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TURKIYE TEMEL HASTANE HIiZMETLERINE ERISIMIN
EVRENSEL SAGLIK KAPSAYICILIGI CERCEVESINDE
STRATEJIK ACIDAN INCELENMESI
OZET

Beslenme, barinma ve giyinme tiim insanlarin temel yasam ihtiyaglaridir. Saglikli bir
yasam siirdiirmek ise her bireyin en temel insan hakkidir. Ancak, diinya tizerindeki
milyonlarca kisi halen temel ihtiyaglari ile en temel hakki arasinda se¢im yapmak
zorunda kalmaktadir. Diinya niifusunun yarisinin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetine
erisimi yoktur. Evrensel saglik kapsami (ESK), tiim bireylerin maddi bir kiilfete
girmeden kaliteli saglik hizmetlerini ihtiya¢c duydugu anda almasini ve sagligim
tehdit eden risk faktdrlerinden korunmasmi amaglar. ESK, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)’niin en énemli hedeflerinden birisidir ve bu nedenle DSO, 2018 yili Diinya
Saglik Giinii’nde “herkes i¢in, her yerde saghik” temasi ile ESK’ye odaklanmustir.
Ulkelerin ESK” de basarili olmalarinin yolu, toplumun tiim fertlerinin “sosyal saglik
giivencesi kapsamina alinmasma” ve “saglik hizmet sunumuna ayrilan kaynaklarin
adil, esit ve dengeli tahsisine” baglidir. Bu tezin amaci; ESK ¢ercevesinde temel
hastane hizmetlerine erisimi ve hastane hizmet yeterliliklerini kalite evi temelinde
bolgesel diizeyde tespit etmek ve tiim bireylerin kaliteli temel hastane hizmetlerine
erisimlerine katki sunmaktir. Calismada; Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Istatistik
Bolge Birimleri Smiflamasi-1 (IBBS-1) kullanilmistir. 2009-2018 donemine ait
veriler Bulanik TOPSIS yontemi ile analiz edilmistir. Calismanin sonucunda sosyal
saglik giivencesi kapsaminin iilke genelinde oldukga esit ve kapsayict oldugu, ancak
saglik hizmet sunumu ile ilgili kaynaklarin dagiliminin bélge bazinda adil ve dengeli
olmadig1, bolgeler arasinda temel hastane hizmetleri agisindan 6nemli farkliliklar ve

esitsizlikler bulundugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bulamik TOPSIS, Evrensel Saglik Kapsami, Hastane

Hizmetleri, Kalite Evi.
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STRATEGIC ANALYSIS OF TURKEY BASIC HOSPITAL
SERVICES WITH IN THE FRAMEWORK OF UNIVERSAL
HEALTH COVERAGE

ABSTRACT

Nutrition, shelter and clothing are basic life needs of all people. Maintaining a
healthy life is the most basic human right of everyone. However, millions of people
around the world still have to choose between their basic needs and their most basic
rights. Half of the world's population does not have access to the healthcare they
need. Universal Health Coverage (UHC) aims to ensure that all individuals receive
quality health services whenever they need without incurring a financial burden and
to protect them from risk factors that threaten their health. UHC is one of the most
important goals of the World Health Organization (WHO).That’s why WHO focused
on UHC with the theme of “health for all, everywhere ” on World Health Day 2018.

The way for countries to be successful in the UHC depends on the "inclusion of all
members of the society under social health insurance™ and "fair, equal and balanced
allocation of resources allocated for health service delivery”. The aim of this thesis
is; within the framework of the UHC, to determine the access to basic hospital
services and quality hospital service at the regional level on the basis of the quality
house and to contribute to the access of all individuals to quality basic hospital
services. In the study, Turkey Statistical Institute Statistical Classification of
Territorial Units-1 was used and the data of the 2009-2018 period. The data were
analyzed with the Fuzzy TOPSIS method. As a result of the study, it was determined
that the coverage of social health insurance is quite equal and inclusive throughout
the country. However the distribution of resources related to health service delivery
is not fair and balanced on the basis of the region, and there are significant

differences and inequalities in terms of basic hospital services among regions.

Keywords: Basic Hospital Service, Fuzzy TOPSIS, Quality House, Universal Health
Coverage.
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GIRIS

Hekim ve tibbi hizmetlerden yararlanabilmek her insan i¢in son derece dnemlidir ve
bu hizmete ihtiya¢ duyuldugunda ulasabilmek hep basli basina bir sorun olmustur.
Insanlik tarihinin cok dnemli bir bdliimiinde kisiler kendi saglik sorunlarna kendileri
¢oziim bulmak durumunda kalmiglardir. Sosyal devlet anlayisinin yayginlagmasi ile
birlikte baz1 iilke yoneticileri saglik alaninda 6nemli hizmetler baslatsalar da bunlar
toplumun tamamini kapsayacak sistemli bir anlayisa doniisememistir (Aydin, 2002:
185). Halen diinya niifusunun yaklasik yarisi saglik hizmetlerinden tam olarak
yararlanamamaktadir (WHO, 2020a). Diinyada 100 milyona yakin insan asiri
yoksulluk ¢ekmektedir. Yoksullugun en 6nemli nedenlerinden biride saglik hizmeti
alabilmek i¢in cepten yapilan 6demelerdir. Diinya niifusunun onemli bir kismu
(vaklasik sekiz kigiden biri) saglik harcamalarimi karsilayabilmek igin hane

gelirlerinin yaklasik %10'unu harcamaktadir (WHO, 2020b).

Sadece yasamak degil saglikli olarak yasamak temel insan haklarindan biridir. Bu
hak Insan Haklar: Evrensel Bildirgesi ile de kayit altina almarak deklare edilmistir.
Bildirgenin 25. Maddesin de “herkesin hem kendisi hem de ailesi i¢in, beslenme,
giyinme ve barinma gibi yasamsal temel ihtiyaclarinin yaninda tibbi bakim ve sosyal
yardimlara erigme hakki” ve “saglikli ve refah bir hayat siirmesi i¢in iradesi disinda
gelisecek durumlara kars1 gilivence icinde olma hakki vardir.” denmektedir

(Wikipedia, 2021).

Saglik hizmetlerinin kendine has ozellikleri mevcuttur. Bu nedenle diger
sektorlerden farkli olarak sadece piyasa kosullarina terk edilemez. Bu nedenle devlet
miidahalesi kaginilmazdir. Avrupa Kitasinda sagligin dogustan kazanilan bir hak
oldugu goriisii yaygindir. Devletler sadece diizenleyici degil ayn1 zamanda hizmet
sunucu ve finans saglayici roliinii de iistlenir. Insanin saglikli bir yasam siirmesi ve
bunun giivence altina alinmasi sosyal devlet ilkesinin gerekliligidir (Basol, 2015:
129). Giiniimiiz hukuk devletlerinde “saglikli yasam hakki” temel hak ve
ozgirliikleri diizenleyen anayasalarda yer almaktadir. Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C.)

Anayasasi’nin 56. maddesinde “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama
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hakkina sahiptir. Devlet herkesin hayatin1 beden ve ruh saglig: i¢inde siirdlirmesini
saglamak icin saglik kuruluslarmi tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler.
Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik kurumlarindan yararlanarak ve
onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine
getirilmesi i¢in kanunla “Genel Saglik Sigortast (GSS) kurulabilir” denmektedir
(Anayasa, 1982: 56).

DSO tarafindan 1978 yilinda Kazakistan’in Baskenti Alma Ata’da gergeklestirilen
Uluslararas1 Saglik Konferansi’nda “sagligin bir insan hakki olarak goriilmesi” ve
“hem gelismis ve gelismekte olan lilkeler arasinda hem de tiim insanlar arasinda ki
saglik esitsizliginin kabul edilemeyecegi” deklare edilmistir. Alma-Ata Deklarasyonu
sagligin tiim tilkelerin ortak sorunu oldugunu ve iilke yoneticilerinin vatandaslarinin
sagliklari ile ilgili sorumluluklart oldugunu belirtmektedir. Alma-Ata Deklarasyonu
giinimiize kadar saglik politikalarinin belirlenmesinde 6nemli bir yol gosterici

olmustur (WHO, 1978).

DSO, hazirladig1 raporlar ile saglik hizmetlerinin eksikliklerinin giderilmesi igin
tavsiyelerde bulunmaktadir. Bu tavsiyelerden en 6nemlisi; saglik hizmetlerinin tiim
bireyleri kapsayacak sekilde sunulmasini saglayacak reformlarin yapilmasi
onerisidir. ESK saglanmasi ile saglik hizmetlerine erisimde yasanan esitsizliklerin
giderilebilecegi kabul edilir (WHO, 2008: 16). Tiim Birlesmis Milletler (BM)’e iiye
devletler 2030 yilina kadar ESK’yi saglamak i¢in ¢alismay1 kabul etmislerdir (WHO,
2020b). Halen, diinyanin bir¢ok iilkesinde saglik alaninda Onemli calismalar
yapilmaya devam etmektedir. Ancak, bu noktada 6nemli olan saglik hizmetlerindeki
gelismelerden ve sagliga ayrilan iilke kaynaklarindan iilkenin tiim cografik
bolgelerinde yasayan bireylerin esit ve adil olarak yararlanmasi ve aldiklar1 saglik

hizmetlerinin onlar1 sagligina kavusturacak yeterli kalitede olmasidir.

Saglik hizmetlerinin hayati oneme haiz olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinde
“hizmet kalitesi” konusu her gecen giin 6nemini artirmaktadir. Hasta ve yakinlarinin
(miisteri) isteklerinin neredeyse tamami Onemlidir ve biiyiik oranda karsilanmasi

gerekir. Ancak bu istekler onceliklerine gore siralanmalidir. Mevcut kaynaklarda
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belirlenen o6nceliklere gore kullanilmalidir (Chan, Kao, Ng & Wu, 1999: 2501).
Kalite Fonksiyon Gogerimi (KFG), miisterinin sesini dinleyen ve bu sese odaklanan
bir kalite teknigidir. Miisteri istekleri KFG’nin en 6nemli asamasi olan kalite evinin
temel verilerini olusturmaktadir. Hizmet sektoriinde 6nemli bir hacme ve yere sahip
olan saglik hizmetleri alaninda, KFG ve kalite evi ile ilgili caligmalar sinirl
sayidadir. Oysa kalite evi saglik hizmet sektorii icin ¢ok uygun bir kalite teknigidir.
Kalite evi, hasta istek ve beklentilerinin oncelik sirasina gore belirlenmesini ve

kaynak dagiliminin en uygun ve en dogru bigimde yapilmasini saglar.

Saglik hizmetleri genel anlamda pahali hizmetlerdir. Ulkelerin saglik hizmetlerine
ayiracaklart kaynaklar ise sinirsiz degildir. Bu durum hizmet kalitesinin dnemini
daha degerli hale getirmektedir (Alpman, 1999: 1). Arastirmalar, gelismekte olan
ilke hiikiimetlerinin kaynaklar1 kentsel alanlardaki kamu hastanelerine tahsis ettigini
gostermektedir. Leal vd. (1999) yaptiklar1 ¢alismada; kamu saglik tesislerinin,
ozellikle ticlincli basamak hastane hizmetlerinin ¢ogunlukla sehir sakinleri tarafindan
kullanildig1 ve kamu fonlarinin zenginler i¢in orantisiz sekilde harcandigi sonucuna
varmiglardir. Bu sebeple, saglik sektorii iginde Onemli bir role sahip olan
hastanelerin, hizmet gereksinimleri ¢ok boyutlu olarak analiz edilmelidir.
Hastanelerin ¢ok yonlii fonksiyonlari nedeniyle hastane hizmet gereksinimlerinin
dogru olarak tespit edilmesi sorunlarin ¢oziimii i¢in son derece Onemlidir.
Literatiirde, ESK c¢ercevesinde Kkaliteli temel hastane hizmetlerine erisim
gereksinimlerinin kalite evi temelinde bolgesel diizeyde analiz edildigi bir ¢alisma

yoktur.

Calismanin birinci boliimiinde; ESK, erisimde esitlik, finansal erisim ve kaliteli
saglik hizmetlerine erisim kavramlari aciklamaya calisilmis ve ESK ile ilgili
literatiirdeki calismalar O6zetlenerek saglik hizmetlerindeki stratejik Onceliklere yer
verilmistir. Ikinci béliimiinde, ESK’nin Tiirkiye’deki gelisimi stratejik doniisiimler
halinde kronolojik olarak agiklanmaya calisilmis ve Tirkiye saglik hizmetlerinin;
planlanmasi, finansman1 ve sunumu ile ilgili bilgilere yer verilmistir. Ugiincii
boliimde; kalite evi temelinde hasta istek ve beklentileri ile kalite evi temelinde

hastane hizmetleri teknik gereksinimleri agiklanmistir. Calismanin dordiincii ve son



bolimiin de ise, ESK c¢ercevesinde ve kalite evi temelinde temel hastane hizmet
yeterlilikleri ile ilgili teknik gereksinimler; saglik insan giicii, hizmet alt yapisi ve
servis kapasitesi ve finansal erisilebilirlik boyutlar1 ile ele alinmistir. Tiirkiye’deki
temel hastane hizmet yeterlilikleri Istatistik Bolge Birimleri Siniflamasi-1 (IBBS-
1)’e gore bolgesel diizeyde Bulanik TOPSIS yontemi ile analiz edilmistir.

Bu calismanin amaci; bireylerin, ESK c¢ercevesinde kaliteli temel hastane
hizmetlerine erisimlerine katki sunmak, muhtemel sonuglar noktasinda karar alicilar
ve yoneticiler icin risk haritalar1 belirlemek, siirecin negatif etkilerini firsata
cevirecek stratejiler liretmek ve toplumun beklentileri dogrultusunda karar alicilarin

daha hizl1 ve rasyonel kararlar alabilmesine katki saglamaktir.

Tezin nihai hedefi ise toplumun tiim fertlerinin “mali sikintiya diismeden saglik
hizmetlerinden esit ve adil bicimde faydalanmasina”, “bireylerin ihtiya¢ duyduklari
an da nitelikli saglik hizmetlerine erisim riskinin ortadan kaldirilmasina veya
azaltilmasma” ve “saghik hizmet sunumunun finansal siirdiirilebilirliginin

saglanmasina” katki yapmaktir.

Caligmanin literatiire katk1 yapmasi, saglik politikalar1 belirleyicileri, planlayicilar
ve uygulayicilar1 tarafindan okunmasi, tartisilmasi ve degerlendirilmesi, karar
alicilara, politikacilara, akademisyenlere, saglik yoneticilerine, bu konuda arastirma
ve c¢alisma yapacak olan Ogrencilere kaynak, rehber ve yol gosterici olmasi

beklenmektedir.



BiRINCI BOLUM
EVRENSEL SAGLIK KAPSAMI VE SAGLIK HiZMETLERI
YONETIMINE STRATEJIK BiR BAKIS

1.1. EVRENSEL SAGLIK KAPSAMI KAVRAMI

1.1.1. Evrensel Saghk Kapsami Tanimi

Ikinci Diinya Savasi’nin sona ermesiyle birlikte saglik harcamalar1 artmaya baslamis
ve 1990’lardan sonra iilkeler saglik hizmetlerinin finansmanina yo6nelik ¢aligsmalara
baslamistir. Tiim bireyleri kapsayacak bir saglik sisteminin kurulmasi modern saglik

hizmetlerinin ana hedefi olmustur (WHO The World Health Report, 2000: 95).

ESK; teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinden sagligin korunmasi ve
gelistirilmesine kadar tiim temel saglik hizmetlerini kapsar. ESK, insanlarin finansal
sikinti gekmeden ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerine, ihtiya¢ duyduklar1 anda ve
yerde erisebilecekleri anlamina gelir (WHO, 2020a). ESK’nin ne anlam ifade ettigini
daha iyi anlayabilmemiz i¢in; ESK nedir ve ne degildir sorularina cevap aranmalidir
(SB, 2019). ESK, beklenmeyen ve ongoriilemeyen bir saglik problemi nedeniyle
bireylerin varliklarin1 kaybetmesini veya bor¢ yiikii altina girmesini engellemeyi

hedefler (WHO, 2020b).

ESK, sadece saglik harcamalarinin kim tarafindan finanse edilecegi ile ilgili degildir.
Ana bilesenleri ve alt bilesenleri vardir. Saglik hizmet sunumunun kapsami, hizmetin
kalitesi ve hizmetin finansmani ana bilesenlerini olusturur. Saglik isgiicii, fiziki ve
teknolojik alt yap1, saglik tesisleri, ulagim, iletisim, bilgi teknolojileri, kalite yonetim
sistemleri, yOnetsel ve yasal unsurlar gibi bircok alt bilesenleri vardir. Finansal
kaynak ve imkéanlar dogrultusunda saglik hizmetlerinin ve mali gilivencenin

kapsaminin yayginlagmasi ile de ilgilidir (WHO, 2020b).



1.1.2. Evrensel Saghk Kapsaminin Amaci

ESK, katastrofik saglik harcamalarina ve yoksullasmaya karsi finansal korumay1 ve
kaliteli temel saglik hizmetlerine erisimi saglamaya yonelik onemli bir saglik
hedefidir. ESK, yoksullarin ¢ogunun erisebilecegi temel saglik hizmetleri
mekanizmasinin kurulmasinda ve isleyisinde Onemli bir rol oynamakta ve yol
gosterici gorevi gormektedir. Ulke saglik politikalarinin, yoksul yanlis1 saglik
politikalarina evrilmesini saglayarak yoksul hane halklar1 i¢in kapsamli bir fayda
olusturmayr ve ayni zamanda yoksul olmayan hane halklarii da olasit saglik
problemleri nedeniyle karsilagabilecekleri yiiksek 0Odemeler karsisinda fakir
kalmasin1 onleyerek, toplumun tamamina yiiksek diizeyde finansal risk korumasi

saglamay1 amaglamaktadir.

1.1.3. Evrensel Saghk Kapsaminin Onemi

DSO, 2008 yilinda yayimladig: raporda klasiklesmis yaygin saglik hizmet sunumu

anlayisinin bes 6nemli problemi oldugunu belirtmektedir.

(1) Tersine Hizmet (Inverse Care): Gelir diizeyi ile saglik hizmetleri arasinda
dogrusal bir iligki vardir. Zenginler ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerine daha kolay

erismektedir. Kamu harcamalar1 da zenginler lehinedir.

(2) Yoksullastiran Hizmet (Impovershing Care): Saglik gilivencesinin olmamasi

nedeniyle cepten yapilan saglik harcamalar1 bireyleri yoksullastirmaktadir.

(3) Cok Par¢ali Hizmet (Fragmented and Fragmenting Care). Tiptaki asiri

branslagma biitlinciil saglik hizmeti sunmay1 zorlastirmaktadir.

(4) Giivensiz Hizmet (Unsafe Care): Uygun standartlarda sunulmayan saglik
hizmetleri nedeni ile komplikasyonlar, tibbi hatalar, hastane enfeksiyonlari ve

bunlarin neticesinde 6nlenebilir 6liimlerin sayis1 yiiksektir.

(5) Yanlis Yonlii Hizmet (Misdirected Care). Kaynaklar yanlis tahsis edilmektedir
(WHO, 2008: 14).



Saglik hakki, en temel insan hakki olan yasam hakkindan ayr diisiiniilemez.
Bireylerin saglik hakki, vazgegilemez ve devredilemez olan yasam hakki ile birlikte
degerlendirilmelidir. Bu nedenle; bireylerin, saglikli yasam hakkinin yasal
diizenlemelerle giivence altina alinmast ESK’nin temelini olusturmaktadir.
Bireylerin, saglikli yasam hakkina sahip olmasi sosyal devlet anlayisinin
gerekliligidir. Devletler, vatandaglarinin saglikli yasam hakkini saglamak zorundadir

(Metin, 2017: 50).

ESK bu noktada, bireyleri yoksulluga kars1 koruyan, kaliteli saglik hizmeti
almalarin1 saglayan ve bireylerin saglik hizmetleri ile saglik hakkindan mahrum
kalmamasini giivence altina alan énemli bir yoldur. Toplumun tiim fertlerinin, mali
sikintiya diigmeden saglik hizmetlerinden esit ve adil bicimde faydalanmasi, kisilerin
ihtiyag duyduklar1 anda, nitelikli saglik hizmetlerine erisim riskinin ortadan
kaldirilmast  veya azaltilmast ve saghk hizmet sunumunun finansal

stirdiiriilebilirliginin saglanmasi agisindan ESK son derece énemli bir hedeftir.

1.1.4. Evrensel Saghk Kapsam Bilesenleri

DSO Kiiresel Gozlemevi Raporuna (2019) gore: ESK, tiim bireylerin ihtiyag
duyduklar1 anda destekleyici, onleyici, iyilestirici ve palyatif saglik hizmetlerini
etkili ve yeterli kalitede maddi sikint1 gekmeden alabilmeleridir. DSO, ESK’nin bu

tanumu ile ilgili ti¢ hedef gostermektedir. Bunlar;

(1) Saglik hizmetlerine erisimde esitlik olmalidir, hizmete ihtiya¢ duyan herkes
ihtiya¢ duydugu hizmeti alabilmelidir.

(2) Bireyler hizmet kullanim maliyeti ile maddi zarar riski altina sokulmamali ve

finansal risklerden korunmalidir.

(3) Bireylerin ihtiya¢ duyduklarinda aldiklar1 saglik hizmetinin kalitesi onlari
sagliklaria kavusturacak kadar iyi olmalidir (WHO, 2019).



1.1.4.1. Erisimde Esitlik

DSO’niin, 2011 yilinda Brezilya’nin Rio De Janerio sehrinde diizenledigi saglik
zirvesinde iilkelerin ekonomi ve kamu yoneticilerine saghikli yasam hakkina
odaklanmalar1 ¢agris1 yapilmustir. Ulke yéneticilerinden saglik hakki ve diger sosyal
haklar iizerine yogunlasmalar1 ve harekete gecmeleri istenmistir. Imzalanan
“Saghgin Sosyal Belirleyicileri Deklarasyonu”, saglik hakki ile ilgili esitsizliklerin
giderilmesini ve bu hedef cercevesinde saglik sektoriinlin yeniden diizenlenmesini

ongormektedir (WHO, 2011).

DSO’niin bu ¢agris1 iizerine Avrupa Boélgesinde olusturulan Saghgin Sosyal
Belirleyicileri Komisyonu, “Avrupa Saglik Politikasi” kapsaminda saglik
sistemlerinin gelistirilmesi iizerine c¢aligmalara baslamistir. Calismalarin  odak
noktasinda saglik alanindaki esitsizliklerin giderilmesi ve hasta odakli kamu saglik

hizmeti sunma stratejisi bulunmaktadir (WHO, 2012: 4).

Saglik alaninda sik¢a dile getirilen erisim kavrami bir¢ok boyutu olan bir kavramdir.
Saglik hizmetlerine erisim kavrami ile ilgili bircok ¢alisma bulunmasina ragmen
heniiz tanim1 konusunda net bir fikir birligi yoktur (Russell vd., 2013: 62-64). Genel
olarak iki ana boyutta degerlendirilebilir. Bunlar; objektif erisim ve siibjektif
erisimdir. Objektif erisim mevcut olan, var olan, gézlemlenebilen ve Olgiilebilen
yonleri ifade eder. Siibjektif erisim ise bireysel olarak algilanan, hissedilen erisimi

ifade eder (Fortney vd., 2011: 641).

1.1.4.2. Finansal Erisim

19. yiizyilin sonlarina kadar bireyleri hastaliklarin getirdigi risklere kars1 koruyan bir
sistem yoktur ve saglik hizmetlerinin finansmani bireyler tarafindan (cepten yapilan
O0demeler) ya da hayirsever kurum ve kuruluslar tarafindan yapilmaktadir. Finansal
erisim ile ilgili calismalar ilk olarak Avrupa Boélgesinde baslamistir. 19. yilizyilin

sonlarina dogru Avrupa boélgesinde is¢i ve isverenlerden kesilen primlerden elde



edilen gelir ile sosyal sigortacilik sistemi kurulmus, 20. yilizyilin baslarinda ise

vergilerle finanse edilen ulusal saglik sistemleri gelistirilmistir (Yasar, 2007: 15).

Giliniimiizde bircok iilkede yapilan saglik hizmetlerine yonelik diizenlemelerde amag;
saglik harcamalarinda etkinlik ve verimlilik, hizmetlere erisimde esitlik ve toplumun
her katmanina sunulan saglik hizmetinde aymi nitelik c¢abalart mevcuttur.
Gliniimiizde saglik alaninda yapilan tiim modern reformist ¢aligmalarin odaginda ise

“zorunlu sigortacilik” ve “evrensel kapsayicilik” vardir (Glinaydin, 2011: 327-328).

Saglik hizmetlerinde yapilan reform caligmalari iki ana grupta toplanabilir. Birincisi
serbest piyasa ekonomisi temelli saglik reformlaridir. Piyasa modeli denilen bu
model, Uluslararas1 Para Fonu (IMF-International Monetary Fund) ve Diinya
Bankas1 (WB-World Bank) tarafindan desteklenmektedir. Saglik hizmet sunumunun
0zel sektor tarafindan yapilmasini 6ngdren bir modeldir. Cepten yapilan 6demeler ve
katk1 paylar ile sistemin finanse edildigi modeldir. Ikinci model ise sosyal modeldir.
Sosyal model, DSO ve BM Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF- United Nations
International Children's Emergency Fund) tarafindan desteklenmektedir. Bu model,
saglik hizmetlerinin esit bir sekilde sunulmasini ve halk sagliginin gelistirilmesini
savunur. Saglik hizmet sunumunu kamunun asli gorevi olarak goriir (Annear, 2001:

9).

Piyasa modeli ve sosyal model yaklasimi disinda her iki modelin birlikte kullanildig1
karma bir model de s6z konusudur. Karma model, sosyal ve piyasa modellerinin bir
arada kullanilmasi olarak ifade edilebilir. Bu model, sadece piyasa modeli veya

sosyal model uygulamasinin yeterli olamayacagini ileri siirer (Glinaydin, 2011: 331).

Tim diinya iilkelerinin uyguladig1 tek bir model bulunmamakta ve tlkeler kendi
kosullarina uygun farkli modeller uygulamaktadir. Bu nedenle birgok iilkenin saglik
sistemi birbirinden oldukga farklidir. Ulkelerin saglik sistemlerinin gruplandiriimasi
ile ilgili bilinen en 6nemli ¢alisma Roemer’in “National Health Systems of the

World” adli kapsamli ¢alismasidir.



Roemer (1991), saglik sistemlerini dort baglikta toplamistir. Bunlar;

(1) Serbest piyasa temelli saglik sistemi,
(2) Prime dayal1 sosyal sigortacilik temelli saglik sistemi,
(3) Vergi temelli kapsayici saglik sistemi ve

(4) Sosyalist tip ve merkezi saglik sistemidir (Roemer, 1991).

Saglik hizmetlerinde yasanan “yliksek talep artis1” ve “teknolojideki hizli gelismeler
neticesi yeni nesil ila¢ ve tibbi cihazlarin tiretilmesi” sektorii en ¢cok kaynak tahsis
edilen sektdrlerden biri haline getirmistir. DSO (2000) raporunda; iilkelerin sagliga
ayirabilecekleri kaynaklarin kit oldugu gergeginin alti ¢izilerek diinya genelinde
saglik harcamalarinda Onemli artiglar yasandigi belirtilmektedir.  Saglik
harcamalarinda ki bu artis saglik hizmetlerine erisememe riskini isaret etmektedir.
Bu riske karsi lilkeler saglik harcamalarina ve finansmanina yonelik calismalara
yogunlagmistir. Saglik sistemlerinin finansmani, siirdiriilebilir saglik hizmeti

sunumu i¢in iilkelerin en O6nemli politika giindemlerinden birini olusturmaktadir

(WHO, 2000).

Saglik sektorii diger mal ve hizmet sektorlerinden farkli kendine has 6zellikler tasir.
Diger sektorler i¢in gecerli olan teori ve pratikler her zaman bu sektor i¢in gecerli
degildir. Saglik sisteminin finansmani acisindan en 6nemli risk ise belirsizliktir.
Saglik problemleriyle bireylerin ve iilkelerin ne zaman, ne miktarda, nerede ve nasil
karsilagacag1 bilinemez (Bagol, 2015: 128). Saglik hizmetlerinin bir diger énemli
farki ve aym1 zamanda riski ise; saglik hizmetinin ertelenemez olmasidir. Saglik

hizmetine ihtiya¢ duyuldugu an erisim hayati 6énem haizdir.

Saglik sektoriiniin tasidigr bu belirsizlik ve siirekli artan saglik hizmeti talebi saglik
hizmet sistemlerinin siirdiiriilebilmesi i¢in saglik hizmetlerinin finansmanin énemini
ortaya koymaktadir (Mossialos vd., 2002: 1). Saglik sisteminin finansmani ile ilgili
iki kavramdan s6z edilebilir. Bunlar; makro diizeyde finansman ve mikro diizeyde
finansmandir. Makro diizeyde finansman, saglik hizmetleri ile ilgili tiim

harcamalarin hangi kaynaklardan ve nasil karsilanacagi ile ilgilidir. Saglik
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yatirimlarinin planlanmasi ve yonetilmesi ile ilgilenir. Mikro diizeyde finansman ise,
saglik isletmelerinin ihtiya¢ duyduklar1 kaynaklarin saglanmasi ve elde ettikleri gelir

veya kar paylarinin dagitimu ile ilgilenir (Ener & Demircan, 2008: 68).

Saglik hizmetleri finansman ydntemleri dogrudan ve dolayl finansman yontemleri
seklinde de smiflandirilabilir. Dogrudan finansman yonteminde bireyler aldiklart
saglik hizmetinin bedelini dogrudan (cepten Odeme) kendileri yapar. Dolayl
finansman yonteminde ise hizmeti veren ile alan arasinda ti¢lincii bir taraf vardir ve

O0demenin tamamin1 veya bir kismini iigiincii taraf yapar (Aktan & Isik, 2007: 25).

ulkeden farkliliklar

gostermektedir. Ancak genel olarak vergi ve sigorta temelli kaynaklar olarak ele

Saglik  hizmetlerinde finansman kaynaklari ilkeye
alinmaktadir. Literatiirde; basta bu iki finansman yontemi olmak iizere hangi
finansman yonteminin daha iyi oldugu, ESK a¢isindan hangi modelin siirdiirtilebilir
oldugu hususunda olduke¢a fazla ¢alisma ve tartisma vardir. Wild ve Gibis (2003),
yaptiklar1 ¢calismada finansman yontemlerini {i¢ temel modelde siniflandirmaktadir.
Birlesik Krallikla 6zdeslesmis Beveridge Modeli, Almanya ile 6zdeslesmis Bismarc
modeli ve Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yaygin kullanilan 6zel sigorta
modeli. Saglik hizmetleri finansman modellerinin detaylarina Tablo 1°de yer

verilmistir.

Tablo 1: Saghk Hizmetleri Finansman Modelleri

Beveridge (Ulusal | Bismarc (Sosyal Saglik )
Saglik Hizmeti) Sigortasi) Ozel Saglik Sigortasi
Ulkeler Ingiltere Almanya ABD
Sosyal Sigorta Fonu ve | Ozel Sektor / Girisimcilik
Karar Verici Devlet Tabipler Birligi Kurallari
Finansman
Kaynagi Vergiler Isci ve Isveren Primleri Ozel Sektor / Girigimci
Hizmet Sunumu Kamu Kamu-Ozel Ozel Sektor

Kaynak: Wild & Gibis, 2003: 189.
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Tablol’de goriildiigii gibi iilkeler farkli finansman modellerini tercih edebilmektedir.
Finansman modeli seciminde kisi bas1 gelir diizeyi, vergi sistemi, kayit dis1 ekonomi
orani, istthdam / igsizlik oranlar1 ve yoksul miktar1 gibi bir¢ok faktor belirleyicidir.
Ulkelerin tercih edecekleri finansman modelinin iilkenin ekonomik yapisi ile uyumlu
olmasi yaninda secilen modelinin siirdiiriilebilir olmasi da son derece O6nemlidir

(Tatar, 2011: 110).

1.1.4.2.1. Beveridge Modeli

Iktisat¢1 ve sosyolog William Henry Beveridge tarafindan ortaya konulan bu model
giiniimiizde olduk¢a yaygin ve benimsenmis bir modeldir. Beveridge’in bu modeli
olusturmasinda iinlii ekonomist Keynes’in rolii biyiiktiir. Beveridge, Keynes’in
ekonomik ve sosyal politikalardaki devletin miidahaleci roliinden etkilenmistir.
Beveridge’in sosyal politika goriisleri hala gegerliligini siirdirmektedir. Beveridge,
Ingiliz hiikiimeti tarafindan 1941 yilinda kurulan sosyal politikalarin arastirilmast ile
ilgili komisyonun basimna getirilmistir. Beveridge baskanliinda ki komisyon
calismalarin1 Aralik 1943’ te tamamlamis ve “Social Insurance and Allied Services”

adli raporu hazirlamistir (Sargutan, 2005: 62).

1943 yilinda tamamlanan raporda belirtilen model tiim diinyada, “Beveridge Modeli”
veya “Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmeti” olarak taninmaktadir. Modelin 6zii;
saglik hizmetlerinin kamu kaynaklari ile finanse edilmesini 6ngérmesidir. Bu model,
giiniimiizde de kabul gérmiis olan temel saglik ve sosyal ihtiyaglarin giivence altina
alimmasini hedefler. Raporda, gelir dagilimi, yoksulluk, is glivencesi gibi bir¢cok
hususa yer verilmis ve bu raporun ortaya koydugu prensipler sosyal politikalarin
olusturulmasinda ve sosyal giivenlik sisteminin kurulmasinda esas alinmistir

(Sargutan, 2005: 62-63).

Beveridge Planinda belirtilen yoksullugun sebepleri ve alinacak tedbirler kisaca
sOyle Ozetlenebilir; yoksulluk ile ilgili li¢ ana temel sebep s6z konusudur. Bunlar;

gelir olmamasi, gelir azalmasi ve gider artigidir.
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(1) Gelir olmamasi: En 6nemli etken issizliktir. Birey bu durumda hi¢ gelir elde
edemeyebilir. Bu durumdan sadece birey degil bakmakla yiikiimli oldugu kisilerde
olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle herkese devamliligi olan ve yeterli gelir elde

edebilecegi bir is imkan1 saglanmalidir.

(2) Gider artisi: Kisi ve ailesinin rutin hayati diginda gelisen ve gelirlerini yetersiz
hale getiren hastalik, kaza, hayat pahalilig1 gibi istenmeyen olumsuzluklar ve
bakmakla ytikiimlii olunan aile bireylerinin sayisindaki artis gider artisinin en énemli
sebepleri arasinda sayilabilir. Bu nedenle c¢alisanlara ihtiyag duyduklarinda

kullanabilecekleri birikim imkani veren yeterli gelir saglanmalidir.

(3) Gelir azalmasi: Yashlik, hastalik veya sakatlik nedeniyle eskisi gibi ¢alisamama,
emeklilik, is¢i {icretlerinin azalmasi, isini kaybetme nedeniyle daha diisiik tcretli
islerde ¢alismak zorunda kalinmasi gibi durumlar gelir azalmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle iilkelerin yoksulluk ile miicadelesinde basar1 elde etmesi ancak sosyal

giivenlik sistemi kurmakla miimkiindiir.

Bu ana sebepler disinda niifusun yaslanmasi ve kamu saglik sisteminin olmamasi
veya yetersiz olmasi da yoksullasmaya neden olabilmektedir. Geng¢ niifusun azalip
yash niifusun artmasi saglikli is giicii kaybina neden olur. Calisanlarin (is¢ilerin)
sagliginin korunmasi da son derece dnemlidir. Ancak saglikli bireyler ile istenilen
diizeyde iiretim yapilabilir. Koruyucu saglik hizmetleri, temel saglik hizmetleri ve
tedavi edici saglik hizmetleri yeterli diizeyde ve kalitede verilmeli, herkesin bu
hizmetlerden yararlanabilmesi i¢in sosyal saglik sigortasi sistemi kurulmalidir
(Sargutan, 2005: 62).

Vergi temelli saglik hizmetleri finansman modeli bir¢ok iilkede kullanilmaktadir
(Wagstaff, 2009: 30). Danimarka, Finlandiya, irlanda, Ispanya, Isvec, Italya, Norveg,
Portekiz, Yunanistan gibi iilkelerde saglik sistemi toplanan vergiler ile finanse
edilmektedir. Saglik hizmetleri genel anlamda ficretsizdir. Ancak iilkeler arasinda
farklilik gosteren bireylerden alinan katki paylar1 s6z konusudur (Tatar, 2011: 110-

111). Vergi temelli sistemlerin en onemli problemi toplanan kaynaklarin saglik
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sektorii ile diger kamusal hizmetler arasinda tahsisinde yasanmaktadir (Preker vd.,

2002: 80).

1.1.4.2.2. Bismarc Modeli

Saglik hizmetleri finansmani sosyal giivenlik sistemi ile dogrudan iligkilidir. Saglik
hizmetleri finansmaninin, sosyal sigorta kavrami icinde sosyal gilivenlik sisteminin
bir pargasi olarak ele alinmasi nedeniyle, saglik hizmetlerinin finansman1 boyutunun
sosyal gilivenlik politikalarindan bagimsiz olarak irdelenmesi miimkiin degildir
(Aktan & Isik, 2007: 22). Sosyal sigorta (glivence); toplumun hastalik, is kazasi,
igsizlik, yashlik ve Oliim gibi nedenlerle ortaya c¢ikabilecek ekonomik ve sosyal

kayiplara karsi kamusal 6nlem mekanizmalari ile korunmasidir (Giivercin, 2004: 89).

1883 yilinda Almanya’da baz1 endiistri kollarinda calisan ve belirli bir gelirin altinda
kazanci bulunan isgiler i¢in hastalik fonu olusturulmus ve iscilerin hastalanmasi
durumunda saglik harcamalarinin bu fondan karsilanmasi, fonun finansmania da
is¢i ve igverenlerin katkida bulunmasi kararlastirilmistir. Bu model ilk kez Otto Van
Bismarck tarafindan Almanya’da yasal olarak baslatildig1 igin “Bismarc Modeli”
veya “Almanya Modeli” olarak anilir (Yasar, 2007: 32). Bu model Almanya,
Avusturya, Belgika, Fransa, Hollanda, Isvigre gibi birgok iilkede uygulanmakta ve en

¢ok bagvurulan finansman yontemi olarak kullanilmaktadir (Tatar, 2011: 111).

Zaman igerisinde oldukca yaygin kullanilmaya baslanilan bu modelde hem isveren
hem de isci, sigorta fonuna prim 6deyerek katkida bulunur. Prim oranlar is¢ilerin
gelir diizeyine gore devlet tarafindan belirlenir. Serbest ¢alisanlar da belirlenen bir

fiyat iizerinden kendi adlarma prim dderler (Ugurluoglu & Ozgen, 2008: 140).

Bismarc modelinde, diizenleyici rolii devlet {istlenmistir. Bu model yoksullarin ve
dezavantajli gruplarinda sigorta edilmesine katkida bulunur (Maxwell, 1988: 1424).
Bismarc modelinin temelinde toplumsal dayanisma kiiltiirii yatar. Iscilerin primleri
gelir diizeyleri ile orantili olmas1 nedeniyle hakkaniyetlidir. Diizenli prim 6demeleri

nedeniyle istikrarli ve siirdiiriilebilir bir finansman modelidir. Ancak artan saglik
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harcamalar1 ve maliyetler nedeniyle bu durum iscilerin bordrolarima olumsuz
yanstyabilir ve genelde denetimi zor bir sistemdir (Cichon & Normand, 1994: 324-
326).

1.1.4.2.3. Ozel Saghk Sigortas1 Modeli

Ozel saglik sigortas1 (OSS), ABD ile 6zdeslesmis bir modeldir (Tatar, 2011: 111-
112). Son yillarda OSS giderek yayginlasmaktadir. Bu model ABD ve Isvigre gibi
birka¢ tlilkede zorunludur. Bu modeli kismi kullanan Almanya, Belgika ve Hollanda
gibi tlkelerde ise iicretsiz sunulan kamu saglik hizmetlerinin ve sosyal giivencesi

olamayan kisilerin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerine erisiminin ikamesi olarak

kullanilmaktadir (Ugurluoglu & Ozgen, 2008: 142-143).

OSS’nin temelinde bireylerin ya da bireyler adna ¢alistiklart kurumlarin dzel sigorta
sirketleri ile yaptiklart saglik poligeleri / sozlesmeleri yatar. Kisiler saglik risklerine
kars1 sinirlart belirli kapsamda belirli bir ticret dderler. Bazi iilkelerde bu model
kamu saglik hizmetlerini tamamlayici bir rol iistlenmektedir. Bireyler siklikla
tamamlayict 0zel saglik sigortasini kamunun finanse etmedigi alanlardan saglik

hizmeti almak i¢in kullanirlar (Tatar, 2011: 114).

OSS sisteminde, kamu saglik sigorta sisteminde oldugu gibi bireyler prim 6derler.
Bu primlerin genelde yiiksek olmasi nedeniyle ancak gelir diizeyi yiiksek kisiler
tarafindan OSS yaptirilir. Bu nedenle kisi basi gelir diizeyinin yiiksek oldugu
gelismis tlilke ve bolgelerde daha yaygin kullanilir (Coban, 2009: 128).

1.1.4.2.4. Karma Model

Vergi temelli bir finansman sistemi kurmak, vergi toplama sisteminin gelismedigi ve
kayit dist ekonominin yiiksek oldugu iilkelerde oldukc¢a zordur. Sosyal sigorta
sistemi ise kayit dist calisanlarin, serbest meslek sahiplerinin ve hi¢ ¢aligmayanlarin
fazlalig1 nedeniyle zordur (Criel, Waelkens & Carin, 2005: 799). Bu nedenle iilkeler

bazen iki sistemi bir arada kullanmaktadir. Bu modele, karma saglik finansman
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sistemi (Mixed Health Financing Systems) denir. Toplumun bir kism1 vergi temelli
model ile finanse edilirken, bir kismi sosyal saglik sigortast kapsamindadir.
Yoksullar ve diislik gelir grubu mensuplar1 genelde vergi temelli sistem tarafindan
finanse edilir. Bu modelde bunlara ilave 6zel saglik sigorta sistemi de mevcut olabilir
(Carrin ve James, 2004: 4). Hatta bu iic modelin yaninda bazen cepten yapilan 6deme
ile finansmanda olabilir. Bu nedenle hangi {iilkenin hangi sistemi kullandig:

belirlenirken hangi sistem agirlikli ve yayginsa ona gore siiflandirilir (Tatar, 2011:
104).

Saglik finansman modelleri ve finansman stratejileri belirlenirken sosyo-ekonomik
gelisme diizeyi, kisi bas1 gelir diizeyi, mali durum, saglik hizmeti arzi ve sunumu,
saglik hizmeti talebi, hizmet kullanimi, hakkaniyet, istihdam orani, yoksul sayist,

ulasim imkanlari, kapsam, esitlik vb. unsurlar dikkate alinmak zorundadir (Celik,

2011: 126).

1.1.4.2.5. Cepten Odeme Modeli

Cepten yapilan 6demeler maalesef hangi model ve sistem kullanilirsa kullanilsin
ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerinin kendine has 6zellikleri nedeniyle uygun ve
stirdiirtilebilir bir model olmas1 s6z konusu degildir. Ciinkii hastalik ve kaza gibi
saglik sorunlariin siklig1 ve biiyiikliigiinii kestirmek miimkiin degildir (Tatar, 2011:

113).

Bu model siklikla gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu iilkelerde gerek vergi temelli gerekse sosyal sigortacilik temelli finansman modeli
toplumun biiyiik kesimini saglik giivencesi disinda biraktig1 i¢in cepten yapilan

saglik harcamalar1 oldukga yiiksektir (Cinaroglu & Sahin, 2016: 74).

Cepten yapilan 6demelere dayali saglik sistemi finansman modelinin yol agtig1 en
biiyiikk problemin baginda katastrofik saglik harcamalari gelmektedir. DSO’niin
tanimina gore cepten yapilan saglik harcamasi hane halki gelirinin %40’ 1nin tizerinde

ise bu katastrofik bir harcamadir ve aileye ekonomik anlamda yikici etkisi vardir (Xu
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vd., 2003: 111). Cepten yapilan 6demeler ile ilgili bir baska kavram ise 6deme
kapasitesidir. Odeme kapasitesi hane halkinin temel ihtiyaclarin1 gidermesinden
sonra yapabilecegi harcama miktaridir (Xu, 2005: 2). Su anda, diinyadaki insanlarin
en az yarisi ihtiya¢ duyduklar saglik hizmetlerini alamamaktadir. Saglik i¢in cepten
yapilan harcamalar nedeniyle her yil yaklagik 100 milyon insan asir1 yoksulluga
itilmektedir (WHO, 2020a). Katastrofik saglik harcamalar1 ve cepten yapilan saglik
harcamalar1 nedeni ile bireylerin yoksulluga diismesinin engellenmesi DSO’niin ESK

ile ilgili yiiriittiigh faaliyetlerinin en 6nemli hedefleri arasindadir.

Cepten yapilan Odemeler dogrudan odemeler, kullanici katkilar1 ve informal
odemeler seklinde incelenebilmektedir (Mossialos & Dixon, 2002: 22). Cepten
O6demeler bireylere dogrudan 6deme yaparak aldiklari saglik hizmeti disinda herhangi

bir finansal koruma saglamaz (Celik, 2011a: 194).

(1) Dogrudan Odemeler: Bireylerin saghk sigortalart kapsaminda alamadiklart
hizmetler i¢in yaptiklar1 6demelerdir. Cogunlukla 6zel hastaneler, muayenehaneler,
0zel laboratuvarlar, 6zel klinikler gibi 6zel sektdrden alinan hizmetler icin yapilan

Odemelerdir.

(2) Kullanici katkilari: Bireylerin saghik gilivencesi kapsaminda olmasina ragmen
aldig1 saglik hizmetinin ve / veya ilag, gozliik, ortez-protez vb. saglik {iriinleri i¢in

belirli bir oranda yapmis olduklar1 6demelerdir.

(3) Informal Odemeler: Bireylerin saglik giivencesi kapsaminda olmasina ragmen
yaptiklar1 yasal olmayan 6demelerdir. Bu 6demeler karsiliginda herhangi bir belge
verilmez ve kayit disidir. Bigak parasi, el emegi, tesekkiir parasi, hediye gibi isimler

altinda yapilan 6demelerdir.

Cepten yapilan 6demeler genel olarak kabul gérmemekle beraber bazi kimse ve
kesimler gereksiz saglik hizmeti talebini azaltacagi ve ek finansman kaynagi

saglayacagini savunurlar. Bu model saglik hizmetlerine erisim, saglik hizmetlerinde
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hakkaniyet ve finansal koruma agisinda en olumsuz yontemdir (Tatar, 2011: 113). Bu

nedenle ESK a¢isindan kabul edilemez bir finansman modelidir.

1.1.4.3. Kaliteli Saghk Hizmetine Erisim

Saglik hizmet sunumun {i¢ temel amac1 vardir, bunlar; diisiik maliyetli saglik hizmeti
sunmak, erisilebilir ve hakkaniyetli saglik hizmeti sunmak ve kaliteli saglik hizmeti
sunmaktir. Ancak, tibbi teknolojinin hizli degisimi, artan maliyetler ve saglik
harcamalar ile hak arama kiiltiiriinlin ve bilincinin artis1 saglik hizmetlerinin daha
karmagik bir yapiya doniismesine neden olmustur. Saglik tesislerinin yetersizligi,
saglik personeli sayisinin yetersizligi, malzeme ve donanim yetersizligi gibi faktorler

hizmet kalitesinin yiikselmesinin 6niindeki en biiyiik engellerdir (Zerenler & Ogiit,
2007:504).

DSO Kiiresel Gézlemevi Raporunda (2019); DSO’niin ESK ile ilgili gosterdigi ii¢
hedeften biri olan “Saglik hizmetlerinin kalitesi, hizmet alanlarin saglhigimn
tyilestirecek kadar iyi olmahdir” yaklagimi bir ESK gerekliligidir. Ancak giiniimiiz
saglik isletmelerinde kalite, miilkiyeti farkli isletmelerin rekabet unsuru olarak 6n

plana ¢ikmistir (WHO, 2019).

1.1.5. Evrensel Saghk Kapsam Yazininda Yapilan Calismalar

DSO Kiiresel Gozlemevi Raporuna (2019) goére: ESK, tiim bireylerin ve
topluluklarin ihtiya¢ duyduklar1 destekleyici, Onleyici, iyilestirici ve palyatif saglik
hizmetlerini etkili ve yeterli kalitede maddi sikinti cekmeden alabilmeleridir. DSO,
ESK’nin bu tanimu ile ilgili ti¢c hedef gostermektedir. Bunlar; (1) saglik hizmetlerine
erisimde esitlik olmalidir, hizmete ihtiya¢ duyan herkes ihtiya¢ duydugu hizmeti
alabilmelidir, (2) bireylerin ihtiya¢ duyduklarinda aldiklar1 saglik hizmetinin kalitesi
onlart sagligina kavusturacak kadar iyi olmalidir, (3) bireyler hizmet kullanimi
maliyeti ile maddi zarar riski altina sokulmamali ve finansal risklerden korunmalidir

(WHO, 2019).
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Literatiir incelemesi, DSO’niin ESK ile ilgili tanim1 ve ESK ile ilgili hedefleri
dogrultusunda; ESK ile ilgili ¢calismalar, ESK {ilke uygulamalari ve benzer ¢alismalar
olarak ti¢ boliimde ele alinmistir. Literatiir incelemesi yapilan konulara Tablo 2’de

yer verilmistir.

Tablo 2: Literatiir

Konu Yazar

Russell vd (2013), Fortney vd. (2011), Aday &
Andersen (1974), Docteur & Oxley (2003), Blazer

Erisimde Esitlik vd. (1995), Goins vd. (2005)

Intyre vd. (2008), Jones vd. (2013), Leal vd.
Saglik Esitligi (1999), Dror & Jacquier (1999)
Hizmet Kapsami WHO (2019)

Kruk vd. (2018), Sobel, Huntington & Temmerman
Saglik Hizmet Kalitesi (2016)

Taban (2006), Das & Martin (2010), Opreana &
Saglik Harcamalari Mihaiu (2011), Cevik & Tagar (2013)

Cepten Yapilan Saglik Harcamalar | Hanggir1 (2017), WHO, (2009)
Katastrofik Saglik Harcamalari Cavegnoro vd. (2010), Mathauer &Guy (2011)
Saglik Hizmetlerinin Finansmani1 | Kutzin, Yip & Cashin (2016)

Saglik Sistemlerinin

Giiglendirilmesi Bitran (2014), Chalkidou vd. (2016)

Yoksullagsmaya Kars1 Finansal

Koruma Carrin & James (2004), Mathauer & Guy (2011)
Carrin & James (2004), Gottret & Schieber (2006),

Kamu Sosyal Saglik Sigortasi Doetinchem vd. (2006)

Bo6ckmann (2009), Colombo & Tapay (2003),
Ozel Saglik Sigortasi Sekhri, Savedoff & Tihripathi (2005), WHO (2004)

Hsiao & Shaw (2007), Das vd. (2018) Barroy,
) Jarawan & Bales (2014), Bump vd (2014), Atun vd.
Ulke Uygulamalari (2013)

Kaya (1992), Celik (2013), Gozlii & Tathdil (2015)
ile Santas & Santas (2018), Kalkinma Bakanligi
Benzer Caligmalar (2013)

1.1.5.1. Evrensel Saghk Kapsamu ile lgili Yapilan Cahsmalar

Diinya’da ESK ile ilgili bircok rapor, makale ve ¢alisma mevcuttur. DSO Kiiresel

Gozlem Evi’nin, iilkeleri ESK acisindan degerlendirdigi rapor (WHO, 2019) bu
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kapsamda en genis ¢apli arastirmadir. WHO, WB ve OECD (Organisation For
Economic Co-Operation And Development) gibi uluslararasi kuruluslar ve birgok

gelismis tilke hiikiimetleri tarafindan ESK ile ilgili ¢alismalar desteklenmektedir.

Bu boliimde; ESK ile iliskili, erisimde esitlik, saglik esitligi, servis kapsami, saglik
hizmet kalitesi, saglik harcamalari, cepten yapilan saglik harcamalari, katastrofik
saglik harcamalari, saglik hizmetlerinin  finansmani, saglik sistemlerinin
gliclendirilmesi, yoksullagsmaya kars1 finansal koruma, kamu sosyal saglik sigortasi

ve OSS konularina yer verilmistir.

1.1.5.1.1. Erisimde Esitlik

Erisimde esitlik kavrami ¢ok boyutlu bir kavramdir (Russell vd., 2013: 62). Genel
olarak iki ana boyutta degerlendirilebilir, bunlar; objektif erisim ve subjektif
erisimdir. Objektif erisim, mevcut olan, var olan, gézlemlenebilen ve Olgiilebilen
yonleri ifade eder. Subjektif erisim ise bireysel olarak algilanan, hissedilen erigimi

ifade eder (Fortney vd., 2011: 641).

Saglik hizmetlerine erisimle ilgili yogun caligmalar olmasima ragmen, heniiz bu
kavramin en iyi nasil tanimlanmasi hususunda fikir birligi yoktur. Russell vd.
(2013)’e gore saglik hizmetlerine erisim kavrami yedi boyut altinda incelenmelidir,
bunlar; saglik tesisi mevcudiyeti, cografik ozellikler ve ulasim imkanlari, 6deme
kapasitesi, kaynaklarin dagilimi, hiz ve zamanlama, kabul edilebilirlik ve

farkindaliktir (Russell vd., 2013: 64).

Aday & Andersen (1974)’e gore erisimle ilgili iki ana husus vardir. Birinci husus
erisimi, niifusun Ozellikleri ile saglik hizmet sunumu arasindaki uyum olarak ele
almaktadir. ikinci husus ise hizmeti kullanim1 ve memnuniyet diizeyi gibi sonuglarin

degerlendirilmesi olarak ele almaktadir (Aday & Andersen, 1974: 209).

Docteur & Oxley (2003)’e gore saglik hizmetlerine erisimin 6niindeki en biiyiik risk

faktorii ve saglik hizmetlerine erisimi etkileyen en Onemli degisken saglik
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sigortasinin kapsamidir. Saglik sigortasit ne kadar kapsamli ise saglik hizmetlerine

erisimde o kadar artmaktadir (Docteur & Oxley, 2003: 11).

Blazer, Landerman, Fillenbaum & Horner (1995), Kuzey Carolina’da yash kisilerin
saglik hizmetlerine erisimi ile ilgili yaptig1 calismada gelir diizeyi yiiksekligi ve
saglik sigortasi giivencesine sahipligin saglik hizmetlerine erisimde en etkili unsurlar

oldugunu tespit etmistir.

Goins vd. (2005), erisimin 6niindeki engelleri 5 ana baslikta toplamistir. Bunlar;

ulasim, arzin yetersizligi, nitelik yetersizligi, sosyal izolasyon ve finansal engellerdir.

1.1.5.1.2. Saghk Esitligi

Intyre vd. (2008), ESK’de hedefin, diisiik maliyetle herkesin saglik hizmetlerine
erisiminin saglanmasi gerektigini sonucuna varmislardir. Evrensel kapsamin, saglik

esitligi agisindan en uygun ve en objektif kavram oldugunu belirtmislerdir.

Jones vd. (2013) yaptiklart c¢alismada, erisimin; gelir diizeyi, ik, dil, saglik

giivencesi ve saglik giivencesinin kapsamu ile iligkili oldugunu savunmuslardir.

Arastirmalar ¢ogu gelismekte olan {ilke hiikiimetlerinin kaynaklar1 kentsel
alanlardaki kamu hastanelerine tahsis ettigini gostermektedir. Leal vd. (1999) yaptigi
calismada; Kamu saglik tesislerinin, 6zellikle {i¢lincii basamak hastane hizmetlerinin
cogunlukla daha ¢ok sehir sakinleri tarafindan kullanildigi ve kamu fonlarinin

zenginler i¢in orantisiz sekilde harcandigi sonucuna varmislardir.

Dror & Jacquier (1999), yaptiklar1 ¢alismada gelismekte olan iilkelerdeki saglik
hizmetlerine erisimi incelemislerdir. Calismanin sonucunda inceleme yaptiklari
bircok iilkede sigorta sistemlerinin sadece memur ve sigorta kapsamindaki kayith
is¢ilere finansal koruma getirdigini ve bu gruplarin saglik hizmetlerine erisim

noktasinda avantajli gruplar oldugu sonucuna varmislardir.
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1.1.5.1.3. Hizmet Kapsam

DSO’niin, “21. Yiizyilda Herkes I¢in Saglik” politikasmin en énemli hedeflerinden
biri kapsamli ve kaliteli saglik hizmetlerine erisimin saglanmasidir (WHO, 1999:
174-175). Servis kapasitesi ve erisim (Service Capacity and Access) ile temel
hastane erisimi (Basic Hospital Access) konularindaki en kapsamli ¢alisma; DSO
Kiiresel Gozlemevi tarafindan yapilan ve 195 iilkenin verileri ile hazirlanan ESK
Hizmet Kapsami Indexi calismasidir. Calismada, “gdsterge”; anne ve yeni dogan
sagligl, ¢cocuk sagligi, bulasici hastaliklar ve bulasici olmayan hastaliklarda hizmet
kapasitesi ve erisimi igeren ve izleyici miidahalelere dayanan temel hizmetlerin
ortalama kapsami olarak tanimlanmaktadir. DSO Kiiresel Gozlemevi Raporuna
(2019) gore: Tiirkiye'nin 2017 yili ESK Hizmet Kapsami Indeksi 74’tiir. Kanada
(89), Avustralya (87), Yeni Zelanda (87) ve Norveg (87) gibi iilkelerin Hizmet
Kapsami Endeksleri yiiksektir. Somali (25), Cad (28), Giiney Sudan (31), Afganistan
(37) ve Etiyopya (39) gibi iilkelerin Hizmet Kapsami Endeksleri ise oldukga
diisiiktiir (WHO, 2019).

1.1.5.1.4. Saghk Hizmet Kalitesi

Kruk vd. (2018), diisiik kaliteli saglik sistemlerine bagl 6limler ile ilgili 137 tilkede
kabul edilebilir 6liimleri belirlemek i¢in ESK perspektifinde sistematik bir analiz
yapmuslardir. Calismada; bazi {ilkelerin saglik hizmetlerinin kalitesini ESK
caligmalarina dahil etmeye calistiklarini, ancak, kalitenin merkezi roliiniin, heniiz
kiiresel soylemde ESK yoniinden yeterince fark edilmemis oldugunu, kalite
caligmalarinin yeterince desteklenmedigini (takdir edilmedigini), sunulan saglik
hizmetlerinin  kalitesinin ~ Ol¢iilmesinin  6nemli bir baslangig¢ olabilecegini

onermektedirler (Kruk vd., 2018: 2210).

Sobel, Huntington & Temmerman (2016)’e gore; diisiik ve orta gelirli tlkelerde,
BM’nin Binyil Kalkinma Hedefleri i¢indeki ESK’nin yavas ilerlemesi, “saglik
hizmetlerinin finansal yiikiinde pinti davranilmasi1” ve “hizmet kalitesini artirmaya

yeterli bir odaklanma yapilmamasi” ile agiklanabilir. Iyilestirmenin, yeterli yatirim
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olmadan elde edilmesi ve siirdiiriilebilmesi olast degildir. Binyil Kalkinma Hedefleri
ile kiiresel finansman sistemi tesisi ve diger finansman girisimleri kalitede énemli
kazanimlar elde etme potansiyeline sahiptir. Ulke diizeyinde stratejiler ve
operasyonel planlar araciligiyla sunulan hizmetlerin ve insan saghigi kaynaklarinin
iyilestirilmesine odaklanilmalidir. Bu sayede etkisiz ve zararli olan uygulamalar
elimine edilebilir (ticari ¢ikarlarin asir1 etkisi dahil). Ayni1 zamanda saglik
calisanlarinin yeterlilikleri gelistirilebilir ve yeterli sayida insan kaynagi istihdam
edilebilir.

1.1.5.1.5. Saghk Harcamalar

Taban (2006), ekonomik gelismislik diizeyi ile saglik diizeyi arasindaki iliskiyi
incelemis ve aralarinda anlamli bir nedensellik iliskisi tespit etmistir. Das & Martin
(2010), ABD’de yaptiklar1 ¢alismada kamu saglik harcamalar1 miktar ile kisi basi
gelir diizeyinin saglik ciktilarina etkisini incelemisler, kisi basina gelir diizeyinin
saglik ¢iktilarina anlamli bir etkisi oldugunu ancak kamu saglik harcamalarinin

anlamli bir etkisinin olmadig1 sonucuna varmislardir.

Opreana & Mihaiu (2011), yaptiklar1 ¢alismada kamu saglik hizmetleri igin yapilan
harcamalarin sonuglarini incelemistir. Caligma Avrupa Birligi (AB) bolgesindeki 27
iilke iizerinde yapilmistir. Calismanin sonucunda kamu saglik hizmetlerine ayrilan
kaynak miktar1 ile saglik sisteminin etkinligi arasinda dogrudan bir iliski oldugu

sonucuna varmiglardir.

Cevik & Tasar (2013), regresyon analizi yontemiyle yaptiklar1 ¢calismada iilkeleri
gelismislik diizeyine gore siralamis ve saglik harcamalar ile insani gelismislik
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Calismanin sonucunda az gelismis iilkelerde
saglik harcamalarinin daha etkili oldugu ve ozellikle bebek ve ¢ocuk Oliimlerini

belirgin azalttig1 sonucuna varmislardir.
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1.1.5.1.6. Cepten Yapilan Saghk Harcamalari

Bir iilkede ESK’nin saglanmasi, saglik hizmetlerinin istenilen diizeyde sunulmasini
sagladig1 gibi cepten yapilan harcamalara bagli yoksulluk probleminin ortaya
cikmasini da engelleyecektir. Bagka bir ifadeyle, bireylerin ihtiya¢ duyduklar1 saglik

hizmetini almalar1 esnasinda finansal giivenceleri olacaktir (WHO, 2009: 81).

Hanggir1 (2017) calismasinda, Endonezya saglik harcamalarmin nispeten diisiik,
ancak saglik harcamalari i¢inde cepten yapilan harcamalarin paymin yiiksek oldugu
sonucuna varmistir. Bu calismanin sonucunda Endonezya saglik hizmetleri tiim

parametrelerde yetersiz puan almstir.

1.1.5.1.7. Katastrofik Saghk Harcamalari

Cavegnoro vd. (2010) ¢alismalar1 sonucunda iki énemli hususa dikkat ¢ekmektedir.
Birincisi; iilkelerin saglik finansman sistemi herkesi kapsamali, zorunlu olmali ve
katki pay1 alinmalidir. Ikincisi; saglik hizmetlerinden toplumun tiim katmanlar1 esit

oranda yararlanmal1 ve yoksullarin katki paylar1 devlet tarafindan karsilanmalidir.

Mathauer & Guy (2011), gelismis iilkelerdeki saglik finansman sistemleri ile ilgili
yaptiklari ¢calismada, bu tilkelerdeki cepten yapilan saglik harcamalarinin ¢ok yiiksek
olduguna dikkat ¢cekmekte ve bu durumun bireylere ve ailelerine énemli bir finansal

yiik getirdigini hatta yoksullagmalarina neden oldugunu ifade etmektedirler.

1.1.5.1.8. Saghk Hizmetleri Finansmam

Kutzin, Yip & Cashin (2016)’e gore, ESK i¢in “tek” veya “en iyi” saglik finansmani
modeli tanimlanmasi uygun degildir. Ciinkii sistemler dinamiktir ve izlenen stratejiye
bagimlidir. Hedefler ve ara hedefler belirlenmeli ve uygulanmalidir. Ayrica herhangi
bir lilkedeki saglik finansmani diizenlemelerini anlamada fonksiyonel yaklasim,

politika analizleridir. Bunun i¢in, genel olarak, ii¢ sorunun dikkate alinmas1 gerekir.
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(1) Nereye gidiyoruz? (2) Nereden basliyoruz? (3) Nereye kadar ve ne kadar hizli
gidebiliriz?

399

Herhangi bir iilke i¢in “dogru sonraki adimlar” da kritik nokta baslangiclara
dayanmaktadir. Saglik finansmani ve daha kapsayici saghik sistemi; mevcut
diizenlemelere, mali kapasiteye ve kamunun yapisina bagli oldugu gibi, lilkeye 6zgii,
idare ve kisiye Ozel, bir dizi baska faktorlerede baglidir. Bu gercekliklere ragmen
uluslararas1 deneyimlerden kazanilan yapilmasi gereken ¢ok az sey oldugu anlami

¢tkmamasi yoniindedir.

1.1.5.1.9. Saghk Sistemlerinin Giiclendirilmesi

Bitran (2014) ¢alismasinda ESK’yi yakalama cabalarinda mevcut yaklasimlari ve
mevcut politikalar1 gézden gecirmektedir. Bir¢ok iilkeye ait yayinlanan ve
yayinlanmamis raporlara dayanarak yaptigi incelemede uzman kisilerle réportajlar
yapmugtir. Calisma sonucunda siirdiiriilebilir ekonomik biiyiimenin ESK'ye ulasmak

icin vazge¢ilmez oldugu sonucuna ulagsmistir.

Chalkidou vd. (2016), diistik ve orta gelirli iilkelerin agik, seffaf ve hesap verebilir
bir Oncelik belirleme siirecinin olmadigimni, ESK i¢in diisik maliyetli saglik
miidahaleleri ve triinleri tercihli olarak siibvanse etmenin 6nemini kabul etseler de

ulusal yeteneklerin gelistirilmesine heniiz 6nem vermediklerini belirtmektedirler.

1.1.5.1.10. Yoksullasmaya Karsi Finansal Koruma

Carrin & James (2004), ESK ile ilgili yaptiklar1 c¢alismada iki hususa dikkat
cekmekte ve ESK’nin ancak iki kosul yerine getirildigi zaman hedefine
ulagabilecegini belirtmektedir.  Birincisi; toplumun tiim katmanlarimi kapsayan
“herkes icin saglik” anlayisi, ikincisi; herkesin saglik hizmeti kullanirken finansal
risklerden korundugu saglik finansman sistemi. Mathauer & Guy (2011), gelismekte
olan tilkelerin ESK’yi saglayabilmesi i¢in alti kritik asamasi olduguna dikkat
cekmektedir. Bunlar;
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(1) Siirdiiriilebilir ve uygun saglik finansman sistemi ve sistemin kurallarmin

belirlenmesi,

(2) Yeni gelismeler ve ihtiyaglar karsisinda kurallarin yenilenmesi,

(3) Belirlenen kurallara tiim akt6rlerin uyumunun takibi,

(4) Sistemin gii¢lendirilmesi,

(5) Organizasyonel yapinin giiclendirilmesi ve

(6) Uluslararasi sistemlerle entegrasyon ve is birligi yapilmasidir.

1.1.5.1.11. Kamu Sosyal Saghk Sigortasi

Carrin & James (2004) yaptiklar1 ¢galismada kamu saglik sigortas sistemlerini siireg

esasli degerlendirmislerdir. Toplumun tamaminin sisteme dahil edilmesinin oldukca

zor oldugunu, sistemin kuruldugu ilk yillarda hizli bir kapsama oldugunu ancak

sonraki yillarda bunun belirgin yavagladigini, siire¢ ile kapsama alani arasinda

dogrusal bir iligki olmadigini ve toplumun tiim katmanlarinin sisteme dahil

edilmesinin neredeyse imkansiz oldugunu tespit etmislerdir. Carrin & James, kamu

sosyal saglik sigortasi ile ESK’nin saglanma siiresini belirleyen 6 (alt1) husus

belirtmisleridir. Bunlar;

(1)
)
3)
(4)
()
(6)

Ulkelerin gelir durumu,

Ulkelerin ekonomik yapisi

Kentsel niifus / kirsal niifus orani,
Yonetsel beceri ve kapasite,
Ulkelerdeki sosyal dayanisma kiiltiirii

Izleme ve denetim yapisidir (Carrin & James, 2004: 10-11).

Gottret & Schieber (2006), yaptiklari ¢alismada ESK’yi saglamada kamu saglik

sigortast sisteminin SWOT analizini yapmuslar ve 0Ozellikle giicli yonlerini

aragtirmiglardir. Kamu saglik sigortasi sisteminin en giiglii yoniinliin saglik
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hizmetlerine tahsis edebilmek i¢in daha fazla kaynak yaratma potansiyeli oldugunu

belirtmislerdir.

Ancak bu sistemin en 6nemli problemi toplumun tiim katmanlarin1 kapsamasinin
zorlugu ve yoksullarin sistem dis1 kalmasi olasiliginin yiiksek olmasidir. Bilhassa
gelismekte olan ve kayit disi galisanlarin fazla oldugu iilkelerde ¢ok ciddi prim
toplama sikintisi1 s6z konusudur (Doetinchem, Schramm & Schmidt, 2006: 36). Ayni
zamanda bu sistem, saglik hizmeti talebini ve neticesinde kamu saglik harcamalarini
artirmaktadir. Sigorta sistemi kapsamindaki gruplarin sendika, birlik ve dernek gibi
orgiitlenmesi sistem tizerine baski olusturabilmektedir (Gottret & Schieber, 2006: 88-
89).

1.1.5.1.12. Ozel Saghk Sigortasi

0SS sisteminde bireysellesme 6n plandadir ve toplumsal dayanisma yoktur. OSS
yapan sirket sadece birey ile bireyin saglik risklerini gozeterek belirli {icret
karsihiginda sozlesme (saglik poligesi) yapar. Bu sistemde yiiksek hastalik riskli ve
kronik hastalig1 olanlarin prim ddemeleri daha ytiksektir. Bu sistem ESK ilkelerine
aykiridir ve toplumun tamaminin saglik hizmetlerine erisimini ve finansal risklere

kars1 korunmasini saglamast miimkiin degildir (Béckmann, 2009: 131).

Colombo & Tapay (2003) ¢alismalarinda OSS sisteminin, saglik sistemine katkilarini

dort baslikta incelemislerdir. Bunlar;
(1) Bireysel erisim ve finansal koruma saglamasit,

(2) Kamu saglik sigorta sistemine dahil olmayanlara saglik risklerine karsi1 finansal

koruma saglamast,
(3) Kamu saglik hizmeti ile sunulmayan saglik hizmetlerine erisim imkani saglamasi

(4) Kamu saglik hizmetlerinde uzun bekleme siiresi olan hizmetlere daha hizl erisim

saglamasidir.

Hizmet Ticareti Genel Anlasmas1 (GATS-General Agreement on Trade in Services)

gelismekte olan iilkelere serbest piyasa ekonomisi kurallarimi uygulamalarini ve
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saglik hizmetlerini de bu kapsamda degerlendirmelerini dnermektedir. OSS’nin
devlet tarafindan tesvik edildigi iilkelerde bireysel katkilarin yaninda kamu sagliginin
gelismesine de katki yaptigr gézlemlenmistir. Ancak bu modelin 6n kosulu iilkelerin
OSS’yi denetleyebilecek saglam bir izleme-degerlendirme alt yapisina sahip olmasi

gerekliligidir (Sekhri, Savedoff & Tihripathi, 2005: 1-2).

DSO’niin OSS’ye bakisi ESK’yi saglamak igin kullanilamasa da iyi bir OSS
sisteminin, bir kaynak olarak kullanilabilecegi yoniindedir. OSS sistemi ile ESK
saglamak isteyen bazi iilkeler mevcuttur. Bu iilkelerde dezavantajli gruplar ve
yoksullar devlet tarafindan finanse edilmektedir. Bazi iilkelerde belirli gruplar adina

devlet, 6zel sektorden saglik hizmeti satin almaktadir (WHO, 2004: 242).

1.1.5.1.13. ESK Ulke Uygulamalari

Bu boliimde; iilkelerin ESK’yi saglama galigsmalar1 incelenmistir. Hsiao & Shaw
(2007), “Social Health Insurance for Developing Nations” isimli ¢aligmalarinda;
diisiik gelirli 5 (bes) tilkenin (Kenya, Gana, Filipinler, Kolombiya ve Tayland) sosyal
saglik sigortasini ilk agsamadan, uygulama asamasina kadar incelemislerdir. Tasarim
asamasi i¢in Kenya, uygulamanin baglatilmast i¢in Gana, kapsama alanimin
genisletilmesi i¢in Filipinler, saglik hizmeti sunumunda reform i¢in Kolombiya ve
saglik hizmet sunumunda ESK icin Tayland’1 se¢mislerdir. 2001 yilinda Tayland
hiikiimeti genel taahhiitlerde bulunarak, tiim Tayland vatandaslarini sosyal saglik
sigortas1 ile ESK’ye dahil etmistir. Calismada; tiim fakir, yoksul ve kayit disi
calisanlarin primlerinin vergi gelirleri ile 6dendigi tespit edilmistir. Sonug olarak;
Tayland niifusunun yaklasik ylizde yetmis besinin primlerinin bu sekilde 6dendigi,
giiclii halk destegi, giiglii politik baglilik ve gelismis teknik bilgi ile evrensel saglik
kapsama alanina ge¢ildigi belirtilmektedir. Hsiao & Shaw (2007)’a gore; ESK’ye iki
asamada gecilmistir. Ilk asama, sosyal saglik sigortasiz olanlarin tespiti, ikinci asama
ise saglik hizmeti saglayicilarinin 6demeleri ile ilgili reformlardir. Tayland’da halen
yaslanma, niifus yapisindaki ve teknolojideki hizli degisimler nedeniyle ESK’nin

finansal siirdiirtilebilirligi ile ilgili endiseler devam etmektedir.
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Das vd. (2018) hastalarin ilaglara erigimi ile ilgili yaptiklari ¢alismada Cin’de
tiiberkiiloz, ishal ve farenjit, Hindistan’da astim, farenjit, tiiberkiiloz, pdmoni ve
diare, Kenya’da astim, farenjit ve diare hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ilaglara
erigsimi incelemislerdir. Calismada; ESK elde etmek i¢in daha fazla kaynaga ve daha
fazla arastirma yapmaya ihtiyag¢ oldugu, ancak temel varsayimlar ve normatif-kuralct

yaklasimlar ile ESK nin anlagilamayacag1 gerektigi sonucuna varmislardir.

Japonya - Diinya Bankasi1 ortakligi ile Vietnam i¢in hazirlanan rapora gore; 2014
yilinda ESK ve siirdiirtilebilir kalkinma ile ilgili Vietnam da temel politikalar ve
sistemler olusturulmustur. Vietnam’da sosyal saglik sigortasi finansmaninin yaklagik
yiizde 90’1 devlet siibvansiyonlari1 ve mali yardimlar yoluyla saglanmaktadir. Fakir
ve yoksullar i¢in zaman igerisinde 6nemli 6lgiide iyilesmeler olmustur. Reformlar
sirasinda birden fazla fon ve program olusturulmus, kaynaklar ulusal bir sigorta
programina dahil edilerek yeniden dagitilmigtir. Kaynaklarin adil ve verimli bir
sekilde tahsis edilmesi ve kullanilmasi ile kaynaklarin yonetiminde pargalanma ve

tutarsizliklar zorlagtirilmigtir (Barroy, Jarawan & Bales, 2014: 7).

Bump, Sparkes, Tatar & Celik (2014), Tirkiye'de evrensel saglik kapsamini
genisletmenin ¢ yoOniine odaklanmistir; saglik finansmani, insan kaynaklari
politikalart ve politik reform ekonomisi. 2003-2013 yillar1 arasindaki on yilda
GSS’nin basarilmasma yol agan bir dizi reform incelenmis, Saglikta Doniisiim
Programi1 (SDP) ve politikalarin bir sonucu olarak, Tiirkiye nin saglik hizmeti arzina,
hizmet kullanim oranina ve saglik sonuglarina yansiyan saglik hizmetleri arz ve
talebinde 6nemli gelismeler kaydettigi sonucuna ulasilmistir. Hastane sayisi, hastane
yatak sayisi, birinci basamak saglik birimleri ve diger saglik altyapilarinin arttigi
tespit edilen caligmada, bu gelismelere ragmen, niifus basina diisen hastane yatak

sayisinin OECD tiiyesi iilkelerin ortalamasinin altinda kaldig1 sonucuna ulasilmigtir.

Atun vd. (2013) tarafindan Brezilya, Cin, Rusya, Endonezya, Hindistan, Meksika ve
Tirkiye’nin aynt doneme ait saglik gostergeleri karsilastirilmis, Tiirkiye’de anne
oliimleri ile 5 (bes) yas alt1 cocuk ve yeni dogan Sliimlerinin biiyiik oranda azaldig:

tespit edilmistir.
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Atun vd. (2013)’ne gore; Tiirkiye’de uygulamaya konulan SDP ve saglik sigortasi
programlarinin birlestirilerek birlesik bir GSS programi olusturulmasi, iilke
genelinde saglik hizmetlerinin kalitesini ve erisimini artirmustir. Tirkiye'de ki en
fakir niifus gruplarmi da igine alan bir sigorta kapsaminin olusturulmasinin evrensel
saglik kapsaminin saglanmasina yardimei oldugu ifade edilen ¢alismada; ESK igin
birgok faktoriin dnemli oldugu belirtilerek, politik istikrar, ekonomik gelisme ve
istikrar, saghigin temel hak olarak goriilmesi ve doniisiime liderlik edecek ekibin

Onemine vurgu yapilmstir.

1.1.5.1.14. Benzer Calismalar

Bu béliimde benzer ¢alismalar incelenmistir. Literatiirde, ESK ¢ergevesinde ve kalite
evi temelinde bolgesel diizeyde temel hastane hizmetleri ile ilgili yapilan baska bir
calisma bulunmamaktadir. Kaya (1992), Celik (2013), Gozlii & Tathidil (2015) ile
Santag & Santas (2018) tarafindan yapilan ¢aligmalarin benzerlikleri mevcuttur.

Ancak bu ¢aligmalar ESK cercevesinde yapilmis ¢aligmalar degildir.

Kaya (1992) tarafindan yapilan ¢alismada saglik hizmetlerine erisim incelenmistir.
Calisma Ankara ilinde yapilmistir. Calisma; saglik hizmet kullaniminda demografik,
cografik, sosyal ve ekonomik Ozelliklere gore farklililk olup olmadigim
arastirmaktadir. Calisma sonucunda; gelir diizeyi, sosyal saglik sigorta kapsamu,
cografik konum ve egitim durumu saglik hizmetlerine erisim konusunda istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Celik (2013) calismasinda illeri 7, 10 ve 15°li gruplara ayirmis ve gruplar saglik
tesisi sayisi, niifus basina diisen hastane yatak sayisi, hekim ve saglik personeli sayist

gibi kriterler ile karsilastirmistir.

Gozli & Tathdil (2015) ¢alismalarinda il diizeyinde kamu saglik hizmetlerine erigim
durumunu incelemistir. Calismada; elde edilen verilere Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 20,0 paket programi ile Temel Bilesen Analizi
uygulanmistir. Calismada demografik ozellikler, saglik calisani yogunlugu, yatak
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say1si, ulagim imkanlar1 ve memnuniyet anketleri ile 2012 y1l1 kesitsel olarak il esash

analiz edilmistir.

Calisma sonucunda; saglik hizmetlerine erisimi en yiiksek iller istanbul, Gaziantep
ve Kocaeli, en diisiik iller ise Bayburt, Ardahan ve Tunceli olarak bulunmustur.
Calismada degisken olarak saglik hizmeti kullanimi i¢in miiracaat (bagvuru) sayisi,
servis kapasitesi i¢in ise hasta yatagi sayisi kullanilmistir. Calisma sadece hastane
hizmetlerine erisime ydnelik degil, birinci basamagi da igine alacak sekilde Saglik

Hizmetlerine Erisim Diizeyi (SHED) diisiiniilerek yapilmuistir.

Calismanin temel bilesenlerden olan memnuniyet diizeyi sadece 1. basamak saglik
hizmetlerinde memnuniyet diizeyi arastirmasi ile yapildigindan, hastane hizmetleri
ile ilgili bir memnuniyet oran1 ¢alismaya dahil edilmemistir. 2012 yilina ait (kesitsel)
veriler kullanilarak yapilan bir calisma oldugundan ESK’nin yillar igerisindeki
degisimi ve gelisimini ortaya koymamaktadir. Hizmet veren saglik personelinin de
biitiin illerde hasta bakim faaliyetlerinde ayni gorevleri yaptigi, bireyler arasi
uygulamalarda bir farklilik bulunmadigi, dolayisiyla benzer miktarda ve benzer

kalitede saglik hizmeti iirettigi varsayilmistir.

Santas & Santag (2018) calismasinda, OECD ve Saglik Bakanligi (SB) istatistiklerini
kullanarak il ve bolgeleri saglik statiisii, hizmet altyapisi ve hizmet kullanimi

acisindan incelemistir.

Faktor analizi yontemiyle yapilan ¢aligmada; Batt Anadolu Bolgesi ii¢ degiskende de
ilk sirada yer alirken Giineydogu Anadolu Bélgesi son sirada yer almustir. 1l bazinda
hizmet alt yapis1 ve genel kategori agisindan ilk sirada Tunceli ili ilk sirada, Istanbul
ili son sirada yer almistir. Hizmet kullaniminda Isparta ili ilk ve Sirnak ili son sirada
yer almigtir. Genel kategoride Tunceli’yi Artvin ve Cankiri illeri takip etmistir
(Santas & Santas, 2018: 2429). Calisma saglik hizmetlerine yonelik genel ve kesitsel
bir caligmadir. Saglig1 etkileyen finansal erisim, sosyal saglik glivencesi ve ilaca

erisim gibi degiskenlere calismada yer verilmemistir.
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Kalkinma Bakanligi (2013) benzer bir ¢alisma yaparak illeri Sosyo-Ekonomik
Gelismislik Endeksi (SEGE) ve Saglik Hizmetlerine Erisim Diizeyi (SHED)

acisindan siralamistir. Siralama sonuglar1 Tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo 3: illerin SEGE ve SHED Siralamasi, 2011

No SEGE- SHED- No SEGE- SHED- NO SEGE- SHED-
2011 2011 2011 2011 2011 2011
1 Istanbul Istanbul 28 Karabiik Balikesir 55 Aksaray Hakkari
2 Ankara Gaziantep 29 Zonguldak  Zonguldak 56 Nigde Amasya
3 izmir Kocaeli 30 Gaziantep Manisa 57 Tokat Usak
4 Kocaeli Ankara 31 Trabzon Mugla 58 Tunceli Ordu
5 Antalya Antalya 32 Karaman Diizce 59 Erzurum Kirikkale
6  Bursa Bursa 33 Samsun Adiyaman 60 K.Marag Nigde
7  Eskisehir  Izmir 34 Rize Aksaray 61 Ordu Igdir
8 Mugla Sanliurfa 35 Diizce Kirklareli 62 Gumishane Trabzon
9  Tekirdag Adana 36 Nevsehir Van 63 Kilis Erzurum
10  Denizli Hatay 37 Amasya Siirt 64 Bayburt Bartin
11  Bolu Tekirdag 38 Kiitahya Canakkale 65 Yozgat Tokat
12 Edirne Mersin 39 Elazig Mus 66  Adiyaman  Kirsehir
13 Yalova Sakarya 40 Kirsehir Kilis 67  Diyarbakir  Yozgat
14  Canakkale Konya 41  Kirikkale Edirne 68 Kars Kastamonu
15 Kirklareli ~ Batman 42  Malatya Karabiik 69 Igdir Burdur
16 Adana Mardin 43  Afyon Kiitahya 70 Batman Kars
17  Kayseri Aydin 44 Artvin Elazig 71 Ardahan Isparta
18  Sakarya Kayseri 45  Erzincan Bitlis 72 Bingol Giresun
19 Aydm Diyarbakir 46 Hatay Bolu 73 Sanlhurfa  Erzincan
20 Konya Yalova 47 Kastamonu Afyon 74 Mardin Sinop
21  Isparta Denizli 48 Bartin Malatya 75 Van Cankiri
22 Balikesir Sirnak 49  Sivas Bilecik 76 Bitlis Bingdl
23 Manisa Eskisehir 50 Corum Sivas 77 Siirt Gilimiishane
24 Mersin Osmaniye 51  Sinop Karaman 78 Sirnak Artvin
25 Usak Agn 52 Giresun Nevsehir 79 Agr Bayburt
26 Burdur K. Maras 53 Osmaniye Corum 80 Hakkari Ardahan
27  Bilecik Samsun 54 Cankiri Rize 81 Mus Tunceli

Kaynak: Kalkinma Bakanligi, 2013: 50.

Tablo 3’te gosterilen Kalkinma Bakanliginin 2011 yili illerin SEGE ve SHED

siralamas1 calismasinda Istanbul, Gaziantep ve Kocaeli illeri ilk ii¢ siray1 alirken

Tunceli, Ardahan ve Bayburt illeri son ii¢ sirayr almislardir. Isparta ili saglk

hizmetlerine erisimde 71. sirada yer almistir. Oysa Santas & Santas (2018)’1n yaptigi

calismada saghik hizmet kullaniminda Isparta ili birinci sirada yer almistir. Bu

32



anlamda farkli donemlere ait ve farkli degiskenler ile yapilan ¢aligmalar olmakla

birlikte iki ¢alismanin sonuglart arasinda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir.

1.2. SAGLIK HiZMETLERINDE STRATEJiK ONCELIKLER VE
EVRENSEL SAGLIK KAPSAMI ILiSKiSI

Bu boliimde saglik hizmetlerinin stratejik onceliklerinin neler olabilecegi ve bu

hususun ESK ile olan iliskisine yer verilecektir.

1.2.1. Saghk Hizmetleri Kavram

Saglik kavraminim en bilinen ve yaygin kullanilan tantmi DSO’niin yapmis oldugu
“saglik” tanimidir. Bu tanima gore saglik, sadece hastalik ve sakatligin olmamasi
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir (Somunoglu, 1999: 53).
Hastalik ise insan viicudundaki doku ve hiicreler diizeyinde gerceklesen anormal
degisikliklerdir (Fisek, 1983a: 1). Saglik ve hastalik kelimeleri ¢ok sik birlikte
kullanilir. Fisek bu durumu “Saglik kavrami ile hastalik kavrami daima cagrisim

yapar” seklinde ifade etmektedir (Fisek, 1983a:1).

Saglik hizmetleri kavrami, WHO ana sozlesmesinde yer alan tanima gore; insan
sagliginin korunmasina ve sagligini tehdit eden unsurlar ile miicadele edilmesine
(preventive medicine), hastalara muayene, teshis ve tedavi hizmeti verilmesine
(curative medicine) ve kaybedilen yeteneklerin (bedensel ve/veya akilsal) yeniden
kazandirilmasina (rehabilitation, readaptation) yoOnelik calismalarin tiimiidiir
(Ttmerdem, 1992: 352). Bir benzer tanima gore ise; saglik hizmetleri, bireylerin ve
halkin saghigimm1 korumak, hastaliklarimi teshis ve tedavi etmek ve gerektiginde
baskalarina muhta¢ olmadan yasayabilmeleri i¢in rehabilite etmek iizere yapilan

planli ¢alismalarin timiidiir (Eggleston, 2004; Akt. Ecevit & Bilgili, 2008: 203-204).
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Fisek (1983), saglik hizmetlerini; (1) Koruyucu Saglik Hizmetleri, (2) Tedavi Edici
Saglik Hizmetleri ve (3) Rehabilitasyon Hizmetleri olmak iizere {i¢ ana grupta
smiflamustir (Fisek, 1983a: 4-6).

1.2.1.1. Saghk Hizmetlerinin Onemi

Kisinin sagligim1 korumasi bir¢ok dine gore ilahi bir emirdir. Kuran-1 Kerim’de
Bakara Suresi’nin 195. Ayetinde maddi ve manevi bakimdan sagliga zarar veren
seylerden uzak durulmasi emredilmekte ve insanlar uyarilmaktadir. Batida
“Muhtesem”, Doguda ise “Kanuni” olarak bilinen Kanuni Sultan Siileyman Dénemi,
Osmanli Devleti’nin en parlak dénemi olarak bilinir. Cihan padisaht konumundaki
Kanuni, Muhibbi mahlasiyla bir¢ok siir yazmistir. Bu siirlerinden en iinliisii; “Halk
icinde mu’teber bir nesne yok devlet gibi / Olmaya cihanda devlet bir nefes sihhat
gibi” dizeleriyle baglayan siiridir. Muhibbi’nin saglik (sihhat) kavramina, devlet
kavraminin iizerinde yer vermesi siire ayr1 bir ilgi ve dnem katmistir (Biilbiil, 2016:
2). Muhibbi, bu sozleriyle sagligin tiim zenginliklerden daha {istiin oldugunu dile

getirmistir. Giiniimiizde de saglik, en dnemli mutluluk kaynagidir (TUIK, 2019).

Bir kimsenin saglig1 basta ailesi ve yakinlari olmak tizere tiim toplumu ilgilendirir.
Bireylerin ve toplumlarin bir arada baris ve huzur iginde yasamalar1 i¢in devletler
tarafindan bazi sartlarin yerine getirilmesi zorunludur. Bunlar; saghk ve egitim
hizmetlerinde firsat esitligi, beslenme, giyinme ve barinma gibi temel ihtiyaclarin
giderilmesi, adil gelir dagilimi, adalet ve giivenlik gibi unsurlardir. Bunlar arasinda
bir siralama yapmak zordur, ancak siralama yapmak gerekirse ilk siraya saglik
hizmetlerini koymak gerekir. Diger tiim ihtiyaclarin s6z konusu olabilmesi i¢in
oncelikle “saglikli olmak” sartt bulunmaktadir (Acardzmen, 1982: 5). Bu baglamda

toplumlarin en 6nemli zenginligi saglikli insan giictidiir.

1.2.1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik sektorii diger mal ve hizmet sektorlerinden farkli kendine has 6zellikler tagsir.
Diger sektorler i¢in gecerli olan teori ve pratikler her zaman bu sektor icin gegerli
degildir. Saglik sisteminin finansmani agisindan en 6nemli risk ise belirsizliktir.
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Saglik problemleriyle bireylerin ve iilkelerin ne zaman, ne miktarda, nerede ve nasil

karsilasilacagi bilinemez (Basol, 2015: 128).

Saglik hizmetlerinin diger hizmet sektorlerinden farkli kendisine has 6zelliklerini

Ozetlemek gerekirse;

(1) Ilgili tiim sektorler agisindan saglik hizmetleri biitiinliik arz eder,

(2) Tim sektorleri, dolayli ve dogrudan etkiler,

(3) Toplumsal barisa, huzura, birlik ve biitiinliige etkisi vardir,

(4) Sosyal yonii agir basar,

(5) Kompleks ve karmasik yapisi vardir,

(6) ileri teknoloji kullanilir ve tibbi teknoloji pahalilasma egilimindedir,
(7) Saglik hizmetlerinde yenilik ve buluslar hizli ve siireklidir,

(8) Kamusal nitelige sahiptir (Sargutan 2005: 403-404).

Saglik hizmet sektoriiniin diger sektoérlerden 6nemli farklar1 da vardir. Bunlar;

(1) Arz ve talep dengeli degildir,
(2) Arz miktar1 kisitli oldugunda tekellesme olusabilir,
(3) Talep belirsizdir, ongoriilemez, tahmin edilemez,

(4) Asimetrik bilgi yapis1 vardir. Alicilar aldigi saglik hizmetinin kalitesini

bilemez,
(5) ikame edilemez ve hayati Sneme haiz oldugundan ertelenemez,
(6) Fiyat / maliyet korelasyonu yiiksektir,

(7) Kar amagh ve kar amagli olmayan kurumlar tarafindan hizmet sunulur

(AK & Sevin, 2000: 28-32).
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1.2.2. Stratejik Yonetim

Bu boéliimde strateji ve stratejik yonetim kavramai ile bu kavramlarin tarihsel

gelisimi ve stratejik yonetimin 6nemi lizerinde durulacaktir.

1.2.2.1. Strateji Kavram

Strateji kelimesi, Tiirk¢eye Fransizcadan gegmistir. Tiirk Dil Kurumu (TDK)’na gore
“Onceden belirlenen bir amaca ulagsmak i¢in tutulan yol” anlamina gelmektedir
(TDK, 2021). Etimolojik olarak Grekce kokenlidir. Grekge “stratos” (ordu) ve “ago”
(yon vermek, yonetmek) kelimelerinin birlestirilmesi ile olusturulmus uzun bir
donem sadece askeri alanda kullanilmistir (Aktan, 2008: 5-6). Zamanla strateji
kelimesi sadece askeri alanda degil diger is alanlar1 i¢inde de yaygin olarak

kullanilmaya baslamistir.

Strateji yonetim ve isletme bilimi agisindan son derece O6nemli bir kavramdir.
Yonetim bilimi agisindan, orgiitiin fonksiyonlari arasinda ki iliskiyi diizenleyen, ve
organizasyonun optimum seviyeye ulagmasini saglayan kararlar toplulugudur (Eren,
2000: 552). Isletme bilimi agisindan ise; kurumun uzun vadeli amag ve hedeflerine

nasil ulagacagini belirleyen biitiinciil kararlarlardir (Tokgoz, 2012: 3).

Hax (1990), stratejiyi alt1 farkli fonksiyon seklinde tanimlamastir:
(1) Strateji, isletmenin kararlar toplulugudur,

(2) Isletmenin ama¢ ve uzun vadeli hedeflerine ulasmasi igin isletme

kaynaklariin nasil kullanilacagini belirler,
(3) Faaliyet gosterilecek sektorleri belirler,

(4) Isletmenin giiclii ve zayif yonleri ile isletmenin karsilasabilecegi firsat ve

tehditleri belirler,
(5) Orgiit fonksiyonlarinin iliskisini diizenler, karmasay1 engeller,

(6) Isletmenin paydaslari ile iliskilerini diizenler (Hax, 1990: 35-37).
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1.2.2.2. Stratejik Yonetim Kavram

Stratejik yonetim kavrami bugiinkii anlamina gelene kadar bazi asamalardan

gecmistir. Bu asamalar;
(1) Finansal planlama,
(2) Tahmini planlama,
(3) Stratejik planlama ve

(4) Stratejik yonetimdir.

Finansal planlama asamasinda mevcut kaynaklarla ne kadar iiretim yapilacagi ve ne
kadar kar elde edilecegi hesaplanmaktadir, tahmini planlama asamasinda ise veriler
tizerinden yapilan sayisal degerlendirmeler ile sonraki donemler icin tahminlerde
bulunulmaktadir. Stratejik planlama evresinde isletmenin i¢inde bulundugu sektor ve
genel ¢evresi analiz edilerek uzun vadeli hedeflere ulasilmaya calisilmaktadir.
Stratejik yonetim doneminde ise biitlinciil bir yaklasimla yonetimin diger islevleri ile

stratejik planlama birlikte ele alinmaktadir (Eren, 2013: 5).

Stratejik planlama ve stratejik yonetim birbirleriyle sik¢a karistirilan kavramlardir.
Stratejik planlama yonetimin dort ana fonksiyonundan planlama fonksiyonuna
stratejik bir boyut getirmesine ragmen yonetimin diger fonksiyonlarim1 goz ardi

etmektedir (Ulgen & Mirze, 2018: 17).

Stratejik yonetim daha genel ve kapsayict bir kavramdir. Orgiitleme, planlama,
uygulama, koordinasyon ve kontrol gibi yOnetimin tiim fonksiyonlar ile ilgilidir
(Dinger, 2007: 35-36). Stratejik yonetim; Isletmelerin yasamsal faaliyetlerini uzun
siire devam ettirebilmesi, siirdiiriilebilir rekabet tstiinliigli ve ortalamanin iizerinde
kar elde edilmesi ve uzun vadeli hedeflerine ulasilmasi icin isletme kaynaklarinin

optimal kullanilmast olarak tanimlanabilir (Ulgen & Mirze, 2018: 7).
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1.2.2.3. Stratejik Yonetimin Tarihsel Gelisimi

Stratejik yonetim baslangigta sinirli sayida ¢ok uluslu sirket ve holdingler tarafindan
bilinmekte ve uygulanmakta iken, giiniimiizde neredeyse tiim organizasyonlarda

oldukca yaygin olarak kullanilmaya baglamigtir (Aktan, 2008: 5).

Dinger (2007), stratejik yonetimin gelisimini bes sathada 6zetlemistir.

(1) Biit¢eleme Dénemi: 1900 - 1950 yillar1 arasindaki klasik yOnetim anlayisinin

hakim oldugu donemdir. Isletme faaliyetleri ile ilgili biitceler hazirlanmistir.

(2) Planlama Dénemi: Isletmenin faaliyetlerine gore planlarin yapildigi dénemdir.
Bu planlarda hem isletme bir biitiin olarak ele alinmis hem de planlamalar daha uzun
sireli yapilmistir. 1960’11 yillar itibariyla isletmelerde planlama yapma anlayist

gelismistir.

(3) Stratejik Planlama Doénemi: Sadece askeri alanda kullanilan strateji kavrami
1970’1lerde isletmeler tarafindan da kullanilmaya baglamig ve isletme bilimi ilgili

akademik calismalar hiz kazanmistir.

(4) Stratejik Yonetim Dionemi: 1980’lere gelindiginde stratejik planlama sathasindan
stratejik yonetim anlayisina dogru gecilmeye baslanmistir. Isletme stratejileri

belirlenmesi ve uygulanmasinda isletmenin tiim fonksiyonlar1 biitiinlestirilmistir.

(5) Biitiinciil Stratejik Yonetim Donemi: 2000’lere dogru isletmelerin gevresindeki
degisimlerin hiz kazanmasi isletmeleri daha dinamik ve esnek bir yonetim anlayisina
zorlamstir. Isletmeler; Biitiinciil stratejik yonetimi, hizla degisen ¢evre kosullarinda
rekabet istiinliigii saglamanin 6nemli bir araci olarak kullanmaya baslamislardir

(Dinger, 2007: 60-63).

1.2.2.4. Stratejik Yonetimin Onemi

Stratejik yonetim ile isletmeler bulunduklar1 ¢evre igerisinde aktif ve dinamik bir
pozisyon alir ve isletme kaynaklarini etkin ve verimli kullanir (Asgin, 2008: 14).

Glinlimiiz rekabet kosullarinda isletmeler ancak stratejik bir yonetim anlayist ile
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belirlenen amag ve uzun vadeli hedeflerine ulasabilirler. Stratejik yonetim ile isletme
en dogru kararlar1 alabilir ve secimlerinde isletme i¢in en dogru tercihlerde
bulunabilir (Tapera, 2014: 123). Stratejik yOnetim anlayisina sahip olmayan bir
isletme ¢evresindeki firsatlar1 géremeyebilir ve bir¢ok tehditle karsi karsiya kalabilir

(Jabbar, 2017: 99- 100).

Stratejik yonetimin 6nemi;
1. 1Ic ve dis cevre analizi ile firsat ve tehditlerin gériilmesini saglar,
2. Ust yonetimce uzun vadeli hedefler belirlenir ve planlamalar yapilir,
3. Hedefler 6rgiitiin tiim fonksiyonlari ile paylasilir,

4. Orgiitleme, planlama, uygulama, koordinasyon ve kontrol gibi

yonetimin tiim fonksiyonlarinda gelismeler saglanir,
5. Isletme karar ve siireglerini siirekli giinceller,

6. Kaynaklar etkin ve verimli kullanilir (Eren, 2013: 7).

1.2.2.5. Stratejik Yonetimin Amaci

Stratejik yOnetimin amact isletmelerde; stratejiler gelistirme, kararlastirilan
stratejileri uygulama, izleme - degerlendirme ve kontrol faaliyetlerinin biitiinciil
olarak yonetilmesidir (Dinger, 2007: 35-36). Stratejik yonetim ile Grgiitiin i¢c ve dis
¢evresinin analizi ve isletmenin belirlenen amag ve hedeflerine ulagmasi i¢in stratejik
planlamalar yapilmasi amaglanir (Burnes, 1996: 148). Stratejik yonetim, igletmenin
rekabet istiinliigli elde etmesini, ortalamanin iizerinde kar elde etmesini, isletmenin
uzun vadeli hedeflerine ulasmasini ve yasamsal faaliyetlerini uzun siire devam

ettirmesini amaglar (Ulgen & Mirze, 2018: 7).

1.2.2.6. Stratejik Yonetim Siireci

Cesitli yazarlarin caligmalarindan da goriildiigii iizere stratejik yOnetim siirecinin

evreleri arasinda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Baz1 yazarlar misyon, vizyon ve
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amaglart belirleme islemini takiben i¢ ve dis ¢cevre analizi yapilmasini 6nerirken, bazi
yazarlar ise Once i¢ ve dis ¢evre analizi yapilmasin1 6nermektedir. Her iki yaklagimin
da kendilerine gore hakli yanlar1 bulunmaktadir. Ancak oncelikle i¢ ve dis ¢evre
analizi yapilarak misyon, vizyon ve amaglar belirlenmeli ve bu dogrultuda stratejiler

olusturulmalidir (Ulgen & Mirze, 2018: 47).

Ulgen & Mirze (2018)’ye gore stratejik yonetim siireci asamalar1 asagidaki gibi 6
(alt1) baglikta 6zetlenebilir:

(1) Stratejistlerin se¢gimi ve gorevlendirilmesi,

(2) i¢ ve dis cevre analizi,

(3) Isletmeninin misyon, vizyon ve amaglarin belirlenmesi,
(4) Stratejilerin belirlenmesi ve segimi,

(5) Stratejilerin uygulanmast,

(6) Sonuglarin kontrol edilmesi (Ulgen & Mirze, 2018: 45).

1.2.2.7. Saghk Kurumlarinda Stratejik Yonetim

Glintiimiizde saglik isletmelerinin dis ¢evresi ¢cok hizli degisim gostermektedir. Bu
degisim sadece saglik alanindaki bulus ve teknolojik gelismeler ile sinirli degil aym
zamanda piyasa kosullar1 ve mevzuatsal ¢ercevede ¢ok hizli degismektedir. Saglik
isletmelerinin bu hizli degisime ayak uydurabilmesi ancak uzun vadeli bir vizyona ve
stratejiye sahip olmalar1 ile miimkiindiir. Stratejik bir ydnetim anlayisina sahip
olmayan saglik isletmeleri adeta yolunu géremeyen ve yolunu bulamayan gibidir.
Ozellikle saglk sektdrii gibi igerisinde bir¢ok bilinmeyeni barmndiran bir sektdrde

faaliyet gosteren isletmeler icin bu durum hayati bir dneme sahiptir (Soylu & ileri,
2010: 80).

Saglik alaninda bir diger stratejik yaklasim, saglik isletmelerinde sunulan tiim saglik
hizmetlerinin faydasin1t maksimum kilacak olan saglik ¢alisanlarinin rasyonel

davranis sekilleri ve sistematik yapisidir. Saghk calisanlarinin ve rakiplerinin
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davraniglarin1 yakindan izleyen ve degerlendiren isletmeler tiim saglik hizmetlerinin

faydasini maksimuma ¢ikaracak kararlari alabilmektedir (Marsap, 2015: 46).

Saglik sektoriinde faaliyet gosteren kar amaci gliden ve kar amaci giitmeyen saglik
kurumlar arasinda stratejik yonetim anlayisi farklilik arz etmektedir. Farkli amaca
sahip bu kurumlar birbirinden ayiran iki 6nemli fark vardir. Bunlardan birincisi gelir
kaynaklar1 farklidir, ikincisi kar amaci giiden saglik isletmelerinde girisimciler, kar

amaci glitmeyen saglik isletmelerinde ise hayirseverler 6n plandadir (Oster, 1994:
29).

Bu baglamda saglik isletmeleri {i¢ hususa dikkat etmelidir. Bunlar;
1. Isletme gevresi,
2. Orgiit misyonu ve

3. lsletmenin temel yeterlilikleridir (Drucker, 1994: 100).

Isletme gevresi (dis ¢evre) analizinde oncelikle isletmenin rekabet ¢evresinin analizi
yapilmalidir. Rekabet c¢evresi analiz i¢in kullanilan en yaygin ydntem Porter
(1980)’'m “5 Gii¢ Analizi” Modelidir. Porter (1985)’a gore isletmeler, faaliyetler
toplulugudur, bunlar sirastyla sirayla tasarlama, iiretme, pazarlama, teslim etme ve
destekleme faaliyetleridir. Tiim bu faaliyetler isletmelerin deger zincirini olusturur.
Bir isletmenin deger zincir analizi, o igletmenin stratejisini ve ekonomik yapisini en

1yi yansitan analizdir (Gormiis, 2020: 105).

Deger zinciri olusumu igin; isletmenin destek faaliyetleri, temel faaliyetlerini
gelistirir ve destekler. Deger zinciri olusumunda isletme Kkiiltiirii, ambiyans,
organizasyon yapisi, nitelikli insan kaynagi, fiziki ve teknik altyapr ve bilgi
sistemleri gibi destek hizmetleri yiiksek dneme sahiptir (Swayne, Duncan & Ginter,
2013: 132).

Isletmelerin uzun vadede ortalamanin iistinde kar elde edebilmesi ancak
stirdiiriilebilir rekabet avantaji ile miimkiindiir. Stirdiriilebilir rekabet avantaji ise

maliyet liderligi, farklilasma ve odaklanma stratejileri ile saglanabilir. Odaklanma
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stratejisi diisiik maliyet ve farklilasma stratejisine odaklanma seklinde olabilir. Bazi
isletmeler biitiinlesik strateji olarak tanimlanan bu ii¢ stratejiyi bir arada kullanabilir

(Go6rmiis, 2020: 106).

Porter (1985)’in jenerik stratejileri olarak bilinen siirdiiriilebilir rekabet avantaji

stratejileri Tablo 4’te gosterilmektedir.

Tablo 4: Porter’mn Jenerik Stratejileri

Rekabet Avantaji
Stratejik Kapsam Disiik Maliyet Uriin Farklilagmas1
Genis Pazar Maliyet Liderligi Stratejisi Farklilagma Stratejisi
Odaklanma Stratejisi Odaklanma Stratejisi
Dar Pazar (Diislik Maliyet) (Farklilagma)

Kaynak: Porter, 1985: 12.

Diisiik maliyet liderligi ve farklilasma stratejileri genis pazarlarda rekabet avantaji
saglarken, odaklanma stratejileri dar pazarlarda rekabet avantaji saglar. Porter
(1985)’a gore "Biitiin insanlar i¢in her sey olmak / being all things to all people"
siradan bir stratejik recetedir, gergekte isletmenin higbir rekabet avantaji olmadigi
anlamma gelir. Stratejik siradanligin ifadesidir. Isletmelerin rekabet anlayislarinin
merkezinde jenerik stratejilerden biri olmalidir ve isletmeler hangi stratejiyi
uygulayacagi konusunda bir secim yapmalidir (Porter, 1985: 12). Saglik isletmeleri
icinde ayni durum s6z konusudur. Saglik isletmesi, i¢ ve dis ¢evresini analiz ederek
rekabetci durumunu belirlemeli ve Porter’in rekabet stratejilerinden birisini tercih

etmelidir (Gormiis, 2020: 107).

Saglik isletmesi tarafindan tercih edilen rekabet stratejisi isletme kiiltiirii ile uyumlu
olmalidir. Aksi takdirde isletme icinde olusacak direng rekabet yeteneginin
zayiflamasina hatta yok olmasina neden olabilir (Ugurluoglu, Demir & Urek, 2019:
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216). Saglik isletmesi tarafindan belirlenecek rekabet stratejisi isletme kiiltiirii
yaninda isletmenin amaglarina, misyonuna ve organizasyon yapisina uyumlu

olmalidir (Gormiis, 2020: 112).

1.2.3. Saghk Hizmetlerinde Stratejik Oncelikler

Saglik isletmelerinin sosyo-ekonomik ve politik ¢evreleri (demografik ozellikler,
teknolojik yenilikler, yasal diizenlemeler, isttihdam oranlari, gelir diizeyi ve saglik
hizmetleri gibi) son derece dinamiktir ve stratejik 6nceliklerinin belirlenmesinde 1yi
analiz edilmelidir. Saglik hizmetleri planlanirken ise saglik hizmetlerinin finansal
boyutuna, erisimde adalete ve hizmet kalitesine Oncelik verilmelidir. Saglik
hizmetleri kendine has 6zellikler tasir ve diger sektorlerden birgok yonii ile oldukca
farklidir. Saglik hizmetlerinde stratejik oncelik, kaynaklari; erisimde adaleti, hizmet
kalitesini ve tiim bireyleri kapsamasini saglayacak sekilde planlamak ve tahsis
etmektir. Saglik tesislerinin fiziki ve teknolojik alt yapisi yaninda saglik insan
kaynagimin da etkin ve verimli sekilde kullanilmasi ile ancak nitelikli saglik hizmeti
sunulabilir (Baltaci, 2020: 70-74). Saglik hizmetlerinin stratejik oncelikleri:

(1) Erisilebilirlik,

(2) Nitelikli saglik hizmet sunumu,

(3) Giivenilirlik

(4) Degisimi ongorebilmek,

(5) Degisime uyum saglayabilmek (esneklik),

(6) Dezavantajli gruplar finansal risklerden korumak,

(7) Tim bireylere saglik hizmetlerine erisimde firsat esitligi saglamak ve

(8) Finansal siirdiiriilebilirlik olarak 6zetlenebilir (Baltaci, 2020: 79).
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1.2.4. Evrensel Saghk Kapsami Stratejileri

20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren belirgin sekilde artmaya baslayan saglik
harcamalari, tlkeleri saglik hizmetlerinin finansmani ile ilgili diizenleme yapmaya
zorlamaktadir. Bu durum, toplumun tamamini kapsayacak bir saglik sisteminin
kurulmasi anlayisini yaygin kilmaya baglamistir (WHO, 2000: 95). BM’nin 2012
yilindaki ESK ile ilgili karar1 ve 2015 yilinda belirledigi siirdiirtilebilir kalkinma
hedefleri dogrultusunda ESK uygulamalar1 diisiik ve orta gelirli bir¢cok tilkede
yasallasmaya baglamis ancak ESK’nin saglanmasi igin Onceliklerin nasil

belirlenecegi konusunda belirsizlikler devam etmektedir.

ESK’yi saglayacak bir sistemin kurulmasi kolay degildir. Vergi temelli modeller,
diger modellerden daha kolay ve etkili gorlinmektedir (Carrin, James & Evans, 2005:
78). Ancak, vergi temelli bir modelin kurulmasi gelismekte olan iilkelerde oldukga
giictiir. Gelismekte olan iilkelerde gerek vergi toplama ile ilgili gerekse vergi tabani
ile ilgili yetersizlikler mevcuttur. Diger taraftan is¢i ve igveren primlerinin fonda
toplanmasi temeline dayanan sosyal sigorta sistemi ile ESK’nin saglanmasi kayit dist
calisanlarin ve serbest meslek mensuplarinin fazlaligi nedeniyle giigtiir (Crielvd.,

2005: 799).

Gelismekte olan bazi iilkeler iki sistemi (vergi temelli sistem ve sosyal sigorta
sistemi) bir arada kullanmaktadir. Karma model olarak adlandirilan bu sistemde
halkin bir kisminin (diisiik gelir grubu ve dezavantajli gruplar) saglik giderleri genel
vergiler ile finanse edilirken digerleri sosyal saglik sigortasi semsiyesi altindadir

(Carrin & James, 2004: 4).

Son yillarda birgok iilkede, ESK ulusal politika énceligi haline gelmistir. Ulkeler
stirdiiriilebilir finansman modeli arayisindadir. ESK i¢in kamu mali yonetimi sistemi
ile saglik finansmam politikas1 arasindaki uyumu iyilestirmek, daha fazla politika
tabanli biitceleme ve program tabanl biitce siniflandirmasi yapmak, saglik fonlarinin
bir araya getirilmesine izin vermek, farkli gelir kaynaklar1 olanlar arasinda esitligi

gelistirmek icin hiikiimetler arasi transfer mekanizmalar1 saglamak, saglik hizmeti
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saglayicilarina ¢ikti temelli 6deme yontemleri ile 6deme yapmak, kaynaklar1 dogru
yonetmek ve hizmetleri duyarl bir sekilde sunmak 6nemlidir (Cashin vd., 2017: 3).
ESK hedeflerine ulagmak i¢in bircok diisiik ve orta gelirli iilke kamu saglik
harcamalarin1 artirmalidir. Bu noktada oOnemli olan sisteme nasil kaynak

bulunacagina yonelik stratejinin belirlenmesidir.
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IKINCi BOLUM
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERINDE STRATEJIK
DONUSUMLER

2.1. TARIHSEL SURECTE SAGLIK HIZMETLERINDEKI
GELISMELER

Ulkelerin saglik sistemi, iilkelerin tarihsel, kiiltiirel, sosyal ve ekonomik yapisinin bir
yansimasidir (Basol, 2015: 129). Tiirkiye saglik sektorii ve saglik hizmetlerinin
gelisim ESK odakli el alindiginda farkli donemlerden s6z etmek miimkiindiir. Tezin
bu boliimiinde Tiirkiye’de saglik hizmetlerine yonelik stratejik doniisiimlerden

bahsedilecektir.

2.1.1. Cumhuriyet Oncesi Dénem

13. yiizyilda Selguklu Devleti sehirlerinde (Konya, Sivas, Erzurum, Tokat, Cankir1
vb.) dariissifalarin inga edilmesi ile ilk olarak saglik alaninda kurumsallagma
baslamistir. Dariissifalar uzun yillar hem hastane hem de tip egitimi amaciyla
kullanilmistir (Cantay, 1992: 2). Anadolu Sel¢uklu Devleti de toplum sagligini
korumaya yonelik sosyal yardim ve sosyal giivenlik uygulamalarini baslatmistir

(Celik, 2017: 163).

Osmanli Devleti'nde 15. ylizyll itibartyla hekimbasilik uygulamasi baglamistir.
Hekimbasi, padisah nezdinde itibarli, saglik c¢alisanlarinin belirlenmesinde ve
atanmasinda yetkilidir. Bulasic1 hastaliklar ile savas, hastane ve muayenehane
acilmasi, tabiplik yapma izni veya tabiplikten alikonulma gibi biitiin isler
hekimbagilarin yetkisindedir. Osmanli Devleti’'nde en ¢ok askeri hastane vardir.
Kisith sayidaki sivil hastaneler ozellikle Istanbul'dadir. Anadolu’ da kurulan
hastaneler ise cogunlukla vakif statiisiinde hastanelerdir. Osmanli Devleti doneminde
azinliklara ve yabancilara da kendi usullerine gore isletilen hastane agma izni
verilmistir (SB, 2004a: 4).
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Osmanli Devleti doneminde saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler 19. yiizyilin
sonlarina kadar devletin asli gorevi olarak goriilmemistir. Bu durum toplumun saglik
diizeyinin geride kalmasina neden olmustur. Bireyler, saglik sorunlariin ¢oziimiinde
geleneksel yaklasimlarla sifa aramis (Akdur, 2006: 24), yeterli maddi giicii olan
siirl sayidakiler de 6zel hekimler tarafindan tedavi edilmistir (Cavmak & Cavmak,
2007: 48). 1876 tarihinde ilk anayasa olarak kabul edilen Kanun-u Esasi’de saglik
hizmetleri ve bireylerin saglik hakkina yer verilmemis, ancak 19. yiizyildan itibaren
Osmanli Devleti’nde saglik hizmetleri devletin asli gorevi olarak gériilmeye baslamis

ve buna yonelik ¢caligsmalar baslatilmistir (Er, 2011: 45).

2.1.2. Cumhuriyet Donemi

Tiirkiye Cumhuriyeti kurulus yillarinda agir saglik problemleriyle karsi karsiya
kalmistir. En 6nemli {i¢ sorun; bulasict hastaliklar, yetersiz olan hastaneler, yetersiz
olan tabip ve saglik ¢alisan1t olmustur. Biitiin {ilkede hastane sayis1 (45 memleket
hastanesi, 32 azinliklara ve yabancilara ait hastane, 6 belediye hastanesi, 3 devlet
hastanesi) son derece yetersizdir (SB, 2004a: 6). Cumhuriyetin ilan edildigi 1923
yilinda toplam hekim sayis1 554, hekim basina diisen niifus 21.660°dir. Ebe, hemsire,
saglik memuru ve eczaci gibi diger saglik personeli sayisi da benzer sekilde son
derece azdir (Ozkan, 2001: 39). Calismada; Cumhuriyet donemindeki stratejik

doniistimlere donemsel olarak yer verilmistir.

2.1.2.1. Adnan Adivar Déonemi (Kurulus Déonemi)

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin saglik hizmetlerine bakis1 Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi
(TBMM)’nin karar1 ile ortaya konulmustur. Tiirk toplumunun saglikli bir yasam
stirmesinin 6nemi ve degeri dikkate alinarak {ilkedeki tiim saglik hizmetlerini
yiiriitmek amaciyla ilk Milli Hiikiimet biinyesinde Sthhiye ve Muavenet-i Ictimaiye
Vekaleti kurulmustur (SB, 2004a: 5). Ilk Saglik Bakani da Dr. Adnan Adivar
olmustur. Bu donem savas yaralarinin sarilmaya calisildigi ve mevzuat ¢alismalarina

odaklanildig1 bir donem olmustur.
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2.1.2.2. Refik Saydam Dénemi (Teskilatlanma Donemi)

Dr. Refik Saydam 1921 yilinda bakanliga atanmis ve 1937 yilina kadar gorev
yapmistir. Refik Saydam doneminin etkisi halen devam etmektedir (Akdur, 2008:
47). Dr. Saydam’in bakanlik yaptigi donem, sosyal devlet anlayisina en uygun
calismalarin yapildigt donemdir. Aymi zamanda saglik teskilatinin ve saglik

hizmetlerinin temelinin olusturuldugu dénemdir (Karabulut, 2007: 6).

Refik Saydam doneminde bir¢ok onemli yasal diizenleme yapilmistir. En 6nemli
diizenleme siiphesiz ki; hekimlik mesleginin uygulama alanini diizenleyen ‘“Tababet
ve Suabati Sanatlarimn Tarzi Icrasina Dair Kanundur” (Karabulut, 2007: 154).
“Merkez-i Hifzissthha Kurumunun Olusturulmast ile Ilgili Kanun” ve “Saglk ve
Sosyal Yardim Bakanligi Teskilat ve Memurin Kanunu” bu donemde ¢ikarilmis diger

onemli yasal diizenlemelerdir (Karabulut, 2007: 157).

1924 yilinda, Tirkiye’'nin 150 ilgesinde vatandaslarin {icretsiz muayene
olabilecekleri ve ilaclarini iicretsiz alabilecekleri muayene ve tedavi evi kurulmasi
kararlastirilmig, 1942 yilinda agilan muayene ve tedavi evi sayist 200’1 bulmustur
(Aydim, 2002, Akt; Akdur, 2008: 56). Ayn1 donemde niifusu fazla olan ve bolge
merkezi konumundaki sehirlerde Numune Hastaneleri (Istanbul, Ankara, Erzurum,
Sivas vd.) agilmistir (Akdur, 2006: 25).

Dr. Refik Saydam Donemi’nde hekimlerin sayisini artirmak amaglanmis ve bu
dogrultuda tip fakiiltesinde okumay1 tercih eden 6grencilerin okuma, barinma ve
giyinme giderleri karsilanmistir. Hekim dis1 saglik personeli yetistirilmesi igin
okullarin ve kurslarin sayist artirtlmistir. Saglik hizmetlerinde ¢alismay1 6zendirmek
icin saglik hizmetlerinde ¢alisan personellere yonelik yiiksek iicret politikasi
izlenmistir (Sakar, 1999: 42). Bu donem, koruyucu saglik hizmetlerinin devletin asli
gorevi olarak goriildiigii donemdir. Bu donemde tedavi hizmetleri ise yerel idarelere

brrakilmustir (Unliitiirk, 2011: 155-156).
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2.1.2.3. Behcet Uz Donemi (Planlama Donemi)

Cumhuriyet donemi saglik sektoriindeki en onemli stratejik dontisiimlerden biri Dr.
Behget Uz’un bakanlik yaptigt donemde hazirlanan “Birinci On Yillik Saghk
Plan”dir. Hazirlanan planla saglik hizmetlerinin yayginlasmasi1 ve saglk
hizmetlerinin entegrasyonu hedeflenmistir (Akdur, 2008: 48). ilk yazili saglik plani
olma 6zelligine sahip Birinci On Yillik Saglik Plani, 1946 yilinda Saglik Bakani Dr.
Behget Uz tarafindan agiklanmistir. Ancak Dr. Behget Uz un bakanlik gérevinden

ayrilmasi nedeniyle kanunlasamamustir (Ileri, Seger ve Ertas, 2016: 179).

Birinci On Yillik Saglik Plani, iilke saglik hizmetlerini yedi bolgeye ayirmakta ve her
bir bolgenin yeterli diizeyde saglik hizmeti sunmasini dngérmektedir. Ayrica her bir
bolgede tip fakiiltesi kurulmasi da planlanmistir (Dirican, 1970, Akt.; Akdur, 2006:
27). Koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi hizmetlerinin tiimiinii merkezi hiikiimetin
gorev ve sorumluluk alani olarak goren bu planla, kentlilerin daha sik yararlandigi
saglik hizmetlerinden, kirsalda yasayanlarinda istifade etmesini Ongoriilmiistiir
(Fisek, 1983a: 162). Behcet Uz doneminde planlama faaliyetleri disinda ana ¢ocuk
sagligr hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi hizmetleri artiriimaya

calisilmig, niifusun artirllmasina yonelik politikalar izlenmistir (Karabulut, 2007: 8).

2.1.2.4. Nusret Fisek Donemi (Sosyalizasyon Donemi)

SB  miistesar1 Nusret Fisek’in  Onderliginde saghk hizmetleri yeniden
yapilandirildigindan bu déneme Nusret Fisek donemi denmektedir. 1960-1980 arasi
yillar1 kapsayan bu doneme “Sosyalizasyon Dénemi” veya “Planli Kalkinma
Dénemi” de denmektedir (Akdur, 2008: 49). Bu donem, mevcut saglik hizmeti
anlayisiyla kirsal niifusun saglik problemlerinin ¢6ziilemeyeceginin anlasildigi ve
yeni diizenlemelere gidildigi donemdir. Bu diizenlemelerin en dnemlisi “224 sayul
Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun”dur (Sakar, 1999: 43).
224 sayili yasa ile saglikli yasam hakki, dogustan kazanilmis bir hak olarak kabul
edilmis ve saglikli yasam hakkinin korunmasi devletin asli gérevleri arasina girmistir

(Akdur, 2008: 49). 1963 yilindan itibaren saglik hizmetlerinde sosyalizasyon
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faaliyetlerine baslanmig ve 1983 yilina kadar tim iilke geneline yayilmasi

saglanmistir (Er, 2011: 55-56).

Bu donemde GSS diizenlemeleri ile tiim niifus saglik giivencesi kapsami altina
alinmaya ¢alisilmis, kentli ve zengin niifus kadar kirsal ve yoksul niifusunda saglik
hizmetlerine erisimi hedeflenmistir (Devlet Planlama Teskilati Miistesarligi, 1968:
225). Bu cergevede 1965-1979 tarihleri arasinda oOnce isc¢i sinifi i¢in Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK), ardindan devlet memurlar i¢in emekli sandigi ve son
olarak Bagimsiz Calisanlar (Esnaf ve Sanatkarlar Dahil) Sosyal Sigortalar Kurumu

(BAG-KUR) kurulmustur (SB, 2003: 10).

2.1.2.5. ANAP Dénemi (Liberallesme Donemi)

Neoliberal anlayis ve politikalarin 1970’lerden itibaren artmasi ve iilke
yonetimlerince benimsenmeye baslamasiyla iilkeler sosyal devlet anlayisindan
uzaklagmaya baslamiglardir. Saglik hizmetleri bu durumdan olumsuz etkilenmistir.
Saglik hizmet sektoriine yeterli kaynak ve destek saglanmamis ve nihayetinde saglik
hizmetleri hizmet alanlarin memnun olmadig1 bir alana doniismiistiir (Akdur, 2008:

49-50),

1980 yilindaki “24 Ocak Kararlar:” ile birlikte neoliberal goriis, Tirkiye
Cumbhuriyeti devletinin resmi ve yazili ekonomik goriisii haline gelmistir. 24 Ocak
Kararlariin saglik alanindaki etkisi ile saglik hizmetlerinde aktif ozellestirme

donemi baslamistir (Akdur, 2008: 50).

1961 Anayasasinda saglik hizmeti devletin asli bir vazifesiyken, bu durum 1983
Anayasasi ile devletin denetleyici oldugu bir sekle donlismiistiir. Anavatan Partisi
(ANAP) hiikiimeti tarafindan 1987 yilinda ¢ikarilan Saglik Hizmetleri Temel Kanunu
ile devletin bu alandaki sorumlulugu kalkmis ve saglik hizmetlerinin serbest piyasa
ekonomisi kosullarinda verilmesinin onii agilmistir. 3359 Sayili Saghk Hizmetleri

Temel Kanunu, kamu ve 6zel sektoére ayn1 perspektiften yaklasmis, neticesinde kamu
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saglik tesisleri iktisadi bir igletmeye doniismiis ve tiim vatandaglarin istedigi saglik

kurulugsundan (kamu ya da 6zel) hizmet almasinin 6nii agilmistir (Soyer, 2003: 307).

1978 yilinda ¢ikartilan “Saglik Personelinin Tam Siire ile Calisma Esaslarina Dair
Kanun” ile hekimlerin muayenehane agmalar1 yasaklanmistir. Kanun 1980 yilinda
yiriirliikten kaldirilmistir (Akdag, 2007: 15). 1980 sonrasi yillarda Tiirkiye saglik
hizmetlerinde &zel sektdriin rolii ve agirligi artarak devam etmistir (Ozgiilbas vd.,
2008: 129). 1990 yilinda ANAP hiikiimeti tarafindan Diinya Bankasi ile imzalanan
“Saglik Projesi Kredi Anlasmasi” tedavi hizmetlerinin 6zel hastaneler araciligiyla

sunulmasini 6ngormektedir (Sevim, 2006: 73).

Dogru Yol Partisi-Sosyal Demokrat Halk¢i Parti koalisyon hiikiimeti déneminde,
“Saghk Reformu Proje Genel Koordinatérliigii” kurulmus ve bu yap1 araciligi ile DB
politikalar1 dogrultusunda hazirlanan projeler yasama gegcirilmistir (Soyer, 2009:
312). Kamu saglik sektorii verimsiz ve niteliksiz olarak degerlendirilmis ve devletin
hizmet sunumundan ¢ekilmesi istenmistir. Hizmet satin alma, dis kaynak kullanimi
ve kamu hastanelerin Gzerklestirilmesi gibi yerinden yonetim ya da yerelin
yetkilerini artirmaya yonelik adem-i merkeziyet¢i politikalarin hayata gegirilmesi ile
saglik alani tiimiiyle 6zel sektoriin rekabetine acilmis ve takip eden siirecte 6zel

hastane sayisinda adeta bir patlama yasanmustir.

2.1.2.6. AKP Donemi (Saghkta Doniisiim Donemi)

Cumhuriyet donemindeki son stratejik reform projesi AKP (Adalet ve Kalkinma
Partisi) Hiikiimeti tarafindan DB destekli olarak baslatilan SDP’dir. Iki boliim
halinde uygulanmasi planlanan projenin ilk asamasi1 SDP, ikinci asamasi ise Sosyal
Giivenlik Reformu (SGR) projesidir. 2002 yilinda, “Herkese Saghk” sloganiyla
tanmitilan SDP’nin “Acil Eylem Plani” ile temel prensipleri belirlenmis ve 2003
yilinda uygulamaya konulmustur (T.C. Basbakanlik, 2003). SDP’nin 8 ana baslik

altinda ilerlemesi planlanmistir. Bunlar:
(1) Diizenleyici ve denetleyici Saglik Bakanligi,

(2) GSS uygulamasi,
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(3) Yaygin ve erisilebilir saglik hizmeti sunumu (Aile hekimligi

uygulamasi, kademeli sevk sistemi, 6zerk saglik isletmeleri),
(4) Nitelikli saglik insan giicii kaynaginin artirilmasi,
(5) Egitim ve bilim kurumlarmnin artirilmasi,
(6) Kaliteli ve akredite saglik hizmeti,
(7) Akilcr ilag ve malzeme yOnetimi ve
(8) Saglik bilgi sistemlerinin kurulmasidir (Akdag, 2008: 20).

2007 yilinda program revize edilerek 3 yeni baglik daha eklenmistir.

(1) Sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,
(2) Sektorler arast is birligi,

(3) Uluslararas: alanda saglik hizmeti faaliyetleri seklindedir (Akdag,
2008: 21).

SDP doneminde; birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi uygulamasi
baslatilmig, kamu hastaneleri SB ¢atisi altinda birlestirilmistir. Performansa dayali ek
O0deme sistemi, Ozerk saglik isletmeleri ve kamu hastaneleri birlikleri yonetim
modeli, tam zamanl ¢alisma modeli ve kamu &zel ortakligi (KOO) modeli gibi

calismalar hizla hayata gecirilmistir.

SGR ile sosyal giivenlik kurumlar1 (ES, SSK, BAG-KUR), Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) semsiyesi altinda toplanmis ve tiim galisanlarin saglik hizmetlerinden esit
yararlanmasin1 saglayacak sekilde sosyal saglik gilivencesi altina alinmasi

saglanmustir.

2.1.2.6.1. Aile Hekimligi Uygulamasi

5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun’un uygulamasina ilk
olarak 2005 yilinda Diizce’de baslanmistir. Aile Hekimligi uygulamasi Prof. Dr.
Nusret Fisek’in SB miistesart oldugu donemde olusturulan saglik ocagi sisteminin

yerine ikame edilmistir (5258 Sayili Kanun, 2004). 663 Sayili Saglik bakanlig: ve
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Baglh Kuruluslarimin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname
(KHK) ile Aile Hekimligi Pilot Uygulamast Hakkinda Kanun’un ad1 Aile Hekimligi
Kanunu olarak degistirilmis ve “pilot olarak™ ibaresi yiirtirliikten kaldirilmistir (663
Sayili KHK, 2011).

Aile Hekimligi uygulamasi 2011 yili sonu itibariyla tiim Tiirkiye’de uygulanmaya
baglanmistir. Sistemle birlikte Saglik Ocaklar1 - Aile Saglhigi Merkezi (ASM)’ne
doniistiiriilmiistiir. {lk asamada Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS)
bilgilerine gore her aile hekimi basina belirli sayida niifus (aile / birey) sorumluluk
alan1 olarak belirlenmistir. Tirkiye’deki her bir bireye bir aile hekimi atanmistir.

Bireyler istekleri halinde aile hekimlerini degistirme hakkina sahiptir.

SDP kapsaminda belirlenen 8 ana temadan biri olan “etkili ve kademeli sevk zinciri”
hayata gecirilememistir. Aile hekimligi reformundan beklenen hastalarin 6ncelikle
aile hekimlerine bagvurmalar1 ve ihtiya¢ halinde 2. ve 3. Basamak saglik tesislerine
miiracaat etmeleridir. Ancak bu hedef ger¢eklesmedigi gibi hedeften de
uzaklasilmaktadir. Tablo 5°te yillara gdére ve hizmet basamagina gore hekime

miiracaat oranlar1 verilmistir.

Tablo 5: Basamak Sistemine Gore Hekime Miiracaat Orani, (%), Tiirkiye

Yil 1. Basamak 2./ 3. Basamak
2002 36 64
2014 34 66
2015 34 67
2016 31 69
2017 33 67
2018 34 66

Kaynak: SIY, 2018: 165.
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2002 yilinda birinci basamakta hizmet veren hekimlere miiracaat orant %36’iken
2018 yilinda bu oran %34’e gerilemistir. 2. ve 3. Basamaktaki bagvuru orani ise
%64’ ten, %66’ya yiikselmistir. Etkin ve kademeli bir sevk sisteminin olmamasi 2. ve
3. basamak saglik kuruluslarina olan talebin artmasini Onleyememis ve 2. ve 3.
basamak saglik hizmeti veren kurumlarin hizmet yiikii artmistir. Tablo 6’da 2018 yil1
Tiirkiye IBBS-1 sistemi cografik bdlgelerine ait aile hekimi bagina diisen niifus sayisi

gosterilmektedir.

Tablo 6: iBBS-1 Bolgelere Gore Aile Hekimi Basina Diisen Niifus, 2018

IBBS-1 Bélgeler Niifus
Dogu Marmara 3.212
Bat1 Anadolu 3.201
Dogu Karadeniz 3.188
Ege 3.161
Gilineydogu Anadolu 3.152
Bat1 Karadeniz 3.138
Bati Marmara 3.131
Ortadogu Anadolu 3.116
Akdeniz 3.092
Orta Anadolu 3.075
Istanbul 3.040
Kuzeydogu Anadolu 2.984
Tiirkiye 3.124

Kaynak: SIY, 2018: 145.

Tirkiye’de ortalama 3.124 kisiye bir aile hekimi diismektedir. Niifus basina diisen
aile hekimi sayisinda bolgeler arasinda dengeli bir dagilim mevcuttur. Aile hekimi
basina en az niifus (2.984) Kuzeydogu Anadolu Bolgesinde, en fazla niifus (3.212)
ise Dogu Marmara Bolgesinde diigmektedir. Tiirkiye’de 2018 yili itibariyla gorev
yapan aile hekimi sayis1 24.082°dir (SIY, 2018: 248).

Hasta memnuniyetini artiran ve ayn1 zamanda tibbi hatalar1 azaltan en 6nemli neden

hekimin hastaya ayirdigi zamandir. Diger bir ifadeyle hekim basma diisen hasta
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sayisidir. Ulkemizde aile hekimi basina diisen niifus ortalama 3.124’diir ve bu rakam

geligmis tilkelere gore oldukca yiiksektir.

2.1.2.6.2. Performansa Dayal Ek 6deme Sistemi

Saglik politikalarinin, programlarinin, planlamalarimin ve projelerinin basta hekimler
olmak {iizere tim saglik calisanlarinca sahiplenilmesi uygulamadaki basarmin 6n
kosuludur. Kamuda ¢alisan saglik personelinin motivasyonunu yiikseltmek i¢in SDP

ile “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi” araci olarak uygulamaya konulmustur.

Performansa dayali ek 6deme sistemi, hekimler arasi rekabete neden olmus ve adeta
hekimler birbirlerinin rakibi pozisyonuna gelmiglerdir. Diger taraftan hekimlerin
hastalarina miisteri goéziiyle bakmasina neden olmustur. Sistemin en Onemli
sorunlarindan biride niceligi onceleyerek, niteligi arka planda birakmasidir (Kart,
2013: 134).

SDP’nin ana hedeflerinden biri olan hekim ile hastanin bulusturulmasi noktasinda
hekimlerin performanslarini artirmak i¢in performansa gore iicret verilmesi hekimler

arasinda Once bir yarigma, bir siire sonrada rekabet baglatmistir.

Hekimlerin performanslarinin Olciilmesi ve performanslarina gore kazang elde
etmeleri makul bir yaklasimdir ve olmasi gerekendir. Zaten, biitiin ¢alisanlarin esit
ticret almas1 her kosulda adil degildir. Adil olan kisilerin esit is ve performanslarina
gore esit licret almasidir. Bu durum ancak, performans 6l¢iimii ve adil bir performans
sisteminin mevcudiyeti ile miimkiindiir. Calisanlar tarafindan sikca elestirilen

Performansa Dayal: Ek Odeme Sistemi siireg igerisinde birgok kez revize edilmistir.

2.1.2.6.3. Kamu Hastanelerinin Saghk Bakanhg Catis1 Altinda Toplanmasi

06 Ocak 2005 tarihinde kabul edilen 5283 Sayili Kanun ile diger kamu kurum ve
Kuruluslarina ait saglik tesisleri ve personeli SB’ye devredilmistir (5283 Sayili

Kanun, 2005). Siire¢ icerisinde ve SDP c¢ercevesinde yapilan degisikliklerle kamuya
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ait askeri hastaneler hari¢ diger kamu kurum ve kuruluslarina ait tiim saglik tesisleri
SB c¢atis1 altinda toplanmis ve tiim vatandaglarin kamuya ait istedikleri saglik

tesisinden hizmet alabilmelerinin 6nii a¢ilmistir.

Askeri hastanelerin, SB’ye devri ise, 15 Temmuz darbe girisiminden sonra
yapilmigtir. 17 Agustos 2016 tarihli RG’de yayimlanan, 669 sayili Olaganiistii Hal
Kapsaminda Bazi Tedbirler Alinmast ve Milli Savunma Universitesi Kurulmast ile
Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapiimasina Dair KHK’nin 107°nci maddesi ile
'Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Hastaneler SB’ye devredilmistir (669
Sayili KHK, 2016).

2.1.2.6.4. Sosyal Giivenlik Reformu

Kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik birimlerinin SB’ye devredilmesi ve SGR ile
2005 yilma kadar olan donemin en Onemli sorunlarin baginda gelen saglik
hizmetlerine erisimde yasanan esitsizliklerin giderilmesi hedeflenmistir. 2005 yilinda
yapilan degisiklikten once sadece ES mensuplari devlet ve iiniversite hastaneleri ile
kismi olarak ©zel hastanelerden faydalanabilmekte iken diizenleme ile niifusun

biiytik cogunlugunu olusturan SSK’l1 ve Bag-Kur’lulara ayni olanaklar saglanmistir.

SGR ile saglik hizmetlerine erisilebilirlik ve erisimde esitlik ilkeleri benimsenerek
igsizler ve yoksullar gibi dezavantajli gruplarin saglik risklerine kars1 mali yonden
korunmas: hedeflenmistir. Bu reformun bir diger mali hedefi de saglik hizmetleri

finansmaninda siirdiiriilebilirlik olmustur (T.C. Bagbakanlik, 2005: 55).

SGR’nin en 6nemli parcast GSS sistemidir. Ancak, GSS ile tiim Tirkiye toplumunu
saglik giivencesi kapsamina almak miimkiin olabilir. Bu baglamda GSS Kanunu,
SDP’nin hedefleri igin elzemdir (SB, 2003: 24). 31.05.2006 tarihinde kabul edilen
GSS Kanunu hukuki siire¢ nedeniyle yiiriirliige girememis, GSS Kanunu tiim

hiikiimleriyle ancak 01.10.2008 tarihinde ytiriirliige girebilmistir. (SGK, 2021).
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5510 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu ve GSS Kanunu ile 6zel hastaneleri de
kapsayan O6nemli mevzuat ve uygulama degisiklikleri olmustur. Ozel ve vakif
hastanelerinin SGK ile sozlesme imzalayarak GSS kapsaminda belirlenen usul ve

esaslar ¢ergevesinde SGK kapsamindakilere hizmet sunmasinin 6nii agilmistir.

2.1.2.6.5. Tam Zamanh Calisma

T.C.’de devlet memurlar1 sadece memurluk yapar, baska bir is yapamazlar (657
Sayili Kanun, 1965). Sinirli sayida meslek gruplari icin istisna getirilmistir. Hekimler
belirli donemlerde bu istisna gruplar i¢inde yer almistir. 657 Sayili DMK’ye gore
haftalik ¢alisma saati 40 saattir. Saglik Personelinin Calisma Usul ve Esaslarini
Diizenleyen Kanun, 40 saatlik haftalik calisma siiresini tamamlamak kaydiyla
hekimlere muayenehane de ¢alismaya izin vermektedir. Bu durum hekimler i¢in iki
ayri igyeri ortami yaratmistir ve ¢ogu zaman asli igyeri karmasasi yasanmistir. Bu
uyguma bazi hekimler tarafindan suistimal edilmis ve hastalar kamu hastanelerinden
hizmet alabilmek i¢in 6nce hekimin 6zel muayenehanesine bagvurmak durumunda
kalmistir. Hem hekimler hem de hastalar i¢in bir ikilem s6z konusu olmustur.
21.01.2010 tarihinde yasalasan Universite ve saglik personelinin tam giin ¢aligmasini

ongoren 5947 sayili Kanun ile bu ikilem son bulmustur (5947 Sayili Kanun, 2010).

Tam giin nedeniyle 6gretim iiyelerinin birgogu kamudan ayrilarak 6zel hastanelerde
calismaya baslanmislardir. Ozellikli tibbi hizmetleri ifa eden tibbi bilgi ve becerisi
yiiksek olan hekimler kamudan 6zel sektore transfer olmustur. Bu durum, 6zellikli
islemlerde kamuda bir yoksunluk ve yetersizlik riskini ortaya g¢ikarmistir. Yakin
gelecekte nitelikli ve 6zellikli saglik hizmetlerine erisimde 6zel sektore muhtag ya da
mahkim mu olunacagi hususu yakindan izlenmesi gereken bir sorun haline

donlismistiir.

Bir diger olumsuzluk ise 06zel sektdrdeki hekimler ile 6zel saglik isletmeleri
arasindaki kar ortakhigidir. Bu ortaklikta hem kendilerinin beklentisi hem de
kendilerinden beklenti daha fazla kazanmaktir. Ozel saglik isletmelerinin "kar

odakli" saglik hizmeti sunmasi ve 6zel sektoriin dogasindaki “asir1 kazanma arzusu”
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tibbi smirlar1 zorlamakta ve genisletilmis endikasyonlarla gereksiz islem sayisinda

artisa neden olmaktadir.

2.1.2.6.6. Kamu Hastaneleri Birlikleri Yonetim Modeli

DB’nin 2000 yilinda yayinladigi raporda yer alan Harding & Preker (2000)
tarafindan yapilan caligmada;  hastane hizmetlerinin basta Avrupa Bdlgesi
devletlerinde olmak tiizere tiim diinyada 6zerk saglik isletmelerine doniistiigii bir
siire¢ izlendigi, liberal politikalarin hastane hizmetlerini de etkisi altina aldig

belirtilmektedir.

Tiirkiye’de SDP ile kamu ve 6zel sektor hastaneleri arasinda “hizmette rekabet”
yaratilarak, saglik hizmetlerinin tekelci bir piyasa yapisindan cikarilmasi ve kamu
hastanelerinin 6zerk ve yerinden yoOnetim anlayisi ile iktisadi bir isletme gibi

yonetilmesi esas alinmustir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin istenilen seviyeye getirilememesi ve uygun bir
kademeli sevk zinciri sisteminin kurulamamis olmasi 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslarina olan talebi artirmaktadir. Bu durum kamunun sosyal sorumlulugu
cercevesinde hastanelerin modern iktisadi isletmeler gibi yonetilmesini zorunlu

kilmaktadir.

663 sayilit KHK ile Kamu Hastane Birlikleri (KHB) kurulmus SB’ye bagl ikinci ve
tiglincli basamak saglik tesisleri kamu hastane birlikleri ¢atist altinda 6zerk iktisadi

isletmeler olarak yeniden yapilandirilmistir (663 Sayili KHK, 2011).

Birliklerin yonetici kadrolar1 sozlesmeli pozisyona doniistiiriilmiis yoneticilerin
goreve atanmasi, gorevine son verilmesi veya gorevine devam etmesi performans
kriterlerine baglanmistir. Belirlenen performans kriterlerinin objektif olgiitler ile
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan degerlendirilmesi kararlastirilmistir.

(Lamba vd., 2014: 72).

58



Tiizel kisilige sahip Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve illerdeki kamu hastane
birlikleri saglikta son donemde sik¢a dile getirilen saglik hizmetlerinde yasanan
Ozellesmenin, hizla biiyliyen 6zel saglik sektoriinlin ve zincir hastane gruplarinin
oniindeki belki de son ve en onemli engel olarak degerlendirilebilir. Ancak, 694
sayilit KHK ile bu uygulamada geri adim atilmis, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
ile Tiirkiye Halk Sagligi Kurumunun tiizel kisiliklerine son verilerek yeniden “Kamu
Hastaneleri Genel Mudiirligii” ve “Halk Sagligi Genel Midiirliigii” hizmet birimine
doniistliriilmiistiir. Diizenleme ile kamu hastane birlikleri de baskanliklara

doniistiiriilerek il saglik miidiirliiklerine baglanmistir (694 Sayili KHK, 2017).

2.1.2.6.7. Kamu Ozel Ortakhg Modeli

Neoliberal politikalarin iilke yonetimlerince benimsenmesi, kamu saglik hizmetleri
finansman sistemlerini de etkilemistir. Bu siiregte alternatif finansman kaynagi
olarak KOO modeli 6n plana ¢ikmistir (Celik, 2008: 28).

Anglosakson kokenli modelin igerigi serbest piyasa uygulamalarindan farkl
olmamakla birlikte ismindeki ortaklik ibaresi nedeniyle is birligi ve dayanigsma algisi
yaratarak neoliberal politikalarin stlinii  ortmektedir (Jorna vd., 2010: 672).
Modelinin tercih edilmesindeki en 6nemli unsur kamunun finansman sikintisinin

¢oziilmesine fayda saglayacagi ongoriisidiir (Acartiirk & Keskin, 2012: 48).

5396 sayili yasa ile 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununa KOO modeli
eklenmistir (5396 Sayili Kanun, 2005). Bu diizenlemeyi 2006 yilinda Bakanlar
Kurulu Karar ile ¢ikarillan “Saglik Tesislerinin, Kiralama Karsiligit Yaptirilmasi ile
Tesislerdeki Tibbi Hizmet Alanlari Disindaki Hizmet ve Alanlarin Isletilmesi
Karsiliginda Yenilenmesine Dair Yonetmelik” izlemistir (KOO Ydnetmeligi, 2006).

Model Tiirkiye kamuoyunda sehir hastaneleri, havaalanlari ve koprii yapimlari
nedeniyle sik¢a giindeme gelmektedir. Oldukga biiyiik kapasitede planlanan ve KOO
modeli ile yapilan sehir hastaneleri; yiiksek isletim maliyetleri ve karmasik yapilar

nedeniyle ¢esitli problemler olusturma potansiyelini de i¢inde barindirmaktadir.
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SDP ile ilgili bircok farkli goriis vardir. Bircok olumlu elestirinin yaninda olumsuz
elestirilerde s6z konusudur. Hekime erisim, ilaca erisim, saglik tesislerinin sayisinin,
kapasitesinin ve performansinin artmasi gibi hususlardaki olumlu elestirilerin
yaninda, saglik hizmetlerinin piyasaya terk edildigi, yaratilmak istenilen rekabetle
hastalarin miisteriye, performans sistemi ile hekimlerinde meslektaslar1 ile rakip
haline geldigi ve devletin sosyal sorumluluklarini yerine getiremedigi yOniinde

olumsuz elestirilerde vardir.

2.2. SAGLIK HIiZMET PLANLAMASI VE STRATEJIK
FAKTORLER

2.2.1. Stratejik Saghk Hizmet Planlamasi

Sosyal devlet anlayisin1 benimsemis iilkeler, saglik hizmet planlamasi ile erisilebilir,
yaygin Ve Kaliteli saglik hizmeti sunmayi, erisimde adalet ve firsat esitligini

saglamay1 ve siirdiiriilebilir saglik hizmeti finansmanin1 hedefler.

Saglik hizmet planlamasi; iilke rejimi, hukuk sistemi, ekonomik sistem, sosyal
giivenlik sistemi, saglik politikalari, niifus ve demografik ozellikler, cografi ve
jeopolitik ozellikler, sosyal ve ekonomik sartlar gibi ana unsurlar géz 6niine alinarak
yapilmalidir. Planlamalarda mevcut kaynaklar dikkate alinmali atil kapasite
yaratilmamalidir. Saglik hizmet planlamasi toplumun inang¢ ve kiltlir yapisi, Orf,

adet ve aligkanliklari gibi birgok bilgi ve dlglimlemeye de ihtiya¢ duymaktadir.

Kavramsal olarak iki tiir plandan s6z edilebilir, bunlar; stratejik plan ve eylem
planidir. Stratejik plan genel ¢ergeveyi ve prensipleri belirler. Eylem plani ise, {ist
yonetimlerce kararlastirilan stratejik planlarin nasil uygulanacagini belirler. Eylem
plani, stratejik plan ¢ercevesinde, biitceleme, finansman saglanmasi, kaynak tahsisi,
insan kaynaklarinin organize edilmesi gibi faaliyetleri belirleyen plan tiirtidiir.
Ulkelerin saglik planlamalarinin en temel &zelligi hatta olmazsa olmazi kaynaklarin

ve hizmetlerin dengeli dagilmasini saglamayi hedeflemesidir. Ancak planlama ile
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arzulanan, cogu zaman uygulama ile ayn1 sonucu vermez. Liberal ekonomilerde bu

durum daha da sik karsimiza ¢ikar (Aydin, 2008b).

Benzer planlamalara sahip ve ayni zamanda siyasal, sosyal ve ekonomik agidan
benzer iilkeler mukayese edildiginde saglik Olgiitlerinde belirgin farklar ortaya
cikabilir (Sargutan, 2005: 410). Benzer yapiya (yOnetsel, ekonomik, sosyal ve
kiiltiirel) sahip tiilkelerin hizmet planlamalarina baktigimizda farkli uygulamalar
gorebiliriz. Bu baglamda; Saglik hizmet sunumu strateji ve planlamalar1 birbirinden
farkli iilkelerin kiyaslanmasi, mevcut strateji ve planlamalar1 daha 1yi anlamamiza ve

perspektifimizi genisletmemize katki saglayacaktir.

Ozellikli planlama gerektiren saglik hizmetlerin planlanmas: ile ilgili olarak 2011
yilinda SB Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii'nce yayinlanan rehberde (Akdag,
2011), saglik hizmet planlamasi; saglik insan giicii, tibbi cihaz ve donanim alt yapist,
fiziksel alt yap1 ve finans kaynaklarinin tespit edilmesi siireci olarak tanimlanmaistir.
Ulkelerin stratejik saglik hizmet planlamalar1 genellikle 5 ve 10 yillik gibi uzun
donemleri kapsar ve degisen sartlara uyum saglayabilecek esneklikte olmasina dikkat

edilir.

Saglik hizmetlerinin stratejik planlamasinda cografi bolge temelli planlama, niifusa
gore planlama ve hizmet alanina ve/veya bransa gore planlama olmak {izere ii¢ farkl
model s6z konusudur. Hizmet alanina gore planlama spesifik ve 6zellikli hizmetler

icin yapilan planlama modelidir (Baltaci, 2020: 80).

Tiirkiye saglik hizmet sunumu bdlgesel planlama modeline gore yapilmistir (Akdag,
2011: 6). Bu anlayis cercevesinde iilke genelinde on iist bolge merkezi belirlenmistir.
Bu bolgelerin alt diizeyinde otuz saglik bolgesi olusturulmustur (2010/50 Sayili
Genelge, 2010).

Saglik Ust Bolgesi olarak belirlenen illerin kendilerinden beklenen rolii
gerceklestirebilmesi i¢in saglik tesislerinin yeterli sayida ve hizmet roliine uygun
fiziki ve teknik alt yapiya sahip olmasi gerekir. Saglik iist bolgesi olarak belirlenen
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iller, ileri teknoloji tibbi cihaz ve donanim ile yeterli sayida ve nitelikte saglik insan
kaynagina sahip olmalidir. Bir diger 6nemli husus siirdiiriilebilir saglik hizmeti i¢in

finansman destegi saglanmasidir.

Saglik iist bolgelerinde organ nakli, mikro cerrahi, robotik cerrahi gibi 6zellikli
saglik hizmetleri verilebilmeli, hastalar miimkiin oldugunca bagka bir bolgeye sevk
edilmemelidir. Niifus, niifus hareketleri, ulagim, iklim sartlari, saglik tesisi ve saglik
insan kaynagi kapasitesi gibi faktorler dikkate alinarak saglik iist bolgelerinin altinda,
iist bolge olarak belirlenen illerin hizmet yiikiinii hafifletmek ve yereldeki bir¢ok
saglik probleminin ¢oziime kavusturulabilmesi i¢in alt hizmet bolgeleri ve hizmet

birimleri olusturulabilir.

2.2.2. Stratejik Faktorler

Saglik hizmet planlamasinin kritik bir O6nem arz etmesinin nedeni, saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarm kisitli, talebin ise smirsiz olmasidir. Atil kapasite
yaratilmamasi i¢in politikacilar ve karar vericiler tarafindan belirlenen uzun vadeli

hedeflere uygun stratejik planlama yapilmalidir.

Stratejik saglik hizmet planlamasinin; politik, sosyal ve ekonomik boyutlar1 vardir.
Kamuya ve 6zel sektore ait hizmet sunucular1 bugiin ve gelecekte talep ve ihtiyaglara
karsilik verebilecek sekilde planlanmalidir. Niifusun demografik yapisi, cografik
ozellikler, ulagim imkanlari, saglik hizmetlerinde calisan ve potansiyel (havuzda
bekleyen ve mezun olacak saglik personeli) saglik insan giicli, finansman sistemi,
mevcut saglik tesislerinin hizmet alt yapisi, saglik bilgi teknolojileri, saglik
gilivencesi, kisi bas1 gelir diizeyi gibi birgok etken saglik hizmet planlamasi ile

yakindan ilgilidir.

Bagka iilke deneyimleri incelendiginde, planlama faaliyetlerinin odak noktasinda
hastane hizmetleri bulunmaktadir. Calismanin bu boliimiinde, hastane hizmetleri

stratejik planlama asamasi unsurlar1 (niifus ve demografik faktorler, saglik insan
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kaynaklari, fiziki alt yapi, teknolojik alt yapi, saglik tesisinin rolil, istatistiksel veriler

ve cografik ozellikler) hakkinda bilgi verilecektir.

2.2.2.1. Niifus ve Demografi

Gliniimiizde tilkeler aras1 niifus hareketliligi ve gecirgenlik ¢ok artmistir. Son yillarda
baz1 iilkeler olduk¢a fazla gd¢ ve siginmaci almistir. Ulkelerin kendi smirlari
igerisinde de sosyal, ekonomik ve kiiltlirel amagclarla ¢ok fazla go¢ ve niifus hareketi
yasanmaktadir. Saglik hizmet planlamasi asamasinda politika belirleyicilerin,
stratejistlerin ve karar vericilerin dikkate almasi gereken en 6nemli hususlardan biri
niifus hareketleri ve niifusun demografik yapisidir. Niifus artis hizi, kaba 6liim hizi,
dogurganlik cagindaki kadin niifus, niifusun yas gruplarmma gore dagilimi, kirsal-

kentsel niifus vb. bir¢ok faktoér planlama asamasinda dikkate alinmalidir.

2.2.2.2. Saghk Insan Kaynaklari

Ozel bilgi ve beceriye sahip saghik hizmetleri insan kaynagmin yetersiz oldugu
ilkelerde saglik hizmetinin toplumun tiim fertlerini kapsamasi ve erisilebilir olmasi

icin etkili bir insan kaynagi planlamasi yapilmasi elzemdir (Kili¢ & Tung, 2004: 24).

ESK cercevesinde saglik hizmeti sunmak isteyen her tilke, yeterli sayida ve kalitede
saglik insan giiciine ihtiya¢ duyar ve bu kaynagi etkili, adil ve dengeli tahsis ederek
saglik hizmetine herkesin her yerde ulasilabilmesini saglamaya calisir. Bu nedenle
ilke saglik sistemleri karsilastirilirken siklikla hekim / niifus oran1 mukayese edilir.
Ancak bu oran o iilkede yasayan bireylerin hekime erisimi ile ilgili her zaman dogru,
doyurucu ve saglikli bilgi vermez. Hekimlerin iilke i¢indeki cografik dagilimi bu

anlamda daha degerli bir gostergedir.

Tiirkiye saglik insan giicii planlamasi konusunda ii¢ 6nemli kurulusun ge¢miste
onemli fonksiyonlar1 olmustur. Bunlar; Devlet Planlama Teskilatt (DPT), SB ve
Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK)’dur. DPT, 2011 yilinda kapatilarak yerine

Kalkinma Bakanligi adi altinda yeni bir bakanlik organize edilmistir. Kalkinma
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Bakanligi da Cumhurbaskanligi hiikiimet sistemi ile birlikte kapatilarak bazi
fonksiyonlart Sanayi ve Teknoloji Bakanligina bazi fonksiyonlart da Ticaret

Bakanligina devredilmistir.

Giiniimiizde SB ve YOK saglik insan giiciiniin planlanmasi, egitilmesi, iiretilmesi ve
tahsisinde ayr1 ayr1 ve birlikte 6nemli rol oynamaktadir. Tiirkiye saglik insan

giicliniin istihdamindan ve planlamasindan biiylik 6l¢iide SB sorumludur.

2.2.2.3. Fiziki Yap1

Yeni saglik tesisi yatirimlari ihtiyaca gore planlanmalidir. Mevcut saglik tesisleri ile
ilgili yenileme ve ek kapasite yatirimlari planlama asamasinda ise birgok husus
dikkate alinmalidir. Mevcut fiziki yapilarin durumu (binanin yasi, biytkliigi,
lokalizasyonu, mimari projesi, deprem yonetmeligine uygunlugu vb.), isletim
maliyeti, genisleme potansiyeli, ek hizmet binalari, ¢evre diizenlemesi, hasta ve
yakinlari ile ¢alisanlarin sosyal ihtiyaglarina yonelik (ibadethane, otopark, kafeterya,
eczane, restoran gibi) sosyal alanlarin mevcudiyeti ve yeterliligi gibi hususlar

planlama esnasinda g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.2.2.4. Teknolojik Altyapr

Saglik hizmetlerindeki hizli degisimin altinda yatan en Onemli sebep tibbi
teknolojideki gelismelerdir. Saglik hizmetleri buluslarin en ¢ok oldugu, teknolojinin

en hizli degistigi ve gelistigi alan hiiviyetindedir (Semin & Amato, 1995: 44).

Tibbi teknoloji; teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde uzmanlasmis saglik
insan giiciinliin kullandig1 yontem, teknik, makine, cihaz, ekipman, arag-gerec ve
donanim olarak tanimlanabilir. Gelisen tip teknolojisi, yeni tani ve tedavi yontemleri
sunmas1 yaninda, bir¢ok gereksiz islemi ortadan kaldirabilmekte, insan kaynagindan
tasarruf imkani1 saglamakta ve hastalara daha hizli, giivenilir ve konforlu saglik
hizmeti sunabilmektedir. Ancak gereksiz ve ihtiya¢ dis1 uygun olmayan kullanimlar

ciddi bir ekonomik kiilfete ve kayba neden olabilmektedir.
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2.2.2.5. Hastane Rolleri

Saglik hizmeti planlamasinda yatakli tedavi hizmeti veren hastanelerin hizmet sunum
rolleri belirlenmelidir. Tiirkiye saglik hizmeti sunumunda hastanelerin roller 2009
yilinda yeniden belirlenmis ve hastaneler hizmet gruplarina goére siniflandirilmigtir
(2011/3972 Sayili Yonerge, 2011). Bu noktada dikkat edilmesi gereken husus

hastanelerin rollerinin belirlenmesine ait kriterlerin se¢imi asamasidir.

2.2.2.6. Istatistiksel Veriler

Salik hizmet planlamasinda en ¢ok istifade edilen hususlarin basinda istatistiksel
veriler gelmektedir. Veriler saglikli yontemlerle elde edilmeli ve giivenilir olmalidir.
Saglik insan giicii sayis1 ve dagilimi, personel hareketliligi, temel saglik gostergeleri
(anne oliim hizi, bebek 6liim hizi, dogumdan beklenen yasam siiresi vb.), hekim
basina diisen niifus, yatan hasta sayisi, yatak doluluk orani, yogun bakim yatak sayisi
gibi bir¢ok istatistiksel veriye saglik hizmet planlamasi asamasinda ihtiyag

duyulmaktadir.

2.2.2.7. Cografik Ozellikler

Cografik ozellikler; saglik hizmet sunumunda 6zelikle saglik hizmetlerine erisim
yoniinden 6nemli bir faktordiir. Cografik yapi ile ilgili iki yonlii bir zorluk soz
konusudur. Hasta ve hasta yakinlarinin saglik tesisine ve saglik personeline ulagimi
ile saglik personelinin saglik tesisine veya hastaya ulasiminda cografik ozellikler
olumsuz etki yapabilmektedir. Bolgenin cografik yapisi yaninda iklim kosullar1 da

olumsuz etkiler yapabilmektedir.

Planlama asamasinda; bdlgenin go¢ (i¢-dis) durumu, niifus artig hizi, kaba 6liim hizi,
kaba dogurganlik hizi, kirsal / kentsel niifus orani, gelir diizeyi, istihdam orani,
okuryazar orani, 15-49 yas kadin niifusu, 0-14 yas ¢ocuk niifus, 65+ niifus, bolgesel

saglik riskleri (beslenme aliskanligi, akraba evliligi, tiitiin ve alkol kullanimi, iyot
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yetersizligi, temiz igme suyu kullanma orani, sanitasyon ve kanalizasyon alt yapisi)

gibi bircok unsur dikkate alinmalidir.

2.3. SAGLIK HiZMETLERINDE GUNCEL DURUM

2.3.1. Saghk Hizmet Sunumu

Ulkeler arasinda saglik hizmet sunumunun gerek kapsayicilifi gerekse niteligi
yoniinden biiyiik farkliliklar olmakla beraber, 6zellikle AB iilkelerinde olmak {izere,
gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin tiim toplumu kapsayacak sekilde sunulmasi
hedeflenmektedir. Ulkelerin bu hedeflerine varabilmesi i¢in en énemli unsur, saglhk
hizmetlerinin dogru ve stratejik planlanmasidir. Tiirkiye’de SB, saglik hizmet
sunumunda planlama, finansman, uygulama ve denetim anlaminda en yetkili

merciidir.

Tiirkiye saglik sistemi karma yapili bir sistemdir. Saglik hizmetleri; kamu, 6zel
sektor ve dernekler / vakiflar tarafindan sunulmaktadir. Kamu tarafinda agirlik SB’ye
bagl saglik kurum ve kuruluslarindadir. Universiteler, belediyeler ve diger resmi
kurumlarda kamu adina saglik hizmeti sunmaktadir. Vakiflar ve dernekler (Kizilay,
Yesilay gibi) de 6nemli bir oranda saglik hizmeti iiretmektedirler. Koruyucu ve temel

saglik hizmetleri agirlikli olarak kamu tarafindan ve ilicretsiz olarak verilmektedir.

2.3.1.1. Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi ve Simiflandirilmasi

Ulkemizde saglik hizmetleri sunumu ii¢ asamali basamak sistemi (1., 2. ve 3.
basamak saglik hizmetleri) olarak orgilitlenmistir. Saglik hizmetleri siniflandirmasi
amaca veya talebe gore yapilmaktadir. Amaca gore siniflandirma sagligin korunmasi,
hastaliklarin teshis ve tedavi edilmesi ve hastalarin rehabilite edilmesi esasina
dayanir. Talebe gore siniflandirma ise bireylerin ve toplumun saglik sisteminden
talepleri esasina gore yapilir (Karaca, 2014: 28-32). Amaglarina gore siniflama

literatiirde yaygin olarak kullanilan siniflama yontemidir. Tirkiye’de saghk
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hizmetleri “koruyucu”, “tedavi edici” ve ‘“Rehabilite edici” hizmetler olarak

sunulmaktadir.

(1)Koruyucu Saglik Hizmetleri; Alma-Ata Bildirgesi ile en temel saglik hizmetleri
olarak kabul edilmistir (Oztek, 1986: 20). Koruyucu Saglik Hizmetleri, hastaliklar
ortaya ¢ikmadan Once alinan tedbir ve hastalik etkenleriyle yapilan miicadele
yontemidir. Bu faaliyetlerde amac¢ sadece hastaliklardan korunma degil ayni

zamanda sagligin gelistirilmesidir.

Bulasic1 hastaliklarin yayilma potansiyeli ve tiim toplumun sagligini tehdit etmesi,
koruyucu saglik hizmetlerinin ne kadar 6énemli oldugunun ve sadece bireyin degil
tim toplumun sagligin1 korumaya katki saglayacaginin delilidir (Aydin, 2008a: 18).
Temiz su tedarigi, sanitasyon ve kanalizasyon hizmetleri, ¢cevre temizligi ve hijyen,
bulasict hastaliklarla miicadele, asilama, erken teshis hizmetleri, hastaliklarin
taranmasi, dengeli beslenme ve obezite ile miicadele, aile planlamasi, alkol,
uyusturucu ve sigara kullanimi ile miicadele gibi toplumun tiim katmanlarini
yakindan ilgilendiren konular koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ele

alinmaktadir.

(2)Tedavi Hizmetleri; muayene, tetkik ve tedavi siirecini kapsamaktadir. Tedavi
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine goére daha pahali hizmetlerdir. Bunun
nedeni yiiksek yatirim ve isletim maliyetleridir. Tedavi hizmetleri igerisinde ileri
teknoloji ve nitelikli insan giicii barindirir (Altay, 2007: 35). Yiiksek yatirim
maliyetlerini diisiirmek ve atil kapasite olusturmamak i¢in planlama ve asamali
(basamak) saglik sistemi ayr1 bir 6nem ifade eder. Tiirkiye saglik hizmetleri {i¢
basmaktan olugmaktadir. Basamak sistemi ile saglik i¢in ayrilan kaynaklardan
tasarruf edilmesi amaglanmaktadir. Bu sistemden umulan kisilerin oncelikle birinci
basamak saglik hizmetlerine basvurmasi, miimkiinse burada ayaktan teshis ve
tedavilerinin yapilmasi, ihtiya¢ halinde ve hekimin uygun goérmesi iizerine ikinci
basamak ve tigiincii basamak saglik kurumlarina bagvurmasidir. Basamak sistemi ile
hastalarin siizgecten gegirilmesi arzulanan kaynak tasarrufunu saglayabilir (Devlet

Planlama Teskilati Miistesarligi, 2001: 44). Ancak su an Tiirkiye’de tedavi
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hizmetlerinde zorunlu bir sevk sistemi olmadigindan kisi istedigi basamaktan hizmet

talep edebilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetleri; ayaktan teshis ve tedavi hizmetlerinin verildigi,
hizmetleridir. Bu basamakta tedavi hizmetlerinin yaninda koruyucu saglik hizmetleri
de verilmektedir. Pek ¢ok iilkede, basamaklar arasinda etkili ve kademeli bir sevk

sistemi uygulanmaktadir (Basol, 2015: 130).

Ikinci basamak saglik hizmetleri; birinci basamak kuruluslarina basvuran ve saglik
sorunlart1 burada teshis ve tedavi edilemeyen hastalar, ikinci basamak saglik
kuruluglarina bagvurmaktadir. Uzman personel tarafindan muayene, tetkik, teshis ve
tedavi hizmetleri verilen bu basamakta, ihtiya¢ halinde hastalar yatirilarak tedavi
edilmektedir (Aydin, 2004: 46). Bu baglamda; ikinci basamak saglik hizmetleri,
ayaktan veya yatan hastaya koruyucu, teshis ve tedavi edici ve rehabilite edici

hizmetlerin verildigi basamaktir.

Uciincii basamak saglik hizmetleri; iniversite hastaneleri, egitim ve arastirma
hastaneleri ve alaninda uzmanlasmis dal hastanelerinde (kardiyoloji hastaneleri,
onkoloji hastaneleri, géz hastaneleri, akil ve ruh sagligi hastaneleri vb.) sunulan
saglik hizmetleridir. Ugiincii basamak saglik kurumlari sevk zincirinin son halkasidir
(Calis, 2006: 172). Akademik bilgi ve becerinin yogun kullamildig1 ve yiiksek tip
teknolojisine sahip tedavi merkezlerinde verilen saglik hizmetleridir. Spesifik
hastaliklar, ancak bu basamakta teshis ve tedavi edilebilmektedir. Bu kurumlarda;
mezuniyet Oncesi tip egitimi ve tipta uzmanhk tliziigline gore ihtisas egitimi
yapilmakta ve tip alaninda bircok bilimsel arastirma ve akademik faaliyet

yuriitiilmektedir.

(3)Rehabilitasyon Hizmetleri; rehabilitasyon hizmetleri, bedensel ya da ruhsal
yonden tam iyilesemeyen herkesi kapsar ve bu kisilerin baskalarina bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamay1 hedefler. Bedensel hastaliklarin ortadan kaldirilmasi
icin yapilan “Tibbi Rehabilitasyon” yaninda, kisiyi yeniden topluma kazandirmak

icin “Psiko-Sosyal Rehabilitasyon™ da yapilir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde
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sunulan rehabilitasyon hizmetleri yetersiz oldugundan bu hizmet siklikla ikinci ve
liclincli basamak tarafindan karsilanir.  (Basol, 2015: 136). Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastaneleri, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri, Spastik-Otistik-Mental

Retarde vb. ¢ocuk ve hastalara yonelik 6zel egitim merkezleri bu hizmetlere 6rnektir.

2.3.1.2. Saghk Hizmet Sunuculari

Birinci basamak saglik kuruluslari; ASM’ler, Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
(ACSAP) merkezleri, VSD’ler, Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM), 112 Acil Ambulans Istasyonlar;, Halk Saghg: Laboratuarlari, Saglik
Evleri ve Toplum Saglhigi Merkezleri (TSM)’dir. Tablo 7°de Birinci Basamak

kurulusglarin saylar1 goriilmektedir.

Tablo 7: Yillara Gore Birinci Basamak Kurulus Sayilari, SB, Tiirkiye

Kurulug 2002 2015 2016 2017 2018
Saglik Ocag1 5.055 - - - -
Aile Hekimligi Birimi - 21.696 24.428 25.198 26.252
ASM - 6.902 7.636 7.774 7.979
TSM - 970 970 972 776
Saglik Evi 2.899 5.544 5.419 5.320 5.259
CEKUS Birimi** 298 182 181 177 172
VSD 277 181 180 177 173
KETEM 84 156 159 166 175
112 Acil Yardim

) 481 2.323 2.400 2.618 2.735
istasyonu

Halk Saglig

Laboratuarlari ) 5 5 5 5

Kaynak: SIY, 2018: 145.

** Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezinin ismi Cocuk, Ergen, Kadin
ve Ureme Sagligi (CEKUS) Birimi olarak degistirilmistir.

Tiirkiye birinci basamak saglik hizmetlerinde; 2002 yilinda 5.055 saglik ocagi, 2.899

saglik evi ve 481 acil yardim istasyonu ile hizmet verilirken SDP ile birinci basamak
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saglik hizmetlerinde 2005°te pilot uygulama ile aile hekimligi sistemine baslanmis ve
2011°’den itibaren aile hekimligi uygulamasi tim Tiirkiye’de uygulamaya
konulmustur. 2018 yil1 itibariyla birinci basamak saglik hizmetlerinde 7979 ASM,
776 TSM, 5259 saglik evi ve 2735 acil yardim istasyonu ile hizmet verilmektedir.

Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri kir amacli ve kar amagl olmayan cesitli
kuruluglar tarafindan sunulmaktadir (Duggan, 2000: 1343). Miilkiyeti farkli bu
isletmelerin birbirlerinden farkli misyon ve vizyonlar1 vardir ve kendilerine 6zgi
politika ve stratejiler izlerler. Bu noktada kamu ve 6zel sektor isletmeleri arasinda
onemli farkliklar vardir. Ozellikle isletmenin cevresi ile iliskisi, isletme kiiltiirii ve
finansman kaynaklar1 ¢ok farklidir (Perry & Rainey, 1988: 182). ikinci ve iiciincii
basamak saglik hizmetleri agirlikli olarak hastaneler tarafindan sunulmaktadir.
Tiirkiye hastane hizmetlerinde kamunun agirligi devam etmekle birlikte artig trendin
de olan 6zel sektoriin dnemli bir rolii vardir. Tablo 8’de ikinci ve liglincii basamakta

faaliyet gosteren tiim sektdrlere ait hastane sayilar1 goriilmektedir.

Tablo 8: Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi, Tiirkiye

Hastane Sayist 2002 2015 2016 2017 2018
SB 774 865 876 879 889
Universite 50 70 69 68 68
Ozel 271 562 565 571 577
Diger 61 36 - - -
Toplam 1156 1533 1510 1528 1534

Kaynak: SIY, 208: 119.

2002 yilinda Tirkiye’de toplam hastane sayis1 1156 iken 6zel hastane sayis1 271 dir.
2018 yilinda toplam hastane sayis1 1534’e yiikselmistir. Bu hastanelerin 889°u SB’
ye aitken, 6zel hastane sayis1 577°dir Ozel hastane sayisinda belirgin bir artis

yasanmistir. Bu donemde (2002-2018) SB hastanelerinde %]15°lik bir artis
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yasanirken &zel hastanelerdeki artis oran1 yaklasik %113 seviyesindedir. Universite
hastanelerindeki artis orani ise yaklasik %36 diizeyindedir (SIY, 2018: 119).

Ozel Hastaneler Kanunu 1933 yilinda cikarilmistir. Bu kanunla, belediye ve 6zel
idareye ait hastaneler disinda tiim hastanelerin statiisii “dzel hastane” olarak kabul
edilmistir. Tirkiye’nin en eski 6zel hastanesi Balikli Rum Hastanesidir, Yedikule
Sirp Pirgic Ermeni Hastanesi, su an kapali olan Alman Hastanesi, Avusturya Sen Jorj
Hastanesi, Sirp Agop Hastanesi ve Ozel Musevi Balat Hastanesi ilk ozel
hastanelerdir. Bagis ve yardimlarla finanse edilen bu hastanelerin ilk yillardaki amact
Istanbul’da yasayan ve azinlik konumundaki vatandaslarina iicretsiz saglik hizmeti
vermektir. Ancak, modern anlamda ilk 6zel sektdr hastanesi 1989 yilinda faaliyete
gecen International Hospital hastanesidir. International Hospital 6zel saglik
sektorline biiyiik bir dinamizm getirmis ve 0zel hastanelerin sayis1 kisa siirede hizla

artmaya baglamistir (Acibadem, 2021).

SDP Déneminde; 6zel sektore ait hastane sayisinda belirgin bir artig yaganmistir. En
cok 6zel hastane Istanbul’dadir. istanbul ilindeki toplam 238 hastanenin, 168’1 6zel
hastanelere aittir. SB’ye ait 54, Universitelere ait 16 hastane mevcuttur (TUIK,
2017). Agilan birgok yeni hastane, hastane birlesmeleri ve bazi hastanelerin daha
biiylik saglik isletmeleri tarafindan satin alinmasi ile zincir hastane gruplari

olusmustur.

Acibadem, Medical Park, Medipol, Memorial, Medicana, Florance Nightingale,
Bagkent ve Diinya G6z gibi zincir hastane gruplarina ait hastane sayis1 6nemli bir
saytya ve potansiyele ulasmis durumdadir. Acibadem ve Medical Park hastaneleri en
yaygin iki zincir hastane grubu olarak dikkat cekmektedir. Brans hastanesi olarak ise

Diinya Gz Hastanesi yaygin konumdadir.

Gilinlimiizde, 6zel saglik isletmeleri, “6zel hastaneler” ile “ayakta teshis ve tedavi
yapilan 6zel saglik kuruluslar1” olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Ayakta teshis ve

tedavi yapilan 6zel saglik kuruluslari; tan1 ve tedavi merkezleri, tedavi merkezleri,
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tan1 merkezleri ve muayenehaneler olarak dort gruba ayrilir. Tablo 9’da 6zel tip

merkezleri ve 6zel poliklinik sayilar1 goriilmektedir.

Tablo 9: IBBS-1 Bolgelere Gore Ozel Tip Merkezi ve Ozel Poliklinik Sayisi, 2018,

Tiirkiye

Bolge Ozel T1ip Merkezi Ozel Poliklinik
Istanbul 247 145
Bati Marmara 12 4
Ege 110 58
Dogu Marmara 61 19
Bat1 Anadolu 82 45
Akdeniz 66 38
Orta Anadolu 7 5
Bati1 Karadeniz 20 7
Dogu Karadeniz 5
Kuzeydogu Anadolu 4 0
Ortadogu Anadolu 11 1
Glineydogu Anadolu 35 3
Tiirkiye 664 330

Kaynak: SIY, 2018: 142.

Tiirkiye’de azzmsanamayacak kadar 6zel tip merkezi ve 6zel poliklinik vardir. Ozel
tip merkezleri ve poliklinikler, Istanbul ve Ege bolgelerinde yogunlasmaktadir.
Tiirkiye’deki 664 tip merkezinin 357’si, 330 poliklinigin ise 203’ii istanbul ve Ege
bolgelerindedir.

Uygulama ve arastirma merkezi olarak kurulan {niversite arastirma hastaneleri
tniversite rektorliigiine baglidirlar. Hastanelerin yoneticileri rektdr tarafindan

atanmaktadir. Universite hastanelerinin ii¢ temel amaci bulunmaktadir. Bunlar:
(1) Ugiincii basamak saglik hizmet sunmak,
(2) Egitim faaliyetinde bulunmak ve

(3) Arastirma yapmaktir.
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Belediyelere ait saglik tesisleri, askeri tabiplik, cezaevi tabipligi, Dariilaceze tip
merkezi, muayenehaneler, kurum tabipligi, igyeri tabipligi ve {iniversite mediko-
sosyal hekimligi, kaplicalar ve i¢meler, saglik kabinleri vb. diger saglik hizmet

sunuculandir.

Diinyada yaygin olarak fiyatlar merkezi otoriterlerce belirlendiginden saglik
isletmeleri arasindaki ana rekabet unsuru fiyat politikasindan hizmet kalitesine
evrilmistir. Hizmet kalitesi tibbi hizmetler ile destek ve otelcilik hizmetleri etrafinda
sekillenmektedir (Ecevit & Bilgili, 2008: 214). Saglik sektoriinde rekabette gercek
anlamda istiinlik saglayan en Onemli iki unsur ise; “kullanilan teknoloji” ile
“hekimin bilgi, beceri ve tecriibesidir”. Toplam kalite yo6netimi (TKY),
benchmarking, dis kaynak kullanimi, kaizen, CRM gibi yeni nesil yonetim modelleri

de rekabet unsuru olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

2.3.2. Genel istatistikler

Saglik hizmetleri, ihtiyaclarin ve talebin bilinememesi, belirsizlikler, beklentiler,
gelir dagilimi, demografik ve cografik Ozellikler, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel
farkliliklar gibi nedenlerle, strateji olusturulmasinin, planlama yapilmasmin ve
yapilan planlamalarin uygulanmasmin zor oldugu hizmetlerdendir. Saglik
hizmetlerinde politika belirlenmesi, strateji olusturulmasi ve planlama yapilabilmesi
icin mevcut durum dogru tespit edilmeli, iy1 degerlendirilmelidir. Ancak, bdyle bir

degerlendirme, giincel ve gercek verilere dayali istatistiksel bilgiler ile miimkiindiir.

2.3.2.1. Demografik Yapi

Demografi en genel anlamiyla niifus bilimi olarak adlandirilir. Niifusun boyutu ve
yapist ile ilgilidir. Dogum hizi, 6liim hizi, ortalama yasam beklentisi, cinsiyete gore
niifus, niifusun yas ortalamasi, yas gruplarina gore niifus, kirsal niifus, kentsel niifus,

niifus hareketleri gibi konular demografi biliminin ilgi alanidir (MEB, 2021).

73



Demografi siklikla epidemiyoloji ve saglik istatistikleri ile karistirilan bir kavramdir.
Bu 1ii¢ kavram birbirleri ile yakin iligkilidir ve kesin c¢izgilerle smirlarinin
belirlenmesi zordur. Epidemiyoloji ve demografi bir bilim dali iken saglik
istatistikleri bir hizmet tiiriidiir. Ulkelerin saglik hizmetlerini yayginlastirma ve
saglik hizmetlerine erisimi artirma politikalar1 saglik sektoriinde planlamanin
onemini artirmigtir. Hedefe yonelik planlama yapmanin en temel sarti saglikli ve
giivenilir veri toplanmasidir. Bu nedenle saglik istatistikleri ile epidemiyolojik ve

demografik arastirmalar saglik hizmet planlamasi i¢in 6zel onem arz etmektedir.

(Fisek, 1983b: 38-39).

(1)Genel Demografik istatistikler: Giiniimiizde Il ve Ilge Niifus Miidiirliiklerindeki
ADNKS yaninda SDP ile Saglik Ocaklar1 yerine ikame edilen ASM’lerde hane halki
kayitlarina Aile Hekimligi Bilgi Sistemi {izerinden devam edilmektedir. Genel

demografik istatistiklere Tablo 10°da yer verilmistir.

Tablo 10: Genel Demografik Istatistikler, Tiirkiye

Demografik Ozellik 2000 2015 2016 2017 2018
Toplam Niifus (x 1000) 67.804 78.741 79.815 80.811  82.004
Yillik Niifus Artis Hizi (%) 18,3 13,4 13,5 12,4 14,7
Kaba Dogum Hizi (%o) 21,6 17,1 16,6 16,1 15,3
Kaba Oliim Hiz1 (%o) 7.3 52 5,3 53 5,2
Dogurganlik Hizi 2,5 2,2 2,1 2,1 2

Kaynak: TUIK ve SiY, 2018: 4.

Tablo 10’da gorildiigii gibi yillik niifus artisi, kaba dogum hizi ve toplam
dogurganlik hizi diigme egilimindedir. 2000 yilinda 2,5 olan toplam dogurganlik hizi,
2018 yilinda 2’ye diigmiistiir. Tiirkiye’de dogum hiz1 diismekte, yash niifus orani
artmaktadir. Niifusun yapisal doniisiimii (demografik doniisiim) arz talep dengesini,
saglik sistemini, emeklilik sistemini ve genis anlamda ekonomik sistemi dogrudan
etkilemektedir. Bu nedenle demografik o6zellikler planlayicilar ve karar alicilar

tarafindan dikkatle izlenmelidir.
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(2)Toplam Niifus ve Bolge Niifuslari: Bolge temelli saglik hizmet planlama
modelinin en Onemli parametresi bolge niifuslaridir. Bu nedenle i¢ ve dis goc
hareketleri ve bolgesel diizeyde niifus artislar1 yakindan takip edilmelidir. Tablo

11°de yillara gore bolge niifuslar1 gosterilmektedir.

Tablo 11: iIBBS-1 Bélge Niifuslar1 (x1000), 2009-2018

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 9253 9423 9496 9611 9766 9907 10040 10183 10304 10461
Bat1 Anadolu 6875 7018 7163 7253 7362 7499 7643 7753 7872 7962
Bat1 Karadeniz 4512 4519 4477 4484 4499 4494 4503 4551 4574 4689
Bati Marmara 3130 3164 3210 3248 3279 3352 3387 3442 3504 3570
Dogu Karadeniz 2527 2516 2513 2545 2553 2567 2573 2646 2633 2719
Dogu Marmara 6701 6842 6953 7058 7198 7332 7499 7684 7825 7968
Ege 9517 9694 9688 9780 9897 10024 10138 10265 10384 10514
Giineydogu Anadolu 7463 7593 7816 7958 8096 8251 8386 8509 8665 8848
istanbul 12915 13256 13624 13855 14160 14377 14657 14804 15029 15068
Kuzeydogu Anadolu 2198 2202 2230 2226 2208 2206 2195 2201 2188 2211
Orta Anadolu 3831 3849 3844 3853 3873 3886 3894 3948 3977 4065
Ortadogu Anadolu 3638 3648 3710 3756 3775 3802 3.825 3828 3.855 3.930
Tiirkiye 72561 73723 77724 75627 76668 77696 78741 79815 80811 82004

Kaynak: TUIK.

Son on yila ait bolge niifuslarini inceledigimizde Kuzeydogu Anadolu ve Dogu
Karadeniz bolge niifuslarinin neredeyse hi¢ artmadigi, ancak egitim, saghk, kiiltiir ve
ticaretin gelismis oldugu Dogu Marmara, Istanbul ve Bati Anadolu bdlge
niifuslarinin ise belirgin oranda arttig1 goriilmektedir. En fazla niifus artis1 yaklasik
%19 ile Dogu Marmara bdlgesine aittir. Niifus artisinin en az oldugu bolge ise %0,5

ile Kuzeydogu Anadolu bolgesidir.

(3)Kirsal ve Kentsel Niifus Orani: Kirsal niifus orani (%), 20.000 ve alt1 niifusa sahip
yerlesim yerlerinde yasayan niifusun toplam niifusa oranini ifade eder. Kentsel niifus
orani (%) ise, 20.001 ve iizeri niifusa sahip yerlesim yerlerinde yasayan niifusun
toplam niifusa oramni ifade etmektedir (SIY, 2018: 17). Kursal ve kentsel niifus

oranlar1 Tablo 12’de gosterilmektedir.
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Tablo 12: Yillara Gore Kirsal ve Kentsel Niifus Oranlari, Tiirkiye

2000 2015 2016 2017 2018
Toplam Niifus (x1000) 67.804 78.741 79.815 80.811 82.004
Kirsal Niifus Oran1 % 40,8 12,4 12,1 11,8 12,1
Kentsel Niifus Oran1 % 59,2 87,6 87,9 88,2 87,9

Kaynak: TUIK, SiY, 2018: 4.

2000 yilinda niifusun 9%59,2’si kentte yasarken 2018 yilinda bu oran %87,9’a
cikmistir. Bununla birlikte 2000 yil1 itibariyle %40,08 olan kirsal niifus oran1 2018
yilinda %12,1’e diigmiistiir. Bu durum kirsal alandan kentsel alana dogru gociin
devam ettigini gostermektedir. Son zamanlarda biiyiiksehirlerde yasanan trafik, ¢evre
kirliligi, giirtiltii kirliligi ve hayat pahalilig1 gibi sorunlar kirsal alanlari yeniden
cekici kilsa da egitim, saglik, kiiltiir, ticaret ve istihdam gibi nedenlerle kirsaldan

kent merkezlerine go¢ devam etmektedir.

(4)Yas Bagimlilik Oranlari: Tirkiye niifusunun giderek yaglanmasi ve yas bagimli
niifus oranimin artig egiliminin devam etmesi (Tiirkiye bu anlamda demografik gecis
donemindedir) emeklilik ve saglik sistemleri agisindan 6nemli riskler icermektedir.
Artan bagimml niifusun emeklilik sistemini ve emeklilik sistemi araciligiyla
gerceklesen saglik hizmetlerine kaynak transferini olumsuz etkilemesi kaginilmazdir.

Yas bagimlilik oranlar1 Tablo 13’te gosterilmektedir.

Tablo 13: Yas Bagimlhiik Oranlari, Tiirkiye

2000 2015 2016 2017 2018

0-14 Yas Niifus Orani (%) 29,8 24,0 23,7 23,6 23,4
65 Yas ve Uzeri Niifus Oran1 (%) 5,7 8,2 8,3 8,5 8,8
Geng Bagimlilik Orani1 (%) 46,3 35,4 34,9 34,7 345
Yaslhi Bagimlilik Orani (%) 8,8 12,2 12,3 12,6 12,9
Toplam Yas Bagimlilik Orani(%) 55,1 47,6 47,2 47,2 474

Kaynak: TUIK, SIY; 2018: 4.

Not: Toplam Yas Bagimlilik Orani (%), “15-64” yas grubundaki her 100 kisi i¢in "0-14"
ve"65 ve iizeri" yas gruplarindaki kisi sayisin1 ifade etmektedir (SIY,2018: 17).
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Tablo 13’te goriildiigi gibi yash bagimlilik oran1 2000 yilinda %8,8 iken bu oran
2018 yilinda %12,9’a yiikselmistir. Tiirkiye’nin yaslanan niifusu, artan hastalik yiikii,
saglik hizmetlerinde yasanan talep artisi, tip ve teknolojideki hizli degisim
Oniimiizdeki yillar Tiirkiye ekonomisinin en 6nemli meselelerinden birisinin saglik
hizmetlerinin finansmani olacagini isaret etmektedir. Boyle bir niifus projeksiyonu
gelismis iilkelerin tecriibe ettigi yashi niifus sorunlar1 ile karsilagacagimizi
gostermektedir. Bunun yani sira geng niifustaki yiiksek issizlik ve diisiik istihdama
katilim orani perspektifinden bakildiginda ileride yas bagimli niifusun biiyiik kismin1
olusturacak olan bugiinkii genglerin yaglilik ve yoksulluk sorunuyla karsi karsiya

kalacagi aciktir. Sekil 1’de yas bagimli niifus grafigi goriilmektedir.

%
40
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0-14 Yas Mifus Oran ==lll=55 Yas ve Uzeri Nifus Oran il

Sekil 1: Yillara Gore 0-14 Yas Niifus ve 65 Yas ve Uzeri Niifus Oranlar1

Kaynak: TUIK, SIY, 2018: 7.

Sekil 1°de goriildiigii gibi 65 yas ve tizeri niifus 1990°de tiim niifusun %4,3 iken bu
oran 2018 yilinda %8,8’e yiikselmistir. 0-14 yas grubu niifus orani ise %35’ten,
%23,4’e diigmiistiir. Ortalama beklenen yasam siiresindeki artis saglik
harcamalarinda da artisa neden olmaktadir. Niifusun yaslanmasi, yas bagimli niifus
oranini olumsuz etkilemekte ve bu durumda birey basina diisen bagimli grubun oran

yiikselmektedir.
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2.3.2.2. Sosyo-Ekonomik Yapi

Calismanin bu boliimiinde sosyo-ekonomik yapi ile ilgili istihdam oranlari, kisi basi
gelir diizeyi, okuma-yazma bilmeyenlerin orani, yoksulluk oranlar1 ve saglik

giivencesi Istatistiklerine yer verilmistir.

(1)Istihdam Oranlari: TUIK, istihdam oranlari hesaplamasinda ¢alisma ¢agindaki 15
ve daha yukar yastaki niifus lizerinden hesaplama yapmaktadir. Ancak, yetimhane,
huzurevi, psikiyatrik hastane, hapishane, kisla vb. yerlerde ikamet edenler ¢alisma
cagindaki niifusa dahil edilmezler. Tablo 14’te bolgelere ait istihdama katilim

oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 14: IBBS-1, istihdama Katilim Oram, 2009-2018, Tiirkiye

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 423 458 473 465 453 441 44,1 448 455 457
Bat1 Anadolu 41,5 43 44 44,6 45 459 46,8 471 47,7 473
Bat1 Karadeniz 50,7 475 514 488 47,7 479 482 489 493 50,7
Bat1 Marmara 456 46,9 475 477 48 48,6 488 494 505 50,8
Dogu Karadeniz 57 54,6 53,7 52 476 496 513 52 52,2 513
Dogu Marmara 41,7 43 46,5 46,7 481 476 48 46,6 47,7 48,7
Ege 416 44,7 48,1 494 50 48,5 48,3 49 49,3 50,3

Giineydogu Anadolu 30 332 321 308 343 349 352 35 376 374

Istanbul 38,8 41 43,1 453 464 464 474 48,7 494 50,2
Kuzeydogu Anadolu 473 47,7 48,1 482 50,8 499 50 479 473 46,1
Orta Anadolu 36,2 395 439 456 456 439 451 455 44 433
Ortadogu Anadolu 36,6 391 424 43,7 453 426 435 415 447 430
Tiirkiye 41,2 43 45 454 459 455 46 46,3 471 474

Kaynak: TUIK.

Tablo 14’te gorildiigii gibi istthdamin en diisiik oldugu bolgeler Giineydogu
Anadolu, Orta Anadolu ve Ortadogu Anadolu bdlgeleridir. Devletlerin isgiicii
piyasasina miidahalesi istihdam ag¢isindan toplumun tiim fertleri i¢in firsat esitligini
artirir. Diizensiz ve kayit disiligin yiiksek oldugu isgiicii piyasalarinda diizensiz
istihdam s6z konusudur. Bu durum is¢ilerin igveren tarafindan istismar edilmesine

neden olur. Emegin maddi karsiligi diiser. Kisiler daha diisiik iicret karsiliginda
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caligmaya zorlanir. Bu durum ayni zaman da kisileri sosyal glivencenin digina iter
(Chung, Muntaner & Benach, 2011: 41). Her ne kadar yillar itibartyla diisme egilimi
gosterse de kayit dis1 istihdam Tiirkiye i¢in halen &nemli bir sorundur. TUIK e gore
2003’te %51,75 olan kayit disi istihdam orani, 2018’de %33,42 seviyelerine
diismiistiir ve bu durum olumlu bir gelismedir. Kayit dis1 isttihdamin daha asagilara
cekilmesi sosyal gilivenlik sistemi, vergi sistemi ve saglik sistemindeki sorunlarin

¢Oziimlenmesine onemli katkilar saglar.

(2)Kisi Basi Gelir Diizeyi: Bireylerin hayat standartlariin belirlenmesinde kisisel
gelir diizeyinin 6nemi biiyiiktiir. Ancak yeterli ve yiiksek gelir diizeyindeki gruplar
temel ihtiyaglarini zorlanmadan Kkarsilayabilir ve yiiksek bir hayat standardi
stirdiirebilir (Saunders, 1996: 90). Kisi bas1 gelir diizeyi ile beklenen ortalama yagam
siireleri arasinda anlamlhi bir iligki vardir (Judge, 1995: 1282). Kisi bast gelir
diizeyinin yiiksek oldugu iilkelerde diisiik olan iilkelere gore beklenen ortalama
yasam siiresi daha uzundur (Wilkinson, 1992: 1083). Tablo 15°te yillara gore
bolgelere ait kisi bas1 gelir diizeyi gosterilmektedir.

Tablo 15: IBBS-1, Kisi Bas1 Gelir Diizeyi, ($), 2009-2018, Tiirkiye

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 7305 8883 9263 9413 9954 9685 8768 8496 8238 7612
Bat: Anadolu 11910 13333 13.825 13909 15125 14569 13.084 13.020 12469 11.204
Bati Karadeniz 6.056 7.247 7.670 7998 8559 8290 7599 7498 7155 6.398
Bat: Marmara 9187 11069 11.603 11.831 12413 12150 10716 10.727 10423 9.599
Dogu Karadeniz 6217 7444 7717 8155 8656 8493 8144 7584 7257  6.639
Dogu Marmara 10389 12173 13302 13.743 15059 14.659 13277 13015 12.821 11912
Ege 8733 10247 10.907 11468 12227 11936 10627 10.536 10314 9.630
Giineydogu Anadolu 4226 5232 5500 5727 6288 6164 5648 5559 5395  4.899
istanbul 15185 17.480 18587 19.223 20726 19.957 18343 18169 17.827 16.264
Kuzeydogu Anadolu 4571 5751 5884 6277 6573 6333 5842 5887 5749 5232
Orta Anadolu 6411 7805 8408 8605 9263 9002 8209 8080 7.866  7.021
Ortadogu Anadolu 4303 5180 5476 5893 6260 5963 5377 5417 5141 4595
Tiirkiye 8980 10560 11.205 11588 12480 12112 11019 10.883 10602 9.693

Kaynak: TUIK.
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Tablo 15’te goriildiigii gibi bolgeler arasinda kisi bast gelir diizeyinde belirgin bir
farklilik vardir. 2018 yilinda, Istanbul bélgesinde kisi bas1 gelir ortalama 16.264 $
diizeyinde iken Orta Anadolu bolgesinde 4.595 $ diizeyindedir.

Toplumun saglik diizeyinin ve illkenin saglik gostergelerinin istenilen diizeye
gelmesi i¢in dezavantajli gruplarin {ilke yonetimleri tarafindan desteklenmesi ve gelir

dagiliminda adaletin saglanmasi yolunda ¢aba sarf edilmelidir.

(3)Okuma-Yazma Bilmeyen Orani: Toplumlarinin gelismislik diizeylerini gosteren
oOl¢iitlerinden biri de okuryazarlik oranidir. Okuryazarlik kavrami ile ilgili en kabul
goren tanim, BM Egitim, Bilim ve Kiiltir Orgiiti (UNESCO-United Nations
Educational, Scientific and Cultural Organization) tarafindan yapilmistir. Bu tanima
gore okuryazarlik; yazi karekterlerini (harf, rakam, simge, sembol vb.) tanima,

anlama, yorumlama ve hesap yapabilme yetenegidir (UNESCO, 2006: 28-34).

Tablo 16°da bolgelere ait okuma yazma bilmeyenlerin niifusa orani yer almaktadir.

Tablo16: IBBS-1, Okuma Yazma Bilmeyen Orani, 2009-2018, Tiirkiye

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 758 572 450 364 342 336 330 303 283 263
Bat1 Anadolu 457 386 324 275 256 251 245 225 210 19
Bat1 Karadeniz 951 809 637 514 479 466 455 423 398 3,69
Bat1 Marmara 5,42 461 327 2,76 256 247 236 214 197 181
Dogu Karadeniz 10,01 875 7,04 592 558 551 551 512 485 453
Dogu Marmara 477 406 358 332 312 304 292 268 248 225
Ege 6,10 509 315 260 239 230 222 202 186 1,72

Gilineydogu Anadolu 14,99 1136 964 843 800 798 785 734 681 6,31

[stanbul 407 329 291 274 256 251 245 228 214 1,96
Kuzeydogu Anadolu 12,40 987 852 796 764 740 725 680 6,34 594
Orta Anadolu 798 6,74 570 464 430 436 422 392 3,68 347
Ortadogu Anadolu 14,79 11,07v 914 809 762 735 7,17 6,71 6,23 5,76
Tiirkiye 753 604 487 422 39 387 3,78 350 326 3,03

Kaynak: TUIK.
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1927°de %11 olan okur-yazarlik orani, 1935°te%20,4’¢ 1950°de %33,6’ya, 1960°ta
ise %40’a ¢ikarilmistir. Ulke genelinde yapilan okuma-yazma seferberlikler (1928,
1960, 1971, 1981, 1992, 2001, 2007, 2018), Haydi Kizlar Okula (2003-2005) ve Ana
Kiz Okuldayiz (2008-2012) kampanyas:t gibi ulusal diizeydeki girisimler ile

okuryazar orani yaklasik %97 oranina yiikselmistir.

2009-2018 yillarmi kapsayan on yillik donemde 6 (alt1) ve yukar1 yas grubunda
okuryazar olmayan niifus orami %7,53’ten yiizde %3,03’¢ gerilemistir. Okuma-
yazma bilememe durumunun Tiirkiye’nin dogusunda (Giineydogu Anadolu,
Kuzeydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu) daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bireylerin sagligint korumasi ve gelistirmesi i¢in temel saghik bilgilerini
okuyabilmesi, okudugunu anlayabilmesi ve buna uygun davranmasi beklenir. Bu

yoniiyle bireylerin saglik okuryazarlilig1 diizeyleri son derece dnemlidir.

(4)Yoksulluk Oranlari: Toplumsal esitsizligin temelinde gelir farkligi ve gelir
dagilimi bozuklugu yatmaktadir. Kisi bas1 gelirin yani sira egitim durumu ve
istthdamda yoksullukla iliskilidir. Egitim seviyesi artikca yoksulluk riski

azalmaktadir. Egitim diizeyine gore yoksulluk orani Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Egitim diizeyine Gore Yoksulluk Orani, %, Tiirkiye

Lise ve Yiiksek
Okur-Yazar Okul Lise Alt1 ] .
Yil o Dengi Okul Ogretim
Olmayan Bitirmeyenler  Egitimliler
Mezunlar Mezunlari
2018 27,5 23,6 12,1 5,8 2,2

Kaynak: TUIK.

2018 yilinda okuryazar olmayanlarda yoksulluk oran1 %27,5 iken, yiiksek ogretim
mezunlarinda bu oran %2,2’°dir. Yoksulluk sorunu ile miicadele etmek ve toplumun
dezavantajli gruplarimi desteklemek sosyal devlet ilkesinin en temel geregidir. Devlet
yoksullarin temel ihtiyaglarini siibvanse etmelidir. Tiirkiye’de yoksullukla miicadele

kapsaminda 3294 sayili yasa ile “Yesil Kart” uygulamasina gecilmis ve geliri
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olmayan ve gelir diizeyi diisiik gruplarin saglik hizmetlerinden iicretsiz yararlanmasi

saglanmustir (Incedal, 2013: 69).

Bolgelere ait yoksulluk oranlar1 Tablo 18’de verilmistir.

Tablo18: IBBS-1, Bolgelere Gore Yoksulluk Orani, %, 2009-2018, Tiirkiye

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 208 198 211 218 191 221 212 222 203 199
Bat1 Anadolu 209 210 222 207 191 198 193 195 184 175
Bat1 Karadeniz 198 208 193 190 188 170 191 164 164 173
Bat1 Marmara 21,2 202 17,7 188 16,7 176 201 190 193 195
Dogu Karadeniz 170 20,7 176 168 175 153 163 139 146 139
Dogu Marmara 181 183 156 173 170 142 173 145 148 170
Ege 204 206 194 198 191 176 181 174 153 179
Giineydogu Anadolu 21,2 200 222 201 184 171 209 192 154 187
[stanbul 149 18,7 180 174 162 170 178 178 188 210
Kuzeydogu Anadolu 233 231 213 206 200 211 215 211 179 186
Orta Anadolu 198 189 185 194 193 170 16,7 179 155 18,2
Ortadogu Anadolu 186 206 220 200 184 188 181 215 163 19,7
Tiirkiye 19,7 202 196 193 183 179 189 184 201 21,2

Kaynak: TUIK.

Yoksul sayisinin en ¢ok arttigi bdlge Istanbul’dur. 2009 yilinda niifusun %14,9’u
yoksul iken 2018 yilinda bu oran %?21’e yiikselmistir. Yoksulluk oranin belirgin

azaldig1 bolgeler ise Kuzeydogu Anadolu bolgesi ve Dogu Karadeniz bolgeleridir.

(5) Saghk Giivencesi Istatistikleri: Yaslanan niifus ve artan ortalama yasam yaninda
Ar-Ge faaliyetleri, yeni ve siirekli gelisen tip teknolojisi ve kaliteli saglik hizmet
sunumu ¢abalar1 saglik hizmet sunumunda maliyetlerin artisina neden olmaktadir. Bu
baglamda kisinin kendisinin ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, herhangi bir
saglik sorunuyla karsilasmasi durumunda saglik yardimi alabilmeleri, dolayisiyla
saglik giivencesine sahip olmalar1 son derece 6nemlidir. Saglik yardimlarinin amaci
saglik giivencesine sahip kisilerin sagliklarinin korunmasi ve bagimli olmadan kisisel
bakim ve ihtiyaclarini karsilayabilmesini saglamaktir. Kamu sosyal saglik giivencesi
muayene, teshis ve tedavi hizmetleri, tedavi igin gerekli ilag ve diger iyilestirme

araclarinin temin edilmesi, gozliikk, ortez, protez vb. destekleyici ekipmanlarin
82



saglanmasi, gerekli hallerde muayene ve tedavi i¢in yurt icinde veya yurt disinda
bagka bir saglik tesisine sevk edilmesi ve gegici is goremezlik O6denegi gibi
hizmetleri kapsar. Tablo 19°da bdlgelere gore saglik giivencesi olanlarin orani

verilmektedir.

Tablo 19: IBBS-1, Bélgelere Gore Saghk Giivencesi Orani, 2009-2018, Tiirkiye

Bélge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Akdeniz 9203 9542 9722 97,40 9722 97,85 97,69 9757 9839 98,15
Bati Anadolu 9125 9405 9527 98,62 9832 99,04 98,97 9863 9949 99,35
Bat: Karadeniz 9367 9553 97,30 9611 9691 9699 96,19 9588 97,93 96,05
Batt Marmara 97,88 97,80 9912 97,52 9810 9815 9843 9822 9926 98,29
Dogu Karadeniz 9322 9457 9656 9638 97,19 9640 96,10 9472 9681 94,34
Dogu Marmara 9585 97,83 99,16 9840 9804 9807 9825 9833 9911 98,69
Ege 9326 9571 97,41 97,93 9722 9816 9382 9887 9915 9851
Giineydogu Anadolu 94,04 9539 96,87 96,96 97,06 9634 97,17 9651 9832 97,71
istanbul 9410 9647 9699 99,29 9808 9907 99,27 9929 9966 99,77
Kuzeydogu Anadolu 9427 9567 97,15 9538 09582 9560 94,84 9418 9604 93,50
Orta Anadolu 9261 9480 9693 9680 97,38 97,42 97,00 9695 9842 96,24
Ortadogu Anadolu 9296 9447 9627 9598 9713 97,41 9583 9525 9690 94,79
Tirkiye 9358 9574 97,06 97,71 9753 97,90 97,94 97,72 9872 97,99

Kaynak: TUIK, T. C. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 SGK Istatistikleri, 2009-2018.

Tiirkiye’de bolgeler arasinda sosyal saglik gilivencesi olan kisileri oranlar1 birbirine
olduk¢a yakin ve Tiirkiye genelinde GSS kapsayicilig1 oldukega yiiksektir. 2008 yili
sonu itibartyla GSS’ye gecilmesi ile birlikte toplumun biiyiik bir kesimi saglik
giivencesine sahip olmustur (SGK, 2021).

2.3.3. Saghk istatistikleri

Bu béliimde saglik insan giicii ve saglik ekonomisi gostergeleri ile temel saglik

gostergelerine yer verilistir.

2.3.3.1. Saghk insan Giicii Istatistikleri

Saglik hizmetlerinde insan kaynaklar1 yasamsal dneme sahiptir ve saglik hizmeti bir
ekip hizmetidir. Nitelikli saglik insan giiciiniin egitimi ve yetistirilmesi, fonksiyonel
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ve cografi acidan dagilimi, bilimsel gelismeleri ve yenilikleri takip edebilmesinin
saglanmasi, uygun fiziki ve teknolojik kosullarin temini ve adil bir maas ve ek

O0deme sistemi saglik hizmetlerinin etkinligi a¢isindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Saglik insan kaynagi ile ilgili iki temel sorun bulunmaktadir. ilki 6zellikle hekim
sayis1 basta olmak iizere bazi saglik siniflarinin sayisal yetersizligi digeri ise insan
kaynaginin tilke genelindeki dengesiz dagilimidir. Dagilimdaki dengesizligin altinda
yatan en biiyiik neden bélgeler arasindaki sosyo-ekonomik ve kiiltiirel farkliklarin
belirgin diizeyde olmasidir. Ozel sektdr yatirimlarmin ekonomik olarak gelismis
olan bolgelerde yogunlasmasi saglik insan kaynaginin dengesiz dagilimini olumsuz

etkilemektedir. Bu durum saglik hizmetlerine erisimde esitsizlige neden olmaktadir.

Alnacak palyatif bazi tedbirler ile erisimde yasanan esitsizlikler kismen azaltilabilir.
Ancak stratejik bir yaklasim ve uzun vadeli hedeflere yonelik bir planlama
yapilmadan giderilemez. Saglik personelinin sektorlere ve unvanlara gore dagilimi

Tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20: Saghk Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagilhimi, 2018, Tiirkiye

Unvan SB Universite Ozel Toplam
Uzman Hekim 43.347 14.438 25.109 82.894
Pratisyen Hekim 39.442 291 4.320 44.053
Asistan Hekim 8.770 17.411 - 26.181
Toplam Hekim 91.559 32.140 29.429 153.128
Uzman Dis Hekimi 902 1.959 2.029 4.890
Dis Hekimi 9.844 277 13.548 23.669
Asistan Dis Hekimi 68 1.988 - 2.056
Toplam Dis Hekimi 10.814 4.224 15.577 30.615
Eczaci 3.064 691 28.277 32.032
Hemsire 126.891 29.263 34.345 190.499
Ebe 52.495 789 3.067 56.351
Diger Saglik Personeli 121.206 16.493 39.710 177.409
Diger Personel ve Hizmet Alimi 236.155 48.377 91.835 376.367
Toplam Personel 642.184 131.977 242.240 1.016.401

Kaynak: SIY, 2018: 225.
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Saglik insan kaynaklarinin verimli kullanilmasi, insan kaynagi ihtiyacinin biitiinciil
bir yaklasimla dogru olarak belirlenmesi ve insan giicii yetersizligi sorunlarinin

giderilmesi i¢in alinacak politik kararlarin etkililigi kritik dneme sahiptir.

(1)Hekim Sayisi: Son yillarda, Tiirkiye saglik insan giicii Onemli bir artis
gostermektedir. Sekil 2°de yillara gore 100.000 kisiye diisen hekim sayisindaki

degisim goriilmektedir.
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Sekil 2: Yillara Gore 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisi

Kaynak: SIY, 2018: 227.

2002°de 138 olan 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayis1 2018 yilinda 187’ye
yiikselmistir (SIY, 2018: 227). 100.000 Kisiye diisen toplam hekim sayisinin

uluslararasi karsilastirmasi ise sekil 3’te goriillmektedir.
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Kaynak: SIY, 2018: 229.
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100.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 AB iilkelerinde ortalama 371 ve OECD
tilkelerinde ortalama 348’dir. Tiirkiye’de ise ortalama 187 ile oldukga diisiik
diizeydedir. Basta hekimler olmak fiizere saglik personelinin saglik hizmet
sunumundaki yasamsal ve stratejik onemi {iilke genelindeki hekim dagilimini daha

onemli hale getirmektedir.

(2)Ebe ve Hemsire Sayisi: Saglik hizmeti tiretiminde en 6nemli sermayenin insan
giicii oldugu ve saglik hizmet iiretiminin bir ekip isi oldugu diisiiniildiigliinde saglik
hizmetleri siifinin 6nemi daha iyi anlasilmaktadir. Bu sinifin en 6nemli iyeleri
hemgireler ve ebelerdir. Ebe ve hemsirelerin yeterli sayida olmasi ve lilke genelinde
dengeli dagilimi saglik hizmet sunumu i¢in en dnemli faktorlerden biridir. Yillara

gbre 100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayis1 Sekil 4’te goriilmektedir.
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Sekil 4: Yillara gore 100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisi

Kaynak: SIY, 2018: 239.

2002 yilinda 100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayist 171 iken bu say1 2018
yilinda 301°e yiikselmistir. Toplam hemsire ve ebe sayisindaki artig oranmi yaklasik
%76 diizeyindedir. Sekil 5°te ise 100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisinin

uluslararasi karsilastirmasi goriilmektedir.
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Hemsire ve Ebe Sayisi
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Sekil 5: Hemsire ve Ebe Sayisinin Uluslararasi Karsilastirmasi, 2017

Kaynak: SIY, 2018: 241.

100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisi; AB iilkelerinde ortalama 841, OECD
tilkelerinde ortalama 938’dir. Tiirkiye’de ise ortalama 301 ile oldukca diisiik
diizeydedir. AB ve OECD iilkelerine oranla hemsire ve ebe sayisindaki eksiklik,
hekim sayisindaki eksiklikten ¢ok daha belirgindir.

2.3.3.2. Saghk Ekonomisi Gostergeleri

Tiirkiye saglik finansman sistemi incelendiginde saglik hizmetlerinin finansmaninda
hem vergiler, hem sosyal sigorta primleri, hem hane halklarinin cepten yaptigi
odemeler, hem de OSS modeli ayn1 anda uygulanmaktadir. Tiirkiye saglik finansman
sistemi sosyal sigortacilik agirlikli bir finansman yapisina sahip olsa da karma bir
modeldir. Tiirkiye’de SGK, saglik hizmeti sunanlara kisi basi, hizmet bas1 veya
global (toptan) 6demeler yapmaktadir.

OSS modeli kisi basi gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde daha yaygin olarak
kullanilan bir modeldir (Gottret & Schieber, 2006: 103). Bu modelde iki farkl tip
s0zlesme yapilmaktadir. Birinci tip sézlesme bireyin kamu sosyal saglik giivencesi
aranmaksizin muayene, tedavi ve ila¢g masraflarinin karsilandig1 klasik s6zlesme
tiiriidiir.  Ikinci tip s6zlesme tamamlayici bir sigorta tiiriidiir. Tamamlayict OSS

modelinde bireyin kamu sosyal saglik giivencesine sahip olmasi1 gerekir. Yiiksek
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police bedeli 6demek istemeyen bireyler, devlet destekli tamamlayici1 6zel saglik

sigortasini tercih etmektedir.

Bu boliimde kisi basina diisen saglik harcamasi, cari saglik harcamasi, cepten yapilan
saglik harcamasi ve katastrofik saglik harcamasi ile ilgili bilgilere ve bu harcama

tiplerinin uluslararasi karsilagtirmalarina yer verilmistir.

(1)Kisi Basina Diigsen Saglik Harcamasi: Tim diinyada oldugu gibi Tirkiye saglik
harcamalar1 da artmaktadir. Ulkelerin saglik harcamalarinin en iyi gostergesi Kisi
basina diisen saglik harcamasidir. Kisi basina diisen saglik harcamasinin uluslararasi

karsilastirmasi Sekil 6’da verilmistir.
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Sekil 6: Kisi Basina Diisen Saghik Harcamasinin Uluslararasi Karsilastirmasi

Kaynak: SIY, 2018: 263

ABD’de saglik harcamalar1 ¢ok yiiksektir. Tiirkiye’de kisi basmna diisen saglik
harcamas1 ABD’deki saghik harcamasimin yaklasik 1/8’i, OECD iilkeleri
ortalamasimin 1/3’1 seviyesindedir. Tiirkiye’de kisi basina diisen saglik harcamasi

artmakta ise de halen OECD iilkelerine gore oldukga diisiik diizeydedir.

(2)Cari Saghk Harcama: Cari saglhk harcamasinin Gayri Safi Yurt I¢i Hasila
(GSYIH) igindeki pay1 o iilkelerin saglik hizmetlerine ayirdig1 kaynagm énemli bir
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gostergedir. Cari Saglik Harcamasmnin GSYIH Icindeki Paymin Uluslararas
Karsilagtirilmasi Sekil 7°de goriilmektedir.
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Karsilastirilmasi, (%), 2017.

Kaynak: SIY, 2018: 260.

Tiirkiye kamu ve &zel saglik harcamasinin GSYIH igindeki payi, OECD iilkeleri
icinde son siradadir. OECD iilkelerinde bu oran ortalama %8,8 iken, Tiirkiye’de bu
oran %#4,2 seviyesindedir. Ulkelerin politika ve strateji belirleyicileri, kamu saglik
harcamalarini artirarak toplumun saglik diizeyini yiikseltmeyi hedefler. Siiphesiz
kamu kaynaklar1 i¢indeki sagliga ayrilan pay 6nemlidir. Ancak dogru bir planlama
ve dogru bir kaynak tahsisi yapilmadiginda belirlenen hedeflere ulasmak miimkiin

olmayacaktir (Celik, 2011b: 78).

(3)Cepten Yapilan Saghk Harcamasi: Cepten yapilan harcamalar, hasta ve hasta
yakinlarinin (hanehalklar1) dogrudan yapmis oldugu harcamalardir. 2009 yilinda
cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam cari saglik harcamasi i¢indeki oram
%14,1°den, 2018 yilinda %17,3’e yiikselmisti. (SIY, 2018: 265). Tiirkiye’de, cepten
yapilan cari saglik harcamasinin, cari saglik harcamasi igindeki orani, OECD iilkeleri
ile karsilastirildiginda OECD iilkeleri ortalamasinin (%20,5) altindadir (SIY, 2018:
266). Bir diger onemli gosterge cepten yapilan saglik harcamalarin hane halki nihai

tikketim harcamasi i¢indeki oranidir. Sekil 8’de hane halki nihai tiiketim harcamasi
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icinde cepten yapilan cari saglik harcamasi oraninin uluslararasi karsilagtirmasi

goriilmektedir.

[

b
!
120

B E AR Ay PSS Y2z EISSE2y g gzrse
B S SRS St EEEEREEEZEES E2EELEZE
= T e E~ S atEsEA2aTF= 20 E = = g = = EE & = =
z 2= R E s == = e & =55 &- = rd -55"—
3 s = == S 22 Ex ==
- B iy i =
=
= &

Sekil 8: Hane Halki Nihai Tiiketim Harcamasi icinde Cepten Yapilan Cari Saghk
Harcamasi1 Oranimin Uluslararas1 Karsilastirmasi, (%), 2017
Kaynak: STY, 2018: 268.

OECD iilkeleri (Ort. %3,18) ile mukayese edildiginde hane halki nihai tiikketim
harcamasi iginde cepten yapilan cari saglik harcamasi oraninin %1,20 gibi oldukca
disiik diizeyde oldugu gorilmektedir. Bu durum iki farkli perspektiflerden
degerlendirilebilir.  Birincisi; Tiirkiye’de kamu saglik giivencesi kapsaminin
toplumun biiyiik bir kismimi kapsadigi, ikincisi ise; bireylerin kisi basi gelir
diizeylerinin diisiik olmas1 nedeniyle diger temel ihtiyaclarini karsilayabilmek igin

saglik harcamas1 yapamadig: yaklasimidir.

(4)Katastrofik Saglhik Harcamasi: Bireylerin cepten yapmis olduklari saglk
harcamasi bireyin ve ailesinin yoksullagsmasina neden olabilecek kadar fazla
olabilmektedir. Ekonomik bir yikim s6z konusu olabilmektedir. Katastrofik Saglik
Harcamasi teknik anlamda cepten yapilan saglik harcamasinin, hane halkinin 6deme
kapasitesine oraninin %40 ve daha iistiindeki bir harcama tutarimi ifade etmektedir
(S1Y, 2018: 269). DSO (2019)’niin ESK ¢ercevesinde 195 iilke iizerinde yaptigi
arastirmada; Tiirkiye'de toplam hane halki gelirinin %10'undan fazlasi ile saglik

harcamalar1 yapan hane halki niifus oran1 %3,1 iken, %25°den fazlas1 ile saglik
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harcamasi yapan hane halki niifus orani ise %0,3’tiir (WHO, 2019). Yillara gore

katastrofik saglik harcamasi Sekil 9’da goriilmektedir.

Lo =
a -
3 4
2
1
--_""\-u—l—u—._——l-'_‘-\—-__
o 2002 | 3003 | 2004 | BO0S | 20806 | HD07| 2008 | 2005| 2010 | 2011 (2002 | 20013 | 044 | 2015 | 1046 | 2017 | 218
— 0 kS0 Hane Orarm 407 (451 | 416 | 360 | 3,26 | 272|277 | 262 | 1L.78 | 1.01 | 1.29 | 1,20 | 118 | 1.33 | 096 | 0,99 | 0.ES
Katasrafik Sadhik
Harcamas Yapan 0,51 | 0,75 | @584 | 0.64 | 0,59 | 0,68 | 0,36 | 048 | 0,37 | 0,17 | 0,24 | @22 | 0,31 [ 0,30 | 0,29 | 0,32 | 0,35
Hane Dram
— Sadhk Harcamas
Medenigle Yoksullagsn | 0,43 | 025 | O.ZE | 0,23 | 0,34 | 0,39 | 17 | 0,22 | @15 | 015 | 007 | 015 (012 | 013 | 0,00 | 012 | 0,06
Hame Oram

Sekil 9: Yillara Gore Katastrofik Saghk Harcamasi, (%0)

Kaynak: SIY, 2018: 268.

Tiirkiye’de 2002 yilinda katastrofik saglik harcamasi yapan hane oran1 %0,81 iken
2018 yilinda bu oran %0,36’ya gerilemistir. SDP ve SGR’nin katastrofik saglik

harcamasi yapan hane oranindaki azalmada oldukga etkili oldugu sdylenebilir.

2.3.3.3.Temel Saghk Gostergeleri

Saglik sisteminin en iyi gostergesi olarak tartigmasiz kabul edilebilecek genel bir
performans 6l¢limii olmamakla birlikte siklikla kullanilan iki yontem s6z konusudur.
Bunlar; goézlem ve verilere dayali objektif Gl¢iimleme ve bireylerin algilarinin
sorgulanmasina dayali subjektif ol¢iimleme yontemleridir (Murray vd., 1994: 630-

631).

Toplumlarin saglik diizeyleri; dogumdan 6liime beklenen yasam siiresi, niifus yapisi,
niifus artis hizi, bebek 6liim hizi, anne 6lim hiz1 gibi objektif veri ve gozlemlere
dayal1 Slgiimlemeler ile elde edilen saglik gostergeleri ile degerlendirilir. Ulkelerin
saglik diizeyleri acgisindan en degerli iki 6l¢iit anne ve bebek 6lim hizidir (Akdur,
2006: 65). Calisma da temel saglik gostergeleri olarak yenidogan, bebek, bes yas alti

cocuk ve anne 6liim hizlari ile beklenen ortalama yasam siirelerine yer verilmistir.
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(1)Yenidogan Oliim Hizi: Yenidogan dénemi bebegin dogumundan sonraki ilk 28
giindiir. Yenidogan Oliim Hizi; ayn1 yilda canli dogup ilk 28 giin iginde &len bebek
sayisinin, canli dogan bebek sayisina oranmin 1.000 ile carpilmasi ile hesaplanir
(SIY, 2018: 35). Yenidogan (Neonatal) 6liim hizinin uluslararasi karsilastirmasi

Sekil 10’da goriilmektedir.

T T T T T
Driinya Orta Ust Tiirkive D3O Avrupa OECD Ust Gelir AB
Gelir Grubu Bdlgesi Srubu

Dikeler Uikzler

Sekil 10: Neonatal Oliim Hizimin Uluslararasi Karsilastirmasi, 2018

Kaynak: SIY, 2018: 25.

Tiirkiye’de yenidogan 6liim hiz1 yillar igerisinde 6nemli oranda diislis gostermistir.
Ancak hala AB bdlgesi iilkelerinden ve iist gelir grubu iilkelerinden oldukg¢a yiiksek
seviyede seyretmektedir.

(2)Bebek Oliim Hizi: Bebeklik donemi dogumdan sonraki ilk bir yildir. Bebek &liim
hizi, aym1 yilda canli dogup bir yasini tamamlamadan 6len bebek sayisinin, canh
dogan bebek sayisma oraninin 1.000 ile ¢arpilmasi ile hesaplanmir (SIY, 2018: 35).

Bebek 6liim hizinin uluslararasi karsilastirmasi sekil 11°de goriilmektedir.
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Sekil 11: Bebek Oliim Hizinin Uluslararasi Karsilastirmasi, 2018
Kaynak: SIY, 2018: 22.

Sekil 11°de goriildiigii gibi Tiirkiye’de bebek 6liim hizi AB boélgesi iilkelerinden ve
tist gelir grubu tiilkelerinden oldukea yiiksek seviyededir.

(3)Bes Yas Alti Cocuk Oliim Hizi: Bir yilda bes yasin1 tamamlamadan dlen ¢ocuk
sayisinin ayni yil igerisinde canlt dogan bebek sayisina oraninin 1.000 ile ¢arpilmasi
ile hesaplanir (SIY, 2018: 35). Bes yas alti cocuk o6liim hizimin uluslararasi

karsilastirmast sekil 12°de verilmistir.

40 - 38,6

5,0 3,5
B =
Diinya Orta U=t Tirkiye D50 Avrupa OECD Ust Gelir AB
Gelir Grubu Balgesi Grubu
Dkeler Uikelar

Sekil 12: Bes Yas Alti Cocuk Oliim Hizimin Uluslararasi Karsilastirmasi, 2018
Kaynak: SIY, 2018: 26.
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Sekil 12°de goriildiigii gibi Tiirkiye’de bes yas alt1 cocuk 6liim hiz1 11,3 iken bu oran
AB bolgesi lilkelerinde 3,9 ve OECD iilkelerinde 6,4’diir. Tiirkiye’de bes yas alt1
cocuk oliim hizi halen AB bolgesi iilkelerinden ve OECD iilkelerinden oldukca
yluksek seviyededir.

(4)Anne Oliim Hizi: Bir yilda gebelik nedeniyle 6len anne sayisinmn ayni yil
igerisinde canli dogan bebek sayisina oraninin 100.000 ile ¢arpilmasi ile hesaplanir
(S1Y, 2018: 35). Bes yas alt1 anne 6liim hizinin uluslararasi karsilastirmasi sekil

13’te verilmistir.

2110

s0 43,0

14.0 13,6 12,0 11.0 5.0

0 , i _ I . ,
Diinya Orta Ust OECD Tirkive D58 Avrupa Ust Gelir AB

Gelir Grubu Bolgesi Srubu Olkeler

Olkeler

Sekil 13: Anne Oliim Hizinin Uluslararas1 Karsilastirmasi, 2018

Kaynak: S1Y:2018: 27.

Sekil 13’te goriildigii gibi Tiirkiye’de anne oliim hizi 13,6 iken AB bdlgesi
tilkelerinde bu oran 6, OECD iilkelerinde ise 14’diir. Tiirkiye’de anne oliim hizi,
diinya ortalamasinin oldukc¢a altindadir. OECD iilkeleri ile yakin seviyelerde

seyretmektedir. Ancak halen AB bolgesi iilkelerinden oldukga yiiksek seviyededir.

(5)Dogumdan Beklenen Yasam Siiresi: Temel saghk gostergeleri arasinda
toplumun bireyleri arasinda en bilineni ve en sik kullanilanidir. Dogumdan 6liime
beklenen tahmini yasam siiresini ifade eder. Yillara ve cinsiyete gére dogumda

beklenen yasam stiresi Sekil 14’de goriilmektedir.
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Sekil 14: Yillara ve Cinsiyete Gore Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (Yas)

Kaynak: 2002-2012 yillar1 TUIK Niifus Projeksiyonlar1, 2013-2018 yillart TUIK Hayat
Tablolar, SIY, 2018: 21.

Tiirkiye’de dogumdan beklenen yasam siiresi belirgin olarak artmis, 2002 yilinda

ortalama yasam siiresi, 72,5 yil iken 2018 yilinda ortalama yasam siiresi 78,3’¢

yiikselmigtir. 2018 yil1 itibariyla dogumdan beklenen yasam siiresi erkeklerde 75,6,

kadinlarda 81°e ylikselmistir.

Dogumdan beklenen yasam siirelerinin uluslararasi karsilastirmasi ise sekil 15°de

goriilmektedir.

QECD AB Ust Gelir Tiirkiye Dso dvrupa Orta Ost Diinya
Grubu Bolgesi Gelir Grubu
Olkeler Olkeler

Sekil 15: Dogumdan Beklenen Yasam Siirelerinin Uluslararasi Karsilastirmasi

Kaynak: 2018 Yili TUIK Hayat Tablolar1, SIY, 2018: 21.



Tiirkiye’de dogumdan beklenen yasam siiresi diinya ortalamasinin iizerindedir.
Ancak; yenidogan 6liim hizi, bebek 6liim hizi, 5 yas alt1 ¢ocuk 6liim hizi, anne 6lim
hiz1 ve dogumdan beklenen yasam siiresi gibi gostergeler incelendiginde halen iiyesi

olmaya aday oldugumuz AB iilkelerinin ¢ok gerisinde oldugumuz goriilmektedir.

Bolgelere gore temel saglik gostergeleri, anlamli farklilik gostermektedir. Tablo

21°de bolgelere ait temel saglik gostergeleri goriilmektedir.

Tablo 21: IBBS-1, Bolgelere Gore Temel Saghik Gostergeleri, Tiirkiye, 2018

Neonatal Oliim Bebek Oliim 5 Yas Alt1 Cocuk Anne Olim
Bolge Hizi Hizi Oliim Hiz1 Hizi
Akdeniz 3,7 6,6 8,6 13
Bat1 Anadolu 2,7 52 7,3 14
Bat1 Karadeniz 3,3 5,6 7,4 10
Bat1 Marmara 2,6 4.3 6,0 10
Dogu Karadeniz 3,1 52 6,9 10
Dogu Marmara 3,2 55 7,0 18
Ege 34 5,6 7,2 15
Gilineydogu Anadolu 6,2 10,9 13,9 12
Istanbul 3,0 5,3 6,7 12
Kuzeydogu Anadolu 4,1 8,9 12,0 24
Orta Anadolu 3,6 6,2 79 14
Ortadogu Anadolu 4.8 8,9 11,8 16
Tiirkiye 3,9 6,8 8,9 14

Kaynak: SIY, 2018.

Tablo 21°e gore yenidogan 6liim hizi, bebek 6liim hizi ve bes yas alt1 ¢cocuk 6lim
hiz1 en yiiksek bolgeler Giineydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu ve Kuzeydogu
Anadolu boélgeleridir. Yenidogan 6liim hizi, bebek 6liim hiz1 ve bes yas alti cocuk
oliim hiz1 en diisiik bolgeler Bat1 Anadolu, Ege ve Istanbul bélgeleridir. Anne 6liim
hizi en yiiksek bolgeler ise Dogu Marmara, Kuzeydogu Anadolu ve Ortadogu
Anadolu bolgeleridir.
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK ISLETMELERINDE KALITE EVi TEMELLI
HASTANE HiZMETLERI

3.1. KALITE FONKSIYON GOCERIiMIi VE KALITE EVi

3.1.1. Kalite Kavrami

Juran, kalite el kitabinda, “yiiksek kalite, maliyetleri yiikseltir mi?”, yoksa “yiiksek
kalite maliyetleri diisiiriir mii?” diye yapilan bir tartismada katilimcilarin iki farkh
yaklagimindan bahsetmektedir. Birinci yaklasim; “Kalite, miisteri ihtiyaglarinin
kargilanmasini saglar, bdylece miisteri memnuniyetini ve geliri artirir.” yoniindedir.
Ikinci yaklasim ise, “daha fazla ve/veya daha iyi kalite ozellikleri saglamak
genellikle bir yatirim gerektirir ve dolayisiyla kalite maliyet artiglari igerir ve yliksek
kalite genellikle daha pahaliya mal olur” goriisiindedir. Juran’a gore tartisanlar
muhtemelen birbirlerini anlamamaktadirlar. Juran bunun sebebini kalite kavraminin

cok farkli anlamlar icermesi ile iliskilendirmektedir (Juran & Godfrey, 1998: 2).

Joseph M. Juran’in da belirttigi gibi, kalite (quality) kelimesi ¢ok farkli anlamlar
icermekte ve tanimlanmasi zor bir kavramdir. Sonu¢ olarak gecmisten giliniimiize
kadar konunun uzmanlar1 ve arastirmacilar tarafindan kalite kavramu ile ilgili ¢esitli

tanimlamalar yapilsa da genel kabul goren ortak ve evrensel bir tanimi yoktur.

Kalite kelimesinin tanimi, tanimlayan kisilere ve doneme gore onemli degisiklikler
gostermektedir. Joseph M. Juran kaliteyi kullanim ve amag ic¢in uygunluk, Philip
Crosby ise sartlara uygunluk olarak ifade etmektedir. Feigenbaum, Taguchi ve
Ishikawa kaliteyi, tiretici ile tiiketici iligkisi tizerinden tanimlamiglardir. Feigenbaum,
kaliteyi miisterinin beklentilerini karsilayacak iirlin veya hizmetin tasarimi ile ilgili
iretim, pazarlama ve satis sonrasi teknik destek asamalarindan sonra tiiketicide ifade
ettigi deger olarak tanimlamigtir. Taguchi tasarima uygunluk, Ishikawa ise, liretim

sonrast tiiketicilerin tamimladiklart gergek iirlin performansi ile (ireticilerin
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tanimladiklari iirlin performansinin karsilastirilmasi sonrast olusan deger olarak ifade

etmektedir (Durukan & ikiz, 2007: 34).

Giliniimiizde; kalite kavrami ile ilgili yaygin kabuliin, “miisterilerin istek ve
beklentilerini 6nceden tahmin ederek, istek ve beklentilerin Otesine gegmek ve
musterilerin aldiklar1 {irlin  veya hizmetten kullanimlar1 siiresince memnun

kalmalarini saglamak™ oldugu sdylenebilir.

3.1.2. Toplam Kalite Yonetimi

TKY bir ydnetim yaklasimi, sistematik bir yonetim modelidir. Isletmenin tiim siirec
ve fonksiyonlar1 kaliteyi odak alir. TKY anlayisi isletmenin tiim c¢alisanlar
tarafindan benimsenir. Tim c¢alisanlarin katilimina yo6nelik bir modeldir. TKY
miisteri memnuniyeti iizerinden isletmenin ama¢ ve uzun vadeli hedeflerine
ulasmasina katki saglar (Ozveren, 2000: 11) TKY modelinin basarili olmast igin iist
yonetimin TKY’yi sahiplenmesi ve modelin uygulanmasi siirecinde liderlik etmesi
onemlidir. Bir diger 6nemli husus TKY ’nin tiim ¢alisanlar tarafindan benimsenmesi
ve calisanlarin TKY modeline yonelik etkin ve siirekli olarak egitilmesidir (Efil,

2006: 61). Kalite anlayisinin gelisimi sekil 16’da goriilmektedir.

Yy
/ \ TKY
* Yagam Bicimi
* Katilmeilk
Kalite Kontrol Kalite Giivencesi * Misteni odaklilik
Kalite Yonetimi * Onleme * Onleme * Siirekli gelisim
* [statiksel Yontemler * 1505000 * Sorun cozme
Belgelendimme * Sirec gelistime
* Yetki dev
* Yonetim gelijtime
— e

i

Sekil 16: Kalite Anlayisimin Gelisimi

Kaynak: Tiirkmen, 1995: 146.
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Kalite anlayisi; kalite yonetimi, kalite kontrol ve kalite giivencesi asamalarindan
sonra TKY anlayisina ulasmistir. TKY de isletme miisteri memnuniyetini 6n planda
tutarak misterilerinin kaliteye yonelik ihtiyaglarini karsilamaya calisir. TKY’nin

kalite anlayis1 miisterinin memnuniyet seviyesidir (Halis, 2000: 129).

3.1.3. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetleri hayati bir 6nem arz eder. Bu nedenle saglik hizmetlerinde kalite
kavraminin ayri bir 6nemi vardir. Modern is ve yonetim modellerinin de gelisimi
kalite ¢aligmalarini motive etmektedir. Saglik hizmetlerinde kalite kavrami teshis ve
tedavi hizmetlerindeki isleyisinin uygunlugunun, etkinliginin ve dogrulugunun

ifadesidir (Kidak, Arslan & Burmaoglu, 2015: 483-486).

Donabedian (1980), saglik hizmeti siireci neticesinde yarar (kazang) ve zarar (kayip)
olusabilecegini, hizmet kalitesinin yiiksekliginden s6z edebilmek igin yarar / zarar
dengesi gozetilerek, iyilik halinin kapsamli ve objektif bir 6l¢iimleme ile yapilmasi
gerektigini ifade etmektedir. Hizmet kalitesini etkileyen degiskenleri ise etkenlik,
etkililik, verimlilik, uygunluk, kabul edilebilirlik, yasallik ve esitlik olarak
belirtmektedir.

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami igerisinde birbiri ile iligkili {i¢ unsuru barindirir.

Bunlar:
(1) Teknik kalite,
(2) Hizmeti alan ve sunan taraflar arasindaki iliski ve iletigim,

(3) Hizmete erisimde rahatlik ve kolayliktir (Cirakli, Gozlii & Gozli, 2014:
67).

Belirsizliklerin fazla ve degisimin ¢ok hizli oldugu ekonomik c¢evrede saglik
isletmeleri rekabet {istiinliigli elde etmek ve uzun vadeli hedeflerine ulagsmak ig¢in

hasta odakli TKY modelini tercih etmelidir (Lim & Tang, 2000: 103).
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Endiistriyel tiretim sektoriinden hizmet sektoriine aktarilan TKY, saglik c¢alisanlar
icin olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Calisanlar kendilerini baski ve siirekli
denetim altinda calistyormus hissine kapilabilir. Bu durum c¢alisanlarda stres, is
verimsizligi ve isten ayrilmalara kadar olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Bir
diger 6nemli olumsuzluk TKY miisteri memnuniyeti odakli bir yonetim anlayisina
sahip oldugundan sunulan saglik hizmeti hastalarin istekleri dogrultusunda
bicimlenebilmektedir. Hasta ve yakinlarinin istekleri (ilag, tetkik, tedavi sekli, tibbi
karar vb. konularda) nedeniyle bilimsel ger¢eklerden uzaklasilmasi istenmeyen tibbi

sonugclara neden olabilmektedir (Unliitiirk, 2011: 70-72).

Gliniimiizde saglik isletmeleri kalite fonksiyon gocerimi (KFG) uygulamalarina sik¢a
bagvurmaktadir. Saglik isletmeleri diger isletmelere gore KFG’yi kolaylikla ve basari
ile uygulamaktadir (Shahin, 2005: 5). Saglik hizmet kalitesini artirmak ve hastalarin
istek ve beklentilerini karsilayabilmek i¢in diger yontemlere gére KFG en kullaniglh

yontemdir (Keshtkaran vd., 2014: 1).

3.1.4. Hizmet Kalite Standartlar1

Saglik hizmetlerinde standartlar tip meslegi mensuplar1 ve akademisyenler tarafindan
belirlenmektedir. Belirlenen standartlar ile ilgili dikkat edilmesi gerekli en 6nemli
nokta uygulanabilir ve 6lgiilebilir olmalari hususudur (Kisa & Tokgoz, 2007: 217).
Giinlimiizde standartlar belirlenirken hasta ve yakilarinin istek ve beklentileri de
dikkate alinmaktadir. Joint Commition International (JCI) gibi uluslararasi saglik
akreditasyon kuruluslari bu noktada hastalardan gelen talepleri ve geri bildirimleri
standartlarin belirlenmesi ve revize edilmesi agsamasinda kullanmaktadir (Fiala, 2012:

752).

Uluslararast gecerliligi olan birgok hizmet kalite standartlar1 mevcuttur. Baz iilkeler
kendi saglik sistemlerine uygun olarak standartlar1 kendileri olusturmakta, bazi
tilkeler ise uluslararasi akreditasyon kuruluslar ile birlikte ¢alismaktadir. En bilinen

akreditasyon kurulusunun JCI oldugu séylenebilir.
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Saglik isletmeleri JCI, ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi, ISO 14001 Cevre YOnetim
Sistemi, ISO 10002 Miisteri Memnuniyet ve Sikayet Yonetim Sistemi, OHSAS
18001 Isci Sagligi ve Giivenligi Yonetim Sistemi gibi ulusal ve uluslararas

standartlar1 uygulamaya c¢alismaktadir.

3.1.5. Kalite Fonksiyon Goc¢erimi (Kalite Fonksiyon Yayilimi)

Literatiirde yapilan calismalarda, “quality function evolution”, Tiirkgeye, siklikla
kalite fonksiyon gdécerimi (KFG) veya kalite fonksiyon yayilimi (KFY) olarak
cevrilmigtir. KFG, ilk defa Akao (1990) tarafindan tasarim kalitesini geligtirme
olarak tanimlanmigtir. Bu yontem, miisterilerin ihtiyaglarina goére tasarlanan iriin

veya hizmeti miisteriye sunmayi ve neticesinde miisterinin tatminini saglamay1

amagclar (Akao, 1990: 3).

Cohen (1995), KFG’yi; tasarim gelistirme takimlarinin olusturulmasi, bu takimlarca
miisterilerin istek ve ihtiyaclarini anlasilmasi, {irlin ve hizmetin bu dogrultuda
tasarlanmasi ve sistematik bir yaklasimla planlama, {retim ve pazarlama

faaliyetlerinin yapilmasi olarak tanimlamaktadir (Cohen, 1995: 11).

Zairi & Youssef (1993)’a gore KFG’nin {i¢ ana amaci vardir.
(1) Miisterileri tanimlamak,
(2) Miisterilerin isteklerini anlamak ve

(3) Isteklere cevap verebilmek (Zairi & Youssef, 1995: 10).

Yang vd. (2003)’ne gore KFG bir yonetim felsefesidir. Uriin tasarlamanin yaninda
yenilik¢ilik ve Orgiitsel Ogrenmenin isletmeye kazandirilmasini saglayan bir
yontemdir (Yang vd., 2003: 382). KFG yontemi bu noktada saglik isletmesi
yoneticilerinin hastalarin istek ve ihtiyaclarini anlamalarina katki yapacaktir. Ayrica
KFG, hizmet sunumuna ve hizmet gelistirilmesine yon ve destek verecektir

(Radharamanan & Godoy, 1996: 443).
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KFG, hastalarin daha once bilinmeyen ya da fark edilemeyen istek ve beklentilerinin
tespitine ve bu dogrultuda yapilacak ¢alismalar ile miisteri tatmininin saglanmasina

katk1 yapacaktir (Lee vd., 2015: 2).

KFG metodunun temelinde matrisler serisi vardir. Matrisler iirlin ve hizmet
tasarlanmasi safthalarinda girdi-gikt1 iligkisini agiklar. Genellikle KFG uygulamalari,
ilk matrisin (kalite evi) olusturulmasiyla sona erer (Han vd., 2001: 798).

Literatiire gore KFG 4 asamadan olusur. Bunlar:
(0) Planlama
(1) Miisterinin sesinin duyulmasi
(2) Kalite evi olusturma
(3) Analiz ve yorumlama asamalaridir.

Kalite evi asamasinin en belirgin 6zelligi miisterinin sesini igiterek, miisterinin istek,
ihtiyac ve beklentilerinin karsilanmasidir. Uretim planlamasi igin kim, neyi, nasil,
nerede, ne zaman, ne kadar, hangi arag, gere¢ ve siiregleri kullanarak yapacagi
ayritilt olarak belirlenir. Bdylece miisterinin istek, ihtiya¢c ve beklentileri biitiin

detaylar1 ile planlama safthasina aktarilmis (gogerilmis / yayilmis) olur (Yenginol,
2008: 12).

3.1.5.1. Planlama Asamasi

KFG’de Ilk asama “0” ile gosterilen planlama asamasidir. Bu asamada KFG
uygulamasinin amact ve isletmenin uygulamadan beklentileri belirlenir. KFG
uygulamasi i¢in organizasyonun destegi saglanir. Miisterinin sesini dinlemeye ve
iriin tasarlamaya yonelik takimlar ile uygulamay: gerceklestirecek takimlar
olusturulur (Cohen, 1995: 213). Bu asamada KFG uygulamasi i¢in gerekli olan 6n
hazirliklar yapilir.
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3.1.5.2. Miisterinin Sesinin Duyulmasi1 Asamasi

Ikinci asama ise “1” ile gdsterilen miisterinin sesinin toplanmasi asamasidir. Bu
asamada misterilerin istekleri, ihtiyaclari ve beklentileri ile neleri istemedikleri
ogrenilir. Bu agamanin bir diger 6nemli 6zelligi de miisterilerin yakin gelecekte ve
ileride ne isteyecekleri veya neye ihtiya¢ duyacaklarini da kesfetmeye caligmasidir
(Oter & Tiitiincii, 2001: 99). Bu asamada 6grenilen veya kesfedilen miisteri istek ve
ihtiyaclar1 mutlaka onceligine gore siralandirilir (Cohen,1995: 94). Elbette miisteri
istek ve ihtiyaglarinin hepsinin ayr1 ayr1 degeri ve dnemi vardir. Fakat dncelikli amag
miisteriyi en ¢ok tatmin edecek istek veya ihtiyaglara odaklanabilmektir. Bu sayede
sirket kaynaklar1 da en iyi sekilde kullanilmis olur (Chan vd., 1999: 2501). Bir
sonraki asama Kalite evi asamasidir. “Kalite Evi” matrisi KFG’nin en ¢ok bilinen

asamasidir.

3.1.5.3. Kalite Evi Olusturma Asamasi

Kalite evi olusturma agamasi1 KFG’nin en 6nemli ve en bilinenen agamasidir.

3.1.5.3.1. Kalite Evi Kavram

Kalite evi miisteriler ile isletme arasinda iletisimi saglayan bir koprii ve ayni
zamanda isletmenin tiim fonksiyonlar1 ve ¢alisanlari i¢in iletisim ve planlama
konusunda kavramsal bir yol haritasidir. Farkli problemleri ve sorumluluklart olan
insanlar i¢in bdliimler arasi planlamayi, isbirligini ve iletisimi saglayan 6nemli bir
enstriimandir (Hauser & Clausing, 1988: 63). Kalite Evi, miisterilerin istekleri ve bu
isteklerinin nasil karsilanacagi konusunda isletmeye rehberlik yapar (Campos vd,
2013:512). KFG uygulamasinda ilk tamamlanan matris kalite evi matrisidir. Ancak
bircok KFG uygulamasi kalite evi olusturulmast ile son bulmakta, KFG’nin diger
matrislerine gecilmemektedir. Bunun altinda isletmelerin KFG uygulamalarinda
yeni, deneyimsiz veya yeterli bilgiye sahip olmamasi yatar (Martins & Aspinwall,
2001: 580).
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3.1.5.3.2. Kalite Evinin Amaci ve Onemi

KFG yonteminin amaci isletmeye iiriin ve kalite gelistirme konusunda sistematik
yaklasim, diizen ve disiplin getirmektir. Kalite evi araciligi ile miisteri istek, ihtiyag
ve beklentilerinin belirlenmesi ve buna yonelik {irlin tasarlanmasi isletmenin rakipleri
karsisinda rekabet avantaj1 elde etmesine yardimei olur. KFG ile miisteriye yonelik
nasil bir {iriin veya hizmet tasarlanacagi ve liriin veya hizmetin hangi 6zellikleri
tagimasi gerektiginin bilinmesi, yeni gelistirilecek {irlin veya hizmetin isletmenin
kalitesine ve maliyetlerine nasil etki edeceginin dngoriilmesini saglar. KFG is birligi
ve iletisim temelli bir uygulama oldugu i¢in isletme ¢alisanlarinin motivasyonunu

artirir ve isletme fonksiyonlarina sinerji katar (Kagnicioglu, 2002: 186-187).

3.1.5.3.3. Kalite Evi Siireci

[lk olarak miisterinin sesinin duyulmas: ile belirlenen miisterilere ait istek ve
ihtiyaglar onem sirasina gore kalite evinin miisteri istekleri boliimiine yerlestirilir. Bu
asamay1 planlama matrisinin olusturulmasi takip eder. Bir sonraki asamada teknik
karakteristikler (gereksinimler) belirlenir. iliskiler ve korelasyon matrislerin
olusturulmasi ve teknik degerlendirmeler ile kalite evi tamamlanmis olur (Karahan,

2019: 35). Kalite evi olusturulmasi asamalar1 Sekil 17°de goriilmektedir.

Tekmik Degedendimme

Sekil 17: Kalite Evi Olusturulmasi Asamalari

Kaynak: Halog, Schultmann & Rentz, 2001: 388.
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(1)Miisteri Istekleri Boliimii: Miisterilerin istek ve ihtiyaclar1 uygun ve gecerli bir
teknik ile belirlenen 6nem sirasina gore kalite evinin miisteri istekleri boliimiine

yerlestirilir (Aktepe vd., 2011: 40).

(2)Planlama Matrisi: Planlama matrisi isletmenin rakipleri ile kendi iiriin ve/veya
hizmetlerini kiyasladigi boliimdiir (Savas & Ay, 2005: 87). Rekabet matrisi olarak da
adlandirilmaktadir. Isletmenin kendi iiriin ve/veya hizmetleri ile rakip isletmelerin
iiriin ve/veya hizmetleri hesaplanarak isletme performans skorlari olusturulur

(Kurtulmusoglu & Pakdil, 2017: 1398).

(3)Teknik Karakteristiklerin (Gereksinimlerin) Belirlenmesi: Miisterilerin istek ve
ihtiyaglarinin kargilanmasi i¢in gerekli teknik karakteristiklerin belirtildigi bolimdiir.
(Shahin, 2005: 4). Siklikla KFG takimlar1 beyin firtinast ile ihtiya¢ duyulacak teknik
gereksinimleri belirler (Aktepe vd., 2011: 240).

(4)Iliski Matrisi: Kalite evinin en 6nemli matrisidir. Bu matrisle miisteri istek ve
ihtiyaglar1 ile belirlenen teknik karakteristikler arasindaki iliskiler belirlenir.
Belirlenen teknik gereksinimlerin miisteri istek ve ihtiyaglarinin karsilanmasina ne
kadar katki saglayacaginin sayisal ifadelerle belirtildigi asamadir (Giindogdu &
Gorener, 2017: 132).

(5)Korelasyon Matrisi: Teknik karakteristiklerin kendi aralarindaki etkilesiminin
degerlendirildigi bolimdiir. Korelasyonun ¢ok yiiksek ¢ikmasi bazi karakteristiklerin

elenmesi gerektigini soyler (Giilgigek & Sofyalioglu, 2014: 83).

(6)Teknik Degerlendirme: Teknik karakteristiklerin teknik 6nem derecesinin
belirlendigi boliimdiir. 1 ile 9 arasinda skorlanir. Her bir teknik karakteristigin
teknik onem derecesi ortaya ¢ikarilir (Aktepe, Erséz, Hayyaoglu & Beste, 2018:
249).

3.1.5.4. Analiz ve Yorumlama Asamasi

Kalite evine son boliimiinde teknik gereksinimlerin hangi kaynaklarla ve nasil temin

edilecegi yorumlanir (Karahan, 2019: 44).
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3.1.6. Saghk Isletmelerinde Kalite Fonksiyon Gécerimi ve Kalite Evi

Uygulamalanr

KFG uygulamalari endiistriyel tiretim sektorlerinde siklikla kullanilmaktadir. Ancak
saglik sektoriinde kullanimi1 son derece azdir. Bununla birlikte saglik alaninda
kullanimi ile ilgili ¢aligmalar siirekli artmaktadir (Keshtkaran vd., 2014: 1). KFG
caligmalar1 hastalarin istek ve ihtiyaglarinin belirlenmesi noktasinda saglik
isletmelerine yliksek miisteri memnuniyeti yakalama sansi (Campos vd., 2013: 512)
ve hastalarin Onceden bilinmeyen istek ve ihtiyaglarini ortaya ¢ikarma firsati

sunmaktadir (Lee vd., 2015: 2).

KFG yontemi saglik sektoriinde siklikla medikal {riin tasariminda veya
gelistirilmesinde; smirli sayida da hizmet sunumu tasarlanmasinda kullanilmistir.
Koklear implant tasarimi (Kriewall & Widin, 1991), ergonomik kemik bicagi
tasarim1 (Marsot, 2005), bilgisayarla kontrol edilebilen medikal malzeme dolabi

tasarimi (Nallioglu, 2014) KFG ydntemi kullanilan bazi ¢caligmalardir.

Hastalarin isteklerinin nasil karsilanabilecegi ile ilgili Santa Maria Universitesi
Hastanesi’nde yapilan ¢alismada KFG ile hizmet sunumu tasarlanmaya ¢alisilmistir
(Radharamanan & Godoy, 1996). ASM’lerinde kalite planlamas: (Volpato vd.,
2010) ve hastanelerde sunulmakta olan hizmetin kalitesinin iyilestirilmesi ve saglik
kurumlarindaki bir¢ok eksikligin KFG ile tespit edilmesine (Baynal & Soysal, 2018;
Campos vd., 2013; Deger, 2012; Yaprakli & Giizel, 2010) yonelik olarak hastalarin
katilimiyla KFG caligsmalar1 yapilmastir.

Dehe & Bamford (2017), Birlesik Krallik’ta yaptiklar1 ¢alismada yeni yapilacak bir
saglik kurulugunun nasil olmasi gerektigini 3055 kisinin randomize katildigi bir KFG
uygulamasi ile aragtirmiglardir. Calismada, saglik hizmeti kullanicilari i¢in en 6nemli

kriterin hizmetlere kolay ve hizli erisim oldugu sonucuna varilmistir (Dehe &

Bamford, 2017).
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KFG diger kalite yontemlerine gore saglik isletmeleri i¢in ¢ok uygun ve kullanigh bir
yontemdir. Saglik yoneticileri KFG ile hastalarin istek ve ihtiyaclarini karsilayarak
yuksek miisteri tatmini yakalayabilirler. (Keshtkaran wvd., 2014: 1). Saghk
isletmelerinde siklikla TKY uygulanmaktadir. Bu nedenle KFG uygulamasi saglik
isletmelerinde daha kolay ve basarili olacaktir (Shahin, 2005: 5).

3.2 KALITE EVi TEMELINDE HASTA IiSTEK VE
BEKLENTILERI iLE TEKNIK KARAKTERISTIiKLER

3.2.1. Hasta istek ve Beklentileri

Hasta ve hasta yakinlarinin istek ve beklentileri boliimiinde “hasta” ve “miisteri”
kelimelerine ayr1 bir paragraf agmak gerekir. Bu ¢alismada alinti yapilan kaynaklar
dahil bircok caligmada “hasta” kelimesi yerine “miisteri (customer)” kelimesi
kullanilmaktadir. Ayrica, literatiirdeki birgok calismada hastaneden hizmet alan kisi
miisteri olarak tanimlanmaktadir. Bu bakis acisiyla ve basit bir sdylemle hasta ve
hasta yakinlar1 (refakatci) hastaneden hizmet alan kisidir, dolayisiyla hizmet aldig1
hastanenin miisterisi olarak kabul edilebilir. Ancak, saglik hizmeti almak hastalarin
bir tercihi degil yasamsal zorunluluklaridir. Saglik calisanlar1 acisindan meseleyi
irdelemek gerekir ise; saglik calisanlarinin satis elemani veya tiiccar olarak
goriilmesi de son derece yanlis bir yaklasimdir. Ciinkii saglik ¢alisanlari, hasta ve /
veya hasta yakinlar ile isletmenin istedigi degil, hastanin ihtiya¢ duydugu, hasta i¢in
gerekli olan saglik hizmetini Onerirler / sunarlar / verirler. Sonug¢ olarak; hastaneler,
birer iktisadi isletmeler olmakla birlikte topluma karsi sosyal sorumluluklari olan
kurumlardir. Saglik c¢aligsanlari ise her ne kadar belirli bir iicret karsiligi hizmet
uretseler de saglikli yasamin tiim bireylerin (herkesin) en temel insan hakki oldugu
bilinciyle, 6ziinde toplumsal yarar saglayan bir kamu hizmeti icra ederler. Caligmada
miisteri istekleri ifadesi yerine agirlikli olarak hasta istekleri ifadesi tercih edilmistir.

Hasta istekleri iki baslik halinde ele alinacaktir.
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3.2.1.1. Saghik Hizmetlerine Yonelik Istek ve Beklentiler

Hastalarin hastane hizmetlerinden temel istek ve beklentileri; sagliklarinin
korunmasi, hastaliklarinin teshis edilmesi, tedavi edilmesi ve ihtiya¢ halinde
rehabilite edilmeleri seklinde 6zetlenebilir. Bir baska ifade ile temel beklentileri tibbi

hizmetlere yonelik beklentilerdir.

(V)Koruyucu Saghk Hizmetleri ile Ilgili Istekler: Koruyucu saglik hizmetlerinden
temel beklenti Oncelikle kisinin mevcut saglik durumun korunmasidir. Ayrica
bireyler saglik durumlarini tehdit edebilecek her tiirlii riske kars1 korunmak ve saglik
diizeylerini gelistirmek (Akdur, 2006: 13) ve tiim toplumun sagligini riske edebilecek
bulasici hastaliklara kars1 korunmay isterler (Aydin, 2008a:18).

(2)Teshis Hizmetleri ile Ilgili Istekler: Halkin potansiyel veya mevcut hastaliklarmin
ortaya ¢ikarilmasi ve teshis edilmesi saglik kurum ve kuruluslarmin asli goérevleri
arasindadir. TDK’ye gore teshis; bulgularina bakarak hastaligin ne oldugunu tespit
etmek seklinde tanimlanmaktadir (TDK, 2021). Bir bagka tanima gore; tip biliminin
temel ilke ve prensipleri ¢er¢evesinde mevcut bir hastalik bulunup bulunmadig ve
bu hastaligin tipinin tespitine yonelik yapilan is ve islemler toplulugudur (Ozdemir,

2004: 41).

Bagta hekimler olmak iizere saglik ¢alisanlar etkili bir anamnez, detayli bir fizik
muayene (inspeksiyon - palpasyon - perkiisyon - oskiiltasyon) ve gerekli tetkik ve
tahliller ile hastalarin yakinmalarinin ve hastaliginin sebebini bulmaya caligirlar.
Poliklinikten igeriye giren her hastada ylizlerce hastaliktan biri veya birkaginin
olmast ihtimali vardir. Hekim bir algoritma ile hastalig1 teshis etmeye calisir ve
thtimallere gore istedigi tetkikleri belirler. Bazen bu tetkikler basit ve saglik
kuruluglarinin hemen tiimiinde yapilabilen testler (kan testi, idrar testi, seker 6l¢iimii
vb.) olabildigi gibi bazen de diger ihtimalleri ekarte edebilmek ve kesin tani
koyabilmek i¢in sinirli sayida merkezde yapilabilen ileri tetkikler (manyetik rezonans
(MR), bilgisayarli tomografi (BT), anjiyografi, endoskopi, ultrasonografi (USG),
ekokardiyografi (EKO), biyopsi vb.) olabilmektedir.
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(3)Tedavi ve Bakim Hizmetleri ile Ilgili Istekler: Tedavi genis bir kavramdir. Tedavi
hizmetlerinde o©ncelikle hem bedensel hem de ruhsal hastaliklarin ortadan
kaldirilmasi hedeflenir. Saglik problemi olan bireylerin saglik tesislerinden istek ve
beklentileri 6ncelikle yasamini tehlikeye sokan etmenlerin ortadan kaldirilmasi, agri,
ac1 ve istiraplarmin yok edilmesi / dindirilmesi, varsa engel ve bozukluklarimin

ortadan kaldirilmasidir.

Tedavi hizmetleri i¢in gerekli insan kaynagi (uzman insan giicii), ilag¢ ve sarf ile tibbi
donanim olduk¢a pahalidir (Altay, 2007: 35). Tedavi metodu bazen ¢ok basit bir
miidahale olabilecegi gibi, bazen saatlerce siiren ve ancak uzman bir ekip tarafindan
yapilabilen hayati 6neme haiz bir operasyonda olabilir. Bireyler 6zellikle amansiz
hastaliklarla kars1 karsiya kaldiklarinda farkli tedavi yontemleri arayislarina
girmektedirler.  Alternatif tip kavrami her ne kadar popiiler hale gelmis ise de,
ozellikle belirtmek gerekir ki kanita dayali bilimsel tibbin alternatifi olamaz. Bu
nedenle alternatif tip tanimi dogru bir tanimlama degildir ve bu (alternatif tip)
ifadenin yerine koruyucu, destekleyici veya tamamlayici tip ifadeleri kullanilmasi

daha dogru olacaktir.

(4)Rehabilitasyon Hizmetleri ile ilgili Istekler: Bireylerin saglik hizmetlerinden tek
beklentisi agri, ac1 ve istiraplarmin dindirilmesi degildir. Ayni zamanda tedavi
sonrasi yasamlarinda bagimli olmadan bir hayat siirmek isterler. Baz1 hastaliklarin
tedavisinden sonra bireylerde bazi yeti ve fonksiyon kayiplart olusabilmekte, bu
durum is giicii kayiplarma ve kendi 6z bakimlarin1 yapabilmelerine engel
olusturabilmektedir. Rehabilitasyon hizmetleri ile bireylerin kaybedilen bedensel ya
da ruhsal islevselliklerinin geri kazandirilmasi onlarin basta ailesi olmak tizere yakin

cevresine ve topluma bir ylik getirmeden yasam siirmelerini saglayabilmektedir
(Akdur, 2006: 14).

3.2.1.2. Destek ve Otelcilik Hizmetlerine Yonelik Beklentiler

Toplumun egitim diizeyi ve saglik okuryazarliinin artmasi, saglik ile ilgili bilgilere
erisim kolayligi, artan hasta haklar1 bilinci ve hak arama kiiltiirii bireylerin saglik

hizmetleri ve hastaliklar hakkindaki bilgi diizeyini artirmistir.  Bireyler almis
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olduklari saglik hizmetinin kalitesini, hizmet sunucular tarafindan kendilerine verilen
bilgi disinda farkli boyutlar ile degerlendirmeye baslamiglardir (Coban & Kasiket,
2008: 166).

Giliniimiizde hastalarin aldiklar1 saglik hizmetinden tatmin olmasi, hastalarin ne
istediginin iyi anlasilmasi, istek ve ihtiyaglarinin karsilanmasi mimkiindiir
(Ozveren, 2000: 65). Saglik isletmeleri stratejilerini belirlerken hastalarin istek ve
beklentilerini 6nceden 6grenmeyi hedeflemeli ve bu istek ve ihtiyaglar1 en diisiik
maliyetlerle karsilamaya c¢alismalidir (Naktiyok & Kiigiik, 2003: 225-226).
Isletmeler miisterilerin sadece mevcut ihtiya¢ ve beklentilerini degil aym1 zamanda
potansiyel ihtiyaglarin1 da karsilayacak iriin veya hizmetleri iiretmelidirler (Bolat,
2000: 28).

Hekimlerin mesleki becerileri ve yeterliligi, servis kapasitesi, hizmetlerin yayginlig
ve hasta bakim kalitesi gibi temel hasta istek ve beklentileri yaninda hastalarin diger
istek ve beklentilerinin de kargilamasi hasta tatmini agisindan son derece énemlidir.
Hastalarin beklentisi sadece tibbi hizmet boyutunda degil, iletisim, hiz, giiven,
mahremiyet, gizlilik, konfor vb. boyutlar ile de ele alinmali ve saglik isletmeleri
yoneticileri tarafindan miisteri tatminini saglayacak miisterinin sesi duyulmaya

calisilmalidir.

Ilgi ve Giiler Yiiz: Hastane hizmetleri bir ekip hizmetini gerektirir. Kaliteli hizmet,
hastanede calisan tiim personelin sorumlulugundadir. Hizmetin bir bdliimiinde veya
hizmet sunan grubun birinde aksama ya da diizensizlik varsa, miisterilerin bu
aksakliklar1 algilamalar1 diger alanlara da etki etmekte ve hastane imajimn

etkilemektedir (Yanik, 2000: 64).

Hizmet sunumunun her asamasinda hastalarla \ miisterilerle birebir iliski halinde olan
saglik personeli, hastalarin \ miisterilerin hastaneye bakis agisi ve hizmetlerden
tatmini lizerinde oldukga etkili olmaktadir (Korkmaz, 2003: 1). Hastalara yeterince
zaman ayrilmasi, ilgi gosterilmesi, nezaket ve giiler yiizliilik hasta memnuniyetini

etkileyen 6nemli faktorlerdendir.
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Fiziksel Ortam: Hastanenin ve hastanede yasanan odanin fiziksel kosullar1 bireylerin
cok iizerinde durduklari, 6nem verdikleri tatmin boyutlarindan birisi olarak ortaya
cikmaktadir. Yetersiz oda kosullari, bakimsiz bir hastane, hastalarin mutlaka sikayet
nedeni, tatminsizlik unsuru olmakta ve yeniden tercih edilme sansini azaltmaktadir.
Fiziksel ortam, tiiketicinin hizmet satin alimi 6ncesindeki aradigi ipuglarini vermesi
bakimindan, 6nemli bir kaynaktir (Esatoglu, 1997: 62). Hastalarin tatminlerini
etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilan arastirmada, hastalarin hastane hizmetleri
ile ilgili olarak yaptiklar1 agiklama ve degerlendirmelerde beslenme hizmetlerine ¢ok
yer verdikleri ortaya ¢ikmistir. Hastalar yemegin sadece kalitesinden degil, yemegi
sunan kisilerden, yemegin sunulus bigiminden ve goriintiisiinden de etkilenmektedir.
Hastaya sunulan yemek, diyet yemegi de olsa sunum bi¢imi iyi oldugunda, hastalar
hizmetleri kaliteli olarak degerlendirmektedirler (Kisa & Tokgoz, 2007: 283-284).
Servislerin ve odalarin termal konforu, aydinlatma ve havalandirma sistemlerinin
sorunsuz olmasi, gliriiltiisiiz olmasi, hijyenik olmasi, temiz ve yeterli sayida banyo-
tuvalet bulunmasi, yatak ve carsaflarinin temiz olmasi, refakat¢inin rahatligina 6zen
gosterilmesi, hasta odalarinda telefon bulunmasi, ziyaret saatlerinin uygun olmasi

gibi istek ve beklentiler mevcuttur.

Bilgilendirme: Hasta ve yakinlariin doktorlar tarafindan bilgilendirilmesi, onlarin
hastalik durumunu daha anlayigla karsilayabilmelerini saglamaktadir. Hasta;
durumunu, basindan neler gegtigini, ne kadar siire bu sekilde kalacagini ne tiir tedavi
siireclerinden gegecegini merak etmektedir. Hastalarin; saglik durumu hakkinda
bilgilendirilmelerinin, hasta tatminini etkiledigi ¢esitli arastirmalar da saptanmistir

(Kisa & Tokgéz, 2007: 283).

Giiven: Doney & Cannon (1997)’a gore isletmeler agisindan giiven, isletme ile
miisterisi arasindaki etkilesimin siirekliligi ve niteligi agisindan en énemli unsurdur.
Tiiketici davranist acisindan ise giiven bir markanin tercih edilmesini saglayan essiz
bir Ustiinliikk olarak degerlendirilmektedir (Chaudhuri & Holbrook, 2001: 81).
Hastalarin hastaneye, saglik personeline ve verilen tibbi bakima giivenleri olmasi
onemlidir (Esatoglu, 1997: 66). Hekim ile hasta arasindaki giivenin temeli direkt

olarak tecriibe edinimi ile olusurken; saglik kurumlar1 hakkinda olusan giiven diizeyi,
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biiylik oranda medyadan ya da diger ikincil bilgi kaynaklarindan elde edilmektedir
(Mechanic, 1998: 663-664).

Biirokrasi ve Hiz: Pek ¢ok hastane i¢in, hastalarin yatis ve taburculuk hizmetleri,
hastalarin ve yakinlarimin uzun siire bekletilmelerinden dolayi, problem haline
doniisebilmektedir. Hastalarin zaman kaybindan dolay1r mutsuz ve tatminsiz olduklari
kolaylikla gozlenebilmektedir (Esatoglu, 1997: 64). Bu nedenle saglikla ilgili ihtiyag

ve isteklerin hizli bir sekilde yerine getirilmesi gerekmektedir.

Gizlilik ve Mahremiyet: Sir saklama yiikiimliiliigl, temel olarak hekimin hastanin
saglik durumu ya da onun hakkinda edindigi kisisel bilgileri tgilincii kisilere
aktarmamasidir. Hekimin sir tutmasi meslek ahlakinin ¢ekirdegi olmasi ve 1982
tarihli Anayasanin 20. maddesindeki diizenlemeyle anayasal koruma altinda
bulunmasi dolayistyla “sir” kavrami genis yorumlanmalidir. Bu kavram sadece
hastaligin tiirli, gelisimi, teshis, tedavi tedbirleri, prognoz, psikolojik bozukluklar,
maddi ve ruhsal bozukluklar, 6zel durumlar, hasta dosyasi, rontgen sonuglari,
muayene materyali, muayene sonuglarin1 degil, ayrica biitiin kisisel, ailevi, mesleki,

ekonomik ve mali durumlar1 da kapsamaktadir (Hakeri, 2012: 467-468).

Miisteriyi memnun etmek, ihtiyac ve beklentilerini karsilamak, giiniimiiz saglik
isletmelerinin 6nemli o&devlerinden birisidir. Ancak unutulmamalidir ki; c¢alisan
memnuniyeti ve miisteri memnuniyeti ¢ok i¢ ice ge¢mis iki kavramdir. ikisi birbirini
desteklemektedir. Eger bir tarafin memnuniyetinde sorun varsa bu mutlaka diger
tarafi da etkileyecek ve oradaki memnuniyeti diigiirecektir (Ergiin, 2013: 244). Saghk
hizmetler1 ile ilgili yasal diizenlemeler, politikalar, programlar, plan ve projelerin
¢iktisi; memnun vatandas ile birlikte mutlu saglik ¢alisan1 olmalidir. Ciktisi; memnun
vatandas ve (ama/ancak) mutsuz saglik ¢alisani olan higbir saglik sisteminin uzun
vadede basarili olabilmesi miimkiin degildir. Mutsuz saglik ¢alisanlarinin moral ve
motivasyon kaybinin, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini ve verimliligini
diistirmesi kagiilmazdir. Bu nedenle yiiriitiilen tiim faaliyetlerde vatandas (hasta ve

hasta yakini) ve ¢alisgan memnuniyetinin birlikte artirilmast hedeflenmelidir.
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3.2.2. Kalite Evi Temelinde Teknik Karakteristikler

Saglik hizmetleri gerek iiretim ve arz asamasinda gerekse talep ve erisim agamasinda
dort temel unsura ihtiyag duyulmaktadir. Bunlar; yonetsel (Saglik Sistemi, Politikalar
ve Diizenlemeler) unsurlar, saglik insan giicii, yardimer unsurlar (Hizmet Alt Yapisi

ve Servis Kapasitesi) ve mali unsurlardir.

3.2.2.1. Yonetsel (Saghk Sistemi, Politikalar ve Diizenlemeler) Unsurlar

Saglik sektorii kavrami igerisinde saglik sistemi kavramini da barindirir. Saglik
sistemi kavrami arz ve talebin uyumuna yonelik mevcut yapi1 ve isleyisi ifade
ederken, saglik sektorii kavrami bireyin ve toplumun sagligi ile ilgili iirlin, hizmet ve
tim faaliyetleri ifade eder. Sosyal devlet ve ESK anlayisinda arz edilen saglik
hizmeti dengeli dagilim gdosteren, kapsayici, ulagilabilir, siirdiiriilebilir, etkili,
nitelikli, esitlik¢i ve adil olmalidir. Bireylerin ve iilkelerin saglik diizeylerini
gosteren saglik gostergeleri lilkelerin saglik sistemlerinin yapisi ve basarisi ile
tilkelerin saglik politikasi anlayislariin da en 6nemli gostergesidir. Saglik sisteminin
yapisi ve isleyisi, politik uygulamalar ve yasal diizenlemeler basta hastaneler olmak
tizere saglik isletmelerinin hizmet sunumunun cergevesini belirler (Sargutan, 2005:

403-409).

3.2.2.2. Saglik insan Giicii

Saglik insan kaynaklar1 ya da eski tabirle saglik insan giicii denilince saglik
personelinin tiimii anlasilir. Bat1 iilkelerinde, hekim olmazsa saglik hizmeti de olmaz
diisiincesi yaygindir (Sargutan, 2005: 405). Ancak, tibbi teknolojinin gelismesi ile
yeni saglik meslekleri olusmus ve saglik hizmeti bir ekip hizmetine doniismiistiir

(Fisek, 1983a: 124). Saglik hizmet arzinin en 6nemli unsuru saglik insan giiciidiir.
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3.2.2.3. Hizmet Alt Yapisi ve Servis Kapasitesi

Saglik hizmet iiretimi i¢in en temel Unsur saglik insan giicii olmakla birlikte saglik
hizmeti tiretebilmek i¢in fiziki alan, tibbi cihaz ve donanim (makine, techizat, arag,
malzeme vb.), alt yapi, ilag ve sarf gibi unsurlara da ihtiyag vardir. Saglik insan
giicliniin saglik hizmeti iiretebilmesi i¢in gerekli olan bu unsurlara yardimci unsurlar
denmekte ise de giiniimiiz saglik hizmeti anlayisinda vazge¢ilmez unsurlaridir

(Sargutan, 2005: 405).

Yirmi dort saat, 365 giin (resmi tatil giinleri dahil) hizmet sunan hastanelerin,
ayaktan tan1 ve tedavi hizmeti veren diger saglik kurumlarindan en 6nemli farki,
yatakli servis hizmeti sunmalaridir. Hastaneler; yatakli servis hizmetleri yaninda,
poliklinik hizmetleri, acil servis hizmetleri, ameliyathane ve dogumhane hizmetleri,
yogun bakim hizmetleri, goriintiilleme hizmetleri, laboratuar hizmetleri ve diger tibbi
hizmetleri (diyaliz hizmetleri, evde saglik hizmetleri, enfeksiyonlarla miicadele, adli
hizmetler, hasta egitimi, bebek ve gebe izlemi, saglik raporu diizenleme hizmetleri,

vs.) sunmaktadir.

3.2.2.4. Finansal Kaynaklar ve Mali Unsurlar

Gilintimiizde bir¢ok iilkede yapilan saglik hizmetlerine yonelik diizenlemelerde amag;
saglik harcamalarinda etkinlik ve verimlilik, hizmetlere erisimde esitlik ve toplumun
her katmanina sunulan saglik hizmetinde aymi nitelik c¢abalart mevcuttur.
Gilintimiizde saglik alaninda yapilan tiim modern reformist ¢aligmalarin odaginda ise

“zorunlu sigortacilik” ve “evrensel kapsayicilik” vardir (Glinaydin, 2011: 327-328).

ESK’nin saglanabilmesi igin oncelikle ilkelerin saglik hizmetleri finansman modeli
ve sosyal giivenlik sistemi degerlendirilmelidir. Finansman modeli siirdiiriilebilir
olmalidir. Kamu saglik harcamalari, 6zel sektor saglik harcamalari, cepten yapilan
saglik harcamalar1 ve kisi bas1 gelir diizeyi (kisilerin 6deme giicii) diger 6dnemli
unsurlardir. Saglik isletmeleri diizeyinde ise etkinlik, etkililik, verimlilik ve nitelik 6n

plana ¢ikan kavramlardir.
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DORDUNCU BOLUM
ARASTIRMA METODOLOJISI VE UYGULAMA
4.1. ARASTIRMA METODOLOJIiSI

4.1.1. Arastirmanin Amaci Ve Onemi

ESK, toplumun tiim fertlerinin mali sikintiya diismeden saglik hizmetlerinden esit ve
adil bi¢imde faydalanmasini, kisilerin ihtiyag duyduklar1 anda nitelikli saglik
hizmetlerine erisim riskinin ortadan kaldirilmasini veya azaltilmasim1 ve saglik
hizmet sunumunda finansal siirdiiriilebilirliginin saglanmasini hedeflemektedir. Bu

hedeflere ulasilabilmesi igin;
(1) Kaliteli, hakkaniyetli ve verimli saglik hizmet sunumu,

(2) Saglik tesisleri, saglik insan giicii, hizmet alt yapisi ve servis kapasitesi ile

tibbi donanim ve teknolojinin dengeli dagilimi,

(3) Koruyucu saglik hizmeti, teshis hizmeti, tedavi hizmeti ve rehabilitasyon
hizmetinin is birligi halinde sunumu igin gerekli uygun kapasitenin

olusturulmasi,
(4) Kaynak israfinin 6niine gecilmesi ve atil kapasite olugturulmamasi,

(5) Kisilerin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetine erisimi esnasinda maddi
risklere karst korunmasi igin tiim toplumun sosyal saglik giivencesi

kapsamui altina alinmasi saglanmalidir.

Arastirmamin amaci: ESK hedefleri ¢ergevesinde Tiirkiye’de temel hastane
hizmet yeterliliklerini kalite evi temelinde bolgesel diizeyde tespit etmek, karar
alicilar ve yoneticiler i¢in risk haritalar1 belirlemek, siirecin negatif etkilerini firsata
cevirecek stratejiler liretmek ve toplumun beklentileri dogrultusunda karar alicilarin

daha hizli ve rasyonel kararlar alabilmelerine katk1 saglamaktir.

Arastirmanin énemi: Saglhk hizmetlerinin énemine dayanmaktadir. TUIK in

2019 yilinda yapmis oldugu mutluluk arastirmasinda bireylerin mutluluk kaynaklari
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incelendiginde; saglik diyenlerin oran1 %69,9° dur (TUIK, 2019). Saglikl1 bir toplum
inga edilebilmesinin 6n kosulu saglikli bireylerdir. Uygar ve gelismis iilkeler sosyal
devlet anlayisi gergevesinde saglik hizmetlerine ciddi yatirim yaparlar ve milli
gelirden 6nemli bir pay ayirirlar(Sarvan, 1994: 210). Toplumsal huzur ve barigin
temini igin bireylerin asgari temel ihtiyaglarinin giderilmesi zorunluluktur. Bireylerin
saglikli yagam hakkinin temin edilmesi basta olmak iizere; erisilebilir saglik hizmeti,
barmmma ihtiyacinin giderilmesi, sosyal giivencenin saglanmasi, adaletin temini,
egitimde firsat esitligi ve asayisin saglanmasi gibi konular devletin asli gorevleri
arasindadir. Devletin asli gorevleri arasinda bir siralama yapmak gerekirse ilk siray1
saglik hizmetlerine vermek gerekir. Insanlarin ihtiyaclarmin basinda biyolojik ve
fizyolojik ihtiyaglari, bunlari basinda da “saglikli olma” ihtiyac1i gelmektedir
(Acarbzmen, 1982: 5).

4.1.2. Arastirmanin Kapsami

Arastirma, IBBS-1 bolge siniflamasina gére Tiirkiye’ye ait 12 Bolgeyi ve 2009-2018
yillarina ait 10 yillik donemi kapsamaktadir. Kapsanan kitle; Tirkiye sinirlari
icerisindeki IBBS-1 Bélge sisteminde tanimli tiim cografik bolgelerin yerlesim

yerlerinde bulunan bireyler ve hastane isletmeleridir.

4.1.3. Teorik Altyapr

Aragtirmanin teorik alt yapist DSO’niin ESK tanimindaki bilesenlere ve kalite evi
temeline dayanmaktadir. DSO, ESK i¢in asagida belirtilen hususlarin

gerceklestirilmesi gerektiginin altin1 ¢izmektedir.

(1) Saglik hizmetlerine erisimde esitlik olmalidir, hizmete ihtiya¢ duyan

herkes ihtiya¢ duydugu hizmetini alabilmelidir.

(2) insanlar hizmet kullanimi maliyeti ile maddi zarar riski altina

sokulmamali ve finansal risklerden korunmalidir.

(3) Alinan saglik hizmetinin kalitesi, bireylerin saglikli olmasini saglayacak
kadar iyi olmalidir (WHO, 2019).
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ESK c¢ercevesinde yapilan bu calismada Ozellikle hastane hizmetlerine

odaklanilmasinin iki temel sebebi vardir.

(1) Tirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri, agirlikli olarak kamu
tarafindan ve iicretsiz olarak sunulmaktadir. Ayrica aile hekimligi uygulamasinin
dogasi geregi (belirli bir niifusa aile hekimi gorevlendirilmesi) birinci basamak saglik

hizmetlerinde gorev alan saglik insan kaynagi oldukga dengeli bir dagilima sahiptir.

(2) Hastaneler iilkelerin saghiga verdigi Onemi en iyi goOsteren hizmet
alanmidir. Hastanelerin etkin ve verimli calisabilmesi ve Kkaliteli saglik hizmeti
sunmast ESK hedefleri i¢in biiyiilk 6nem tasimaktadir. Saglik hizmetleri pahali
hizmetlerdir ancak iilkelerin kaynaklar1 siirsiz degildir (Alpman, 1999: 1).
Arastirmalar, cogu gelismekte olan iilke hiikiimetlerinin kaynaklar1 kentsel

alanlardaki kamu hastanelerine tahsis ettigini gostermektedir.

Bu kapsamda bir saglik hizmetine ulagsmak i¢in gerekli olan teknik gereksinimlerin
belirlenmesi igin literatiirde yaygin olarak kullanilan kalite evi modelinden
faydalanilmistir. Bu model miisteri talep ve beklentilerini iiriin ya da hizmet tasarimi

karakteristiklerine ve devaminda iiretim diizeyine tasimayr saglayan modeldir

(Govers, 1996: 579).

Giliniimiizde saglik isletmeleri KFG uygulamalarina sik¢a basvurmaktadir. Saglik
isletmeleri diger isletmelere gore KFG’yi kolaylikla ve basar1 ile uygulamaktadir
(Shahin, 2005: 5). Saglk hizmet kalitesini artirmak ve hastalarin istek ve
beklentilerini karsilayabilmek icin diger yontemlere gére KFG en kullanish

yontemdir (Keshtkaran vd., 2014: 1).

Kaliteli bir {iriin veya hizmet gelistirilebilmesinin 6n kosulu miisterinin sesinin
duyulmasi ile mdisterinin {iriin ve hizmetlerden beklentisinin 6grenilmesidir.
Miisterilerin istek ve ihtiyaglarinin tespiti her zaman kolay ve anlasilir degildir.
Miisteriler bazen isteklerini ifade etmekte zorluk cekebilir, bazen de miisterilerin
istekleri arasinda tutarlilik olmayabilir. Bu durum iiriin ve hizmeti tasarlayacak ekibi

zor durumda birakabilir. Bu anlamda KFG bu zorlugu agmak i¢in uygun ¢oziim
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tekniklerden biridir (Shahin, 2005: 1). KFG uygulamalarinin en 6nemli asamasi olan
kalite evinin olusturulmasi asamasinda nelerin yapilacagi belirlendikten sonra
bunlarin nasil yapilabilecegi de belirlenmelidir. Nasillar belirlenen miisteri istekleri

(sesi) ile dogrudan iliskili olmal1 ve 6l¢iilebilir olmalidir (Giillii &Ulcay, 2002).

Uriin veya hizmet ile ilgili kullanim1 kolay, giivenli ve rahat olmali gibi miisterilerin
subjektif ifadelerini KFG uygulamalarinda kullanilabilmek i¢in bulanik mantikta yer
alan araglara ve kavramlara ihtiya¢ duyulmaktadir (Abdolshah & Moradi, 2013: 1).

Klasik mantik yaklasimi veya istatistiksel metotlarla belirsizligi ortadan kaldirmak ve
etkili ¢oziimler gelistirmek oldukea giictiir. Olasilik hesaplarina dayali ve geleneksel
sayisal yontemler belirsizligi ortadan kaldirmakta yetersiz kalmaktadir (Shipley vd.,
2004: 293). Bu noktada belirsizliklerle basa ¢ikabilmek i¢in bulanik mantik

yontemlerinden yararlanilmaktadir.

KFG uygulamalarinda; bulanik mantik yontemlerinin diger yontemlerle biitiinlesik
olarak kullanilmasinin oldukca etkili olacagi diisliniilmektedir (Chan & Wu, 2005:
120). Bulanik mantik yontemleri ile dilsel verilerin hassas sayilara doniistiiriilmesi

miimkiin hale gelmektedir (Abdolshah & Moradi, 2013: 1).

Calismada; insan yargilarindaki siibjektiflik dikkate alinarak verilerinin analizinde ve
bulanik ¢ok kriterli karar verme problemlerinde grup karari belirlemek amaciyla
bulanik mantik yaklasimi tekniklerden biri olan Bulanik TOPSIS (Fuzzy Technique
for Order Preference by Similarity to Ideal Solution) yonteminin kullanilmasina

karar verilmistir.

4.1.4 Bulanik Mantik ve Bulamik TOPSIS Yontemi

Bu boliimde bulanik mantik yaklasimi ve bulanik TOPSIS yontemi aciklanmaya
calisilmis ve bulamik TOPSIS yontemi ile ilgili litertiirdeki c¢alismalara yer

verilmistir.
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4.1.4.1. Bulanik Mantik

Bulanik Mantik yaklasimi ilk olarak Zadeh (1965) tarafindan Fuzzy Sets isimli
makale ile ortaya konmustur. Bulanik mantik, kesinlik icermeyen durumlarda akil
yiiritmeyi 6neren bir yontemdir. Oznel yargilar mutlak dogru degildir. Kisiler
arasinda ortam degiskenlerine ve cevresel faktorlere gore degiskenlik gosterir.
Belirsizlik iceren ve/veya kesinlik olmayan problemlerin ¢6ziimiinde bulanik mantik
devreye girer (Yang vd, 2003: 386). Bulanik mantik, mutlak muhakeme usulleri
yerine yaklagitk muhakemeyi amaglayan mantiksal bir algoritmadir (Baykal &
Beyyan, 2004: 102). Bu baglamda bulanik mantik yaklasimi kesinlik i¢cermeyen
problemlerin ¢6ziimiinde ¢ok degerli bir metottur (Cho, Kim & Kwak, 2016: 369).
Bulanik mantik sadece siyah ve beyazi ifade etmez. Ikisi arasinda yer alan sonsuz
renk ve ton skalasi ile ilgilenir. Bu 6zelligi ile dogal hayata ve insan beyninin
diisiince sistemine daha uygundur (Ozdagoglu, 2016: 1). Bulanik mantigin bir diger
Oonemli avantaj1 sozel ifadeler iizerinden hesaplama yapmay1 saglamasidir (Baykal &

Beyyan, 2004: 104).

4.1.4.2. Bulamk TOPSIS

Bilgisayar programlarmin gelismesi ve yogun olarak kullanilmaya baglamas: ile
veriler kolaylikla islenebilmektedir. Ancak, buna ragmen ¢ok sayida degiskenin
oldugu durumlarin analiz edilmesi ve yorumlanmasi zor olabilmektedir. Boyle
durumlarda en ¢ok basvurulan tekniklerden birisi TOPSIS Yontemidir. TOPSIS
yontemi, tercihlerin ideal ¢6ziime yakinligina gore siralandigi bir karar verme
teknigidir. Ilk olarak 1981 yilinda Hwang ve Yoon tarafindan gelistirilmistir (Lai vd.,
1994: 487).

Bulanik TOPSIS (BTOPSIS) yontemi ise kesin sayisal degerler yerine sozel
degiskenleri, bulanik say1 karsiliklarina c¢evirerek kullanmasi yoniiyle TOPSIS
yonteminden farklilasmaktadir (Sagir & Doganalp, 2016: 240). BTOPSIS ydntemi,
karmasik ve grup karar1 gerektiren sorunlara iligkin karar vericilerin farkli gortislerini

dikkate alarak bir ¢6ziim sunar. Karar vericiler, bir¢ok karar verme yonteminde
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oldugu gibi, olgiitlerin ve alternatiflerin 6lgiit degerlerinin 6nemini hesaplamak i¢in
dilsel degiskenleri kullanirlar (Chen, 2000: 2). BTOPSIS yonteminde pozitif ve
negatif ¢ozlimler belirlenir ve pozitif ¢oziime en yakin, negatif ¢oziime en uzak
alternatif en iyi alternatif olarak segilir. BTOPSIS basit hesaplama siirecine sahip
anlasilmasi ve uygulanmasi kolay olan bir yontemdir (Lai, Liu & Hwang, 1994:
487). Calismamizda; Chen (2000) tarafindan Onerilen BTOPSIS yontemi

kullanilacaktir.

BTOPSIS yontemi farkli alternatifler arasindan secim, tesis se¢imi, tedarik¢i se¢imi,
yatirim se¢imi, performans degerlemesi gibi ¢ok kriterli karar verme durumlarinda
sikca kullanilmaktadir (Dinger & Gorener, 2011: 252). Literatiirde, farkli alternatifler
icerisinden en iyisinin se¢imi (Yong, 2006; Chu & Lin, 2003; Amiri, 2010), yatirim
secimi (Zeng & Xiao, 2016), risk degerlendirmesi (Liu vd., 2018), malzeme secimi
(Zhang, Zhan & Yao, 2019), tedarik¢i se¢imi (Aouadni, Rebai & Turskis, 2017;
Memari vd., 2019), performans degerlendirmesi (Sun, 2010; Bao vd., 2012; Han &
Trimi, 2018) gibi bircok c¢alismada BTOPSIS yontemi kullanildigi goriilmektedir.
Walczak & Rutkowska (2017), biitge hazirlanmasi siirecinde farkli alternatifleri
BTOPSIS yontemi ile siralayarak yeni bir model gelistirmislerdir. Ervural vd.
(2017), BTOPSIS yontemi ile yaptiklar1 ¢alismada Tiirkiye’nin enerji ihtiyacinin

karsilanmasinda niikleer enerjinin 6neminin az oldugu sonucuna varmislardir.

Sik olmamakla birlikte son donemlerde saglik alaninda BTOPSIS yontemi ile
caligmalar yapilmaktadir.Yeni agilacak hastanelerin yer se¢iminin tespiti (Lin &
Tsai, 2010; Senvar vd., 2016), saglik hizmet Kkalitesinin degerlendirilmesi
(Biiyiikozkan & Cift¢i, 2012; Jiang vd., 2017), hasta giivenligi (Wang & Chou, 2015;
Tourani vd.,2015), hastanelerin hizmet performanslar1 (Araujo, Wanke & Siqueria,
2018) ile saglik diizeyi ve saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi (Wan vd., 2018)
caligmalarinda BTOPSIS yontemi kullanilmistir.
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4.1.5. Arastirmanin Kisitlari

IBBS-1 bolge diizeyinde o6zel saglik sigortali sayist ve ilag satis tutarina
ulagilamamustir. Calismada; bolgelere ait 6zel saglik sigortali orani, bir yil icerisinde
Tiirkiye de firetilen toplam 0zel hastalik ve saglik poligesi sayisinin, bolgelerin
toplam niifusuna ve kisi bas1 gelir diizeyine gére dagitilmasi ile hesaplanmustir. ilag
kullanim1 diizeyi ise; bir yil igerisinde Tiirkiye’de satilan toplam ilag miktarinin
bolgelerin sosyal saglik giivenceli oranina ve hane halki saglik harcamasi oranina

gore dagitilmasi ile hesaplanmistir.

4.1.6. Aragtirmanin Tasarimi

Calisma hazirhk asamasi ve uygulama asamasi olmak iizere iki asamadan

olugmaktadir. Aragtirma modelinin akisi sekil goriilmektedir.

BTOPSIS DATA

Uygulama

Asamasi

ESK Hastane Hizmetleri Endeksi

Sekil 18: Arastirmanmin Tasarimi
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Analiz asamasinda dikkate alian kritik adimlar Tablo 22°de goériilmektedir.

Tablo 22: Arastirma Asamalari

Birinci Asama: Hazirlik Asamasi
Adim 1 Problemin Tanimlanmasi
Adim 2 Arastirma Doneminin Belirlenmesi
Adim 3 Cografik Bolgelerinin Belirlenmesi
Adim 4 Karar Verici EKibin Belirlenmesi
Adim 5 Kriterlerin Belirlenmesi
Adim 6 Alternatiflerin Belirlenmesi
Adim 7 Karar Verici Ekibin Uygunluk Degerlendirmesi
Adim 8 Kalite Evi Iliski Matrisinin Olusturulmas1
Adim 9 Aragtirma Verilerinin Elde Edilmesi

Ikinci Asama: Uygulama

Adim 1 BTOPSIS Yontemi ile Analiz
Adim 2 ESK Hastane Hizmetleri Endeksinin Hesaplamasi

4.1.6.1. Problemin Tanimlanmasi

Saglik sektoriinde giin gectikce artan talep, lilkeleri bu alana daha fazla kaynak tahsis
etmeye zorlamaktadir. Ancak kaynaklarin kisith olmasi, kaynak dagiliminin bolgeler
bazinda adil ve dengeli olmamasi ve bolgeler arasinda saglik hizmetleri agisindan
onemli farkliliklar ve esitsizlikler bulunmasi 6nemli bir sorunsal olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu sebeple, saglik sektorii iginde Onemli bir role sahip olan
hastanelerin, hizmet gereksinimleri ¢ok boyutlu olarak analiz edilmelidir.
Hastanelerin ¢ok yonlii fonksiyonlart nedeniyle hastane hizmet gereksinimlerinin

tespiti ve dl¢limii problemin ¢éziimii i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir.
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4.1.6.2. Arastirma Doneminin Belirlenmesi

Diizenli ve saglikli verilere 2009 sonrasi erisilebildiginden ¢alisma 2009 sonrasi on
yillik donemi (2009-2018) kapsamaktadir. 31.05.2006 tarihinde 5510 sayil1 “Sosyal
Sigortalar ve GSS Kanunu” kabul edilmis, 01.01.2007 tarihinde de yiiriirliige girmesi
ongoriilmiistiir.  Ancak 5510 Sayilih Kanun’un bazi  maddelerinin Anayasa
Mahkemesince iptal edilmesi, kanuna ek ve degisiklik getiren mevzuatin ¢ikarilmasi
gibi nedenlerle yiiriirliik tarihi; 6nce 01.07.2007 tarihine, sonra 01.01.2008 tarihine
ertelenmis ve nihayet 5510 Sayili Kanun 01.10.2008 tarihinde tim hiikiimleri ile
yirtrlige girmistir (SGK, 2021). Bu nedenle ¢alismamiz 2009 yil1 ve sonrasi donemi

kapsamaktadir.

4.1.6.3. Cografik Bolgelerin Belirlenmesi

Kaynaklarin (saglik insan kaynaklari ve finansal kaynaklar) kisith ve saglik
hizmetlerinin gerek yatirim gerekse isletim maliyetlerinin yiiksek ve pahali hizmetler
olmasi nedeniyle, Tiirkiye saglik hizmet planlamas1 bolgesel diizeyde yapilmaktadir.
Bu nedenle ESK ¢ergevesinde nitelikli temel hastane hizmetleri ile ilgili illerin ve
ilgelerin siralanmasi anlamli bulunmamis, bolgesel diizeyde inceleme / tespit tercih

edilmistir. Calismada IBBS-1 bélge siniflamasi kullanilmustir.

IBBS smiflamas1 TUIK ve DPT tarafindan hazirlanmis ve Bakanlar Kurulu’nun
2002/4720 sayili Karar1 ile 22 Eyliil 2002 tarihli RG’de yayimlanarak ytirtirliige
girmistir. IBBS’nin temel amaci; bolgesel istatistikleri toplamak, sosyoekonomik
analizler yapmak ve AB Bolgesel Istatistik Sistemine uygun veri sistemi

olusturmaktir (Bakanlar Kurulu Karari, 2002).

IBBS, TUIK e ait simiflandirmadir. TUIK tarafindan diizey 1, diizey 2 ve diizey 3
olmak fizere ii¢ diizey belirlenmistir. 12 diizey 1, 26 diizey 2 ve 81 diizey 3 bolgesi
tanimlanmigtir (TUIK, 2021). Calismada diizey 1 (IBBS-1) siniflamasi esas
alinmustir. Tiirkiye haritasi iizerinde IBBS-1 bélgeleri Sekil 19°da yer almaktadir.
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o IBatl Karadeniz

Ka radgni

Orta Anadolu
Ortadofu Anadolu

Gineydofu Anadolu

Sekil 19: IBBS-1’e Gore Bolgeler Tiirkiye

Kaynak: TUIK.

Diizey 1 (IBBS-1) smiflamasinda yer alan ve calismanin karsilastirma grubunu

olusturan 12 bolge (B1, B2, ... , B12) Tablo 23’te goriilmektedir.

Tablo 23: IBBS-1, Bolgeler (Karsilastirma Grubu)

No Bolge No Bolge

Bl Akdeniz B7 Ege

B2 Bat1 Anadolu B8 Glineydogu Anadolu
B3 Bat1 Karadeniz B9 Istanbul

B4 Bati Marmara B10 Kuzeydogu Anadolu
B5 Dogu Karadeniz B11 Orta Anadolu

B6 Dogu Marmara B12 Ortadogu Anadolu

Tiim diizeyler ait IBBS simiflamasi ise Tablo 24’te goriilmektedir.
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Tablo 24: Istatistik Bolge Birimleri Siniflamasi

Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
Istanbul Istanbul Istanbul
Ankara Ankara
Bat1 Anadolu Konya Konya, Karaman
Bursa Bursa, Eskisehir, Bilecik
Dogu Marmara Kocaeli Kocaeli, Sakarya, Diizce, Bolu, Yalova
[zmir [zmir
Ege Aydin Aydin, Denizli, Mugla
Manisa Manisa, Afyon, Kiitahya, Usak
Tekirdag Tekirdag, Edirne, Kirklareli
Bati Marmara Balikesir Balikesir, Canakkale
Antalya Antalya, Isparta, Burdur
Akdeniz Adana Adana, Mersin
Hatay Hatay, Kahramanmarag, Osmaniye
Zonguldak Zonguldak, Karabiik, Bartin
Bat1 Karadeniz Kastamonu Kastamonu, Cankiri, Sinop
Samsun Samsun, Tokat, Corum, Amasya
Kirikkale Kirikkale, Nigde, Aksaray, Nevsehir, Kirsehir
Orta Anadolu Kayseri Kayseri, Sivas, Yozgat
Dogu Karadeniz Trabzon Trabzon, Ordu, Giresun, Rize, Artvin, Glimiishane
Gaziantep Gaziantep, Adiyaman, Kilis
Giineydogu Urfa Sanlwurfa, Diyarbakir
Anadolu Mardin Mardin, Batman, Sirnak, Siirt
Malatya Malatya, Elazig, Bing6l, Tunceli
Ortadogu Anadolu | Van Van, Mus, Bitlis, Hakkari
Kuzeydogu Erzurum Erzurum, Erzincan, Bayburt
Anadolu Agri Agri, Kars, Igdir, Ardahan

Kaynak: TUIK.
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4.1.6.4. Karar Verici Ekibin Belirlenmesi

Teknik karakteristiklerin ve oOlgeklerin uygunlugunun tespit edilmesi amaciyla
akademisyen ve sektor uzmanlarindan olusan 5 (bes) kisilik bir karar verici ekip
olusturulmustur. Mevcut kriterleri (C = { C1,C2, ... , Cn }) ve bu kriterleri
degerlendirmede kullanilacak alternatifleri ( A = { Al, A2, ... , Am }) uygunluk
yoniinden degerlendirecek “K” tane karar vericiden olusan kiime E = { D1, D2, ...,
DK } seklinde ifade edilmektedir. Karar verici ekip i¢inde yer alan akademisyen ve
uzmanlar saglik sektorii ve hastane yonetiminde tecriibesi olan iist diizey yoneticilik

yapmis / yapmakta olan kisilerdir.

4.1.6.5. Kriterlerin Belirlenmesi

4.1.6.5.1. Hastalik Smmiflariin Belirlenmesi

DSO, Ulkelerin ESK endeksinin tespiti ile ilgili calismalarda hastaliklar1 Grup 1, 2
ve 3 olarak smiflandirmaktadir (WHO, 2020a). DSO icin 195 iilkede Kiiresel
Hastalik Yiikii (KHY) ¢alismalar1 yapan Washington Universitesi Saglik Olgiimleri
Degerlendirme Enstitiisiic (IHME-Institute for Health Metrics and Evaluation)
hastaliklar1 Grup-1, Grup-2 ve Grup-3 olarak siniflandirmaktadir (SIY, 2017: 109).
Hastalik siniflar1 Tablo 25°te goriilmektedir.

Tablo 25: Hastahk Simiflar:

Grup 1 Bulasici hastaliklar ile anne, yenidogan ve beslenmeyle ilgili hastaliklar.

Grup 2 Bulasic1 olmayan hastaliklar1 (kalp damar sistemi hastaliklari, solunum
sistemi hastaliklari, sindirim sistemi hastaliklari, endokrin, nutrisyonel ve
metabolik hastaliklar, duyu organ bozukluklari, genitoliriner sistem
hastaliklari, malign neoplazmalar, kas, iskelet sistemi ve norolojik
bozukluklar, noropsikiyatrik bozukluklar ve agiz ve dis saglig

bozukluklart).

Grup 3 Istemli ve istemli olmayan yaralanmalar

Kaynak: SIY, 2017: 109.
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4.1.6.5.2. Hasta / Miisteri Isteklerinin Belirlenmesi

Bireylerin temel istek ve beklentileri hangi sinifa ait olursa olsun hastaliklara karsi

sagliklarinin korunmasi, hastaliklarinin teshis edilmesi, tedavi edilmesi ve ihtiyag

halinde rehabilite edilmesidir. Bu nedenle kalite evinin miisteri istekleri boliimiinde

saglik hizmetlerine yonelik istek ve beklentilerine yer verilmis ve bu istekler 4 boyut

ile ifade edilmistir. Bunlar:

(1) Koruyucu Saglik Hizmetleri,
(2) Teshis Hizmetleri,
(3) Tedavi ve Bakim Hizmetleri ile

(4) Rehabilitasyon Hizmetleridir.

4.1.6.5.3. Kriterler

Kalite evi iliski matrisinin miisteri (hasta) istekleri olarak belirlenen kriterler Tablo
26’da gorilmektedir. Kriterler C = { C1,C2, ... ,C12 } olarak ifade edilmektir.

Tablo 26: Kriterler

No Kriter No Kriter

c1 Grup 1 hastaliklar i¢in koruyucu 7 Grup 2 hastaliklar i¢in tedavi ve
saglik hizmeti bakim hizmeti

- Grup 1 hastaliklar i¢in teshis cs Grup 2 hastaliklar i¢in
hizmeti rehabilitasyon hizmeti

3 Grup 1 hastaliklar i¢in tedavi ve o Grup 3 hastaliklar i¢in koruyucu
bakim hizmeti saglik hizmeti

4 Grup 1 hastaliklar igin 10 Grup 3 hastaliklar i¢in teshis
rehabilitasyon hizmeti hizmeti

cs Grup 2 hastaliklar i¢in koruyucu c11 Grup 3 hastaliklar i¢in tedavi ve
saglik hizmeti bakim hizmeti

6 Grup 2 hastaliklar i¢in teshis c1o Grup 3 hastaliklar i¢in
hizmeti rehabilitasyon hizmeti
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4.1.6.6. Alternatiflerin Belirlenmesi

4.1.6.6.1.Teknik Karakteristiklere Ait Boyut ve Stratejik Faktorlerin

Belirlenmesi

Saglik hizmetlerinde gerek iiretim ve arz asamasinda gerekse talep ve erigim
asamasinda dort temel unsura ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunlar; yonetsel (saglik
sistemi, politikalar ve diizenlemeler) unsurlar, saglik insan giicii, yardime1 unsurlar

(hizmet alt yapis1 ve servis kapasitesi) ve mali unsurlardir (Sargutan, 2005: 403-409).

Calismada oOncelikli olarak literatiir destekli ve kalite evi uyumlu olarak hastane
hizmet sunumu igin gerekli teknik karakteristikler tespit edilmistir. Calismada teknik
karakteristikler iic boyutta ele alinmis ve her bir boyut i¢in stratejik faktorler ve alt
faktorler belirlenmistir. Teknik karakteristiklere ait boyut ve stratejik faktorler Tablo

27’°de goriilmektedir.

Tablo 27: Teknik Karakteristikler

Boyutlar Stratejik Faktorler Alt Faktorler
Uzman Hekim
Saghk insan Asistan Hekim
Giicii Ebe
Saglik Personeli Hemgire
Saglik Memuru
Yatakli Servis Kapasitesi
Poliklinik Hizmet Kapasitesi
Hizmet Alt Yogun Bakim Kapasitesi
yapisi ve MR
Servis Tibbi Cihaz Kapasitesi BT
Kapasitesi USG
Ameliyathane Hizmet Kapasitesi
Ilag ve Tibbi Sarf Erisimi
Kamu Saglik Giivencesi
Finansal Ozel Saglik Sigortasi
Boyut Cepten Odeme Kapasitesi Kisi Bas1 Gelir Diizeyi
Hane Halki Saglik Harcamasi
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4.1.6.6.2. Stratejik Faktorlere Ait Olcek Bilgisi

4.1.6.6.2.1. Insan Giicii Boyutu Stratejik Faktorlerinin Ol¢iimii

Calismada; saglik insan giicii boyutu altinda asistan hekim, uzman hekim ve saglik
personeli stratejik personel olarak belirlenmistir. Saglik personeli sayis1 hemsire, ebe,
saglik memuru toplamini ifade etmektedir. Olgek olarak IBBS-1 siiflamasinda yer
alan her bir bolgede 100.000 kisiye diisen asistan hekim, uzman hekim ve saglik
personeli orani kullanilmistir. S6zlesmeli Saglik Personeli Atama ve Yer Degistirme
Yonetmeligi’ne gore pratisyen hekimler acil servislerde siirli olmak kaydiyla devlet
hastanelerinde c¢alisabildiginden hastane hizmetleri stratejik saglik insan giicii
hesaplamasina dahil edilmemistir (Sozlesmeli Saglik Personeli Atama ve Yer

Degistirme Y O6netmeligi, 2015).

4.1.6.6.2.2. Hizmet Alt yapis1i ve Servis Kapasitesi Boyutu Stratejik

Faktorlerinin Olciimii

Yatakli servis hizmet kapasitesi 6l¢limlemesinde 10.000 kisiye diisen tiim sektorlere
(SB, Universite, Ozel) ait hastane yatag: sayis1 hesaplamaya dahil edilmistir. Hastane
yatagl, hastalarin 24 saatten fazla bakim ve tedavilerinin saglanmasi amaciyla
yatirildigl, hasta odalarinda ya da hastalara devamli tibbi bakim hizmeti verilen
birimlere yerlestirilen yataklara verilen addir. Hasta yatagi sayisina yogun bakim,
prematiire ve yeni dogan lnitesi (kuvdz, acik bebek yatagi), yanik merkezi ve yanik

odalarindaki yataklar dahil edilmistir (SIY, 2018: 157).

Yogun bakim hizmet kapasitesi dl¢limlemesinde 10.000 kisiye diisen tiim sektorlere
(SB, Universite, Ozel) ve tiim branslara ait (eriskin yogun bakim, ndroloji yogun
bakim, kardiyoloji yogun bakim, cerrahi yogun bakim, cocuk yogun bakim, yeni

dogan yogun bakim vs.) ait yogun bakim yatak sayilari calismaya dahil edilmistir.

Tibbi cihaz kapasitesi hesaplamasinda iist diizey ve sik kullanilan goriintiileme

cihazlarma ait veriler kullanilmistir. 1.000.000 kisiye diisen tiim sektorlere (SB,
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Universite, Ozel) ait MR, BT ve USG cihaz1 sayilar1 hesaplamaya dahil edilmistir.
Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’ndeki puanlamaya goére agirlikli tibbi cihaz
kapasitesi tespit edilmistir. MR cihazi1 sayis1 1,21, BT cihaz1 sayis1 1,00 ve USG
cithaz1 0.26 agirlik katsay1 ile carpilmistir. Goriintiileme cihaz kapasitesi = Agirlikl
MR cihaz kapasitesi + Agirlikli BT cihaz kapasitesi + Agirlikli USG cihaz kapasitesi
toplamindan hesaplanmistir. Hesaplama sonucu elde edilen toplam deger tibbi cihaz
kapasitesi olgegi olarak kullanilmistir. Tibbi cihaz kapasitesi hesaplama yontemine

ve hesaplamada kullanilan verilere Ek’ler boliimiinde ayrintili olarak yer verilmistir.

Ameliyathane hizmet kapasitesi 6l¢iimlemesinde 1.000 kisiye diisen ameliyat (A, B
ve C grubu) sayisi hesaplamaya dahil edilmistir. Ameliyat siniflandirmalarinda,
DSO’niin ~ Uluslararast  Saghk Miidahalesi Smmiflamasi  (ICHI-International
Classification of Health Interventions) esas alinmistir. Bu siniflamada yapilan tanima
uygun olarak ameliyat (A, B ve C grubu) sayilar1 hesaplanmistir. DSO’niin
Uluslararas1 Saglik Miidahalesi Siniflamasina gore teshis amacl ve kiiglik cerrahi

girisimler ameliyatlar igerisinde yer almamaktadir (SIY, 2018: 203).

Poliklinik hizmet kapasitesi dl¢iimlemesinde bir y1l i¢inde, bir kisinin hekime (2. ve
3. basamak saglik kuruluslarinda gorev yapan) miiracaat sayisi hesaplamaya dahil

edilmistir.

Kisilerin ilaca erisimi ve ilag kullanimi ile ilgili gdstergenin hesaplanmasinda ii¢
onemli belirleyici faktor s6z konusudur. Bunlar; (1) ilag dagitim kanallari, (2) sosyal
saglik giivencesi ve SGK’nin ilag bedellerini geri 6deme kapsami ve (3) kisi basi
gelir diizeyidir. Dagitim kanallari; ilag depolari, serbest eczaneler, hastane eczaneleri
ve diger kamu saglik tesisleridir. Ayaktan hastalarin ilaglar1 serbest eczaneler
tarafindan yatan hastalarin ilaglar1 ise hastane eczaneleri tarafindan tedarik
edilmektedir. Istisnai baz1 ilaclar (as1, serum, profilaktik vitamin ve mineraller, toz ve
graniiller vs.) ise ASM, TSM, CEKUS gibi birinci basmak saglik tesisleri tarafindan
kisilere iicretsiz olarak verilmektedir. Tiirkiye’de dagitim kanallari agisindan (asi,

serum, profilaktik vitamin ve mineraller, toz ve graniiller vs.) major bir problem
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bulunmamaktadir. Bu nedenle ilaca erisimi hesaplamasinda dagitim kanallar1 dikkate

alimmamastir.

Ilag bedellerinin ddenmesi ile ilgili iki onemli ddeme mekanizmasi s6z konusudur.
Bunlardan birincisi ve daha biiyiik oranda olan1 SGK tarafindan yapilan 6demelerdir.
Ikincisi ise sosyal saglik giivencesine sahip olmayanlarin yapmis olduklar1 cepten
O0demelerdir. SGK tarafindan yapilan ddemelerden sadece sosyal saglik giivencesi
olanlar faydalanabilmektedir. Ancak sosyal saglik giivencesine sahip olanlara regete
edilen tiim ilaglar SGK tarafindan karsilanmamaktadir. Geri 6deme kapsamina dahil
edilmeyen ilaglar sosyal saglik gilivencesine sahip olmayanlar gibi ancak cepten

yapilan 6deme ile karsilanabilmektedir.

Bolgelere ait ila¢ kullanimina ait giivenilir ve yayimlanmis bir veri kaynagi
bulunmamaktadir. Caligmada; IBBS-1 bdlge niifusu, bolge sosyal saglk giivencesi
orani ve bolge kisi basi gelir diizeyi dikkate alinarak, elde edilen degerler ile her bir
bolge i¢in kisi basi ortalama ilag kullanim degeri (TL) hesaplanmistir. Hesaplamada
kullanilan verilere ait tablolar ve hesaplama yontemine Ek’ler boliimiinde ayrintili

olarak yer verilmistir.

4.1.6.6.2.3. Finansal Boyut Stratejik Faktérlerinin Ol¢iimii

Finansal boyut hesaplamasina; kamu sosyal saglik gilivencesi orani, kisi basi cepten
odeme kapasitesi ve 6zel saglik sigortalt oran1 dahil edilmistir. Kamu sosyal saglik
giivencesi orani hesaplamasinda saglik hizmeti kapsaminda SGK semsiye altindaki

kayith kisi sayisinin, toplam niifusa orani esas alinmistir.

Ozel saglik sigortali oran1 hesaplamasinda bolgelere ait dzel saglik sigortali verisine
ulagilamamustir. Bu nedenle 6zel saglik sigortali sayisi, bir yil i¢erisinde Tiirkiye de
tiretilen toplam hastalik ve saglik policesi sayisi, bolgelerin toplam niifusu ve kisi
bas1 gelir diizeyi dikkate alinarak hesaplanmistir. Hesaplamada kullanilan verilere ait

tablolara ve hesaplama yontemine Ek’ler boliimiinde ayrintili olarak yer verilmistir.
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Kisi bast cepten 6deme kapasitesi, kisi bast gelir ($) diizeyi ile toplam hane halki

geliri i¢indeki hane halki saglik harcamasi oranindan (%) hesaplanmistir. Kisi basi

gelir diizeyi ve hane halki harcamalar igerisinde saglik harcamalar1 oranini gosteren

tablolara ve hesaplama yontemine Ek’ler boliimiinde ayrintili olarak yer verilmistir.

4.1.6.6.3. Alternatifler

Alternatifler Tablo 28°’de yer almaktadir. Alternatifler A = { Al, A2, ..., Al12 }

olarak ifade edilmektedir.

Tablo 28: Alternatifler

No Alternatif No Alternatif

100.000 Kisiye Diisen Asistan 1.000 Kisiye Diisen Ameliyat
Al _ AT S

Hekim Sayis1 ay1si
A2 100.000 Kisiye Diisen Uzman Y. Kisi bas1 2. ve 3. Basamak Saglik

Hekim Sayis1 Tesisi Hekime Miiracaat Sayisi
A3 100.000 Kisiye Diisen Saglik A9 Yillik Kisi Bas1 ilag Tiiketimi ($)

Personeli Sayisi

10.000 Kisiye Diisen Hastane Kamu Sosyal Saglik Giivenceli
A4 Al0

Yatagi Sayisi Orant, %

10.000 Kisiye Diisen Yogun Ozel Saglik Sigortali Orani, %
A5 Sty $ g ALl g g °

Bakim Yatak Sayisi

1.000.000 Kisiye Diisen Ust Yillik Kisi bag1 Cepten Yapilan
AG Sty § A12 §1 bagt Lep p

Diizey Goriintiileme Cihazi

Saglik Harcamasi ($)

4.1.6.7. Karar Vericilerin Uygunluk Degerlendirmesi

Karar vericiler tarafindan yapilan degerlendirmede; miisteri istekleri ile teknik

gereksinimler arasindaki iliskilerin gosterildigi Kalite evi iliski matrisi, Kriter ve

alternatifler ile alternatiflere ait 6l¢ekler uygun goriilmiistiir.
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4.1.6.8. Kalite Evi Iliski Matrisinin Olusturulmasi

Kalite evi asamalarmnin en onemlisi iliski matrisi olusturulmas: asamasidir. iliski
matrisi, miisteri istekleri ile teknik gereksinimler arasindaki iliskilerin gosterildigi
asamadir. Bu nedenle iliski matrisine kalite evinin kalbide denmektedir.
Akademisyen ve sektdor uzmanlardan olusan 5 (bes) kisilik karar verici ekibin
uygunluk gorlisii alinarak hazirlanan kalite evi temelli, misteri istekleri ve teknik
karakteristikler arasindaki iliski matrisine Tablo 29°da yer verilmistir. Iliski
matrisinde; miisteri istekleri kriterler (C = { C1,C2, ... ,C12 }) olarak, teknik
karakteristikler ise alternatifler (A = { A1, A2, ..., A12 }) olarak ifade edilmektedir.

Tablo 29: Miisteri istekleri ile Teknik Karakteristikler Arasindaki Iliski Matrisi

Insan Giicii Hizmet Alt Yapisi ve Servis Finansal

Miisteri Boyutu. Kapasitesi Boyutu Boyut

Istekleri Al A2 A3 A4 A5 A6 AT A8 A9 Al0 | ALl | Al2

C1

c2

C3

c4

C5

Cé6

C7

C8

C9

C10

Cl1

C12

4.1.6.9. Giris Verilerinin Elde Edilmesi
Calismada kullanilan veriler; SB, TUIK, SGK, Hazine ve Maliye Bakanhg

(sigortacilik ve bireysel emeklilik faaliyet raporlari) ile Ilag Endiistrisi Isverenler

Sendikast (IEIS)’nin yaymmlamis oldugu Tiirkiye ilag sektdrii raporundan elde
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edilmistir. ~ Veriler, ilgili kurum ve kuruluslarin resmi internet sitelerinde

yayimlanmaktadir.

4.2. UYGULAMA

Uygulama béliimii iki asamadan olusmaktadir. ilk asamada BTOPSIS yontemi ile
hastane hizmetleri teknik karakteristiklerinin dnem agirhigi belirlenmistir. Ikinci
asamada ise teknik karakteristiklerinin 6nem dereceleri dikkate alinarak yillara gore

her bir bolgenin ESK hastane hizmetleri endeksi hesaplanmistir.

4.2.1. Bulamik TOPSIS Yontemi ile Analiz

BTOPSIS yontemi ile analiz on (10) asamadan olusmaktadir. Bunlar;

(1) Karar vericilerin iligki derecelendirmesi,

(2) Dilsel degiskenlerin tiggen bulanik sayilara doniistiiriilmesi,

(3) Bulanik karar matrisinin olusturulmast,

(4) Toplu bulanik karar matrisinin olusturulmast,

(5) Normalize karar matrisinin olusturulmas,

(6) Agirlikli normalize karar matrisinin olusturulmas,

(7) Bulanik pozitif (A+) ve negatif ideal (A-) ¢oziimlerin olusturulmasi,

(8) Alternatiflerin ideal ¢oziimlere uzakliklarinin hesaplanmasi,

(9) Alternatifleri ideal ¢6ziime gore yakinlik ve agirlik katsayilarinin hesaplanmasi

(10)Alternatiflerin agirlik katsayisina gore siralanmasi agamalaridir.

4.2.1.1. Karar Vericilerin iliski Derecelendirmesi

BTOPSIS yonteminin ilk adiminda karar vericilerden olusan ekip (K tane karar

vericiden olusturulan kiime £ = { DI, D2, ..., DK } seklinde ifade edilir.) tarafindan
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mevcut alternatifleri (4 = { Al, A2, ... , Am }) degerlendirmede kullanilacak
kriterlerin (C = { CI, C2, ..., Cn }) 6nem agirliklarinin belirlenmesinde kullanilan
sozel degiskenler secilmistir. Karar vericiler tarafindan her bir Kriterin
degerlendirilmesinde kullanilacak dil ve degerlendirme olgiitleri Tablo 30’da

goriilmektedir.

Tablo 30: Karar Vericiler i¢in Dil ve Degerlendirme Olgiitleri

Kriter Alternatifler Degerlendirme Skoru
Etkisi Yok Kotii / Worst (w) 1
Diisiik Etkili Zayif / Poor (p) 2
Orta Etkili Orta / Fair (f) 3
Yiiksek Etkili fyi/ Good (g) 4
Cok Yiiksek Etkili En Iyi / Best (b) 5

Kaynak: Lee, 2015: 150.

Karar verici ekibin degerlendirmeleri Tablo 31°de goriilmektedir.

Tablo 31: Karar Vericilerin, Miisteri Istekleri ile Teknik Gereksinimler Arasindaki

iliski Derecelendirmesi

Al A2 A3 Al
AIC DI D2 D3 D4 D5 | D1 D2 D3 D4 D5 | D1 D2 D3 D4 D5| D1 D2 D3 D4 D5
C1 G F F G F B F F F F G F F B G|IW W W W W
Cc2 G G G B G B B B F B P P P P P w P W W F
C3 B G G F G G B B F B P P F P P F B B F B
C4 P G G G F G B G G F G F F G B P G F F G
C5 G P F G F G F F F F F F F F G P W W W W
C6 G F G G G B B B F B P P P P P F P W W W
Cc7 G F G F G B B B B B P P F F P G B B B B
C8 P G G F F G G G B F G F F G B P G G B G
Co | wW F F G W F W W F W | P F F P W P W W W W
Cl0 | G G G G G G B B F B P P P W P F wW W W W
Cl1 | G G G F G B B B B B P P F W G G B B B B
Cl2 | F G G G F F F G B F G F F G B F G G G G
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Tablo 31’in devam1

A8

D1 D2 D3 D4 D5

P
F

P

F

G

P

P

Al2

D2 D3 D4 D5

D1

A7

D2 D3 D4 D5

D1

w W W W W

w W wW W W wW W W W

P
P

w W W W |G
w w W W

w W wW W W wW W W W

w W w W

P

wW W W W Wi W W W W W

All

D2 D3 D4 D5

D1

wWiw W W W W

P

w W W

w W W W Wi W W W W W

A6

D2 D3 D4 D5
F

D1
p

wWiw wW W W W
B

W w

B

G

W w wW W

P

B

G

B

G

Al10

D2 D3 D4 D5

D1

P

P

Wi iwW wW W W W W W W W W

F

A5

D2 D3 D4 D5

D1

w w W w W

w W W

P

w w W W

F

w W W

P

wW wW W W W W W W W|wWwW W W W Wi w W W W W

w W w W

F
P

A9

D3 D4 D5

D2

P

w W W

P

w W w W

P

w W W

AIC

C1

C2

C3

C4

C5

C6

c7

Cc8

C9
C10
C11
C12

AlC D1

C1

C2

C3

C4

C5

C6

Cc7

C8

C9
C10
c1u
C12

e

4.2.1.2. Dilsel Degiskenlerin Ucgen Bulanik Sayilara Déniistiiriilmesi

Bu asamada; her bir alternatif dilsel degiskenler kullanilarak besli sozel

Olceklendirmeye doniistiiriilmiis ve elde edilen sonuglar karsilik gelen tiggen bulanik

sayilarla ifade edilmistir. S6zel degiskenlere karsilik gelen {iggen bulanik sayilar

Tablo 32°de goriilmektedir.
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Tablo 32: Dilsel Olcekler

Dilsel Degiskenler Bulanik say1 Karsiliklart
Kotii / Worst (W) 0 0 2,5
Zayif / Poor (P) 0 2,5 5
Orta / Fair (F) 2,5 5 7,5
Iyi / Good (G) 5 7,5 10
En iyi / Best (B) 7,5 10 10

Kaynak: Lee, 2015: 151.

Kesin yargilarla ifade edilemeyen, karmasik ve belirsiz durumlarin sayisal olarak
ifade edilmesi amaciyla dilsel degiskenler kullanilir ve {icgen bulanik sayilar ile
ifade edilirler. Karar vericiler tarafindan sbzel degiskenler ile yapilan bu
degerlendirmelerin bulanik sayilar seklinde ifade edilebilmesi i¢in vertex metodu

kullanilir.
AL () &

1 el o

e g e > e = -—

Sekil: 20: n I"Jg:gen Bulanik Sayisi

Kaynak: Chen, 2000: 3.

Ucggen bulanik say1 ii¢ nokta (n1, n2, n3) ile tanimlanmaktadir. # bulanik olayinda nl
en kiigiik degeri (alt sinir), n2 ideal degeri (tepe noktasi), n3 ise en yiiksek degeri (iist
sinir) ifade eder. Bulanik sayilarin aralarindaki uzaklik vertex metoduyla hesaplanir.
m(m = m1, m2, m3) ve n(n = n1, n2, n3) iki iiggen bulanik say1 oldugu kabul edilirse

aralarindaki uzaklig1 hesaplamak icin vertex metodu,
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olarak bilinen formiil kullanilir (Chen, 2000: 3).

4.2.1.3. Bulamik Karar Matrisinin Olusturulmasi

I ] 3 bl
d(m,n)= \/;[{m] —-n,)" +(my, —n,) +(my —n,)"|

Bes karar vericiye ait sozel degiskenlere karsilik gelen iiggen bulanik sayilarla

olusturulan bulanik karar matrisi Tablo 33’te goriilmektedir.

Tablo 33: Bulanik Karar Matrisi

A/C Al
D1 D2 D3 D4 D5
C1 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 5 75 10 | 25 5 75
Cc2 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10 5 75 10
cC3 | 75 10 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10
C4 0 2,5 5 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 75
C5 5 75 10 0 2,5 5 2,5 5 75 5 75 10 | 25 5 75
C6 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10 5 75 10 5 75 10
Cc7 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10
C8 0 2,5 5 5 75 10 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75
Cc9 0 0 25 | 25 5 75 | 25 5 7,5 5 75 10 0 0 2,5
Cl0| 5 75 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10
Cil1| 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 75 5 75 10
Cl2 | 25 5 7,5 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 7,5
A/C A2
D1 D2 D3 D4 D5

Ci1 |75 10 10 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5
c2 |75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 25 5 75|75 10 10
C3 5 75 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 25 5 75|75 10 10
C4 5 75 10 | 75 10 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 7,5
C5 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5
cée | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 25 5 75|75 10 10
Cr |75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
C8 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10 | 25 5 7,5
C9 | 25 5 75 0 0 2,5 0 0 25 | 25 5 75 0 0 2,5
Cl0 | 5 75 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 25 5 75 |75 10 10
Ci1| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
Cl2 | 25 5 75 | 25 5 75 5 75 10 | 75 10 10 | 25 5 75
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Tablo 33’iin devami

A/C A3

D1 D2 D3 D4 D5
C1 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 | 75 10 10 5 75 10
C2 0 25 5 2.5 5 0 25 5 0 25 5 0 2.5 5
C3 0 25 5 2.5 5 2.5 5 7.5 0 2.5 5 0 2.5 5
C4 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 7.5 5 75 10 | 75 10 10
C5 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7.5 5 75 10
C6 0 25 5 2.5 5 0 25 5 0 25 5 0 2.5 5
c7 0 25 5 0 2.5 5 2.5 5 75 | 25 5 7.5 0 2.5 5
C8 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 7.5 5 75 10 | 75 10 10
C9 0 25 5 2.5 5 75 | 25 5 7.5 0 25 5 0 0 2.5
Ci0| O 25 5 0 2.5 5 0 25 5 0 0 25 0 2.5 5
Ci1| O 2.5 5 2.5 5 2.5 5 7.5 0 0 2.5 5 75 10
Cil2 | 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 7.5 5 75 10 | 75 10 10
A/C A4

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 0 2,5 0 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
c2 2,5 2,5 5 2,5 0 25 | 25 5 7,5
C3 | 25 5 75|75 10 10 | 75 10 10 | 25 5 75|75 10 10
C4 0 2,5 5 75 10 | 25 75 | 25 5 75 5 75 10
C5 0 25 5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C6 | 25 5 7,5 0 2,5 5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cc7 5 75 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
C8 0 2,5 5 75 10 75 10 | 75 10 10 5 75 10
C9 0 2,5 5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cl0 | 25 5 75 0 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cl1| 5 75 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
Cl2 | 25 5 7,5 5 75 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10
A/C A5

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cc2 0 0 2,5 2,5 5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C3 |75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
C4 0 0 2,5 2,5 5 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
C5 | 25 5 75 0 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C6 0 0 2,5 2,5 5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cr | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
C8 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 0 2,5 5 0 2,5 5
C9 | 25 5 7,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cio0| O 2,5 5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cl1| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
Ci2| O 2,5 5 2,5 5 7,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
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Tablo 33’iin devami

A/C A6

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 2,5 5 0 0 2,5 0 0 25 | 25 5 7,5 0 0 2,5
c2 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
cC3 | 75 10 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10
C4 5 75 10 | 75 10 10 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10
C5 0 2,5 5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
cé | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
cr |75 10 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10 5 75 10
C8 5 75 10 | 75 10 10 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10
C9 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Ci0| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
Ci1| 75 10 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10 5 75 10
Cl2 | 25 5 75|75 10 10 5 75 10 | 25 5 75 5 75 10
A/C AT

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 0 2,5 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
c2 0 0 2,5 2,5 2,5 0 2,5 2,5
C3 | 25 5 75|75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
C4 0 0 2,5 2,5 2,5 0 2,5 2,5
C5 0 25 5 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C6 0 2,5 5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
cr | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
C8 0 0 2,5 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C9 0 0 2,5 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Ci0| O 2,5 5 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Ci1| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
Ci2| o 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
A/C A8

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 2,5 5 2,5 5 75 | 25 5 75 5 75 10 0 0 2,5
C2 | 25 5 75 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10
C3 5 75 10 5 75 10 5 75 10 0 0 2,5 0 2,5 5
C4 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 5
C5 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 5 75 10 0 0 2,5
C6 5 75 10 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 75 10 10
C7 5 75 10 5 75 10 5 75 10 | 25 5 7,5 0 2,5 5
C8 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 5
C9 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cio0| O 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
Ci1| O 2,5 5 0 2,5 5 2,5 5 75 0 2,5 5 0 2,5 5
Ci2| O 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
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Tablo 33’iin devami

A/C A9

D1 D2 D3 D4 D5
Cl | 25 5 7,5 0 2,5 5 0 2,5 5 2,5 5 7,5 0 0 2,5
C2 0 0 2,5 0 2,5 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5
cC3 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
C4 0 2,5 5 2,5 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5 0 2,5 5
C5 | 25 5 7,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 0 2,5
C6 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 5
cr |75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
C8 0 2,5 5 2,5 5 75 | 25 5 7,5 0 2,5 5 0 2,5 5
C9 0 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 0 2,5
Ci0| O 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5
Ci1| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 5 75 10
Ci2| O 2,5 5 2,5 5 75 | 25 5 75 0 2,5 5 0 2,5 5
A/C Al10

D1 D2 D3 D4 D5
C1 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 5 75 10 0 25 5
c2 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
c3 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
c4 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
C5 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 7,5 0 2,5 5 0 25 5
cé | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
cr | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
c8 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
C9 5 75 10 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 0 0 25
Cio| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 100 | 75 10 10 | 75 10 10
Ci1| 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10
Ci2 | 75 10 10 | 75 10 10 | 75 10 10 5 75 10 | 75 10 10
A/C All

D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 5 0 0 2,5
Cc2 0 2,5 5 2,5 5 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
C3 0 2,5 5 2,5 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5 0 2,5 5
C4 0 2,5 5 2,5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 0 2,5 5
C5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C6 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 0 2,5 0 2,5 5
C7 5 75 10 | 25 5 7,5 5 75 10 5 75 10 0 2,5 5
C8 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 |75 10 10 0 2,5 5
C9 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
Cio0| O 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
Cl1 | 25 5 75 5 75 10 75 10 | 75 10 10 0 2,5 5
Cl2 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5 5 75 10 0 2,5 5
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Tablo 33’iin devami

A/C Al2
D1 D2 D3 D4 D5
C1 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5

0
C2 0 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
C3 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5
C4 0 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
C5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5
C6 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 0 2,5
C7 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 7,5
C8 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5
C9 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 0 2,5 0 2,5
Ci0| O 0 2,5 0 2,5 5 0 2,5 5 0 2,5 5 5 7,5
Cl1| 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75 | 25 5 75
Ci2| O 0 2,5 5 75
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4.2.1.4. Toplu Bulamk Karar Matrisinin Olusturulmasi

Karar ekibi igerisinde K sayida kisi oldugu durumlarda kriter 6nem dereceleri ve her
bir kritere gore alternatif agirliklari asagida gosterilen esitlikler yardimiyla tek bir
degere indirgenmektedir. “K” karar vericilerin sayisi, “i”” alternatifleri, “j” Kriterleri,
“m” alternatif sayisini, “n” kriter sayismni, “X” alternatifin 6nem agirhigmi, “w” ise

kriterin 6nemini gostermektedir.

- - -~ -~ =~ K
X :Ex(xf}-l + X"+ Xy 4+ Xy ) i=123,.mvej=123..n

Bu durumda, “Xij” ifadesi, “i” alternatif ve “J” kriter i¢in aliman degeri

gostermektedir. Bir baska ifade ile alternatiflerin degerlendirilmesidir.

Her kriter i¢in K tane karar verici tarafindan belirlenen agirliklart tek bir degere

indirgemek icin (Wj) degeri hesaplanir. (W) asagidaki gibi hesaplanmaktadir.

_ 1 — 1 2 _ 3 _
Wy = =x(W' + W + W+ + W)
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wjK ise kriterlerin 6nem derecelerini gostermektedir (Dinger, Hacioglu ve Yiiksel,

2017: 12-13).

Bes karar vericinin degerlendirme sonuglart (bulanik karar matrisi), esitlik

yardimiyla tek bir degere indirgenerek toplu bulanik karar matrisi olusturulmustur.

Onem dereceleri kullanilarak elde edilen matris de “A” degerleri alternatifleri, “C”

degerleri ise kriterleri gostermektedir (Dinger, Hacioglu ve Yiiksel, 2017: 13).

C 1 £1||
_ Al i1'L i11’1
D= : :
A?ﬂ x?i’t 1 xmn

Toplu bulanik karar matrisi Tablo 34’te goriilmektedir.

Tablo 34: Toplu Bulamk Karar Matrisi

D Al A2 A3 A4 A5 A6

Cl 35 6 85| 0 0 25|45 7 9 0 0 25| 0 0 25|05 15 4
c2 |55 8 10|05 15 0 25 5 |05 15
c3 | 5 75 95|55 8 05 3 55|55 8

4
9 75 10 10 ({55 8 10
cC4 |35 6 85| 3 55 8 |45 7
3
4

9 75 95
c5 | 3 55 8 0 05 3 55 8
ce |45 7 95|05 15 0 25 5 |05 15 0 05 3 95 10
cT| 4 65 9 7 95 10| 1 35 6
c8 | 3 55 8 |45 7 9 |45 7 9 |45 7 9 2 45 7 75 95
c9| 2 35 6 0 05 3 1 3 55|/ 0 05 3 |05 1 35
co| 5 75 10|05 1 35| 0 2 4505 1 35| 0 05 3 |75 10 10
cii |45 7 951 7 95 10|15 35 6 7 95 10|75 10 10| 6 85 10

Clz2| 4 65 9 |45 7 95|45 7 9 |45 7 95|05 3 55|45 7 9
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Tablo 34°iin devami

D AT A8 A9 Al0 All Al2

c1| O 0 25| 2 4 65| 1 3 55| 3 55 8 0 05 3 0 0 25
c2 | 0 0 255 75 95| 0 1 35| 7 95 10| 0 25 5 0 2 45
c3 | 6 85 95| 3 5 75| 7 95 10| 7 95 10|15 4 65| 2 45 7
c4 | 0 0 250 05 3 |15 4 65| 7 95 10|15 4 65| 0 2 45
cs| 0 05 3 3 5 75105 25 5 2 45 7 0 0 25| 0 0 25
c6e | 0 05 3|55 8 100 05 3|75 10 10| 0 2 45| 0 2 45
cr |75 10 10 (35 6 85|75 10 10|75 10 10|35 6 85| 2 45 7
cs | 0 0 2570 05 3 1 35 6 |75 10 10| 3 55 75| 0 25 5
c9 0 25| 0 0 25| 0 15 4 |25 45 7 0 0 25| 0 0 25
C10 05 3 0 25 5 0 1 35|75 10 100 25 5 (05 25 5
cin|75 10 10(05 3 55| 7 95 10|75 10 10| 4 65 85|25 5 75
Ci2 | 0O 0 25| 0 25|11 35 6 7 95 1025 5 75| 1 3 55

4.2.1.5. Normalize Bulamik Karar Matrisinin Olusturulmasi

Bulanik karar matrisi asagidaki esitlikler yardimiyla normalize edilmektedir
(Opricovic ve Tzeng, 2004: 449).

Toplu bulanik karar matrisi yukaridaki esitlikler yardimiyla normalize edilerek

normalize bulanik karar matrisi olusturulmustur. Normalize bulanik karar matrisi

Tablo 35°te goriilmektedir.
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Tablo 35: Normalize Bulamik Karar Matrisi

Cl

e kare

rij fuzzy

C2

e kare

rij fuzzy

Al
A2
A3
A4
AS
A6
A7
A8
A9
A10
All
Al2

3,50
3,50
4,50
0,00
0,00
0,50
0,00
2,00
1,00
3,00
0,00
0,00

6,00
6,00
7,00
0,00
0,00
1,50
0,00
4,00
3,00
5,50
0,50
0,00

8,50
8,00
9,00
2,50
2,50
4,00
2,50
6,50
5,50
8,00
3,00
2,50

72,25
64,00
81,00
6,25
6,25
16,00
6,25
42,25
30,25
64,00
9,00
6,25

0,17 0,30 0,42
0,17 0,30 0,40
0,22 035 045
0,00 0,00 0,12
0,00 0,00 0,12
0,02 0,07 0,20
0,00 0,00 0,12
0,10 0,20 0,32
0,05 0,15 0,27
0,15 0,27 0,40
0,00 0,02 0,15
0,00 0,00 0,12

5,50
6,50
0,00
0,50
0,00
7,00
0,00
5,00
0,00
7,00
0,00
0,00

8,00
9,00
2,50
1,50
0,50
9,50
0,00
7,50
1,00
9,50
2,50
2,00

10,00
9,50
5,00
4,00
3,00
10,00
2,50
9,50
3,50
10,00
5,00
4,50

100,00
90,25
25,00
16,00

9,00
100,00
6,25
90,25
12,25

100,00
25,00
20,25

0,23 0,33 041
0,27 0,37 0,39
0,00 0,10 0,21
0,02 0,06 0,16
0,00 0,02 0,12
0,29 0,39 041
0,00 0,00 0,10
0,21 0,31 0,39
0,00 0,04 0,14
0,29 0,39 041
0,00 0,10 0,21
0,00 0,08 0,18

20,09

24,38

C3

e kare

rij fuzzy

C4

e kare

rij fuzzy

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Al0
All
Al2

5,00
6,00
0,50
5,50
7,50
5,50
6,00
3,00
7,00
7,00
1,50
2,00

7,50
8,50
3,00
8,00
10,00
8,00
8,50
5,00
9,50
9,50
4,00
4,50

9,50
9,50
5,50
9,00
10,00
10,00
9,50
7,50
10,00
10,00
6,50
7,00

90,25
90,25
30,25
81,00
100,00
100,00
90,25
56,25
100,00
100,00
42,25
49,00

0,16 0,25 0,31
0,20 0,28 0,31
0,02 0,10 0,18
0,18 0,26 0,30
0,25 0,33 0,33
0,18 0,26 0,33
0,20 0,28 0,31
0,10 0,16 0,25
0,23 031 0,33
0,23 0,31 0,33
0,05 0,13 0,21
0,07 0,15 0,23

3,50
5,00
4,50
3,00
0,00
5,00
0,00
0,00
1,50
7,00
1,50
0,00

6,00
7,50
7,00
5,50
2,00
7,50
0,00
0,50
4,00
9,50
4,00
2,00

8,50
9,50
9,00
8,00
4,50
9,50
2,50
3,00
6,50
10,00
6,50
4,50

72,25
90,25
81,00
64,00
20,25
90,25
6,25
9,00
42,25
100,00
42,25
20,25

0,14 0,24 0,34
0,20 0,30 0,38
0,18 0,28 0,36
0,12 0,22 0,32
0,00 0,08 0,18
0,20 0,30 0,38
0,00 0,00 0,10
0,00 0,02 0,12
0,06 0,16 0,26
0,28 0,38 0,40
0,06 0,16 0,26
0,00 0,08 0,18

30,49

25,26

C5

e kare

rij fuzzy

C6

e kare

rij fuzzy

Al
A2
A3
A4
A5
A6
AT
A8
A9
Al0
All
Al2

3,00
3,00
3,00
0,00
0,50
0,00
0,00
3,00
0,50
2,00
0,00
0,00

5,50
5,50
5,50
0,50
1,00
0,50
0,50
5,00
2,50
4,50
0,00
0,00

8,00
8,00
8,00
3,00
3,50
3,00
3,00
7,50
5,00
7,00
2,50
2,50

64,00
64,00
64,00
9,00
12,25
9,00
9,00
56,25
25,00
49,00
6,25
6,25

0,16 0,28 0,41
0,16 0,28 0,41
0,16 0,28 0,41
0,00 0,03 0,16
0,03 0,05 0,18
0,00 0,03 0,16
0,00 0,03 0,16
0,16 0,26 0,39
0,03 0,13 0,26
0,10 0,23 0,36
0,00 0,00 0,13
0,00 0,00 0,13

4,50
6,50
0,00
0,50
0,00
7,00
0,00
5,50
0,00
7,50

7,00
9,00
2,50
1,50
0,50
9,50
0,50
8,00
0,50

9,50
9,50
5,00
4,00
3,00
10,00
3,00
10,00
3,00

10,00 10,00
0,00 2,00 4,50
0,00 2,00 4,50

90,25
90,25
25,00
16,00
9,00
100,00
9,00
100,00
9,00
100,00
20,25
20,25

0,19 0,29 0,39
0,27 0,37 0,39
0,00 0,10 0,21
0,02 0,06 0,16
0,00 0,02 0,12
0,29 0,39 041
0,00 0,02 0,12
0,23 0,33 041
0,00 0,02 0,12
0,31 0,41 041
0,00 0,08 0,19
0,00 0,08 0,19

19,34

24,27
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Tablo 35’in devam

C7 e kare rij fuzzy C8 e kare rij fuzzy
Al 14,00 6,50 9,00 81,00 |0,213 0,20 0,28 (3,00 550 8,00 | 64,00 |0,11 0,21 0,30
A2 |7,50 10,00 10,00| 100,00 [0,24 0,31 0,31|5,00 7,50 9,50 | 90,25 10,19 0,29 0,36
A3 11,00 350 6,00 36,00 (0,03 0,11 0,19|4,50 7,00 9,00 | 81,00 |0,17 0,27 0,34
A4 17,00 9,50 10,00( 100,00 |0,22 0,30 0,31(4,50 7,00 9,00 | 81,00 |0,17 0,27 0,34
A5 | 7,50 10,00 10,00| 100,00 |0,24 0,31 0,31(2,00 4,50 7,00 [ 49,00 |0,08 0,17 0,27
A6 |6,00 8,50 10,00| 100,00 (0,19 0,27 0,31|5,00 7,50 9,50 | 90,25 0,19 0,29 0,36
A7 |7,50 10,00 10,00| 100,00 (0,24 0,31 0,31]|0,00 0,00 2,50 | 6,25 |0,00 0,00 0,10
A8 1350 6,00 850 72,25 |0,11 0,19 0,27]0,00 0,50 3,00 9,00 0,00 0,02 0,11
A9 |7,50 10,00 10,00| 100,00 |0,24 0,31 0,31]1,00 3,50 6,00 | 36,00 (0,04 0,13 0,23
Al0 (7,50 10,00 10,00( 100,00 (0,24 0,31 0,31 7,50 10,00 10,00(100,00(0,29 0,38 0,38
All (350 6,00 850 ( 72,25 (0,11 0,19 0,27 (3,00 550 7,50 | 56,25 (0,11 0,21 0,29
Al2 (2,00 450 7,00 49,00 (0,06 0,14 0,22(0,00 250 5,00 | 25,00 (0,00 0,10 0,19
31,79 26,23
C9 e kare rij fuzzy C10 e kare rij fuzzy
Al |2,00 350 6,00 36,00 (0,14 0,25 0,42|5,00 7,50 10,00|100,00|0,22 0,33 0,44
A2 11,00 2,00 4,50 2025 (0,07 0,14 0,32]|6,00 8,50 9,50 | 90,25 10,26 0,37 0,41
A3 |1,00 3,00 550 30,25 (0,07 0,21 0,39]/0,00 2,00 4,50 | 20,25 |0,00 0,09 0,20
A4 (0,00 050 3,00( 9,00 (0,00 0,04 0,21]050 1,00 3,50 (12,25 (0,02 0,04 0,15
A5 1050 1,00 3,50 | 12,25 (0,04 0,07 0,25|0,00 0,50 3,00 | 9,00 /0,00 0,02 0,13
A6 10,00 0,00 2,50 6,25 |0,00 0,00 0,18(7,50 10,00 10,00]100,00|0,33 0,44 0,44
A7 (0,00 0,00 2,50 6,25 (0,00 0,00 0,18 0,00 050 3,00 9,00 |0,00 0,02 0,13
A8 (0,00 0,00 2,50 6,25 (0,00 0,00 0,18 0,00 2,50 5,00 | 25,00 10,00 0,11 0,22
A9 10,00 1,50 4,00 | 16,00 (0,00 0,11 0,280,00 1,00 3,50 | 12,25 0,00 0,04 0,15
Al0 2,50 4,50 7,00 49,00 (0,28 0,32 0,49 (7,50 10,00 10,00(100,00(0,33 0,44 0,44
Al110,00 0,00 2,50 6,25 (0,00 0,00 0,18 0,00 2,50 5,00 | 25,00 |0,00 0,11 0,22
Al12 10,00 0,00 2,50 6,25 (0,00 0,00 0,18 0,50 2,50 5,00 | 25,00 0,02 0,11 0,22
14,28 22,98
Cl1 e kare rij fuzzy Cl12 e kare rij fuzzy
Al (450 7,00 9,50 ( 90,25 (0,24 0,22 0,30|4,00 6,50 9,00 (81,00 (0,25 0,25 0,35
A2 7,50 10,00 10,00( 100,00 (0,24 0,32 0,32]4,00 6,50 8,50 | 72,25 (0,15 0,25 0,33
A3 |150 3,50 6,00| 36,00 (0,05 0,11 0,19|4,50 7,00 9,00 | 81,00 |0,17 0,27 0,35
A4 17,00 9,50 10,00| 100,00 0,22 0,30 0,32|4,50 7,00 9,50 | 90,25 0,17 0,27 0,37
A5 7,50 10,00 10,00( 100,00 (0,24 0,32 0,32]0550 3,00 5,50 | 30,25 |(0,02 0,12 0,21
A6 6,00 850 10,00( 100,00 (0,29 0,27 0,324,550 7,00 9,00 | 81,00 (0,27 0,27 0,35
A7 |7,50 10,00 10,00| 100,00 (0,24 0,32 0,32|0,00 0,00 2,50 | 6,25 |0,00 0,00 0,10
A8 1050 3,00 5,50 30,25 (0,02 0,10 0,18|0,00 0,00 2,50 | 6,25 |0,00 0,00 0,10
A9 (7,00 9,50 10,00( 100,00 (0,22 0,30 0,32]1,00 3,50 6,00 | 36,00 (0,04 0,14 0,23
A10 17,50 10,00 10,00| 100,00 |0,24 0,32 0,32|7,00 9,50 10,00]100,00|0,27 0,37 0,39
All 14,00 650 8,550 | 72,25 0,13 0,21 0,27|2,50 5,00 7,50 | 56,25 (0,10 0,19 0,29
Al2 (250 5,00 7,50 56,25 (0,08 0,16 0,24 (1,00 3,00 5,50 | 30,25 [0,04 0,12 0,21
31,38 25,90
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4.2.1.6. Agirhkh Normalize Bulamk Karar Matrisinin Olusturulmasi

Normalize bulanik karar matrisi olusturulduktan sonra, kriterlerin sayist 1’e
boliinerek kriter agirlik katsayisi elde edilir. Toplam 12 kriter vardir ve agirlik
katsayilar1 toplam1 1(bir) olarak kabul edilir. Her bir kriterin agirlik katsayisil/12=
0,0833’diir. Normalize bulanik karar matrisinde yer alan degerlerin her biri ilgili
kriter agirligi katsayisi ile carpilarak agirlikli normalize bulanik karar matrisi
olusturulmustur. Olusturulan agirlikli normalize bulanik karar matrisi Tablo 36’da

goriilmektedir.

Tablo 36: Agirlikli Normalize Bulanik Karar Matrisi

C1 c2 C3 C4

Al | 0,015 0,025 0,035 | 0,019 0,027 0,034 | 0,014 0,021 0,026 | 0,012 0,020 0,028
A2 | 0,015 0,025 0,033 | 0022 0031 0032|0016 0,023 0,026 0016 0,025 0,031
A3 | 0,019 0,029 0,037 | 0,000 0,000 0,017 | 0,001 0,008 0,015 | 0,015 0,023 0,030
A4 | 0,000 0,000 0,010 | 0,002 0,005 0,014 | 0,015 0,022 0,025 | 0,010 0,018 0,026
A5 | 0,000 0,000 0,010 | 0,000 0,002 0,010 | 0,021 0,027 0,027 | 0,000 0,007 0,015
A6 | 0,002 0,006 0,017 | 0,024 0,032 0,034 | 0,015 0,022 0,027 | 0,016 0,025 0,031
A7 | 0,000 0,000 0,010 | 0,000 0,000 0,009 | 0,016 0,023 0,026 | 0,000 0,000 0,008
A8 | 0,008 0,017 0,027 | 0,017 0,026 0,032 | 0,008 0,014 0,021 | 0,000 0,002 0,010
A9 | 0,004 0,012 0,023 | 0,000 0,003 0,012 | 0,019 0,026 0,027 | 0,005 0,013 0,021
Al10 | 0,012 0,023 0,033 | 0,024 0,032 0,034 | 0,019 0,026 0,027 | 0,023 0,031 0,033
All1 | 0,000 0,002 0,012 | 0,000 0,009 0,017 | 0,004 0,011 0,018 | 0,005 0,013 0,021
Al2 | 0,000 0,000 0,010 | 0,000 0,007 0,015 | 0,005 0,012 0,019 | 0,000 0,007 0,015

C5 C6 C7 C8

Al 0,013 0,024 0,034 | 0,015 0,024 0,033 | 0,010 0,017 0,024 | 0,010 0,017 0,025
A2 0,013 0,024 0,034 | 0022 0,031 0,033 | 0,020 0,026 0,026 | 0,016 0,024 0,030
A3 0,013 0,024 0,034 | 0000 0,009 0,017 | 0003 0,009 0,016 | 0,014 0,022 0,029
A4 | 0,000 0,002 0,013 | 0,002 0,005 0,014 | 0,018 0,025 0,026 | 0,014 0,022 0,029
A5 0,002 0,004 0,015 | 0,000 0,002 0,010 | 0,020 0,026 0,026 | 0,006 0,014 0,022
A6 0,000 0,002 0,013 | 0024 0,033 0,034 | 0,016 0,022 0,026 | 0,016 0,024 0,030
A7 0,000 0,002 0,013 | 0,000 0,002 0,010 | 0,020 0,026 0,026 | 0,000 0,000 0,008
A8 0,013 0,022 0,032 | 0,019 0,027 0,034 | 0,000 0,016 0,022 | 0,000 0,002 0,010
A9 0,002 0,011 0,022 | 0,000 0,002 0,010 | 0,020 0,026 0,026 | 0,003 0,011 0,019
A10 | 0,009 0,019 0,030 | 0,026 0,034 0,034 | 0,020 0,026 0,026 | 0,024 0,032 0,032
All | 0,000 0,000 0,011 | 0,000 0,007 0,015 | 0,009 0,016 0,022 | 0,010 0,017 0,024
Al2 | 0,000 0,000 0,011 | 0,000 0,007 0,015 | 0,005 0,012 0,018 | 0,000 0,008 0,016
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Tablo 36’nin devami

Cc9 C10 Cl1 C12
Al 0,012 0,020 0,035 | 0,018 0,027 0,036 | 0,012 0,019 0,025 | 0,013 0,021 0,029
A2 0,006 0,012 0,026 | 0022 0,031 0,034 | 0,020 0,027 0,027 | 0,013 0,021 0,027
A3 0,006 0,018 0,032 | 0,000 0,007 0,016 | 0,004 0,009 0,016 | 0,014 0,023 0,029
A4 | 0,000 0,003 0,018 | 0,002 0,004 0,013 | 0,019 0,025 0,027 | 0,014 0,023 0,031
AS 0,003 0,006 0,020 | 0,000 0,002 0,011 | 0,020 0,027 0,027 | 0,002 0,010 0,018
A6 0,000 0,000 0,015 | 0,027 0,036 0,036 | 0,016 0,023 0,027 | 0,014 0,023 0,029
A7 0,000 0,000 0,015 | 0,000 0,002 0,011 | 0,020 0,027 0,027 | 0,000 0,000 0,008
A8 0,000 0,000 0,015 | 0000 0,009 0,018 | 0,001 0,008 0,015 | 0,000 0,000 0,008
A9 0,000 0,009 0,023 | 0000 0,004 0,013 | 0,019 0,025 0,027 | 0,003 0,011 0,019
Al10 | 0,015 0,026 0,041 | 0,027 0,036 0,036 | 0,020 0,027 0,027 | 0,023 0,031 0,032
All1 | 0,000 0,000 0,015 | 0,000 0,009 0,018 | 0,011 0,017 0,023 | 0,008 0,016 0,024
Al2 | 0,000 0,000 0,015 | 0002 0,009 0,018 | 0,007 0,013 0,020 | 0,003 0,010 0,018

4.2.1.7. Bulanik Pozitif (A +) ve Bulamik Negatif Coziimlere (A -) Ulasilmasi

Bulanik pozitif (A + ) ve bulanik negatif (A - ) ¢ozlimlere asagidaki formiille
ulasilir (Dinger, Hacioglu ve Yiiksel, 2017: 13).

V' =10 eV, =(0,0,0)

4.2.1.8. Alternatiflerin ideal Céziime Uzakhklarimin Hesaplanmasi

Bulanik pozitif ve negatif ideal ¢oziimler belirlendikten sonra en ideal ¢6ziime
ulagabilmek i¢in  alternatiflerin  bahsi gecen ¢oziimlere uzakliklar
hesaplanmaktadir. Pozitif (Di+ ) ve negatif (Di- ) ideal ¢oziimlerden uzakliklar

asagidaki esitliklerde belirtilmistir (Dinger, Hacioglu ve Yiiksel, 2017: 13).

mn

o

D;* = Zd("ﬁ”,‘u} )
=1
mn

D = Zd(?”,‘_w'}_)

=1
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Tablo 37°de pozitif (Di+ ) ve negatif (Di- ) ideal ¢6ziimlerden uzakliklar

goriilmektedir.

Tablo 37: Pozitif (D+ ) ve Negatif (Di- ) Ideal Céziimlerden Uzakliklar

A No Di+ Di- A No Di+ Di-
Al 11,738 0,276 A7 11,897 0,124
A2 11,714 0,296 A8 11,847 0,173
A3 11,811 0,209 A9 11,843 0,178
A4 11,836 0,182 Al0 11,677 0,331
A5 11,863 0,157 All 11,872 0,151
A6 11,754 0,259 Al2 11,901 0,124

4.2.1.9. Alternatiflerin ideal Céziime Gore Yakinhk ve Agirhk Katsayilariin

Hesaplanmasi

TOPSIS yoOnteminin son asamasinda ise alternatiflerin ideal ¢dzlimlere olan

yakinlhigini1 gosteren katsayilar hesaplanmaktadir (Wang ve Elhag, 2006: 310).

cc;

D;*+ D;”

Kriterlerin yakinlik katsayisi (CCi) degerleri hesaplandiktan sonra; alternatiflerin

toplam1 “1” kabul edilerek her bir alternatifin agirlik katsayis1 hesaplanmustir.

Tablo 38’de alternatiflerin ideal ¢6ziime yakinlik ve agirlik katsayisi goriilmektedir.

Tablo 38: Alternatiflerin ideal Céziime Yakinlik ve Agirhk Katsayisi

A No CCi Agirhik Katsayist | A No CCi Agirlik Katsayis1

Al 0,023 0,112 A7 0,010 0,051
A2 0,025 0,121 A8 0,014 0,071
A3 0,017 0,085 A9 0,015 0,072
A4 0,015 0,074 Al0 0,028 0,135
A5 0,013 0,064 All 0,013 0,061
A6 0,022 0,105 Al2 0,010 0,050

Toplam 0,205 1,000
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4.2.1.10. Alternatiflerin Agirhk Katsayilarina Gore Siralamasi

Tablo 39°da alternatiflerin agirlik katsayilarina gore siralamasi goriilmektedir.

Tablo 39: Alternatiflerin Agirhk Katsayisina Gore Siralamasi

Sira No: Alternatif Teknik Karakteristikler Agurlik Katsayisi
1 Al10 Kamu Sosyal Saglik Giivencesi 0,135
2 A2 Uzman Hekim Sayis1 0,120
3 Al Asistan Hekim Sayisi 0,112
4 A6 T1bbi Cihaz Kapasitesi 0,105
5 A3 Saglik Personeli Sayisi 0,085
6 A4 Yatakli Servis Kapasitesi 0,074
7 A9 Ilag Kullanim1 (Erisimi) 0,072
8 A8 Poliklinik Hizmet Kapasitesi 0,070
9 A5 Yogun Bakim Kapasitesi 0,064
10 All Ozel Saglik Sigortas1 Giivencesi 0,061
11 A7 Ameliyathane Hizmet Kapasitesi 0,051
12 Al2 Kisi Bas1 Cepten Odeme Kapasitesi 0,050

4.2.2. Hastane Hizmetleri Endeksi

Calismanin ilk boliimiinde miisteri isteklerini (Kriterler) karsilamak igin teknik
karakteristiklerin (alternatiflerimiz) agirlik katsayilari belirlenmistir. Bu agamada ise
bolgelerin hastane hizmetleri endeksi (HHE) hesaplanacaktir. Bu bolimde sadece
2018 yilma iliskin bolgelerin HHE hesaplamas1 ayrintili olarak gosterilecektir. 2009-
2017 yillarina ait HHE hesaplamalar1 Ek’ler boliimiinde ayrintili olarak yer

almaktadir.

Tablo 40’da her bir bolgenin 2018 yili teknik karakteristiklerine ait veriler
goriilmektedir. Matriste karsilagtirma grubunu olusturan bolgeler B = { Bl, B2, ...,
Bn } ve teknik karakteristikler 7K = { TKI, TK2, ... , TKm } seklinde ifade

edilmektedir.
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Tablo 40: Giris Verisi, 2018

TK/B | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12

B1 24,6 942 5298 288 5,6 51,2 72,3 6,4 3695 9872 4 159,9
B2 74,5 144 590,8 33,2 48 51,4 80,1 6,7 3785 994 6 190,5
B3 20,9 80,7 6113 315 4,3 38,2 59,4 6,6 3531 96,1 3,4 102,4
B4 21,5 886 5353 294 4,2 46,8 57,7 6,4 3856 983 51 259,2
B5 23,2 838 6505 322 3,9 45 62,7 66 3498 943 35 119,5
B6 26,4 922 4972 255 41 40,4 62,4 6,3 3874 987 6,3 262,1
B7 352 1123 530 28,8 4 46,9 66,1 66 3804 985 51 2215
B8 12,4 62,3 4122 232 51 39,6 51,8 59 3529 97,7 2,6 63,7
B9 40,6 1341 4514 26,1 4,8 55,4 64,6 6,3 4139 998 8,6 406,6
B10 20,8 69,1 5275 294 3,3 47,9 535 59 3429 935 2,8 94,2
B11 29,4 80,2 5878 309 4,6 41 54 59 3575 96,2 3,7 126,4
B12 16 68,7 5335 299 4.8 38,8 48,9 57 3412 94,8 2,4 55,1
B13 319 1011 5174 283 4,6 46,9 63,4 6,3 377,3 98 52 2133

w 0,112 012 008 0074 0064 0105 0051 007 0072 0135 005 0,061

Not: Data tablosunun en altindaki satirdaki "W:Weights" isimli veri, teknik karakteristiklere
ait agirlik katsayilarin1 gostermektedir.

Tablo 41°de modifiye giris verisi, Tablo 42’de normalize karar matrisi, Tablo 43’te

agirlikli karar matrisi gortiilmektedir.

Tablo 41: Modifiye Giris Verisi, 2018

2018 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12

Bl 24,6 942 5298 288 5,6 51,2 72,3 64 3695 9872 4 159,9
B2 74,5 144 590,8 33,2 4,8 51,4 80,1 6,7 3785 994 6 190,5
B3 20,9 80,7 611,3 315 4,3 38,2 59,4 66 3531 961 34 102,4
B4 21,5 886 5353 294 4,2 46,8 57,7 64 3856 983 51 259,2
B5 23,2 838 6505 32,2 3,9 45 62,7 6,6 3498 943 3,5 119,5
B6 26,4 92,2 4972 255 4,1 40,4 62,4 6,3 3874 987 6,3 262,1
B7 352 1123 530 28,8 4 46,9 66,1 66 3804 985 51 221,5
B8 12,4 62,3 4122 232 51 39,6 51,8 59 3529 977 2,6 63,7
B9 40,6 1341 4514 261 4.8 55,4 64,6 6,3 4139 998 8,6 406,6
B10 20,8 69,1 5275 294 33 47,9 53,5 59 3429 935 2,8 94,2
B11 294 80,2 5878 309 4,6 41 54 59 3575 96,2 3,7 126,4
B12 16 68,7 5335 299 4,8 38,8 48,9 5,7 3412 948 2,4 551
B13 319 1011 5174 283 4,6 46,9 63,4 6,3 3773 98 52 2133

W 0,112 0,12 0,085 0,074 0,064 0,105 0,051 0,07 0,072 0,135 0,05 0,061
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Tablo 42: Normalize Kriter Matrisi, 2018

2018 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12

Bl 0,209 0,272 0272 0274 0345 0311 0324 0,282 0,278 0,280 0,232 0,223
B2 0632 0416 0303 0316 029% 0312 0359 0,296 0,284 0,283 0,342 0,266
B3 0,177 0,233 0314 0300 0,265 0,232 0266 0291 0,265 0,274 0195 0,143
B4 0,182 0256 0275 0280 0,259 0284 0,259 0,282 0,290 0,280 0,293 0,361
B5 0,197 0,242 0334 0306 0240 0273 0281 0,291 0,263 0,269 0,202 0,167
B6 0,224 0,266 0255 0,243 0,252 0,246 0280 0,278 0,291 0,282 0,363 0,365
B7 0,298 07324 0272 0274 0246 0285 029 0,291 0,286 0,281 0,294 0,309
B8 0,106 0,180 0,212 0,221 0314 0241 0232 0,260 0,265 0,279 0,149 0,089
B9 0,344 07387 0232 0248 0,29 0337 029 0,278 0,311 0,285 0,496 0,567
B10 | 0,176 0,199 0,271 0,280 0,203 0,291 0,240 0,260 0,258 0,267 0,160 0,131
B11 | 0,250 0,231 0,302 0,294 0,283 0,249 0,242 0,260 0,269 0275 0,214 0,176
B12 | 0,136 0,198 0,274 0,285 0,296 0,236 0,219 0,252 0,256 0,270 0,140 0,077
B13 | 0,271 0,292 0,266 0,269 0,283 0,285 0,284 0,278 0284 0,280 0,296 0,297

w 0,112 0,20 0,08 0074 0064 0105 0051 0,070 0,072 0135 0,050 0,061

Tablo 43: Agirhkh Kriter Matrisi, 2018

2018 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6é | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12

Bl 0,023 | 0,033 | 0,023 | 0,020 | 0,022 | 0,033 | 0,016 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,012 | 0,014
B2 0,071 | 0,050 | 0,026 | 0,023 | 0,019 | 0,033 | 0,018 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,017 | 0,016
B3 0,020 | 0,028 | 0,027 | 0,022 | 0,017 | 0,024 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,009
B4 0,020 | 0,031 | 0,023 | 0,021 | 0,016 | 0,030 | 0,013 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,015 | 0,022
B5 0,022 | 0,029 | 0,028 | 0,023 | 0,015 | 0,029 | 0,014 | 0,021 | 0,019 | 0,036 | 0,010 | 0,010
B6 0,025 | 0,032 | 0,022 | 0,018 | 0,016 | 0,026 | 0,014 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,022
B7 0,033 | 0,039 | 0,023 | 0,020 | 0,016 | 0,030 | 0,015 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,015 | 0,019
B8 0,012 | 0,022 | 0,018 | 0,016 | 0,020 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,038 | 0,008 | 0,005
B9 0,039 | 0,047 | 0,020 | 0,018 | 0,019 | 0,035 | 0,015 | 0,020 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,035
B10 | 0,020 | 0,024 | 0,023 | 0,021 | 0,013 | 0,031 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,036 | 0,008 | 0,008
B11 | 0,028 | 0,028 | 0,026 | 0,022 | 0,018 | 0,026 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,011 | 0,011
B12 | 0,015 | 0,024 | 0,023 | 0,021 | 0,019 | 0,025 | 0,011 | 0,018 | 0,019 | 0,036 | 0,007 | 0,005
B13 | 0,030 | 0,035 | 0,023 | 0,020 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018

W 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061

Ideal | 0,071 | 0,050 | 0,028 | 0,023 | 0,022 | 0,035 | 0,018 | 0,021 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,035

Bazal | 0,012 | 0,022 | 0,018 | 0,016 | 0,013 | 0,024 | 0,011 | 0,018 | 0,019 | 0,036 | 0,007 | 0,005
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Tablo 44°te 2018 yil1, Tablo 45°te ise tiim ¢alisma donemi (2009-2018) yillarina ait

bolgelerin Pozitif ve Negatif ideal ¢oziimlerden uzakliklar1 ve yakinlik katsayilari

goriilmektedir.

Tablo 44: Bolgelerin Bulamk Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzakliklar ile

Yakinhk Katsayilari, 2018

2018 Di+ Di- CCi
B1 0,057 0,024 0,299
B2 0,021 0,069 0,770
B3 0,065 0,016 0,202
B4 0,058 0,025 0,304
B5 0,061 0,020 0,244
B6 0,053 0,028 0,343
B7 0,045 0,034 0,431
B8 0,076 0,007 0,089
B9 0,034 0,053 0,605
B10 0,067 0,013 0,161
B11 0,057 0,022 0,275
B12 0,072 0,010 0,122
B13 0,048 0,030 0,380

Tablo 45: Bolgelerin Bulamk Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzakliklar ile
Yakinhk katsayilari, 2009-2017

2009 2010 2011 2012

Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi
Bl 0,076 0,02 0,208 | 0,071 0,018 0,207 | 0,066 002 0,233 | 0,066 0,019 0,221
B2 0,02 0,086 0815 | 0,016 0081 084 | 0013 0,077 0855 | 0,014 0,076 0,848
B3 0,077 0,022 0,218 | 0,072 0,019 0,212 | 0,067 0,021 0,239 | 0,068 0,019 0,215
B4 0,079 0,025 0,244 | 0,073 0,025 0,257 | 0,069 0,021 0,234 | 0,068 0,021 0,231
B5 0,075 0,027 0,263 | 0,068 0,026 0,276 | 0,063 0,027 0,302 | 0,064 0,024 0,278
B6 0,07 0026 0,271 | 0,065 0,024 0,267 | 0,06 0,027 0,309 | 0,062 0,025 0,285
B7 0,061 0,033 0,35 | 0,057 0,031 0351 | 005 0,032 0,391 | 0,052 0,031 0,372
B8 0,091 0,005 0,051 | 0,085 0,003 0,036 | 008 0,005 0,061 | 008 0,007 0,079
B9 0,045 0,057 0,558 | 0,042 0,052 0,555 | 0,04 0,048 0,544 | 0,04 0,048 0,549
B10 | 0,086 0,011 0,113 | 0,078 0,011 0,126 | 0,072 0,011 0,135 | 0,072 0,012 0,144
B11 | 0,072 0,024 0,249 | 0,067 0,022 0,252 | 0,061 0,025 0,288 | 0,061 0,023 0,276
B12 | 0,076 0,02 0,207 | 0,071 0,018 0,202 | 0,066 0,019 0,223 | 0,069 0,015 0,174
B13 | 0,062 0,031 0,335 | 0057 0,03 0,341 | 0,055 0,028 0,336 | 0,054 0,028 0,341
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Tablo 45’in devam

2013 2014 2015

Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi
B1 0,064 0,020 0,234 0,064 0,021 0,246 0,062 0,020 0,248
B2 0,014 0,076 0,843 0,017 0,076 0,819 0,018 0,073 0,799
B3 0,067 0,020 0,230 0,067 0,020 0,226 0,066 0,018 0,217
B4 0,067 0,020 0,231 0,067 0,020 0,225 0,065 0,019 0,222
B5 0,063 0,025 0,289 0,062 0,026 0,295 0,061 0,024 0,282
B6 0,059 0,026 0,308 0,059 0,027 0,315 0,056 0,026 0,318
B7 0,050 0,032 0,389 0,051 0,032 0,387 0,049 0,031 0,387
B8 0,079 0,006 0,072 0,079 0,007 0,083 0,077 0,008 0,096
B9 0,040 0,048 0,541 0,039 0,050 0,562 0,036 0,050 0,581

B10 0,069 0,016 0,190 0,068 0,018 0,209 0,065 0,019 0,225
B11 0,060 0,024 0,285 0,060 0,024 0,285 0,058 0,024 0,292
B12 0,069 0,016 0,187 0,071 0,015 0,177 0,071 0,014 0,167
B13 0,053 0,029 0,350 0,053 0,030 0,359 0,051 0,029 0,358

2016 2017 2018

Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi Di+ Di- CCi
Bl 0,061 0,022 0,268 0,052 0,024 0,317 0,057 0,024 0,299
B2 0,018 0,074 0,802 0,027 0,057 0,674 0,021 0,069 0,770
B3 0,068 0,018 0,211 0,059 0,018 0,237 0,065 0,016 0,202
B4 0,063 0,022 0,261 0,051 0,027 0,345 0,058 0,025 0,304
B5 0,062 0,024 0,277 0,056 0,022 0,285 0,061 0,020 0,244
B6 0,057 0,026 0,317 0,045 0,032 0,414 0,053 0,028 0,343
B7 0,050 0,032 0,393 0,041 0,032 0,437 0,045 0,034 0,431
B8 0,079 0,008 0,091 0,070 0,011 0,130 0,076 0,007 0,089
B9 0,037 0,053 0,585 0,028 0,057 0,669 0,034 0,053 0,605

B10 0,064 0,020 0,236 0,063 0,014 0,182 0,067 0,013 0,161
B11 0,059 0,023 0,282 0,053 0,022 0,291 0,057 0,022 0,275
B12 0,069 0,015 0,179 0,065 0,015 0,182 0,072 0,010 0,122
B13 0,051 0,030 0,367 0,044 0,029 0,394 0,048 0,030 0,380

2009-2018 donemine ait arastirmada; IBBS-1 siiflamasindaki 12 cografik bolge
arastirmanin karsilastirma grubunu olusturmaktadir. Bolgelere ait elde edilen veriler,
her yil i¢in ayri olarak hesaplanmistir. Bolgelerin HHE, bolgelerin ideal ¢oziimlere
yakinlik katsayilaridir. Tablo 46°da bolgelerin ideal ¢ozliimlere yakinlik katsayilar

goriilmektedir.
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Tablo 46: Bolgelerin ideal Coziimlere Yakinhk Katsayisi, 2009-2018

2009 2010 2011 2012 2013
CCi S CCi S CCi S CCi S CCi S

B1 0,20803 10 0,20674 10 0,23265 10 0,22062 9 0,23363 8

B2 0,81503 1 0,83966 1 0,85546 1 0,84754 1 0,84289 1

B3 0,21805 9 0,2122 9 0,23926 8 0,21495 10 0,23007 10
B4 0,2437 8 0,25659 7 0,23445 9 0,23136 8 0,23072 9

B5 0,26299 6 0,27576 5 0,30245 6 0,27759 6 0,28906 6

B6 0,27072 5 0,26733 6 0,30934 5 0,28525 5 0,30791 5

B7 0,35433 3 0,35139 3 0,39052 3 037211 3 0,3894 3

B8 0,05096 13 0,03571 13 0,06079 13 0,07881 13 0,07166 13
B9 0,55834 2 0,55498 2 0,54437 2 054912 2 054145 2
B10 | 0,11297 12 0,12635 12 0,13478 12 0,14434 12 0,18954 11
B11 | 0,24937 7 0,25159 8 0,28756 7 027649 7 0,28532 7
B12 | 0,20726 11 0,2015 11 0,22286 11 0,17373 11 0,18689 12
B13 | 0,33541 4 0,3407 4 0,33643 4 0,34129 4 0,35033 4

2014 2015 2016 2017 2018
CCi S CCi S CCi S CCi S CCi S

Bl 0,24563 8 0,24843 8 0,26805 8 0,31719 7 0,2991 7
B2 0,81948 1 0,79912 1 0,80154 1 0,67435 1 0,77016 1
B3 0,22556 9 0,21678 11 0,2107 11 0,23659 10 0,20239 10
B4 0,22503 10 0,22229 10 0,26148 9 0,34472 6 0,30379 6
B5 0,29486 6 0,28153 7 0,27718 7 0,28474 9 0,24362 9
B6 0,31451 5 0,31813 5 0,31742 5 0,41445 4 0,34305 5
B7 0,38667 3 0,38653 3 0,39289 3 0,43724 3 0,43068 3
B8 0,0828 13 0,0958 13 0,0913 13 | 0,12985 13 0,089 13
B9 0,56237 2 0,58113 2 0,58478 2 0,66853 2 0,60507 2
B10 0,20882 11 0,22464 9 0,23578 10 | 0,18248 11 0,16094 11
B11 0,28528 7 0,29156 6 0,28221 6 0,2911 8 0,27522 8
B12 0,17749 12 0,1669 12 0,17897 12 0,18167 12 0,1222 12
B13 0,35942 4 0,35782 4 0,36688 4 0,39361 5 0,37981 4
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Bolgelerin ESK hastane hizmetleri endeksi, bolgelerin ideal ¢6ziime yakinlik
47°de Bolgelerin ESK

katsayilar1 (CCi degeri) iizerinden hesaplanmigtir. Tablo

hastane hizmetleri endeksi goriilmektedir.

Tablo 47: Bolgelerin HHE Sonuclari, 2009-2018

Bolge

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

Ort.

Bl
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9
B10
B11l
B12

0,208
0,815
0,218
0,244
0,263
0,271
0,354
0,051
0,558
0,113
0,249
0,207

0,207
0,840
0,212
0,257
0,276
0,267
0,351
0,036
0,555
0,126
0,252
0,202

0,233
0,855
0,239
0,234
0,302
0,309
0,391
0,061
0,544
0,135
0,288
0,223

0,221
0,848
0,215
0,231
0,278
0,285
0,372
0,079
0,549
0,144
0,276
0,174

0,234
0,843
0,230
0,231
0,289
0,308
0,389
0,072
0,541
0,190
0,285
0,187

0,246
0,819
0,226
0,225
0,295
0,315
0,387
0,083
0,562
0,209
0,285
0,177

0,248
0,799
0,217
0,222
0,282
0,318
0,387
0,096
0,581
0,225
0,292
0,167

0,268
0,802
0,211
0,261
0,277
0,317
0,393
0,091
0,585
0,236
0,282
0,179

0,317
0,674
0,237
0,345
0,285
0,414
0,437
0,130
0,669
0,182
0,291
0,182

0,299
0,770
0,202
0,304
0,244
0,343
0,431
0,089
0,605
0,161
0,275
0,122

0,248
0,807
0,221
0,255
0,279
0,315
0,389
0,079
0,575
0,172
0,278
0,182

B13

0,335

0,341

0,336

0,341

0,350

0,359

0,358

0,367

0,394

0,380

0,356

Tablo 48°de her bir bélgenin HHE sonuglaria gore siras1 goriilmektedir.

Tablo 48: HHE’ye Gore Bolgelerin Sirasi, 2009-2018

Bolge

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

B1
B2
B3
B4
B5
B6
B7
B8
B9
B10
B11
B12

10

w o1 OO © 00

9
1
10

13

12

11

8
1
10

13

11

12

8

1

9
10

13

11

12

8
1
11
10
7
5
3
13

8
1
11

13

10

12

7
1
10

13

11

12

7
1
10

13

11

12

B13
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Tablo 49°da ise siralama sonuclarina gore bolgeler gosterilmektedir.

Tablo 49: HHE’ye Gore Siralama Sonugclari, 2009-2018

Sira No. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
1 B2 B2 B2 B2 B2 B2 B2 B2 B2 B2
2 B9 B9 B9 B9 B9 B9 B9 B9 B9 B9
3 B7 B7 B7 B7 B7 B7 B7 B7 B7 B7
4 B13 B13 B13 B13 B13 B13 B13 B13 B6 B13
5 B6 B5 B6 B6 B6 B6 B6 B6 B13 B6
6 B5 B6 B5 B5 B5 B5 B11 B11 B4 B4
7 B11 B4 B11 B11 B11 B11 B5 B5 Bl B1
8 B4 B11 B3 B4 B1 B1 B1 B1 B11 B11
9 B3 B3 B4 B1 B4 B3 B10 B4 B5 B5
10 B1 B1 B1 B3 B3 B4 B4 B10 B3 B3
11 B12 B12 B12 B12 B10 B10 B3 B3 B10 B10
12 B10 B10 B10 B10 B12 B12 B12 B12 B12 B12
13 B8 B8 B8 B8 B8 B8 B8 B8 B8 B8

Tablo 50°de her bir bélgenin on yillik (2009-2018) HHE ortalamas1 goriilmektedir.

Tablo 50: Ortalama HHE’ye Gore Bolge Siralamasi, 2009-2018

Sira No. Bolge No. Bolge Adi OHHE
1 B2 Bat1 Anadolu 0,807
2 B9 Istanbul 0,575
3 B7 Ege 0,389
4 B13 Tiirkiye 0,356
5 B6 Dogu Marmara 0,315
6 B5 Dogu Karadeniz 0,279
7 B11 Orta Anadolu 0,278
8 B4 Bati Marmara 0,255
9 Bl Akdeniz 0,248
10 B3 Bat1 Karadeniz 0,221
11 B12 Ortadogu Anadolu 0,182
12 B10 Kuzeydogu Anadolu 0,172
13 B8 Giineydogu Anadolu 0,079
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4.3. BULGULAR VE TARTISMA

Siralama sonuglarina gore sosyal giivenlik kapsami ve uzman hekim kapasitesi,
ESK’nin saglanmasinda en onemli kriterler olarak 6n plana g¢ikmaktadir. Bu iki
kriteri, asistan hekim ve tibbi cihaz kapasitesi kriterleri izlemektedir. ESK ac¢isindan
onemi en diisiik degisken ise kisi basi cepten ddeme kapasitesidir. Ameliyathane

hizmet kapasitesi ve 6zel saglik sigortasi diger diisiik agirhiga sahip kriterlerdir.

ESK’yi etkileyen en Onemli degisken saglik sigortasidir. Saglik sigortasinin
olmamas1 ESK’nin 6niindeki en biiyiik risk faktériidiir. Ozellikle teshis, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerini sunan ve finanse eden kurumlarin birbirinden farkli
oldugu iilkelerde saglik sigortasinin kapsama durumunun yiiksek olmasi ESK’yi

artiracaktir.

Tiirkiye (B13) HHE ortalamasi 0,356°dir. HHE skoru en yiiksek ¢ikan B2 no’lu Bati
Anadolu Bolgesi’nin HHE skoru 0,807°dir ve Tiirkiye ortalamasinin ¢ok {istiindedir.
HHE skoru en diigiik ¢cikan B8 no’lu Giineydogu Anadolu Bolgesi’nin HHE skoru
0,079°dur ve Tiirkiye ortalamasinin ¢ok altindadir. Bolgelerin on yillik ortalama
HHE’leri arasindaki farklar yiiksektir. Tirkiye hastane hizmetlerinin ESK
gergevesinde hizmet yeterliliklerine odaklanilan bu ¢alismada, ESK hastane
hizmetleri endeksi en yiiksek bolgeler (Tablo 49) ve en diisiikk bolgeler (Tablo 50)

asagida tablolar halinde gosterilmektedir.

Tablo 51: Hastane Hizmetleri Endeksi En Yiiksek Bolgeler

Bolge Adi No | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bat1 Anadolu B2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Istanbul B9 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Ege B7 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

ESK hastane hizmet endeksi siralamasi sonuglarina gore; B2 numarali bolge (Bati

Anadolu Boélgesi) calismanin yapildigr 2009-2018 arast on yillik periyodun her bir
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yilinda hastalarin istek ve ihtiyaglarin1 karsilama noktasinda en yeterli teknik
gereksinimlere sahip bolge olarak 6n plana ¢ikmaktadir. B2 numarali bolgeyi, B9
(Istanbul Bolgesi) ve B7 (Ege Bolgesi) bolgeleri izlemektedir. istanbul ve Ege
bolgeleri, ESK hastane hizmetleri endeksi sonuglarina gére on yillik periyotta en iyi

ikinci ve ticlincii bolge pozisyondadir.

Tablo 52: Hastane Hizmetleri Endeksi En Diisiik Bolgeler

Bolge Adi No | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Kuzeydogu Anadolu | B10 | 12 12 12 12 11 11 9 10 11 11

Ortadogu Anadolu B12 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12

Giineydogu Anadolu | B8 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

B8 numarali bolge (Gilineydogu Anadolu Bolgesi) ESK hastane hizmetleri endeksi en
diisiik olan bolge ¢ikmistir. B12 (Ortadogu Anadolu Bolgesi) ve B10 (Kuzeydogu
Anadolu Bolgesi) numarali bolgeler ESK hastane hizmetleri endeksi en diisiik diger
bolgelerdir. Glineydogu Anadolu bdlgesi on yillik periyodun her bir déneminde
hastane hizmetleri en yetersiz bolge olarak dikkat ¢ekmektedir.

Tablo 53: HHE Degisim Orani (%)

Sira No. | Bolge No. | Bolge Adi 2009 HHE 2018 HHE Degisim (%)

1 B2 Bat1 Anadolu 0,815 0,77 -5,5

2 B9 Istanbul 0,558 0,605 8,4

3 B7 Ege 0,354 0,431 21,8
Toplam HHE 1,727 1,806 4,6

11 B10 Kuzeydogu Anadolu 0,113 0,161 425
12 B12 Ortadogu Anadolu 0,207 0,122 -41
13 B8 Giineydogu Anadolu 0,051 0,089 74,5
Toplam OHHE 0,371 0,372 0,27

HHE’ye gore 2009 yilinda B2, B9 ve B7 no’lu bolgeler ilk ii¢ sirada yer alirken,
B10, B12 ve B8 no’lu bolgeler ise son ii¢ sirada yer almaktadir. 2018 yilina
gelindiginde ilk ti¢ ve son li¢ siradaki bolgeler degismemistir. B2, B9 ve B7 no’lu
bolgelerin 2009 yili toplam HHE skoru 1,728 iken bu skor 2018 yilinda 1,806’ya
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yiikselmigtir. Son {i¢ sirada yer alan B10, B12 ve B8 no’lu bélgelerin 2009 yili
toplam HHE skoru 0,371 iken 2018 yilinda bu skor 0,372’ye yiikselmistir. 11k ii¢
bolgenin hastane hizmetleri yetkinliklerindeki degisim orani %4,6 iken son ii¢

bolgede bu oran %0,27 dir.

Bolgelerin hastane hizmetleri yetkinligi arasindaki farkin on yillik periyotta azalmasi
beklenirken aksine ilk ii¢ bolge ile son ti¢ bolge arasindaki fark biraz daha artmustir.
Bu durum; Tiirkiye hastane hizmetlerinin ESK hedeflerine ulasilabilmesinin

oniindeki en biiylik engeldir.

Saglik sistemi ve hastane hizmetleri sunumunun kalitesi ve ne kadar iyi galistiginin
gostergesi olarak tek ve tartismasiz kabul edilebilecek bir genel performans 6l¢timii
yoktur. Toplumlarin saglik diizeylerini gdstermesi agisindan en ¢ok kullanilan
Olciitlerin basinda temel saglik gostergeleri gelmektedir. Bu baglamda bdlgelere ait
ESK sonuglarinin, bolgelere ait temel saglik gostergeleri ile karsilastiriimasi anlamh

olacaktir.

Tablo 54: Bolgelere Ait Temel Saghk Gostergeleri, 2018, Tiirkiye

5 Yas Alt1 Anne
Neonatal Bebek Cocuk Ol

- .. ) . ocu im

Cografik Bolge B.No Oliim Hiz1 Olim Hiz1

Olim Hiz1 Hiz1
Bat1 Anadolu B2 2,7 572 7,3 14
Istanbul B9 3,0 5,3 6,7 12
Ege B7 3,4 5,6 7,2 15
Kuzeydogu Anadolu B10 4.1 8,9 12,0 24
Ortadogu Anadolu B12 48 8,9 11,8 16
Giineydogu Anadolu B8 6,2 10,9 13,9 12
TURKIYE B13 39 6,8 8,9 14

Kaynak: Halk Saghig Genel Miidiirliigii, SIY, 2018.

B2 (Bati Anadolu Bélgesi), B9 (Istanbul Bolgesi) ve B7 (Ege Bolgesi) bolgeleri

neonatal 6liim hizi, bebek 6liim hizi ve 5 yas alt1 ¢ocuk 6liim hiz1 parametrelerinde
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Tiirkiye ortalamasinin altindadir. B8 (Giineydogu Anadolu Boélgesi), B12 (Ortadogu
Anadolu Bolgesi) ve B10 (Kuzeydogu Anadolu Bolgesi) bolgeleri ise Tiirkiye
ortalamasinin istiindedir. Anne 6liim hizinda ise bolgelerin Tiirkiye ortalamasina
yakin seyrettigi, bu anlamda B10 (Kuzeydogu Anadolu Bolgesi) bolgesinin negatif
olarak ayristig1 goriilmektedir. Bolgeler ait ESK hastane hizmetleri endeksi ile temel
saglik gostergelerinin uyumlu oldugu anlasilmaktadir. Bu durum, ¢alisma sonuglarin

tutarli ve anlamli oldugunu gostermektedir.

Bolgelerin hastane hizmetleri endeksi sonuglarina gore calismanin karsilastirma
grubunu olusturan on iki bodlgeden sadece ii¢ bolge (B2, B9, B7) Tirkiye
ortalamasinin iizerinde yer almis, dokuz bolge ise Tiirkiye ortalamasinin altinda
kalmistir. Calismada en dikkat ¢ekici sonuclardan birisi, bolgelerin yillar icerisinde
siralamalarinda 6nemli bir degisim yasanmamasidir. Calisma déneminin her bir yili

icin siralama sonuglari biiylik oranda benzerlik gostermektedir.

Hastalik gruplar1 ve miisteri isteklerinin dnem dereceleri Tablo 52°de goriilmektedir.

Tablo 55: Hastalik Gruplari ve Miisteri Isteklerinin Onem Dereceleri

Grup No. | C. No. Kriter Onem Derecesi

C1 Grup 1 hastaliklar i¢in koruyucu saglik hizmeti 20,09

C2 Grup 1 hastaliklar i¢in teshis hizmeti 24,38

1 C3 Grup 1 hastaliklar i¢in tedavi ve bakim hizmeti 30,49
C4 Grup 1 hastaliklar i¢in rehabilitasyon hizmeti 25,26
TOPLAM 100,22

C5 Grup 2 hastaliklar i¢in koruyucu saglik hizmeti 19,34

C6 Grup 2 hastaliklar i¢in teshis hizmeti 24,27

2 Cc7 Grup 2 hastaliklar i¢in tedavi ve bakim hizmeti 31,79
C8 Grup 2 hastaliklar i¢in rehabilitasyon hizmeti 26,23
TOPLAM 101,62

C9 Grup 3 hastaliklar i¢in koruyucu saglik hizmeti 14,28

C10 Grup 3 hastaliklar i¢in teshis hizmeti 22,98

3 Cl1 Grup 3 hastaliklar i¢in tedavi ve bakim hizmeti 31,38
C12 Grup 3 hastaliklar i¢in rehabilitasyon hizmeti 25,90
TOPLAM 94,545
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Miisteri isteklerinin 6nem dereceleri bakimindan grup 2 hastaliklar (bulasici olmayan
hastaliklar) en 6nemli, grup 3 hastaliklar (yaralanmalar) ise en zayif hastalik grubu
olarak goriinmektedir. Tiim misteri istekleri arasinda grup 2 hastaliklar i¢in tedavi ve
bakim hizmeti (C7), ESK acisindan en Onemli miisteri istek ve beklentisi
konumundadir. C3 ve C11 diger onemli miisteri istek ve beklentileridir. Grup 2
hastaliklar (diabet, kalp yetmezligi, kanser vb.) kronik hastaliklardir. Tedavileri uzun
siireli ve olduk¢a pahalidir. Bu baglamda; kronik hastaliklar, iilkelerin saglik
sistemlerine getirdikleri asir1 finansal yiik nedeniyle 6nemli bir saglik problemi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ulkelerin hastalik yiikiiniin tespiti ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir. En bilinen
caligma, Washington Universitesi Saglik Olgiimleri Degerlendirme Enstitiisii (IHME
- Institute for Health Metrics and Evaluation) tarafindan yapilan c¢alismadir. 2017
yilinda kiiresel capta yapilan “kiiresel hastalik yiikii” ¢alismasi sonuglarina gore ana
hastalik gruplar1 igerisinde grup 2 hastaliklar (bulasici olmayan hastaliklar) artis
egilimindedir (SIY, 2018: 106).

Covid 19 pandemisi nedeniyle bulasici hastaliklar (grup 1) yeniden en 6nemli saglik
problemi haline gelmistir. Ancak gelismis ve gelismekte olan tilkelerde oldugu gibi
Tiirkiye’de de bulasici olmayan hastaliklarin goriilme sikligi ve oliim nedenleri
arasindaki pay1 giderek artmaktadir. Baghirov, Ah-Ching & Bollars (2019), Oni vd.
(2019) ile Gyasi ve Phillips (2020) farkl: iilkelerde gerceklestirdikleri ve tilkelerin
saglik sistemlerine odaklandiklar1 caligmalarda; bulasici olmayan hastaliklar igin
etkili tedavi hizmetleri olmaksizin etkili bir ESK sistemi kurulmasinin miimkiin

olmadig1 sonuglarina ulasmiglardir.
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Diinya iilkelerinin anayasal sorumluluklari, sosyal devlet anlayisinin giderek daha
fazla benimsenmesi ve bireylerin artan saglik hizmeti talepleri, iilkeleri saglik
hizmetlerine daha fazla kaynak ayirmaya ve bu kaynaklari dogru ve dengeli
dagitmaya sevk etmektedir. ESK’nin en belirgin ilkesi ise tiim bireylere saglik
hizmetlerine erisimde esitlik ve yoksullasmaya sebebiyet vermeyecek finansal
korunmanin saglanmasidir. ESK, iilkelerin saglik sistemlerini bu anlayis
cercevesinde olusturmasini ister. Diger bir ifadeyle ESK’nin en 6nemli amaci, saglik
hizmetlerine tiim ihtiya¢ duyanlarin erisebilmesi, kullanabilmesi ve bunun
karsiliginda bireyin ve ailesinin yoksullasma riski ile karsi karsiya kalmamasidir
(WHO, 2009: 81).

Saglik alan1 ve konusu son derece stratejik ve hayati dneme haizdir. Stratejik karar
verebilmek ise oldukca gii¢ bir siirectir. Politikacilar ve karar vericiler siklikla
belirsizlikler ile karsi karsiya kalirlar. Bu siiregte ¢ok kriterli karar verme
yontemlerinden faydalanilmasi uygun alternatiflerin segilmesine katki saglamaktadir.
Stratejik kararlarin alinmasi siirecinde bulanik karar verme yontemleri iyi bir tercih

olabilmekte, daha etkin ve dogru kararlar alinabilmektedir.

Bu calisma, ESK’yi 1yilestirmek i¢in onemli faktorleri tanimlamay1 amaclamaktadir.
Bu kapsamda analiz silirecinde hem miisteri istek ve beklentilerini hem de teknik
ihtiyaglart dikkate alan “Kalite Evi” yaklasimi kullanilmistir. Analiz siirecinde ilk
olarak, kalite evinin miisteri ihtiyaglarina gére modifiye edilmesi i¢in 3 grup hastalik
her grup i¢in 4 temel miisteri istek ve beklentileri belirlenmistir. Miisterilerin temel
istek ve beklentilerinin karsilanabilmesi i¢in gerekli teknik gereksinim boyutlar1 ve
alt boyutlar1 literatiir destekli olarak akademisyen ve uzman gorilisii alinarak
belirlenmistir. Calismada BTOPSIS yontemi ile teknik karakteristiklerin 6nem

dereceleri ve bolgelerin ESK hastane hizmetleri endeksi hesaplanmustir.

Calisma sonuglarina gore; Tirkiye’de hastane hizmetleri arzi ve erisimi agisindan

bolgeler arasinda biiylik farkliliklar bulunmaktadir. Tiirkiye hastane hizmetlerinin,
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ESK hedeflerine ulasabildigini (veya ulasabilecegini) gdsteren yeterli kanita sahip
oldugu sdylenemez. Bircok bdlgede hekim ve hizmet alt yapisi yetersizdir. SDP ile
birlikte bireylerin saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirilmis olsa da saglik
hizmetlerinin arz1 ve kaynaklarin dagilimi acgisindan bdlgeler arasinda Snemli

farkliliklar devam etmektedir.

Tiirkiye’de SDP ile birlikte birinci basamak saglik hizmetleri toplumun tiim
fertlerine iicretsiz sunulmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri iilke genelinde
daha adil ve dengeli bir dagilim gostermektedir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde erisimde esitlik saglanmis durumdadir. Ikinci ve iiciincii basamak
saglik hizmetlerinde (6zellikle hastane hizmetlerinde) ise erisim dezavantajlari ve
cepten 6deme yapmak zorunda kalinmasi yoksullar i¢in hala énemli bir problem
olarak devam etmektedir. Bu nedenle Tiirkiye’de tiim niifusun nitelikli saglik
hizmetlerinden esit ve adil yararlandig1 bir saglik sisteminin var oldugunu iddia

etmek giictiir.

Sonuglar, stratejik politika ve kararlarin; sosyal saglik giivencesinin artirilmasi,
saglik personeli kapasitesinin artirilmasi ve cepten ddemelerin azaltilmas: ile ilgili
olmast gerektigini gostermektedir. Tiirkiye’de genel olarak kamu saglik sigortali
orani yiiksek ve bolgeler bazinda dengeli goriinmektedir. Ancak ESK kapsaminda
sirduriilebilir kaliteli saglik hizmeti sunumu i¢in GSS uygulamasinin kapsami
genisletilmelidir. Bu nedenle GSS finansmanina kaynak saglanmasi biiyiik 6nem arz
etmektedir. Aksi takdirde, bireyler kaliteli saglik hizmeti alabilmek i¢in daha fazla
OSS’na ihtiyag duyacaklar ve/veya daha fazla cepten 6deme yapmak zorunda
kalacaklardir. Lonnroth vd. (2020), Okamoto (2019) ve Myint vd., (2019)
caligmalarinda; etkili bir sosyal giivenlik sisteminin lilkelerde ESK’yi iyilestirmek

i¢in bir zorunluluk oldugunu ifade etmektedirler.

Sosyal giivencesi olanlar i¢in ESK’yi etkileyen en 6nemli faktér hekimlerin (uzman
ve asistan hekimler) ve yardimci unsurlarin yetersizligi ve/veya dengesiz dagilimidir.
Tiirkiye’de ESK sistemini gelistirmek i¢in daha fazla uzman hekime ihtiya¢ oldugu

aciktir. Bu baglamda iilkede gerekli egitim sisteminin diizenlenmesi Onemlidir.
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Ayrica bu uzmanlarin iilke i¢inde farkli bolgelere adil dagilimi ESK hedefleri
acisindan zorunludur. Igbal (2019) ve Etemadi vd. (2019), calismalarinda etkin bir
ESK saglanabilmesi i¢in saglik insan giiciiniin dengeli dagilimin 6nemine dikkat

¢ekmektedirler.

Tiirkiye’de 1980 yilindaki “24 Ocak Kararlar:” ile birlikte neoliberal goriis, devletin
resmi ve yazili ekonomik goriisii haline gelmistir. Liberal politikalarin etkisi sonucu
saglik hizmetlerinde aktif Ozellestirme donemi baslamistir. Hastane hizmetleri
sunumunda kamunun agirligi azalma egilimindedir. Tiim diinyada agirlik kazanan
liberal politikalar iilkeleri sagligi dogustan kazanilmis bir hak olarak gdren sosyal
devlet anlayisindan uzaklastirmaktadir. Saglik hizmetlerinde esitsizlikler ve hizmet
sunumunda problemler artmustir. Liberal politikalarda 1srar edilmesi durumunda
esitsizliklerin ortadan kalkmas: miimkiin goriinmemektedir. Ulkelerin sosyal devlet
anlayis1 ¢ergevesinde kamuya dayali bir saglik sistemi kurulmasini yeniden

tartismaya ve giindeme almaya ihtiyag¢ vardir (Yasar & Ugurluoglu, 2010: 9).

Saglik hizmetleri ile iliskili ¢cok Onemli bir kavramda risktir. Risk; zarara ugrama
tehlikesi veya beklenmeyen sonuglarla karsilasma olasiligidir.  Beklenen ile
gerceklesen arasindaki olumsuz fark olarak da tanimlanabilir. Risk genel olarak
sistematik ve sistematik olmayan riskler diye iki grupta ele alinir. Sistematik risk;
kontrol edilemeyen risk tiiriidiir. Potansiyel domino etkisi yaratir. Katastrofik etkisi
yiiksektir. Riskin en 6nemli bileseni ise belirsizliktir. Belirsizligin en yiiksek oldugu

alan ise saglik sektoriidiir.

[k olarak Aralik 2019°da Cin’in Wuhan sehrinde gériilen ve DSO tarafindan bulasici
oldugu belirtilen yeni tip corana viriis hastaliginin diinya iizerinde yarattigi tablo
saglik sektoriiniin tagidigr sistematik riskin biyiikliiglinii ve Onemini ortaya
koymaktadir (WHO, 2020c). Kisaca Covid-19 olarak tanimlanan bu hastalik kisa
siirede tiim diinyaya yayilmis ve 11 Mart 2020°de DSO tarafindan COVID-19
kiiresel salgint (pandemi) ilan edilmistir (WHO, 2020d). Salginin kiiresel anlamda
yikict etkileri olmustur. Ulkeler ve bireyler ¢ok kolay yayilan ve oliimciil

seyredebilen bir hastalik ile kars1 karsiya kalmistir.
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Covid-19 pandemisine tiim diinya hazirliksiz yakalanmis, iilkeler, ekonomiler, bilim
diinyas1 ve bireyler ¢cok kolay yayilan ve 6limciil seyredebilen bu hastalik karsisinda
ne yapacagi ve nasil yapacagi konusunda biiylik sikintilar yasamistir. Saglik hizmet
sunucular1 6zellikle de hastaneler, onceden tahmin edilemeyen boyuttaki talebi
kargilamakta yetersiz kalmis, saglik hizmetlerinde biiyiik bir kaos yasanmistir.
Bireyler hastanelere, diger saglik tesislerine, doktorlara, saglik calisanlarina, hastane
yatagina, yogun bakim yatagina, ilaca, asiya, hatta maskeye ulasmakta biiyiik
zorluklar yasamistir. Milyonlarca insan kisa siirede hastaliga yakalanmis ve yine

milyonlarca kisi maalesef yasamini yitirmistir.

COVID-19 tiim diinyada ve iilkemizde yasamin her alanini etkileyerek adeta hayati
durdurmus ve toplumsal travmaya neden olmustur. Salgin etkisini yitirmekle birlikte
hala devam etmektedir. Bireyler korku, endise ve kaygi tasimaktadir. Bu kaygilardan
belki de en Onemlisi ihtiya¢ halinde hastanelerde yatakli servis ve yogun bakim
servisi hizmetine ulasamayacagi ve yasamini kaybedecegi kaygisidir. Bu durum
toplumun issiz, yoksul ve diiskiinleri gibi dezavantajli gruplari i¢in daha biiyiik bir

stres ve kaygi sebebi olmugtur.

Kamu saglik sistemlerinin talep karsisinda yetersiz kalmasi hizmete ihtiya¢ duyanlar
yasadiklar1 bolge disindaki kamu saglik tesislerinden veya 6zel saglik tesislerinden
hizmet almak zorunda birakmistir. Kamu saglik gilivencesi ve/veya 06zel saglik
sigortasi olmayanlar bu anlamda dezavantajli duruma diismiis ve ekonomik sikintilar
ile karsilasmislardir. Covid 19 tiim diinyaya gostermistir ki; ilkeler, saglik
sistemlerine daha fazla kaynak aktarmali, kaynaklari ilke genelinde dengeli
dagitilmali, saglik tesislerinin hizmet alt yapilari, tibbi donanimlari ve servis
kapasiteleri gli¢lendirilmeli ve toplumun tiim fertlerinin saglik giivencesine sahip
olmasi saglanmalidir. Bir bagka ifade ile iilkeler ESK’yi toplumun tiim fertleri igin

saglamalidir.

ESK’yi saglamak icin tiim iilkelere uygun bir formiil bulunmasa da iki temel
gereklilikten s6z edilebilir. Birincisi herkes igin sigorta zorunlu olmali ve herkes

katki pay1 6demelidir. Dezavantajli gruplarin ( igsiz, diiskiin, yoksul, siginmaci vb.)
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katki1 paylar1 kismen ya da tamamen devlet tarafindan ddenmelidir. Ikincisi, saglik
hizmetlerine ve ilaca erisemeyen hi¢ kimse olmamalidir (Cavagnero, Carrin &
Torres, 2010: 9). Bu noktada kurulacak olan yeni saglik sisteminin ESK hedefleri
dogrultusunda hareket etmesi elzemdir. Ulkeler, bireysel koruma iizerine
yogunlasarak, saglik hizmet arzin1 daha adil ve dengeli bir diizeyde sunma amac1 ve
cabasinda olmalidir. ESK hedeflerine ulagilabilmesi i¢in tiim bireylerin sosyal saglik
glivencesi semsiyesi altina alinmasi ve sosyal saglik gilivencesi kapsaminin
genisletilmesi saglanmalidir. Sistemin siirdiiriilebilir olmasi i¢in saglik hizmetlerinin

ihtiyaci olan kaynak tahsisi ve planlamasinin yapilmasi son derece stratejiktir.

Tiirkiye Cumhuriyeti, Anayasasina gore sosyal devlettir. Tiirkiye’de, ESK’nin
saglanabilmesi icin saglik reformlarinin yeniden sekillendirmesi gerekmektedir.
Uygun bir finans modelinin se¢imi ile birlikte niifusun tamamini saglik giivencesi

kapsamina almaya yonelik politikalar ve stratejiler gelistirilmelidir.

Sonug olarak ESK’nin saglanabilmesi i¢in 2 (iki) temel 6neri 6n plana ¢ikmaktadir;
(1) “Ulusal Saglik Sistemi Modeli” ve
(2) “Biitiinlesik Saglik Hizmetleri Stratejik Planlamasi”.

Ulusal saglik sistemi modeli vergilerle finanse edilir. Model daha esitlik¢i bir
yaklasimi temsil eder. Bu baglamda “Ulusal Saglik Hizmetleri” modeli, Tiirkiye’de

ESK’ nin saglanmasi i¢in en uygun model olarak dne ¢ikmaktadir.

Vergi temelli saglik sistemleri ile evrensel kapsayicilifi saglamanin en 6nemli
avantaji, sistemin niifusun tamamin kapsam i¢ine almasi ve genis kapsamli saglik
teminat1 vermesidir. Bu sistemin kayit dis1 ve serbest calisanlar da dahil olmak {izere,
tiim vatandaslar1 kapsamasi kolaydir. Tiim vatandaslarin ayni1 havuzda toplanmasi,
sistemi potansiyel olarak ¢ok etkin kilar. Sistem bu hali ile teorik olarak evrensel
kapsayiciligi saglamada en esitlik¢i finans modeli olarak 6n plana ¢ikmaktadir
(Gottret & Schieber, 2006: 77).
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Sosyal sigorta sistemi kayitli c¢alisanlar iizerine kurgulanir. Enformal sektoriin
agirlikta oldugu gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde saglik sistemi iizerinde
finans baskis1 daha fazla hissedilir (Savedoff, 2004: 3; Gottret & Schieber, 2006: 77-
78).

Bir diger 6nemli husus saglik hizmetlerinin stratejik planlamasidir. Ozellikle teshis,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini hem sunan hem de finanse eden kurumlarin
birbirinden farkli oldugu Tiirkiye gibi iilkelerde stratejik amaglar belirlenerek 6zel ve
kamu saglik hizmetleri birlikte (biitliinlesik) degerlendirilmeli, yatirnm ve kaynak
dagilim1 i¢in ESK ¢ercevesinde hastane hizmetlerinin sunumu ile ilgili “biitiinlesik

saglik hizmetleri stratejik planlamas1” yapilmalidir.

Saglik hizmet sunumunda atil kapasite yaratilmadan kaynaklar1 etkin ve verimli
kullanilabilmesi ve stratejik amaclara ulasabilmesi ancak saglik hizmet sunumunun
tim aktorlerinin birbirleri ile uyumlu ve baglantili sekilde tasarlanmasi ile
miimkiindiir. Miilkiyetleri, misyonlari, sosyal sorumluklari, kar amagclari, yonetim
bicimleri ve kiiltiirleri birbirlerinden oldukc¢a farkli organizasyonlar ile farkli hizmet
tiri ve alanlarda stratejik planlama yapilabilmesi ve uygulanabilmesi oldukca
giictiir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken bir baska husus ise biitiinlesik stratejik
saglik hizmet planlamasinin uygulanabilirligi yaninda esnek ve siirdiirtilebilir

olmasidir.

ESK alaninda yapilacak yeni c¢aligmalarda daha spesifik olarak il/bdlge bazlh
analizler yapilabilir. Bu amagla, karsilagtirmali bir analiz yapmak i¢in farkli kriterler
ile farkli gruplar degerlendirilebilir. Ek olarak, gelecekteki caligmalarda farkli
metotlar diisiiniilebilir. Bu baglamda DEMATEL, AHP veya ANP teknikleri ve
alternatifleri siralamak i¢in VIKOR veya MOORA yaklagimlari kullanilabilir.

Benim arzum, saghgin niyaz edilen bir liituf degil, elde edilmesi i¢in miicadele
edilmesi gereken bir insan hakki olarak goriilmesidir.
Kofi Annan

Birlesmis Milletler Genel Sekreteri
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EKLER

Ekler boliimiinde gostergelerin nasil formiile edildigine ve islenmemis ham verilere

ayrintili olarak yer verilmistir.

(1) Saglik Insan Giicii Hesaplamast:

Saglik insan giicii hesaplamasinda kullanilan hemsire sayisi, ebe sayist ve saglik
memuru sayist ile toplam saglik personeli sayisi tablolar halinde verilmektedir (Ek 1-
4). Toplam saglik personeli sayist (TSPS); hemsire (H), ebe (E)ve saglik memuru
(SM) toplamindan elde edilmistir. Saglik memuru sayisi hesaplamasina,
ameliyathane teknisyeni, anestezi teknisyeni, diyetisyen, fizyoterapist, ilk ve acil
yardim teknisyeni, ilk ve acil yardim teknikeri, laboratuvar teknikeri, laboratuvar
teknisyeni, odyolog, ortopedi teknisyeni, protez teknisyeni, psikolog, rdontgen
teknisyeni, sosyal caligsmaci, tibbi sekreter, tibbi teknolog gibi saglik hizmetleri

smifindaki tiim personel dahil edilmistir.

TSPS= H+E+SM

(2) Tibbi Cihaz Kapasitesi Hesaplamast:

Tibbi cihaz kapasitesi hesaplamasinda {ist diizey goriintiileme cihazlarina ait veriler
kullanilmistir. 1.000.000 kisiye diisen tiim sektdrlere (SB, Universite, Ozel) ait MR,
BT ve USG cihaz1 sayilar1 hesaplamaya dahil edilmistir. BT, MR ve USG ortalama
islem puanlar1 hesaplanmig, BT incelemesine ait 85,75 ortalama degeri, 1.00
katsayisina esit kabul edilerek MR ve USG incelemelerine ait katsayilar elde
edilmistir. SUT’daki puanlamaya gore bolgelerin agirlikli cihaz kapasitesi tespit

edilmistir.

Tibbi cihaz kapasitesi hesaplamasinda kullanilan; MR cihazi sayis1 (Ek 5), BT cihazi
sayis1 (Ek 6), USG cihazi sayisi (Ek 7),agirlikli MR cihazi kapasitesi (Ek 9), agirlikli
BT cihazi kapasitesi (Ek 10), agirlikli USG cihazi kapasitesi (Ek 11) ve SUT’ a gore
goriintiileme islemi ortalama hizmet puani ve tibbi cihaz agirlik katsayist (Ek 8)

tablolar halinde sunulmaktadir.
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(3) Ilag Kullanimi Hesaplamast:

Bolgelere ait ilag kullanimina ait gilivenilir ve yayimlanmig bir veri kaynagi
bulunmamaktadir. Bu nedenle; ilag kullanimi, Tiirkiye toplam ilag satis tutarlari,
SGK geri ddeme kapsami, IBBS-1 bélge niifuslari, sosyal saglik giivencesi orani
ve kisibasi saglik harcamasi kapasitesi dikkate almarak hesaplanmustir. Ilk

asamada Tiirkiye ortalama kisi basi ilag kullanimi hesaplanmastir.

A= Tiirkiye ilag satis toplam degeri (TL)

B= Tiirkiye toplam niifus

C= Tiirkiye ortalama kisi basi ilag kullanimi (TL)
Tiirkiye ortalama kisi bas1 ilag kullanima;

C= A/ Bseklinde formiile edilerek hesaplanmstir.

Ikinci asamada her bir bolgedeki ortalama kisi basi ilag kullanimi1 hesaplanmistir.

Ilag bedellerinin 6denmesi ile ilgili 2 (iki) onemli ddeme mekanizmasi sz
konusudur. Bunlardan birincisi ve daha biiyiik oranda olan1 SGK tarafindan
yapilan 6demeler, digeri ise sosyal saglik glivencesine sahip olmayanlarin yapmis
olduklar1 cepten 6demelerdir. SGK tarafindan yapilan 6demelerden sadece sosyal
saglik giivencesi olanlar faydalanabilmektedir. Ancak sosyal saglik giivencesine
sahip olanlara regete edilen tiim ilaglar SGK tarafindan karsilanmamaktadir. Geri
O0deme kapsami Tiirkiye’nin her bir bolgesinde ayni orandadir. Geri 6deme
kapsami disinda bulunan ilaglar sosyal saglik giivencesine sahip olmayanlar gibi

ancak cepten 6deme yontemi ile karsilanabilmektedir.

D= Sosyal giivence kapsaminda toplam niifus orani (%9),Tiirkiye
E= Geri 6deme kapsami orani (%), Tiirkiye

F= Sosyal giivence kapsaminda toplam ilag kullanimi (TL)

G= Cepten 6deme yapilan toplam ila¢ kullanim1

F=AxDXE

G= A — F seklinde formiile edilerek cepten ddeme yapilan toplam ilag

kullanimi1 hesaplanmustir.
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Cepten yapilan ilag harcamalari kisilerin gelir diizeyi ve toplam hanehalk: geliri
icerisindeki hanehalki saglik harcamalart orani ile ilgilidir. Kisi basi saglik

harcamasi kapasitesi ise;

H= Kisibas1 gelir diizeyi ($)

I= Toplam hanehalki geliri igerisindeki hanehalki saglik harcamas1 orani
(%)

J= Kisibasi1 saglik harcamasi kapasitesi

J=H x | seklinde formiile edilerek hesaplanmuistir.

Bolgesel diizeyde ila¢ kullanimi belirlemek i¢in; Tiirkiye toplam ila satisi, bolge
niifusu, bolge sosyal giivence kapsamindaki niifus orani, bdlge sosyal giivence
kapsaminda ila¢ kullanimi, bolge cepten O6deme kapasitesi oranlarina gore
hesaplanmistir. Hesaplamada kullanilan veriler tablolar halinde sunulmaktadir

(EK-12-16).

(4) OSS Orani Hesaplamast:

2009-2018 donemine ait yillik toplam 6zel saglik sigorta polige sayisi, kisi bas1 gelir

ve niifusa gore dagitilarak her bir bolge (IBBS-1) i¢in dzel saglik sigortali sayis1 ve

0zel saglik sigortali oran1 bulunmustur. Hesaplama islemi iic asamadan olusmustur.

[k olarak toplam OSS polige sayisi, Tiirkiye toplam gelirine (Kisi bast Gelir x

Niifus) oranlanmis ve bir OSS poligesi iiretmek icin gerekli ortalama gelir

hesaplanmustir.

K = Bir OSS poligesi i¢in gerekli ortalama gelir ($)
L = Kisi bas1 gelir($)

M = Niifus (Tirkiye)

N= OSS toplam polige say1s1 (Tiirkiye)

K=MxL/N

Ikinci asamada her bir bolgenin kisi bas1 gelir diizeyi ve niifusuna gore bdlge OSS

say1s1 hesaplanmuistir.
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P = 0SS sayis1 (Bolge)

R = Niifus (Bolge)

S = Kisi bas1 gelir ($), (Bolge)

P=RxS/K
Son asamada ise her bir bolge icin hesaplanan OSS sayis1 o bdlgenin niifusuna
oranlanmistir.
OSS oran1 (Bolge) =P /R

OSS oran1 hesaplamasinda Ek 15-18°de yer alan tablolarda ki veriler kullanilmastir.

(5) Kisi basi Cepten Odeme Kapasitesi:

Kisibag1 cepten 0deme kapasitesi, hanehalki toplam geliri i¢indeki hanehalki
toplam saglik harcamasi oraninin kisibas1 gelir diizeyi ile carpilmasi sonucu

hesaplanmustir.

A = Kisi bas1 cepten 6deme kapasitesi
B = Kisi bas1 gelir $
C = Toplam hane halki geliri igindeki hane halki saglik harcamasi orani, %

Kisi bas1 cepten 6deme kapasitesi;
A =B ($) x C (%) seklinde formiile edilmistir.

Kisi basi cepten 6deme kapasitesi hesaplamasinda kullanilan veriler tablolar halinde
sunulmaktadir (Ek14-16).

(6) Yillara ve Bolgelere Gore ESK Endeksi Hesaplamasti:

ESK endeksi hesaplamasinda kullanilan verileri her bir y1l i¢in ayr1 ayri Ek 18-

27’de ki tablolarda goriilmektedir.
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Ek 1: Yillara ve Bolgelere Gore Hemsire Sayisi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 12330 12962 13960 15559 16423 17147 18526 19221 20435 23639
B2 13372 18328 15838 17150 17915 17930 18710 18382 19142 21712
B3 7199 7485 8504 9242 9398 9577 9959 10252 11044 12208
B4 4458 4629 5150 5718 6023 6156 6429 6519 6906 8136
B5 4756 4984 5827 6031 6175 6332 6489 6709 7056 7568
B6 9906 10503 12342 12774 13575 13832 14686 14664 15630 17946
B7 14839 15706 17009 18915 19310 19889 20978 20734 21804 24270
B8 7893 8365 9907 10699 11336 12088 13116 12759 15301 16642
B9 17023 17923 19919 20798 20620 21003 24720 24616 27421 34502
B10 2757 3012 3607 3938 4134 4020 4070 3871 4561 5131
B11 5600 5705 6745 7292 7622 7606 8039 8075 8699 9602
B12 5043 5170 6174 6790 7013 6852 7181 7150 8143 9143
B13 105176 114772 124982 134906 139544 142432 152803 152952 166142 190499

Kaynak: TUIK, SiY, 2009-2018.

211




Ek 2: Yillara ve Bolgelere Gore Ebe Sayisi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 7176 7160 7496 7678 7714 7756 7785 7814 7878 8138
B2 4668 4574 4736 4758 4895 4757 4836 4805 4863 4926
B3 3457 3571 3737 4012 3990 3860 3864 3821 3769 3965
B4 3097 3079 3177 3318 3334 3272 3240 3194 3146 3285
B5 2372 2378 2472 2586 2575 2458 2389 2331 2370 2446
B6 4691 4754 4949 5156 5232 5133 5038 5031 5034 5263
B7 7776 7830 8119 8346 8431 8531 8672 8482 8306 8440
B8 4031 4103 4048 3968 3994 3990 4039 4015 4612 5272
B9 4812 5427 5575 5729 5477 5474 5755 5791 6011 6116

B10 1532 1657 1590 1686 1658 1550 1474 1355 1567 1739
B11 3073 3059 3226 3381 3406 3319 3248 3189 3211 3453
B12 2672 2751 2780 2848 2721 2738 2746 2628 2974 3308
B13 49357 50343 51905 53466 53427 52838 53086 52456 53741 56351

Kaynak: TUIK, SiY, 2009-2018.
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Ek 3: Yillara ve Bolgelere Gore Saghk Memuru Sayisi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 11607 12203 14360 15921 17933 19071 19232 19980 21316 23649
B2 11656 12287 14305 15862 17443 18637 17787 18421 18967 20399
B3 7712 7854 8996 9583 10473 11447 11110 11165 12042 12488
B4 3852 4080 4793 5281 5942 6795 6503 6757 7018 7687
B5 4739 5028 5628 5945 6468 7094 6983 6829 7280 7673
B6 8518 9024 10362 11279 12278 13845 13438 13616 14942 16409
B7 11133 12584 14429 16354 18634 20374 19726 19731 21259 23013
B8 7292 7728 8369 9024 11148 12228 11681 11723 12662 14555
B9 12601 12591 12175 15475 13578 17966 18416 15721 17331 27392

B10 2984 3256 3457 3331 4115 4602 4192 3977 4462 4794
B11 6513 7269 8159 8662 9506 10082 9889 9824 10442 10838
B12 4943 5398 5829 5946 6970 7475 6986 6865 7696 8512
B13 93550 103774 110862 122663 134488 149616 145943 144609 155417 177409

Kaynak: TUIK, SIY, 2009-2018.
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Ek 4: Yillara ve Bolgelere Gore Saghk Personeli Sayisi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 31113 32325 35816 39158 42070 43974 45543 47015 49629 55426
B2 29696 35189 34879 37770 40253 41324 41333 41608 42972 47037
B3 18368 18910 21237 22837 23861 24884 24933 25238 26855 28661
B4 11407 11788 13120 14317 15299 16223 16172 16470 17070 19108
B5 11867 12390 13927 14562 15218 15884 15861 15869 16706 17687
B6 23115 24281 27653 29209 31085 32810 33162 33311 35606 39618
B7 33748 36120 39557 43615 46375 48794 49376 48947 51369 55723
B8 19216 20196 22324 23691 26478 28306 28836 28497 32575 36469
B9 34436 35941 37669 42002 39675 44443 48891 46128 50763 68010
B10 7273 7925 8654 8955 9907 10172 9736 9203 10590 11664
B11 15186 16033 18130 19335 20534 21007 21176 21088 22352 23893
B12 12658 13319 14783 15584 16704 17065 16913 16643 18813 20963
B13 248083 268889 287749 311035 327459 344886 351832 350017 375300 424259

Kaynak: TUIK, SiY, 2009-2018.
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Ek 5: Yillara ve Bolgelere Gore 1.000.000 Kisiye Diisen MR Cihazi Sayisi, Tiim

Sektorler
Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 8,3 8,5 10 10,8 10,4 10,2 10,9 11,3 12,6 135
B2 10,2 10,3 10,3 12,5 11,3 11,7 12,3 13,5 13 13,4
B3 8,4 9,1 10,1 10,3 10 8,5 8,2 9,2 9 8,1
B4 8,6 10,1 10,6 12,9 9,5 10,4 11,2 11 10,8 10,6
B5 7,1 9,5 11,5 11,4 9,8 9,4 9,3 11 10,6 10,7
B6 7,6 7,6 8,9 9,8 9 9,5 9,7 10 9,5 10,3
B7 9,5 9,6 12,3 14,3 12,6 9,8 10,2 10,4 11 11,1
B8 4,8 6,2 6,8 8,9 7,5 7,8 8,2 8,3 8,7 8,7
B9 13,2 134 12,8 16,8 12,4 10,3 10,9 10,9 12,4 12,5
B10 45 6,4 7,2 7,6 1,7 10 10 10,9 11,4 10,9
B11 7 8,3 9,9 10,4 8,8 9,5 8,5 8,9 9,3 9,3
B12 8,8 8,5 11,3 10,4 9 8,4 8,4 8,1 8,6 9,2
B13 8,9 9,4 10,5 12,2 10,4 9,7 10,1 10,5 10,9 11,2

Kaynak: SIY, 2009-2018.
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Ek 6: Yillara ve Bolgelere Gore 1.000.000 Kisiye Diisen BT Cihaz Sayisi, Tiim

Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 11,7 11,8 14,4 13,6 13,6 14,2 14,9 15,6 16,6 17,3
B2 12,5 13,5 17,3 17,1 16,3 17,6 16,9 17,8 17 17,2
B3 11,7 12,6 15,6 14,9 13,8 13,6 13,3 13,6 14,2 13,7
B4 12,1 13,3 15,3 16,3 16,2 15,5 16,2 15,1 16 16
B5 10,7 12,7 13,9 14,9 14,9 16 155 14,4 14,4 14,7
B6 10,1 10,1 12,1 12,9 11 11,3 12 12,1 12 12,3
B7 12,2 13,2 154 15,8 154 13,6 13,6 13,7 13,9 13,9
B8 7,2 8,6 10,2 11,8 11,4 11,4 11,6 11,4 12,2 124
B9 14,3 14,9 16,7 18,8 16 14,3 15,7 15,9 16 16
B10 8,2 8,6 10,8 12,1 13,1 15 16,4 17,3 16,5 17,2
Bl1 10,4 12,5 13,8 13 12,1 11,6 11,6 11,9 12,3 12,3
B12 12,4 12,3 14,8 13,6 13 12,4 12,8 13,6 135 12,5
B13 115 12,3 14,6 15,1 14,1 13,8 14,2 14,4 14,7 14,8

Kaynak: SIY, 2009-2018.

216




Ek 7: Yillara ve Bolgelere Gore 1.000.000 Kisiye Diisen USG Cihaz1 Sayisi, Tiim

Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 26 26,1 50,8 55,5 62,4 69,6 71,1 70,6 69,2 67,7
B2 42 44 57,5 63 77,2 89,6 80,3 715 76,9 69,1
B3 27 29,9 51,6 58,7 61,8 61,6 64,4 61,3 56,4 56,5
B4 33 34,8 48,6 57,6 55,8 60 66,4 60,4 59,1 69,2
B5 30 34,6 57,7 57,5 71,3 69,7 75,8 71,4 71,8 66,6
B6 29 30,8 39,6 43,6 53,5 58 56,7 53,2 50 60,2
B7 35 36,8 50,2 56,5 63,2 72,3 76 70,5 76 75,2
B8 22 27 43,6 53,4 55 58,9 59,4 61,9 65,1 64,1
B9 37 38,6 51,9 56,3 60,9 69,8 77,8 81,7 85,6 93,3
B10 36 32,2 54,3 58,8 67,5 73 69,7 64,5 63,5 67,4
B11 33 38,7 61,1 69,3 68,4 67,2 72,9 72,4 68,6 67,2
B12 23 30,4 49,6 50,8 53,8 53,9 54,9 58,3 57,1 58,3
B13 31 34 50,5 56,1 62 68 70,1 68,5 69,7 71,3

Kaynak: SIY, 2009-2018.
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Ek 8: Gériintiileme islem Puanlari ve Agirhk Katsayilar

Tetkik SUT Islem Puam S%r};:l Ig?;?n Agirlik
Puant Katsayisi
MR, Akciger ve Mediasten 104
MR, Abdomen, Alt 104
MR MR, Beyin 104 103,75 121
MR 3-Boyutlu Gériintiileme 103,55
BT, Paranazal Siniis 88,11
BT, VERTEBRA LUMBAL 88,11
BT, Beyin 88,11
BT, TORAKS 88,11
a BT, Tomografi, Diger 88,11 S 100
BT, Ust Abdomen 88,11
BT, Vertebra, Servikal 88,11
BT, Radyoterapi Planlamasi 69,21
Meme US (Bilateral) 24,51
Abdomen US, Tim 38,13
Hse Uriner Sistem US 24,51 30.23 0,26
Transrektal US 31,24

Kaynak: Degisiklik Islenmis Giincel Saglik Uygulama Tebligi, 2018.
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Ek 9: Yillara ve Bolgelere Giore Agirhikli MR Cihaz1 Kapasitesi,Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 10,04 10,29 12,1 13,07 12,58 12,34 13,19 13,67 15,25 16,34
B2 12,34 12,46 12,46 15,13 13,67 14,16 14,88 16,34 15,73 16,21
B3 10,16 11,01 12,22 12,46 12,1 10,29 9,92 11,13 10,89 9,8
B4 10,41 12,22 12,83 15,61 11,5 12,58 13,55 13,31 13,07 12,83
B5 8,59 11,5 13,92 13,79 11,86 11,37 11,25 13,31 12,83 12,95
B6 9,2 9,2 10,77 11,86 10,89 115 11,74 12,1 115 12,46
B7 11,5 11,62 14,88 17,3 15,25 11,86 12,34 12,58 13,31 13,43
B8 5,81 7,5 8,23 10,77 9,08 9,44 9,92 10,04 10,53 10,53
B9 15,97 16,21 15,49 20,33 15 12,46 13,19 13,19 15 15,13
B10 5,45 7,74 8,71 9,2 9,32 12,1 12,1 13,19 13,79 13,19
B11 8,47 10,04 11,98 12,58 10,65 115 10,29 10,77 11,25 11,25
B12 10,65 10,29 13,67 12,58 10,89 10,16 10,16 9,8 10,41 11,13
B13 10,77 11,37 12,71 14,76 12,58 11,74 12,22 12,71 13,19 13,55

Kaynak: SUT, SIY, 2009-2018.
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Ek 10: Yillara ve Bolgelere Gore Agirhkh BT Cihaz1 Kapasitesi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 11,7 11,8 14,4 13,6 13,6 14,2 14,9 15,6 16,6 17,3
B2 12,5 13,5 17,3 17,1 16,3 17,6 16,9 17,8 17 17,2
B3 11,7 12,6 15,6 14,9 13,8 13,6 13,3 13,6 14,2 13,7
B4 12,1 133 153 16,3 16,2 15,5 16,2 15,1 16 16
B5 10,7 12,7 13,9 14,9 14,9 16 15,5 144 144 14,7
B6 10,1 10,1 12,1 12,9 11 11,3 12 12,1 12 12,3
B7 12,2 13,2 154 15,8 154 13,6 13,6 13,7 13,9 13,9
B8 72 8,6 10,2 11,8 114 114 11,6 114 12,2 12,4
B9 14,3 14,9 16,7 18,8 16 14,3 15,7 15,9 16 16
B10 8.2 8,6 10,8 12,1 131 15 16,4 17,3 16,5 17,2
B11 10,4 12,5 13,8 13 12,1 11,6 11,6 11,9 12,3 12,3
B12 12,4 12,3 14,8 13,6 13 12,4 12,8 13,6 13,5 12,5
B13 11,5 12,3 14,6 151 14,1 13,8 14,2 14,4 147 14,8

Kaynak: SUT, SIY, 2009-2018.
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Ek 11: Yillara ve Bolgelere Gore Agirhklh USG Cihazi Kapasitesi, Tiim Sektorler

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 6,76 6,79 13,21 14,43 16,22 18,1 18,49 18,36 17,99 17,6
B2 10,92 11,44 14,95 16,38 20,07 23,3 20,88 18,59 19,99 17,97
B3 7,02 7,77 13,42 15,26 16,07 16,02 16,74 15,94 14,66 14,69
B4 8,58 9,05 12,64 14,98 14,51 15,6 17,26 15,7 15,37 17,99
B5 78 9 15 14,95 18,54 18,12 19,71 18,56 18,67 17,32
B6 7,54 8,01 10,3 11,34 13,91 15,08 14,74 13,83 13 15,65
B7 91 9,57 13,05 14,69 16,43 18,8 19,76 18,33 19,76 19,55
B8 5,72 7,02 11,34 13,88 14,3 15,31 15,44 16,09 16,93 16,67
B9 9,62 10,04 13,49 14,64 15,83 18,15 20,23 21,24 22,26 24,26
B10 9,36 8,37 14,12 15,29 17,55 18,98 18,12 16,77 16,51 17,52
B11 8,58 10,06 15,89 18,02 17,78 17,47 18,95 18,82 17,84 17,47
B12 5,98 79 12,9 13,21 13,99 14,01 14,27 15,16 14,85 15,16
B13 8,06 8,84 13,13 14,59 16,12 17,68 18,23 17,81 18,12 18,54

Kaynak: SUT, SIY, 2009-2018.
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Ek 12: fla¢ Kullanim Verileri

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Toplam Nifus (milyon) | 256 737 777 756 767 778 787 798 808 820
llag Satis Toplam Degeri | 155 134 136 129 137 150 176 204 245 309
(milyar, TL)
Geri Odeme Kapsami | ), 959 918 906 907 915 91,0 911 924 930
Orant, (%)
Kapsam Dis1 Geri
Odeme Orant, (%) 8,0 7,2 8,2 9,4 9,3 8,5 9,0 8,9 7,6 7,0
Sosyal Saglik Giivencesi
Olan Kisi Says1, (%) 93,6 95,7 97,2 97,7 97,5 97,9 97,9 97,7 98,7 98
SGK tarafindan
kargilanan Ilag Satis 86,1 88,6 89,2 88,5 88,5 89,6 89,1 89,0 91,2 91,1
Orani, (%)
Cepten Odeme Yapilan
flag Satis Oran1 (%) 13,9 114 10,8 11,5 11,5 10,4 10,9 11 8,8 8,9
SGK Tarafindan
karsilanan Toplam Hag 11,4 11,9 12,1 114 12,2 13,5 15,6 18,2 22,4 28,2
Satig Degeri (milyar TL)
Cepten Odeme Yapilan
Toplam Ilag Satis Degeri | 1,83 1,49 1,47 1,48 1,59 1,57 1,91 2,24 2,16 2,74
(milyar TL)
SGK Tarafindan
karsilanan Kisi bas1 Tlag 157 161 156 151 158 173 199 228 277 344
Satis Degeri (TL)
Cepten Odeme Yapilan
Kisi basi Tlag Sat1s 25 20 19 20 21 20 24 28 27 34

Degeri ( TL)

Kaynak: TUIK, SGK, SB, TiTCK, IQVIA, IEIS Tiirkiye ilag Sektérii Raporu, 2018:3.

Not: IQVIA: IMS-Health (Kitalararast Pazarlama Hizmetleri- Saglik) ve Quintiles sirketleri 2017
yilinda birleserek IQVIA adinda yeni bir marka olusturuldu. IQVIA, Ecza depolar tarafindan

eczanelere yapilan depo ¢ikis bilgilerinin takip edildigi sistemdir (SIY, 2017;213).
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Ek 13: Yillara ve Bolgelere Gore Kamu Sosyal Saghk Giivencesi Kapsami, (%)

Bolge | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 92 95,4 97,2 97,4 97,2 97,9 97,7 97,6 98,4 98,2
B2 91,3 94,1 95,3 98,6 98,3 99 99 98,6 99,5 99,4
B3 93,7 95,5 97,3 96,1 96,9 97 96,2 95,9 97,9 96,1
B4 97,9 97,8 99,1 97,5 98,1 98,2 98,4 98,2 99,3 98,3
B5 93,2 94,6 96,6 96,4 97,2 96,4 96,1 94,7 96,8 94,3
B6 95,9 97,8 99,2 98,4 98 98,1 98,3 98,3 99,1 98,7
B7 93,3 95,7 97,4 97,9 97,2 98,2 98,8 98,9 99,2 98,5
B8 94 95,4 96,9 97 97,1 96,3 97,2 96,5 98,3 97,7
B9 94,1 96,5 97 99,3 98,1 99,1 99,3 99,3 99,7 99,8
B10 | 94,3 95,7 97,2 95,4 95,8 95,6 94,8 94,2 96 935
B1l | 92,6 94,8 96,9 96,8 97,4 97,4 97 97 98,4 96,2
B12 93 94,5 96,3 96 97,1 97,4 95,8 95,3 96,9 94,8
B13 | 936 95,7 97,2 97,7 97,5 97,9 97,9 97,7 98,7 98

Kaynak: SGK.
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Ek 14: Yillara Gore Bolge Niifuslar:

x1000 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 9253 9423 9496 9611 9766 9907 10040 10183 10304 10461
B2 6875 7018 7163 7253 7362 7499 7643 7753 7872 7962
B3 4512 4519 4477 4484 4499 4494 4503 4551 4574 4689
B4 3130 3164 3210 3248 3279 3352 3387 3442 3504 3570
B5 2527 2516 2513 2545 2553 2567 2573 2646 2633 2719
B6 6701 6842 6953 7058 7198 7332 7499 7684 7825 7968
B7 9517 9694 9688 9780 9897 10024 10138 10265 10384 10514
B8 7463 7593 7816 7958 8096 8251 8386 8509 8665 8848
B9 12915 13256 13624 13855 14160 14377 14657 14804 15029 15068
B10 2198 2202 2230 2226 2208 2206 2195 2201 2188 2211
B11 3831 3849 3844 3853 3873 3886 3894 3948 3977 4065
B12 3638 3648 3710 3756 3775 3802 3.825 3828 3.855 3.930
B13 72561 73723 77724 75627 76668 77696 78741 79815 80811 82004

Kaynak: TUIK.
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Ek 15: Yillara ve Bolgelere GoreKisi Basi Gelir Diizeyi, ($)

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 7.305 8.883 9.263 9.413 9.954 9.685 8.768 8.496 8.238 7.612
B2 11910 13.333 13.825 13.909 15125 14569 13.084 13.020 12469 11.204
B3 6.056 7.247 7.670 7.998 8.559 8.290 7.599 7.498 7.155 6.398
B4 9.187 11069 11.603 11831 12413 12150 10.716 10.727 10.423  9.599
B5 6.217 7.444 7.717 8.155 8.656 8.493 8.144 7.584 7.257 6.639
B6 10.389 12.173 13302 13.743 15.059 14.659 13.277 13.015 12821 11.912
B7 8.733  10.247 10.907 11.468 12227 11936 10.627 10.536 10.314  9.630
B8 4.226 5.232 5.500 5.727 6.288 6.164 5.648 5.559 5.395 4.899
B9 15185 17.480 18,587 19.223 20.726 19.957 18.343 18169 17.827 16.264
B10 4571 5.751 5.884 6.277 6.573 6.333 5.842 5.887 5.749 5.232
B11 6.411 7.805 8.408 8.605 9.263 9.002 8.209 8.080 7.866 7.021
B12 4.303 5.180 5.476 5.893 6.260 5.963 5.377 5.417 5.141 4.595
B13 8.980 10560 11.205 11.588 12480 12112 11.019 10.883 10.602  9.693

Kaynak: TUIK.
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Ek 16: Yillara ve Bolgelere Gore Hane Halki Nihai Tiiketim Harcamasi icinde,
KisiBas1 Hane Halki Saghk Harcamasi Orani, (%)

Bolge 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 2,10 2.00 1.90 2.00 2.00 2.10 2.20 2.10 2.20 2.10
B2 1,50 1.70 1.80 1.80 1.80 1.80 1.80 1.80 1.70 1.70
B3 1.70 1.90 2.00 1.80 1.80 1.70 1,90 1.60 1.80 1.60
B4 2.60 2.70 2.10 2.10 1.90 1.70 1.80 2.20 2.40 2.70
B5 3.00 1.90 2.10 2.10 2.10 2.10 1.90 1.70 1.70 1.80
B6 2.00 1.90 2.20 2.00 2.00 1.90 2.00 1.90 2.10 2.20
B7 2.20 2.20 2.10 2.00 1.90 2.00 2.10 2.20 2.30 2.30
B8 1.70 1.80 1.80 1.90 1.90 2.10 2.10 1.70 1.50 1.30
B9 2.40 2.20 2.00 2.00 2.10 2.30 2.40 2.40 2.40 2.50
B10 1.50 1.70 1.80 1.80 1.60 1.10 1.40 1.40 1.40 1.80
B11 1.60 1.50 1.50 1.50 1.80 1.80 2.10 1.80 1.90 1.80
B12 1.90 1.70 1.70 1.70 1.50 1.50 1.50 1.30 1.30 1.20
B13 1.90 2.10 1.90 1.80 2.10 2.10 2.00 2.00 2.20 2.20

Kaynak: SUT, SIY, 2009-2018.
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Ek 17:Yillara Gére Kisi Basi Gelir ve OSS Police Sayisi, Tiirkiye

V| e KB Gein) TR T e s e
2009 72.561.312 8.980 651.600.582 1.162.354 560.587
2010 73.722.988 10.560 778.514.753 1.693.030 459.835
2011 77.724.269 11.205 870.900.434 2.850.639 305.511
2012 75.627.384 11.588 876.370.126 2.956.591 296.412
2013 76.667.864 12.480 956.814.943 2.850.614 335.652
2014 77.695.904 12.112 941.052.789 3.068.980 306.634
2015 78.741.053 11.019 867.647.663 2.906.073 298.564
2016 79.814.871 10.883 868.625.241 2.727.352 318.487
2017 80.810.525 10.602 856.753.186 3377225 253.686
2018 82.003.882 9.693 794.863.628 4.223.886 188.183

Kaynak: TUIK, TSB, T.C. Hazine ve Maliye Bakanlig1.
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Ek 18: Yillara ve Bolgelere Gore 100.000 Kisiye Diisen Asistan Hekim Sayisi

Al 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 18 17,2 16,7 17,5 18,1 18 18,4 20,9 22,2 24,6
B2 81,3 74,1 67,4 69 67,4 66,1 64,8 69,1 67,6 74,5
B3 19,7 17,1 16,2 16,2 17,4 17,1 17 17 19,4 20,9
B4 13,5 12,6 12,7 13,6 15 145 14,6 16,7 17 215
B5 19,1 20,3 19,3 19,9 21 21 21,6 22,9 24,6 23,2
B6 23,6 22 20,5 19,6 21,1 21,3 22,6 24 24,3 26,4
B7 311 28,7 29,3 28,2 28,8 27,3 27,8 29 31,9 35,2
B8 111 10,7 10,5 10,5 10,4 10 10,4 10,4 11,3 12,4
B9 41,9 40,6 375 38,7 38,1 38,1 38,1 37,5 39,5 40,6
B10 16,2 16 15,5 17,1 20,3 21,9 245 27,2 24,3 20,8
B11 26,1 23,3 23,2 25 25 249 26 26,4 28,7 29,4
B12 24,9 23,1 21,2 19,9 20 19,5 18,5 21,4 22,1 16

B13 30,4 28,6 26,1 27,5 27,8 27,4 27,7 29 30,2 31,9

Kaynak: TUIK, SiY.

228




Ek 19:

Yillara ve Bolgelere Gore 100.000 Kisiye Diisen Uzman Sayisi

A2 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 70,9 76 80,5 84,1 87,7 88,3 90 87,5 90,8 94,2
B2 152,1 145,5 140,3 147,6 158,7 156,6 159,7 152,9 156 144
B3 61,4 69,1 738 778 80,7 82,2 82 78,2 82,2 80,7
B4 64,3 71 75,9 80 83,4 82,6 85,4 84,7 84,4 88,6
B5 63,8 72,7 77,2 78,9 79,2 82,3 82,4 79,7 85 83,8
B6 72,4 76,1 81,3 86,4 89,8 90,8 90,9 87,9 90,8 92,2
B7 87,5 90,3 92,3 98,2 106,5 109,1 110,2 107,6 114,3 112,3
B8 50,4 54,5 57,1 60,8 62,1 60,7 62,5 58,5 64,1 62,3
B9 111,2 108,9 108 112,7 112,3 1143 118 131,4 121,4 134,1
B10 53,9 60,6 66,7 68,1 69,8 69 69,6 67,6 70,5 69,1
B11 68,1 71,9 73,6 77,1 81,6 80,3 80 76,6 80,9 80,2
B12 59 64,7 70,3 68,8 69,3 65,7 65,8 65,8 73,3 68,7
B13 83,6 86,2 85 92,7 96,4 96,9 98,6 98,5 100,2 101,1

Kaynak: TUIK, SIY.
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Ek 20: Yillara ve Bolgelere Gore 100.000 Kisiye Diisen Saghik Personeli Sayisi

A3 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 336,3 343 377,2 407,4 430,8 443,9 453,6 461,7 4817 529,8
B2 4319 501,4 486,9 520,7 546,8 551 540,8 536,6 545,9 590,8
B3 407,1 418,5 474,4 509,3 530,4 553,8 553,8 554,5 587,1 611,3
B4 364,5 372,6 408,7 440,8 466,6 484 4774 478,5 487,2 535,3
B5 469,7 492,4 554,2 572,1 596 618,8 616,5 599,8 634,4 650,5
B6 344,9 3549 397,7 413,8 4318 4475 4422 433,55 455,1 497,2
B7 354,6 372,6 408,3 446 468,6 486,8 487 476,8 4947 530
B8 257,5 266 285,6 297,7 327 3431 3439 334,9 375,9 412,2
B9 266,6 271,1 276,5 303,2 280,2 309,1 333,6 311,6 337,8 451,4
B10 330,9 359,9 388 402,3 448,8 461 4435 418,1 484 527,5
B11 396,4 416,5 4717 501,8 530,1 540,6 543,8 534,1 562 587,8
B12 3479 365,2 398,5 4149 4425 448,9 4422 434,8 488 533,5
B13 3419 364,7 370,2 411,3 4271 443,9 446,8 438,5 464,4 517,4

Kaynak: TUIK, SIY.
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Ek 21: Yillara ve Bolgelere Gore 10.000 Kisiye Diisen Hastane Yatak Sayisi

Ad 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 22,1 22,8 23,5 23,8 23,8 24,4 25,4 26 28,5 28,8
B2 31,4 34 32,8 35,8 344 34,6 32,8 341 33 33,2
B3 29,6 28,2 29,4 30,3 29,8 30,6 30,4 30,4 314 315
B4 254 25,8 25,8 27,4 27,2 27 27 28,3 29,2 29,4
B5 32,3 31,6 31,9 331 32,6 32,3 31,6 32,3 32,7 32,2
B6 23,3 241 245 26,1 25,8 26,4 26,4 25,7 24,8 255
B7 25,7 25,1 26,4 27,2 27,4 27,6 27,8 279 28,8 28,8
B8 17 17,3 17,8 19,7 20,2 20,5 20,9 23 23,3 23,2
B9 23,7 23,3 22,2 23,3 23,4 23,4 23,3 244 25,3 26,1
B10 254 25,6 24,8 28,8 29,5 29,3 29,7 279 29,3 29,4
B11 25,7 25,9 27,9 28,4 27,6 28,3 28,6 29 30,1 30,9
B12 255 25,6 26,2 26,7 21,7 28,2 28,7 29 29,9 29,9
B13 26,9 27,1 26 26,5 26,4 26,6 26,6 27,3 27,9 28,3
Kaynak: SIY.
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Ek 22: Yillara ve Bolgelere Gore 10.000 Kisiye Diisen Yogun Bakim Yatak Sayisi

Ab 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 2,1 2,7 3 3,3 3,6 3,9 4,2 4,6 53 5,6
B2 3,3 3,3 34 3,8 41 44 4,6 4,6 4,8 48
B3 2,1 2,5 2,6 2,8 31 3,3 3,7 3,7 4 4,3
B4 1,6 1,9 2,1 2,4 2,7 3 34 3,8 4,2 4,2
B5 2,2 2,6 2,8 2,9 31 3,6 3,6 3,6 39 3,9
B6 2 2,5 2,7 3 3,2 3,4 3,6 3,7 38 41
B7 2 2,4 2,7 3,1 3,3 3,5 3,7 3,7 4 4

B8 1,9 2,1 2,6 3,1 34 3,7 4,4 4,6 51 51
B9 2,6 3 31 3,3 3,6 3,7 4,1 4,3 4,6 4.8
B10 14 1,9 1,9 2 2,5 2,7 2,8 2,9 3,2 3,3
B11 2,1 2,4 2,9 2,9 3 34 3,7 41 4,2 4,6
B12 1,8 2,2 2,7 2,9 3,6 4 4,5 43 4.7 4.8
B13 2,2 2,6 2,8 3.1 34 3,7 4 4,1 4,5 4,6

Kaynak: SIY.
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Ek 23: Yillara ve Bolgelere Gore 1.000.000 Kisiye Diisen Agirhikh Goriintiileme Cihazi
Kapasitesi

A6 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 28,5 28,9 39,7 41,1 42,4 44,6 46,6 47,6 49,8 51,2
B2 35,8 37,4 44,7 48,6 50,1 55,1 52,7 52,7 52,7 51,4
B3 28,9 31,4 41,2 42,6 42 39,9 40 40,7 39,8 38,2
B4 31,1 34,6 40,8 46,9 42,2 43,7 47 44,1 44,4 46,8
B5 27,1 33,2 42,8 43,6 453 45,5 46,5 46,3 459 45

B6 26,8 27,3 33,2 36,1 35,8 37,9 38,5 38 36,5 40,4
B7 32,8 344 433 478 47,1 443 45,7 44,6 47 46,9
B8 18,7 231 29,8 36,5 348 36,2 37 37,5 39,7 39,6
B9 39,9 41,2 45,7 53,8 46,8 449 49,1 50,3 53,3 55,4
B10 23 24,7 33,6 36,6 40 46,1 46,6 47,3 46,8 47,9
Bl1 27,5 32,6 41,7 43,6 40,5 40,6 40,8 41,5 41,4 41

B12 29 30,5 41,4 39,4 37,9 36,6 37,2 38,6 38,8 38,8
B13 30,3 32,5 40,4 445 42,8 43,2 447 449 46 46,9

Kaynak: SIY.
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Ek 24: Yillara ve Bolgelere Gore 1.000 Kisiye Diisen A, B ve C Grubu Ameliyat Sayisi

A7 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 49,4 56,4 61,4 64,7 66,2 65,9 66,3 65,3 65,9 72,3
B2 66,8 70,1 76,8 73,8 77,3 75,3 74 77,6 78,7 80,1
B3 43,3 48,5 52,4 53,6 56,5 57,6 55,6 55 56,6 59,4
B4 33,5 354 39,3 44,4 48,1 51 51,4 54,4 52,9 57,7
B5 39,7 48 55,7 59,8 58,7 61,4 55,7 57,7 62,8 62,7
B6 47,3 52,9 57,5 59,1 62,5 62,7 62 60,2 61,9 62,4
B7 45,4 47,8 52,6 58 61,2 62,5 61,3 62,7 63,1 66,1
B8 41,6 45,3 48,7 49,6 52,9 53,8 55,5 48,4 50,8 51,8
B9 53,6 53,5 55,4 56,3 59,6 60,7 59,5 59,3 61,1 64,6
B10 38,8 43,7 45,2 57,2 56 58,5 54,8 52,1 55 53,5
B11 50,5 56,7 64 63,4 65,2 68,5 60,8 54,4 52,7 54

B12 43,8 44,7 47 49,5 53,6 51,5 49,9 49,9 50,3 48,9
B13 47,3 52 56,2 58,3 61,1 61,8 60,6 59,8 61 63,4

Kaynak: SIY.
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Ek 25:Yillara ve Bolgelere Gore ikinci ve Ugiincii Basamak Saghk Kurumlarinda Kisi

Bas1 Hekime Miiracaat Sayisi

A8 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bl 4 4,1 5 5 5,2 5,3 5,6 57 59 6,4
B2 4,3 43 5,2 5,4 5,8 5,8 6 6,2 6,3 6,7
B3 4,5 47 5,6 57 59 59 6,1 6,3 6,4 6,6
B4 4,6 4,4 5 5,2 54 5,6 59 6,2 6 6,4
B5 5 5,2 6 6 6 6,2 6,2 6,3 6,5 6,6
B6 3,9 3,9 4.8 51 54 55 5,6 58 5,9 6,3
B7 4,2 4,1 5 5,3 55 55 57 6,2 6,3 6,6
B8 35 3,6 4,4 5 53 55 5,6 5,6 5,6 59
B9 3,8 3,8 4,5 4,8 51 53 55 58 5,9 6,3
B10 3,9 4,2 47 4,9 5 51 54 55 5,8 5,9
Bl1 4,5 4,5 51 51 5,2 53 55 57 58 5,9
B12 4,1 4,2 4,6 4,6 4.8 5 5,2 5,3 5,6 5,7
B13 4,1 41 4,9 51 5,3 55 5,7 59 6 6,3
Kaynak: SIY.
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Ek 26:

Yillara ve Bolgelere Gore Kisi Bagi ila¢ Tiiketim Degeri , (TL)

A9 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 175,6 178,6 171 167,4 175,4 190,2 219,3 250,4 298,9 369,5
B2 177,9 181 174 1748 183,6 197,3 226,6 260,1 305,8 378,55
B3 171,3 175 169,2 161,5 171 183,5 211 239 291 3531
B4 197,4 194,2 179,8 172,9 180 191 220,8 259,4 310 385,6
B5 182,3 173,7 168,8 164,3 173,8 185,6 2119 237,4 287,1 349,8
B6 189,7 187,8 184 176,6 185,6 196,9 228,5 261,1 312 387,4
B7 183,1 183,7 175,8 171,9 178,3 193,8 225 260,4 308,1 380,4
B8 167,6 170,6 164 159,6 168,2 181,4 210,1 237,2 286 352,9
B9 208,7 200,2 187,2 187,8 197,4 213,7 249,8 287,7 3335 413,9
B10 167,5 171,4 165 157,6 164,9 175,1 201,3 230,2 279,6 342,9
B11 169,5 171,8 166,3 161,2 172,8 186 215,7 244.7 2949 357,5
B12 167,1 168,4 162,5 157,4 166 180 203,2 2311 280,3 341,2
B13 181,9 181,6 175 170,7 179,2 193,6 2229 255,8 303,7 377,3

Kaynak: TUIK, SGK, S1Y, TITCK, IQVIA, IEIS Tiirkiye Ila¢ Sektérii Raporu.
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Ek 27: Yillara ve Bolgelere Gore Kamu Sosyal Saghk Giivencesi Kapsami, (%)

A10 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 92 95,4 97,2 97,4 97,2 97,9 97,7 97,6 98,4 98,2
B2 91,3 94,1 95,3 98,6 98,3 99 99 98,6 99,5 99,4
B3 93,7 95,5 97,3 96,1 96,9 97 96,2 95,9 97,9 96,1
B4 97,9 97,8 99,1 97,5 98,1 98,2 98,4 98,2 99,3 98,3
B5 93,2 94,6 96,6 96,4 97,2 96,4 96,1 94,7 96,8 94,3
B6 95,9 97,8 99,2 98,4 98 98,1 98,3 98,3 99,1 98,7
B7 93,3 95,7 97,4 97,9 97,2 98,2 98,8 98,9 99,2 98,5
B8 94 95,4 96,9 97 97,1 96,3 97,2 96,5 98,3 97,7
B9 94,1 96,5 97 99,3 98,1 99,1 99,3 99,3 99,7 99,8

B10 | 943 95,7 97,2 95,4 95,8 95,6 94,8 94,2 96 93,5

B1l | 926 94,8 96,9 96,8 97,4 97,4 97 97 98,4 96,2

B12 93 94,5 96,3 96 97,1 97,4 95,8 95,3 96,9 94,8

B13 | 936 95,7 97,2 97,7 97,5 97,9 97,9 97,7 98,7 98

Kaynak: SGK.
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Ek 28: Yillara ve Bolgelere Gore Ozel Saghk Sigortahh Orani,( %)

All 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 1,3 19 3 3,2 3 3,2 2,9 2,7 3,3 4

B2 2,1 29 4,5 4,7 4,5 4.8 4,4 41 4,9 6

B3 11 1,6 2,5 2,7 2,6 2,7 2,6 2,4 2,8 34
B4 1,6 2,4 3,8 4 3,7 4 3,6 3,4 4,1 51
B5 11 1,6 2,5 2,8 2,6 2,8 2,7 2,4 2,9 35
B6 19 2,7 44 4,6 4,5 4.8 4,5 41 51 6,3
B7 1,6 2,2 3,6 3,9 3,6 3,9 3,6 3,3 4,1 51
B8 0,8 11 1,8 1,9 19 2 19 1,8 2,1 2,6
B9 2,7 3.8 6,1 6,5 6,2 6,5 6,1 5,7 7 8,6
B10 0,8 1,3 19 2,1 2 2,1 2 1,9 2,3 2,8
B11 11 1,7 2,8 2,9 2,8 29 2,8 2,5 31 3,7
B12 0,8 11 1,8 2 1,9 1,9 1,8 1,7 2 2,4
B13 1,6 2,3 3,7 3.9 3,7 4 3,7 34 4,2 52

Kaynak: TUIK, TSB, T.C. Hazine ve Maliye Bakanlig1.
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Ek 29: Yillara ve Bolgelere Gore Kisi Basi Cepten Odeme Kapasitesi, ($)

Al2 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
B1 153,4 177,7 176 188,3 199,1 203,4 192,9 178,4 181,2 159,9
B2 178,7 226,7 2489 250,4 272,3 262,2 2355 234,4 212 190,5
B3 103 137,7 153,4 144 154,1 140,9 144,4 120 128,8 102,4
B4 238,9 298,9 243,77 248,5 235,9 206,6 192,9 236 250,2 259,2
B5 186,5 141,4 162,1 171,3 181,8 178,4 154,7 128,9 123,4 119,5
B6 207,8 231,3 292,6 2749 301,2 278,55 265,5 247,3 269,2 262,1
B7 192,1 2254 229,1 229,4 232,3 238,7 223,2 2318 237,2 2215
B8 71,8 94,2 99 108,8 119,5 129,4 118,6 94,5 80,9 63,7
B9 364,4 384,6 371,7 384,5 4353 459 440,2 436,1 4279 406,6
B10 68,6 97,8 105,9 113 105,2 69,7 81,8 82,4 80,5 94,2
B11 102,6 1171 126,1 129,1 166,7 162 172,4 145,4 149,5 126,4
B12 81,8 88,1 93,1 100,2 93,9 89,5 80,7 70,4 66,8 55,1
B13 179,6 211,2 224,1 220,2 237,1 2422 220,4 217,7 212 2133

Kaynak: TUIK.
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Ek 30: Giris Verisi, 2009

2009 | TK1I TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18 70,9 3363 221 2,1 28,5 49,4 4 175,6 92 13 153
B2 81,3 1521 4319 314 33 35,8 66,8 4,3 1779 913 2,1 179
B3 19,7 614 4071 29,6 2,1 28,9 43,3 4,5 1713 93,7 11 103
B4 13,5 643 3645 254 1,6 31,1 335 4,6 1974 97,9 1,6 239
B5 19,1 63,8 469,7 323 2,2 27,1 39,7 5 182,3 932 11 187
B6 23,6 72,4 3449 233 2 26,8 47,3 39 189,7 959 1,9 208
B7 31,1 875 3546 257 2 32,8 454 4,2 1831 933 1,6 192
B8 111 50,4 2575 17 1,9 18,7 41,6 3,5 167,6 94 0,8 72
B9 419 1112 266,6 23,7 2,6 39,9 53,6 38 2087 941 2,7 364
B10 16,2 539 3309 254 1,4 23 38,8 3,9 1675 94,3 0,8 69
B11 26,1 68,1 3964 257 2,1 27,5 50,5 4,5 1695 92,6 11 103
B12 249 59 3479 255 1,8 29 43,8 4,1 167,1 93 0,8 82
B13 30,4 836 3419 269 2,2 30,3 47,3 4,1 1819 936 1,6 180
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061
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Ek 31: Modifiye Giris Verisi, 2009

2009 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18 70,9 3363 221 2,1 28,5 49,4 4 175,6 92 13 153
B2 81,3 1521 4319 314 33 35,8 66,8 4,3 1779 913 2,1 179
B3 19,7 614 4071 29,6 2,1 28,9 43,3 4,5 1713 93,7 11 103
B4 13,5 643 3645 254 1,6 31,1 335 4,6 1974 97,9 1,6 239
B5 19,1 63,8 469,7 323 2,2 27,1 39,7 5 182,3 932 11 187
B6 23,6 72,4 3449 233 2 26,8 47,3 39 189,7 959 1,9 208
B7 31,1 875 3546 257 2 32,8 454 4,2 1831 933 1,6 192
B8 111 50,4 2575 17 1,9 18,7 41,6 3,5 167,6 94 0,8 72
B9 419 1112 266,6 23,7 2,6 39,9 53,6 38 2087 941 2,7 364
B10 16,2 539 3309 254 1,4 23 38,8 3,9 1675 94,3 0,8 69
B11 26,1 68,1 3964 257 2,1 27,5 50,5 4,5 1695 92,6 11 103
B12 249 59 3479 255 1,8 29 43,8 4,1 167,1 93 0,8 82
B13 30,4 836 3419 269 2,2 30,3 47,3 4,1 1819 936 1,6 180
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061
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Ek 32: Normalize Kriter Matrisi, 2009

2009 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 | 0,153 0,242 0,257 0,236 0,271 0267 0,292 0,261 0,270 0,272 0,237 0,234
B2 0693 0519 0331 033 0426 033% 039 0283 0,273 0,270 0,387 0,272
B3 |0168 0,210 0312 0316 0271 0270 0,25 0,299 0,263 0,277 0,197 0,157
B4 |0115 0219 0279 0,271 0,207 0291 0,198 0,303 0,304 0290 0,298 0,364
B5 | 0163 0,218 0,360 0,345 0,284 0254 0,235 0,328 0,280 0,276 0,202 0,284
B6 | 0201 0,247 0,264 0,249 0258 0,251 0,280 0,257 0,292 0,284 0,337 0,317
B7 |0,265 0298 0272 0,274 0,258 0307 0,269 0,275 0,282 0276 0,284 0,293
B8 | 0094 0,172 0,197 0182 0,245 0175 0,246 0,232 0,258 0,278 0,137 0,110
B9 | 035 0379 0,204 0253 0336 0373 0317 0253 0,321 0,278 0,493 0,556
B10 | 0,138 0,184 0,253 0,271 0,181 0,215 0,229 0,260 0,258 0,279 0,148 0,105
B11 | 0,223 0,232 0,304 0,274 0,271 0257 0,299 0,299 0,261 0,274 0,208 0,156
B12 | 0,212 0,201 0,266 0,272 0,233 0,272 0,259 0,273 0,257 0,275 0,140 0,125
B13 | 0,259 0,285 0,262 0,287 0,284 0,284 0,280 0,269 0,280 0,277 0,292 0,274
w 0,112 0,20 0,085 0,074 0064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,060 0,061
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Ek 33: Agirhikh Kriter Matrisi, 2009

2009 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12
B1 0,017 | 0,029 | 0,022 | 0,017 | 0,017 | 0,028 | 0,015 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,012 | 0,014
B2 0,078 | 0,062 | 0,028 | 0,025 | 0,027 | 0,035 | 0,020 | 0,020 | 0,020 | 0,036 | 0,019 | 0,017
B3 0,019 | 0,025 | 0,026 | 0,023 | 0,017 | 0,028 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,010
B4 0,013 | 0,026 | 0,024 | 0,020 | 0,013 | 0,031 | 0,010 | 0,021 | 0,022 | 0,039 | 0,015 | 0,022
B5 0,018 | 0,026 | 0,030 | 0,025 | 0,018 | 0,027 | 0,012 | 0,023 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,017
B6 0,023 | 0,030 | 0,022 | 0,018 | 0,016 | 0,026 | 0,014 | 0,018 | 0,021 | 0,038 | 0,017 | 0,019
B7 0,030 | 0,036 | 0,023 | 0,020 | 0,016 | 0,032 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,014 | 0,018
B8 0,011 | 0,021 | 0,017 | 0,013 | 0,016 | 0,018 | 0,012 | 0,016 | 0,019 | 0,038 | 0,007 | 0,007
B9 0,040 | 0,046 | 0,017 | 0,019 | 0,021 | 0,039 | 0,016 | 0,018 | 0,023 | 0,038 | 0,025 | 0,034
B10 | 0,016 | 0,022 | 0,021 | 0,020 | 0,012 | 0,023 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,038 | 0,007 | 0,006
B11 | 0,025 | 0,028 | 0,026 | 0,020 | 0,017 | 0,027 | 0,015 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,010
B12 | 0,024 | 0,024 | 0,023 | 0,020 | 0,015 | 0,029 | 0,013 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008
B13 | 0,029 | 0,034 | 0,022 | 0,021 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,015 | 0,017
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,078 | 0,062 | 0,030 | 0,025 | 0,027 | 0,039 | 0,020 | 0,023 | 0,023 | 0,039 | 0,025 | 0,034
Bazal | 0,011 | 0,021 | 0,017 | 0,013 | 0,012 | 0,018 | 0,010 | 0,016 | 0,019 | 0,036 | 0,007 | 0,006
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Ek 34: Bulamk Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzakhklar, 2009

2009 di+ di- ci
B1 0,076 0,020 0,208
B2 0,020 0,086 0,815
B3 0,077 0,022 0,218
B4 0,079 0,025 0,244
B5 0,075 0,027 0,263
B6 0,070 0,026 0,271
B7 0,061 0,033 0,354
B8 0,091 0,005 0,051
B9 0,045 0,057 0,558
B10 0,086 0,011 0,113
B11 0,072 0,024 0,249
B12 0,076 0,020 0,207
B13 0,062 0,031 0,335
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Ek 35: Giris Verisi, 2010

2010 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 17,2 76 343 22,8 2,7 28,9 56,4 4,1 1786 954 19 178
B2 74,1 1455 501,44 34 33 37,4 70,1 4,3 181 94,1 29 227
B3 17,1 69,1 4185 28,2 2,5 314 48,5 4,7 175 95,5 1,6 138
B4 12,6 71 3726 258 1,9 34,6 354 4,4 1942 97,8 2,4 299
B5 20,3 72,7 4924 316 2,6 33,2 48 52 1737 94,6 1,6 141
B6 22 76,1 3549 241 2,5 27,3 52,9 39 1878 97,8 2,7 231
B7 28,7 90,3 3726 251 2,4 34,4 47,8 4,1 183,7 957 2,2 225
B8 10,7 54,5 266 17,3 2,1 23,1 45,3 3,6 1706 954 11 94
B9 40,6 1089 2711 233 3 41,2 53,5 38 2002 965 3,8 385
B10 16 60,6 359,9 25,6 1,9 24,7 43,7 4,2 1714 957 13 98
B11 23,3 719 4165 259 2,4 32,6 56,7 4,5 1718 948 1,7 117
B12 23,1 64,7 3652 256 2,2 30,5 44,7 4,2 168,4 945 11 88
B13 28,6 86,2 364,7 271 2,6 32,5 52 4,1 1816 957 2,3 211
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061
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Ek 36: Modifiye Giris Verisi, 2010

2010 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 17,2 76 343 22,8 2,7 28,9 56,4 4,1 1786 954 19 178
B2 74,1 1455 501,44 34 33 37,4 70,1 4,3 181 94,1 29 227
B3 17,1 69,1 4185 28,2 2,5 314 48,5 4,7 175 95,5 1,6 138
B4 12,6 71 3726 258 1,9 34,6 354 4,4 1942 97,8 2,4 299
B5 20,3 72,7 4924 316 2,6 33,2 48 52 1737 94,6 1,6 141
B6 22 76,1 3549 241 2,5 27,3 52,9 39 1878 97,8 2,7 231
B7 28,7 90,3 3726 251 2,4 34,4 47,8 4,1 183,7 957 2,2 225
B8 10,7 54,5 266 17,3 2,1 23,1 45,3 3,6 1706 954 11 94
B9 40,6 1089 2711 233 3 41,2 53,5 38 2002 965 3,8 385
B10 16 60,6 359,9 25,6 1,9 24,7 43,7 4,2 1714 957 13 98
B11 23,3 719 4165 259 2,4 32,6 56,7 4,5 1718 948 1,7 117
B12 23,1 64,7 3652 256 2,2 30,5 44,7 4,2 168,4 945 11 88
B13 28,6 86,2 364,7 271 2,6 32,5 52 4,1 1816 957 2,3 211
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061
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Ek 37: Normalize Kriter Matrisi, 2010

2010 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,158 0,252 0,249 0,242 0,300 0,250 0,307 0,267 0,275 0,277 0,246 0,240
B2 0,680 0482 0363 0360 0366 0324 0381 0,280 0,279 0,273 0,369 0,306
B3 0,157 0,229 0303 0,299 0277 0272 0264 0306 0,269 0,277 0201 0,186
B4 0,116 0,235 0270 0273 0211 0,299 0,192 0,287 0,299 0,284 0,306 0,404
B5 0,187 0,240 0357 0335 0,289 0,287 0,261 0,339 0,268 0,274 0,206 0,191
B6 0,202 0,252 0257 0255 0277 0,23 0288 0,254 0,289 0,284 0,337 0,312
B7 0,263 0,299 0270 0,266 0,266 0,298 0260 0,267 0,283 0,278 0,284 0,305
B8 0,099 0,281 0,193 0,183 0,233 0,200 0,246 0,235 0,263 0,277 0145 0,127
B9 0373 0361 0,197 0247 0333 035 0291 0,248 0,308 0,280 0,484 0,520
B10 | 0,147 0,201 0,261 0,271 0,211 0,214 0,238 0,274 0,264 0277 0,159 0,132
B11 | 0,214 0,238 0,302 0,274 0,266 0,282 0,308 0,293 0,265 0275 0,216 0,158
B12 | 0,212 0,214 0,265 0,271 0,244 0,264 0,243 0274 0259 0,274 0,143 0,119
B13 | 0,262 0,285 0,264 0,287 0,289 0,282 0,283 0,267 0280 0,278 0,292 0,285
w 0,112 0,20 0,085 0,074 0064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,060 0,061
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Ek 38: Agirhikh Kriter Matrisi, 2010

2010 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK1l | TK12
B1 0,018 | 0,030 | 0,021 | 0,018 | 0,019 | 0,026 | 0,015 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,012 | 0,015
B2 0,076 | 0,058 | 0,031 | 0,027 | 0,023 | 0,034 | 0,019 | 0,020 | 0,020 | 0,037 | 0,019 | 0,019
B3 0,018 | 0,028 | 0,026 | 0,022 | 0,018 | 0,029 | 0,013 | 0,022 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,011
B4 0,013 | 0,028 | 0,023 | 0,020 | 0,013 | 0,032 | 0,010 | 0,020 | 0,022 | 0,038 | 0,015 | 0,025
B5 0,021 | 0,029 | 0,030 | 0,025 | 0,018 | 0,030 | 0,013 | 0,024 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,012
B6 0,023 | 0,030 | 0,022 | 0,019 | 0,018 | 0,025 | 0,015 | 0,018 | 0,021 | 0,038 | 0,017 | 0,019
B7 0,030 | 0,036 | 0,023 | 0,020 | 0,017 | 0,031 | 0,013 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,014 | 0,019
B8 0,011 | 0,022 | 0,016 | 0,014 | 0,015 | 0,021 | 0,012 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008
B9 0,042 | 0,043 | 0,017 | 0,018 | 0,021 | 0,038 | 0,015 | 0,017 | 0,022 | 0,038 | 0,024 | 0,032
B10 | 0,016 | 0,024 | 0,022 | 0,020 | 0,013 | 0,023 | 0,012 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,008
B11 | 0,024 | 0,029 | 0,026 | 0,020 | 0,017 | 0,030 | 0,016 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,011 | 0,010
B12 | 0,024 | 0,026 | 0,022 | 0,020 | 0,016 | 0,028 | 0,012 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,007
B13 | 0,029 | 0,034 | 0,022 | 0,021 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,076 | 0,058 | 0,031 | 0,027 | 0,023 | 0,038 | 0,019 | 0,024 | 0,022 | 0,038 | 0,024 | 0,032
Bazal | 0,011 | 0,022 | 0,016 | 0,014 | 0,013 | 0,021 | 0,010 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,007

248




Ek 39: Bulamk Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzakhklar, 2010

2010 di+ di- ci
B1 0,071 0,018 0,207
B2 0,016 0,081 0,840
B3 0,072 0,019 0,212
B4 0,073 0,025 0,257
B5 0,068 0,026 0,276
B6 0,065 0,024 0,267
B7 0,057 0,031 0,351
B8 0,085 0,003 0,036
B9 0,042 0,052 0,555
B10 0,078 0,011 0,126
B11 0,067 0,022 0,252
B12 0,071 0,018 0,202
B13 0,057 0,030 0,341
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Ek 40: Giris Verisi, 2011

2011 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 16,7 805 3772 235 3 39,7 61,4 5 171 97,2 3 176
B2 67,4 1403 4869 328 34 447 76,8 52 174 95,3 4,5 249
B3 16,2 738 4744 294 2,6 41,2 52,4 5,6 169,2 973 2,5 153
B4 12,7 759 408,7 258 2,1 40,8 39,3 5 1798 99,1 3,8 244
B5 19,3 77,2 5542 319 2,8 42,8 55,7 6 1688 96,6 25 162
B6 20,5 81,3 397,7 245 2,7 33,2 57,5 4,8 184 99,2 4,4 293
B7 29,3 923 4083 264 2,7 43,3 52,6 5 1758 97,4 3,6 229
B8 10,5 57,1 2856 178 2,6 29,8 48,7 4,4 164 96,9 1,8 99

B9 37,5 108 2765 222 31 45,7 55,4 4,5 187,2 97 6,1 372
B10 15,5 66,7 388 24.8 1,9 33,6 45,2 4,7 165 97,2 19 106
B11 23,2 736 4717 279 2,9 41,7 64 51 166,3 96,9 2,8 126
B12 21,2 70,3 3985 26,2 2,7 41,4 47 4,6 1625 96,3 1,8 93

B13 26,1 85 370,2 26 2,8 404 56,2 4,9 175 97,2 3,7 224,1
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

250




Ek 41: Modifiye Giris Verisi, 2011

2011 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 16,7 805 3772 235 3 39,7 61,4 5 171 97,2 3 176
B2 67,4 1403 4869 328 34 447 76,8 52 174 95,3 4,5 249
B3 16,2 738 4744 294 2,6 41,2 52,4 5,6 169,2 973 2,5 153
B4 12,7 759 408,7 258 2,1 40,8 39,3 5 1798 99,1 3,8 244
B5 19,3 77,2 5542 319 2,8 42,8 55,7 6 1688 96,6 25 162
B6 20,5 81,3 397,7 245 2,7 33,2 57,5 4,8 184 99,2 4,4 293
B7 29,3 923 4083 264 2,7 43,3 52,6 5 1758 97,4 3,6 229
B8 10,5 57,1 2856 178 2,6 29,8 48,7 4,4 164 96,9 1,8 99
B9 37,5 108 2765 222 31 45,7 55,4 4,5 187,2 97 6,1 372
B10 15,5 66,7 388 24.8 1,9 33,6 45,2 4,7 165 97,2 19 106
B11 23,2 736 4717 279 2,9 41,7 64 51 166,3 96,9 2,8 126
B12 21,2 70,3 3985 26,2 2,7 41,4 47 4,6 1625 96,3 1,8 93
B13 26,1 85 370,2 26 2,8 404 56,2 4,9 175 97,2 3,7 224,1
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

251




Ek 42: Normalize Kriter Matrisi, 2011

2011 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6é TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
Bl 0,165 0,261 0,253 0,247 0,304 0,274 0,307 0,277 0,275 0,277 0,242 0,232
B2 0,663 0454 0326 0,345 0,344 0309 0,384 0,288 0,280 0,272 0,362 0,328
B3 0,159 0,239 0,318 0,309 0,263 0,28 0,262 0,310 0,272 0,278 0,201 0,202
B4 0,125 0,246 0,274 0,271 0,212 0,282 0,19 0,277 0,289 0,283 0,303 0,322
B5 0,190 0,250 0,371 0,33 0,283 029% 0,278 0,333 0,271 0,276 0,202 0,214
B6 0,201 0,263 0,266 0,258 0,273 0,229 0,287 0,266 0,296 0,283 0,348 0,386
B7 0,288 0,299 0,273 0,278 0,273 0,300 0,263 0,277 0,282 0,278 0,285 0,302
B8 0,103 0,18 0,191 0,187 0,263 0,206 0,243 0,244 0,263 0,276 0,144 0,131
B9 0,370 0,350 0,185 0,234 0,314 0316 0,277 0,249 0,301 0,277 0,486 0,491
B10 | 0,152 0,216 0,260 0,261 0,192 0,232 0,226 0,261 0,265 0,277 0,154 0,140
B11 | 0,228 0,238 0,316 0,293 0,293 0,288 0,320 0,283 0,267 0,277 0,220 0,166
B12 | 0,209 0,227 0,267 0,276 0,273 0,286 0,235 0,255 0,261 0,275 0,143 0,123
B13 | 0,257 0,275 0,248 0,273 0,283 0,279 0,281 0,272 0281 0,277 0,293 0,296
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

252




Ek 43: Agirhkh Kriter Matrisi, 2011

2011 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK1l1l | TK12
B1 0,019 | 0,031 | 0,021 | 0,018 | 0,019 | 0,029 | 0,015 | 0,020 | 0,020 | 0,037 | 0,012 | 0,014
B2 0,074 | 0,055 | 0,028 | 0,026 | 0,022 | 0,033 | 0,019 | 0,020 | 0,020 | 0,037 | 0,018 | 0,020
B3 0,018 | 0,029 | 0,027 | 0,023 | 0,017 | 0,030 | 0,013 | 0,022 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,012
B4 0,014 | 0,030 | 0,023 | 0,020 | 0,014 | 0,030 | 0,010 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,015 | 0,020
B5 0,021 | 0,030 | 0,031 | 0,025 | 0,018 | 0,031 | 0,014 | 0,023 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,013
B6 0,023 | 0,032 | 0,023 | 0,019 | 0,017 | 0,024 | 0,015 | 0,019 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,024
B7 0,032 | 0,036 | 0,023 | 0,021 | 0,017 | 0,032 | 0,013 | 0,020 | 0,020 | 0,037 | 0,014 | 0,019
B8 0,012 | 0,022 | 0,016 | 0,014 | 0,017 | 0,022 | 0,012 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008
B9 0,041 | 0,042 | 0,016 | 0,017 | 0,020 | 0,033 | 0,014 | 0,018 | 0,022 | 0,037 | 0,025 | 0,030
B10 | 0,017 | 0,026 | 0,022 | 0,019 | 0,012 | 0,024 | 0,011 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,009
B11 | 0,026 | 0,029 | 0,027 | 0,022 | 0,019 | 0,030 | 0,016 | 0,020 | 0,019 | 0,037 | 0,011 | 0,010
B12 | 0,023 | 0,027 | 0,023 | 0,020 | 0,017 | 0,030 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008
B13 | 0,029 | 0,033 | 0,021 | 0,020 | 0,018 | 0,029 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,074 | 0,055 | 0,031 | 0,026 | 0,022 | 0,033 | 0,019 | 0,023 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,030
Bazal | 0,012 | 0,022 | 0,016 | 0,014 | 0,012 | 0,022 | 0,010 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008

253




Ek 44: Bulanik Pozitif ve Negatif ideal Céziimlerden Uzakhiklar, 2011

2011 di+ di- ci

B1 0,066 0,020 0,233
B2 0,013 0,077 0,855
B3 0,067 0,021 0,239
B4 0,069 0,021 0,234
B5 0,063 0,027 0,302
B6 0,060 0,027 0,309
B7 0,050 0,032 0,391
B8 0,080 0,005 0,061
B9 0,040 0,048 0,544
B10 0,072 0,011 0,135
B11 0,061 0,025 0,288
B12 0,066 0,019 0,223
B13 0,055 0,028 0,336

254




EKk 45: Giris Verisi, 2012

2012 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 17,5 84,1 4074 238 33 41,1 64,7 5 1674 97,4 32 188
B2 69 1476 520,7 358 3,8 48,6 73,8 54 1748 98,6 4,7 250
B3 16,2 778 509,3 303 2,8 42,6 53,6 5,7 1615 96,1 2,7 144
B4 13,6 80 4408 274 2,4 46,9 444 52 1729 975 4 248
B5 19,9 789 5721 331 2,9 43,6 59,8 6 1643 96,4 2,8 171
B6 19,6 864 4138 26,1 3 36,1 591 51 176,6 98,4 4,6 275
B7 28,2 98,2 446 27,2 31 478 58 53 1719 979 39 229
B8 10,5 60,8 297,7 19,7 3,1 36,5 49,6 5 159,6 97 19 109
B9 38,7 112,7 3032 233 3,3 53,8 56,3 4,8 187,8 99,3 6,5 384
B10 17,1 68,1 4023 288 2 36,6 57,2 49 1576 954 2,1 113
B11 25 77,1 5018 284 2,9 43,6 63,4 51 1612 96,8 29 129
B12 19,9 68,8 4149 26,7 2,9 39,4 49,5 4,6 157,4 96 2 100
B13 27,5 92,7 4113 265 31 44,5 58,3 51 170,7 97,7 39 220
W 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0,105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

255




Ek 46: Modifiye Giris Verisi, 2012

2012 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 17,5 841 4074 238 3,3 411 64,7 5 1674 97,4 3,2 188
B2 69 1476 520,7 358 3,8 48,6 73,8 54 1748 98,6 4,7 250
B3 16,2 778 5093 303 2,8 42,6 53,6 5,7 1615 96,1 2,7 144
B4 13,6 80 4408 274 2,4 46,9 44.4 5,2 1729 975 4 248
B5 19,9 789 5721 331 2,9 43,6 59,8 6 1643 96,4 2,8 171
B6 19,6 86,4 4138 26,1 3 36,1 59,1 51 1766 98,4 4,6 275
B7 28,2 98,2 446 27,2 3,1 47,8 58 53 1719 97,9 3,9 229
B8 10,5 60,8 297,7 197 31 36,5 49,6 5 159,6 97 1,9 109
B9 38,7 112,7 3032 233 33 53,8 56,3 4,8 1878 993 6,5 384
B10 17,1 68,1 4023 288 2 36,6 57,2 4,9 1576 954 2,1 113
B11 25 77,1 5018 284 2,9 43,6 63,4 51 1612 96,8 29 129
B12 19,9 68,8 4149 26,7 2,9 39,4 49,5 4,6 157,4 96 2 100
B13 27,5 92,7 4113 265 31 445 58,3 51 170,7 97,7 3.9 220
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

256




Ek 47: Normalize Kriter Matrisi, 2012

2012 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,169 0,260 0,256 0,238 0,305 0,262 0310 0,268 0,276 0,278 0,239 0,246
B2 0,665 0456 0328 0358 0351 0310 0353 0,289 0,288 0,281 0,352 0,327
B3 0,156 0,240 0321 0303 0,259 0272 025 0,305 0,266 0,274 0,203 0,188
B4 0,131 0,247 0277 0274 0222 0299 0212 0,278 0,285 0,278 0,300 0,325
B5 0,192 0,244 0360 0331 0268 0279 028 0321 0,271 0,275 0,207 0,224
B6 0,189 0,267 0260 0261 0277 0230 0283 0,273 0,291 0,281 0,348 0,359
B7 0,272 0303 0281 0272 0287 0305 0278 0,284 0,283 0,279 0,291 0,300
B8 0,101 0,188 0,187 0,197 0,287 0,233 0,237 0,268 0,263 0,276 0,145 0,142
B9 0373 07348 0191 0233 0305 0,343 0269 0,257 0,310 0,283 0,487 0,502
B10 | 0,165 0,210 0,253 0,288 0,185 0,234 0,274 0,262 0,260 0,272 0,159 0,148
B11 | 0,241 0,238 0,316 0,284 0,268 0,278 0,303 0,273 0,266 0276 0,218 0,169
B12 | 0,192 0,212 0,261 0,267 0,268 0,251 0,237 0,246 0,260 0,274 0,149 0,131
B13 | 0,265 0,286 0,259 0,265 0,287 0,284 0279 0273 0282 0,279 0,294 0,288
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

257




Ek 48: Agirhikh Kriter Matrisi, 2012

2012 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK1l | TK12
B1 0,019 | 0,031 | 0,022 | 0,018 | 0,019 | 0,028 | 0,016 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,012 | 0,015
B2 0,075 | 0,055 | 0,028 | 0,026 | 0,022 | 0,033 | 0,018 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,020
B3 0,017 | 0,029 | 0,027 | 0,022 | 0,017 | 0,029 | 0,013 | 0,022 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,012
B4 0,015 | 0,030 | 0,024 | 0,020 | 0,014 | 0,031 | 0,011 | 0,020 | 0,021 | 0,037 | 0,015 | 0,020
B5 0,022 | 0,029 | 0,031 | 0,024 | 0,017 | 0,029 | 0,014 | 0,023 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,014
B6 0,021 | 0,032 | 0,022 | 0,019 | 0,018 | 0,024 | 0,014 | 0,019 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,022
B7 0,031 | 0,037 | 0,024 | 0,020 | 0,018 | 0,032 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
B8 0,011 | 0,023 | 0,016 | 0,015 | 0,018 | 0,024 | 0,012 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,009
B9 0,042 | 0,042 | 0,016 | 0,017 | 0,019 | 0,036 | 0,014 | 0,018 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,031
B10 | 0,019 | 0,025 | 0,021 | 0,021 | 0,012 | 0,025 | 0,014 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,009
B11 | 0,027 | 0,029 | 0,027 | 0,021 | 0,017 | 0,029 | 0,015 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,011 | 0,010
B12 | 0,022 | 0,026 | 0,022 | 0,020 | 0,017 | 0,026 | 0,012 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,008
B13 | 0,030 | 0,034 | 0,022 | 0,020 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,075 | 0,055 | 0,031 | 0,026 | 0,022 | 0,036 | 0,018 | 0,023 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,031
Bazal | 0,011 | 0,023 | 0,016 | 0,015 | 0,012 | 0,024 | 0,011 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,008

258




Ek 49: Bulank Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzakhklar, 2012

2012 di+ di- ci
B1 0,066 0,019 0,221
B2 0,014 0,076 0,848
B3 0,068 0,019 0,215
B4 0,068 0,021 0,231
B5 0,064 0,024 0,278
B6 0,062 0,025 0,285
B7 0,052 0,031 0,372
B8 0,080 0,007 0,079
B9 0,040 0,048 0,549
B10 0,072 0,012 0,144
B11 0,061 0,023 0,276
B12 0,069 0,015 0,174
B13 0,054 0,028 0,341

259




Ek 50: Giris Verisi, 2013

2013 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18,1 87,7 4308 238 3,6 42,4 66,2 5,2 1754 97,2 3 199
B2 67,4 158,7 5468 34,4 41 50,1 77,3 58 1836 983 4,5 272
B3 17,4 80,7 5304 298 31 42 56,5 59 171 96,9 2,6 154
B4 15 834 466,6 27,2 2,7 42,2 48,1 54 180 98,1 3,7 236
B5 21 79,2 596 32,6 31 453 58,7 6 1738 97,2 2,6 182
B6 21,1 89,8 4318 258 3,2 358 62,5 54 185,6 98 4,5 301
B7 28,8 1065 4686 274 3,3 47,1 61,2 55 1783 97,2 3,6 232
B8 10,4 62,1 327 20,2 3,4 348 52,9 53 1682 971 1,9 119
B9 38,1 1123 2802 234 3,6 46,8 59,6 51 1974 981 6,2 435
B10 20,3 69,8 4488 295 2,5 40 56 5 1649 958 2 105
B11 25 816 5301 276 3 40,5 65,2 52 1728 974 2,8 167
B12 20 69,3 4425 277 3,6 37,9 53,6 4,8 166 97,1 1,9 94
B13 278 96,4 4271 264 34 42,8 61,1 53 1792 975 3,7 237
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

260




Ek 51: Modifiye Giris Verisi, 2013

2013 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18,1 87,7 4308 238 3,6 42,4 66,2 5,2 1754 97,2 3 199
B2 67,4 158,7 5468 34,4 41 50,1 77,3 58 1836 983 4,5 272
B3 17,4 80,7 5304 298 31 42 56,5 59 171 96,9 2,6 154
B4 15 834 466,6 27,2 2,7 42,2 48,1 54 180 98,1 3,7 236
B5 21 79,2 596 32,6 31 453 58,7 6 1738 97,2 2,6 182
B6 21,1 89,8 4318 258 3,2 358 62,5 54 185,6 98 4,5 301
B7 28,8 1065 4686 274 3,3 47,1 61,2 55 1783 97,2 3,6 232
B8 10,4 62,1 327 20,2 3,4 348 52,9 53 1682 971 1,9 119
B9 38,1 1123 2802 234 3,6 46,8 59,6 51 1974 981 6,2 435
B10 20,3 69,8 4488 295 2,5 40 56 5 1649 958 2 105
B11 25 816 5301 276 3 40,5 65,2 52 1728 974 2,8 167
B12 20 69,3 4425 277 3,6 37,9 53,6 4,8 166 97,1 1,9 94
B13 278 96,4 4271 264 34 42,8 61,1 53 1792 975 3,7 237
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

261




Ek 52: Normalize Kriter Matrisi, 2013

2013 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,174 0,260 0,258 0,239 0,302 0,278 0,304 0,268 0,275 0,277 0,235 0,242
B2 0,646 0470 0327 0,346 0344 0328 0,35 0,299 0,288 0,280 0,357 0,331
B3 0,167 0,239 0317 0299 0,260 0275 0,260 0,304 0,268 0,276 0,202 0,187
B4 0,144 0,247 0279 0273 0,227 0276 0221 0,278 0,282 0,279 0,293 0,286
B5 0,202 0,234 0357 0328 0260 0297 0270 0,309 0,273 0,277 0,204 0,221
B6 0,202 0,266 0259 0259 0,269 0235 0287 0,278 0,291 0,279 0,355 0,366
B7 0,276 0315 0280 0275 0,277 0308 0281 0,283 0,280 0,277 0,288 0,282
B8 0,100 0,184 0,19 0203 0,286 0,228 0,243 0,273 0,264 0,276 0,148 0,145
B9 0,365 0332 01168 0235 0302 0307 0274 0,263 0310 0,279 0489 0,528
B10 | 0,194 0,207 0,269 0,296 0,210 0,262 0,257 0,257 0,259 0,273 0,155 0,128
B11 | 0,239 0242 0,317 0,277 0,252 0,266 0,300 0,268 0,271 0277 0,218 0,202
B12 | 0,192 0,205 0,265 0,278 0,302 0,248 0,246 0,247 0,260 0,277 0,148 0,114
B13 | 0,267 0,285 0,256 0,265 0,286 0,280 0,281 0,273 0281 0,278 0,294 0,288
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

262




Ek 53: Agirhkh Kriter Matrisi, 2013

2013 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12
B1 0,020 | 0,031 | 0,022 | 0,018 | 0,019 | 0,029 | 0,015 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,012 | 0,015
B2 0,073 | 0,057 | 0,028 | 0,026 | 0,022 | 0,034 | 0,018 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,020
B3 0,019 | 0,029 | 0,027 | 0,022 | 0,017 | 0,029 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,011
B4 0,016 | 0,030 | 0,024 | 0,020 | 0,014 | 0,029 | 0,011 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
B5 0,023 | 0,028 | 0,030 | 0,024 | 0,017 | 0,031 | 0,014 | 0,022 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,014
B6 0,023 | 0,032 | 0,022 | 0,019 | 0,017 | 0,025 | 0,015 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,022
B7 0,031 | 0,038 | 0,024 | 0,020 | 0,018 | 0,032 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,037 | 0,015 | 0,017
B8 0,011 | 0,022 | 0,017 | 0,015 | 0,018 | 0,024 | 0,012 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,009
B9 0,041 | 0,040 | 0,014 | 0,017 | 0,019 | 0,032 | 0,014 | 0,019 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,032
B10 | 0,022 | 0,025 | 0,023 | 0,022 | 0,013 | 0,028 | 0,013 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,008
B11 | 0,027 | 0,029 | 0,027 | 0,021 | 0,016 | 0,028 | 0,015 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,011 | 0,012
B12 | 0,022 | 0,025 | 0,022 | 0,021 | 0,019 | 0,026 | 0,012 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,007
B13 | 0,030 | 0,034 | 0,022 | 0,020 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,073 | 0,057 | 0,030 | 0,026 | 0,022 | 0,034 | 0,018 | 0,022 | 0,022 | 0,038 | 0,025 | 0,032
Bazal | 0,011 | 0,022 | 0,014 | 0,015 | 0,013 | 0,024 | 0,011 | 0,017 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,007

263




Ek 54: Bulanik Pozitif ve Negatif ideal Céziimlerden Uzakliklar, 2013

2013 di+ di- ci
B1 0,064 0,020 0,234
B2 0,014 0,076 0,843
B3 0,067 0,020 0,230
B4 0,067 0,020 0,231
B5 0,063 0,025 0,289
B6 0,059 0,026 0,308
B7 0,050 0,032 0,389
B8 0,079 0,006 0,072
B9 0,040 0,048 0,541
B10 0,069 0,016 0,190
B11 0,060 0,024 0,285
B12 0,069 0,016 0,187
B13 0,053 0,029 0,350

264




Ek 55: Giris Verisi, 2014

2014 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18 88,3 4439 244 3,9 44,6 65,9 5,3 190,2 97,9 3,2 203
B2 66,1 156,6 551 34,6 4,4 551 75,3 58 197,3 99 4.8 262
B3 17,1 82,2 5538 30,6 33 39,9 57,6 59 183,5 97 2,7 141
B4 14,5 82,6 484 27 3 43,7 51 5,6 191 98,2 4 207
B5 21 82,3 6188 323 3,6 45,5 61,4 6,2 1856 96,4 2,8 178
B6 21,3 90,8 4475 264 3,4 37,9 62,7 55 1969 981 4.8 279
B7 27,3 109,1 4868 27,6 3,5 44,3 62,5 55 1938 98,2 3,9 239
B8 10 60,7 3431 205 3,7 36,2 53,8 55 181,4 96,3 2 129
B9 38,1 1143 3091 234 3,7 449 60,7 53 2137 991 6,5 459
B10 21,9 69 461 29,3 2,7 46,1 58,5 51 1751 95,6 2,1 70
B11 249 80,3 5406 283 3,4 40,6 68,5 53 186 97,4 29 162
B12 19,5 65,7 4489 28,2 4 36,6 515 5 180 97,4 1,9 89
B13 274 96,9 4439 26,6 3,7 43,2 61,8 55 1936 97,9 4 242
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

265




Ek 56: Modifiye Giris Verisi, 2014

2014 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18 88,3 4439 244 3,9 44,6 65,9 5,3 190,2 97,9 3,2 203
B2 66,1 156,6 551 34,6 4,4 551 75,3 58 197,3 99 4.8 262
B3 17,1 82,2 5538 30,6 33 39,9 57,6 59 183,5 97 2,7 141
B4 14,5 82,6 484 27 3 43,7 51 5,6 191 98,2 4 207
B5 21 82,3 6188 323 3,6 45,5 61,4 6,2 1856 96,4 2,8 178
B6 21,3 90,8 4475 264 3,4 37,9 62,7 55 1969 981 4.8 279
B7 27,3 109,1 4868 27,6 3,5 44,3 62,5 55 1938 98,2 3,9 239
B8 10 60,7 3431 205 3,7 36,2 53,8 55 181,4 96,3 2 129
B9 38,1 1143 3091 234 3,7 449 60,7 53 2137 991 6,5 459
B10 21,9 69 461 29,3 2,7 46,1 58,5 51 1751 95,6 2,1 70
B11 249 80,3 5406 283 3,4 40,6 68,5 53 186 97,4 29 162
B12 19,5 65,7 4489 28,2 4 36,6 515 5 180 97,4 1,9 89
B13 274 96,9 4439 26,6 3,7 43,2 61,8 55 1936 97,9 4 242
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

266




Ek 57: Normalize Kriter Matrisi, 2014

2014 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,175 0,261 0,257 0,243 0,302 0,286 0,299 0,267 0,278 0,278 0,235 0,250
B2 0641 0463 0319 0,344 0340 0353 0,341 0,292 0,288 0,282 0,354 0,322
B3 0,165 0,243 0,321 0,305 0,255 0,256 0,261 0,297 0,268 0,276 0,202 0,173
B4 0,141 0,244 0,280 0269 0,232 0,280 0,231 0282 0,279 0,279 0,295 0,253
B5 0,204 0,243 0359 0,322 0,278 0292 0,278 0,312 0,271 0,274 0,207 0,219
B6 0,207 0,268 0,259 0,263 0,263 0,243 0,284 0,277 0,287 0,279 0,356 0,342
B7 0,265 0,322 0,282 0,275 0,271 0,284 0,283 0,277 0,283 0,279 0,290 0,293
B8 0,097 0,179 0,199 0,204 0,286 0,232 0,244 0,277 0,265 0,274 0,150 0,159
B9 0,369 0,338 0,179 0,233 0,286 0,288 0,275 0,267 0,312 0,282 0,485 0,563
B10 | 0,213 0,204 0,267 0,292 0,209 0,296 0,265 0,257 0,255 0,272 0,154 0,085
B11 | 0,241 0,237 0,313 0,282 0,263 0,260 0,310 0,267 0,271 0,277 0,219 0,199
B12 | 0,189 0,194 0,260 0,281 0,309 0,235 0,233 0,252 0,263 0,277 0,145 0,110
B13 | 0,266 0,286 0,257 0,265 0,286 0,277 0,280 0,277 0,282 0,278 0,294 0,297
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

267




Ek 58: Agirhkh Kriter Matrisi, 2014

2014 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK1l | TK12
B1 0,020 | 0,031 | 0,022 | 0,018 | 0,019 | 0,030 | 0,015 | 0,019 | 0,020 | 0,038 | 0,012 | 0,015
B2 0,072 | 0,056 | 0,027 | 0,025 | 0,022 | 0,037 | 0,017 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,020
B3 0,019 | 0,029 | 0,027 | 0,023 | 0,016 | 0,027 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,011
B4 0,016 | 0,029 | 0,024 | 0,020 | 0,015 | 0,029 | 0,012 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,016
B5 0,023 | 0,029 | 0,030 | 0,024 | 0,018 | 0,031 | 0,014 | 0,022 | 0,020 | 0,037 | 0,010 | 0,013
B6 0,023 | 0,032 | 0,022 | 0,019 | 0,017 | 0,026 | 0,014 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,021
B7 0,030 | 0,039 | 0,024 | 0,020 | 0,017 | 0,030 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
B8 0,011 | 0,022 | 0,017 | 0,015 | 0,018 | 0,024 | 0,012 | 0,020 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,010
B9 0,041 | 0,041 | 0,015 | 0,017 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,019 | 0,022 | 0,038 | 0,024 | 0,035
B10 | 0,024 | 0,025 | 0,023 | 0,022 | 0,013 | 0,031 | 0,013 | 0,018 | 0,018 | 0,037 | 0,008 | 0,005
B11 | 0,027 | 0,029 | 0,027 | 0,021 | 0,017 | 0,027 | 0,016 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,011 | 0,012
B12 | 0,021 | 0,023 | 0,022 | 0,021 | 0,020 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,007
B13 | 0,030 | 0,034 | 0,022 | 0,020 | 0,018 | 0,029 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,072 | 0,056 | 0,030 | 0,025 | 0,022 | 0,037 | 0,017 | 0,022 | 0,022 | 0,038 | 0,024 | 0,035
Bazal | 0,011 | 0,022 | 0,015 | 0,015 | 0,013 | 0,024 | 0,012 | 0,018 | 0,018 | 0,037 | 0,007 | 0,005

268




Ek 59: Bulanik Pozitif ve Negatif ideal Céziimlerden Uzakhklar, 2014

2014 di+ di- ci
B1 0,064 0,021 0,246
B2 0,017 0,076 0,819
B3 0,067 0,020 0,226
B4 0,067 0,020 0,225
B5 0,062 0,026 0,295
B6 0,059 0,027 0,315
B7 0,051 0,032 0,387
B8 0,079 0,007 0,083
B9 0,039 0,050 0,562
B10 0,068 0,018 0,209
B11 0,060 0,024 0,285
B12 0,071 0,015 0,177
B13 0,053 0,030 0,359

269




Ek 60: Giris Verisi, 2015

2015 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18,4 90 4536 254 4,2 46,6 66,3 56 2193 977 2,9 193
B2 64,8 159,7 5408 32,8 4,6 52,7 74 6 226,6 99 4,4 236
B3 17 82 5538 30,4 3,7 40 55,6 6,1 211 96,2 2,6 144
B4 14,6 854 4774 27 3,4 47 51,4 59 2208 984 3,6 193
B5 21,6 824 6165 316 3,6 46,5 55,7 6,2 2119 96,1 2,7 155
B6 22,6 90,9 4422 264 3,6 38,5 62 56 2285 983 4,5 266
B7 27,8 1102 487 27,8 3,7 457 61,3 5,7 225 98,8 3,6 223
B8 10,4 62,5 3439 209 4,4 37 55,5 56 2101 97,2 1,9 119
B9 38,1 118 3336 233 41 49,1 59,5 55 2498 993 6,1 440
B10 245 69,6 4435 29,7 2,8 46,6 54,8 54 2013 948 2 82
B11 26 80 5438 28,6 3,7 40,8 60,8 55 2157 97 2,8 172
B12 18,5 65,8 4422 287 4,5 37,2 49,9 52 2032 958 1,8 81
B13 21,7 98,6 4468 26,6 4 44,7 60,6 57 2229 979 3,7 220
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

270




Ek 61: Modifiye Giris Verisi, 2015

2015 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 18,4 90 4536 254 4,2 46,6 66,3 56 2193 977 2,9 193
B2 64,8 159,7 5408 32,8 4,6 52,7 74 6 226,6 99 4,4 236
B3 17 82 5538 30,4 3,7 40 55,6 6,1 211 96,2 2,6 144
B4 14,6 854 4774 27 3,4 47 51,4 59 2208 984 3,6 193
B5 21,6 824 6165 316 3,6 46,5 55,7 6,2 2119 96,1 2,7 155
B6 22,6 90,9 4422 264 3,6 38,5 62 56 2285 983 4,5 266
B7 27,8 1102 487 27,8 3,7 457 61,3 5,7 225 98,8 3,6 223
B8 10,4 62,5 3439 209 4,4 37 55,5 56 2101 97,2 1,9 119
B9 38,1 118 3336 233 41 49,1 59,5 55 2498 993 6,1 440
B10 245 69,6 4435 29,7 2,8 46,6 54,8 54 2013 948 2 82
B11 26 80 5438 28,6 3,7 40,8 60,8 55 2157 97 2,8 172
B12 18,5 65,8 4422 287 4,5 37,2 49,9 52 2032 958 1,8 81
B13 21,7 98,6 4468 26,6 4 44,7 60,6 57 2229 979 3,7 220
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

271




Ek 62: Normalize Kriter Matrisi, 2015

2015 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,178 0,262 0264 0253 0,299 0,292 0310 0,273 0,277 0,278 0,235 0,250
B2 0,625 0465 0314 0327 0327 0330 0346 0,292 0,287 0,282 0,350 0,305
B3 0,164 0239 0322 0303 0,263 025 0260 0,297 0,267 0,274 0,203 0,187
B4 0,141 0,249 0277 0269 0242 0,295 0,240 0,287 0,279 0,280 0,287 0,250
B5 0,209 0,240 0,358 0315 025 0291 0,260 0,302 0,268 0,274 0,218 0,201
B6 0,218 0,265 0257 0,263 0,25 0241 029 0,273 0,289 0,280 0,355 0,344
B7 0,268 0321 0283 0277 0263 0,286 0286 0,277 0,285 0,281 0,284 0,289
B8 0,100 0,182 0200 0,208 0313 0,232 0259 0,273 0,266 0,277 0151 0,154
B9 0,368 07344 0,194 0232 0292 0308 0,278 0,268 0,316 0,283 0491 0,571
B10 | 0,237 0,203 0,258 0,296 0,199 0,292 0,256 0,263 0,255 0,270 0,156 0,106
B11 | 0251 0,233 0,316 0,285 0,263 0,256 0,284 0,268 0,273 0276 0,220 0,224
B12 | 0,179 0192 0,257 0,286 0,320 0,233 0,233 0,253 0,257 0,273 0,144 0,105
B13 | 0,268 0,287 0,260 0,265 0,285 0,280 0,283 0,277 0,282 0,279 0,295 0,286
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

272




Ek 63: Agirhikh Kriter Matrisi, 2015

2015 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12
B1 0,020 | 0,032 | 0,022 | 0,019 | 0,019 | 0,031 | 0,016 | 0,019 | 0,020 | 0,038 | 0,012 | 0,015
B2 0,070 | 0,056 | 0,027 | 0,024 | 0,021 | 0,035 | 0,017 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,019
B3 0,018 | 0,029 | 0,027 | 0,022 | 0,017 | 0,026 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,011
B4 0,016 | 0,030 | 0,024 | 0,020 | 0,015 | 0,031 | 0,012 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,014 | 0,015
B5 0,023 | 0,029 | 0,030 | 0,023 | 0,016 | 0,031 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,011 | 0,012
B6 0,024 | 0,032 | 0,022 | 0,019 | 0,016 | 0,025 | 0,015 | 0,019 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,021
B7 0,030 | 0,039 | 0,024 | 0,021 | 0,017 | 0,030 | 0,014 | 0,020 | 0,021 | 0,038 | 0,014 | 0,018
B8 0,011 | 0,022 | 0,017 | 0,015 | 0,020 | 0,024 | 0,013 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,009
B9 0,041 | 0,041 | 0,016 | 0,017 | 0,019 | 0,032 | 0,014 | 0,019 | 0,023 | 0,038 | 0,025 | 0,035
B10 | 0,027 | 0,024 | 0,022 | 0,022 | 0,013 | 0,031 | 0,013 | 0,019 | 0,018 | 0,036 | 0,008 | 0,007
B11 | 0,028 | 0,028 | 0,027 | 0,021 | 0,017 | 0,027 | 0,014 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,011 | 0,014
B12 | 0,020 | 0,023 | 0,022 | 0,021 | 0,020 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,019 | 0,037 | 0,007 | 0,006
B13 | 0,030 | 0,035 | 0,022 | 0,020 | 0,018 | 0,029 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,070 | 0,056 | 0,030 | 0,024 | 0,021 | 0,035 | 0,017 | 0,021 | 0,023 | 0,038 | 0,025 | 0,035
Bazal | 0,011 | 0,022 | 0,016 | 0,015 | 0,013 | 0,024 | 0,012 | 0,018 | 0,018 | 0,036 | 0,007 | 0,006

273




Ek 64: Bulamk Pozitif ve Negatif Ideal Coziimlerden Uzakhklar, 2015

2015 di+ di- ci
B1 0,062 0,020 0,248
B2 0,018 0,073 0,799
B3 0,066 0,018 0,217
B4 0,065 0,019 0,222
B5 0,061 0,024 0,282
B6 0,056 0,026 0,318
B7 0,049 0,031 0,387
B8 0,077 0,008 0,096
B9 0,036 0,050 0,581
B10 0,065 0,019 0,225
B11 0,058 0,024 0,292
B12 0,071 0,014 0,167
B13 0,051 0,029 0,358

274




Ek 65: Giris Verisi, 2016

2016 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 20,9 875 4617 26 4,6 47,6 65,3 5,7 2504 97,6 2,7 178
B2 69,1 1529 536,66 34,1 4,6 52,7 77,6 6,2 260,1 98,6 41 234
B3 17 782 5545 304 3,7 40,7 55 6,3 239 95,9 2,4 120
B4 16,7 84,7 4785 283 3,8 441 54,4 6,2 259,4 98,2 3,4 236
B5 22,9 79,7 5998 323 3,6 46,3 57,7 6,3 2374 947 2,4 129
B6 24 879 4335 257 3,7 38 60,2 58 2611 983 41 247
B7 29 107,6 4768 279 3,7 44,6 62,7 6,2 2604 989 3,3 232
B8 10,4 58,5 3349 23 4,6 37,5 48,4 56 2372 965 1,8 95

B9 375 1314 3116 244 4,3 50,3 59,3 58 287,7 993 5,7 436
B10 21,2 67,6 4181 279 2,9 47,3 521 55 230,2 9472 19 82

B11 26,4 76,6 534,1 29 41 41,5 54,4 5,7 244.7 97 25 145
B12 21,4 65,8 434,8 29 4,3 38,6 49,9 53 2311 953 1,7 70

B13 29 98,5 4385 273 4,1 44,9 59,8 59 2558 97,7 34 218
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

275




Ek 66: Modifiye Giris Verisi, 2016

2016 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 20,9 875 4617 26 4,6 47,6 65,3 5,7 2504 97,6 2,7 178
B2 69,1 1529 536,66 34,1 4,6 52,7 77,6 6,2 260,1 98,6 41 234
B3 17 782 5545 304 3,7 40,7 55 6,3 239 95,9 2,4 120
B4 16,7 84,7 4785 283 3,8 441 54,4 6,2 259,4 98,2 3,4 236
B5 22,9 79,7 5998 323 3,6 46,3 57,7 6,3 2374 947 2,4 129
B6 24 879 4335 257 3,7 38 60,2 58 2611 983 41 247
B7 29 107,6 4768 279 3,7 44,6 62,7 6,2 2604 989 3,3 232
B8 10,4 58,5 3349 23 4,6 37,5 48,4 56 2372 965 1,8 95
B9 375 1314 3116 244 4,3 50,3 59,3 58 287,7 993 5,7 436
B10 21,2 67,6 4181 279 2,9 47,3 521 55 230,2 9472 19 82
B11 26,4 76,6 534,1 29 41 41,5 54,4 5,7 244.7 97 25 145
B12 21,4 65,8 434,8 29 4,3 38,6 49,9 53 2311 953 1,7 70
B13 29 98,5 4385 273 4,1 44,9 59,8 59 2558 97,7 34 218
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

276




Ek 67: Normalize Kriter Matrisi, 2016

2016 | TKL TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,191 0,258 0273 0255 0,317 0,298 0309 0,268 0,277 0,279 0,230 0,237
B2 0632 0450 0317 0335 0317 0329 0367 0,292 0,288 0,282 0,353 0,311
B3 0,155 0,230 0,328 0,298 0255 0,254 0260 0,297 0,264 0,274 0,203 0,159
B4 0,152 0,250 0,283 0,278 0,262 0,276 0257 0,292 0,287 0,281 0,291 0,313
B5 0,209 0,235 0,35 0317 0,248 0,289 0,273 0,297 0,263 0,271 0,206 0,171
B6 0,220 0,259 025 0252 0,25 0238 028 0,273 0,289 0,281 0,353 0,328
B7 0,265 0317 0282 0274 0255 0,279 029 0,292 0,288 0,282 0,286 0,308
B8 0,095 0,172 0,198 0226 0317 0234 0229 0,264 0,262 0,276 0151 0,125
B9 0,342 07387 0,184 0240 029 0314 0280 0,273 0,318 0,284 0,493 0,579
B10 | 0,249 0,199 0,247 0,274 0,200 0,295 0,246 0,259 0,255 0,269 0,160 0,109
B11 | 0,242 0226 0,316 0,285 0,282 0,259 0,257 0,268 0,271 0277 0,219 0,193
B12 | 0,195 0,194 0,257 0,285 0,296 0,241 0,236 0,249 0,256 0,272 0,147 0,093
B13 | 0,265 0,290 0,259 0,268 0,282 0,281 0,283 0,278 0,283 0,279 0,295 0,289
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

277




Ek 68: Agirhikh Kriter Matrisi, 2016

2016 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12
B1 0,021 | 0,031 | 0,023 | 0,019 | 0,020 | 0,031 | 0,016 | 0,019 | 0,020 | 0,038 | 0,012 | 0,015
B2 0,071 | 0,054 | 0,027 | 0,025 | 0,020 | 0,035 | 0,019 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,019
B3 0,017 | 0,028 | 0,028 | 0,022 | 0,016 | 0,027 | 0,013 | 0,021 | 0,019 | 0,037 | 0,010 | 0,010
B4 0,017 | 0,030 | 0,024 | 0,021 | 0,017 | 0,029 | 0,013 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,015 | 0,019
B5 0,024 | 0,028 | 0,030 | 0,023 | 0,016 | 0,030 | 0,014 | 0,021 | 0,019 | 0,036 | 0,010 | 0,011
B6 0,025 | 0,031 | 0,022 | 0,019 | 0,016 | 0,025 | 0,014 | 0,019 | 0,021 | 0,038 | 0,018 | 0,020
B7 0,030 | 0,038 | 0,024 | 0,020 | 0,016 | 0,029 | 0,015 | 0,021 | 0,021 | 0,038 | 0,014 | 0,019
B8 0,011 | 0,021 | 0,017 | 0,017 | 0,020 | 0,025 | 0,012 | 0,019 | 0,019 | 0,037 | 0,008 | 0,008
B9 0,038 | 0,047 | 0,016 | 0,018 | 0,019 | 0,033 | 0,014 | 0,019 | 0,023 | 0,038 | 0,025 | 0,036
B10 | 0,028 | 0,024 | 0,021 | 0,020 | 0,013 | 0,031 | 0,012 | 0,018 | 0,018 | 0,036 | 0,008 | 0,007
B11 | 0,027 | 0,027 | 0,027 | 0,021 | 0,018 | 0,027 | 0,013 | 0,019 | 0,020 | 0,037 | 0,011 | 0,012
B12 | 0,022 | 0,023 | 0,022 | 0,021 | 0,019 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,018 | 0,037 | 0,007 | 0,006
B13 | 0,030 | 0,035 | 0,022 | 0,020 | 0,018 | 0,030 | 0,014 | 0,020 | 0,020 | 0,038 | 0,015 | 0,018
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,071 | 0,054 | 0,030 | 0,025 | 0,020 | 0,035 | 0,019 | 0,021 | 0,023 | 0,038 | 0,025 | 0,036
Bazal | 0,011 | 0,021 | 0,016 | 0,017 | 0,013 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,018 | 0,036 | 0,007 | 0,006

278




Ek 69: Bulamk Pozitif ve Negatif ideal Coziimlerden Uzaklklar, 2016

2016 di+ di- ci

B1 0,061 0,022 0,268
B2 0,018 0,074 0,802
B3 0,068 0,018 0,211
B4 0,063 0,022 0,261
B5 0,062 0,024 0,277
B6 0,057 0,026 0,317
B7 0,050 0,032 0,393
B8 0,079 0,008 0,091
B9 0,037 0,053 0,585
B10 0,064 0,020 0,236
B11 0,059 0,023 0,282
B12 0,069 0,015 0,179
B13 0,051 0,030 0,367

279




Ek 70: Giris Verisi, 2017

2017 | TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 22,2 90,8 4817 285 53 49,8 65,9 59 2989 984 3,3 181,2
B2 67,6 156 5459 33 48 52,7 78,7 6,3 3058 995 4,9 212
B3 19,4 82,2 5871 314 4 39,8 56,6 6,4 291 97,9 2,8 128,8
B4 17 844 4872 29,2 4,2 44,4 52,9 6 310 99,3 41 250,2
B5 24,6 85 6344 32,7 3,9 45,9 62,8 65 2871 968 29 1234
B6 24,3 90,8 4551 248 3,8 36,5 61,9 59 312 99,1 51 269,2
B7 31,9 1143 4947 288 4 47 63,1 6,3 308,1 99,2 41 237,2
B8 11,3 64,1 3759 233 51 39,7 50,8 5,6 286 98,3 2,1 80,9
B9 395 1214 3378 253 4,6 53,3 61,1 59 3335 99,7 7 4279
B10 24,3 70,5 484 29,3 3,2 46,8 55 58 2796 96 2,3 80,5
B11 28,7 80,9 562 30,1 4,2 41,4 52,7 58 2949 984 31 149,5
B12 22,1 73,3 488 29,9 4,7 38,8 50,3 56 2803 969 2 66,8
B13 30,2 1002 4644 279 4,5 46 61 6 303,7 98,7 4,2 212
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

280




Ek 71: Modifiye Giris Verisi, 2017

2017 TK1 TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 22,2 90,8 4817 285 53 49,8 65,9 59 2989 984 3,3 181,2
B2 67,6 156 5459 33 48 52,7 78,7 6,3 3058 995 4,9 212
B3 19,4 82,2 5871 314 4 39,8 56,6 6,4 291 97,9 2,8 128,8
B4 17 844 4872 29,2 4,2 44,4 52,9 6 310 99,3 41 250,2
B5 24,6 85 6344 32,7 3,9 45,9 62,8 65 2871 968 29 1234
B6 24,3 90,8 4551 248 3,8 36,5 61,9 59 312 99,1 51 269,2
B7 31,9 1143 4947 288 4 47 63,1 6,3 308,1 99,2 41 237,2
B8 11,3 64,1 3759 233 51 39,7 50,8 5,6 286 98,3 2,1 80,9
B9 395 1214 3378 253 4,6 53,3 61,1 59 3335 99,7 7 4279
B10 24,3 70,5 484 29,3 3,2 46,8 55 58 2796 96 2,3 80,5
B11 28,7 80,9 562 30,1 4,2 41,4 52,7 58 2949 984 31 149,5
B12 22,1 73,3 488 29,9 4,7 38,8 50,3 56 2803 969 2 66,8
B13 30,2 1002 4644 279 4,5 46 61 6 303,7 98,7 4,2 212
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

281




Ek 72: Normalize Kriter Matrisi, 2017

2017 | TKI TK2 TK3 TK4 TK5 TK6 TK7 TK8 TK9 TK10 TK11 TK12
B1 0,199 0,261 0,268 0273 0,337 0,307 0305 0,272 0,277 0,278 0,230 0,240
B2 0,606 0449 0304 0316 0305 0325 0364 0,291 0,283 0,281 0,348 0,281
B3 0,174 0236 0327 0301 0254 0245 0,262 0,296 0,269 0,276 0199 0,171
B4 0,152 0,243 0271 0280 0,267 0,273 0,245 0,277 0,287 0,280 0,290 0,332
B5 0,220 0,244 0353 0,314 0,248 0,282 0,291 0,300 0,266 0,273 0,202 0,164
B6 0,218 0,261 0253 0,238 0,241 0225 0287 0,272 0,289 0,280 0,357 0,357
B7 0,286 0329 0275 0276 0254 0289 0292 0,291 0,285 0,280 0,288 0,315
B8 0,102 0,184 0209 0223 0,324 0244 0235 0,259 0,265 0,277 0151 0,107
B9 0354 07349 0,188 0243 0,292 0,328 0,283 0,272 0,309 0,281 0,497 0,567
B10 | 0,218 0,203 0,269 0,281 0,203 0,288 0,255 0,268 0,259 0,271 0,160 0,107
B11 | 0,257 0,233 0,313 0,289 0,267 0,255 0,244 0,268 0,273 0278 0,219 0,198
B12 | 0,198 0,211 0,272 0,287 0,299 0,239 0,233 0,259 0,259 0,273 0,143 0,089
B13 | 0,271 0,288 0,259 0,268 0,286 0,283 0,282 0,277 0281 0,278 0,295 0,281
w 0,112 0,120 0,085 0,074 0,064 0105 0,051 0,070 0,072 0,135 0,050 0,061

282




Ek 73: Agirhikh Kriter Matrisi, 2017

2017 | TK1 | TK2 | TK3 | TK4 | TK5 | TK6 | TK7 | TK8 | TK9 | TK10 | TK11l | TK12
B1 0,017 | 0,022 | 0,022 | 0,023 | 0,028 | 0,026 | 0,025 | 0,023 | 0,023 | 0,023 | 0,019 | 0,020
B2 0,051 | 0,037 | 0,025 | 0,026 | 0,025 | 0,027 | 0,030 | 0,024 | 0,024 | 0,023 | 0,029 | 0,023
B3 0,015 | 0,020 | 0,027 | 0,025 | 0,021 | 0,020 | 0,022 | 0,025 | 0,022 | 0,023 | 0,017 | 0,014
B4 0,013 | 0,020 | 0,023 | 0,023 | 0,022 | 0,023 | 0,020 | 0,023 | 0,024 | 0,023 | 0,024 | 0,028
B5 0,018 | 0,020 | 0,029 | 0,026 | 0,021 | 0,024 | 0,024 | 0,025 | 0,022 | 0,023 | 0,017 | 0,014
B6 0,018 | 0,022 | 0,021 | 0,020 | 0,020 | 0,019 | 0,024 | 0,023 | 0,024 | 0,023 | 0,030 | 0,030
B7 0,024 | 0,027 | 0,023 | 0,023 | 0,021 | 0,024 | 0,024 | 0,024 | 0,024 | 0,023 | 0,024 | 0,026
B8 0,008 | 0,015 | 0,017 | 0,019 | 0,027 | 0,020 | 0,020 | 0,022 | 0,022 | 0,023 | 0,013 | 0,009
B9 0,030 | 0,029 | 0,016 | 0,020 | 0,024 | 0,027 | 0,024 | 0,023 | 0,026 | 0,023 | 0,041 | 0,047
B10 | 0,018 | 0,017 | 0,022 | 0,023 | 0,017 | 0,024 | 0,021 | 0,022 | 0,022 | 0,023 | 0,013 | 0,009
B11 | 0,021 | 0,019 | 0,026 | 0,024 | 0,022 | 0,021 | 0,020 | 0,022 | 0,023 | 0,023 | 0,018 | 0,017
B12 | 0,017 | 0,018 | 0,023 | 0,024 | 0,025 | 0,020 | 0,019 | 0,022 | 0,022 | 0,023 | 0,012 | 0,007
B13 | 0,023 | 0,024 | 0,022 | 0,022 | 0,024 | 0,024 | 0,024 | 0,023 | 0,023 | 0,023 | 0,025 | 0,023
w 0,112 | 0,120 | 0,085 | 0,074 | 0,064 | 0,105 | 0,051 | 0,070 | 0,072 | 0,135 | 0,050 | 0,061
Ideal | 0,051 | 0,037 | 0,029 | 0,026 | 0,028 | 0,027 | 0,030 | 0,025 | 0,026 | 0,023 | 0,041 | 0,047
Bazal | 0,008 | 0,015 | 0,016 | 0,019 | 0,017 | 0,019 | 0,019 | 0,022 | 0,022 | 0,023 | 0,012 | 0,007

283




EKk 74: Bulamk Pozitif ve Negatif Ideal Coziimlerden Uzakhklar, 2017

2017 di+ di- ci
B1 0,052 0,024 0,317
B2 0,027 0,057 0,674
B3 0,059 0,018 0,237
B4 0,051 0,027 0,345
B5 0,056 0,022 0,285
B6 0,045 0,032 0,414
B7 0,041 0,032 0,437
B8 0,070 0,011 0,130
B9 0,028 0,057 0,669
B10 0,063 0,014 0,182
B11 0,053 0,022 0,291
B12 0,065 0,015 0,182
B13 0,044 0,029 0,394

284






