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Oz

Kentsel niifusun artigi, yapili cevrenin hizla biiyiimesi ve erigilebilirlik gibi unsurlar,
kullamicilarin kamu tarafindan sunulan saglik hizmetine erigimini zorlastirmaktadir. Mekénsal
etkenler diginda ayrica kullamcilarin demografik ve ekonomik yapiari, sunulan hizmetlerin
kapsam: gibi diger faktorler saglik hizmetine erisimi etkilemekte ve kullanicilarin saglik sektoriinde
hizmet veren kurum veya kuruluglardan hizmet alma segeneklerini farkhilastirmaktadir. Bu
calisma kentsel alanda yer alacak saglik tesislerinin yer segimini etkileyecek faktorlerin
belirlenmesi, hastane talebinin girdilerinin belirlenmesi ve gelecege yonelik saglik sisteminin
mekinsal dagilimimin nasil olmas: gerektigine dair Ongoriilere erismeye odaklanmaktadir. Bu
kapsamda yatakl: tedavi hizmeti veren genel kamu hastanesi statiisiindeki tesisler icin mevcut
saglik mevzuatr ve Saglik Bakanlhigi'min belirledigi kurallar cercevesinde hipotetik bir tesis
hiyerarsisi kurgqulanmgtir. Hiyerarside yer alan tesislerin yer segimleri icin talep Olgiimii
demografik, ekonomik ve mekdnsal olmak iizere tic konuda detaylandilmstir. Bu calismada,
farkly temalarda kurgulanan talep olciimlerinin goreli dnem derecelerini tespit etmek icin
“Analitik Hiyerarsi Siireci” yonteminden yararlanmlmistir. Bu makalede, yas ve cinsiyete, ozel
saglik ve tamamlayici sigorta sahipligine ve ulagima bagl talep oOlciimleri neticesinde yatakl
tedavi hizmeti veren genel hastaneler icin gelistirilen hiyerarsik yer secimi modelinin genel
kurgusu agiklanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Saglik, hasta talebi, analitik hiyerarsi siireci (AHP), saglik tesisi, hiyerarsik
yer segimi 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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Giris

Tesis yer se¢imi endiistri mithendisligi, istatistik, cografya, ekonomi gibi di-
siplinlerin yani sira sehir planlama alanimn da iliskilendigi bir konudur.
Planlanan tesis i¢in farkl disiplinlerde farkli parametreler baz almarak opti-
mum konum belirlenebilir. Ornegin bir tesisinin yer seciminde kullamci tale-
binin hesaplanmasinda istatistik bilimi, tedarik zinciri, hammadde ve yatirrm
maliyetlerinin hesaplanmasi gibi konularda endiistri miihendisligi ve eko-
nomi gibi uzmanliklar gerekmektedir. Sehir planlamada ise karar alma siireci
farkl disiplinlerle ve olgiitlerle ortak bir perspektif gelistirerek ilerlemektedir.

Yer secimi kriterleri sektorlere gore farkhlik gostermektedir. Ozel sektor
yer seciminde maksimum kar ve biiyiik pazar pay: hedeflerken, kamu tesis-
lerinde daha ¢ok insana hizmet, esitlik ve topluma minimum maliyet gibi ko-
nular 6ne ¢ikmaktadir (Serra ve Marianov, 2004). White (1979) kamu tesisle-
rinin yer se¢imini toplumun tesise olan ihtiyaci ve ulasim maliyetinin etkile-
digini belirtmektedir. Bu nedenle yer seciminde belirleyici unsur kamu tesi-
sinin hizmet verecegi niifusun biiytiikliigii ve niifusun tesise erisiminin sag-
lanabilmesidir. Kentsel alandaki tesis Oriintiisiinii kullanici talebinin
mekansal dagilimi biiyiik oranda sekillendirmektedir.

Son yillarda saglik politikalari ve planlamasi, tesislerin erisilebilirligi {ize-
rinden yeniden tartisilmaktadir. Bu tartisma saglik tesislerinin konumlari,
yetkinlikleri ve kapasiteleri gibi bircok 6zelligi kapsamaktadir. Gulliford vd.
(2002), saglik hizmetlerine erisimi dort farkh yoldan tanimlamaktadir. Birin-
cisi saghk hizmetinin uygunlugu, yeterli tesis ve saglik personeli sayisinin
saglanabilmesidir. Tkincisi, saglik hizmetlerine erisimi engelleyebilecek un-
surlarin belirlenmesidir. Bu unsurlar toplumsal, finansal, kiiltiirel, fiziksel ve
hizmeti bekleme siiresi gibi bir¢ok faktorle ilgili olabilir. Mali engeller, hiz-
mete erisim siiresinde verimsiz gecen zamanin maliyeti, saghk sigortasinin
olmamasi ve bundan kaynakli hizmetin maliyeti olarak agiklanabilir. Uciincii
tanim etkin ve dogru bir saglik hizmeti sunmaktir. Sonuncu tanim, herkesin
erisebildigi ve toplumun ihtiyaglarma yonelik bir saglik sistemi araciligiyla
sosyal adaleti saglamaktir. Bunun yani sira hizla artan niifusun barinma, egj-
tim ve saghk hizmetleri gibi ihtiyaglarmnin karsilanmasi zorlasmaktadir. Bu
gibi hizmetlerin kentin niifusuna ve mekansal dokusuna gore uyumlanmasi
planlama siirecinin 6nemli bir asamasidir.

Barker (1996), saglik sistemindeki karar alma stireclerinin giderek yerel-
lestigini ve buna bagli olarak saglik sisteminin politika gelistirme siirecinde
katthmalarin arttigini vurgulamaktadir. Bununla birlikte politika tiretmeyi
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ve planlamay1 biitiinlesik bir siire¢ olarak ele alarak planlamay: politikalarin
somut uygulamalar1 olarak tamimlamaktadir. Thisse ve Wildasin (1992)
kamu tesislerinin yer se¢ciminin dogrudan kentsel politikalarin sonucu oldu-
gunu ve bu nedenle, kamu tesisinin yer se¢imini kentin biitiinii tizerindeki
etkileri dikkate alinarak kapsaml bir bakis agistyla degerlendirilmesi gerek-
tigini belirtmektedir.

Giiniimiizde yiiksek kapasiteli saglik tesislerinin teknolojik, ekonomik,
sosyal ve gevresel agidan siirdiiriilebilir olmadig1 ve saglik politikalarinda
yeni bakis agilarinin gerekliligi vurgulanmaktadir. Saghkta siirdiiriilebilirlik
iilke ¢apinda ve yerel uygulanabilirlik ile iliskilendirilmistir. Saglik politika-
lar1 kapsayic1 ve kentlerin 6zelliklerine gore uyum saglayabilir olmalidir.
Boylece kentin mevcut kosullarma bagh olarak kiiclik saglik tesisleri daha ve-
rimli olabilecegi sdylenebilir (Gruen vd. 2008; Pantzartzis, Edum-Fotwe ve
Price, 2017).

Bu calismada kamu saglik tesisleri 6zelinde kullamici talebine dayals,
mekansal, ekonomik ve demografik parametreler iceren bir yer secimi modeli
gelistirilmesi amaclanmaktadr.

Saglik Tesislerinde Yer Secimi Modelleri

Saglik tesislerini daha erisilebilir, diisiik maliyetli ve etkili kilmak icin tesisle-
rin birbirine biitiinlesik bir sistem iginde olmasi 6nemlidir. Bu amagla birta-
kim bolgesel saglik tesisi modelleri gelistirilmistir. Llewelyn-Davies, Macau-
lay ve Diinya Saglik Orgiitii'niin (1966) sundugu bolgesel saghk tesisi modeli
ii¢ basamakli tesis Oriintiisiinden olusmaktadir. Bunlar; gelismis tedavi hiz-
meti veren bolge hastaneleri, bolge hastanelerine gore daha az brans iceren
hastaneler ve kirsal veya az niifuslu yerlesmelere hizmet veren hastanelerdir.
Bu modelde, birden fazla yerel hastane, ikinci basamak hastanelere bagli ola-
rak birimler olusturur ve bu birimler bolge hastanesine baglanarak tesis oriin-
tiistinii olusturur.

Schultz (1970) saglik tesislerinin yer se¢imini kullanicilar tizerinden ince-
leyerek yer seciminde yerellesmenin 6nemini maliyet iizerinden agiklamak-
tadir. Bu modele gore saglik tesislerinin yerellesme derecesi hem verilen hiz-
metin maliyetini hem de hastalarin seyahat maliyetini etkiler. Schultz'un mo-
delinde maksimum sosyal fayda saglanacak sekilde saglik tesisi hiyerarsisi
Christaller'in merkezi yerler teorisini temel alarak olusturulmustur. Bu teo-
riyi saglik hizmetlerinde uygulamak icin bolge tizerinde tekrar eden bir dii-
zende tesis hiyerarsisinin kurgulanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Christal-
ler, 1966; Schultz, 1970). Gerekli olan hiyerarsik tesis diizeni de yerel saglik
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tesisleri, genel hastaneler ve ileri diizey tetkik ve tedavi hizmeti veren bolge
hastanesi olmak {izere ti¢ basamakli tasarlanmistir. Her bir basamaktaki te-
sisler i¢cin mesafeye bagli hastane talebi, hizmet maliyeti, seyahat maliyeti, uy-
gunluk ve fayda gibi verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calvo ve Marks'in (1973) modelinde saglik tesislerinin yer se¢ciminde al-
ternatif konumlar icin sosyal, ekonomik ve politik unsurlar belirleyicidir. Bu
unsurlar kullanicilar, isletmeciler ve toplum olmak {izere {ii¢ ayr1 sektor ola-
rak dikkate alinmistir. Kullanicilar: hastalar olusturmaktadir ve bu grup se-
yahat maliyeti ve siiresi, tesisin konforu, hizmet maliyeti gibi faktorlerden et-
kilenmektedir. Isletmeciler saglik kurumunun yéneticileri, calisanlari ve ya-
tirrmcilarindan olusmaktadir. Bu grup isletme maliyeti, yatirrm maliyeti ve
kurumun stirdiiriilebilirligi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Toplum sek-
torii ise saglik tesisinin bulundugu bolgede yasayanlar ve o bolgedeki islet-
melerdir. Bu grup saglik tesisinin beraberinde getirdigi bolgede artan hare-
ketlilik, trafik ve insan yogunlugu gibi faktorlerden etkilenmektedir. Bu mo-
del yer seciminde hastalarin seyahat maliyeti ve siiresini, hizmet maliyetini
en aza indiren; faydanin ve kullanilabilirligin ise en yiiksek oldugu konum-
lar1 alternatif olarak belirlemektedir.

Dokmeci (1977), tesis yapim ve seyahat maliyetlerinin minimum oldugu
bolgesel bir saglik tesisi yer secimi modeli gelistirmistir. Saglik tesislerinin sa-
yica artmasi hastanin seyahat maliyetini azaltirken tesis yapim maliyetlerini
artirmaktadir. Bu nedenle toplam maliyetin minimum oldugu durum opti-
mum sistemi saglamaktadir. Bu modelin tesis hiyerarsisi bolge hastanesi, ge-
nel hastaneler, yerel hastaneler ve saglik merkezleri olmak iizere dort basa-
maktan olusmaktadir. Bu modelde kullanicilar olarak hastalarin yani sira
saglik tesisindeki personel, doktor, hasta, techizat, tesisler arasi bilgi ve hiz-
met aktarimi da dikkate alinmaktadir. Bu nedenle talep yalmizca kullanicidan
degil, farkli basamaklardaki tesislerden de gelmektedir.

Flores, Tonato, dela Paz ve Ulep (2021) kentte saglik tesislerine dogrudan
erisimi olmayan yerlesim yerlerini dikkate alarak bir yer secimi modeli gelis-
tirmistir. Modelde planlama alani {izerine 1 km x 1 km boyutlarinda karolaj
yerlestirilerek yalnizca ulasim aks: tizerindeki karolajlar tesis i¢in aday bolge
olarak belirlenmektedir. Tkinci asamada mevcut saghk tesislerine 30 dakika-
lik siiriis mesafesinde olan yerlesim yerlerinin hastane talebi “0” kabul edile-
rek tesislere erisimi olmayan boélgelere oncelik kazandirilmaktadir. Bu me-
totla potansiyel kullanici sayis1 hesaplanarak yapilacak tesisin konumu belir-
lenebilmektedir.
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Saglik tesisi yer secimi modellerinde her model farkl bir yaklagima sa-
hiptir. Modellerde kullanilan parametreler planlama alaninn ihtiyaglarna ve
fiziki durumuna, uygulama yapilacak tilkenin saglik politikalarma ve ekono-
mik kosullarma gore degisiklik gosterebilmektedir.

Kullanic1 Talebine Dayal1 Hiyerarsik Saglik Tesisi Yer Se¢imi Modeli

Saglik tesisleri i¢in yer se¢cimi modeli olusturulurken ilk adim yasal gerceve-
nin belirlenmesidir. Bu adim modelin tasarlanmasi asamasinda yasal sinurla-
yicilarin tespit edilmesini saglamaktadir. Bir sonraki adim planlama alan
hakkinda niifus, ekonomik yapi, idari sinirlar, yapili cevre ve ulasim gibi ana-
lizler yapilarak planlanacak saglk tesislerinin yer segimleri i¢in alternatif alt
bolgeler olusturmaktir. Daha sonra planlama alaninin saglik tesisi ihtiyac ya-
tak kapasitesi olclitiine dayal olarak belirlenmektedir. Burada yatak kapasi-
tesinin Olgiit olarak kullanilmasmin amaci modelin yalnizca yatakli tedavi
hizmeti veren kamu genel hastanelerini kapsamasindan kaynaklanmaktadir.
Thtiyag duyulan yatak kapasitesi igin bir referans belirlendikten sonra tesis
sayilar1 hiyerarsiye gore hesaplanmaktadir. Planlama alaninda belirlenen her
bir alt bolge icin hastane talebi hesaplanmaktadir. Bu model kapsaminda,
kullanicilarin hastane talebi hesaplanirken niifus 6zellikleri, ekonomik yap1
ve ulasim olanaklar1 konularinda girdilerin goreli 6nem dereceleri hesapla-
narak kullanilmasi ve saglik tesislerinin yer se¢ciminin her bir alt bolgenin ta-
lep degerleri dogrultusunda yapilmasi dngoriilmektedir.

Yontem

Bu calismada ilk asama olarak kamu hastanelerinin mevcut hiyerarsisini ana-
liz edebilmek icin bu tesislerin siiflandirilmast ile ilgili mevzuat incelenmis-
tir. Kurgulanan modelde hastanelerin siniflandirilmasi bu resmi yonetmelik-
lere gore belirlenmis, boylece model mevzuata uygun bir sekilde planlanmus-
tir. Hiyerarsik saglik tesisi yer se¢cimi modelinde yer alan hastane sayisi kisi
basina diisen yatak sayisina bagh olarak hesaplanmistir. Bu asamada Saghk
Bakanlig1 ve Diinya Saglik Orgiitii'niin yaymladig1 istatistikler kaynak olarak
kullanilmugtir.

Ikinci asamada hiyerarsik tesis modeli yer seciminde etkili olacak para-
metreler; demografik, ekonomik ve mekansal olmak {izere ii¢ temada has-
tane talebini gosterecek sekilde belirlenmistir.
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Uciincii asamada ise bir nceki boliimde belirlenmis olan parametrelerin
yer secimindeki etki oranlar1 dl¢tilmiistiir. Talep girdileri ile iligkili yer segi-
mini etkileyen kriterler belirlenerek bu kriterlerin goreli 5nem dereceleri be-
lirlenmistir. Boylece talep verileri hiyerarsideki her bir hastane tipine gore
kendi iclerinde agirliklandirilmistir. Bu boliimde Thomas L. Saaty’nin (1990)
gelistirdigi AHP (Analitik Hiyerarsi Siireci) yontemi {i¢ basamakli nem de-
recelendirmesi ile model igin belirlenen kriterlere uyarlanarak kullanilmistir.
Son olarak kurgulanan yer se¢cimi modelinin kendi i¢inde tutarhigim 6lgmek
icin T. L. Saaty’nin AHP metodu kapsaminda gelistirdigi smama yontemi uy-
gulanmustir.

Model Kurgusu

Hiyerarsik saglik tesisi yer se¢cimi modeli i¢in ilk olarak mevzuata gore saglik
tesisi tasnifi incelenmistir. Saghk Hizmet Sunucularmin Basamaklandirilma-
sina Dair Yonetmelik (2022) saglik tesislerini ti¢ basamakta degerlendirmistir.
Birinci basamak saglik tesisleri toplum saghg: merkezleri, ilge saglik miidiir-
liikleri, aile saglig1 merkezleri, poliklinikler gibi hizmet kapasitesi gorece ki-
sith olan kurumlari iermektedir. Tkinci basamak saglik tesisleri genel hasta-
neler, entegre ilge devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, ag1z ve dis saghg: has-
taneleri gibi kurumlari igermektedir. Ugiincii basamak saglik tesisleri ise ileri
tetkik ve 6zel tedavi hizmeti sunabilen, tedavi ihtiyacina yonelik il disindan
hasta kabulii yapabilen, egitim ve arastirma hastaneleri ve hizmet kapasitesi
genis genel hastanelerden olusmaktadir. Saglik Bakanligi'nin “Hastane Rol-
leri” (2009) yayinna gore saglik tesislerinin hizmet niteliklerine gore daha de-
tayl siniflandirilmasi Tablo 1'de gosterilmektedir.’

Tablo 1. Hastane Rolleri adl belgede yer alan hastane tasnifi (Hastane Rolleri, 2009; bu
tablo kaynakta verilen agiklamalar dogrultusunda olusturulmustur).

Tip Alt Stnuif Agiklama
Genel Hastaneler ve Dal Hastaneleri (Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi statiisiine sahip)

Genel Hastaneler ve Dal Hastaneleri (fleri tetkik ve te-
davi)

Al
A

A2

5 Saghk Bakanlig1 tarafindan kamu 6zel igbirligi modeli ile kurulan sehir hastaneleri (en-
tegre saglik kampiisleri) tek tip bir hastane 6zelligi gostermedigi icin ayr1 bir hastane tiirii
degildir, bu nedenle “Hastane Rolleri” tablosunda yer almamaktadir. Sehir hastanelerini
devlet hastanelerinden ayiran en 6nemli 6zellik yatirimin finansman 6zelligidir. Bu hasta-
nelerin bazilar1 genel hastanedir, bazilar1 ise Saglik Bilimleri Universitesi'ne baghdir ve egi-
tim ve arastirma hastanesi statiisii sahibidir.
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Genel Hastaneler (kent merkezlerine ve alt merkez-
lere hizmet veren)

Genel Hastaneler (En az 6 brangls, alt merkezlere / il-
celere hizmet veren)

Genel Hastaneler (En az 25 yatakl, ilgelere hizmet ve-
ren)

En az 18.000 niifuslu yerlesim yerlerine hizmet veren

El hastaneler

En az 9.000 en fazla 18.000 niifuslu yerlesim yerlerine

E E2
hizmet veren hastaneler

En fazla 9.000 niifuslu yerlesim yerlerine hizmet ve-

E3 ren hastaneler

Bu calismada tesis hiyerarsisi yalmzca yataklh tedavi hizmeti veren kamu
genel hastanelerini kapsayacak sekilde ti¢ basamakl1 olarak kurgulanmustr.
Birinci basamak tesisler (t1) yerelde hizmet veren az kapasiteli genel hastane-
lerden, ikinci basamak tesisler (t2) kent genelinde ve alt bolgelerde hizmet ve-
ren genel hastanelerden, {iclincii basamak tesis (t3) ise bolge hastanesinden
olugsmaktadir. Tiirkiye’de mevcut saglik tesislerinin nitelikleri ve yatak kapa-
siteleri g6z oniinde bulundurularak her bir basamak igin minimum yatak sa-
yist belirlenmistir. Tablo 2’de planlanan tesis hiyerarsisi ve yatak kapasiteleri
gosterilmektedir.

Tablo 2. Kurgulanan tesis hiyerarsgisi.

Simif Minimum Yatak Sayisi Ortalama Yatak Sayisr*
Blrl.nCI Basamak B,C 50 250
Tesisler
Ikm.c1 Basamak A2B 500 750
Tesisler
Udlincli Basamak ., 4, 1500
Tesisler

*Ortalama yatak say1s1 mevcut tesislerin ortalama yatak kapasitesini belirtmemektedir,
almizca tesis sayisini belirleme asamasinda kullamilacak varsayimsal degerlerdir.
y YL S y: ted

Kurgulanan modelde birinci basamak tesis sayis1 planlama bdolgesinin
olustugu varsayilan alt bolge sayisi kadar, tigiincii basamak tesis sayisi ise “1”
olarak belirlenmistir. Buna gore tesis sayilar1 ts < t2 < t1 seklinde olmalidur.
Ikinci basamak tesislerin sayis1 belirlenmeden 6nce planlama alaninin has-
tane yatak kapasitesi ihtiyaci i¢in referans bir yatak kapasitesi degeri belirlen-
melidir. Bu deger DSO'niin (“WHO”, 2018) yaymladig: iilkelerin 10.000 ki-
siye diisen ortalama yatak sayisi degerlerinden OECD {ilkelerinin degerleri-
nin ortalamasi hesaplanarak 44 olarak belirlenmistir. Ornegin buna gore
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2.000.000 niifuslu bir planlama alaninda ihtiya¢ duyulan referans yatak kapa-
sitesi 8.800 olarak hesaplanmalidir. Buna gore ikinci basamak tesis sayzs1 asa-
gidaki gibi formdile edilebilir. Denklem 1’de f tesis sayilarin, k: degeri ihtiyag
duyulan toplam yatak kapasitesi degerini, diger k degerleri ise her bir basa-
maktaki tesislerin yatak kapasitelerini gostermektedir.

ke — (kity + ksts3)
k;
Denklem 1. Ikinci basamak tesis sayis1 denklemi.

t2=

Talep Parametrelerinin Belirlenmesi

Bu calisma demografik, ekonomik ve mekansal talep parametrelerini birlikte
kullanarak kapsamli bir model olusturmay1 hedeflemektedir. Birinci talep te-
mast demografik yapidir, burada niifusun dagilimi saglik tesisi talebi icin be-
lirleyici unsurlardan biridir (Delamater, Messina, Shortridge ve Grady, 2012;
Guagliardo, 2004). Bu asamada yas ve cinsiyete bagl hastane talebinin hesap-
lanmast da amaglanmaktadir. Orneklemi olusturan her bir alt bélgenin yas
ve cinsiyete bagh hastanede tedavi gorme etkinligi o bolgeler i¢in bir hastane
talebi degeri olusturmaktadir (Pakdz, 2014).

Ikinci talep temast ekonomidir. Bu béliimde en énemli ayrim kamu ya da
0zel hastane tercihidir (Pakoz ve Yiizer, 2014). Hastalarin tedavi gorme sayi-
larmin sektorel dagilimi ayakta ve yatarak tedavi gormelerine gore degisiklik
gostermektedir (Saglik Bakanligi, 2021).° Bu nedenle talep hesaplamasinda
kullanicilarin gelir seviyesinden ziyade 6zel ve tamamlayic saglik sigortasi
sahipligi daha etkin bir faktordiir. Hiyerarsik saglik tesisi yer se¢imi modeli
yalnizca kamu hastanelerini kapsadigindan 6zel ve tamamlayici saglik sigor-
tast sahipliginin minimum oldugu bolgelerin ekonomik agidan hastane talep-
lerinin daha fazla oldugu kabul edilmektedir.

Uciincii talep temasi toplu tasimaya ve mesafeye olmak iizere iki farkh
mekansal referanstan olusmaktadir. Bu baglamda toplu tasima, ulasimin
Odenebilirligi ve olanaklari ile iliskilenmekte; mesafe ise seyahat siiresi ve te-
sise yakinlik ile iliskilenmektedir. (Anis, Di Febbraro ve Sacco, 2021; El-Ge-
neidy vd., 2016; Geurs ve van Wee, 2004; Guagliardo, 2004). Toplu tasimaya

¢ Saglik Bakanlig1'nin yayinladigi 2019 yilina ait Saghk Istatistikleri Yilligr'nda toplam has-
tane ziyaretlerinin sektorlere gore dagilimi kamu %76,5, 6zel %9,1, tiniversite %14,3; yata-
rak tedavi goren hastalarin sektorlere gore dagilimi kamu %56,1, 6zel %28,9, iiniversite
%15 olarak verilmistir.
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bagl hastane talebi hesaplanirken planlama alani icinde referans toplu ta-
sima hatt1 veya hatlar1 belirlenmelidir. Her bir alt bolgenin niifusunun ne ka-
darimin bu toplu tasima duraklarmin erisim alani iginde oldugu ve her bir alt
bolgenin bu toplu tasima duraklarimin ne kadarmi simirlari iginde bulundur-
dugu toplu tasimaya bagh hastane talebinin belirleyicileridir (Anis vd., 2021).
Mesafeye bagli hastane talebinde Hansen'in (1959) ulasilabilirlik hesaplamasi
planlama alanina uyarlanarak kullanilmalidir. Buna gore her bir alt bolgenin
tahmini hasta sayilari ile diger alt bolgelere olan uzakliklarina gore hastane
talebine dayal bir ulasilabilirlik endeksi elde edilmektedir.

Talep Tiirlerinin Agirliklandirilmasi

Bu model farkli parametre ve yontemlerle dort tip hastane talebi hesaplamasi
icermektedir. Bu talep temalari literatiir taramasina dayal olarak belirlenmis-
tir. Bu temalar Calvo ve Marks'm (1973) kullanicr sektorii ile iliskilendirdigi
demografik, ekonomik ve mekansal parametrelerden olusmaktadir. Birinci
basamak tesislerin sayis1 hipotetik olarak her alt bolgede birer tane olacak se-
kilde belirlendiginden, bu modelde yalnizca ikinci ve {i¢lincii basamak tesis-
ler i¢in yer se¢imi yapilacaktir.

Incelenen tesis yer secimi modellerine gére, yerele ve genele hizmet veren
saglik tesisleri igin her bir kriterin 6neminin farklilastig1 goriilmektedir. Bolge
hastanelerinde tedavisinde uzmanlik gerektiren daha acil ve ciddi hastaliklar
ile ilgilenildiginden yatak kapasitesi, yerele hizmet veren hastanelere gore
daha &nemli olacaktir. Ote yandan tedavinin gerektirdigi uzmanlk seviye-
sine gore yerel hastaneler bolge hastanelerine hasta sevk edebilir. Yerel has-
tanelerde hasta akis1 daha fazla olacagindan, hizmet igin bekleme stiresi yatak
kapasitesine gore daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Model yalnizca kamu genel hastanelerinden olustugu i¢in hizmet bedeli
her basamaktaki hastane tiirii icin esit kabul edilebilir. Ozel hastanelerin sun-
dugu saglik hizmetinin kurgulanan model hiyerarsisindeki karsilig1 genel-
likle birinci ve ikinci basamak hastaneler olarak kabul edilebilir. Dolayisiyla,
0zel hastaneler yerel hastanelere alternatif olusturdugundan, yerel hastane-
lere olan talepte hizmet maliyetinin biraz daha énemli oldugu varsayilabilir.

Mesafe-talep iliskisi Schultz'un (1970) belirttigi gibi, yerel hastaneler igin
daha 6nemlidir. Bu durum, birden fazla hastane alternatifi bulundugunda en
yakin olan tercih edilecegi seklinde agiklanabilir. Bolge hastanesi daha kap-
saml bir tedavi imkan sagladig i¢in hastann elde ettigi fayda artmakta ve
bu durumda mesafe 6nemini yitirmektedir. Hastane tiirlerine ve hizmet ve-
rilen niifusa gore degerlendirildiginde, ikinci basamak hastanelere seyahat
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siiresi daha kisa olacaktir. Ugiincii basamak hastane hipotetik olarak yalnizca
bir adet planlandig; i¢in, daha biiyiik bir hizmet alan1 ve niifus igin kolay eri-
sim ve minimum seyahat siiresi daha 6nemlidir. Bu nedenle bolge hastanesi
icin toplu tastmanin daha 6nemli oldugu sdylenebilir. Tiim bu kriterlerin
agirhiklandirilmast icin AHP yontemi bu calismaya ve degerlendirmelere
uyarlanarak kullamilmistir. Bu asamada kullanilacak olan kriterler ve hangi
talep tiirii ile iliskili oldugu asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 3).
Tablo 3. Talep tiirlerine bagh olarak yer se¢cimi modeli i¢in belirlenen kriterler.

Hastane Talebi Tiirii Kriterler
Minimum hizmet bekleme siiresi (K1), tesisin
uygunlugu ve kapasitesi (K2)
Hizmetin 6denebilirligi (K3)

Yas ve Cinsiyete Bagli (Demografik)

Ozel ve Tamamlayia Sigorta Sahip-
ligine Bagli (Ekonomik)

Toplu Tagimaya Bagh (Mekansal) Ulagim olanaklar1 ve 6denebilirligi (K4)
Mesafeye Bagl (Mekansal) Minimum seyahat siiresi (K5)

AHP (Analitik Hiyerarsi Siireci) Yontemi

1970’lerde Thomas L. Saaty'nin gelistirdigi AHP yontemi, ikili karsilagtir-
malara dayal1 ok kriterli bir karar verme yontemi olarak tanimlanmaktadir.
Problemin ilk adiminda agirliklandirilmasi hedeflenen kriterler belirlen-
mekte ve bu kriterlerden olusan ikili karsilagtirma matrisi olugturulmaktadir
(Vaidya ve Kumar, 2006). Bu ikili karsilastirma matrisinde A kriterleri, n kri-
ter sayismny, w kriterlerin nem derecelerini gostermektedir (Denklem 2).

Ay Wl/ 4% Wl/ wy T Wl/ Wn
1.4.? WZ/Wl WZ/WZ o Wz/Wn
An Wn /W1 Wn /W2 . Wn /Wn

Denklem 2. ikili karsilagtirma matrisi (Saaty, 1990).

Denklem 2'deki kriterlerin goreli onem dereceleri, Denklem 3 kullanilarak
olusturulmaktadir. Buna gore, i kriterinin j kriterine gore 6nem derecesi wi/w;
olarak, j'nin i'ye gore 6nem derecesi wj/wi olarak ifade edilmektedir.

wij > 0; wy; = W_]L ;L,j=1,2,...,n
Denklem 3. Goreli 6nem derecesi denklemi (Saaty, 1990).
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Saaty'nin gelistirdigi AHP yonteminde belirlenen 6nem dereceleri bu ca-
lisma bir anket arastirmasi gibi fazla kriter barindirmadigindan basite indir-
generek uyarlanmistir. Saaty calismasinda 6nem diizeyi olarak 1, 3, 5, 7, 9 (ve
ara degerler olarak 2, 4, 6, 8) degerlerini kullanmistir (Saaty, 1990). Bu ana
degerler sirasiyla esit, orta, giiclii, ok gliclii ve asir1 giiclii olarak tanimlan-
maktadir. Ara degerler ise tanimlar arasinda kesin bir yargiya varilamadig:
durumlarda kullanilmaktadir (Saaty, 2005). Bu ¢calismada 6nem dereceleri ve
aciklamalar1 asagidaki tabloda belirtildigi iizere ii¢ ana basamaga indirgen-
mistir (Tablo 4).

Tablo 4. Ug basamakl1 6nem derecesi ve aciklamalar1 (Saaty, 2005; bu tablo kaynaktaki ve-
rinin bu ¢alismaya uyarlanmast ile olusturulmustur).

Onem Derecesi Aciklama

1 Esit onemde

3 Daha 6nemli

5 Cok daha 6nemli
2ve4 Ara degerler

Bu asamada ikili olarak karsilastirilacak kriterler talep tiirleri dikkate ali-
narak belirlenmistir (Tablo 3). Buna bagh olarak bu bes kriter igin ikili karsi-
lagtirma matrisi olusturulmustur ve 6nem dereceleri belirlenmistir (Tablo 5).
Onem derecesi tablolart literatiir taramasina bagl kalarak, kendi iginde tu-
tarli ve hipotetik olarak kurgulanmustir. Bu tabloya gore K1'in; K2'ye gore
Oonem derecesi 4, K3’e gore onem derecesi 2, K4’e gore onem derecesi 3, K5'e
gore onem derecesi 2'dir. K2 ile diger kriterler karsilastirildiginda K3'iin
oOnem derecesinin 3, K4'iin 6nem derecesinin 2, K5'in dnem derecesinin ise 3
oldugu goriilmektedir. K3'iin K4’e gore onem derecesi 2, K5’ e gore ise 1'dir.
1 degeri iki kriterin esit 6nem derecesine sahip oldugunu gostermektedir.
K5in K4'e gore 6nem derecesi ise 2'dir.

Tablo 5. ikinci basamak hastaneler icin 6nem 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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Yukaridaki tabloda belirlenen dnem derecelerine gére bu bes kriter icin
ikili karsilastirma matrisi olusturulmustur (Tablo 6). Ikili karsilastirma mat-
risleri her bir kriterin birbirine gore 6nem derecesini gostermektedir.

Tablo 6. ikinci basamak hastaneler igin ikili karsilastirma 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 asama ikili karsilastirma matrisindeki her bir degerin kendi
stitununda yer alan toplam satirindaki degere boliinmesiyle normalizasyon
matrisinin olusturulmasidir (Tablo 7). Normalizasyon matrisinde her satirin
ortalama degeri kriterlerin agirliklarii gostermektedir.

Tablo 7. Tkinci basamak hastaneler igin normalizasyon matrisi.
K1 K2 K3 K4 K5 Ortalama (Ozvektor)

K1 0,39 0,31 0,41 0,35 041 0,38

K2 010 0,08 0,07 0,06 0,07 0,07

K3 0,19 0,23 0,21 0,24 0,21 0,21

K4 013 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 6zvektor degerlerine gore ikinci
derece hastanelerde yer se¢cimini, hizmeti bekleme stiresi %38, tesis kapasitesi
%7, hizmetin 6denebilirligi %21, toplu tasima olanaklar1 ve 6denebilir ulasim
%12, minimum seyahat siiresi ise %21 etkilemektedir. Ayni islemler {ictincii
basamak hastanelerin yer segimi i¢in tekrar uygulanmustir. Buna gore tigtincii
basamak hastaneler i¢cin 6nem derecesi tablosu asagida verilmistir (Tablo 8).
Uciincii basamak hastaneler icin; K2'nin K1’e gére 6nem derecesi 3, K1'in
K3’e gore dnem derecesi 3, K1'in K4’e gore 6nem derecesi 3, K1'in K5’e gore
onem derecesi 4’tiir. K2'nin K3’e gore 6nem derecesi 5, K2'nin K4'e gore
Oonem derecesi 4, K2'nin K5'e gore onem derecesi 5'tir. K3 ve K4 esit derecede
Oneme sahiptir. K3'tin K5’'e gore 6nem derecesi 2, K4'iin K5'e gore 6nem de-
recesi 3'tiir.

Tablo 8. Ugiincii basamak hastaneler icin énem 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 adim olarak 6nem derecesi tablosundan yararlanarak ticlincii
basamak hastaneler icin ikili karsilagtirma matrisi olusturulmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Uciincii basamak hastaneler icin ikili karsilagtirma 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 491 1,98 10,50 9,33 15,00

Ikili karsilagtirma matrisindeki her bir degerin kendi siitununda yer alan
toplam satirmdaki degere boliinmesiyle ticlincii basamak hastaneler i¢cin nor-
malizasyon matrisi olusturulmustur (Tablo 10). Normalizasyon matrisinde
her satirin ortalama degeri kriterlerin agirliklarini gostermektedir.

Tablo 10. Uciincii basamak hastaneler igin normalizasyon matrisi.
K1 K2 K3 K4 K5 Ortalama (Ozvektor)
K1 0,20 0,17 0,29 0,32 027 0,25
K2 061 0,51 0,48 0,43 0,33 0,47
K3 007 0,10 0,10 0,11 0,13 0,10
K4 007 0,13 0,10 0,11 0,20 0,12
K5 005 0,10 0,05 0,04 0,07 0,06

Normalizasyon matrisinden elde edilen 6zvektor degerlerine gore tiglincii
basamak hastanelerde yer se¢imini, hizmeti bekleme stiresi %25, tesis kapa-
sitesi %47, hizmetin 6denebilirligi %10, toplu tasima olanaklar1 ve 6denebilir
ulasim %12, minimum seyahat siiresi ise %6 etkilemektedir.

Tutarliligin Stnanmas:
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AHP yonteminde kriterlerin agirliklar1 elde edildikten sonra son adimm
olarak tutarlilik endeksi hesaplanmaktadir. Bu adimin amaci arastirma kati-
Iimcilarinin kriterleri puanlama konusunda tutarl olup olmadigim degerlen-
dirmektir. Ancak bu ¢alisma kapsaminda kriterlerin 6nem dereceleri anket
gibi bir arastirma yontemi yerine literatiir taramasma dayandirilmustir. Lite-
ratiire ve model kurgusuna dayali olarak olusturulan karsilastirma tablolari-
nin tutarlihgim degerlendirmek igin asagidaki adimlar izlenmistir. Tutarlilik
endeksi ve tutarlilik orani denklemleri asagida verilmistir (Denklem 4).

P —
Tutarlilik Endeksi = Amax — 1)
(n—1)
Tutarllik O _ Tutarlilik Endeksi
utarllik Orant = —p—— "~ —

Denklem 4. Tutarlilik endeksi ve tutarhlik oran1 hesaplamasi (Saaty, 1990).

Bu denklemde n kriter sayisini belirtmektedir ve Amaxdegeri matrislerden
elde edilen bir degerdir. Amax degerinin hesaplanmast icin ilk adim normali-
zasyon matrisinde yer alan 6zvektor degerinin ikili karsilastirma matrisinde
yer alan her bir deger ile carpimidir. Bu uygulama ikinci basamak hastaneler
icin agsagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 11). Denklemde yer alan rassal en-
deks degeri 6nem derecesi skalasimin biiyiikliigiine gore Saaty'nin (1977) ca-
lismasinda verilen bir sabittir. Bu ¢alismada kullarilan {i¢ basamakl (1-3-5)
onem derecesi igin belirlenen sabit rassal deger 0,472 olarak verilmistir.

Tablo 11. Tkinci basamak hastaneler igin zdeger tablosu.

KI K2 K3 K& K5 Ozvektor  Ozdeger
(1x0,38)+(4x0,07)+(2x0,21)+
(3x0,12)+(2x0,21)=1,89

K1 1,00 4,00 200 300 200 0,38

K2 025 100 033 05 033 0,07 0,37
K3 050 300 100 200 1,00 021 1,08
K4 033 200 050 1,00 050 0,12 0,61
K5 050 300 1 2,00 1,00 0,21 1,08

Bir sonraki adim her bir kriterin 6zdegerinin 6zvekttr degerine boliinme-
sidir. Bu iglem “Ozdeger/Ozvektdr” siitununda hesaplannmstir. Bu siitunda
elde edilen degerlerin ortalamasi ikinci basamak hastaneler i¢in Amax degerini
vermektedir (Tablo 12).

Tablo 12. Tkinci basamak hastaneler icin Amax degerinin hesaplanmast.
Ozdeger/Ozvek-
tor

Kriterler Ozvektor Ozdeger Amax
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K1 0,38 1,89 5,05
K2 0,07 0,37 5,01
K3 021 1,08 5,03 5,03
K4 0,12 0,61 5,01
K5 0,21 1,08 5,03

Bu hesaplamalar sonucunda bulunan degerler Denklem 4'teki formdiller
kullarularak hesaplanmustir. Tkinci basamak hastaneler icin tutarlilik endeksi
0,075 olarak, tutarlilik orani ise 0,014 olarak hesaplanmistir (Denklem 5).

Tutarlik Endeksi = 222~ _ 0075
utaritili naekst = (5_1) — VY,

0,075 — 0014
. 0472
Denklem 5. Ikinci basamak hastaneler i¢in tutarlilik endeksi ve tutarlilik oran: hesapla-

masli.

Tutarlilik Orant =

Aymu iglemler tiglincii basamak hastaneler i¢in de uygulanmustir ve ilk ola-
rak 6zdeger tablosu olusturulmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Ugiincii basamak hastaneler igin 6zdeger tablosu.

KI K2 K3 K& K5 Ozvektor  Ozdeger
(1x0,25)+(0,33x0,47)+(3x0,1
0)+(3x0,12)+(4x0,06)= 1,31

K1 1,00 033 300 300 4,00 0,25

K2 300 100 500 400 5,00 047 2,50
K3 033 020 100 1,00 2,00 0,10 0,52
K4 033 025 100 1,00 3,00 0,12 0,60
K5 025 020 050 033 1,00 0,06 0,31

Bir sonraki adim olarak {i¢tincii basamak hastaneler icin her bir kriterin
bulunan &zdegerinin dzvektor degerine boliimii hesaplanmistir. “Ozde-
ger/Ozvektdr” siitunundaki degerlerin ortalamasi alindigida Amax degeri
5,16 olarak bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Ugiincii basamak hastaneler icin Amax degerinin hesaplanmas.
Ozdeger/Ozvek-

Kriterler Ozvektor Ozdeger tor Amax
K1 0,25 1,31 525
K2 0,47 2,50 531
K3 0,10 0,52 513 5,16
K4 0,12 0,60 5,04
K5 0,06 0,31 5,08
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Uciincii basamak hastaneler icin tutarlilik endeksi 0,04, tutarlilik oran ise
0,085 olarak hesaplanmistir (Denklem 6).

(516 —-5)
e %

0472 = 0085

Denklem 6. Uciincii basamak hastaneler i¢in tutarhilik endeksi ve tutarhlik oraru hesapla-
masl.

Tutarlilik Endeksi =

Tutarlilik Orant =

Saaty (1990) tutarhilik oran1 i¢in 0,10 degerini maksimum esik olarak belir-
lemistir. Bu ¢alismada ikinci basamak hastaneler 0,014, ti¢lincii basamak has-
taneler 0,085 tutarlilik oran ile esigin altinda degerler almis ve calisma tutar-
lilik gostermistir.

Tartisma ve Sonug

Model kurgusunda ilk adimi mevcut hastanelerinin mevzuatta belirtilen rol
ve niteliklerinin analiz edilmesi ve modelin bu standartlara uygun gelistiril-
mesidir. Boylece model, mevzuat ve uygulama arasinda olusabilecek uyus-
mazliklarmn 6niine gegmeyi amaglamaktadir.

Yer secimi kararlarinda kamu ve 6zel sektor arasindaki en belirgin fark
0zel sektoriin maksimum kar - minimum maliyet hedefidir. Kamu hizmetle-
rinin yer seciminde kurumlarin kar kaygis1 olmayan bir yaklasim s6z konu-
sudur. Kamu kurumlari, toplumun refahimi gozeten, ihtiyaca yonelik adil
hizmet saglamay1 amaglamaktadir. Bu makale kapsaminda galisilan hiyerar-
sik saglik tesisi yer se¢cimi modeli yalnizca yataklh tedavi hizmeti sunan kamu
genel hastanelerini kapsamakta olup, niifusun hastane talebi esas alinarak ge-
listirilmistir. Bu modelde hipotetik olarak kurgulanan {i¢ basamakl saglik te-
sisi hiyerarsisine ayakta tedavi hizmeti sunan saglik tesisleri dahil edilmemis-
tir. Boylece mevcut saglik tesisi hiyerarsisinde yatakli tedavi hizmeti veren
hastaneler iki basamak olarak simiflandirilirken, bu modelde kurgulanan hi-
yerarside ti¢ basamak olarak simiflandirilmistir. Bu modelde hastanelerin hiz-
met verdigi niifus biiytiikliikleri de talep parametrelerinden biri oldugu igin,
siiflandirmanin {i¢ basamaktan olusmasi yatakli tedavi hizmeti veren kamu
genel hastanelerinde sunulan saglik hizmetinin yerellesmesini ve hasta yo-
gunlugunun tesislerde daha dengeli dagilmasini saglayacaktr.

AHP yontemi bu ¢alismaya uyarlanirken planlanan hastanelerin hizmet
nitelikleri goz oniinde bulundurularak ikili karsilastirmalar yapilmistir.
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Tablo 7 ve Tablo 10’da hesaplanan ve kriterlerin etki yiizdelerini ifade eden
0zvektor degerleri saglik tesisi basamaklarma gore karsilastirilmistir (Sekil 1).
Bu etki yiizdelerine bakildiginda ikinci ve tiglincii basamak hastaneler icin
demografik ozelliklerin (K1 + K2) diger etkenlere gére daha 6nemli oldugu
goriilmektedir. Ikinci basamak hastanelerde seyahat siiresi (K5) ve hizmetin
Odenebilirligi (K3) kriterleri {iclincii basamak hastanelere gore 6nem kazan-
maktadir. Ikinci basamak hastanelerde hizmeti bekleme siiresinin (K1) tesisin
kapasitesine (K2) gore daha 6nemli oldugu goriiliirken {iclincii basamak has-
tanelerde durumun tersine dondiigii ve tesis kapasitesinin agirhginda énemli
bir artis oldugu goriilmektedir.

M 2. Basamak 3. Basamak

47%

xR
o]
[e2]
x
in X X
~ — © o ~
N o X ~
X =) = 4 o
h I - I :
| .
K1 K2 K3 K4 K5

Sekil 1. Kriterlerin hastane tiiriine gore etki yiizdeleri.

Bu model kapsaminda hastane talebi planlama alaninin demografik, eko-
nomik ve mekansal girdileri kullanilarak hesaplanmaktadir. Talep hesapla-
malar1 planlama alani iginde alt bolgeler olusturularak yapilmalidir. Alt bol-
geler, planlama alanimn biiytikliigiine gore idari sinirlar, yapili cevreye bagh
esikler veya dogal smurlayicilar gozetilerek olusturulabilir. Yas ve cinsiyete
baglh yatarak tedavi gorme etkinlikleri, niifus biiytikliigli, hizmet maliyeti,
seyahat stiresi, toplu tasima olanaklar1 ve alt bolgelerin birbirine olan uzak-
liklar1 bu modelin temel girdilerini olusturmaktadir. Ekonomik girdi olarak
gelir seviyesi yerine 6zel (ve tamamlayici) saghk sigortasi sahipligi verisinin
kullanilmasiyla saglik hizmetinde kamu ve 6zel sektor tercihinin ayrimi tes-
pit edilebilmektedir. Bu model ¢alisma alaninda hicbir yatakh tedavi hizmeti
veren saglik tesisinin bulunmadig: varsayilarak kurgulanmistir. Bu nedenle
toplu tasimaya ve mesafeye bagli hastane talebinin girdilerinde herhangi bir
mevcut hastanenin konum referansi gerekmeksizin planlama alaninda yer
alan tahmini hasta sayilarma gore bu talep hesaplamalar1 gergeklestirilebil-
mektedir. Boylece bu model planlama alaninin karakteristik ozelliklerine
gore optimum tesis konumlarini verebilir veya mevcut hastanelere ek olarak
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planlanan saglik tesisleri i¢in konum referanslari verilerek kosullara uyarla-
nabilir. Bununla birlikte, bu modelin uygulanacag: ¢alisma alaninin 6lgegi
biiyiitiilerek saglik bolge planlamalarinda kullanilabilir. Bu gibi esnetilebilir
ozellikler, bu ¢alismada kurgulanan hiyerarsik saglik tesisi yer segimi mode-
lini birbirinden farkli karakteristige sahip kentsel alanlar i¢in uygulanabilir
kilmaktadr.
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Health Facility Location Model Based on User
Demand with Analytic Hierarchy Process
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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
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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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