
 ©  
ISSN: 1307-9905  E-ISSN: 2602-2133 • Konferans Bildirisi / Conference Paper 
Sayı Issue Bölgesel Çalışmalar Özel Sayısı, Cilt Volume 14, Yıl Year 2022, 221-244 
DOI:10.31198/idealkent.1151177 

 
 © Kent Araştırmaları Dergisi (Journal of Urban Studies)  

http://idealkentdergisi.com 
Geliş Tarihi Received Date: 30.07.2022 Kabul Tarihi Accepted Date: 20.12.2022 

 
Analitik Hiyerarşi Süreci ile Kullanıcı Talebine  

Dayalı Sağlık Tesisi Yer Seçimi Modeli 
 
* 
 

Gökçen Gürsoy1 Mehmet Ali Yüzer2 
ORCID: 0000-0002-4067-2106 ORCID: 0000-0001-8909-6165 

 
 
Öz 
 
Kentsel nüfusun artışı, yapılı çevrenin hızla büyümesi ve erişilebilirlik gibi unsurlar, 
kullanıcıların kamu tarafından sunulan sağlık hizmetine erişimini zorlaştırmaktadır. Mekânsal 
etkenler dışında ayrıca kullanıcıların demografik ve ekonomik yapıları, sunulan hizmetlerin 
kapsamı gibi diğer faktörler sağlık hizmetine erişimi etkilemekte ve kullanıcıların sağlık sektöründe 
hizmet veren kurum veya kuruluşlardan hizmet alma seçeneklerini farklılaştırmaktadır. Bu 
çalışma kentsel alanda yer alacak sağlık tesislerinin yer seçimini etkileyecek faktörlerin 
belirlenmesi, hastane talebinin girdilerinin belirlenmesi ve geleceğe yönelik sağlık sisteminin 
mekânsal dağılımının nasıl olması gerektiğine dair öngörülere erişmeye odaklanmaktadır. Bu 
kapsamda yataklı tedavi hizmeti veren genel kamu hastanesi statüsündeki tesisler için mevcut 
sağlık mevzuatı ve Sağlık Bakanlığı’nın belirlediği kurallar çerçevesinde hipotetik bir tesis 
hiyerarşisi kurgulanmıştır. Hiyerarşide yer alan tesislerin yer seçimleri için talep ölçümü 
demografik, ekonomik ve mekânsal olmak üzere üç konuda detaylandırılmıştır. Bu çalışmada, 
farklı temalarda kurgulanan talep ölçümlerinin göreli önem derecelerini tespit etmek için 
“Analitik Hiyerarşi Süreci” yönteminden yararlanılmıştır. Bu makalede, yaş ve cinsiyete, özel 
sağlık ve tamamlayıcı sigorta sahipliğine ve ulaşıma bağlı talep ölçümleri neticesinde yataklı 
tedavi hizmeti veren genel hastaneler için geliştirilen hiyerarşik yer seçimi modelinin genel 
kurgusu açıklanacaktır. 
 
Anahtar Kelimeler: Sağlık, hasta talebi, analitik hiyerarşi süreci (AHP), sağlık tesisi, hiyerarşik 
yer seçimi modeli. 
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Abstract 
 
Increase in population, rapid development of built environment and accessibility make access to 
public services difficult for users. Apart from spatial factors, demographic and economic structure 
of the users and the scope of the services affect the access to health services through diversifying 
the getting service options from the health institutions. This study focuses on determining the 
factors that affect the location of the health facilities, designating the inputs of the hospital demand 
measurement, and estimating the optimum spatial distribution of the health facilities. In this 
context, a hypothetical facility hierarchy has been built within the framework of the current health 
legislation and norms designated by the Ministry of Health for the facilities in the status of general 
public hospitals that provide inpatient treatment. Hospital demand measurement is detailed in 
three themes; demographic, economic and spatial. The “Analytic Hierarchy Process” method was 
used to decide weighting of the hospital demand types through designating the relative importance 
of the location criteria. In this study, the hierarchic health facility location model that includes 
demand types of age and gender based, private health insurance ownership based and 
transportation based is presented.    
 
Keywords: Health, hospital demand, analytic hierarchy process (AHP), health facility, 
hierarchical health facility location model. 
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Giriş  
 

Tesis yer seçimi endüstri mühendisliği, istatistik, coğrafya, ekonomi gibi di-
siplinlerin yanı sıra şehir planlama alanının da ilişkilendiği bir konudur. 
Planlanan tesis için farklı disiplinlerde farklı parametreler baz alınarak opti-
mum konum belirlenebilir. Örneğin bir tesisinin yer seçiminde kullanıcı tale-
binin hesaplanmasında istatistik bilimi, tedarik zinciri, hammadde ve yatırım 
maliyetlerinin hesaplanması gibi konularda endüstri mühendisliği ve eko-
nomi gibi uzmanlıklar gerekmektedir. Şehir planlamada ise karar alma süreci 
farklı disiplinlerle ve ölçütlerle ortak bir perspektif geliştirerek ilerlemektedir.  

Yer seçimi kriterleri sektörlere göre farklılık göstermektedir. Özel sektör 
yer seçiminde maksimum kâr ve büyük pazar payı hedeflerken, kamu tesis-
lerinde daha çok insana hizmet, eşitlik ve topluma minimum maliyet gibi ko-
nular öne çıkmaktadır (Serra ve Marianov, 2004). White (1979) kamu tesisle-
rinin yer seçimini toplumun tesise olan ihtiyacı ve ulaşım maliyetinin etkile-
diğini belirtmektedir. Bu nedenle yer seçiminde belirleyici unsur kamu tesi-
sinin hizmet vereceği nüfusun büyüklüğü ve nüfusun tesise erişiminin sağ-
lanabilmesidir. Kentsel alandaki tesis örüntüsünü kullanıcı talebinin 
mekânsal dağılımı büyük oranda şekillendirmektedir.  

Son yıllarda sağlık politikaları ve planlaması, tesislerin erişilebilirliği üze-
rinden yeniden tartışılmaktadır. Bu tartışma sağlık tesislerinin konumları, 
yetkinlikleri ve kapasiteleri gibi birçok özelliği kapsamaktadır. Gulliford vd. 
(2002), sağlık hizmetlerine erişimi dört farklı yoldan tanımlamaktadır. Birin-
cisi sağlık hizmetinin uygunluğu, yeterli tesis ve sağlık personeli sayısının 
sağlanabilmesidir. İkincisi, sağlık hizmetlerine erişimi engelleyebilecek un-
surların belirlenmesidir. Bu unsurlar toplumsal, finansal, kültürel, fiziksel ve 
hizmeti bekleme süresi gibi birçok faktörle ilgili olabilir. Mali engeller, hiz-
mete erişim süresinde verimsiz geçen zamanın maliyeti, sağlık sigortasının 
olmaması ve bundan kaynaklı hizmetin maliyeti olarak açıklanabilir. Üçüncü 
tanım etkin ve doğru bir sağlık hizmeti sunmaktır. Sonuncu tanım, herkesin 
erişebildiği ve toplumun ihtiyaçlarına yönelik bir sağlık sistemi aracılığıyla 
sosyal adaleti sağlamaktır. Bunun yanı sıra hızla artan nüfusun barınma, eği-
tim ve sağlık hizmetleri gibi ihtiyaçlarının karşılanması zorlaşmaktadır. Bu 
gibi hizmetlerin kentin nüfusuna ve mekânsal dokusuna göre uyumlanması 
planlama sürecinin önemli bir aşamasıdır.  

Barker (1996), sağlık sistemindeki karar alma süreçlerinin giderek yerel-
leştiğini ve buna bağlı olarak sağlık sisteminin politika geliştirme sürecinde 
katılımcıların arttığını vurgulamaktadır. Bununla birlikte politika üretmeyi 
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ve planlamayı bütünleşik bir süreç olarak ele alarak planlamayı politikaların 
somut uygulamaları olarak tanımlamaktadır. Thisse ve Wildasin (1992) 
kamu tesislerinin yer seçiminin doğrudan kentsel politikaların sonucu oldu-
ğunu ve bu nedenle, kamu tesisinin yer seçimini kentin bütünü üzerindeki 
etkileri dikkate alınarak kapsamlı bir bakış açısıyla değerlendirilmesi gerek-
tiğini belirtmektedir. 

Günümüzde yüksek kapasiteli sağlık tesislerinin teknolojik, ekonomik, 
sosyal ve çevresel açıdan sürdürülebilir olmadığı ve sağlık politikalarında 
yeni bakış açılarının gerekliliği vurgulanmaktadır. Sağlıkta sürdürülebilirlik 
ülke çapında ve yerel uygulanabilirlik ile ilişkilendirilmiştir. Sağlık politika-
ları kapsayıcı ve kentlerin özelliklerine göre uyum sağlayabilir olmalıdır. 
Böylece kentin mevcut koşullarına bağlı olarak küçük sağlık tesisleri daha ve-
rimli olabileceği söylenebilir (Gruen vd. 2008; Pantzartzis, Edum-Fotwe ve 
Price, 2017). 

Bu çalışmada kamu sağlık tesisleri özelinde kullanıcı talebine dayalı, 
mekânsal, ekonomik ve demografik parametreler içeren bir yer seçimi modeli 
geliştirilmesi amaçlanmaktadır.  

 

Sağlık Tesislerinde Yer Seçimi Modelleri 
 

Sağlık tesislerini daha erişilebilir, düşük maliyetli ve etkili kılmak için tesisle-
rin birbirine bütünleşik bir sistem içinde olması önemlidir. Bu amaçla birta-
kım bölgesel sağlık tesisi modelleri geliştirilmiştir. Llewelyn-Davies, Macau-
lay ve Dünya Sağlık Örgütü’nün (1966) sunduğu bölgesel sağlık tesisi modeli 
üç basamaklı tesis örüntüsünden oluşmaktadır. Bunlar; gelişmiş tedavi hiz-
meti veren bölge hastaneleri, bölge hastanelerine göre daha az branş içeren 
hastaneler ve kırsal veya az nüfuslu yerleşmelere hizmet veren hastanelerdir. 
Bu modelde, birden fazla yerel hastane, ikinci basamak hastanelere bağlı ola-
rak birimler oluşturur ve bu birimler bölge hastanesine bağlanarak tesis örün-
tüsünü oluşturur.  

Schultz (1970) sağlık tesislerinin yer seçimini kullanıcılar üzerinden ince-
leyerek yer seçiminde yerelleşmenin önemini maliyet üzerinden açıklamak-
tadır. Bu modele göre sağlık tesislerinin yerelleşme derecesi hem verilen hiz-
metin maliyetini hem de hastaların seyahat maliyetini etkiler. Schultz’un mo-
delinde maksimum sosyal fayda sağlanacak şekilde sağlık tesisi hiyerarşisi 
Christaller’ın merkezi yerler teorisini temel alarak oluşturulmuştur. Bu teo-
riyi sağlık hizmetlerinde uygulamak için bölge üzerinde tekrar eden bir dü-
zende tesis hiyerarşisinin kurgulanmasına ihtiyaç duyulmaktadır (Christal-
ler, 1966; Schultz, 1970). Gerekli olan hiyerarşik tesis düzeni de yerel sağlık 
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tesisleri, genel hastaneler ve ileri düzey tetkik ve tedavi hizmeti veren bölge 
hastanesi olmak üzere üç basamaklı tasarlanmıştır. Her bir basamaktaki te-
sisler için mesafeye bağlı hastane talebi, hizmet maliyeti, seyahat maliyeti, uy-
gunluk ve fayda gibi verilere ihtiyaç duyulmaktadır.  

Calvo ve Marks’ın (1973) modelinde sağlık tesislerinin yer seçiminde al-
ternatif konumlar için sosyal, ekonomik ve politik unsurlar belirleyicidir. Bu 
unsurlar kullanıcılar, işletmeciler ve toplum olmak üzere üç ayrı sektör ola-
rak dikkate alınmıştır. Kullanıcıları hastalar oluşturmaktadır ve bu grup se-
yahat maliyeti ve süresi, tesisin konforu, hizmet maliyeti gibi faktörlerden et-
kilenmektedir. İşletmeciler sağlık kurumunun yöneticileri, çalışanları ve ya-
tırımcılarından oluşmaktadır. Bu grup işletme maliyeti, yatırım maliyeti ve 
kurumun sürdürülebilirliği gibi faktörlerden etkilenmektedir. Toplum sek-
törü ise sağlık tesisinin bulunduğu bölgede yaşayanlar ve o bölgedeki işlet-
melerdir. Bu grup sağlık tesisinin beraberinde getirdiği bölgede artan hare-
ketlilik, trafik ve insan yoğunluğu gibi faktörlerden etkilenmektedir. Bu mo-
del yer seçiminde hastaların seyahat maliyeti ve süresini, hizmet maliyetini 
en aza indiren; faydanın ve kullanılabilirliğin ise en yüksek olduğu konum-
ları alternatif olarak belirlemektedir. 

Dökmeci (1977), tesis yapım ve seyahat maliyetlerinin minimum olduğu 
bölgesel bir sağlık tesisi yer seçimi modeli geliştirmiştir. Sağlık tesislerinin sa-
yıca artması hastanın seyahat maliyetini azaltırken tesis yapım maliyetlerini 
artırmaktadır. Bu nedenle toplam maliyetin minimum olduğu durum opti-
mum sistemi sağlamaktadır. Bu modelin tesis hiyerarşisi bölge hastanesi, ge-
nel hastaneler, yerel hastaneler ve sağlık merkezleri olmak üzere dört basa-
maktan oluşmaktadır. Bu modelde kullanıcılar olarak hastaların yanı sıra 
sağlık tesisindeki personel, doktor, hasta, teçhizat, tesisler arası bilgi ve hiz-
met aktarımı da dikkate alınmaktadır. Bu nedenle talep yalnızca kullanıcıdan 
değil, farklı basamaklardaki tesislerden de gelmektedir.  

Flores, Tonato, dela Paz ve Ulep (2021) kentte sağlık tesislerine doğrudan 
erişimi olmayan yerleşim yerlerini dikkate alarak bir yer seçimi modeli geliş-
tirmiştir. Modelde planlama alanı üzerine 1 km x 1 km boyutlarında karolaj 
yerleştirilerek yalnızca ulaşım aksı üzerindeki karolajlar tesis için aday bölge 
olarak belirlenmektedir. İkinci aşamada mevcut sağlık tesislerine 30 dakika-
lık sürüş mesafesinde olan yerleşim yerlerinin hastane talebi “0” kabul edile-
rek tesislere erişimi olmayan bölgelere öncelik kazandırılmaktadır. Bu me-
totla potansiyel kullanıcı sayısı hesaplanarak yapılacak tesisin konumu belir-
lenebilmektedir. 



Gökçen Gürsoy, Mehmet Ali Yüzer 
 

 

226        
 

    Sağlık tesisi yer seçimi modellerinde her model farklı bir yaklaşıma sa-
hiptir. Modellerde kullanılan parametreler planlama alanının ihtiyaçlarına ve 
fiziki durumuna, uygulama yapılacak ülkenin sağlık politikalarına ve ekono-
mik koşullarına göre değişiklik gösterebilmektedir. 

 

Kullanıcı Talebine Dayalı Hiyerarşik Sağlık Tesisi Yer Seçimi Modeli 
 

Sağlık tesisleri için yer seçimi modeli oluşturulurken ilk adım yasal çerçeve-
nin belirlenmesidir. Bu adım modelin tasarlanması aşamasında yasal sınırla-
yıcıların tespit edilmesini sağlamaktadır. Bir sonraki adım planlama alanı 
hakkında nüfus, ekonomik yapı, idari sınırlar, yapılı çevre ve ulaşım gibi ana-
lizler yapılarak planlanacak sağlık tesislerinin yer seçimleri için alternatif alt 
bölgeler oluşturmaktır. Daha sonra planlama alanının sağlık tesisi ihtiyacı ya-
tak kapasitesi ölçütüne dayalı olarak belirlenmektedir. Burada yatak kapasi-
tesinin ölçüt olarak kullanılmasının amacı modelin yalnızca yataklı tedavi 
hizmeti veren kamu genel hastanelerini kapsamasından kaynaklanmaktadır. 
İhtiyaç duyulan yatak kapasitesi için bir referans belirlendikten sonra tesis 
sayıları hiyerarşiye göre hesaplanmaktadır. Planlama alanında belirlenen her 
bir alt bölge için hastane talebi hesaplanmaktadır. Bu model kapsamında, 
kullanıcıların hastane talebi hesaplanırken nüfus özellikleri, ekonomik yapı 
ve ulaşım olanakları konularında girdilerin göreli önem dereceleri hesapla-
narak kullanılması ve sağlık tesislerinin yer seçiminin her bir alt bölgenin ta-
lep değerleri doğrultusunda yapılması öngörülmektedir.  

 

Yöntem  
 

Bu çalışmada ilk aşama olarak kamu hastanelerinin mevcut hiyerarşisini ana-
liz edebilmek için bu tesislerin sınıflandırılması ile ilgili mevzuat incelenmiş-
tir. Kurgulanan modelde hastanelerin sınıflandırılması bu resmi yönetmelik-
lere göre belirlenmiş, böylece model mevzuata uygun bir şekilde planlanmış-
tır. Hiyerarşik sağlık tesisi yer seçimi modelinde yer alan hastane sayısı kişi 
başına düşen yatak sayısına bağlı olarak hesaplanmıştır. Bu aşamada Sağlık 
Bakanlığı ve Dünya Sağlık Örgütü’nün yayınladığı istatistikler kaynak olarak 
kullanılmıştır. 

İkinci aşamada hiyerarşik tesis modeli yer seçiminde etkili olacak para-
metreler; demografik, ekonomik ve mekânsal olmak üzere üç temada has-
tane talebini gösterecek şekilde belirlenmiştir.  
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Üçüncü aşamada ise bir önceki bölümde belirlenmiş olan parametrelerin 
yer seçimindeki etki oranları ölçülmüştür. Talep girdileri ile ilişkili yer seçi-
mini etkileyen kriterler belirlenerek bu kriterlerin göreli önem dereceleri be-
lirlenmiştir. Böylece talep verileri hiyerarşideki her bir hastane tipine göre 
kendi içlerinde ağırlıklandırılmıştır. Bu bölümde Thomas L. Saaty’nin (1990) 
geliştirdiği AHP (Analitik Hiyerarşi Süreci) yöntemi üç basamaklı önem de-
recelendirmesi ile model için belirlenen kriterlere uyarlanarak kullanılmıştır. 
Son olarak kurgulanan yer seçimi modelinin kendi içinde tutarlığını ölçmek 
için T. L. Saaty’nin AHP metodu kapsamında geliştirdiği sınama yöntemi uy-
gulanmıştır. 

 

Model Kurgusu 
 

Hiyerarşik sağlık tesisi yer seçimi modeli için ilk olarak mevzuata göre sağlık 
tesisi tasnifi incelenmiştir. Sağlık Hizmet Sunucularının Basamaklandırılma-
sına Dair Yönetmelik (2022) sağlık tesislerini üç basamakta değerlendirmiştir. 
Birinci basamak sağlık tesisleri toplum sağlığı merkezleri, ilçe sağlık müdür-
lükleri, aile sağlığı merkezleri, poliklinikler gibi hizmet kapasitesi görece kı-
sıtlı olan kurumları içermektedir. İkinci basamak sağlık tesisleri genel hasta-
neler, entegre ilçe devlet hastaneleri, özel hastaneler, ağız ve diş sağlığı has-
taneleri gibi kurumları içermektedir. Üçüncü basamak sağlık tesisleri ise ileri 
tetkik ve özel tedavi hizmeti sunabilen, tedavi ihtiyacına yönelik il dışından 
hasta kabulü yapabilen, eğitim ve araştırma hastaneleri ve hizmet kapasitesi 
geniş genel hastanelerden oluşmaktadır. Sağlık Bakanlığı’nın “Hastane Rol-
leri” (2009) yayınına göre sağlık tesislerinin hizmet niteliklerine göre daha de-
taylı sınıflandırılması Tablo 1’de gösterilmektedir.5 

 

Tablo 1. Hastane Rolleri adlı belgede yer alan hastane tasnifi (Hastane Rolleri, 2009; bu 
tablo kaynakta verilen açıklamalar doğrultusunda oluşturulmuştur). 

Tip Alt Sınıf Açıklama 

A 
A1 Genel Hastaneler ve Dal Hastaneleri (Eğitim ve Araş-

tırma Hastanesi statüsüne sahip) 

A2 Genel Hastaneler ve Dal Hastaneleri (İleri tetkik ve te-
davi) 

 
5 Sağlık Bakanlığı tarafından kamu özel işbirliği modeli ile kurulan şehir hastaneleri (en-
tegre sağlık kampüsleri) tek tip bir hastane özelliği göstermediği için ayrı bir hastane türü 
değildir, bu nedenle “Hastane Rolleri” tablosunda yer almamaktadır. Şehir hastanelerini 
devlet hastanelerinden ayıran en önemli özellik yatırımın finansman özelliğidir. Bu hasta-
nelerin bazıları genel hastanedir, bazıları ise Sağlık Bilimleri Üniversitesi’ne bağlıdır ve eği-
tim ve araştırma hastanesi statüsü sahibidir. 
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B - Genel Hastaneler (kent merkezlerine ve alt merkez-
lere hizmet veren) 

C - 
Genel Hastaneler (En az 6 branşlı, alt merkezlere / il-
çelere hizmet veren) 

D - Genel Hastaneler (En az 25 yataklı, ilçelere hizmet ve-
ren) 

E 

E1 En az 18.000 nüfuslu yerleşim yerlerine hizmet veren 
hastaneler 

E2 En az 9.000 en fazla 18.000 nüfuslu yerleşim yerlerine 
hizmet veren hastaneler 

E3 
En fazla 9.000 nüfuslu yerleşim yerlerine hizmet ve-
ren hastaneler 

 

Bu çalışmada tesis hiyerarşisi yalnızca yataklı tedavi hizmeti veren kamu 
genel hastanelerini kapsayacak şekilde üç basamaklı olarak kurgulanmıştır. 
Birinci basamak tesisler (t1) yerelde hizmet veren az kapasiteli genel hastane-
lerden, ikinci basamak tesisler (t2) kent genelinde ve alt bölgelerde hizmet ve-
ren genel hastanelerden, üçüncü basamak tesis (t3) ise bölge hastanesinden 
oluşmaktadır. Türkiye’de mevcut sağlık tesislerinin nitelikleri ve yatak kapa-
siteleri göz önünde bulundurularak her bir basamak için minimum yatak sa-
yısı belirlenmiştir. Tablo 2’de planlanan tesis hiyerarşisi ve yatak kapasiteleri 
gösterilmektedir.  

 

Tablo 2. Kurgulanan tesis hiyerarşisi. 
 Sınıf Minimum Yatak Sayısı Ortalama Yatak Sayısı* 
Birinci Basamak 
Tesisler 

B, C 50 250 

İkinci Basamak 
Tesisler A2, B 500 750 

Üçüncü Basamak 
Tesisler A1 1000 1500 

*Ortalama yatak sayısı mevcut tesislerin ortalama yatak kapasitesini belirtmemektedir, 
yalnızca tesis sayısını belirleme aşamasında kullanılacak varsayımsal değerlerdir. 

 

Kurgulanan modelde birinci basamak tesis sayısı planlama bölgesinin 
oluştuğu varsayılan alt bölge sayısı kadar, üçüncü basamak tesis sayısı ise “1” 
olarak belirlenmiştir. Buna göre tesis sayıları t3 < t2 < t1 şeklinde olmalıdır. 
İkinci basamak tesislerin sayısı belirlenmeden önce planlama alanının has-
tane yatak kapasitesi ihtiyacı için referans bir yatak kapasitesi değeri belirlen-
melidir. Bu değer DSÖ’nün (“WHO”, 2018) yayınladığı ülkelerin 10.000 ki-
şiye düşen ortalama yatak sayısı değerlerinden OECD ülkelerinin değerleri-
nin ortalaması hesaplanarak 44 olarak belirlenmiştir. Örneğin buna göre 
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2.000.000 nüfuslu bir planlama alanında ihtiyaç duyulan referans yatak kapa-
sitesi 8.800 olarak hesaplanmalıdır. Buna göre ikinci basamak tesis sayısı aşa-
ğıdaki gibi formüle edilebilir. Denklem 1’de t tesis sayılarını, kt değeri ihtiyaç 
duyulan toplam yatak kapasitesi değerini, diğer k değerleri ise her bir basa-
maktaki tesislerin yatak kapasitelerini göstermektedir. 

 

𝑡! =
𝑘" − (𝑘#𝑡# + 𝑘$𝑡$)

𝑘!
 

Denklem 1. İkinci basamak tesis sayısı denklemi. 
 

Talep Parametrelerinin Belirlenmesi 
  

Bu çalışma demografik, ekonomik ve mekânsal talep parametrelerini birlikte 
kullanarak kapsamlı bir model oluşturmayı hedeflemektedir. Birinci talep te-
ması demografik yapıdır, burada nüfusun dağılımı sağlık tesisi talebi için be-
lirleyici unsurlardan biridir (Delamater, Messina, Shortridge ve Grady, 2012; 
Guagliardo, 2004). Bu aşamada yaş ve cinsiyete bağlı hastane talebinin hesap-
lanması da amaçlanmaktadır. Örneklemi oluşturan her bir alt bölgenin yaş 
ve cinsiyete bağlı hastanede tedavi görme etkinliği o bölgeler için bir hastane 
talebi değeri oluşturmaktadır (Paköz, 2014).  

İkinci talep teması ekonomidir. Bu bölümde en önemli ayrım kamu ya da 
özel hastane tercihidir (Paköz ve Yüzer, 2014). Hastaların tedavi görme sayı-
larının sektörel dağılımı ayakta ve yatarak tedavi görmelerine göre değişiklik 
göstermektedir (Sağlık Bakanlığı, 2021).6 Bu nedenle talep hesaplamasında 
kullanıcıların gelir seviyesinden ziyade özel ve tamamlayıcı sağlık sigortası 
sahipliği daha etkin bir faktördür. Hiyerarşik sağlık tesisi yer seçimi modeli 
yalnızca kamu hastanelerini kapsadığından özel ve tamamlayıcı sağlık sigor-
tası sahipliğinin minimum olduğu bölgelerin ekonomik açıdan hastane talep-
lerinin daha fazla olduğu kabul edilmektedir.  

Üçüncü talep teması toplu taşımaya ve mesafeye olmak üzere iki farklı 
mekânsal referanstan oluşmaktadır. Bu bağlamda toplu taşıma, ulaşımın 
ödenebilirliği ve olanakları ile ilişkilenmekte; mesafe ise seyahat süresi ve te-
sise yakınlık ile ilişkilenmektedir.  (Anis, Di Febbraro ve Sacco, 2021; El-Ge-
neidy  vd., 2016; Geurs ve van Wee, 2004; Guagliardo, 2004). Toplu taşımaya 

 
6 Sağlık Bakanlığı’nın yayınladığı 2019 yılına ait Sağlık İstatistikleri Yıllığı’nda toplam has-
tane ziyaretlerinin sektörlere göre dağılımı kamu %76,5, özel %9,1, üniversite %14,3; yata-
rak tedavi gören hastaların sektörlere göre dağılımı kamu %56,1, özel %28,9, üniversite 
%15 olarak verilmiştir. 
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bağlı hastane talebi hesaplanırken planlama alanı içinde referans toplu ta-
şıma hattı veya hatları belirlenmelidir. Her bir alt bölgenin nüfusunun ne ka-
darının bu toplu taşıma duraklarının erişim alanı içinde olduğu ve her bir alt 
bölgenin bu toplu taşıma duraklarının ne kadarını sınırları içinde bulundur-
duğu toplu taşımaya bağlı hastane talebinin belirleyicileridir (Anis vd., 2021). 
Mesafeye bağlı hastane talebinde Hansen’in (1959) ulaşılabilirlik hesaplaması 
planlama alanına uyarlanarak kullanılmalıdır. Buna göre her bir alt bölgenin 
tahmini hasta sayıları ile diğer alt bölgelere olan uzaklıklarına göre hastane 
talebine dayalı bir ulaşılabilirlik endeksi elde edilmektedir. 

 

Talep Türlerinin Ağırlıklandırılması 
 

Bu model farklı parametre ve yöntemlerle dört tip hastane talebi hesaplaması 
içermektedir. Bu talep temaları literatür taramasına dayalı olarak belirlenmiş-
tir. Bu temalar Calvo ve Marks'ın (1973) kullanıcı sektörü ile ilişkilendirdiği 
demografik, ekonomik ve mekânsal parametrelerden oluşmaktadır. Birinci 
basamak tesislerin sayısı hipotetik olarak her alt bölgede birer tane olacak şe-
kilde belirlendiğinden, bu modelde yalnızca ikinci ve üçüncü basamak tesis-
ler için yer seçimi yapılacaktır.  

İncelenen tesis yer seçimi modellerine göre, yerele ve genele hizmet veren 
sağlık tesisleri için her bir kriterin öneminin farklılaştığı görülmektedir. Bölge 
hastanelerinde tedavisinde uzmanlık gerektiren daha acil ve ciddi hastalıklar 
ile ilgilenildiğinden yatak kapasitesi, yerele hizmet veren hastanelere göre 
daha önemli olacaktır. Öte yandan tedavinin gerektirdiği uzmanlık seviye-
sine göre yerel hastaneler bölge hastanelerine hasta sevk edebilir. Yerel has-
tanelerde hasta akışı daha fazla olacağından, hizmet için bekleme süresi yatak 
kapasitesine göre daha fazla önem kazanmaktadır. 

Model yalnızca kamu genel hastanelerinden oluştuğu için hizmet bedeli 
her basamaktaki hastane türü için eşit kabul edilebilir. Özel hastanelerin sun-
duğu sağlık hizmetinin kurgulanan model hiyerarşisindeki karşılığı genel-
likle birinci ve ikinci basamak hastaneler olarak kabul edilebilir. Dolayısıyla, 
özel hastaneler yerel hastanelere alternatif oluşturduğundan, yerel hastane-
lere olan talepte hizmet maliyetinin biraz daha önemli olduğu varsayılabilir. 

Mesafe-talep ilişkisi Schultz'un (1970) belirttiği gibi, yerel hastaneler için 
daha önemlidir. Bu durum, birden fazla hastane alternatifi bulunduğunda en 
yakın olanı tercih edileceği şeklinde açıklanabilir. Bölge hastanesi daha kap-
samlı bir tedavi imkânı sağladığı için hastanın elde ettiği fayda artmakta ve 
bu durumda mesafe önemini yitirmektedir. Hastane türlerine ve hizmet ve-
rilen nüfusa göre değerlendirildiğinde, ikinci basamak hastanelere seyahat 
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süresi daha kısa olacaktır. Üçüncü basamak hastane hipotetik olarak yalnızca 
bir adet planlandığı için, daha büyük bir hizmet alanı ve nüfus için kolay eri-
şim ve minimum seyahat süresi daha önemlidir. Bu nedenle bölge hastanesi 
için toplu taşımanın daha önemli olduğu söylenebilir. Tüm bu kriterlerin 
ağırlıklandırılması için AHP yöntemi bu çalışmaya ve değerlendirmelere 
uyarlanarak kullanılmıştır. Bu aşamada kullanılacak olan kriterler ve hangi 
talep türü ile ilişkili olduğu aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Talep türlerine bağlı olarak yer seçimi modeli için belirlenen kriterler. 
Hastane Talebi Türü Kriterler 

Yaş ve Cinsiyete Bağlı (Demografik) Minimum hizmet bekleme süresi (K1), tesisin 
uygunluğu ve kapasitesi (K2) 

Özel ve Tamamlayıcı Sigorta Sahip-
liğine Bağlı (Ekonomik) 

Hizmetin ödenebilirliği (K3) 

Toplu Taşımaya Bağlı (Mekânsal) Ulaşım olanakları ve ödenebilirliği (K4) 
Mesafeye Bağlı (Mekânsal) Minimum seyahat süresi (K5) 

 

AHP (Analitik Hiyerarşi Süreci) Yöntemi 
1970’lerde Thomas L. Saaty’nin geliştirdiği AHP yöntemi, ikili karşılaştır-

malara dayalı çok kriterli bir karar verme yöntemi olarak tanımlanmaktadır. 
Problemin ilk adımında ağırlıklandırılması hedeflenen kriterler belirlen-
mekte ve bu kriterlerden oluşan ikili karşılaştırma matrisi oluşturulmaktadır 
(Vaidya ve Kumar, 2006). Bu ikili karşılaştırma matrisinde A kriterleri, n kri-
ter sayısını, w kriterlerin önem derecelerini göstermektedir (Denklem 2).  

 

𝐴#
𝐴!
⋯
𝐴% ⎣
⎢
⎢
⎢
⎡
𝑤# 𝑤#. 𝑤# 𝑤!. ⋯ 𝑤# 𝑤%.
𝑤! 𝑤#. 𝑤! 𝑤!. ⋯ 𝑤! 𝑤%.
⋯ ⋯ ⋯ ⋯

𝑤% 𝑤#. 𝑤% 𝑤!. ⋯ 𝑤% 𝑤%. ⎦
⎥
⎥
⎥
⎤

 

Denklem 2. İkili karşılaştırma matrisi (Saaty, 1990). 
 

Denklem 2'deki kriterlerin göreli önem dereceleri, Denklem 3 kullanılarak 
oluşturulmaktadır. Buna göre, i kriterinin j kriterine göre önem derecesi wi/wj 
olarak, j'nin i’ye göre önem derecesi wj/wi olarak ifade edilmektedir.  

 

𝑤&' > 0;	𝑤&' =	
1
𝑤'&

	 ; 𝑖, 𝑗 = 1, 2, … , 𝑛 

Denklem 3. Göreli önem derecesi denklemi (Saaty, 1990). 
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Saaty'nin geliştirdiği AHP yönteminde belirlenen önem dereceleri bu ça-
lışma bir anket araştırması gibi fazla kriter barındırmadığından basite indir-
generek uyarlanmıştır. Saaty çalışmasında önem düzeyi olarak 1, 3, 5, 7, 9 (ve 
ara değerler olarak 2, 4, 6, 8) değerlerini kullanmıştır (Saaty, 1990). Bu ana 
değerler sırasıyla eşit, orta, güçlü, çok güçlü ve aşırı güçlü olarak tanımlan-
maktadır. Ara değerler ise tanımlar arasında kesin bir yargıya varılamadığı 
durumlarda kullanılmaktadır (Saaty, 2005). Bu çalışmada önem dereceleri ve 
açıklamaları aşağıdaki tabloda belirtildiği üzere üç ana basamağa indirgen-
miştir (Tablo 4).  

 
Tablo 4. Üç basamaklı önem derecesi ve açıklamaları (Saaty, 2005; bu tablo kaynaktaki ve-
rinin bu çalışmaya uyarlanması ile oluşturulmuştur). 

Önem Derecesi Açıklama 
1 Eşit önemde 
3 Daha önemli 
5 Çok daha önemli 
2 ve 4 Ara değerler 

 

Bu aşamada ikili olarak karşılaştırılacak kriterler talep türleri dikkate alı-
narak belirlenmiştir (Tablo 3). Buna bağlı olarak bu beş kriter için ikili karşı-
laştırma matrisi oluşturulmuştur ve önem dereceleri belirlenmiştir (Tablo 5). 
Önem derecesi tabloları literatür taramasına bağlı kalarak, kendi içinde tu-
tarlı ve hipotetik olarak kurgulanmıştır. Bu tabloya göre K1’in; K2’ye göre 
önem derecesi 4, K3’e göre önem derecesi 2, K4’e göre önem derecesi 3, K5’e 
göre önem derecesi 2’dir. K2 ile diğer kriterler karşılaştırıldığında K3’ün 
önem derecesinin 3, K4’ün önem derecesinin 2, K5’in önem derecesinin ise 3 
olduğu görülmektedir. K3’ün K4’e göre önem derecesi 2, K5’ e göre ise 1’dir. 
1 değeri iki kriterin eşit önem derecesine sahip olduğunu göstermektedir. 
K5’in K4’e göre önem derecesi ise 2’dir.   

 

Tablo 5. İkinci basamak hastaneler için önem derecesi tablosu. 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K2 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K3 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K3 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K3 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K3 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K4 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
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Yukarıdaki tabloda belirlenen önem derecelerine göre bu beş kriter için 
ikili karşılaştırma matrisi oluşturulmuştur (Tablo 6). İkili karşılaştırma mat-
risleri her bir kriterin birbirine göre önem derecesini göstermektedir. 

 

Tablo 6. İkinci basamak hastaneler için ikili karşılaştırma matrisi. 
 K1 K2 K3 K4 K5 
K1 1,00 4,00 2,00 3,00 2,00 
K2 0,25 1,00 0,33 0,50 0,33 
K3 0,50 3,00 1,00 2,00 1,00 
K4 0,33 2,00 0,50 1,00 0,50 
K5 0,50 3,00 1 2,00 1,00 
Toplam 2,58 13,00 4,83 8,50 4,83 

 

Bir sonraki aşama ikili karşılaştırma matrisindeki her bir değerin kendi 
sütununda yer alan toplam satırındaki değere bölünmesiyle normalizasyon 
matrisinin oluşturulmasıdır (Tablo 7). Normalizasyon matrisinde her satırın 
ortalama değeri kriterlerin ağırlıklarını göstermektedir.  

 

Tablo 7. İkinci basamak hastaneler için normalizasyon matrisi. 
 K1 K2 K3 K4 K5 Ortalama (Özvektör) 
K1 0,39 0,31 0,41 0,35 0,41 0,38 
K2 0,10 0,08 0,07 0,06 0,07 0,07 
K3 0,19 0,23 0,21 0,24 0,21 0,21 
K4 0,13 0,15 0,10 0,12 0,10 0,12 
K5 0,19 0,23 0,21 0,24 0,21 0,21 

 

Normalizasyon matrisinden elde edilen özvektör değerlerine göre ikinci 
derece hastanelerde yer seçimini, hizmeti bekleme süresi %38, tesis kapasitesi 
%7, hizmetin ödenebilirliği %21, toplu taşıma olanakları ve ödenebilir ulaşım 
%12, minimum seyahat süresi ise %21 etkilemektedir. Aynı işlemler üçüncü 
basamak hastanelerin yer seçimi için tekrar uygulanmıştır. Buna göre üçüncü 
basamak hastaneler için önem derecesi tablosu aşağıda verilmiştir (Tablo 8). 
Üçüncü basamak hastaneler için; K2’nin K1’e göre önem derecesi 3, K1’in 
K3’e göre önem derecesi 3, K1’in K4’e göre önem derecesi 3, K1’in K5’e göre 
önem derecesi 4’tür. K2’nin K3’e göre önem derecesi 5, K2’nin K4’e göre 
önem derecesi 4, K2’nin K5’e göre önem derecesi 5’tir. K3 ve K4 eşit derecede 
öneme sahiptir. K3’ün K5’e göre önem derecesi 2, K4’ün K5’e göre önem de-
recesi 3’tür.  
 

Tablo 8. Üçüncü basamak hastaneler için önem derecesi tablosu. 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K2 
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K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K3 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K1 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K3 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K2 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K3 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K4 
K3 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 
K4 5 4 3 2 1 2 3 4 5 K5 

 

Bir sonraki adım olarak önem derecesi tablosundan yararlanarak üçüncü 
basamak hastaneler için ikili karşılaştırma matrisi oluşturulmuştur (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Üçüncü basamak hastaneler için ikili karşılaştırma matrisi. 
 K1 K2 K3 K4 K5 
K1 1,00 0,33 3,00 3,00 4,00 
K2 3,00 1,00 5,00 4,00 5,00 
K3 0,33 0,20 1,00 1,00 2,00 
K4 0,33 0,25 1,00 1,00 3,00 
K5 0,25 0,20 0,50 0,33 1,00 
Toplam 4,91 1,98 10,50 9,33 15,00 

 

İkili karşılaştırma matrisindeki her bir değerin kendi sütununda yer alan 
toplam satırındaki değere bölünmesiyle üçüncü basamak hastaneler için nor-
malizasyon matrisi oluşturulmuştur (Tablo 10). Normalizasyon matrisinde 
her satırın ortalama değeri kriterlerin ağırlıklarını göstermektedir.  

 

Tablo 10. Üçüncü basamak hastaneler için normalizasyon matrisi. 
 K1 K2 K3 K4 K5 Ortalama (Özvektör) 
K1 0,20 0,17 0,29 0,32 0,27 0,25 
K2 0,61 0,51 0,48 0,43 0,33 0,47 
K3 0,07 0,10 0,10 0,11 0,13 0,10 
K4 0,07 0,13 0,10 0,11 0,20 0,12 
K5 0,05 0,10 0,05 0,04 0,07 0,06 

 

Normalizasyon matrisinden elde edilen özvektör değerlerine göre üçüncü 
basamak hastanelerde yer seçimini, hizmeti bekleme süresi %25, tesis kapa-
sitesi %47, hizmetin ödenebilirliği %10, toplu taşıma olanakları ve ödenebilir 
ulaşım %12, minimum seyahat süresi ise %6 etkilemektedir. 

 

Tutarlılığın Sınanması 
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 AHP yönteminde kriterlerin ağırlıkları elde edildikten sonra son adım 
olarak tutarlılık endeksi hesaplanmaktadır. Bu adımın amacı araştırma katı-
lımcılarının kriterleri puanlama konusunda tutarlı olup olmadığını değerlen-
dirmektir. Ancak bu çalışma kapsamında kriterlerin önem dereceleri anket 
gibi bir araştırma yöntemi yerine literatür taramasına dayandırılmıştır. Lite-
ratüre ve model kurgusuna dayalı olarak oluşturulan karşılaştırma tabloları-
nın tutarlılığını değerlendirmek için aşağıdaki adımlar izlenmiştir. Tutarlılık 
endeksi ve tutarlılık oranı denklemleri aşağıda verilmiştir (Denklem 4).  

 

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝐸𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 = 	
(λ()* − n)
(𝑛 − 1)  

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝑂𝑟𝑎𝑛𝚤 = 	
𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝐸𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖
𝑅𝑎𝑠𝑠𝑎𝑙	𝐸𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠  

Denklem 4. Tutarlılık endeksi ve tutarlılık oranı hesaplaması (Saaty, 1990). 
 

Bu denklemde n kriter sayısını belirtmektedir ve λmax değeri matrislerden 
elde edilen bir değerdir. λmax değerinin hesaplanması için ilk adım normali-
zasyon matrisinde yer alan özvektör değerinin ikili karşılaştırma matrisinde 
yer alan her bir değer ile çarpımıdır. Bu uygulama ikinci basamak hastaneler 
için aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 11). Denklemde yer alan rassal en-
deks değeri önem derecesi skalasının büyüklüğüne göre Saaty’nin (1977) ça-
lışmasında verilen bir sabittir. Bu çalışmada kullanılan üç basamaklı (1-3-5) 
önem derecesi için belirlenen sabit rassal değer 0,472 olarak verilmiştir. 
 

Tablo 11. İkinci basamak hastaneler için özdeğer tablosu. 
 K1 K2 K3 K4 K5 Özvektör Özdeğer 

K1 1,00 4,00 2,00 3,00 2,00 0,38 (1x0,38)+(4x0,07)+(2x0,21)+
(3x0,12)+(2x0,21)= 1,89  

K2 0,25 1,00 0,33 0,50 0,33 0,07 0,37 
K3 0,50 3,00 1,00 2,00 1,00 0,21 1,08 
K4 0,33 2,00 0,50 1,00 0,50 0,12 0,61 
K5 0,50 3,00 1 2,00 1,00 0,21 1,08 

 

Bir sonraki adım her bir kriterin özdeğerinin özvektör değerine bölünme-
sidir. Bu işlem “Özdeğer/Özvektör” sütununda hesaplanmıştır. Bu sütunda 
elde edilen değerlerin ortalaması ikinci basamak hastaneler için λmax değerini 
vermektedir (Tablo 12). 

 

Tablo 12. İkinci basamak hastaneler için λmax değerinin hesaplanması. 

Kriterler Özvektör Özdeğer Özdeğer/Özvek-
tör λmax 
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K1 0,38 1,89 5,05 

5,03 
K2 0,07 0,37 5,01 
K3 0,21 1,08 5,03 
K4 0,12 0,61 5,01 
K5 0,21 1,08 5,03 

 
Bu hesaplamalar sonucunda bulunan değerler Denklem 4’teki formüller 

kullanılarak hesaplanmıştır. İkinci basamak hastaneler için tutarlılık endeksi 
0,075 olarak, tutarlılık oranı ise 0,014 olarak hesaplanmıştır (Denklem 5).  

 

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝐸𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 = 	
(5,03 − 5)
(5 − 1) = 0,075 

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝑂𝑟𝑎𝑛𝚤 = 	
0,075
0,472 = 0,014 

Denklem 5. İkinci basamak hastaneler için tutarlılık endeksi ve tutarlılık oranı hesapla-
ması. 

 

Aynı işlemler üçüncü basamak hastaneler için de uygulanmıştır ve ilk ola-
rak özdeğer tablosu oluşturulmuştur (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Üçüncü basamak hastaneler için özdeğer tablosu. 
 K1 K2 K3 K4 K5 Özvektör Özdeğer 

K1 1,00 0,33 3,00 3,00 4,00 0,25 
(1x0,25)+(0,33x0,47)+(3x0,1
0)+(3x0,12)+(4x0,06)= 1,31 

K2 3,00 1,00 5,00 4,00 5,00 0,47 2,50 
K3 0,33 0,20 1,00 1,00 2,00 0,10 0,52 
K4 0,33 0,25 1,00 1,00 3,00 0,12 0,60 
K5 0,25 0,20 0,50 0,33 1,00 0,06 0,31 

 

Bir sonraki adım olarak üçüncü basamak hastaneler için her bir kriterin 
bulunan özdeğerinin özvektör değerine bölümü hesaplanmıştır. “Özde-
ğer/Özvektör” sütunundaki değerlerin ortalaması alındığında λmax değeri 
5,16 olarak bulunmuştur (Tablo 14).  
 

Tablo 14. Üçüncü basamak hastaneler için λmax değerinin hesaplanması. 

Kriterler Özvektör Özdeğer 
Özdeğer/Özvek-
tör λmax 

K1 0,25 1,31 5,25 

5,16 
K2 0,47 2,50 5,31 
K3 0,10 0,52 5,13 
K4 0,12 0,60 5,04 
K5 0,06 0,31 5,08 
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Üçüncü basamak hastaneler için tutarlılık endeksi 0,04, tutarlılık oranı ise 
0,085 olarak hesaplanmıştır (Denklem 6).  
 

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝐸𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 = 	
(5,16 − 5)
(5 − 1) = 0,04 

𝑇𝑢𝑡𝑎𝑟𝑙𝚤𝑙𝚤𝑘	𝑂𝑟𝑎𝑛𝚤 = 	
0,04
0,472 = 0,085 

Denklem 6. Üçüncü basamak hastaneler için tutarlılık endeksi ve tutarlılık oranı hesapla-
ması. 

 

Saaty (1990) tutarlılık oranı için 0,10 değerini maksimum eşik olarak belir-
lemiştir. Bu çalışmada ikinci basamak hastaneler 0,014, üçüncü basamak has-
taneler 0,085 tutarlılık oranı ile eşiğin altında değerler almış ve çalışma tutar-
lılık göstermiştir.  

 
Tartışma ve Sonuç  

 
Model kurgusunda ilk adımı mevcut hastanelerinin mevzuatta belirtilen rol 
ve niteliklerinin analiz edilmesi ve modelin bu standartlara uygun geliştiril-
mesidir. Böylece model, mevzuat ve uygulama arasında oluşabilecek uyuş-
mazlıkların önüne geçmeyi amaçlamaktadır.    

Yer seçimi kararlarında kamu ve özel sektör arasındaki en belirgin fark 
özel sektörün maksimum kâr - minimum maliyet hedefidir. Kamu hizmetle-
rinin yer seçiminde kurumların kâr kaygısı olmayan bir yaklaşım söz konu-
sudur. Kamu kurumları, toplumun refahını gözeten, ihtiyaca yönelik adil 
hizmet sağlamayı amaçlamaktadır. Bu makale kapsamında çalışılan hiyerar-
şik sağlık tesisi yer seçimi modeli yalnızca yataklı tedavi hizmeti sunan kamu 
genel hastanelerini kapsamakta olup, nüfusun hastane talebi esas alınarak ge-
liştirilmiştir. Bu modelde hipotetik olarak kurgulanan üç basamaklı sağlık te-
sisi hiyerarşisine ayakta tedavi hizmeti sunan sağlık tesisleri dâhil edilmemiş-
tir. Böylece mevcut sağlık tesisi hiyerarşisinde yataklı tedavi hizmeti veren 
hastaneler iki basamak olarak sınıflandırılırken, bu modelde kurgulanan hi-
yerarşide üç basamak olarak sınıflandırılmıştır. Bu modelde hastanelerin hiz-
met verdiği nüfus büyüklükleri de talep parametrelerinden biri olduğu için, 
sınıflandırmanın üç basamaktan oluşması yataklı tedavi hizmeti veren kamu 
genel hastanelerinde sunulan sağlık hizmetinin yerelleşmesini ve hasta yo-
ğunluğunun tesislerde daha dengeli dağılmasını sağlayacaktır.  

AHP yöntemi bu çalışmaya uyarlanırken planlanan hastanelerin hizmet 
nitelikleri göz önünde bulundurularak ikili karşılaştırmalar yapılmıştır. 
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Tablo 7 ve Tablo 10’da hesaplanan ve kriterlerin etki yüzdelerini ifade eden 
özvektör değerleri sağlık tesisi basamaklarına göre karşılaştırılmıştır (Şekil 1). 
Bu etki yüzdelerine bakıldığında ikinci ve üçüncü basamak hastaneler için 
demografik özelliklerin (K1 + K2) diğer etkenlere göre daha önemli olduğu 
görülmektedir. İkinci basamak hastanelerde seyahat süresi (K5) ve hizmetin 
ödenebilirliği (K3) kriterleri üçüncü basamak hastanelere göre önem kazan-
maktadır. İkinci basamak hastanelerde hizmeti bekleme süresinin (K1) tesisin 
kapasitesine (K2) göre daha önemli olduğu görülürken üçüncü basamak has-
tanelerde durumun tersine döndüğü ve tesis kapasitesinin ağırlığında önemli 
bir artış olduğu görülmektedir. 

 

 
Şekil 1. Kriterlerin hastane türüne göre etki yüzdeleri. 

 
Bu model kapsamında hastane talebi planlama alanının demografik, eko-

nomik ve mekânsal girdileri kullanılarak hesaplanmaktadır. Talep hesapla-
maları planlama alanı içinde alt bölgeler oluşturularak yapılmalıdır. Alt böl-
geler, planlama alanının büyüklüğüne göre idari sınırlar, yapılı çevreye bağlı 
eşikler veya doğal sınırlayıcılar gözetilerek oluşturulabilir. Yaş ve cinsiyete 
bağlı yatarak tedavi görme etkinlikleri, nüfus büyüklüğü, hizmet maliyeti, 
seyahat süresi, toplu taşıma olanakları ve alt bölgelerin birbirine olan uzak-
lıkları bu modelin temel girdilerini oluşturmaktadır. Ekonomik girdi olarak 
gelir seviyesi yerine özel (ve tamamlayıcı) sağlık sigortası sahipliği verisinin 
kullanılmasıyla sağlık hizmetinde kamu ve özel sektör tercihinin ayrımı tes-
pit edilebilmektedir. Bu model çalışma alanında hiçbir yataklı tedavi hizmeti 
veren sağlık tesisinin bulunmadığı varsayılarak kurgulanmıştır. Bu nedenle 
toplu taşımaya ve mesafeye bağlı hastane talebinin girdilerinde herhangi bir 
mevcut hastanenin konum referansı gerekmeksizin planlama alanında yer 
alan tahmini hasta sayılarına göre bu talep hesaplamaları gerçekleştirilebil-
mektedir. Böylece bu model planlama alanının karakteristik özelliklerine 
göre optimum tesis konumlarını verebilir veya mevcut hastanelere ek olarak 
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planlanan sağlık tesisleri için konum referansları verilerek koşullara uyarla-
nabilir. Bununla birlikte, bu modelin uygulanacağı çalışma alanının ölçeği 
büyütülerek sağlık bölge planlamalarında kullanılabilir. Bu gibi esnetilebilir 
özellikler, bu çalışmada kurgulanan hiyerarşik sağlık tesisi yer seçimi mode-
lini birbirinden farklı karakteristiğe sahip kentsel alanlar için uygulanabilir 
kılmaktadır. 
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Facility location is studied by various disciplines such as industrial engineering, 
statistics, geography and economy and urban planning. These disciplines pro-
vide different perspectives to design a facility location model. The criteria of the 
facility location differ in the public and private sector. Bigger market share and 
benefit are the most important criteria for the private sector. Besides, in the pub-
lic facilities primary aim is to provide equitable service to society. Urban plan-
ning provides a common perspective in the decision-making process consider-
ing the requirements. Health planning policies and accessibility to healthcare 
facilities have been discussed by taking into consideration location, qualifica-
tion and capacity of the facilities. Adapting the health service qualifications to 
the population and their requirements is a significant stage of the planning pro-
cess. Many health facility location models are developed by researchers regard-
ing different parameters. Some conditions such as the economy, health policies, 
and requirements of the society can shape the content of the studies.  

The aim of the study is to design a comprehensive location model by using 
demographic, economic and spatial data together. The first step is to determine 
the legal framework. This stage is important to analyze legal limiters. In this 
stage, the facilities are classified according to the legislation and the hierarchy 
is constructed regarding this classification. In this study, the health facility hi-
erarchy consists of three steps and the hospital qualifications are determined 
for each step. Then, it is assumed that alternative sub-zones are specified 
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through analyzing the planning area in terms of population, economic struc-
ture, administrative borders, built environment and transportation. As the next 
step, the requirement of the health facility is determined considering the bed 
capacity of the facilities. Since the model includes only public general hospitals 
that provide inpatient treatment, requirement is evaluated by using bed capac-
ity. In this study, the average value of the OECD countries’ beds number per 
10.000 is accepted as the reference value. The required health facility number is 
calculated considering this reference value for each step of the hierarchy. The 
next step is the hospital demand calculation of each (conjectural) sub-zones. In 
this context, the first demand type is related to demographic structure. The in-
put of this demand type is the inpatient treatment activity of the sub-zones ac-
cording to the age and gender distribution. The second demand type is related 
to economic structure. Since the private (and supplementary) health insurance 
is more determinative than income level for hospital preferences, private health 
insurance ownership is the input of this demand type. In this way, public and 
private hospital preferences can be analyzed for each sub-zones. In the sub-
zones where the private health insurance ownership ratio is low, the public 
hospital demand is assumed high. The third demand type is related to trans-
portation. This hospital demand consists of two parts. First part is the calcula-
tion of the sub-zones’ demand values according to public transportation activ-
ity. The second part is designating to each sub-zone an accessibility coefficient 
based on the distances between each other. The last step of the model construc-
tion is weighting these demand types.  

The weighting of the criteria are specified according to the literature review. 
The importance of the location criteria can be changed according to the popu-
lation size that the facility serves. Since the regional hospitals serve more seri-
ous diseases, bed capacity is more important in regional hospitals than in local 
facilities. The local facilities can send patients to the regional hospitals for com-
prehensive treatment. It demonstrates the inpatient number can be higher in 
the regional hospitals. On the other hand, the local facilities have greater patient 
flow. Therefore, the waiting time is more important than the bed capacity. Since 
the model includes only public general hospitals, the service cost is equal for 
each step of the hierarchy. But the private hospitals are alternatives of the local 
or middle level facilities mostly. Accordingly, service cost can be accepted as 
more important for the local facilities. Since there are multiple alternatives for 
local facilities, distance affects the local hospital preference more. The patients 
can benefit from the regional hospitals more than from local facilities, because 



Gökçen Gürsoy, Mehmet Ali Yüzer 
 

 

242        
 

the regional hospitals provide comprehensive treatment. Therefore, the dis-
tance factor loses its importance for regional hospitals. The public transporta-
tion opportunities are more important for regional hospitals as they serve a 
larger population and there are fewer facilities in this step of the hierarchy. The 
weighting of the location criteria is calculated considering these importance as-
sessments. It is calculated for each step facility by using the analytic hierarchy 
process (AHP) method which was developed by Thomas L. Saaty. In this 
study, a three step importance scale (that consists of 1, 3 and 5) is used to create 
pairwise comparison matrices. The comparison is made by scoring the criteria 
as pairs. Then, it is determined how much the criteria affect the location by cre-
ating normalization matrices. As the last step, the consistency of the weighting 
is examined. In this article, these calculations are shown in detail.  

The location criteria and their importance are specified to create a compre-
hensive location model for the public health facilities that provide inpatient 
treatment. In the last part, the second step and the third step facilities are com-
pared in terms of the location criteria importance. The hierarchical health facil-
ity location model is evaluated considering localization of the health service. In 
the model, location decisions are made considering the demand values of the 
sub-zones. In brief, the process of designing a location model is presented in 
the article. 
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