlık kuruluĢlarını tek 

elden planlayıp hizmet vermesini düzenler. 
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 Devlet bu görevini kamu ve özel kesimlerdeki sağlık 

ve sosyal kurumlarından yararlanarak onları denetleyerek yerine 

getirir.  

 Sağlık hizmetlerinin yaygın bir Ģekilde yerine 

getirilmesi için kanunla genel sağlık sigortası kurulabilir.”         

Yukarıdaki satırlardan da anlaĢılacağı üzere, Sağlık sosyal bir hak 

olarak Anayasa ile devletin teminatı altına alınmıĢtır. 

 

 1.3. Sağlık hizmetlerinin temel özellikleri  

Sağlık hizmeti toplumsal bir özelliğe sahiptir ve tüm nüfusu 

ilgilendirmektedir. Saltık‟a göre; Sağlık hizmetleri taĢıdığı özellikler 

nedeniyle ekonomide üretimi yapılan diğer mal ve hizmetlerden farklı bir 

kategoride ele alınmak zorundadır.  

 

Sağlık Hizmetlerinin temel özelliklerini Ģu Ģekilde özetleyebiliriz 

(Aktan ve IĢık, 2013);  

 Sağlık Hizmetinin  özelliği  sağlık alanında verilen 

hizmetlerin yerine baĢka bir hizmetin ikame edilememesidir. Örneğin bir 

kalp kapakçığı ameliyatının daha yüksek maliyetli olması nedeniyle bunun 

yerine, daha düĢük bir maliyete sahip olan çürük diĢlerin bakımı konarak 

ikame edilememektedir.  Buna sağlık hizmetlerinde “ikame edilemezlik” 

özelliği denmektedir.  

 Sağlık hizmetlerinin ertelenmemesi gereği de sağlık 

hizmetinin diğer bir özelliğidir. Sağlık hizmetleri çoğu kez ortaya çıktığı 

anda karĢılanmak durumundadır. Özellikle acil olarak kiĢiye ağrı ve acı 

veren ve sağlığını tehlikeye düĢüren/düĢürecek olan sağlık hizmetinin talebi 

ertelenemez. Sağlığın ihmali bireyin ölümü ile sonuçlanabilir.  

 Sağlık Hizmetlerinde çıktı ölçülememekte, hizmetin soyut 

olması nedeniyle somut bir çıktı elde edilememektedir. Bu durum, hizmete 
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iliĢkin kalite çalıĢmalarını zorlaĢtırmasının yanında maliyet hesaplamaları 

konusunda da engel oluĢturmaktadır (AteĢ, 2011: 4). 

Sağlık alanına dönük harcamaların çıktıları, ek bir çabaya 

gereksinim duyulmaksızın ekonomiye geri dönmektedir (Aktan ve IĢık 

2012).  

 

1.4. Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi  

Sağlık örgütlenmesinin üç ana amacının olması gerekir, bunlar 

aĢağıdaki gibi sıralanabilir;  

Toplumda yaĢayan bireylerin tümüne,  

Gereksindikleri yerde ve ölçüde,  

Sağlanabilen en üst düzeyde ve en nitelikli hizmetin götürülmesi. 

 

Bu amaçların gerçekleĢtirilmesi için sağlık örgütlenme modelinin 

genel örgütlenme ve tabakalanma ile aynı paralellikte kurulması ve 

toplumun genel yasalarının bir parçası halinde yürütülmesi gerekir. Genel 

örgütlenme ve toplumun dinamiği ile bulunan bu uyum ve iç içelik sağlık 

örgütlenmesinin baĢarı Ģansını rastlantılardan uzaklaĢtırabilmekte, toplumsal 

yapı ve iĢleyiĢin olasılıkları ile özdeĢleĢebilmektedir (Aksakoğlu, 1978: 23).  

 

Birincil sağlık hizmeti; toplumdaki birey ve ailelere, onların 

katılımı ve ülke ile toplumun kabullenebileceği değerler ve karĢılayabileceği 

maliyetle, evrensel olarak ulaĢılabilirliği sağlanan temel sağlık hizmetidir” 

Bu tanım hizmetin herkese, onların onayı ve katılımı ile, ülke koĢullarına 

uygun ve temel hizmet olarak verilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır 

(Aksakoğlu, 1986).  
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1.5. Sağlık hizmetleri tüketimini belirleyen faktörler  

Sağlık hizmetleri ülkelerin uyguladıkları sağlık politikaları 

çerçevesinde Ģekillenmektedir. Hizmetlerin yaygınlığı, türleri, nitelikleri 

büyük ölçüde sağlık sisteminin temel tercihlerine bağlı olarak geliĢmektedir. 

Bu açıdan bir ülkede sağlık hizmetlerine olan talebin tüketim haline 

dönüĢtürülmesi sağlık sisteminin ve hükümet politikalarının etkisi 

altındadır. Ayrıca GSMH içinde sağlık harcamalarına ayrılabilen pay, 

insanların enflasyonist ortamlarda alım güçlerindeki değiĢimler gibi 

ekonomik faktörler, nüfusun yaĢ ve cinsiyet bakımından konfigürasyonu 

baĢta olmak üzere demografik faktörler, hastanın ne tür hizmete ihtiyacı 

olduğu, bu hizmetin nerede sunulduğu ve hastanın bu imkanlara uzaklığı 

gibi sağlık hizmetlerine ulaĢılabilirlikle ilgili faktörler, çeĢitli uzmanlık 

düzeylerindeki sağlık personeli bakımından insan kaynakları ile ilgili 

faktörler, sağlık hizmetleri tüketimini belirleyen ana faktörler olarak 

belirlenmektedir” (Rountree, 1993: 85-88„den aktaran KurtulmuĢ, 1998: 

209).  

 

1.5.1. Nüfus yapısı  

Sağlık mal ve hizmetlerine olan talebi artıran en önemli faktör 

nüfus artıĢı ve demografik yapıdaki değiĢikliklerdir. Toplam nüfusun yanı 

sıra, çocuk ve yaĢlıların sayı ve oranlarındaki artıĢ da sağlık hizmetlerine 

olan talebi etkilemektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde ortalama hayat limitindeki 

artıĢ ve doğum hızındaki düĢmeye bağlı olarak genç nüfus oranının azalması 

nüfusun giderek yaĢlanmasına neden olmakta, geliĢmekte olan ülkelerde ise 

bebek ölümlerindeki düĢüĢ genç nüfusu artırmaktadır.             

 

Dünya nüfusu açısından gelecekte beklenen en önemli sorunlardan 

birisini de genç nüfus bakımından geliĢmiĢ ülkelerle, geliĢmekte olan 

ülkeler arasındaki büyük uçurum oluĢturacaktır. Müreffeh toplumlar giderek 

yaĢlanmakta olan nüfusları için daha fazla kaynak tahsis etmeye 
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çalıĢırlarken yeryüzünün geri kalan ulusları ise küçük çocuk ve bebek 

oranlarındaki artıĢlara paralel olarak ortaya çıkan ihtiyaçlarla ve yoksullukla 

baĢa çıkma mücadelesi vereceklerdir (Kennedy, 1995: 40-46).  

Sonuç olarak nüfus yapısı, sağlıkta, verilen hizmetin nitelik ve 

niceliğini belirleyici önemli bir unsurdur. 

 

1.5.2. SanayileĢme ve ĢehirleĢme  

SanayileĢme ile birlikte sağlıksız ĢehirleĢme hızla artmıĢ 1950‟ li 

yıllardan bu yana kentlerde yaĢayan insan sayısı 3 katına çıkmıĢtır. 

GeliĢmekte olan ülkeler açısından kentleĢme giderek hayati bir hale gelen 

kitlesel yoksulluğun sebeplerinden biri haline gelmektedir. 1985 yılında 

nüfuslarının %32‟si kentlerde yaĢayan geliĢmekte olan ülkelerde, bu 

oranların 2000 yılında % 40‟a, 2025‟de ise %57 civarına yükselmesi 

beklenmektedir.  

 

1.5.3. Aile yapısı  

Sağlık elemanlarının ve kurumlarının  müdahalesine kadar geçen 

süre içinde insan sağlığının korunmasında ve geliĢtirilmesinde, hastalıkların 

erken teĢhis ve tedavisinde aile hayatının önemli bir rolü vardır.1995 

Yılında ülkemizde yapılan hastane kullanım araĢtırmasına göre ülkemizde 

de çekirdek ailelerin sağlık hizmetlerine olan talebinin geniĢ ailelerin 

talebinden daha fazla olduğu ortaya konulmuĢtur (Ministry of Health, 1995: 

108 „den aktaran Delican, Çağlar, Esen v.d. 1995:210-211).  

 

Sağlık sektöründe, Aile büyüklüğü ve yapısının, sağlık hizmetleri 

tüketimini etkileyen ve belirleyen önemli bir etken olduğu açık bir Ģekilde 

görülmektedir.  
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1.6 Sağlık hizmetlerinin sınıflandırılması  

Sağlık hizmetleri, temel özellikleri bakımından üçe ayrılmaktadır. 

Bunlar koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici sağlık hizmetleri olarak 

sınıflandırılabilir.  

 

 

ġekil 1.2. Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Kaynak: Özden, M., Ofset Ü., Sağlık Eğitimi, Ankara, 1988 
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1.6.1. Koruyucu sağlık hizmetleri 

 Koruyucu Sağlık Hizmetleri, koruyucu hekimlik sistemine 

dayanmakta olup, Dünya Sağlık Örgütü‟nün tanımına göre koruyucu 

hekimlik; 

 

Günümüzde yapılan araĢtırmalar tek tek hastaları tedavi etmekle 

toplumun sağlık düzeyini yükseltmenin mümkün olmadığını göstermektedir. 

KiĢinin yaĢadığı ortamla iliĢkisi devam ettiği sürece hastalık yinelemektedir. 

Dolayısıyla hastaların tedavisinin bu sürece katkısı olmamaktadır. Bu 

nedenle sağlık ve sağlık hizmetlerine bütüncül bir anlayıĢla yaklaĢılması, 

koruyucu sağlık hizmetlerine önem ve öncelik verilmesi gerekmektedir.       

        

Hastalıklar oluĢmadan kiĢileri ve toplumu korumak için verilen 

hizmetlerin tamamı bu baĢlık altında toplanır. Bir toplumda hastalıkları 

önleme ve toplumun sağlık düzeyini yükseltebilmenin en kestirme ve en 

etkili yolu bu tür hizmetlerle sağlanır (Akdur, 2006: 13-18).  

 

Koruyucu sağlık hizmetleri, hastalık ortaya çıkmadan alınan her 

türlü önlem ve mücadeleyi içerir ve tüketimi sonucu ortaya çıkan fayda, onu 

tüketen dıĢında toplumun diğer üyelerine de fayda sağlar. Dolayısıyla sosyal 

faydası özel faydasından yüksek bir sağlık hizmetidir (Aktan ve IĢık, 2011). 

 

Sağlık Hizmetlerinin sunumunda koruyucu sağlık hizmetleri 

diğerlerine göre daha öncelikli bir konumdadır. Çünkü korumak tedavi 

etmekten çok daha az maliyetlidir. Özellikle ülkenin geliĢmiĢlik seviyesine 

bağlı olarak bu hizmetlerin etkinliği de artmaktadır (Altay, 2007: 34). 

 

Koruyucu hizmetlerin daha ayrıntılı sınıflandırılması için, Kanada 

Tıp Birliği Ģu Ģemayı önermiĢtir (Öztürk, 2001):             
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  Sağlığın geliĢtirilmesi; danıĢmanlık ve bilgilendirme               

  Risklerden kaçınma; düĢük riskli bireylerin düĢük riskli 

kalmalarını sağlama (Örn; AĢılama,  

 Risklerin azaltılması: hastalıklar için yüksek riskli bireylerin, 

risklerinin düĢürülmesinin sağlanabilmesi için belirlenmesi  

 Hastalıkların presemptomatik evrede erken tanısı (ikincil 

korumaya denktir)                                                      

 OturmuĢ hastalığı olanlarda komplikasyonların 

azaltılması(üçüncül korumaya denktir)” 

 

1.6.2. Sağaltıcı sağlık hizmetleri 

1.6.2.1. Birinci basamak sağlık hizmetleri  

Toplum sağlığına yönelik hizmetler ile bireysel, koruyucu, tanı 

koyucu, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetleridir. Ayrıca kiĢilerin 

sağlık sisteminden ilk hizmet alıĢ noktasıdır (Korukoğlu vd. 2004: 43).  

 

 1.6.2.1.1. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

özellikleri  

Birinci Basamak sağlık hizmetleri, kiĢilerin çeĢitli sağlık 

sorunlarıyla ilgili baĢvurusu sonrası, kiĢiyi değerlendirmeye alan ve bu 

anlamda sağlık hizmeti üreten ilk sağlık kurumudur.  

 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin özellikleri iki baĢlık altında 

toplanır.  

  Birinci baĢlık ulusal düzeydeki politika öncelikleri ile 

bağlantılı olan ve ülkenin birinci basamak yönelimli olmasını 
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destekleyen sistem özellikleri ya da bir diğer ifade ile yapısal 

özelliklerdir. Bu baĢlık altında yer alan özellikler birinci basamağın 

alt yapı ve insan gücü olanaklarının dağılımı, finansman tipi, 

hizmetlerin verildiği yer ve birinci basamak sağlık hizmetinden 

sorumlu olan sağlık çalıĢanı tipidir.  

 Ġkinci baĢlık ise birinci basamağın bu sistem 

özellikleri üzerine kurulu olan iĢlevlerini tanımlar. Bunlar;  

 Ġlk baĢvuru, kapsayıcılık, süreklilik ve eĢgüdüm 

olarak ifade edilir.  

 Ġlk baĢvuru; birinci basamağın, bireylerin sağlık 

sistemine ilk giriĢ aĢaması olması  

 Kapsayıcılık; az rastlanan ve alıĢılmadık durumlar 

dıĢında herkese koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin 

sunulması  

 Süreklilik; hasta ile uzun erimli bir iliĢki içinde 

bulunulması  

 EĢgüdüm; sistemin diğer aĢamaları ile arasında bilgi 

aktarımı gerçekleĢmesi olarak ifade edilir (Starfield, 1998, 2003).  
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Tablo 1.1. Birinci Basamak Hizmetlerinin Özellikleri 

Yapısal Özellikler  

 

1. Alt yapı ve insan gücü dağılımı  

2. Finansman  

3. Birinci basamak hizmetini sunan sağlık çalıĢanı  

Uygulama Özellikleri  

1. Ġlk baĢvuru  

2. Kapsayıcılık  

3. Süreklilik  

4. EĢgüdüm  

Kaynak: Öcek, Z.,Soyer, A.,Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri 

Birikimimiz:2000-2004 Türkiye Fotoğrafı, Türk Tabibleri Birliği Yayınları, 

2007, Ankara, s.12    

             

1.6.2.1.2. Birinci basamak hizmetini sunan sağlık 

çalıĢanı  

Birinci Basamak Hizmetlerinin sunumu ile ilgili iki temel model 

vardır. Birinci modelde, yanında istediği sayı ve nitelikte personel çalıĢtıran 

ve bağımsız olarak özel muayenehanesinde çalıĢan hekimler tarafından 

hizmet sunulmaktadır. Kamu ve özel sağlık sigortası sistemlerine özgü olan 

bu model Ġtalya ve Ġngiltere‟de de uygulanmaktadır. Ġkinci modelde ise 

kamu sağlık merkezlerinde maaĢ karĢılığında kamu personeli olarak çalıĢan 

hekimler ve sağlık çalıĢanları tarafından hizmet sunulmaktadır.  

 

Ġngiltere, Ġtalya, Hollanda, Finlandiya, Ġsveç, Norveç, Ġzlanda ve 

Yunanistan‟ın dahil olduğu bir grup ülkede birinci basamak sağlık 
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hizmetleri toplum sağlığı ile ilgili özel bir sorumluluk taĢıyan, toplumun 

gereksinimlerine yönelik hizmet sunan, klinik kararlarını hastanın içinde 

yaĢadığı toplum ve çevre ile ilgili bilgileri kullanarak veren, hastalık 

yönelimli değil bütüncül ve sağlığa odaklı bir bakıĢ açısına sahip olan bir 

hekim tipi gerektirir. Bu nedenle birinci basamak hekimlerinin eğitimi, 

birinci basamağa uygun içerikte planlanmalı ve birinci basamakta 

gerçekleĢmelidir (Öcek ve Soyer, 2007: 14-15). 

 

1.6.2.2. Ġkinci basamak sağlık hizmetleri  

KiĢilerin birinci basamakta teĢhis veya tedavi edilemeyen 

hastalıkları nedeniyle, birinci basamaktan sevk edilerek sağlık sorunlarına 

çözüm getirmeyi amaçlayan, belli dallarda uzmanlaĢmıĢ hekimlerin görev 

yaptığı, teknik donanımı yüksek, yataklı veya yataksız sağlık tesislerinde 

verilen hizmeti ifade eder. 2. Basamak Sağlık KuruluĢları çoğunlukla birden 

fazla uzmanlık dalına hizmet verir, ancak Doğum Hastaneleri veya Çocuk 

Hastaneleri gibi hastalık türü, yaĢ veya cinse göre hizmet veren sağlık 

kuruluĢları da ikinci basamak sağlık kuruluĢudur.  

 

1.6.2.3.Üçüncü basamak sağlık hizmetleri  

Ana dallar veya Yan dallar konusunda sağlık ve eğitim hizmetinin 

yürütüldüğü sağlık kuruluĢlarında, genellikle ve hedef olarak, ikinci 

basamaktan sevk ile gelen hasta grubuna verilen hizmeti ifade eder. 

(Korukluoğlu,S ve diğerleri 2012,s.46) 

 

Üçüncü Basamak Sağlık hizmetleri, sağlık hizmetlerinin, eğitim, 

araĢtırma ve bilimsel kıstaslarda hizmet üretimini sağlayan birimlerce 

sunulmaktadır.  
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Üniversite, eğitim hastaneleri ile araĢtırma merkezleri bu kapsamda 

yer almaktadır. Diğer basamak hizmetler ile karĢılaĢtırıldığında maliyeti en 

yüksek basamak hizmetlerini oluĢturmaktadırlar. YetiĢmiĢ sağlık elemanı, 

yoğun teknoloji ve fon ihtiyacının en fazla olduğu sağlık hizmeti türüdür.( 

Altay, A 2007)    

            

1.6.2.4. Rehabilite edici sağlık hizmetleri  

DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) ‟nün tanımına göre rehabilitasyon, 

bireylerdeki engelliliğin etkilerinin ve engel koĢullarının azaltılmasını 

amaçlayan, bu bireylerin sosyal entegrasyonunu sağlamaya yönelik bütün 

önlemler, olarak tanımlanmaktadır (Korur, 2010). Rehabilitasyon 

hizmetleri, tıbbi ve sosyal rehabilitasyon olarak ikiye ayrılmaktadır.   

 

1.6.2.4.1. Tıbbi rehabilitasyon  

Hastanın fiziksel ve biliĢsel fonksiyonlarını, bağımsızlığını, en üst 

düzeye çıkarmak ve restore etmektir.43 Bu aĢamada amaçlanan kiĢinin 

yaĢam kalitesini olabilecek en üst seviyeye çıkararak refah düzeyinde 

yükseliĢi sağlamaktır.( Arasıl,T.2008) 

 

1.6.2.4.2 Sosyal rehabilitasyon  

Hastalık ve sakatlık nedeniyle yapmakta olduğu iĢi yapamayacak 

hale gelen kiĢiye yapabileceği bir iĢ bulma ve onu bu iĢ için 

eğitmektir.44KiĢinin mevcut durumuna uyum sağlaması adına çeĢitli destek 

programları sunularak ayrıca desteklenmesi de sağlanabilmektedir. KiĢinin 

topluma kazandırılması, mutlu ve üretken bir birey olma sürecinde sosyal 

rehabilitasyon hizmetleri bir kilometre taĢı olma özelliğindedir. Sosyal 

rehabilitasyonun hedef kitlesi toplumda bu konumdaki bireyler olup bu 
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bireylerin daha mutlu ve üretken hale gelmesi toplumsal refah düzeyinde ki 

artıĢı gözler önüne serebilecektir (FiĢek,N.1982). 
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

EVDE SAĞLIK HĠZMETLERĠ 

2.1. Evde sağlık hizmetlerinin tanımı 

Evde sağlık hizmetleri genel olarak, bireyin sağlığını korumak, 

yükseltmek, yeniden sağlığına kavuĢturmak amacıyla sağlık ve sosyal 

hizmetlerin profesyonel düzeyde veya aile bireyleri tarafından, bireyin kendi 

evinde veya yaĢadığı ortamda sunulmasıdır. Sözü edilen bu hizmetler, sağlık 

ve sosyal hizmetleri içine alan geniĢ bir yelpazede, bireyin gereksinimi 

doğrultusunda, yaĢam kalitesi ve toplumsal saygınlığının korunmasını 

amaçlamaktadır. Bu anlamda evde sağlık hizmetleri genel olarak, kurum 

bakımının yerini alan, kurumlarda kalıĢ gereksinimini azaltan ya da 

geciktiren hizmetler olarak ifade edilmektedir ( Annual Report, 2004)  

 Evde sağlık hizmetleri, kiĢilerin sağlığını korumak, 

geliĢtirmek ve gerektiğinde yeniden sağlığına kavuĢturmak amacıyla 

gereksinimi olan kiĢilerin evde sağlık hizmeti alabilmesini kapsamaktadır. 

Evde sağlık hizmetinin istenilen düzeyde olabilmesi için hasta, aile ve 

profesyonellerin iĢbirliği gerekmektedir (Can ve Ünal, 2008: 6) 

 

2.2. Evde sağlık hizmetlerinin tarihçesi 

Dünyada geliĢmiĢ olsun, geliĢmekte olsun bütün ülkelerde evde 

sağlık hizmeti verilmektedir. Ancak evde sağlık hizmetlerinin sağlık 

hizmetleri kapsamına alındığı, sunumuna yönelik kanun ve düzenlemelerin 

yapıldığı, finansman sorunlarının çözüldüğü, hizmete özel personel 

yetiĢtirildiği ve uygun ekipman ve malzemeye eriĢimin mümkün olduğu 

ülke sayısı sınırlıdır. Bu ülkeler genellikle yaĢlı nüfus özelliğindeki nüfusa 

sahip, kronik hastalıkların yüksek olduğu geliĢmiĢ ülkelerdir. 
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Dinamik bir sürece sahip olan evde sağlık hizmetlerinin tarihsel 

geliĢimi Ortaçağ Avrupa‟ sına dayanmaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri, 

Avrupa Birliği Ülkeleri, Çin ve diğer bazı ülkelerin sağlık sistemlerinde 

önemli yeri bulunan evde sağlık hizmetleri, Türkiye‟de yerel yönetimler ve 

sağlık kurumları tarafından yürütülmeye baĢlanmıĢtır (Çoban ve Esatoğlu, 

2004).   

 

Amerika‟da evde sağlık hizmetleri 1880‟li yıllarda sektör olarak 

oluĢumunu baĢlatmıĢtır. Günümüzde 12 milyon hizmet alıcısı ve 33 bin 

kadar hizmet sunucusu ile güçlenmektedir. Evde sağlık hizmetlerinin 

bazıları Medicare akreditasyonuna sahiptir ve evde sağlık hizmeti alan 

hastalar harcamalarını bu sigorta kapsamında geri alabilmektedirler. 

Amerikan sağlık politikası evde sağlık hizmetlerinin, 1960 yılında yaĢlılar 

için ve 1966‟da Medicare ve Medicaid kapsamında, finansmanı üstlenmiĢtir. 

Böylece evde sağlık hizmetleri yasal düzenleme ile toplum genelince 

ulaĢılabilir hale getirilmiĢtir (The National Association for Home Care & 

Hospice, 2007).   

 

On dokuzuncu yüzyıl sonlarında hemĢirelik hizmetleri evlerde 

uygulanmaya baĢlamıĢtır. Genel olarak görevleri, yeni doğum yapan 

annelere yardımcı olmak ve hasta ev halkının tedavisini takip etmektir. 

HemĢirelerin gerçekleĢtirdiği ev ziyaretlerine talep giderek artmıĢ ve 20. 

yüzyıl baĢlarında profesyonel hemĢirelik örgütleri kendileri için güçlü 

sponsorlar bulabilmiĢlerdir. Bu sponsorlardan en önemlileri Amerikan Kızıl 

Haç‟ı ve Metropolitan Hayat ismindeki bir sigorta  sağlık komisyoncusudur. 

Birinci Dünya SavaĢını takip eden yıllarda Kızıl Haç‟ ın öncülüğünde 

hemĢirelerin ev ziyareti programları Amerika çapında yaygınlaĢmıĢtır. 

1930‟lu yıllara gelindiğinde enfeksiyon hastalıkları ve kronik dejenaratif 

hastalıklar en sık ölüm sebepleri sıralamasında üst basamaklara yerleĢmiĢ ve 

her ekonomik düzeyden insanın sağlık hizmeti için hastanelere yönelmesine 

sebep olmuĢtur. 20. Yüzyılın ortalarında ise artık evde sağlık hizmeti eski 

popülerliğini yitirmiĢ ve sıradan bir uygulama niteliğine bürünmüĢtür. 
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1950‟lerde artan hastane maliyetleri ve hemĢire örgütlerinin yürüttükleri 

kampanyalar sayesinde, evde sağlık hizmetleri kaybettiği prestijini geri 

kazanmaya baĢlamıĢtır.  

 

Kanada‟da evde sağlık hizmetleri ilk olarak 1970 yılında, Ontario 

eyaletinde kamu tarafından finanse edilmiĢtir. Kanada hükümetleri sağlık 

hizmetleri sunucuları, evde sağlık hizmetlerinin sistemi için oynadığı kilit 

rolü fark etmiĢlerdir. 1988 yılına gelindiğinde ülke genelinde hem akut hem 

de kronik veya uzun dönem bakım hizmeti sunan kamunun finansmanında, 

evde sağlık hizmeti programları hayata geçirilmiĢtir. 1990 yılında 

hastanelerin yeniden yapılandırılmasıyla baĢlayan süreç, bakım 

hizmetlerinin sunumunda „eve daha yakın‟ prensibinin taraftar kazanması ve 

2002 yılında „sağlık hizmeti sisteminin en hızlı büyüyen parçası‟ olarak 

tanımlanması ile en dikkat çekici politika olarak öne çıkmıĢtır. Evde sağlık 

sektörü 2002-2007 yıllarında dikkat çekici hızla büyümesi, geniĢleyen 

hizmet yelpazesi ve 2004 yılında temel akut ve palyatif bakım hizmetlerini 

tanımlayan „Sağlık Hizmetlerini Güçlendirme 10 Yıllık Plan‟ 

yayınlanmasıyla birlikte daha da büyüme kazanmıĢtır (Canadian Home Care 

Assosiation, 2008). 

 

Türkiye‟de evde sağlık hizmetleri uygulamaları, 1980 yılı öncesi 

dönemde koruyucu sağlık hizmetleri odaklı ve devlet tarafından yürütülen 

bir hizmet olmuĢtur. Fakat 1980 sonrası hastaların evde sağlık hizmeti özel 

sağlık kuruluĢları ve kiĢiler tarafından hastaların hastane sonrası 

tedavilerinin ve bakımının yürütülmesi olarak iĢlev göstermiĢtir. Türkiye‟de 

bu hizmeti sunan kuruluĢların sayısı hakkında sağlıklı bilgiye 

ulaĢılamamıĢtır. Ancak büyük Ģehirlerde bu tür kuruluĢların tanıtıcı 

broĢürlerine rastlamak mümkündür. Türkiye‟de özel sigorta kuruluĢlarının 

sağlık hizmetleri kapsamı incelendiğinde, 2 özel sağlık sigortasında kısmen 

de olsa evde sağlık hizmetleri yer almaktadır. 9 ġubat 2005 tarihli „Tedavi 

Yardımı Bütçe Uygulama Talimatında‟, hastaların tedavilerini hastanede 

yapılmasını teĢvik eden, buna karĢın evde ve ayakta tedaviyi, doğrudan ya 
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da dolaylı engelleyebilecek maddeler bulunmaktadır. Bu maddeler daha çok 

tedavi iĢlemleri sırasında hastalardan katılım payı alması ve çeĢitli 

kısıtlamalar Ģeklindedir. 12.01.2005 tarih 25698 sayılı „Milletvekillerine, 

Yasama Organı Eski Üyelerine, DıĢarıdan Atandıkları Bakanlık Görevi 

Sona Erenlere; Bunların EĢlerine ve Bakmakla Yükümlü Oldukları 

Çocukları Ġle Ana ve Babalarına, Ölenlerin Dul ve Yetimlerine Tedavi 

Yardımı Yapılmasına Dair Yönetmeliğin‟ üçüncü maddesinde evde tedavi 

kavramı; „tabiplerin hastayı bulunduğu yerde  (evinde, ikametgahında) 

tedavi etmeleri‟ olarak ifade edilmektedir. Aynı yönetmeliğin 14. 

maddesinde „resmi sağlık kuruluĢu tabiplerinin hastayı evde tedavi etmeleri 

halinde, kendilerine ayrılan bir araç yok ise, gidip döndüğü yer arasındaki 

ücreti Türkiye Büyük Millet Meclisi‟nce ödenir‟ hükmü yer almaktadır. 

Resmi sağlık kuruluĢu hekimlerinin evde tedaviyi gerçekleĢtirdikleri ve bu 

iĢlemler sırasındaki hastanın evine gidiĢ dönüĢ ulaĢım masraflarının da 

Türkiye Büyük Millet Meclisi tarafından karĢılanacağı belirtilmektedir ( 

Çoban M, Bilgici S, Oğuz Y. 2005). 

 

Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı‟mızca ilk aĢamada özel sağlık 

kuruluĢları tarafından evde sağlık hizmetleri verilmesine imkan sağlayan 

„Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik‟ 10.03.2005 tarihli 

ve 25751 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe girmiĢ ve bu 

Ģekilde özel sektör tarafından yürütülen uygulamalar disipline edilmiĢtir. 

Ayrıca Sağlık Bakanlığı‟na bağlı kurum ve kuruluĢlarınca evde sağlık 

hizmetlerinin verilmesine yönelik „Sağlık Bakanlığınca Sunulan Evde 

Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge‟ 

01.02.2010 tarihinde yürürlüğe konulmuĢtur.   

 

2.3. Evde sağlık hizmetleri kapsamı 

Uluslararası düzeyde evde sağlık hizmetlerinde anlaĢma varılmıĢ 

asgari veya temel bir hizmet listesi yoktur. Bu nedenle her ülke kendi 

olanakları ve sosyokültürel düzeyleri açısından aralıklı olarak 
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yenileyebildiği bir hizmet listesi oluĢturmuĢtur. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

Ev Temeline Dayanan Uzun Dönem Bakım 2000 raporunun bütününde, 

uzun süreli bakımın tanımına uygun olarak, uzun süreli sağlık sorunu olan 

ve günlük yaĢa aktiviteleri ile ilgili olarak yardıma ihtiyacı olan bütün 

yaĢlardaki kiĢilerin yeterli kalitede bir yaĢam sürdürmesini sağlayacak 

bakım hizmeti konusuna önem vermiĢtir. Evde sağlık hizmetlerinden 

faydalanacak kitle; kanser ve kalp damar hastalıkları olanlar, tüberküloz gibi 

bulaĢıcı hastalıkları olan kiĢiler, geliĢimsel ve poliomiyelite sekonder 

özürleri de kapsayacak Ģekilde, özürlü olan kiĢiler, HIV/AIDS‟liler, kaza 

sonucu sakat kalanlar, duyusal kısıtlığı olanlar, mental hastalığı olanlar ve 

madde bağımlılarıdır. Evde sağlık hizmetlerinin yöneldiği yaĢ grupları, 

ağırlıklı olarak 65 yaĢ ve üzerindeki kronik ve uzun süreli bakımı gereken 

yaĢlı hastalar, kronik hastalığı olan her yaĢ grubu, bebek ve çocuklar da çok 

yönlü bakım hizmetlerini güvenli ev koĢullarında alabilmektedir. Ayrıca 

terminal dönemdeki kanserli yetiĢkin ve çocuk hastaların onur ve 

saygınlığını korumak, yaĢamın son günlerini daha sevgi dolu ve Ģefkatle 

geçirilmesini sağlamak amacıyla bakım hizmetleri evde verilebilmektedir. 

(Karahan A, 2002) 

 

2.4. Evde sağlık hizmeti gerektiren sağlık sorunları 

Evde sağlık hizmeti için gereken tıbbi ekipman malzeme ve 

personelin bulunması durumunda, her türlü sağlık sorununa evde sağlık 

hizmeti verilebilir. Evde sağlık hizmeti verilebilmesi için sağlık sorununun 

yanı sıra hasta ve hasta ailesinin, hastanın yaĢadığı evin koĢullarının, evin 

bulunduğu çevrenin de uygun olması gerekir. Bugün kronik hastalıklara 

sahip kiĢiler ve özürlü kiĢiler evde sağlık hizmeti için en uygun hasta 

gruplarıdır. Diyabet, böbrek hastalıkları ve felç gibi sıkı izlem gerektiren 

kronik sağlık sorunları olan kiĢilere kanser hastalığı olan, kardiyovasküler 

sorunları olan ve hipertansif hastalarına evde sağlık hizmeti sunulur. 

Bunların yanı sıra KOAH hastaları, artiritli hastalar, fiziksel ve zihinsel 

yetersizliği bulunan hastalar, yaĢamsal aktivitelerin de bir baĢkasına 
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bağımlılığı söz konusu olduğu yaĢlılar, herhangi bir nedenle ameliyat 

geçiren ve bakım gereksinimi devam eden hastalar, normal ve sezeryan 

doğum sonrası taburcu edilen ancak bakım gereksinimi süren lohusalar, yeni 

doğanlar da ishaller ve üst solunum yolu enfeksiyonları gibi bulaĢıcı 

hastalıklar, yakın hemĢire bakımı ile günlük yaĢamını sürdürebilecek çocuk 

ve yetiĢkinler ile tedavi planı hastanede kalmasını gerektirmeyen hastalar 

evde sağlık hizmeti için uygun görülmektedir (Karahan, 2002). 

 

2.5. Evde sağlık hizmetleri kapsamında sunulan 

hizmetler 

Evde sağlık hizmetleri bir sağlık hakkı kabul edilerek, sağlık ve 

sosyal hizmetler birbirleri ile koordineli Ģekilde yürütülmelidir. Evde sağlık 

hizmetleri, birbirleri ile koordinasyon içinde sunulması gereken aĢağıdaki 

hizmetleri kapsamalıdır (Evde Bakım Derneği, 2010). 

 Sağlık hizmetleri, 

 Sosyal Bakım Hizmetleri, 

 Sosyal destek hizmetleri, 

 Psikolojik danıĢmanlık hizmetleri, 

 Cihaz ekipman hizmetleri, 

 Eğitim hizmetleri, 

 Tıbbi ve sosyal rehabilitasyon hizmetleri, 

 Beslenme takibi, 

 UlaĢım desteği hizmetleridir. 

Evde sağlık hizmetlerini sağlık hizmet sunumu açısından 

incelenirse altı baĢlığa ayırmak mümkündür. Bunlar: 
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2.5.1. Evde koruyucu sağlık hizmeti 

Hastanın sağlığını geri kazanmasından sonra fonksiyonlarının üst 

düzeyde tutulmasının, sakatlıkların önlenmesini, sağlığın ve iyilik halinin 

sürdürülmesini sağlar. Evde koruyucu bakım, kurumsal bakımın bir uzantısı 

olarak görülmelidir. Hastaların düĢmemeleri için uygun aydınlatma 

sağlanması, merdiven trabzanlarının yapılması, kayan halıların kaldırılması 

gibi konularla ilgili olarak sağlıklı çevre bilincinin geliĢtirilmesi amacıyla 

danıĢmanlık verilir. Hasta eğitimini; eklemlerinin koruyucu uygulamalar ile 

yaĢamsal aktivitelere yardımcı gereçlerin kullanılmasını; eklem ve kas 

güçlenmesinin ve dengenin arttırılması amacıyla uygulanacak fizik tedavi 

programlarını kapsar.  

 

2.5.2. Evde tedavi edici sağlık hizmeti 

Bugün artık hastalar hastanelerin yoğun bakım ünitelerinden 

doğrudan eve gidebilmektedir. Bu durum evde tedavi edici hizmetler 

kapsamında kullanılan malzeme ve ekipmanları üretilmesinden 

kaynaklanmaktadır. Bu hizmetlerde temel amaç hastanın ve ailesinin günlük 

yaĢamlarına devam etmelerinde yeterli hale getirilerek sağlanır. 

 

2.5.3. Evde rehabilite edici sağlık hizmeti 

Bu hizmet ile hastaneye yatıĢı takiben dikkati bir biçimde 

hazırlanmıĢ ev programı yardımıyla aile bireyleri ve hastanın da katılımı 

sağlanmaktadır. Tedavi edici iĢlemler sürdürülürken bireyin bağımsızlığının 

ve en kısa sürede sosyoekonomik yaĢama dönmesi ve topluma katılımın 

yeniden sağlanması amaçlanmaktadır. Örneğin; AIDS hastalarının evde 

rehabilitasyonu da giderek önem kazanmaktadır.(Çıtıl R. Günay O. Elmalı 

F. Öztürk Y.2010) 
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2.5.4. Evde terminal dönem hasta bakımı 

Hospice kavramı, terminal dönem hastalar ile ailelerine yoğun 

bakım olanakları sağlayan bir yaklaĢımdır. Hospice hastalarda tedavi edici 

bakım değil, palyatif bakımı esas almaktadır. Palyatif bakım kiĢinin 

hastalığına bağlı ortaya çıkan, hastaya sıkıntı veren sağlık sorunlarının 

giderilmesini veya azaltılmasını amaçlar. Bu Ģekilde hastanın günlük yaĢam 

kalitesi yükseltilmeye çalıĢılır. Hospice hareketinin amaçları; kiĢilerin tıbbi, 

duygusal v manevi sorunları ile ilgilenmek, ailenin tümüne destek olmak, 

mümkün olduğunca uzun süre hastanın kendi evinde kalmasını sağlamak ve 

kalan yaĢamını mümkün olduğu kadar rahat ve anlamlı geçirmesine 

yardımcı olmak, gönüllülerin de desteğini alan sağlık personeli tarafından 

sunulan hizmetlerin sağlanarak hastanın ağrı ve diğer sıkıntılarını ortadan 

kaldırmaktır ( T.C Resmi Gazete, 2005). 

 

ABD‟de 1990 sonrasında hospice hizmetleri kurumlardan ev 

ortamına kaymıĢtır. KiĢinin hospice hizmeti alabilmesi için hekim 

tarafından terminal dönem hasta olduğunun (altı ay ve daha az yaĢam süresi 

kalma durumu) belirlenmesi gerekmektedir.  

 

Kanada‟dan Potter‟a göre terminal dönemi genellikle yaĢamın son 

altı haftası olarak belirlemekte, hospice bakımını hasta, hasta ailesi ve 

hekim birlikte yapılacak tedavinin hastalığın gidiĢatı üzerinde etkisi 

olmadığına karar vermelerinden sonra olabileceğini düĢünmektedir. Hasta 

ve ailesinin hospice bakımı sırasında kardiyopulmoner resusitasyon gibi acil 

giriĢimlerin yapılmayacağını kabul etmesi gerekmektedir. Bu uygulamalar 

yerine ağrı kontörlü gibi yaĢam kalitesini üst düzeyde sürdürmeyi 

amaçlayan tedaviler kullanılır. Hekim, hemĢire, sosyal hizmet uzmanı gibi 

kiĢilerden oluĢan multidisipliner ekip hospice programını yürütür. Ancak bu 

sistemde bazı durumlarda hasta ailesi yaĢadıkları sürecin yüküne 

dayanamamakta ve kurumsal bakım istemektedir. Bu hizmetleri 

karĢılayabilecek hospice üniteleri, hastaneler veya diğer yataklı tedavi 
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kurumları içinde ayrı üniteler olarak kurulmaktadır. Hospice programlarında 

gönüllülerin hasta evlerine yapacakları düzenli ziyaretlere yer verilmektedir 

(U.S. Deperment of Health and Human Services January, 2010). 

 

Gönüllüler rahatlatıcı bakım (respite care) konusunda ailelere 

destek sağlamaktadır. Terminal dönem hastalığı olan kiĢilerin eĢleri veya 

diğer yakınları duygusal ve fiziksel yönden tükenmekte olabilirler. 

Rahatlatıcı bakım hasta bireyin bakımından birincil derecede sorumlu 

kiĢilere, bir süre kendi baĢlarına, yalnız kalabilme olanağını sağlar. HemĢire 

veya eğitilmiĢ gönüllü kiĢiler hastanın evine gelmekte, bakım veren kiĢi de 

bu sayede iĢlerini halledebilme olanağına kavuĢmaktadır. Ev sahibi bir süre 

hastanın sorumluluğunu taĢımaktan kurtulmaktadır. Rahatlatıcı bakım, 

bakım veren kiĢi ve ailenin diğer üyelerinin bakım iĢlevini sürdürebilmeleri 

için önemlidir (Koffman J, Higginson I, Naysmith A, 1996). 

 

Türkiye„de çeĢitli dernekler (Kanser Hastalarına Yardım Derneği, 

Türk Kanser AraĢtırma ve SavaĢ Kurumu vb.) tarafından ileri safhadaki 

kanser hastalarının misafir edilerek, daha kaliteli hizmet alabilmelerini 

sağlayacak „Hospice‟ (misafirhane) yapılması için giriĢimlerde 

bulunmuĢlardır. Hastalara ve hasta yakınlarına misafirhane hizmeti verecek 

olan Hospice‟ de, hastaların tıbbi tedavilerinin yapılmasının yanında, 

yemek, temizlik, çamaĢır gibi diğer temel ihtiyaçları da karĢılanması 

amaçlanmaktadır. Ülkemizde son dönem bakım merkezleri örgütlenmeleri 

henüz gerçekleĢmemiĢ olup son zamanlarda bu konuda ivmelenme 

mevcuttur. Konu ile ilgili olarak yapılacak düzenlemelerde Türkiye‟nin 

bilimsel ve kültürel dinamikleri de dikkate alınarak yapılmalıdır (Çoban,  

2008). 
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2.6. Evde sağlık hizmeti sunan kuruluĢlar 

Evde sağlık hizmetlerinin sunumunda yapısal ve yönetsel olarak 

birbirinden farklı özellikleri olan kuruluĢlar vardır. Ülkemizde Sağlık 

Bakanlığımızca ilk aĢamada özel sağlık kuruluĢları tarafından evde sağlık 

hizmeti verilmesine imkan sağlayan „Evde Bakım Hizmetleri Sunumu 

Hakkında Yönetmelik‟ 10.03.200 tarihli ve 25751 sayılı Resmi Gazete „ de 

yayımlanarak yürürlüğe girmiĢ ve bu Ģekilde özel sektör tarafından 

yürütülen uygulamalar disipline edilmiĢtir. Ayrıca Sağlık Bakanlığı‟na bağlı 

sağlık kurum ve kuruluĢlarınca evde sağlık hizmetlerinin verilmesine 

yönelik Sağlık Bakanlığınca Sunulan „Evde Bakım Hizmetlerinin uygulama 

Usul ve Esasları Hakkında Yönerge‟ 01.02.2010 tarihinde yürürlüğe 

konulmuĢtur. Sağlık Bakanlığımızın yönetmeliğine göre, evde sağlık 

merkezler özel hukuk tüzel kiĢiler ve gerçek kiĢilerce müstakil olarak açılıp 

iĢletilebilir. Evde sağlık birimleri ise, 09.03.2000 tarihli ve 23988 sayılı 

Resmi Gazete‟de yayımlanan „Ayakta TeĢhis ve Tedavi Yapılan Özel Sağlık 

KuruluĢları Hakkında Yönetmelik‟ hükümlerine göre poliklinikler ile özel 

hastaneler mevzuatı uyarınca ruhsatlandırılan özel hastaneler bünyesinde 

açılabilmektedir (T.C Resmi Gazete, 2005). 

 

2.6.1. Resmi kuruluĢlar 

Devlet veya yerel yönetimlerin sağlık idareleri tarafından 

yönetilirler. Esas olarak vergi fonları ile finanse edilir ve kar amacı 

gütmezler. Ancak bu kuruluĢlar da diğerleri gibi evde sağlık hizmeti için 

ödeme yapan kuruluĢlarla anlaĢma yapabilirler. Verdikleri hizmetin karĢılığı 

olarak bu kuruluĢlardan ödeme kabul edebilirler. Bu kuruluĢlar sağlığın 

geliĢtirilmesi ve hastalıkların önlenmesi gibi amaçları da olması ve aynı 

zamanda bütçelerinin sıklıkla kamu kaynaklarınca karĢılanması sebebiyle 

diğer kuruluĢlara göre daha kapsamlı toplum sağlığı hizmeti sunabilirler. 

Örneğin ülkemizde Sağlık Bakanlığı Yerel Yönetimler kapsamında 

Belediyeler tarafından bu hizmet sunulmaktadır. 
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2.6.2. Gönüllü kuruluĢlar 

Kar amaçlı olmayan evde sağlık hizmeti kuruluĢlarıdır. Bu 

kuruluĢlar hayır kurumları olduğu kadar sigorta kuruluĢları, özel sigorta 

Ģirketleri ve hastaların yaptıkları ödemelerde finanse edebilmektedir. Bu 

kuruluĢlar genellikle kamuya yararlı kurumlar olarak sınıflandırılmaları 

sebebiyle vergiden muaf tutulurlar. Gönüllü kuruluĢlar çeĢitli dernekler 

aracılığıyla gerçekleĢtirilirken, henüz Türkiye‟de bu tür kuruluĢlar 

bulunmamaktadır. 

 

2.6.3. Özel kuruluĢlar 

Kar amaçlı kuruluĢlardır. Hizmetler özel sigorta Ģirketleri ve 

hastaların doğrudan yaptıkları ödemeler ile finanse edilirler. Örneğin 

ülkemizde evde sağlık hizmetleri konusunda danıĢmanlık hizmeti veren 

ABD kuruluĢu The Corridor Group ve EczacıbaĢı ortaklığı ile kurularak 

2001 yılında faaliyete geçen EczacıbaĢı Sağlık Hizmetleri, Türkiye‟nin özel 

kuruluĢlar arasında ilk organize evde sağlık kuruluĢudur. EczacıbaĢı Sağlık 

Hizmetleri, 2005 yılında Sağlık Bakanlığı‟ndan ruhsat alan ilk „Evde Sağlık 

Merkezi‟ olmuĢtur. 

 

2.7. Türkiye’de evde sağlık hizmetleri 

Evde sağlık; hekimlerin önerileri doğrultusunda hasta kiĢilere, 

aileleri ile yaĢadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, 

fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil, tıbbi ihtiyaçlarını karĢılayacak 

Ģekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin sunulmasıdır (T.C Resmi 

Gazete 2005). 

 

Evde sağlık hizmetlerinin kanuni çerçevesinin oluĢturduğu „Evde 

Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik‟ te; fertlerin ve toplumun 
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sağlığını korumak amacıyla, evde sağlık hizmeti veren sağlık kuruluĢlarının 

açılması, çalıĢması ve denetlenmesi ile bunları iĢleten kurum ve 

kuruluĢların, özel hukuk tüzel kiĢilerin ve gerçek kiĢilerin uyması gereken 

usul ve esaslar düzenlenmiĢtir. Yönetmelikte evde sağlık hizmetinin, özel 

merkezler veya tıp merkezi, poliklinik gibi özel sağlık kuruluĢları 

bünyesinde bulunan birimler tarafından verilebilecek olduğu ifade 

edilmektedir. Yönetmelik,  bağımsız iĢyerleri Ģeklinde veya tıp merkezi, dal 

merkezi, poliklinik ve özel hastane bünyesinde evde sağlık hizmeti sunmak 

amacıyla açılan sağlık kuruluĢları evde sağlık hizmeti faaliyetlerini 

kapsamaktadır (T.C Resmi Gazete 2005). 

 

Evde sağlık hizmeti veren merkez veya birimler, hizmet sunacağı 

alanla ilgili olarak psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı 

gibi hekim dıĢı sağlık personeli bulundurabilirler. Bunların görev ve 

sorumlulukları kendi mesleki mevzuatı ile sınırlı olmalıdır. Ayrıca bunlara 

yardımcı olmak üzere bakım destek personeli de çalıĢtırabilirler.( T.C Resmi 

Gazete 2005) 

              

2.7.1. Evde sağlık hizmetlerinde personel standartları 

Merkezlerde hekim olan mesul müdür, mesul müdür veya birim 

sorumlusu haricinde en az iki hekim, kadrolu en az dört hemĢire veya sağlık 

memuru bulundurmalıdır. Eğer istenirse bu dört personelden biri ebe 

olabilir. Evde sağlık hizmeti veren merkez veya birimin hizmet sunacağı 

alanla ilgili olarak psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı 

gibi hekim dıĢı sağlık personeli bulunabilir. Ayrıca bunlara yardımcı olmak 

üzere bakım destek personeli çalıĢtırılabilir ( T.C Resmi Gazete 2005). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

HASTA MEMNUNĠYETĠ KAVRAMI 

 

3.1. Sağlık hizmetlerinde müĢteri kavramı 

Sağlık kurumlarının tek müĢterisi hastalar değildir. Sağlık 

kurumlarının müĢterilerini iki grupta toplayabiliriz.  

 

Ġç MüĢteriler: Sağlık kurumunda çalıĢan veya sağlık kurumu ile 

organik iliĢkisi bulunan kiĢi veya grupları içermektedir. Kurum personeli, 

pay sahipleri ve danıĢmanlar iç müĢterilere örnek gösterilebilir. 

 

DıĢ MüĢteriler: Sağlık kurumunun temel çıktılarından doğrudan 

veya dolaylı olarak yararlanan kiĢi ve kurumları kapsamaktadır. Hastalar, 

hasta ailesi ve çevresi, refakatçiler, devlet, diğer sağlık kurumları, anlaĢmalı 

kurumlar, eczaneler, dernekler, medya, sigorta Ģirketleri, tıbbi malzeme ve 

ilaç iĢletmeleri dıĢ müĢteri grubu olarak çeĢitlendirilebilir (Onur, 2007). 

 

Sağlık kurumlarının baĢarısının devam ettirebilmesi, büyük ölçüde 

müĢterilerinin istek ve beklentileri birbirinden farklı olduğu için sağlık 

kurumları yöneticileri her müĢterisinin tatmin etmek için farklı stratejiler 

geliĢtirmesi gerekebilir. 
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3.2. Hasta memnuniyetinin tanımı 

Hasta memnuniyeti, sağlık hizmetinden yararlananların korunması 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Hastaların sağlık hizmetinden memnun olup 

olmadıklarını ifade edebilmelerini ve gerekirse haklarını arayabilmelerini 

kapsamaktadır. Sağlık sektöründe yöneticiler, hizmet kalitelerini 

koruyabilmek için hasta memnuniyetini ölçmek, hizmet ettikleri kesimin 

memnuniyet düzeyini ve beklentilerini saptamaları gerekmektedir. Sunulan 

hizmetin hastanın beklentisini karĢılama derecesi hasta memnuniyetidir. 

Hastanın memnun olup olmamasını sağlık sektörü ile ilgili deneyimleri 

belirler. Bir baĢka deyiĢle, hastaların aldıkları hizmetten standart beklentileri 

vardır. Memnuniyet ya da hoĢnutsuzluk aldıkları sonucun, beklentilerini 

karĢılayıp karĢılamamasına bağlıdır. Hasta memnuniyeti ile ilgili olarak 

genellikle hastaların daha önceden sağlık hizmetleriyle ilgili inanç ve 

beklentileri rol oynamaktadır. Hasta memnuniyeti kavramı, sağlık bakımının 

hastanın bakıĢ açısından ölçümü olarak tanımlanabilir. Sağlık hizmetlerinin 

kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla, hastaların bakıĢ açısının belirlenmesi 

gerekmektedir (Meral, 2006). 

  

3.2.1. Hasta memnuniyetini etkileyen hastaya iliĢkin 

faktörler 

Bireyin geçmiĢ deneyimleri, arkadaĢları aracılığı ile edindiği 

bilgiler, yazılı ve sözlü basın aracılığı ile edindiği beklentileri, yaĢı, 

cinsiyeti, eğitim düzeyi, sosyal statüsü, sağlık durumu, hastalığın tanısı ve 

hastanın kendi sağlık durumunu algılayıĢı hasta memnuniyetini 

etkileyebilmektedir. Hastaların beklentilerinin karĢılanması, fiziksel ve 

ruhsal rahatlıklarının sağlanması memnuniyetlerinin artmasında öncelikli 

unsurlardır (Uçam, 2005). 
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3.2.2. Hasta memnuniyetini etkileyen Hizmet 

verenlere iliĢkin faktörler 

 Sağlık personelinin kiĢilik özellikleri, gösterilen nezaket, 

Ģefkat, ilgi ve anlayıĢ, profesyonel tutumları, bilgi becerilerini sunma 

biçimleri, özellikle hasta-hemĢire iliĢkisi hasta memnuniyeti üzerinde 

önemli rol oynamaktadır. Literatüründe hasta memnuniyetini etkileyen en 

önemli faktörün iletiĢim ve hastayı yeterli bilgilendirme olarak 

görülmektedir. Çünkü sağlık bakım hizmeti verenlerin hastalar ile iletiĢim 

kurma becerileri hastaların kendilerini değerli ya da değersiz 

hissetmelerinde baĢlıca rolü oynamaktadır. Hasta merkezli ve 

bireyselleĢtirilmiĢ bakım hastaya kendisinin değerli olduğunu hissettirirken, 

kiĢiler arasında da bir güven iliĢkisinin kurulmasına neden olmaktadır 

(Kardağ, 2007). 

 

3.2.3. Evde sağlık hizmetlerinde hasta memnuniyeti  

Evde sağlık hizmeti; hastalara ve bakıma ihtiyaç duyan bireylere ev 

ortamında; bakım, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin sunulduğu çağdaĢ 

bir sistemdir. Tüm dünyada uygulanan çağdaĢ evde sağlık hizmeti; sağlığı 

korumanın ve yaĢam kalitesini arttırmanın en uygun yöntemidir. Hastane 

koĢullarında gereksinim duyulan tüm personel, ilaç, tıbbi malzeme ve 

ekipman ev ortamında sağlanır. 

 

 Evde sağlık hizmeti ile hastanın bağımsızlığı en üst düzeyde 

tutulur. Bakımın yanında bireye ve aileye psikolojik destek ve eğitim verilir. 

Güvenli ve hijyenik koĢullarda sunulan evde sağlık hizmeti; bireyin günlük 

aktivitesini en az etkileyen ve yaĢam kalitesini en çok arttıran hizmettir. 

Evde sağlık hizmeti ile zamandan ve maliyetten tasarruf sağlanır. Evde 

sağlık hizmeti ile hasta memnuniyeti artmakta, hasta daha kısa sürede 

iyileĢmekte ve sağlığına kavuĢmaktadır. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

4.1. AraĢtırma Yöntemi  

Bu araĢtırma evde sağlık hizmetinden faydalananların profillerini 

ve memnuniyetlerini tespit etmek amacıyla yapılmıĢtır.  Bu amaçla 

araĢtırma, literatür incelemesi, araĢtırmanın amacının belirlenmesi, anket 

sorularının hazırlanması, anket formlarının uygulanması, verilerin 

kodlanması ve düzenlenmesi ve sonuçların değerlendirilmesinden 

oluĢmaktadır.  

 

ÇalıĢma kapsamında literatürde yer alan çalıĢmalardan ve bu 

alanda hazırlanmıĢ olan anketlerden yararlanılarak oluĢturulan anket 

çalıĢması, Tekirdağ Devlet Hastanesi‟nde gerçekleĢtirilmiĢtir. Hazırlanan 

anketler ġubat 2013 tarihinden itibaren yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

tamamen tesadüfî bir Ģekilde toplam 124 kiĢiye uygulanmıĢtır. AraĢtırmada 

uygulanan anket çalıĢması toplam 30 soru ve 2 bölümden oluĢmaktadır. 

Anket evde sağlık hizmeti alan kiĢilerin sosyo-kültürel özelliklerini, evde 

sağlık hizmeti alma nedenlerini ve bu sağlık hizmetlerinden memnun olma 

durumlarını belirlemeye yönelik sorulardan oluĢmaktadır. Anket sonuçları 

SPSS paket programı ile değerlendirilirmiĢ ve her soruya cevap veren 

kiĢilerin dağılımları yüzdelik Ģeklinde tespit edilmiĢtir.  
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4.2. Verilerin Analiz Edilmesinde Kullanılan 

Yöntemler 

Tanımlayıcı Ġstatistikler: Analizin bu bölümünde anket yapılan bireylerin 

tanımlayıcı özellikleri belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Bu amaçla ortalamalardan, 

frekans dağılımlarından, minimum ve maksimum değerlerden 

yararlanılmıĢtır.  

 

Güvenilirlik Analizi: Kullanılan ölçeklerin güvenilirlerini test etmek için 

Alfa (α) modeli  (Cronbach Alpha Coefficient) kullanılmıĢtır.  Bu yöntem 

ölçekte yer alan k sorusunun homojen bir yapı gösteren bir bütünü ifade 

edip etmeyeceğini araĢtırmaktadır. Ağırlıklı standart değiĢim ortalamasıdır 

ve bir ölçekte k sorunun varyansları toplamının genel varyansa oranlanması 

ile elde edilir. 0 ile 1 arasında değer alan bu katsayı Cronbach Alfa katsayısı 

olarak adlandırılmaktadır. 

 

Alpha (α) katsayısına bağlı olarak ölçeğin güvenilirliği aĢağıdaki 

gibi yorumlanır: 

 0.00 ≤ α < 0.40 ise ölçek güvenilir değil, 

 0.40 ≤ α < 0.60 ise ölçeğin güvenilirliği düĢük, 

 0.60 ≤ α < 0.80 ise ölçek oldukça güvenilir, 

 0.80 ≤ α < 1.00  ise ölçek yüksek derecede güvenilir 

bir ölçektir (Kalaycı vd, 2005). 

 

Faktör Analizi: Faktör analizi değiĢkenler arasındaki iliĢkileri inceleyen bir 

analiz yöntemidir. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkiler belli özellikler gösteren 

daha az sayıda faktör gruplarına indirgenerek yorumlanmıĢtır.   
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Matematiksel olarak faktör analizi çoklu regresyon analizi ile 

benzerlik göstermektedir. Yargılar arasından belirli özellikte olanlar bir 

faktöre yüklenerek grup oluĢturur ve toplam varyansı dikkate alarak veriler 

gruplanır.  

 

Veri seti benzer özelliklere verilen cevaplara göre bir araya 

toplanır. Böylece o grup hakkında benzeĢme özellikleri açısından bir 

yargıda bulunulabilir.  

 

Faktör  

 Fi=Wi1X1+Wi2X2+Wi3X3+.......................+WikXk 

 Fi: i‟ninci faktörün tahmini 

 Wi: Faktör değeri katsayısı 

 k: DeğiĢken katsayısı 

 Xi: i‟ninci satırdaki yargı değeri (her anketteki yargıya dayalı 

puan) (Malhotra, 1996). 

 

 AraĢtırmada öncelikle Türk Hava Yollarında yaĢanan 

küçülmenin niteliğine iliĢkin faktörler belirlenmiĢtir. Ankete katılan 

bireylerin bu faktörler konusundaki yargıları 5‟li likert ölçeği kullanılarak 

ölçülmüĢtür. 

 

 Veri setinin faktör analizine uygunluğunu test etmek 

amacıyla 3 yöntem kullanılmaktadır. Bunlar korelasyon matrisinin 

oluĢturulması, Barlett testi ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testleridir 

(Kalaycı, 2005).  
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Anket verilerinin faktör analizine uygunluğunun test edilmesinde 

ilk adım değiĢkenler arasındaki korelasyon katsayılarının incelenmesidir. 

DeğiĢkenler arasındaki korelasyon ne kadar yüksek ise, değiĢkenlerin ortak 

faktörler oluĢturma olasılıkları o kadar yüksek olmaktadır. Ġkinci adım 

“Barlett Küresellik Testi” dir. Bu test korelasyon matrisinde değiĢkenlerin 

en azından bir kısmı arasından yüksek oranlı korelasyonlar olduğu 

olasılığını test etmektedir. Analize devam edilebilmesi için “Korelasyon 

matrisi birim matristir” sıfır hipotezinin reddedilmesi gerekmektedir 

(Kalaycı vd, 2005: Hair vd. 1998). Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi de 

gözlenen korelasyon katsayılarının büyüklüğünü karĢılaĢtıran bir indekstir. 

KMO oranının 0,5‟in üzerinde olması gerekmektedir. Oran ne kadar yüksek 

olursa veri seti faktör analizi yapmak için o kadar iyidir denebilir. KMO 

değerleri ve yorumları Tablo 4.1.‟de gösterilmektedir.  

 

Tablo 4.1. KMO Değerleri ve Yorumları 

KMO Değeri Yorum 

0,90 Mükemmel 

0,80 Çok Ġyi 

0,70 Ġyi 

0,60 Orta 

0,50 Zayıf 

0,50‟nin altı Kabul edilemez 

 

4.3. Bulgular 

 

 Ankete katılan kiĢilerin % 85,5‟i hasta yakınıdır.  
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4.3.1. Sosyo-demografik yapıya iliĢkin bulgular  

Bu bölümde yer alan bulgular, hastaların yaĢı, cinsiyeti, eğitim ve 

gelir düzeyi, sosyal güvence türü gibi sosyo-demografik özellikleri 

saptamak amacıyla oluĢturulan sonuçları içermektedir. Ankete katılan 124 

kiĢinin % 54‟ü bayan, % 46‟sı erkek olup, bu bireylerin %57,3‟ü 66 yaĢ ve 

üzeri iken % 37,1‟ i 36- 65 yaĢ aralığında,  % 5‟6‟sı ise 26-35 yaĢ grubu 

aralığındadır.  

 

Tablo 4.2. Katılımcıların Sosyo-Kültürel Özellikleri 

Ankete katılanların Sosyo-kültürel özellikleri KiĢi  

Sayısı  

Yüzde  

(%) 

 

YaĢ 

26-35 7 5,6 

36-65 46 37,1 

65 ve üzeri  71 57,3 

 

Cinsiyet  

Bayan  67 54,0 

Erkek  57 46,0 

 

Eğitim düzeyi  

Okuryazar değil 20 16,1 

Okuryazar 45 36,3 

Ġlkokul 40 32,3 

Ortaokul 9 7,3 

Lise 8 6,5 

Üniversite 2 1,6 

Sosyal güvence  Yok 12 9,7 

Var 112 90,3 

Gelir düzeyi  0-500 7 5,6 

501-1000 77 62,1 

1001-1500 31 25,0 
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15001-2000 4 3,2 

2001 ve üzeri 5 4,0 

 

 

Ayrıca katılımcıların büyük bir bölümünün ise eğitim düzeylerinin 

düĢük olduğu görülmüĢtür. Sosyal güvence ve gelir düzeyi açısından 

dağılıma bakıldığında ağırlıklı olarak % 90,3‟lük oranla sosyal güvenceye 

sahip olmalarına karĢın gelir düzeylerinin %62,1‟lik gibi büyük bir oranla 

5001 ile 1000 TL arasında olduğu ortaya çıkmıĢtır (Tablo 4.2.).  

 

4.3.2. Evde sağlık hizmeti alma nedenlerine iliĢkin 

bulgular  

Bu bölümde ise evde sağlık hizmeti alan kiĢinin hastalık nedeni, ne 

kadar süredir hasta olduğu ve hastalandığında ilgilenecek yakınına yönelik 

dağılımlar ortaya konmuĢtur.  

Evde sağlık hizmeti alan kiĢinin durumu incelendiğinde en fazla 

oranı % 43,5‟lik oranlarla hastanın yatağa bağımlı olması ve alzheimerlı 

olması oluĢturmaktadır (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Evde Sağlık Hizmeti Alan KiĢinin Durumuna ĠliĢkin Dağılım 

Evde sağlık hizmeti alan kiĢinin hastalığı KiĢi 

Sayısı  

Yüzde  

(%) 

Yatağa bağımlı olması  54 43,5 

Operasyon geçirmiĢ olması 16 12,9 

YaĢlı olması 28 22,6 

Tetkik takibinin olması 6 4,8 

Kronik hastalığı olması 13 10,5 

Hastanede sürekli yatarak tedavisi gerekmesi  1 ,8 

Terminal dönem, kanser (onkoloji) hastası olması  1 ,8 

KOAH vb. akciğer ve solunum sistemi hastalıkları 

olması 

5 4,0 

Alzheimerlı olması 54 43,5 

Genel Toplam  124 100 
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ġekil 4.1. Evde Sağlık Hizmeti ihtiyacını ortaya çıkaran durumun süresine iliĢkin 

dağılım 

 

ġekil 4.1.‟ de evde sağlık hizmeti ihtiyacını ortaya çıkaran durumun 

süresine iliĢkin dağılım incelendiğinde en yüksek oranı % 41,9 ile 1-5 yıl 

arasındaki süre oluĢturmaktadır.  

 

Diğer taraftan hastaların evde sağlık hizmeti almadan önce sağlık hizmeti 

ihtiyaçlarını nasıl karĢıladıkları sorulduğunda;  Devlet hastanelerine gittiklerini (% 

51,6) belirtmiĢlerdir (Tablo 4.4.). 

 

Tablo 4.4 Evde sağlık hizmeti ihtiyacından önce sağlık hizmeti ihtiyacının 

karĢılanma Ģekline yönelik dağılım 

Evde sağlık hizmeti ihtiyacından önce sağlık 

hizmeti ihtiyacının karĢılanma Ģekli  

KiĢi  

Sayısı  

Yüzde  

(%) 

Sağlık ocağı, sağlık evi çalıĢanları aracılığıyla   38 30,6 

Devlet Hastanesi‟ne götürerek 64 51,6 

Özel sağlık hizmeti alarak 12 9,7 

Sağlık çalıĢanından öğrenen bir aile bireyi 

aracılığıyla 

8 6,5 

0 10 20 30 40 50

30 gün ve altı

1-6 ay

6-12 ay

1-5 yıl

5-10 yıl

10-15 yıl

0,8 

6,5 

21,8 

41,9 

26,6 

2,4 

30 gün ve altı

1-6 ay

6-12 ay

1-5 yıl

5-10 yıl

10-15 yıl
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 Akraba/KomĢu olan sağlık çalıĢanı aracılığıyla 2 1,6 

Genel Toplam  124 100 

Hastalanınca aile fertlerinden kim ilgileniyor, sorusuna yönelik 

dağılıma bakıldığında ise  % 54,8‟lik bir oranla, aile ferdi dıĢında birinin 

ilgilendiği sonucu ortaya çıkmıĢtır. Yalnızca % 29‟luk bir oranla çocuklar 

ilgilendiği gözlemlenmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 4.2. Hastalanma Durumunda Ġlgilenecek KiĢiye ĠliĢkin Dağılım 

 

4.3.3. Evde sağlık hizmetlerinden memnun olma 

durumuna iliĢkin bulgular  

Evde Sağlık Hizmeti alan kiĢilerin memnuniyet durumlarına iliĢkin çeĢitli 

dağılımlar verilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

%9,7 % 1,6 

%4,8 

% 29 
% 54,8 

Anne

Baba

Kardeş

Çocuk

A. frd. dış.
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Tablo 4.5. Evde Sağlık Hizmetinden Memnun Olma Durumuna ĠliĢkin 

Dağılım 

Sağlık Bakanlığı tarafından uygulamaya 

konulan evde sağlık hizmetinden memnun 

olma durumu   

KiĢi  

Sayısı  

Yüzde  

(%) 

Verilen hizmeti baĢarılı ve memnun edici bulmak 104 83,9 

Verilen hizmetin eksikleri olmasına rağmen 

memnun edici bulmak 

18 14,5 

Verilen hizmetin beklentilerini karĢıladığına 

inanmak 

2 1,6 

Verilen hizmeti baĢarısız bulmak ve memnun 

kalmamak 

- - 

Verilen hizmeti gereksiz bulmak - - 

Genel Toplam  124 100 

Tablo 4.5.‟e göre evde sağlık hizmeti alanların büyük bir bölümü (% 83,9) 

verilen hizmeti baĢarılı ve memnun edici bulmalarına karĢın,  beklentilerini 

karĢıladığına inananların oranı sadece % 1,6 olmuĢtur.  
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ġekil 4.3. Ġlk BaĢvurudan Sonra Geri Dönülerek Ġlk Randevu Verilme Süresinden 

Memnun Olanların Oranı 

 

ġekil 4.3.‟e göre; ilk baĢvurudan sonra geri dönülerek ilk randevu 

verilme süresinden memnun olup tamamen katılanların oranı   % 83,9‟dur. 

Bu da evde sağlık hizmeti uygulamasının daha ilk aĢamasında kiĢileri mutlu 

ettiğini göstermektedir.  

 

Tablo 4.6.‟da, evde sağlık hizmeti hasta memnuniyet ölçeği yer 

almaktadır. Burada evde sağlık hizmeti alan kiĢilerin; sağlık personelinin 

davranıĢlarıyla, tedavi ve takip süreci ile ve tedavi süresi boyunca ihtiyaç 

olduğunda eriĢilebilirlikle ilgili memnuniyet düzeylerini ölçen sorular ve 

verdikleri cevapların dağılımları ortaya konmuĢtur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 20 40 60 80 100

Tamamen Katılıyorum

Katılıyorum

Kısmen katılıyorum

% 83,9 

% 14,5 

% 1,6 

Tamamen Katılıyorum

Katılıyorum

Kısmen katılıyorum
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Tablo 4.6. Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet Ölçeği 

 

Evde sağlık hizmeti hasta 

memnuniyet ölçeği 

T
a
m

a
m

en
 

k
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
ıs

m
en

 

k
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

H
iç

 

k
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

% % % % % 

Gerekli resmi baĢvuru iĢlemlerinde 

engelleyici bir durumla 

karĢılaĢılmaması 

83,9 12,9 3,2   

Ġlk ziyaret esnasında verilecek 

hizmet ile ilgili yeterli bilgi 

alınması  

87,1 11,3 1,6   

Görevlilerin randevularına tam 

zamanında gelmesi  

93,5 6,5    

Ġstek ve Ģikâyetlerin yeterince 

dinlenmesi 

88,7 10,5 0,8   

Ġlaç tedavisi öncesi alerjinin detaylı 

bir Ģekilde olup olmadığının 

71,8 26,6 1,6   
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sorulması  

Hizmet süresi boyunca kullanılan 

ilaçlar hakkında kiĢi ve yakınına 

bilgi verilmesi  

84,7 11,3 3,2 0,8  

Tedavi süresince görevlilerin 

hastaya yeterince saygılı nazik ve 

duyarlı olunması  

96,8 3,2    

ÇalıĢan personelin dikkatli ve 

becerili olması  

93,5 6,5    

Hizmet süresince kiĢi ya da 

yakınına bakımla ilgili yeterli bilgi 

verilmesi  

80,6 17,7 1,6   

Takip ve tedavi süresince 

uygulanan sağlık hizmetinin 

mükemmel olması  

77,4 19,4 3,2   

Sağlık personelinin detaylı bir 

Ģekilde muayene etmesi  

66,9 23,4 9,7   

ÇalıĢan personelden yeterli bilgi 

alınması 

77,4 17,7 4,8   

Sağlık personelinin muayene 

esnasında yeterli zamanı ayırması 

87,9 11,3 0,8   

Tedavi süresi boyunca kolaylıkla 

sağlık kuruluĢuna ulaĢılabilmesi 

54,0 32,3 7,3 4,0 2,4 

Ġhtiyaç olduğunda hastalıkla ilgili 

uzmanlara kolayca ulaĢılabilinmesi  

53,2 26,6 13,7 6,5  

Tedavi ile ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve 

malzemelerin temini için gerekli 

raporların çıkarılmasında yardımcı 

olunması 

77,4 17,7 4,8   

Tedavi ile ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve 

malzemelerin temininde yardımcı 

66,9 25,8 6,5 0,8  
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olunması  

Evde sağlık hizmeti birimini 

gerektiğinde aileden birine yâda 

arkadaĢlarına tavsiye edilmesi  

90,3 9,7    

Genel olarak evde sağlık hizmeti 

uygulamasında çok memnun 

kalınması  

85,5 13,7 0,8   

 

Tablo 4.6‟ya göre; gerekli resmi baĢvuru iĢlemlerinde engelleyici bir 

durumla karĢılaĢılmamasına tamamen katılanların oranı % 83, 9‟dur.  

 

ÇalıĢan personelin hastaların beklentileri doğrultusunda iletiĢim 

kurabilmesi, kiĢilik haklarına saygılı davranabilmesi ve güvenilir olması 

önemlidir. Bu nedenle sağlık personelinin davranıĢlarıyla ilgili memnuniyet 

durumları 4.6.da verilmiĢtir. Buna göre; ilk ziyaret esnasında verilecek 

hizmet ile ilgili yeterli bilgi alınması, görevlilerin randevularına tam 

zamanında gelmesi, istek ve Ģikâyetlerin yeterince dinlenmesi, çalıĢan 

personelin dikkatli ve becerili olması, hastaya yeterince saygılı nazik ve 

duyarlı olunması durumuna tamamen katılanların oranı sırasıyla % 87,1, % 

93,5, %88,7 , % 93,5 ve 96,8 olmuĢtur.  

 

Tedavi ve takip süreci ile ilgili memnuniyet durumları 

incelendiğinde;  ilaç tedavisi öncesi alerjinin detaylı bir Ģekilde olup 

olmadığının sorulması,  hizmet süresi boyunca kullanılan ilaçlar hakkında 

kiĢi ve yakınına bilgi verilmesi,  hizmet süresince kiĢi ya da yakınına 

bakımla ilgili yeterli bilgi verilmesi,  takip ve tedavi süresince uygulanan 

sağlık hizmetinin mükemmel olması,  sağlık personelinin detaylı bir Ģekilde 

muayene etmesi,  tedavi ile ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve malzemelerin temini 

için gerekli raporların çıkarılmasında yardımcı olunması,  tedavi ile ilgili 

ilaç, tıbbi cihaz ve malzemelerin temininde yardımcı olunması durumuna 

tamamen katılanların oranı ise sırasıyla; % 71,8, % 84,7, % 80,6, % 77,4, % 

66,9; % 77, 4, % 66,9 olmuĢtur.   

 

Tedavi süresi boyunca ihtiyaç olduğunda eriĢilebilirlikle ilgili memnuniyet 

durumlarına bakıldığında ise; kolaylıkla sağlık kuruluĢuna ve hastalıkla ilgili 
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uzmanlara kolayca ulaĢılabilmesi durumuna tamamen katılanların oranı da 

sırasıyla;  % 54,0 ve % 53,2 olmuĢtur.  

 

Genel olarak evde sağlık hizmeti uygulamasında çok memnun kalma ve 

evde sağlık hizmeti birimini gerektiğinde aileden birine yâda arkadaĢlarına tavsiye 

etme durumuna tamamen katılanların oranı da %85,5 ve % 90,3 olmuĢtur.  

 

Evde sağlık hizmetlerinde hastaların memnuniyet tutumlarını ortaya 

koymak amacıyla 20 faktör belirlenmiĢtir.  Hastaların bu faktörlerle ilgili 

yargılarını değerlendirmek için 5‟li likert ölçeği kullanılmıĢtır (1: Tamamen 

Katılıyorum, 2:Katılıyorum 3: Kısmen Katılıyorum, 4: Katılmıyorum, 5: Hiç 

Katılmıyorum). Belirlenen bu faktörler ve açıklamaları Tablo 4.7.‟ da verilmiĢtir.  

 

Tablo 4.7. Evde Sağlık Hizmeti Alan Hastaların Memnuniyet Durumlarına ĠliĢkin 

Yargılar 

 Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet Ölçeğine ĠliĢkin 

Yargılar 

Faktör 

Adı 

1 Ġlk BaĢvurumdan sonra geri dönülerek ilk ziyaret için randevu 

verilme süresinden memnun oldum. 

V1 

2 Hizmet almam için, gerekli resmi baĢvuru iĢlemlerinde 

engelleyici bir durumla karĢılaĢmadım. 

V2 

2 Ġlk ziyaret esnasında bana verilecek hizmet ile ilgili yeterince 

bilgi aldım. 

V3 

4 Randevularıma tam zamanında geliniyor. V4 

5 Ġsteklerim ve sıkıntılarımla ilgili Ģikâyetlerim yeterince 

dinlendi. 

V5 

6 Ġlaç tedavisi öncesi alerjim olup olmadığı detaylı bir Ģekilde 

soruldu. 

V6 

7 Hizmet süresince kullanılan ilaç ve ekipmanlarla ilgili bana ve 

aileme yeterli bilgi verildi. 

V7 

8 Evde Sağlık Hizmetleri ekibi tedavim süresince davranıĢlarında 

yeterince nazik, saygılı ve duyarlıydı. 

V8 
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9 ÇalıĢan personel verdikleri hizmetlerde dikkatli ve becerikliydi. V9 

10 Hizmet süresince aileme ya da yakınlarımdan bir kiĢiye 

bakımımla ilgili yeterli bilgi verildi. 

V10 

11 Hastalığımın takip ve tedavisinde uygulanan sağlık hizmeti 

mükemmeldir. 

V11 

12 Sağlık personeliniz çok detaylı bir Ģekilde muayene etti. V12 

13 Bilgi almak istediğimde çalıĢan personelden yeterli bilgi aldım. V13 

14 Sağlık personeliniz muayene esnasında bana yeterince zaman 

ayırıyor. 

V14 

15 Rahatsızlığım ile ilgili, ne zaman ihtiyacım olsa bu sağlık 

kuruluĢuna kolayca ulaĢabilirim. 

V15 

16 Ġhtiyacım olduğu zaman hastalığım ile ilgili uzmanlara kolayca 

ulaĢabiliyorum. 

V16 

17 Hastalığımla ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve malzemelerin temini için 

gerekli raporlarının çıkarılmasında yardımcı olunuyor. 

V17 

18 Evde Sağlık Hizmetleri sırasında kullanılacak ilaç, tıbbi cihaz 

ve malzemelerin temininde yardımcı olunuyor 

V18 

19 Evde Sağlık Hizmetleri birimini gerektiğinde ailemden birine 

veya arkadaĢlarıma tavsiye ederim. 

V19 

20 Genel olarak Evde Sağlık Hizmeti uygulamasından çok 

memnun kaldım. 

V20 

 

 Tablo 4.8.‟de incelenen verilerin içsel tutarlılığını ölçmek için kullanılan 

güvenilirlik analizinde Cronbach's Alpha değeri 0,834 bulunmuĢtur. Bu oranının 

1‟e yakın olması kullanılan verilerin tutarlı olduğu anlamına gelmektedir. 

  

Tablo 4.8. Güvenilirlik Ġstatistikleri 

Cronbach's Alpha N 

,834 15 
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  Faktörlerin analize uygunluğu KMO ve Barlett‟s  testi ile test 

edilmiĢtir. KMO değeri 0,808 gibi yüksek bir değer bulunmuĢtur. Bu değerin 

0,50‟den büyük olması verilerin faktör analizine uygun olduğunu göstermektedir. 

DeğiĢkenler arasında korelasyonun olduğunu gösteren Barlett testi de tabloda 

görüldüğü gibi anlamlıdır (Sig.) (Tablo 4.9.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.9. KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Uygunluk Ölçüsü. ,808 

Bartlett's Test of Sphericity YaklaĢık. Ki-Kare 1645,367 

  Df 105 

  Sig. ,000 

 

Ayrıca açıklanan toplam varyansa bakıldığında I. faktör grubu 

toplam varyansın 31,399‟ unu, II. faktör grubu % 10,319‟unu, III. faktör 

grubu 7,566‟sını, IV. Faktör grubu 6,297‟sini olmak üzere dört faktör 

grubunun toplam varyansın 45,639‟unu açıkladığı görülmektedir (Tablo 

4.10.). 
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Tablo 4.10. Açıklanan Toplam Varyans 

B
il

eĢ
e
n

 

BaĢlangıç Özdeğerleri 
DönüĢüm sonrasında 

yükleme karelerinin toplamı 

T
o
p

la
m

 

%
 

V
a
ry

a
n

s 

B
ir

ik
im

li
 

V
a
ry

a
n

s 

%
 

T
o
p

la
m

 

%
 

V
a
ry

a
n

s 

B
ir

ik
im

li
 

V
a
ry

a
n

s 

%
 

1 6,280 31,399 31,399 5,646 28,229 28,229 

2 2,064 10,319 41,718 1,559 7,794 36,024 

3 1,513 7,566 49,284 1,199 5,993 42,016 

4 1,259 6,297 55,581 ,725 3,623 45,639 

5 1,195 5,975 61,555    

6 1,021 5,106 66,662    

7 ,983 4,914 71,576    

8 ,849 4,243 75,819    

9 ,714 3,572 79,391    

10 ,647 3,237 82,628    
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11 ,613 3,064 85,692    

12 ,601 3,007 88,699    

13 ,416 2,078 90,777    

14 ,379 1,896 92,673    

15 ,350 1,751 94,424    

16 ,286 1,432 95,856    

17 ,236 1,180 97,036    

18 ,221 1,107 98,143    

19 ,199 ,995 99,137    

20 ,173 ,863 100,000    

     Çıkarma yöntemi: Temel BileĢen Analizi 

Tablo 4.11.‟de “DöndürülmüĢ BileĢen Matrisi” (Rotated Component 

Matrix) görülmektedir. Matriste orijinal değiĢken ve onun faktörü arasındaki 

korelasyonlar görülmektedir. Bu tabloya göre bir değiĢken hangi faktör altında 

mutlak değer olarak büyük ağırlığa sahipse o değiĢkenin o faktörle yakın iliĢki 

içinde olduğu anlaĢılmaktadır (Hair v.d. 1998). 

 

“DöndürülmüĢ BileĢen Matrisi”nden de görüleceği gibi araĢtırma 

kapsamında incelenen 20 değiĢken “Tedavi Süresi Boyunca Ġhtiyaç Olduğunda 

Yeterli Bilgiye, Sağlık KuruluĢuna ve Uzmanlara EriĢilebilirlikle Ġlgili 

Memnuniyet Durumu”, “Genel Olarak Evde Sağlık Hizmeti Alan KiĢinin 

Memnuniyet Tutumu” , “Tedavi ve Takip Süreci Ġle Ġlgili Memnuniyet Durumu” 

ve “Sağlık Personelinin DavranıĢlarıyla Ġlgili Memnuniyet Durumu” olmak üzere 4 

faktör grubu altında toplanmıĢtır. 
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Tablo 4.11. DöndürülmüĢ BileĢen Matrisi 

  

Evde sağlık hizmeti 

hasta memnuniyet 

ölçeği  

BileĢen 

1  2 3 4 

 

 

 

 

 

Tedavi Süresi 

Boyunca Ġhtiyaç 

Olduğunda Yeterli 

Bilgiye, Sağlık 

KuruluĢuna Ve 

Uzmanlara 

EriĢilebilirlikle 

Ġlgili Memnuniyet 

Durumu 

Tedavi süresi boyunca 

kolaylıkla sağlık 

kuruluĢuna 

ulaĢılabilmesi (V15) 

,877 ,106 ,059 -

,013 

Ġhtiyaç olduğunda 

hastalıkla ilgili 

uzmanlara kolayca 

ulaĢılabilinmesi (V16) 

,746 ,240 ,264 -

,003 

Sağlık personelinin 

muayene esnasında 

yeterli zamanı ayırması 

(V14) 

,700 ,174 ,112 ,310 

Tedavi ile ilgili ilaç, 

tıbbi cihaz ve 

malzemelerin 

,610 ,568 ,288 -

,210 
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temininde yardımcı 

olunması (V18) 

Hizmet süresi boyunca 

kullanılan ilaçlar 

hakkında kiĢi ve 

yakınına bilgi 

verilmesi  

,491 ,062 ,051 ,070 

Ġstek ve Ģikâyetlerin 

yeterince dinlenmesi 

(V5) 

,395 ,167 ,098 ,256 

 

 

 

 

Genel Olarak Evde 

Sağlık Hizmeti 

Alan KiĢinin 

Memnuniyet 

Tutumu 

Tedavi ile ilgili ilaç, 

tıbbi cihaz ve 

malzemelerin temini 

için gerekli raporların 

çıkarılmasında 

yardımcı olunması 

(V17) 

,250 ,633 -

,017 

,129 

Genel olarak evde 

sağlık hizmeti 

uygulamasında çok 

memnun kalınması 

(V20) 

,109 ,629 ,219 ,331 

Evde sağlık hizmeti 

birimini gerektiğinde 

aileden birine yâda 

arkadaĢlarına tavsiye 

edilmesi (V19) 

,093 ,550 ,261 ,104 

ÇalıĢan personelden 

yeterli bilgi alınması 

(V13) 

,236 ,401 ,275 ,254 

 

 

 

Gerekli resmi baĢvuru 

iĢlemlerinde 

engelleyici bir durumla 

karĢılaĢılmaması (V2) 

,132 ,055 ,898 ,078 
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Tedavi ve Takip 

Süreci Ġle Ġlgili 

Memnuniyet 

Durumu 

Ġlk baĢvurudan sonra 

geri dönülerek ilk 

ziyaret için randevu 

verilme süresinden 

memnun olunması 

(V1) 

,230 ,284 ,697 ,177 

Ġlk ziyaret esnasında 

verilecek hizmet ile 

ilgili yeterli bilgi 

alınması (V3) 

,101 ,333 ,572 ,246 

 

 

 

 

 

 

 

Sağlık 

Personelinin 

DavranıĢlarıyla 

Ġlgili Memnuniyet 

Durumu 

Takip ve tedavi 

süresince uygulanan 

sağlık hizmetinin 

mükemmel olması 

(V11) 

,114 ,411 ,398 ,503 

Hizmet süresince kiĢi 

ya da yakınına bakımla 

ilgili yeterli bilgi 

verilmesi (V10) 

,229 ,415 ,256 ,444 

ÇalıĢan personelin 

dikkatli ve becerili 

olması (V9) 

,032 ,043 ,006 ,427 

Tedavi süresince 

görevlilerin hastaya 

yeterince saygılı nazik 

ve duyarlı olunması 

(V8) 

,116 ,083 ,181 ,394 

Ġlaç tedavisi öncesi 

alerjinin detaylı bir 

Ģekilde olup 

olmadığının sorulması 

(V6) 

-

,102 

,040 ,057 ,370 

Sağlık personelinin 

detaylı bir Ģekilde 

,207 ,216 ,052 ,354 
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muayene etmesi (V12) 

Görevlilerin 

randevularına tam 

zamanında gelmesi 

(V4) 

,143 ,065 ,032 ,206 

Çıkarma Yöntemi: Temel BileĢen Analizi Döndürme Yöntemi: Varimax 

Bu faktör gruplarından ilk öne çıkanı 6 değiĢken içeren “Tedavi Süresi 

Boyunca Ġhtiyaç Olduğunda Yeterli Bilgiye, Sağlık KuruluĢuna Ve Uzmanlara 

EriĢilebilirlikle Ġlgili Memnuniyet Durumu” olarak yeniden adlandırılan faktör 

grubudur. Tablodan da anlaĢılacağı gibi bu faktör grubu, evde sağlık hizmeti alma 

sürecindeki memnuniyet durumunda en önemli faktör olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Grubu oluĢturan 8 değiĢkenden biri olan tedavi süresi boyunca 

kolaylıkla sağlık kuruluĢuna ulaĢılabilmesi” yargısı mutlak değeri en yüksek faktör 

ağırlığına sahiptir. Ayrıca ihtiyaç olduğunda hastalıkla ilgili uzmanlara kolayca 

ulaĢılabilmesi de dikkat edilen diğer önemli ilkeler arasındadır. Evde sağlık hizmeti 

alan kiĢinin üzerinde durduğu bir baĢka konu da sağlık personelinin muayene 

esnasında yeterli zamanı ayırması olmuĢtur. 

 

Bir diğer faktör grubu “Genel Olarak Evde Sağlık Hizmeti Alan KiĢinin 

Memnuniyet Tutumu” olarak adlandırılan 4 değiĢkenden oluĢan ikinci faktör 

grubudur. Küçülme sürecinin iyi yönetilmesi açısından küçülmenin gerekliliğinin 

ortaya konulması ve bunun bir zorunluluk olduğunun benimsenmesi 

gerekmektedir. Bununla ilgili değiĢkenler (V17, V20, V19, V13) bu faktör 

grubunun en yüksek faktör ağırlıklarına sahip değiĢkenleridir.  

 

“Tedavi ve Takip Süreci Ġle Ġlgili Memnuniyet Durumu” olarak 

adlandırılan 3.cü faktör grubu da 3 değiĢkenden oluĢmaktadır. Bununla ilgili 

değiĢkenler ise (V2, V1, V3) bu faktör grubunun en yüksek faktör ağırlıklarına 

sahip değiĢkenleri olmuĢtur.  

 

En son faktör grubu olan “Sağlık Personelinin DavranıĢlarıyla Ġlgili 

Memnuniyet Durumu” na iliĢkin değiĢken sayısı ise 4 adettir.  Bununla ilgili olarak 

en yüksek faktör ağırlığına sahip değiĢkenler sırasıyla; V11, V10, V9, V8, V6, 

V12, V4 olmuĢtur.  

 

Ayrıca Tablo 4.12‟de Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet Ölçeğine 

ĠliĢkin Yargılarına iliĢkin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma 

değerleri verilmiĢtir. Buna göre ortalama değerlerin birçoğunun 1‟e yakın değerler 

olduğu görülmüĢtür. Bu da Katılımcıların çok büyük bir çoğunluğunun evde sağlık 
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hizmetini olumlu buldukları ve fazlasıyla memnun oldukları sonucunu 

göstermektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.12. Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet Ölçeğine iliĢkin ortalama ve 

Standart Sapma 

Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet 

Ölçeğine ĠliĢkin Yargılar 

N
 

M
in

im
u
m

 

M
ax

im
u
m

 

O
rt

. 

S
td

. 
S

ap
m

a 

Ġlk BaĢvurumdan sonra geri dönülerek ilk ziyaret 

için randevu verilme süresinden memnun kalmak 

124 1,0 3,0 1,17

7 

,423

8 

Hizmet almam için, gerekli resmi baĢvuru 

iĢlemlerinde engelleyici bir durumla 

karĢılamamasından memnun kalmak 

124 1 3 1,19 ,472 

Ġlk ziyaret esnasında bana verilecek hizmet ile 

ilgili yeterince bilgi alınmasından memnun 

kalmak 

124 1 3 1,15 ,397 

Randevularıma tam zamanında gelinmesinden 

memnun kalmak 

124 1 2 1,06 ,247 

Ġsteklerim ve sıkıntılarımla ilgili Ģikâyetlerim 

yeterince dinlenmesinden memnun kalmak 

124 1 3 1,12 ,351 

Ġlaç tedavisi öncesi alerjim olup olmadığı detaylı 

bir Ģekilde sorulmasından memnun kalmak 

124 1 3 1,30 ,494 

Hizmet süresince kullanılan ilaç ve ekipmanlarla 

ilgili bana ve aileme yeterli bilgi verilmesinden 

124 1 4 1,20 ,525 
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memnun kalmak 

Evde Sağlık Hizmetleri ekibi tedavim süresince 

davranıĢlarında yeterince nazik, saygılı ve duyarlı 

olunmasından memnun kalmak 

124 1 2 1,03 ,177 

ÇalıĢan personel verdikleri hizmetlerde dikkatli 

ve becerikli olmasından memnun kalmak  

124 1 2 1,06 ,247 

Hizmet süresince aileme ya da yakınlarımdan bir 

kiĢiye bakımımla ilgili yeterli bilgi verilmesinden 

memnun kalmak 

124 1 3 1,21 ,447 

Hastalığımın takip ve tedavisinde uygulanan 

sağlık hizmeti mükemmel olmasından memnun 

kalmak 

124 1 3 1,26 ,508 

Sağlık personeliniz çok detaylı bir Ģekilde 

muayene etmesinden memnun kalmak 

124 1 3 1,43 ,665 

Bilgi almak istediğimde çalıĢan personelden 

yeterli bilgi alınmasından memnun kalmak 

124 1 3 1,27 ,546 

Sağlık personeliniz muayene esnasında bana 

yeterince zaman ayırmasından memnun kalmak 

124 1 3 1,13 ,360 

Rahatsızlığım ile ilgili, ne zaman ihtiyacım olsa 

bu sağlık kuruluĢuna kolayca ulaĢabilmesinden 

memnun kalmak 

124 1 5 1,69 ,949 

Ġhtiyacım olduğu zaman hastalığım ile ilgili 

uzmanlara kolayca ulaĢabilinmesinden memnun 

kalmak 

124 1 4 1,73 ,929 

Hastalığımla ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve 

malzemelerin temini için gerekli raporlarının 

çıkarılmasında yardımcı olunmasından memnun 

kalmak 

124 1 3 1,27 ,546 

Evde Sağlık Hizmetleri sırasında kullanılacak 

ilaç, tıbbi cihaz ve malzemelerin temininde 

yardımcı olunmasından memnun kalmak 

124 1 4 1,41 ,650 

Evde Sağlık Hizmetleri birimini gerektiğinde 

ailemden birine veya arkadaĢlarıma tavsiye 

124 1 2 1,10 ,297 
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edilmesinden memnun kalmak 

Genel olarak Evde Sağlık Hizmeti 

uygulamasından çok memnun kalmak 

124 1 3 1,15 ,383 

 

 

SONUÇ 

Ertem ve arkadaĢları (2009)‟nın belirttikleri gibi; insanlar artık 

yaĢamın uzunluğu ile değil, kalitesi ile ilgilenmektedirler. YaĢam kalitesi 

bireysel iyilik halinin bir anlatımıdır ve yaĢamın farklı alanlarında öznel bir 

doyum ifadesidir. Bu anlamda bakım hizmetlerinin yaĢam kalitesi üzerinde 

olumlu etkisi vardır ve bakım, sağlık düzeyini iyileĢtirmek ve yükseltmek 

için hastalara ev ortamında sağlık hizmeti ve hizmet donanımının 

sağlanması amacıyla yapılan bir hizmet olup, sağlık sistemleri içerisindeki 

yerini her geçen gün daha da geniĢletmektedir.  

 

Bu tez kapsamında; evde sağlık hizmeti alan bireylere ulaĢılarak 

hasta memnuniyetlerinin değerlendirilmesi yapılmıĢ, memnuniyetlerini 

etkileyen faktörler tespit edilmeye çalıĢılmıĢ, bu sonuçların ıĢığında hasta 

memnuniyetini arttırmak için neler yapılabileceği konusunda önerilerde 

bulunulması amaçlanmıĢtır. Bu amaçla çalıĢmada, evde sağlık hizmeti alan 

bireylerin memnuniyetlerine yönelik yargıları anket yöntemi ile araĢtırılmıĢ 

ve faktör analizi uygulanmıĢtır. AraĢtırma sonucunda; evde sağlık hizmeti 

alan bireylerin bu hizmetlere karĢı olumlu bir tutum içinde olduğu ortaya 

konmuĢtur. Faktör analizi sonucunda da memnuniyetlerini etkileyen dört 

faktör olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Bu faktör gruplarından ilk öne çıkanı ise “Tedavi Süresi Boyunca 

Ġhtiyaç Olduğunda Yeterli Bilgiye, Sağlık KuruluĢuna Ve Uzmanlara 

EriĢilebilirlikle Ġlgili Memnuniyet Durumu” olarak yeniden adlandırılan 

faktör grubu olmuĢtur. Tablodan da anlaĢılacağı gibi bu faktör grubu, evde 



62 

 

sağlık hizmeti alma sürecindeki memnuniyet durumunda en önemli faktör 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu da bize evde sağlık hizmeti alan bireylerin 

memnuniyet durumlarını etkileyen en önemli faktörün yeterli bilgi, uzman 

ve sağlık kuruluĢuna kolay eriĢebilmesi olduğunu göstermektedir. Sağlık 

personelinin davranıĢıyla ilgili olarak memnuniyet düzeyleri ise diğerlerine 

göre daha düĢük puan almıĢtır. Bu da bize sağlık personelinin 

davranıĢlarının diğer faktörlere göre daha az öncelikli olduğunu 

göstermiĢtir.  

 

Evde bakım hizmeti kapsamına alınan 124 hastanın büyük 

çoğunluğu (%57,3 ) 66 yaĢ üzerinde olmuĢ olup, bunların da çoğunluğunu 

bayanlar ( % 54) oluĢturmuĢtur.  YaĢ faktörü farklı çalıĢmalarda da 

benzerlik göstermektedir; yaĢ ilerledikçe kiĢilerin hastalıklarının özellikleri 

nedeniyle motor defisite sahip olmaları ve buna bağlı fonksiyonlarında kısıtlılık 

olması beklenen bir bulgudur (Akdemir ve ark., 2011).  

Ayrıca çalıĢmada, Evde Sağlık Hizmeti Hasta Memnuniyet Ölçeğine 

ĠliĢkin Yargılarına iliĢkin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma 

değerleri saptanmıĢtır. Bu değerler,  katılımcıların çok büyük bir çoğunluğunun 

evde sağlık hizmetini olumlu buldukları ve fazlasıyla memnun oldukları sonucunu 

göstermiĢtir.  
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EKLER 

EK-1 Evde sağlık hizmeti hasta memnuniyeti anketi 

 

 “Sağlığın Evinizdeki Eli” 

Bu anket Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü  

Hastane ve Sağlık Kurumları Yönetimi Yüksek Lisans Programı gereğince “ 

Evde Sağlık Hizmetinden faydalananların profillerini ve memnuniyetlerinin 

tespiti” amacıyla hazırlanmıĢtır. Anketten elde edilen veriler toplu olarak 

değerlendirilecek ve sadece çalıĢmanın amacına uygun olarak 

kullanılacaktır. Ġsim yazmanıza gerek yoktur. Ankete içtenlikle vereceğiniz 

cevaplar araĢtırmanın amacına ulaĢmasına katkı sağlayacaktır.  

Ġlgi ve katkılarınız için teĢekkür eder, saygılar sunarım. 

 

                 A) GENEL BĠLGĠLER 

Anketi dolduran kiĢi:         a)   Hasta                  b)   Hasta yakını  

1. Hastanın yaĢı  

a)0-6 yaĢ arası    b)7-16  yaĢ arası   c)17-25 yaĢ arası   d)26-35 yaĢ arası  

e)36-65 yaĢ arası    f)65 ve üstü 

 

2. Cinsiyet                          a) Kadın                             b)Erkek 

 

3. Hastanın sosyal güvencesi              a) Yok           b) Var   : 

..…………………………..  

 

4.Hastanın Eğitim düzeyi  

  a)  yok       b) okuryazar    c) ilkokul   d)  ortaokul     e)  lise    f)  üniversite 
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5.Evde Sağlık Hizmeti alan kiĢinin hastalıkları. 

a)Yatağa bağımlı olması nedeniyle 

b)Operasyon geçirmiĢ olması nedeniyle 

c)YaĢlılığı nedeniyle 

d)Tetkik takip nedeniyle 

e)Kronik hastalığı nedeniyle 

f)Hastanede sürekli yatarak tedavisi  gerekmesi nedeniyle 

g)Terminal dönem, kanser (onkoloji) hastası olması nedeniyle  

h)KOAH vb. akciğer ve solunum sistemi hastalıkları olması nedeniyle 

ı)Alzheimer lı olması nedeniyle 

j)  ………………………………………………………….nedeniyle 

 

6.Hastanızın Evde Sağlık Hizmeti ihtiyacını ortaya çıkaran durum ne 

kadar süredir mevcut? 

a) 30 gün ve altı  b) 1-6 ay  c) 6-12 ay    d) 1-5 yıl    e) 5-10 yıl    f) 10-15 

yıl    g) 15 yıl ve üzeri 

 

7. Evde Sağlık Hizmeti uygulamasından önce hastanızın sağlık hizmeti 

ihtiyacını ne Ģekilde sağlıyordunuz ? 

a) Sağlık ocağı, sağlık evi çalıĢanları aracılığıyla   

b) Devlet Hastanesi‟ne götürerek 

c) Özel sağlık hizmeti alarak 

d) Sağlık çalıĢanından öğrenen bir aile bireyi aracılığıyla 

e) Akraba/KomĢu olan sağlık çalıĢanı aracılığıyla 

 

8. Hastamızla en çok aile fertlerinden kim ilgileniyor? 

a)  Anne       b) Baba      c) KardeĢ      d) Çocuk      e) Diğer 

 

9. . Ailenizin aylık gelir durumu yaklaĢık olarak kaç Türk Lirasıdır? 
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a) 0 – 500      b) 501 – 1000      c) 1001 – 1500      d) 1501 – 2000      e) 

2001 ve üzeri 

 

 

10 Sağlık Bakanlığı tarafından uygulamaya konulan Evde Sağlık 

Hizmetini ne Ģekilde değerlendiriyorsunuz? 

a)Verilen hizmeti baĢarılı ve memnun edici buluyorum. 

b)Verilen hizmetin eksikleri olmasına rağmen memnun edici buluyorum. 

c)Verilen hizmet beklentilerimi karĢıladı 

d)Verilen hizmet baĢarısız ve memnun kalmadım. 

e) Verilen hizmeti gereksiz buluyorum 
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EK-2 Evde sağlık hizmeti hasta memnuniyet ölçeği 

 

B) EVDE SAĞLIK HĠZMETĠ HASTA MEMNUNĠYET ÖLÇEĞĠ 
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1 
Ġlk BaĢvurumdan  sonra geri dönülerek ilk ziyaret için randevu 

verilme süresinden memnun oldum.           

2 
Hizmet almam için, gerekli resmi baĢvuru iĢlemlerinde engelleyici 

bir durumla karĢılaĢmadım.           

3 
Ġlk ziyaret esnasında bana verilecek hizmet ile ilgili yeterince bilgi 

aldım.           

4 Randevularıma tam zamanında geliniyor. 

 
    

  5 Ġsteklerim ve sıkıntılarımla ilgili Ģikayetlerim yeterince dinlendi.           

6 
Ġlaç tedavisi öncesi allerjim olup olmadığı detaylı bir Ģekilde 

soruldu.           

7 
Hizmet süresince kullanılan ilaç ve ekipmanlarla ilgili bana ve 

aileme yeterli bilgi verildi.           

8 
Evde Sağlık Hizmetleri ekibi tedavim süresince davranıĢlarında 

yeterince nazik, saygılı ve duyarlıydı.           

9 ÇalıĢan personel verdikleri hizmetlerde dikkatli ve becerikliydi.           

10 
Hizmet süresince aileme yada yakınlarımdan bir kiĢiye bakımımla 

ilgili yeterli bilgi verildi.           

11 
Hastalığımın takip ve tedavisinde uygulanan sağlık hizmeti 

mükemmeldir.           

12 Sağlık personeliniz çok detaylı  bir Ģekilde muayene etti.           

13 Bilgi almak istediğimde çalıĢan personelden yeterli bilgi aldım.           

14 
Sağlık personeliniz muayene esnasında bana yeterince zaman 

ayırıyor.           

15 
Rahatsızlığım ile ilgili, ne zaman ihtiyacım olsa bu sağlık 

kuruluĢuna kolayca ulaĢabilirim.           

16 
Ġhtiyacım olduğu zaman hastalığım ile ilgili uzmanlara kolayca 

ulaĢabiliyorum.           

17 
Hastalığımla ilgili ilaç, tıbbi cihaz ve malzemelerin temini için 

gerekli raporlarının çıkarılmasında yardımcı olunuyor.           

18 
Evde Sağlık Hizmetleri sırasında kullanılacak ilaç, tıbbi cihaz ve 

malzemelerin temininde yardımcı olunuyor           
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19 
Evde Sağlık Hizmetleri birimini gerektiğinde ailemden birine veya 

arkadaĢlarıma tavsiye ederim.           

20 
Genel olarakl Evde Sağlık Hizmeti uygulamasından çok memnun 

kaldım.           
 


