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T
ürkiye İstatistik Kurumu 
(TUİK) tarafından yapılan 
Yaşam Memnuniyeti 
Araştırması sonuçlarına 
göre 2019 yılında her 
üç vatandaşımızdan en 

az ikisi kamu sağlık hizmetlerinden 
memnundur (1). Sağlık hizmetlerinden 
memnuniyet düzeyi son altı yıl boyunca 
her yıl eğitim ve adalet hizmetlerinden 
daha yüksek çıkmıştır. Bu gerçeğe 
rağmen sağlık personeline yönelik şid-
detin tüm diğer sektörlerden daha fazla 
olması da bir başka gerçektir. Hekime, 
hemşireye, diğer sağlık çalışanlarına 
yönelik şiddet haberleri medyadan hiç 
eksik olmamakta, ölümle sonuçlanan 
olaylar sıradanlaşmaktadır. Yapılan 
bilimsel çalışmalar da sağlıkta şiddetin 
artmakta olduğunu ve boyutlarının 
yüksek olduğunu göstermektedir. 

İnsanlar sağlık hizmetlerinden mem-
nun oldukları halde bu hizmetleri su-
nanlara neden saldırmakta, şiddet 
uygulamaktadır? Bu sorunun en kes-
tirme yanıtı “kendisinin veya yakınının 
fiziksel, psikolojik sorunu nedeniyle 
kırılganlığı zaten artmış olan bireyle-
rin hizmetin sunuluş biçimi karşısında 
tahammülsüzlüğü ya da tatminsizliği” 

şeklinde verilebilir. Ancak, ezbere da-
yanan bu yanıt yeterli değildir. 

Adalet hizmetlerinden yararlananların 
sorunları ve kırılganlığı da fazla olduğu 
halde bir yargıcın ya da adliye görevlisi-
nin saldırıya uğraması, dayak yemesi çok 
ender görülen, olağan dışı olaylardandır. 
Üstelik sadece ülkemizde değil başka ül-
kelerde yapılan çalışmalar da sağlık sek-
töründe çalışanlara yönelik şiddetin tüm 
sektörlerden çok daha fazla olduğunu 
göstermektedir. Bu nedenle bu sorunun 
yanıtını daha derinde aramak gerekir. 

Çalışma Hayatında Şiddetin Tanımı 
ve Türleri

İş yerinde çalışanlara yönelik şiddet 
önemli bir iş sağlığı sorunudur. Ulus-
lararası Çalışma Örgütünün (ILO) ta-
nımına göre “Fiziksel, psikolojik, cinsel 
veya ekonomik zarar verme amacıyla 
yapılan, böyle bir zarara neden olan 
ya da neden olabilecek olan, bir ya da 
daha fazla kez yapılan, kabul edilmesi 
mümkün olmayan her türlü davranış, 
tehdit veya uygulama” şiddet ve taciz 
anlamına gelmektedir (2). Bu tanıma 
uyan olayların sadece işin yapılması sı-
rasında değil iş ortamında iken yemek 

yeme, soyunma-giyinme ya da dinlen-
me anında; işin parçası olarak yapılan 
eğitimler, seyahatler, geziler, sosyal fa-
aliyetler sırasında; işle ilgili iletişim sü-
reçlerinde, işveren tarafından sağlanan 
konaklama ortamlarında olması da iş 
yerinde şiddet ve taciz olarak değer-
lendirilmektedir. 

ILO tanımına benzer şekilde Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO) tanımına göre de 
iş ortamında çalışanlara yönelik olarak 
yapılan her türlü istismar, tehdit veya 
saldırı türünden olaylar çalışana yö-
nelik şiddet olarak sınıflanmaktadır ve 
90’lı yıllardan itibaren pek çok gelişmiş 
ülkenin bu sorunu önleme amaçlı ulu-
sal rehberler yayınlayarak mücadele 
etmeye çalıştığı görülmektedir. (3, 4) 

Çalışanlara yönelik şiddetin türleri ve 
kaynakları konusunda çeşitli sınıflama-
lar bulunmaktadır. Çok genel bir sınıfla-
maya göre şiddetin türleri fiziksel, sözel 
ya da cinsel olabilmektedir. Şiddetin 
kaynağına göre yapılan sınıflamalarda 
ise sağlık çalışanlarına yönelik şiddet 
4 ya da 5 grupta toplanmaktadır. ABD 
hastalık kontrol merkezi CDC tarafın-
dan yapılan ve yaygın kullanılan bir 
sınıflamaya göre, Tip I: suç amaçlı ya-
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bancılardan (hırsızlık, soygun, tecavüz 
gibi), Tip II: sağlık hizmeti alanlardan, 
Tip III: çalışanlardan, Tip IV: bireysel 
ilişkilerden (hemşirenin-doktorun eşi, 
vb.) kaynaklanan şiddet şeklinde 4 
grupta toplanmakta iken (5) bir başka 
sınıflamada bunlara ek olarak beşinci 
tip olarak “ideolojik kaynaklı” şiddete 
de yer verilmektedir. (6)   

Sağlık Çalışanlarına Yönelik 
Şiddetin Sıklığı: 
Dünyada ve Türkiye

Sağlık çalışanlarına yönelik şiddetin 
niteliği ve miktarı toplumsal özellikle-
re, sağlık kuruluşunun çeşidine, hedef 
aldığı sağlık personelinin özelliklerine, 
şiddeti uygulayanların kimliğine göre 
farklılıklar gösterebilmektedir. Örneğin 
acil servislerdeki, psikiyatri kliniklerin-
deki veya yaşlı bakım evlerindeki sağ-
lık çalışanlarına yönelik şiddet, farklı 
nitelik ve boyutlarda olduğu gibi hem-
şireye, doktora ya da paramediklere 
yönelik şiddet de şekil, miktar ve ne-
den olarak farklılık gösterebilmektedir. 
O nedenle sağlıkta şiddet araştırmala-
rında hedef gruplara özgü yöntemler 
kullanılması ve özgün bulgular elde 
edilmesi önem taşımaktadır. 

Bu konudaki yayınlar incelendiğinde 
hastalar ve ziyaretçilerden kaynakla-

nan sağlık personeline, örneğin hemşi-
relere yönelik yıllık şiddet prevalansının 
Tayland’da %2,75 iken (7), ABD’de 
%74,42 (8), İngiltere’de %88,31 (9) gibi 
farklı düzeylerde olabildiği, bu farklılık-
ların araştırmalarda incelenen şiddetin 
niteliği, hizmet sunulan sağlık kurulu-
şunun ve toplumun özellikleri ile ilişkili 
olduğu görülmektedir. Araştırmalarda 
kullanılan yöntem farklılıklarının da şid-
det konusundaki sıklık farklılıklarına ne-
den olabileceğini unutmamak gerekir. 

Hekimlere yönelik şiddet ile ilgili bir 
meta-analiz çalışmasında prevalan-
sın %69 olduğu dikkati çekmektedir. 
(10) ABD’de 2017 yılında resmi ista-
tistiklerden yararlanılarak yapılan bir 
çalışma sonucuna göre özel sektörde 
sağlık çalışanlarının görevleri sırasında 
gördükleri şiddet nedeniyle yaralan-
ma riski diğer özel sektör iş kollarında 
çalışanlardan 5 kat daha fazladır (11). 
Gene ABD’de 2018 yılındaki acil ser-
vislerde çalışan 3.539 hekimin katıldığı 
bir çalışmaya göre hasta veya yakınları 
tarafından fiziksel şiddete maruz kal-
ma oranı %47’dir (12). Ülkemizde de 
durum çok farklı değildir. Sağlık-Sen 
tarafından ülke düzeyinde yapılan bir 
araştırma sonuçlarına göre son bir yıl 
içerisinde en az bir kez sözel, psikolo-
jik ya da fiziksel şiddete maruz kaldı-
ğını belirten sağlık çalışanlarının oranı 
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%81,6’dır. Son bir yıl içinde fiziksel şid-
dete maruz kaldığını belirtenlerin oranı 
ise %23,7’dir (13).

Ülkemizi temsil eden bir örnekleme ile 
seçilen 12.944 sağlık çalışanı arasın-
da gerçekleştirilen bir başka çalışma-
da son bir yıl içerisinde herhangi bir 
tür şiddetle karşılaştığını belirtenlerin 
oranı %44,7, fiziksel şiddete maruz 
kaldığını belirtenlerin oranı ise %6,8 
bulunmuştur (14). Yapılan bir siste-
matik derlemede; ülkemizde hemşire-
lerin %17,7’sinin fiziksel, %71,6’sının 
sözel ve fiziksel şiddete, doktorların 
%13,4’ünün fiziksel, %71,1’inin sözel 
ve fiziksel şiddete maruz kaldığı belir-
tilmiştir (15). Bir kamu hastanesi çalı-
şanları arasında yapılan çalışma so-
nuçlarına göre fiziksel şiddete maruz 
kalma oranının hemşirelerde hekimlere 
ve diğer sağlık personeline göre daha 
yüksek olduğu saptanmıştır (16).

Yakın zamanda yapılan ve 30 ülkeden 
61.800 sağlık profesyonelini kapsayan 
bir meta-analiz çalışmasında hasta ve 
yakınlarından sağlık personeline yöne-
lik fiziksel şiddet için yıllık prevalansın 
%19,33 olduğu saptanmıştır (17). Yani 
sağlık sektöründe çalışan her beş kişi-
den biri, bir yıl içerisinde fiziksel şiddet 
mağduru olmaktadır. Aynı çalışmada 
alt grup analizleri sonucuna göre hem-

şireler hekimlerden, üçüncü basamak 
sağlık kuruluşlarında çalışanlar birinci 
basamaktakilerden, kentsel kesimdeki 
sağlık kuruluşlarında çalışanlar kırsal 
kesimdekilerden daha fazla şiddetle 
karşılaşmaktadır. Görüldüğü gibi sağlık 
çalışanlarına yönelik şiddet, görülme 
sıklığı ve şekli açısından toplumlara 
göre, sağlık kurumlarının niteliğine ve 
sağlık personelinin özelliklerine göre 
çok farklılık göstermekle birlikte küre-
sel düzeyde önemli bir sorundur.

Sağlıkta Şiddetin Nedenleri

En azından bizim ülkemizde toplumun 
büyük kesimi sağlık hizmetlerinden 
memnun olmakla birlikte memnun ol-
mayan azınlığın sık sık şiddete baş-
vurduğu, şiddet olaylarının ölümle bile 
sonuçlanabildiği ortadadır. Bu durum 
sağlık personeline yönelik şiddetin ne-
denlerinin ayrıntılı biçimde incelenme-
sini gerektirmektedir. Başka ülkelerde 
yapılmış çalışmalarda sağlık kuruluşla-
rının kalabalık ve gürültülü olması, sağ-
lık personelinin yetersizliği, bekleme 
sürelerinin uzunluğu, muayene sürele-
rinin kısa olması şiddet sıklığını artıran 
risk faktörleri olarak öne çıkmaktadır 
(18-20). Kapsamlı bir sistematik derle-
me sonuçlarına göre hekimlere yönelik 
şiddet nedenleri olarak “mahrumiyet 
bölgelerinde görev yapıyor olma”, “ye-
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tersiz personelle çalışma”, “hasta ve 
yakınlarındaki ruhsal sorunlar”, “yeter-
siz güvenlik önlemi” ön plana çıkmakta, 
erkek hekimlerin fiziksel, kadın hekim-
lerin ise sözel şiddete daha çok maruz 
kaldıkları dikkati çekmektedir (10). 

Benzer şekilde ülkemizde yapılan ça-
lışmalarda da kalabalık ve gürültülü 
ortamlar, hastaneye uygun olmayan 
mimari, personel yetersizliği, uzun bek-
leme süreleri ile yetersiz güvenlik ve 
polis desteği önemli sorunlar arasında 
sayılmıştır (21). Şiddetin hasta ve ya-
kınları ile ilgili başlıca nedenleri olarak 
tıbbi gereklilikle çatışan istekleri, düşük 
eğitim düzeyleri, çalışanlara karşı gü-
vensizlikleri, stresli duygu durumları ve 
medyadan etkilenmeleri gösterilmek-
tedir (22). Çalışanların iletişim prob-
lemleri, kişisel sorunları, yorgunluğu, 
krizleri yönetmede yetersizlikleri de 
nedenler arasında görülmektedir (23). 
Sağlık-Sen tarafından yapılan araştır-
maya göre şiddetin nedenleri sırasıyla, 
“kendinde hak olarak görme”, “izlenen 
sağlık politikaları”, “hastalık psikoloji-
si”, “ihmal edildiğini düşünme”, “kötü 
iletişim, yanlış anlaşılma”, “tedaviden 
memnuniyetsizlik”, “uzun bekleme sü-
releri”, “alkol/ilaç etkisi altında olma” 
şeklinde bulunmuştur (13). 

Yakın zamanda yayınlanan ve ülkemiz-
de yapılan bir çalışmaya göre sağlık 
personelinin karşılaştıkları şiddet ne-
denleri olarak sırasıyla, “önleyici yasal 
düzenleme ve güvenlik önlemlerinin 
yetersizliği”, “hizmet alanların hasta 
haklarına yapılan vurgudan etkilenme-
leri”, “hizmetlerin yönetim ve organizas-
yonundan kaynaklanan aksaklıklar”, 
“sistem kaynaklı sorunların çalışan kay-
naklı olduğu algısı”, “sağlık çalışanları 
hakkında medyada çıkan olumsuz ha-
berler” sayılmış, son sırada ise “sağlık 
çalışanlarının hastalara ve hasta yakın-
larına karşı hoşgörüsüz ve bazen aşa-
ğılayıcı yaklaşımları” yer almıştır (24). 

Türkiye’de sağlık çalışanlarının şiddeti 
yetkililere bildirme, raporlama oranları 
oldukça düşüktür. Bir çalışmada şiddeti 
raporlama oranı %26,8, başka bir çalış-
mada %24 olarak belirtilmiştir. (21, 25) 
Sağlık-Sen tarafından yapılan çalışma 
sonuçlarına göre çalışanların %43,54’ü 
şiddetle karşılaşmaları halinde nasıl 
raporlayacaklarına ilişkin bilgi sahibi 
olmadıklarını, %46,69’u ise çalıştıkları 
yerde şiddeti önleme amaçlı bir önlem 
bulunmadığını belirtmiştir (13).

Şiddetin nedenleri konusunda yapılan 
çalışmalar ağırlıklı olarak şiddete ma-
ruz kalan sağlık çalışanlarından topla-
nan verilere dayanmakta, şiddeti ya-
panların hangi duygu ve düşüncelerle 
şiddete başvurduğu konusunu incele-
yen çalışmalara pek rastlanmamakta-
dır. Bu konuda Çin’de 12 hastanede 
hizmet alan 5.556 kişi ile görüşülerek 
sağlık hizmeti alırken önemli bir so-
runla karşılaştıklarında ne yapacakları 
sorulduğunda %32,5’inin hastane yö-
netimine şikâyet, %26,3’ünün hukuki 
yollara başvuru, %19,6’sının hekim-
lerle yüz yüze görüşme, %9,7’sinin 
medyaya şikâyet, %7,4’ünün üçüncü 
şahıslardan yardım, %1,5’inin ise şid-
det yoluna başvuracağı ifade edilmiştir. 
Şiddete başvuracağını ifade edenlerin 
yüzdesinin son derece düşük olduğu, 
bu yanıtını verenlerin daha çok erkek 
ve ekonomik durumu iyi olanlar olduğu 
görülmüştür (26).

ABD’de en sık şiddet olayının görül-
düğü acil servislerdeki hekimlerin ifa-
desine göre yaşanan fiziksel şiddet 
olaylarının yarıya yakını uyuşturucu ilaç 
talebinde olan ya da uyuşturucu/alkol 
etkisinde olan kişiler, %40’yakın kısmı 
da psikiyatrik sorunu olan hastalar ta-
rafından gerçekleştirilmiştir. Araştırma 
grubunun %85’i hastaların uygunsuz 
talep ve istekleri ile karşılaştıklarını be-
lirtmiştir. Bu oran kadın hekimler için 
%96, erkekler için %80 bulunmuştur. 
Alınması gereken önlem olarak grubun 
%49’u güvenlik önlemlerinin artırılması-
nı önermiştir (27). Sağlık çalışanlarına 
yönelik şiddet nedenlerinin de toplum-
lara, sağlık kuruluşunun türüne, perso-
nelin özelliğine göre farklılık gösterdiği 
anlaşılmaktadır.

Şiddet ve Sağlık Sistemlerinin 
Cevap Verebilirliği

Gerek ülkemizde gerek diğer ülkeler-
de sağlık çalışanlarına yönelik şidde-
tin nedenlerine bakıldığına önemli bir 
kısmının kurumsal organizasyon ve 
yönetim sorunlarından kaynaklandığı, 
bir kısmının ise hizmet alanların ruh-
sal ve mental durumları ile ilişkili oldu-
ğu ortaya çıkmaktadır. Şiddet nedeni 
olarak sağlık çalışanlarının sıraladığı 
ruhsal ve mental sorunlar dışındaki ne-
denlerin neredeyse tamamının sağlık 
sistemlerinin cevap verebilirliğini ta-
nımlayan bileşenlerle örtüştüğü dikkati 
çekmektedir. Bu noktada ülkemizde 
ihmal edilmiş olan sağlık sistemlerinin 

cevap verebilirliği konusu üzerinde 
durmak, cevap verebilirlik kavramının 
hasta memnuniyeti, hizmet kalitesi kav-
ramlarından farklı bir kavram olduğunu 
hatırlamak gerekir.

Sağlık hizmetlerinden memnuniyet ko-
nusu tamamen hizmet alanların bek-
lentileri ile ilişkili bir konudur. Beklenti 
düşük ise memnuniyet yüksek çıkmak-
tadır ve tersi de doğrudur. Bu nedenle 
sağlık hizmetlerinin performansı değer-
lendirilirken sistemden memnuniyetin 
değil de sistemin cevap verebilirliğinin 
ölçülmesi daha doğru bir yöntemdir 
(28). Nitekim ülkemizde memnuniyetin 
yüksek olmasına rağmen sağlık per-
soneline yönelik şiddetin fazla olması 
belki de bu yüzdendir.

Dünya Sağlık Örgütü tarafından ilk kez 
2000 yılında önemli bir sistem değer-
lendirme ölçütü olarak kullanılmaya 
başlanan cevap verebilirlik, sağlıkla 
ilgili ihtiyaçlar konusuna sistemin nasıl 
cevap verdiğinin ölçüsü değil, tersine, 
sistemin sağlıkla ilgili olmayan konu-
larda toplumun ve bireylerin beklen-
tileri ile ne ölçüde uyumlu olduğunun 
göstergesidir. Herhangi bir sorunu ne-
deniyle sağlık hizmet sistemine baş-
vuran bir bireyin hizmet sürecindeki 
tüm etkileşimlerinin? iki boyutu bulun-
maktadır. Biri, bireye sunulan sağlık 
hizmetinin tıbbi boyutu, diğeri ise bu 
hizmetin nerede, hangi koşullarda ve 
nasıl sunulduğu konusudur. Sunulan 
hizmetin bilimsel kanıtlar açısından 
en doğru ve duruma en uygun hizmet 
olması, hatasız sunulması, bireyin “iyi 
olma” durumu için gerekli, ancak, her 
zaman yeterli değildir. Hizmeti sunan 
kişilerin hizmeti alanla kurdukları ilişki-
nin niteliği, hizmetin sunulduğu ortamın 
rahatlığı ve özellikleri de en az bilimsel 
doğruluk ve uygunluk kadar önem ta-
şımaktadır. İşte bu özelliklere “cevap 
verebilirlik” denilmektedir. Sağlık hiz-
met sistemlerinin cevap verebilirliğinin, 
etkinlik, verimlilik, kalite, memnuniyet 
gibi ölçülmesi ve izlenmesi gerekmek-
tedir (29). 

Cevap verebilirlik, sağlık durumundaki 
düzelmelerden farklı olarak önemli bir 
yatırım gerektirmeyen ve hızlı sonuç 
alınabilen bir kavramdır. Cevap verebi-
lirliğin tüm ögeleri temel insan hakları 
ile ilişkili olmanın yanı sıra, bazı durum-
larda hastalar için sağlık durumundaki 
düzelmelerden bile daha değerli ola-
bilmektedir.
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gereğini yerine getirebilme olanakları. 

- İletişim: Hasta ve hizmet sunucuları 
arasındaki iletişimin açıklığı ve rahat-
lığı.

- Özerklik: Bireyin bakım ve tedavisi 
konusundaki kararlara katılımının sağ-
lanması. 

- Gizlilik: Bireyin sağlık durumu ve 
aldığı hizmetlere ilişkin bilgilerin mah-
remiyeti. 

- Saygınlık: Tedavi ve iletişimde insan 
onuruna yaraşır, gerekli saygıyı görme. 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından 29’u 
Avrupa bölgesinden olmak üzere top-
lam 69 ülkede ambulatuar hizmetler 
ile yatış hizmetleri konusunda yürütü-
len ayrıntılı çalışmalarda, hasta bek-
lentileri ile cevap verebilirlik arasında 
negatif bir ilişki olduğu saptanmıştır. 
Başka bir deyişle hizmet alanlar aldık-
ları hizmet konusundaki deneyimlerini 
değerlendirirken aynen memnuniyet 
ölçümlerinde olduğu gibi beklenti-
lerinin etkisi altında kalmaktadır ve 
bu etki önemli bir etkidir. Bu etkiyi 
gidermek amacıyla cevap verebilir-
lik ölçümlerinin beklenti düzeylerine 
göre ayarlanarak/standardize edile-
rek değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Standardizasyon özellikle cevap vere-
bilirliğin “sunucu seçme özgürlüğü”, 
“anında ilgi” ve “iletişim” boyutları için 
önem taşımaktadır (33-35).

Sağlık hizmeti sunan sistemi iyi de-
ğerlendirebilmek için olabildiğince 
objektif, bu nedenle de bireysel farklı-
lıklardan fazla etkilenmeyen (örneğin 
bekleme süresi ölçümü gibi) yöntemle-
re ihtiyaç vardır. Bir başka önemli nokta 
da hedef grubun kimler olduğu konu-
sudur. Ölçümler, tüm toplumdan, her-
hangi bir nedenle hizmet almış olanlar-
dan ya da özel bir konuda hizmet almış 
olanlardan yapılabilir ve doğal olarak 
farklılıklar gösterebilir.  

Dünya Sağlık Örgütü sistemlerin cevap 
verebilirlik ölçümlerinin düzenli olarak 
ve ortak bir yöntemle ölçülmesi, izlen-
mesi amacıyla önem taşıyan alanları 
belirlemiş ve bu amaçla ölçekler ge-
liştirmiştir. Buna göre cevap verebilirlik 
ölçümlerinde önem taşıyan alanlar ile 
neleri kapsaması gerektiği şu şekilde 
sıralanmaktadır: (31, 32) 

- Sunucu seçme özgürlüğü: Hekimi 
ya da hizmeti sunacak kişiyi seçme 
özgürlüğü. 

- Anında ilgi: İhtiyaç duyulan hizmete 
erişim hızı ve bekleme sürelerinin kısa-
lığı. 

- Hizmet mekanının niteliği: Hizmet 
alınan ortamın temel insani ihtiyaçlara 
uygunluğu. 

- Sosyal desteklere erişim: Aile, arka-
daşlar ve dış ortamla ilişkileri sürdüre-
bilme, sosyal ilişkilerin, dini ihtiyaçların 

Sağlık sistemlerinin cevap verebilirli-
ği en basit şekilde kişinin birey olarak 
gördüğü saygı ve yakın çevresinin, ai-
lesinin hizmet sunulan yere ilişkin de-
ğerlendirmeleri ile ölçülebilmektedir 
(30). Kişinin birey olarak gördüğü say-
gı denilince, insanlık onuruna duyulan 
saygı, ilişkilerin mahremiyetine göste-
rilen saygı ve bireyin verilecek karar-
lar konusundaki özerkliğine gösterilen 
saygı anlaşılmalıdır. Hiç kimsenin sağ-
lık sorunları nedeniyle küçümsenme-
mesi, aşağılanmaması, dışlanmaması, 
kişisel bilgilerinin gizliliğinin ihlal edil-
memesi, yapılacak tedaviler, işlemler 
konusunda görüşünün alınması, söz 
hakkına saygı duyulması her sistemin 
temel özellikleri arasında yer almalıdır. 

Öte yandan hizmete ihtiyacı olan bi-
reylerin bu hizmetlere en kısa sürede 
ulaşabilmeleri, istedikleri hizmet sunu-
cusunu seçebilmeleri, hizmeti alırken 
aile-arkadaş gibi sosyal çevreleri ile 
olan ilişkilerini aynı kalitede sürdürebil-
meleri, hizmet aldıkları mekanlardaki 
temizlik, havalandırma, insani ihtiyaç-
ların karşılanması gibi ortam özellikle-
rinin yeterliliğinin sağlanmış olması da 
gerekmektedir. 

Özet olarak, sağlık hizmeti almak için 
sistem içerisine giren herhangi bir bi-
reyin sistem dışında sahip olduğu her 
türlü saygınlık, konfor ve sosyal çevre 
özelliklerinin sistem içerisinde de sağ-
lanmış, hatta, daha nitelikli bir şekilde 
sağlanmış olması gerekir. 
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Ülkelerin sağlık harcamalarının miktarı 
ile cevap verebilirlik arasında ilişki bu-
lunmuş olmakla birlikte bu ilişki tartış-
malıdır. Özellikle kamu harcamalarının 
fazla olduğu ülkelerde durumun daha 
iyi olduğu, sağlık güvence kapsamının 
ve hakkaniyetin azalması ile birlikte ce-
vap verebilirlik puanlarının da düştüğü 
görülmektedir (36).

Sağlık sistemlerinin performansını de-
ğerlendirmenin önemli araçları olarak 
hasta memnuniyeti, hasta deneyimleri 
ve cevap verebilirlik ölçümlerinin her 
birinin ayrı bir değeri bulunmaktadır. 
Ne var ki, bu ölçümler için kullanılacak 
anketler, soru formları, değerlendirile-
cek hedef grupların belirlenmesi ve ör-
nekleme yöntemleri, var olan ölçeklerin 
tercümesi ve kültürel uyarlanması gibi 
pek çok yöntemsel ayrıntılar nedeniyle 
bugün için hiçbirinin tam anlamıyla işe 
yarar sonuçlar verdiğini söylemek de 
mümkün değildir. 

Sağlık çalışanlarına yönelik şiddet ile 
mücadele sırasında sistemlerin cevap 
verebilirliğinin rolünü inceleyen bir çalış-
ma bulunmamakla birlikte cevap verebi-
lirlik bileşenlerinin, çeşitli araştırmalarda 
saptanan şiddet nedenlerini ortadan 
kaldırıcı nitelikte olduğu ortadadır. Kal-
dı ki cevap verebilirlik koşullarının tam 
olarak gerçekleştirilmesi şiddetin olma-
dığı sistemlerde bile gereklidir. Bunun 
ötesinde sağlık yöneticilerinin şiddet 
kaynağına yönelik düzenlemeleri yap-
maları, şiddet olaylarını anında ve stan-
dart bir şekilde raporlamaları, çalışan-
ları ne yapılması gerektiği konusunda 
eğitmeleri ve yeterli güvenlik önlemlerini 
almaları zorunludur. Sağlık çalışanlarına 
yönelik şiddet uygulamaları için caydırı-
cı cezaların verilmesi, bu amaçla yasal 
düzenlemelerin yapılması ise bu konu-
nun olmazsa olmaz koşuludur. 
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