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ÖZET 

 

 

Anahtar kelimeler: Sağlık Sistemi, Hastane Genel Süreç Analizi, Bulanık Çok 
Kriterli Karar Verme, Performans Modeli 

 

Bu tez çalışmasında amaç, hizmet sistemleri içerisinde yer alan sağlık sistemlerinde 

ve hastanelerde performans analizinin nasıl yapılması gerektiği konusunda bir yol 
haritası ışığı oluşturmaktır. Tez çalışmasında, Amerika Birleşik Devletlerinde Iowa 

Üniversitesi Sağlık Sistemleri Merkezi, Iowa Üniversitesi Hastanesi ve Almanya’ da 
Bonn Üniversitesi Hastanesinde uygulanan çalışmalar incelenmiştir. Bu üniversite 
hastanelerinde çalışan süreç iyileştirme mühendislerinin deneyimlerinden 
yararlanarak tüm hastanelerde ortaya konabilecek hatta hizmet sisteminin tüm alt 
sistemlerinde kullanılabilecek bir analiz yaklaşımı geliştirilmiştir.  Tez çalışmasında 
öncelikle hizmet sistemi, hizmet sistemlerinde klasik performans ölçüm modelleri ve 
sağlık sistemi hakkında bilgiler verildikten sonra uygulama aşamasına geçilmiştir. 
Hastane performans analizi üç uygulama aşamasından meydana getirilmiştir. 
 

Birinci uygulama aşaması, hastayı referans alarak hastanenin süreç analizinin 
incelenmesidir, bu aşamada süreçteki eksiklikler belirlenerek süreci iyileştirmek için 
öneriler yapılmıştır. İkinci uygulama aşaması, hastanede performansı belirleyen 
göstergeler arasındaki ilişkinin tespit edilmesidir. Özellikle bu aşamada, her bir 
gösterge altındaki kriter ve alt kriterler arasındaki ilişkiler bulanık karar verme 
tekniklerinden Bulanık Analitik Ağ Prosesi (BANP) ve DEMATEL kullanılarak 
matematiksel olarak belirlenmiştir. Burada yapay zekâ tekniklerinin kullanılmasının 
sebebi, bu yaklaşımın hastanelere ve sağlık profesyonellerine ve yeni bir duruma 

başarılı ve çabuk bir şekilde yanıt verebilme, problemlerin çözümünde sınanan 
alternatif sayısını arttırarak muhakeme yeteneğini kullanma, bilgiyi doğru bir şekilde 
anlama ve kullanma özellikleri ile avantajlar sağlamasından kaynaklanmaktadır. 
Bahsedilen bu uygulama aşaması oldukça emek yoğun hesaplama adımlarından 
oluşmaktadır. Bu nedenle kullanıcıyı hesaplama yükünden kurtarmak için bu 
aşamanın hesaplama algoritması bir yazılım diline çevrilerek daha verimli analiz 

çalışması hedeflenmiştir. Oluşturulan bu yazılım, sadece hastaneler için değil, diğer 
hizmet sistemlerinin alt sistemlerinde de rahatlıkla kullanılabilir.  Üçüncü uygulama 
aşamasında ise ikinci aşamada etkileşim sonuçları ve belirlenen performans 
göstergeleri referans alınarak, bunlar arasında matematiksel bir modele erişmeye 
yöneliktir. Çalışmalar neticesinde hastanenin performansını analiz eden matematiksel 

bir performans modeli ortaya konmuştur.  
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 PERFORMANCE ANALYSIS BASED ON FUZZY LOGIC IN 

HEALTHCARE SYSTEMS AND ITS APPLICATION 

 

SUMMARY 

 

 

Key Words: Health Systems, Hospital Process Analysis, Fuzzy Logic, Multi Criteria 

Decision Making, Performance Model 

 

This thesis guides hospitals in the health system which is one of service systems on 

performance analysis. The study puts forward an analysis approach which can be 

used for all hospitals and even all subsystems of service system by having benefited 

from the experiences of process improving engineers and the applications in Iowa 

University Health Systems Center, Iowa University Hospital in USA and Bonn 

University Hospital in Germany. In the beginning of the thesis, after giving 

information about service system, classical performance measurement models and 

health system, the application process is studied. The hospital performance analysis 

of the study consists of three application. 

 

The first application stage is the examination of the process analysis of hospitals 

based on the patient. In the second application stage it is analyzed which determine 

the relationships between the indicators which account for the performance of 

hospitals. Especially in this stage, the relationships between the criteria and 

subcriteria of each indicator has been determined mathematically by using Fuzzy 

Analytical Network Process (BANP), which is a fuzzy decision making technique 

and DEMATAL. The reason why artificial intelligence technologies are used here is 

that this approach has advantages while it keeps in step with hospitals and hospital 

staff and a new situation successfully and fast, uses its reasoning skill by increasing 

the number of alternatives examined in the solution of a problem and understands 

and uses the knowledge aright. This application stage mentioned here consists of 

very labor intensive computation steps. For this reason the calculation algorithm is 

converted into software language for an efficient analysis. This software can be used 

not only for hospitals but the other subsystems of service system. In the third stage, 

there has been developed a mathematical model based on the interactions and 

performance indicators determined in the second stage. As a result there has been 

developed a mathematical model which analyses the performance of the hospital. 

 
 



 

 



 

 

 

BÖLÜM 1. GİRİŞ 

 

 

Hizmet sistemi, belirli bir amaç veya işlev için organize olan ve insanların ihtiyaç 

duyduğu faydaları veya hizmetleri sağlamak için faaliyet gösteren sistemdir. Farklı 

özelliklere sahip olması nedeniyle, hizmet sistemleri üretim sistemlerinden farklılık 

gösterir. Hizmet, insan ve makineler tarafından insan gayretiyle üretilen ve tüketicilere 

doğrudan fayda sağlayan ve fiziksel olmayan ürünlerdir. [1]. 

 

1.1.  Hizmet Sistemleri  

 

Hizmet, satış için sunulan faaliyetler, yararlar, ya da sağlanan doyumlardır. [2]. 

Hizmet, bir gruptan diğerine sunulan herhangi bir şeyin sahipliği ile sonuçlanmayan, 

bir faaliyet ya da faydadır. [3]. Hizmet, nesneler yerine aktivitelerden oluşan 

süreçlerdir. Hizmetlerin üretimi ve tüketimi eşzamanlı olur. En az bir noktada müşteri, 

hizmet üretim sürecine katılım sağlamaktadır. Hizmet emek yoğundur. Hizmetler 

soyuttur. Hizmet yeri müşteri konumuna bağlıdır. Hizmet; Sağlık, yönetim, ulaşım, 

savunma, sigorta, finans, eğitim, hukuk, turizm gibi birçok alanı içermektedir. Hizmet 

sistemleri alanlara göre aşağıdaki şekilde sınıflandırılır. 

 

a) Sağlık H!zmetler!: Hastaneler, kl!n!kler, özel muayenenes!n olan doktorlar. 

b) F!nans H!zmetler!: Bankalar, s!gorta ş!rketler! ve aracı kurumlar. 

c) Eğ!t!m ve Araştırma H!zmetler!: İlkokullar, l!seler, meslek okulları, ün!vers!teler, 

yönet!m b!lg! h!zmetler!, araştırma ş!rketler!, kütüphaneler 

d) Dağıtım H!zmetler!: Nakl!ye ve taşıma 

e) Seyahat ve Tur!zm H!zmetler!: Oteller, restoranlar, havayolu ş!rketler! ve seyahat 

acentaları 

f) Telekomün!kasyon H!zmetler!: Radyo, telev!zyon, kablolu yayın, telefon, uydu 

yayını, b!lg!sayar ağları ve !nternet h!zmetler!. 

g) Savunma S!stemler!: Emn!yet ve !st!hbarat teşk!latları. 
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h) Profesyonel H�zmetler: Muhasebe ş�rketler�, hukuk büroları, emlak ve 

gayr�menkul ş�rketler�, reklam ş�rketler�, m�mar� tasarım ş�rketler�, danışmanlık 

ş�rketler� 

i) Kültür ve Eğlence H�zmetler�: Bale, opera, t�yatro, s�nemalar, konserler, müzeler 

j) K�ralama H�zmetler�: Oto k�ralama, �nşaat mak�neler� k�ralama 

k) K�ş�sel H�zmetler: Kuaför, berber, spor salonları, cenaze �şler�, ev tem�zl�ğ� 

 

1.2.  Performans 

 

Amaçlara ulaşmada ne derece başarılı olunduğunun ifadesidir. Bir işi yapan bireyin, 

bir grubun ya da bir teşebbüsün o işle amaçlanan hedefe yönelik olarak nereye 

varabildiği, başka bir deyişle neyi sağlayabildiğinin nicel (miktar) ve nitel (kalite) 

olarak anlatımı şeklinde tanımlanmaktadır. 

 

Bir organizasyonun performansı ile aşağıda sıralanan kriterler arasında çok sıkı ilişki 

olduğu ileri sürülmektedir. [4]. 

 

a. Verimlilik 

b. Etkililik 

c. Etkinlik 

d. Kalite 

 

Verimlilik: Üretilen mal ve hizmet miktarı ile bunların üretilmesinde kullanılan 

girdiler arasındaki oran olarak ifade edilir. Her bir faktörün ayrı ayrı verimliliğin 

ölçülmesi üretim unsurları ile ilgili olan birden fazla faktörün birleştirilmesini 

gerektirir. Üretimin temel amacı, üretim faktörleri denilen toprak, sermaye ve 

işgücünü bir araya getirerek mal ve hizmet üretmektir. [5]. Bu kaynakların 

tükenilebilirliğinin farkına varılmasından itibaren verimlilik kavramı belirmeye 

başlamıştır. Ancak verimlilik kavramımın somut bir biçimde ortaya çıkışı, yönetim 

kavramımın ortaya çıkışı ile birlikte olmuştur denilebilir. Elindeki kıt kaynaklardan en 

verimli şekilde yararlanmak durumundaki insanoğlu bu amaçla yönetim olgusuna 

odaklanmıştır. [6]. İlk çağlarda Eflatun, herhangi bir amacın başarılabilmesi için 

otoriter bir yönetimin şart olduğunu savunurken ilerleyen yüzyıllarda günümüze kadar 
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da etkisini sürdüren diğer bir düşünce tarzı, Machiavelli Hükümdar adli klasik eserinde 

ele aldığı ve yönetim terminolojisine giren yönetim tarzında, amaca ulaşmak için her 

yolun kabul edilebilir olduğunu savunmaktadır. Açıkça görülmektedir ki, yönetim 

kavramının ortaya çıkış nedeni, amaçların gerçekleştirilmesini sağlamaktır ve 

performans kavramının ölçütlerinden biri olan etkililik böylece ortaya konmuştur. [6]. 

 

Etkililik: Bu kavram hedef olarak konulmuş bulunan çıktıya nitel ve nicel olarak 

ulaşma derecesidir. Bir işletmenin çıktılar ya da faaliyetlerin sonuçları ile amaçları 

arasındaki ilişki etkililik olarak tanımlanmaktadır. Bir üretim surecinin etkili olarak 

nitelenebilmesi için istenen sonuçlara ulaşılması yeterlidir. Etkililik kavramı 

ulaşılacak bir çıktı hedefi, bir performans standardının başarılması veya bütün 

kısıtlamalar kaldırıldığında olanaklı olan ideal potansiyeli içermektedir. [7]. 

 

Etkinlik: Etkinlik yararlı çıktıların üretilmesi için kullanılan işçilik, hammadde ve 

malzeme, dışardan sağlanan fayda ve hizmetler gibi kaynakların ne denli etken 

(efficiently) kullanıldığını anlatan bir kavramdır. Bu tanımdaki "yararlı" kavramı, 

sağlanan mal ve hizmetlerin gerçekten gereksinim duyulan mal ve hizmetler olduğunu 

anlatmaktadır.  

 

Kalite: Müşteri istek ve beklentilerini karşılayan özellikler (ölçülebilir, ölçülemeyen) 

toplamıdır. 

 

a) Uygunluk 

b) Dayanıklılık 

c) Servis yapılabilirlik 

d) Estetik 

e) Algılanan kalite  

f) Güvenilirlik 

 

Deming'e göre, hizmetin veya ürünün kalitesini arttırmak beraberinde yüksek 

verimlilik ve kârlılık getirir. [8]. 
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1.2.1.  Hizmet sistemlerinde performans analizinin sebepleri  

 

Hizmet sistemlerinde performansı analiz edilme sebepleri aşağıda belirtilmiştir . [10, 

11]. 

 

a) Kaynakların kullanılma etkinliğini analitik olarak ortaya çıkarabilmek 

b) Gerçek olaylara dayanan kararlar verebilmek 

c) Organizasyon içinde gerçekleştirmek istediklerinizin anlaşılma derecesini 

görebilmek. 

d) Organizasyona bir bütün olarak bakabilmek ve çalışanların yetkinlikleri 

konusunda fikir sahibi olmak,  

e) Organizasyondaki vizyon ve misyon paylaşımın seviyesini görebilmek 

f) Hedeflere ulaşmada süreçleri sorgulamak 

g) Çalışanların organizasyon içinde yarattıkları katma değeri mukayeseli olarak 

incelemek, bireysel ve örgütsel eğitim ihtiyaçlarını tespit etmek, 

h) Organizasyonun gelişme eğilimini sürekli olarak yukarda tutabilmek 

i) Belirgin davranışları motive edebilmek 

 

Hizmet verimliliğini ve kalitesini aynı anda artırmayı sağlayacak yöntemler aşağıda 

belirtilmiştir.  

 

1. Hizmet operasyonlarının otomasyonu 

2. Çalışanların davranışlarının hizmete göre yönlendirilmesi 

3. Etkin hizmet süreci tasarımı 

4. Bilgi teknolojileri kullanımı 

5. Çalışanların teknik yeteneklerinin geliştirilmesi 

6. Toplam kalite yönetimi, tam zamanında üretim sistemi ve yalın üretim sistemi gibi 

metotların uygulanması 

7. Sistemin zeki modellenmesi 

 

Verimliliğin oldukça önemli olduğu hizmet sistemlerinde, sistemin verimliliğini 

ölçmek ve yapılan geliştirmeyi değerlendirmek için performans analizleri 
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gerekmektedir. Ancak, çoğu hizmet sisteminin karmaşık yapısı performans 

analizlerini güçleştirir. Bu konuda literatür incelendiğinde; 

 

Al-Zubaidi ve Christer, farklı işgücü yönetimi ve operasyonel yöntemleri kullanarak 

spesifik bir hastanedeki potansiyel kazanımların bulunmasını araştırmak için bina 

bakımının işgücü benzetim modelini geliştirmiştir. Geliştirilen modelde bakımdaki 

günlük değişkenlik, işçilerin hasta veya tatilde olduğu durumlar ve farklı iş koşulları 

dikkate alınmıştır. Önerilen bakım planlama ilkeleri ile bakım talebini karşılayacak en 

az işçi sayısını belirlemeyi amaçlamışladır. Benzetim modelinin karmaşık işgücü 

planlama gereksinimlerinde kullanışlı bir yaklaşım olduğunu belirtmişlerdir. [12]. 

Moreno vd. karmaşık sistemlerin bilgisayar benzetimi ile ele alınması üzerine çalışma 

yapmışlardır. Önerilen yöntemi uygulamak için hedef sistem olarak hastaneleri 

seçmişlerdir. Hastane yöneticilerinin, doğru kararları verebilmesi için organizasyonun 

tüm fonksiyonları hakkında bilgiye ihtiyaç duyduğunu ifade ederek, benzetim ile bu 

sistemlerde ortaya çıkabilecek durumların tespit edilebileceğini belirtmişlerdir. 

Hastaneyi modellemek için kullanılan yöntem süreç yaklaşımını içermektedir. 

Yöntemin uygulanması ile hastane performansının arttığını göstermişlerdir. [13]. 

 

Aalst, kaynakların kullanımını ve akış zamanını dikkate alarak en iyi süreç 

oluşturulabilmesi için işlerin sıralanması üzerine çalışma yapmıştır. Çalışmasında hem 

ardışık hem de paralel yönlendirmeyi dikkate alarak işlerin birleştirilmesinin etkisini 

araştırmış ve somut yeniden yapılandırma kuralından oluşan aşamalı bir yaklaşım 

önermiştir. Önerilen yaklaşımı ExSpect/KO benzetim aracı ile destekleyerek 

anlatmıştır. ExSpect, Petri ağları temeline dayanmaktadır ve karmaşık benzetim 

çalışmaları için fonksiyonel bir programlama dili sunmaktadır. [14].  

 

Kim ve Horowitz, cerrahi müdahale için çizelgelemenin faydalı olabileceğini ve 

günlük kota sistemi ile 1-2 haftalık çizelgelemenin, hastane içinde birçok birimden 

gelen hastalara hizmet veren yoğun bakım ünitesinin performansını artırdığını 

belirtmişlerdir. Model parametrelerini 6 aylık süre içerisinde yoğun bakım ünitesinden 

elde edilen veriler ile oluşturmuşlar ve bu benzetim modelini araştırmalarında 

kullanmışlardır. Kota sistemi ile elektif cerrahi müdahalenin çizelgelenmesinin 

hastaneye faydalı etki yapabileceği sonucuna varmışlardır. [15].  
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Angelis vd. bir sağlık merkezinin tasarımı ve yönetimi problemi üzerine çalışma 

yapmışlardır. Sağlık merkezinde hedef fonksiyonların belirlenebilmesi ve hizmet 

verenlerin en iyi konfigürasyonunu hesaplayan, doğrulayan eniyileme için interaktif 

sistem benzetimi kullanımı yöntemini önermişlerdir. Bu yöntem, sağlık merkezi 

yöneticileri için etkili bir karar destek sisteminin temelini oluşturmaktadır. 

Çalışmalarında önerilen yöntemin uygulanması açıklanarak, kan nakil merkezi 

yönetiminin iyileştirilmesindeki etkinliği gösterilmiştir. [16].  

 

Pierreval ve Paris, benzetim eniyileme yönteminin belirlenen bir çıktı kriteri için girdi 

parametrelerinin en iyi değerlerini belirlemeyi hedeflediğini belirterek, çalışmalarında 

tasarım seçeneklerinin seçilmesi gereken daha karmaşık bir durumu ele almışlardır. 

Konfigürasyon problemi olarak adlandırılan bu problemde evrimsel dağıtık algoritma 

ile ilişkili benzetimi kullanmışlar ve bir örnek ile açıklamışladır. Bu yaklaşım ile 

karmaşık dinamik sistemler gibi yeni birçok problem çözülebilmektedir. Bu sonuçlar 

altında, sistemlerin en iyi konfigürasyonunun limitlerini modelleme ve benzetim 

araçları ile belirlemişlerdir. Bu bakış açısıyla, fonksiyonel benzetimi tartışmışlar ve 

bazı araştırmalara değinmişlerdir. [17].  

 

Zülch vd. birçok üretim tesislerinde insan kaynaklarının en pahalı kaynaklar olduğunu 

ve bu kaynakların en iyi kullanımının önemli bir başarı faktörü olmakla birlikte uzun 

dönemde rekabetçiliği de sağladığını belirtmişlerdir. Personel atama için birçok 

olasılığı ve esnek insan kaynaklarının kullanımını düşünürken etkili planlama 

araçlarına ihtiyaç duyulduğunu ifade ederek, bu amaç için planlama aracı olarak 

benzetimin kullanılabilirliğini önermişlerdir. Çalışmalarında farklı tiplerde personel 

atama problemlerini çeşitli yöntemler ve çözümler ile bir örnek çalışmada kullanarak 

açıklamışlardır. [18]. 

 

Qi ve Bard, iki karar destek sistemini birleştiren iki amaçlı modeli üzerine çalışma 

yapmışlardır. İlk sistem günlük ekipman çizelgesini eniyilemek için, ikinci sistem ise 

işgücü ihtiyacını eniyilemek için tasarlanmıştır. Bu iki sistem büyük tamsayılı 

programlama ile çözülmektedir. Önerilen model ile ilk olarak sonuçların 

doğrulanmasını amaçlanmıştır. Önerilen benzetim modelinin ikinci amacı ise personel 

ihtiyacının belirlenmesi ve doğrulanmasını içermektedir. İşgücü gereksiniminin ve 
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personel eniyileme sisteminden gelen haftalık çizelgenin, tesisin hizmet standartlarını 

karşılayacak yeterlilikte olduğunun belirlenmesinde benzetimi kullanmışlardır. [19]. 

Bachelet ve Yon, birçok eniyileme tekniğinin matematiksel temele dayandığını ve bu 

durumda modelleme yapılırken önemli varsayımlar yapılması gerektiğini 

vurgulayarak, elde edilen çözümün teorik olarak en iyisi olsa da pratikte en iyi 

olmayabileceğini, çözümün gerçek performansını değerlendirmede benzetimin 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmalarında; matematiksel modelden sağlanan 

çözümlerin geliştirilebilmesini sağlayan, eniyileme ve benzetimi birbirine bağlayan bir 

yaklaşım önermişlerdir. Model, benzetim ile değerlendirilen amaç fonksiyonunun 

iyileştirilmesine odaklanan genel eniyileme-benzetimin aksine, teorik amaç 

fonksiyonunun en iyilenmesi üzerine odaklanmaktadır. Bu yaklaşımı rotalama 

problemi üzerinde açıklamışlar, çözümün ve her iki yöntemin etkinliğinin sonuçlarını 

göstermişlerdir. [20].  

 

Azadeh vd. Veri Zarflama Analizi (DEA) ve Analitik Hiyerarşi Prosesine (AHP) 

dayanan model üzerinde çalışma yapmışlardır. Birleştirilmiş DEA, AHP ve benzetim 

modelini çoklu nitel ve nicel girdi ve çıktıların dikkate alarak en iyi alternatifin 

seçilmesinde kullanmışlardır. Modelin amacı zamana bağlı olan güvenilirliğini 

artırarak, araçların ortalama seyahat süresini kısaltmaktır. İlk olarak, üzerinde çalışılan 

sistemin ve modelin doğrulanmasında benzetim kullanmışlardır. İkinci olarak, AHP 

ağırlıklarının belirlenebilmesi için kullanmışlardır. Son olarak da, çok amaçlı modeli 

çözmek ve en iyi alternatifi belirleyebilmek için veri zarflama analizi modelini 

kullanmışlar ve aynı zamanda mevcut sistemin iyileştirilmesini sağlamışlardır. [21]. 

 

Dijk ve Sluis, klasik yöneylem araştırması tekniklerinin ve benzetimin birlikte 

kullanımı üzerine araştırma yapmışlar ve çağrı merkezleri, hastaneler üzerine 

uygulanışını örneklerle anlatmışlardır. İlk olarak paralel kuyruk sistemlerinin havuz 

kullanılarak veya havuz olmadan tasarlanması üzerinde çalışmışlardır. Burada 

benzetim ve kuyruk modellerinin birleşimini göstermişlerdir. Bu yaklaşımın, 

hastanelerde kullanımını açıklamışlardır. [22].  

 

Ahmed ve Alkhamis, Kuveyt’te bir devlet hastanesinin acil servisinde kullanılacak 

karar destek sistemi tasarımı için eniyileme ile benzetimi bütünleştiren yaklaşım 
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üzerinde çalışma yapmışlardır. Hastane, farklı kategorilerde hastalar için hizmetler 

sağlamaktadır. Hasta memnuniyetinin arıtılmasını sağlamak ve hasta bekleme süresini 

azaltmak için bütçe kısıtlan altında en iyi sayıda doktor, laboratuvar teknisyeni ve 

hemşire gereksinimini belirlemek için eniyileme ile birleştirilmiş sistem benzetim 

yöntemini önermişlerdir. Bu karar destek sistemi ile değişik personel seviyelerinin 

hizmet etkinliği üzerindeki etkisini değerlendirmeyi hedeflemişlerdir. Deneysel 

sonuçlar, mevcut hastane kaynaklan kullanılarak benzetim eniyileme modelinin en iyi 

sonuçta hasta memnuniyetini %28 arttırdığını ve hasta bekleme süresini %40 

azalttığını göstermektedir. [23].  

 

Castillo vd. çalışmalarında, hizmet kalitesini dikkate alarak maliyet ve hizmet kalitesi 

arasındaki etkileşme olanak sağlayan ayrıntılı bir iş yükü çizelgesi sunmayı 

hedeflemişlerdir. İş yükü çizelgelemede en iyi çizelge genellikle kabul edilebilir 

hizmet düzeyinde maliyeti minimize edecek Şekilde belirlenir ve önceden belirlenmiş 

zaman araklarında hizmet verilen müşteri yüzdesi olarak ifade edilmektedir. Maliyetin 

minimize edilmesini ve hizmet seviyesinin maksimize edilmesini diğer tamamlayıcı 

kriterler ile birlikte eşzamanlı olarak dikkate alan alternatif çok boyutlu bir yaklaşım 

önermişlerdir. Önerilen yaklaşımın temel hedefi, hizmet kalitesinin dikkate alınması 

ile maliyet ve hizmet kalitesi arasındaki etkileşime olanak sağlayarak ayrıntılı bir iş 

yükü çizelgesi sunmaktır. Ayrıca, yaklaşım çok fazla varsayım içermektedir. 

Çalışmalarında mümkün çizelgeleri benzetim modeli ile değerlendirmişlerdir. [24].  

 

Persson vd. hastanede cerrahi yönetim kararlarının modellenmesi için benzetimi 

kullanan ve eniyilemesini de içeren bir yaklaşım üzerinde çalıma yapmışlardır. Elektif 

cerrahi yönetiminde, sağlık ve ekonomik kısıtlar altında belirli bir zaman içinde 

operasyon için çizelgelenmek zorunda olan hastaların oluşturduğu kuyruklar ile 

karşılaşılmaktadır. Hasta kuyruğunun ve bekleme sürelerinin artmasını engellemek 

için, cerrahi yönetimi geçici olarak hastane kapasitesi artırımı veya hastalan başka bir 

hastanede çizelgeleme kararı alacaktır. [25].  

 

Avramidis vd. bir çağrı merkezinde müşteri temsilcisi çizelgeleme probleminin 

çözümü için benzetim temelli algoritmaları araştırmış ve karşılaştırmışlardır. Bu 

problemde, her dönem ve her bir çağrı türü için istenen hizmet seviyesi kısıtlan altında 
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müşteri temsilcilerinin toplam maliyetini minimize etmeyi amaçlamışlardır. Çözüm 

için benzetim ile tamsayılı veya doğrusal programlamayı birleştiren bir çözüm 

yaklaşımını önermişlerdir. Gerçek problem örnekleri ile yapıkları deneylerde bu 

çözüm yaklaşımının daha önce önerilen diğer tüm çözüm yaklaşımlarından daha iyi 

olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca, bu problemin çözümü için standart bir yöntem olan 

iki aşamalı yaklaşımın bazen idealin altında çözümler verebileceğini ve önerdikleri 

çözüm yönteminden elde edilenlere göre düşük kalabileceğini belirtmişlerdir.  

 

1.3.  Problemin Tanımlanması ve Amaçların Belirlenmesi 

 

Performans; bir etkinliğin sonucunda elde edilen çıktıyı nicel ve/veya nitel olarak 

belirleyen bir kavramdır. Bu etkinlikte rol alan kişilerin ayrı ayrı performansları, bütün 

olarak etkinliğin sorumluluğunu taşıyan kurumun çıktılarına yansır. Öyle ki, bir 

kurumun performansı, belli bir dönemin sonunda, o kurumun amacını gerçekleştirme 

ya da görevini yerine getirme başarısını tanımlayan bir göstergedir. Organizasyonda 

sorumluluk taşıyan bireylerin performanslarının değerlendirilmesi ise, 

organizasyonun amaçlarına ne ölçüde katkıda bulunduklarının tespit edilmesi 

anlamına gelir. Gelişen teknolojik imkânlara rağmen üretim ve hizmet sürecinin 

vazgeçilmezi olan insan unsurunun günümüz örgütleri için performans değerlemesi 

oldukça önemli bir yere sahiptir. Çalışanların kişisel ve mesleki gelişimlerini 

gerçekleştirebilmeleri, sorumluluk ve görevlerini etkili bir biçimde üstlenebilmeleri 

kurumların performanslarını yönetebilmeleri için önemlidir. Sürekli değişen, gelişen 

rekabet ortamında kurumların hedeflerine ulaşabilmeleri ve yaşamlarını 

sürdürebilmeleri buna bağlıdır. Verilere dayalı olarak geçekleşen performans ölçümü 

iç ve dış paydaşların temel eğilimleri ve gelecek perspektifine dair vereceği kararları 

etkilemektedir. Bu nedenle performans ölçümü kurumun var olan verimsizliklerinin 

nedenlerinin anlaşılmasına, gelişme potansiyeline sahip hizmet alanlarının 

belirlenmesine, kurumun başarısının ölçeklendirilmesine ve başarıya götürecek 

kararların verilmesine yardımcı olmaktadır.  

 

Bu noktalardan hareketle, tez çalışmasında, hizmet sistemleri içerisinde yer alan sağlık 

sisteminde, hastanelerde performans analizinin nasıl yapılması gerektiği konusunda 

bir yol haritası ışığı oluşturmaktadır. Yapılan çalışma, Amerika Birleşik Devletlerinde 



10 

 

 

Iowa Üniversitesi Sağlık Sistemleri Merkezi, Iowa Üniversitesi Hastanesi ve 

Almanya’ da Bonn Üniversitesi Hastanesinde uygulanan çalışmaları ve bu üniversite 

hastanelerinde çalışan süreç iyileştirme mühendislerinin deneyimlerinden 

yararlanarak tüm hastanelerde ortaya konabilecek hatta hizmet sisteminin tüm alt 

sistemlerinde kullanılabilecek bir analiz yaklaşımını ortaya konmuştur.  Tez 

çalışmasında öncelikle hizmet sistemi, hizmet sistemlerinde klasik performans ölçüm 

modelleri ve sağlık sistemi hakkında bilgiler verildikten sonra uygulama aşamasına 

geçilmiştir. Hastane performans analizi üç uygulama aşamasından meydana 

getirilmiştir. 

 

Kurumsal yapıların karmaşıklığı bir yana, binlerce insan tarafından gerçekleştirilen, 

sayılamayacak kadar çok değişik işlemin birbiri ile tanı ve tedavi aşamalarında 

karmaşık ilişkiler içinde olduğu; çıktısı doğrudan insanın mutluluğu olan sağlık 

sisteminde yapılacak değerlendirmeler çok boyutlu olmak zorundadır. Klasik ölçüm 

sistemlerinin dayandığı verimlilik, kârlılık, maliyet oranları gibi kavramlar, bu alanda 

son derece yetersiz kalmakta, hatta sağlık sisteminin amaçları ile uyuşmamaktadır. 

Bunun için daha yeni ve değişik kavramların, ölçüm yöntemlerinin ve göstergelerin 

geliştirilmesi gerekmektedir. Sağlık hizmetlerini iyi analiz ederek, ülkenin 

ihtiyaçlarını ve şartlarını göz önünde bulundurarak gerçekçi hedefler tanımlanmalıdır. 

Bunlar yapılırken dikkat edilmesi gereken husus, göstergelerin uygun, kapsayıcı, 

sınırlandırılmış bir nitelik taşıması; tutarlı, güvenilir ve geçerli olmasıdır. 



 

 

 

BÖLÜM 2. HİZMET SİSTEMLERİNDE KLASİK PERFORMANS 
ÖLÇÜM MODELLERİ 

 

 

Literatürde bir hizmet sistemlerinin tümüne yönelik performans ölçümüyle ilgili 

sunulan değişik modellerde, sistem ya da yaklaşımların yanı sıra sadece bir alanın 

iyileştirilmesine odaklanan performans ölçümü ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır. 

Büyük firmalar için önerilen model yaklaşımlarından SMART, SC, IPMS, DPMS, 

IDPMS ve Performans Prizması ile özellikle KOBİ’ler için önerilen OPM ve IPMS 

gibi modellere değinilmektedir. Literatürde yer alan bütün modeller arasında incelenen 

bu modeller, literatürde çok sıklıkla kullanılmaları, daha sistematik yaklaşım 

sunmaları, performans ölçümünün önemli aşamaları olarak sayılabilecek, dengeli, 

bütünleşik, dinamik gibi özellikleri içermeleri veya bu özellikleri ortaya koyan 

modeller olmaları sebeplerinden dolayı ele alınmıştır. Bu modeller için literatürde yer 

alan çıkış yılları gözönünde bulundurularak bir sıralama yapılmış ve bu çalışmada bu 

sıraya göre belirtilen modellere yer verilmiştir. 

 

2.1.  Klasik Performans Ölçüm Modelleri  

 

2.1.1. Performans ölçülerinin geliştirilmesi ve sistematik bir yaklaşım 

 

Bu s#stemat#k yaklaşım, “b#r faal#yette görev alanların, o faal#yet#n sonucunda 

kend#ler#nden beklenen çıktıyı, yaptıkları #ş#n genel amaca nasıl katkıda bulunduğunu, 

mevcut #şley#ş#n ne kadar #y# olduğunu ve sonuçların olması gerekenden farklı çıkması 

durumunda ne yapılması gerekt#ğ#n# b#lmeye gereks#n#m duydukları” f#kr#nden yola 

çıkarak, performans ölçüler#n#n faal#yetlerle bütünleşmes# gerekt#ğ#ne vurgu 

yapmaktadır. N#tek#m b#r faal#yet#n sonuçları ölçülerle sayısallaştırılab#ld#ğ#nde, o 

faal#yete #l#şk#n #y#leşt#r#c# b#r eylemde bulunulmasının gerekl# olup olmadığını 

anlamak #ç#n, ölçülen ver#ler#, bel#rlenen amaçlarla kıyaslamak yeterl# olacaktır. D#ğer 

b#r dey#şle, bu konuda gerekl# mesajı ölçüler vermel#d#r. Tak#p ed#lecek ölçüler#n 
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seç�lmes�, b�r performans ölçüm s�stem�n�n k�l�t aşamalarından b�r�d�r. Gereğ�nden 

fazla ölçünün tak�p ed�lmes�, gereks�z emek ve mal�yete; d�ğer yandan �zlenmes� 

gereken ölçüler�n tutulmaması, öneml� mesajlar vereb�lecek hususların gözden 

kaçırılmasına neden olacaktır. Bu nedenle, bu aşamada sıklıkla başvurulan rastgele 

seçme yöntemler� kullanılırken d�kkatl� olunmalıdır. Örneğ�n bey�n fırtınası 

alıştırmaları, �nsanları ney�n mümkün olduğunu düşünmeye sevk edeb�l�r ve neler�n 

“ölçüleb�leceğ�ne” da�r uzun l�steler�n üret�lmes�n� sağlayab�l�r. Ancak bu çabalar tek 

başına, neler�n “ölçülmes� gerekt�ğ�ne” �l�şk�n güven�l�r l�steler oluşturulmasında 

yeterl� olmamaktadır. Bu yaklaşımın belk� de en öneml� avantajı, performans 

ölçüler�n�n gel�şt�r�lmes�nde s�stemat�k b�r bakış açısı önermes�d�r. Söz konusu 

yaklaşım, seç�lecek ölçüler�n, tanımlanan b�r sürec�n sonuçlarıyla sıkı sıkıya bağlı 

olması gerekt�ğ�n�, aks� halde o sürece �l�şk�n gerekl� düzelt�c� eylemler�n 

bel�rlenemeyeceğ�n� ve bu eylemler�n yaratacağı etk�n�n güven�l�r olarak tahm�n 

ed�lemeyeceğ�n� �ler� sürmekted�r. Başka b�r �fadeyle, bütün anahtar süreçler�n 

sonuçlarının ölçülmes� gerekmekted�r. Böylel�kle, mevcut �şley�ş�n amaçları 

karşılayamadığı tesp�t ed�ld�ğ�nde, �y�leşt�r�lmes� gereken spes�f�k süreçler 

bel�rleneb�lecekt�r. Bu noktada, seç�len ölçüler, faal�yetle ne kadar yakından �l�şk�l� 

olursa (daha az karmaşık ver�, vb.), o kadar düzelt�c� eylemler�n hayata geç�r�leb�leceğ� 

unutulmamalıdır. Tekn�k bu yaklaşımın belk� de en öneml� avantajı, performans 

ölçüler�n�n gel�şt�r�lmes�nde s�stemat�k b�r bakış açısı önermes�d�r.  

 

Söz konusu yaklaşım, seçilecek ölçülerin, tanımlanan bir sürecin sonuçlarıyla sıkı 

sıkıya bağlı olması gerektiğini, aksi halde o sürece ilişkin gerekli düzeltici eylemlerin 

belirlenemeyeceğini ve bu eylemlerin yaratacağı etkinin güvenilir olarak tahmin 

edilemeyeceğini ileri sürmektedir. Başka bir ifadeyle, bütün anahtar süreçlerin 

sonuçlarının ölçülmesi gerekmektedir. Böylelikle, mevcut işleyişin amaçları 

karşılayamadığı tespit edildiğinde, iyileştirilmesi gereken spesifik süreçler 

belirlenebilecektir. Örneğin, satışların hedefleri karşılayamadığı bir durumda, ne gibi 

bir iyileştirici eylemde bulunulması gerektiği, problemin nedenine göre değişecektir. 

Teknik servisin zayıf olması müşterileri hayal kırıklığına uğratıyorsa, satış 

elemanlarının artırılması ya da değiştirilmesi bir fayda sağlamayacaktır. Benzer 

şekilde, eğer teknik servisin zayıflığı yedek parça eksikliğinden kaynaklanıyorsa, 

teknisyenlerin değiştirilmesi de soruna çözüm olmayacaktır. Ancak her bir anahtar 
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süreç (satın alma, stok kontrol, vb.) için uygun ölçüler oluşturulursa ve izlenirse, 

istenmeyen sonuçlara nelerin sebep olduğu kolaylıkla tespit edilebilecek ve 

düzeltilebilecektir. Bu sistematik performans ölçüm sistemi yaklaşımında, “süreç”, 

ürün veya hizmetler (sonuçlar) üreten faaliyetler kümesi; “sistem” ise birbiriyle ilişkili 

süreçler kümesi olarak tanımlanmaktadır. “Performans ölçüleri” bir süreç veya 

sistemin sonucunda elde edilen ürün veya hizmetlerin nicel değerlendirmeleridir. 

 

2.1.2. SMART modeli  

 

Stratejik Ölçüm Analizi ve Raporlama Tekniği (SMART) 1988 yılında geliştirilmiş ve 

model geleneksel ölçüm modellerinden duyulan tatminsizlik sonucu doğmuştur. [27]. 

Bu yaklaşımı, şirket, işletme, operasyon sistemi ve iş birimi düzeylerindeki genel 

göstergeleri tanımlamaktadır. [28]. Modelde her performans düzeyi bir üstündeki ve 

altındaki düzeyle bağlıdır. Örneğin, yüksek kaliteli ürün/hizmetler ve düzenli olarak 

zamanında teslim kriterleri müşteri memnuniyetini sağlamaktadır. Yöneticiler bu 

aşamadan sonra, entegre edilmiş performans göstergeleri topluluğunun geliştirilmesi 

ve yönetilmesine ihtiyaç duyarlar. [29]. SMART, departman ve görevlerin işletmenin 

stratejik misyonuna ayrı ayrı ve birlikte nasıl katkı sağladığını ölçmektedir. Bu 

modelde faaliyetler stratejik hedeflerle ilişkilendirilir ve finansal olan ve olmayan 

bilgiler harmanlanır. Ayrıca faaliyetler işletmenin müşteri odaklı belirlenen gelecek 

ihtiyaçlarına göre ayarlanmaktadır. Performans, teşvik ve ödül sisteminde gerekli 

değişiklikleri yapabilir. SMART kontrol sistemine temel oluşturabilecek yapısal 

çerçeve Şekil 2.1’ de gösterilen performans piramidi ile sunulmaktadır. Performans 

piramidinin amacı, yukarıdan aşağıya doğru gelen amaçları ve aşağıdan yukarıya 

doğru yönelen ölçüleri dönüştürerek işletmenin faaliyetlerini işletme stratejileriyle 

bağlamaktır. 
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Şek�l 2.1. Smart model� [27] 

 

Model özetle; süreç zamanı ve maliyeti düşürürken kalite ve dağıtımda sürekli 

iyileşmeyi amaçlamaktadır. Model çok boyutludur: Müşteri taleplerini işletme 

gerekliliğine dönüştürme temelli bir kalite anlayışı, miktar ve zamanlama olmak üzere 

iki temel ayağı olan dağıtım, esneklik ve verimlilik üzerinde en etkili bileşen olan süreç 

zamanı ve genel anlamda maliyeti düşürmek yerine israfı azaltmak olarak ele alınması 

gereken maliyet boyutudur. Model, müşteri odaklıdır ve işletmenin gelecek ihtiyaçları 

müşterilerin isteklerine göre ayarlayabilmektedir. 

 

2.1.3. Balanced scorecard modeli  

 

Balanced Scorecard (BSC), organizasyonun vizyonu ve stratejilerine yönelik 

hedeflerin belirlenmesi ve bu hedeflere uygun performans göstergelerinin/ölçülerinin 

dengeli bir şekilde oluşturulmasını, performansın değerlendirilmesini ve böylelikle 

orgBüanizasyonun uzun ve kısa vadeli stratejik amaç ve hedeflerine ulaşmasını 

amaçlayan bir yönetim sistemidir. [30]. BSC, organizasyonu bir bütün halinde ele 

alarak, organizasyonun vizyon ve stratejilerini operasyonel iş hedeflerine dönüştürmek 

amacıyla kullanılan bir yönetim yaklaşımıdır. BSC bir performans ölçme sitemi 
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olmakla beraber, tek amacı ölçümleme yapmak değildir, aynı zamanda stratejilerin 

uygulanmasını sağlayan bir yönetim sistemidir. BSC, mali ölçüler ile mali olmayan 

ölçülerin bütünleştirilmesini sağlar. BSC’nin hedef ve ölçüleri, organizasyonun vizyon 

ve stratejileri göz önünde tutularak belirlenir. BSC’de yer alan hedef ve ölçülerle 

organizasyonun performansı dört farklı açıdan değerlendirilir. Kaplan ve Norton’a 

göre bu dört farklı boyut BSC’nin ana çerçevesini oluşturmaktadır. Aşağıda yer alan 

bu dört boyut arasında ki ilişki Şekil 2.2’ de gösterilmektedir. [31] 

 

 

Şekil 2.2.  BSC modeli [31] 

BSC, işletme vizyonunu ve stratejilerini dengeli boyutlar altında geliştirilen hedeflere 

ve ölçülere dönüştürülmesini sağlayan bir yöntemdir. Bu yaklaşımda strateji, “sebep 

ve sonuçlarla ilgili bir hipotezler kümesi” olarak tanımlanır. Dolayısıyla stratejilerin 

hedeflere ve ölçülere dönüştürülmesi için, tüm boyutlardaki hedefler (ve dolayısıyla 

ölçüler) sebep sonuç ilişkileriyle birbirine bağlı olmalıdır. 

 

Son 20 yıldır süregelen araştırmalar ve yenilikler sonucunda BSC’nin, bir performans 

ölçüm modelinden (1990-1996), önce bir performans yönetimi modeline (1996-2000), 
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daha sonraları ise bir stratejik yönetim aracına (2001-bugüne) evirildiği bir gelişim 

sürecinden geçtiği söylenebilir. [32]. Bu süreç boyunca BSC, literatürde en çok yer 

tutan çok boyutlu performans ölçüm modeli olmasına karşın, farklı eleştirilerin de 

odağı olmuştur. Modelin eleştirilen yönlerinden biri seçilen performans ölçülerinin, 

kurumsal performansı en iyi ve en doğru yansıtabilen ölçüler olup olmadığı konusunda 

emin olabilmenin zorluğudur. [33]. Neely vd. de uygun performans ölçülerinin nasıl 

belirleneceği hususunun BSC’de yeterince açık ifade edilmediğini dile getirmişlerdir. 

[34]. Kimi araştırmacılar ise BSC’nin yöneticiler tarafından kurumsal performans 

hakkında genel bir fikir sahibi olmak amacıyla kullanılabileceğini ancak fabrika 

faaliyetleri ile yeterince ilişkilendirilmemiş bir model olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

[35]. BSC’de, stratejiler ile performans ölçüleri arasındaki ilişkiler, birçok araştırmacı 

tarafından yetersiz bulunmuştur. [36-38]. Hatta bazı araştırmacılar birkaç başarılı 

uygulamaya karşın, birçok başarısız BSC uygulaması olduğunu ileri sürmüşlerdir. [39, 

40]. Bu makalelerde, BSC uygulamalarının başarısızlığının “yetersiz veya fazla sayıda 

performans ölçüsü belirlenmesi”, “modelin yönetim tarafından etkin bir biçimde 

uygulanamaması”, “geri beslemede gecikmeler olması” veya “finansal ölçülere 

gereğinden fazla önem verilmesi” unsurlarından biri veya birkaçından kaynaklandığı 

belirtilmektedir. [41]. Literatürde en sık karşılaşılan performans ölçüm modeli 

olmasına karşın, başarılı BSC uygulamalarıyla ilgili yayınlar hâlâ yetersiz sayıdadır. 

 

2.1.4.  Bütünleşik performans ölçüm sistemleri (BPÖS) 

 

Bütünleşik Performans Ölçüm Sistemleri (IPMS) Strathclyde Üniversitesi üretim 

sistemleri grubunun sanayiye yönelik mevcut performans ölçüm sistemlerinin bir 

referans modele göre denetlenmesi ve sonra daha sağlam, esnek ve bütünleşik 

performans ölçüm sistemlerinin tasarlanması amacıyla kapsamlı ve daha dikkatli 

araçlar, teknikler ve prosedürler geliştirmeleri sonucu 1997’de ortaya çıkmış bir 

modeldir. [43]. Bu yaklaşımda Performans ölçüm modelinin yapısı ve yapılandırılması 

performans yönetim süreci açısından önemlidir. Üniversite grubunun genel yapı 

itibariyle sunduğu gelişim rehberi Şekil 2.3’ te model ise Şekil 2.4 te yer almaktadır. 

  



17 

 

 

 

Şek�l 2.3.  Bütünleş�k performans ölçüm akışı [43] 

 

Bu referans modeli her bir düzeyinde; paydaşların gereksinimleri, dışsal izleme, 

amaçlar ve performans ölçüleri olarak belirtilen dört unsura ayrılmaktadır. Performans 

ölçüleri kontrol ölçülerini ve içsel performans ölçülerini kapsamaktadır. İşletmenin her 

bir düzeyinde model, organizasyon için paydaşların gereksinimlerinin tanımlanması 

ve anlaşılmasını kapsamaktadır. İşletme, konumunu dışsal çevreyi izleyerek 

rakiplerine ve dünya performans sınıflamasına karşı kendi gelişimi için gerekenleri 

tanımlamaktadır. Bununla birlikte işletme, uygulama tabanlı uygun amaçları ve zaman 

çizelgeleriyle birlikte gelişim ihtiyaçlarının önemlilerini hayata geçirmektedir. 

Performans ölçüleri raporu doğrultusunda bu amaçlar tanımlanmakta, raporlanmakta, 

izlenmekte ve gözden geçirilmektedir. [43]. IPMS’de paydaşlara odaklama söz 

konusudur. Bu, performans ölçüm sisteminin tasarlanmasında ana çıkış noktalarından 

birinin paydaşların ihtiyaçları olduğunun bir göstergesi olarak görülebilir. Performans 

ölçülerinin çeşitlerine bakıldığında; içsel ölçüler, dışsal ölçüler, kapasite ve öğrenme 
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ölçüleri şeklinde sınıflandırıldığı görülmektedir. Bunlardan içsel ölçüler, 

organizasyonun içsel etkinlik ve etkililiğini ölçen performans ölçüleri ve işletme 

birimi, işletme süreci veya faaliyetin koordinasyonunu sağlayan ölçüler olarak ön 

plana çıkarken; dışsal ölçüler daha çok paydaşların ihtiyaçlarının karşılanmasını 

sağlayan işletme birimi, işletme süreci veya faaliyetin etkinlik ve etkililiğini ölçen 

performans ölçüleri olarak görülmektedir. Kapasite ve öğrenme ölçüleri işletme 

birimi, işletme süreci veya faaliyetin belirsizlikle başa çıkma kapasitesini ölçmeyi 

amaçlayan performans ölçümleridir. Performans ölçümünde sistem; gerçek 

performans, hedef kapasite, potansiyel hedef, paydaşların arzuladığı performans, en 

iyi performansa ilişkin raporlama yapmasıdır. Buna ilaveten, işletmenin amacıyla ilgili 

olan her bir ölçümün olası aktif ölçümlerin nerelerde kullanılacağına ilişkin bilgi 

vermesi, performansın ve ölçümlerin gözden geçirilmesine ilişkin bir gündemin 

olması şeklindedir. 

 

 

Şek�l 2.4.  Bütünleş�k performans ölçüm model� [43] 
 

2.1.5.  Bütünleşik dinamik performans ölçüm modeli 

 

Model, Ghalayini ve arkadaşları tarafından 1997 yılında bir işletmeyle işbirliği halinde 

geliştirilmiştir. Modelin amacı, işletmenin rekabet gücünü artırarak sürekli iyileştirme 

sağlamaktır. [35]. Bu model işletmenin üç temel fonksiyonel alanının bütünleşmesine 

dayanmaktadır. Bunlar yönetim, süreç iyileştirme takımı ve üretim bölümüdür. Bu 
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fonksiyonların bütünleşik anlamda ölçümü ve performanslarının geliştirilmesi üç 

farklı araç yardımıyla yapılmaktadır. IDPMS’de üç çeşit fonksiyon arasında üç çeşit 

bağlantı söz konusudur. Bunlardan ilki olan yönetim ve üretim bölümü arasındaki 

bağlantı; yönetimin, üretim bölümü için başarı alanlarını ve bu alanlar için uygun 

performans ölçülerini belirlemesi ile oluşmaktadır. Bu alanlar ve ölçüler, kurumsal 

stratejik planlama ve PMQ çıktıları tarafından belirlenmektedir. Üretim bölümü ve 

yönetim arasındaki bilgi akışı; günlük, haftalık veya aylık performans 

operatör/gözetmen raporlarının ilgili yönetim kademesine gönderilmesi şeklinde 

gerçekleşmektedir. Bu bağlantı; önemli performans ölçülerinin operatörler tarafından 

net bir şekilde anlaşılmasını ve ayrıca yönetimin farklı kademelerine, doğru zamanda 

doğru kararların almalarına yardımcı olacak gerçek zamanlı bilgi sağlamaktadır. İkinci 

olarak incelenen yönetim ve süreç iyileştirme takımları arasındaki bağlantı, yönetim 

tarafından başarı alanlarının ve ilgili performans ölçülerinin belirlenmesi amacıyla 

kullanılmaktadır. Aynı zamanda bu bağlantı, süreç iyileştirme takımları ve yönetimin 

iyileştirme çabalarından faydalanmak için birlikte çalışmasını da teşvik etmektedir. 

Son olarak süreç iyileştirme takımı ve üretim bölümü arasındaki bağlantı, performans 

standartlarının dinamikliğini desteklemektedir. Buna göre her bir planlama sürecinde, 

süreç iyileştirme takımları her bir aşama için kabul edilebilir performans standartları 

tanımlamakta ve bunları üretim bölümündeki operatör/gözetmenlere yollamaktadır. 

Sonuç olarak, süreç iyileştirme takımları üretim bölümü için performans standartlarını 

güncellemiş olmaktadır. 

 

Buna karşılık, üretim bölümündeki operatör/gözetmenler süreç iyileştirme takımlarına 

bir geri bildirimde bulunmaktadır. Böylece üretim bölümü yaşadığı sorunlardan süreç 

iyileştirme takımlarına bildirilmesi gerekenleri de iletme imkânı bulmaktadır. 

Dolayısıyla bu bağlantı sürekli iyileştirme sürecini olanaklı hale getirmektedir. 

IDPMS Şekil 2.5 te gösterilmiştir. 
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Şekil 2.5.  Bütünleşik dinamik performans ölçüm modeli [44]  

 

IDPMS uygulamasına, performans ölçüm anketinin (PMQ) kullanılmasıyla 

başlanmaktadır. Bu aşamada PMQ; şirket yönetimi, tesis yönetimi ve süreç iyileştirme 

takım liderlerine uygulanmaktadır. PMQ’ dan elde edilen sonuçlar organizasyonun 

stratejisini ve ilgili performans ölçülerini geliştirmek için kullanılmaktadır. Aslında 

PMQ, Dixon vd. tarafından var olan performans ölçülerinin iyileşmeyi ne kadar 

etkilediğinin belirlenmesi ve organizasyonun ihtiyaçlarının tanımlanması için 

geliştirilmiştir. [44]. IDPMS’de kullanılan ikinci araç olan yarı ömür kavramı, süreç 

iyileştirme takımları tarafından makul performans hedeflerinin kurulmasını 

kolaylaştırmaktadır. Yarı ömür kavramı temel olarak, iyileştirme çabalarına konu olan 

herhangi bir kusur düzeyinin tahmin edilen orana düşürülmesi iddiasına 

dayanmaktadır. Süreç iyileştirme takımları, IDPMS’ deki yarı ömür kavramından 

makul bir planlama döneminin belirlenmesi ve beklenen gelişmelerin dönem 

içerisinde başarılması için faydalanmaktadır. Yarı ömür kavramı, üretim bölümü 

operatörlerine performans standartlarını sürekli güncellemenin arakasında yatan 

mantığı açıklamak için de kullanılmaktadır. Değiştirilmiş değer odaklı dönüş süresi 

diyagramı (MVFCT) IDPMS’ de kullanılan son araçtır. Bu diyagram, çalışan odaklı 

takımların süreç performansını bütünsel sistem perspektifinden yola çıkarak 

iyileştirebilmeleri için üretim süreçlerini basit ve doğru olarak modellemektedir. 

IDPMS’ nin prototip uygulaması dört adımı içermektedir. Bu adımlar şu şekilde 

sıralanmaktadır: 
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1. PMQ’dan çıkan sonuçlar hesaplanmakta, başarı alanları belirlenmekte ve 

performans ölçüleriyle ilişkilendirilmektedir, 

2. Çeşitli alanlardaki başarı ve performans ölçüleri arasındaki ilişkiler 

tanımlanmaktadır, 

3. İşletmeye yönelik belirli performans ölçüleri ve göstergeleri kurulmaktadır, 

4. Sistemi geliştirici faaliyetler başlatılmaktadır. 

 

PMQ’ nun sonuçlarına ve işletme çalışanlarıyla oluşturulan tartışmalara göre genel 

başarı alanları tanımlanmaktadır. Daha fazla analiz amacıyla her bir genel başarı alanı 

için spesifik başarı alanlarının listesi oluşturulmakta ve başarının belirtilen alanlarda 

ölçümünü destekleyici birtakım performans göstergeleri belirlenmektedir. [45] 

Aşağıdakiler, başarının tanımlanan genel sekiz alanıdır: 

 

1) Müşteri tatmini 

2) Müşterilerle bütünleşme 

3) Kalite 

4) Dağıtım 

5) Üretim çevrim zamanı 

6) Katma değer yaratmayan faaliyetlerin maliyeti 

7) Süreç teknolojisi 

8) Eğitim ve öğrenme 

 

Dolayısıyla dinamik performans ölçüm sistemi aşağıdaki faktörleri içermelidir. [46]. 

 

a) Dış çevredeki gelişimleri ve değişiklikleri sürekli izleyen bir dış izleme sistemi,  

b) Belirli performans limitleri ve eşik değerlerine ulaşıldığında uyarı veren ve ikaz 

sinyalleri olan ve iç çevredeki gelişimleri ve değişiklikleri sürekli izleyen bir iç 

izleme sistemi. 
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c) İç ve dış gözlemler tarafından tedarik edilen bilgiyi kullanan, tepe amaçlar ve 

önceliklerin sistem tarafından oluşturulduğu, içsel amaçlara ve önceliklere karar 

verilen bir gözden geçirme sistemi, 

d) Revize edilen amaçları ve öncelikleri sistemdeki önemli kısımlara yayılımını 

sağlayan bir içsel yayılma sistemi.  

 

İşletme birimi veya sürecinin mevcut çevresindeki değişikliklerin, bu birim veya 

sürecin genel amaçlarına en iyi katkıyı sağlayabilme biçimini etkilemesi oldukça 

muhtemel görünmektedir. Bundan dolayı, değişiklik gereksinimi her zaman 

organizasyonun tepesinden gelmemekte hatta çoğu zaman işletme birimi veya 

sürecinin mevcut durumu içindeki dışsal ve içsel değişiklikten kaynaklanmaktadır. Bu 

durum, Şekil 2.6 da verilen yapının bütün işletmeye ve her bir işletme birimine veya 

işletme sürecine uygulanmasını içermektedir. 

 

 

Şekil 2.6.  Dinamik performans ölçüm sistemleri modeli birim yapısı [46] 

 

2.1.6. Performans prizması modeli 

 

Performans prizması modeli 2000 yılında Adams ve Neely tarafından BSC’ nin 

(Balance Scorecard) birleşme sonrası uyum (PMI) durumlarını değerlendirmede 

yetersiz kalmasından dolayı bu açığı gidermek için ortaya konulmuş bir performans 

ölçüm modelidir. [47]. Öncesinde yürütülen iki yıllık araştırma ve geliştirme faaliyeti 

sonucu Şekil 2.7 de gösterilen birbiri ile ilişkili olan beş yüzeyli prizma yapısı ile 

özetlenen performans ölçüm modeli geliştirilmiştir. Bu modelin temel özelliği başarılı 

bir performans ölçüm sisteminin bağlı olduğu tüm kritik faktörleri kapsayacak şekilde 
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tasarlanmış olmasıdır. Şekilden de anlaşılacağı üzere performans prizmasının 

boyutları paydaş memnuniyeti, stratejiler, süreçler, yetenekler, paydaş katkısı olarak 

tanımlanmıştır. Performans prizmasının her bir yüzü cevaplanması gereken soru 

alanlarını ve performans ölçümünde kullanılan bir boyutu temsil etmektedir. Buna 

göre temel sorular belirtilen yüzey/boyut sırasına göre şu şekilde sıralanabilir: 

 

a) Kilit taraflar kimlerdir ve ne ister, neye ihtiyaç duyarlar? 

b) Bu istek ve ihtiyaçları karşılamak için ne gibi stratejiler izliyoruz? 

c) Bu stratejileri gerçekleştirmek için ne gibi süreçleri devreye sokma ihtiyacı 

duymaktayız? 

d) Bu süreçleri etkin hale getirmek ve iyileştirmek için ne gibi yetenekler gereklidir? 

e) Bu yetenekleri korumak ve geliştirmek için taraflardan ne ister ve neye ihtiyaç 

duyarız? 

 

“Kilit paydaşlar kimlerdir ve ne ister, neye ihtiyaç duyarlar?” sorusunu soran paydaş 

memnuniyeti boyutu ile BSC’nin sunduğu paydaşlar bakış açısından daha geniş bir 

bakış açısı ortaya konmaktadır. Bilindiği üzere BSC’ nin paydaşlar ile ilgili olarak 

değerlendirmeleri ortaklar ve müşterileri içermektedir. 
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Şekil 2.7.  Performans prizması model yapısı [47] 

 

Yukarıda bahsedilen modellerin değerlendirmesi neticesinde modellerin paydaş 

memnuniyeti, kalite, rekabetçilik, finans gibi farklı alanlara odaklandıkları, modellerin 

bir kısmının ise stratejiyi temel aldığı görülmüştür. Bazı modellerde boyutlar arası 

neden sonuç ilişkisinin varlığı önemli görülmüş ve bu konu ile ilgili özellikle 

hazırlanmış diyagramlara yer verilmiştir. Daha eski modellerin katı bir hiyerarşiye 

bağlı dikey bir yapılanma sergilediği, nispeten yeni modellerde ise bunun yerini, 

boyutlar arası bir hiyerarşi ortaya koymayan yatay yapılanmanın aldığı görülmüştür. 

Uygulanabilirlik açısından bütün modellerin birtakım uyarlamalara ihtiyaç duyarak ya 

da var oldukları halleri ile bütün işletme türleri için kullanılıyor oldukları görülmüştür. 

Literatür incelendiğinde, performans ölçüm modellerinin bazı yönlerinin eleştirildiğini 

görmek mümkündür. Örneğin BSC, kurumsal performansı en iyi ve en doğru 



25 

 

 

yansıtacak ölçülerin belirlenebildiğinden emin olunamaması ve uygun performans 

ölçülerinin nasıl belirleneceğinin yeterince açık olmaması konusunda eleştirilmiştir. 

Finansal ölçülere gereğinden fazla önem verilmesi BSC’ nin eleştirilen bir başka 

yönüdür. Kriterler temelinde yapılan değerlendirmelere ilaveten ölçüm modelleri 

hakkında genel olarak birkaç noktaya daha değinmek faydalı olacaktır. Öncelikle, 

araştırma kapsamında değerlendirilen modellerin, geleneksel modellerin yarattığı 

tatminsizliği gidermek için ortaya çıkmış oldukları görülmektedir. Bu noktalardan 

hareketle klasik ölçüm sistemlerinin dayandığı verimlilik, kârlılık, maliyet oranları 

gibi kavramlar, bu alanda son derece yetersiz kalmakta, hatta sağlık sisteminin 

amaçları ile uyuşmamaktadır. Bunun için daha yeni ve değişik kavramların, ölçüm 

yöntemlerinin ve göstergelerin geliştirilmesi gerekmektedir. Çünkü gelişen teknolojik 

imkânlara rağmen üretim ve hizmet sürecinin vazgeçilmezi olan insan unsurunun 

günümüz örgütleri için performans değerlemesi oldukça önemli bir yere sahiptir. 

Çalışanların kişisel ve mesleki gelişimlerini gerçekleştirebilmeleri, sorumluluk ve 

görevlerini etkili bir biçimde üstlenebilmeleri kurumların performanslarını 

yönetebilmeleri için önemlidir. Sürekli değişen, gelişen rekabet ortamında kurumların 

hedeflerine ulaşabilmeleri ve yaşamlarını sürdürebilmeleri buna bağlıdır. Verilere 

dayalı olarak geçekleşen performans ölçümü iç ve dış paydaşların temel eğilimleri ve 

gelecek perspektifine dair vereceği kararları etkilemektedir. Bu nedenle performans 

ölçümü kurumun var olan verimsizliklerinin nedenlerinin anlaşılmasına, gelişme 

potansiyeline sahip hizmet alanlarının belirlenmesine, kurumun başarısının 

ölçeklendirilmesine ve başarıya götürecek kararların verilmesine yardımcı olmaktadır. 



 

 

 

BÖLÜM 3. SAĞLIK SİSTEMİ 

 

 

3.1.  Sağlık Sisteminin Tanımı Sınırları ve Görevleri 

 

Sağlık s�stem� performansını ele almadan önce, performans kr�terler�n�n 

gel�şt�r�lmes�ne temel teşk�l edecek şek�lde sağlık s�stem�n�n tanımlanması ve 

sınırlarının ç�z�lmes� gerekl�d�r. Günümüzde sağlık s�stemler�, dünya ekonom�s�ndek� 

en büyük sektörlerden b�r�s�d�r. Sağlık sektörü �ç�n 2013 de yapılan toplam harcama, 

yaklaşık 3 tr�lyon dolardır. [48]. Bu da dünya brüt m�ll� hasılasının neredeyse %10’ne 

denk düşmekted�r. Bu rakamsal boyut, b�nlerce yıl önces�nde, a�le üyeler�, d�n� örgütler 

ya da bazen profesyonel b�r ş�fa ver�c� tarafından tedav� sunulan b�r k�ş�yle, b�r hastalık 

arasındak� bas�t ve özel b�r �l�şk�n�n, geçm�ş �k� yüzyıl �ç�nde nasıl gen�şled�ğ�n� ve b�r 

sağlık s�stem� tarafından kapsanan kompleks b�r ağa nasıl g�rd�ğ�n� yansıtmaktadır.[ 

49, 50].  

 

Modern sağlık s�stemler�n�n oluşturulması, yetenekler�n ve akt�v�teler�n 

farklılaşmasını ve uzmanlaşmasını �çermekte, aynı zamanda, hastalıkların ekonom�k 

yükü konusunda çok büyük değ�ş�kl�kler� de kapsamaktadır. Son zamanlara kadar, 

böyle yükler�n çoğu, ver�ml�l�k kaybının b�r b�ç�m� olarak ele alınmaktaydı. Çünkü 

�nsanlar genç ölmekte, hasta olmakta ve çalışmalarına engel olacak b�r şek�lde sakat 

kalmaktaydılar. Sağlık bakımının mal�yet�, ekonom�k kaybın yalnızca küçük b�r 

parçası olarak hesaplanmaktaydı. Ver�ml�l�k kayıpları özell�kle fak�r ülkelerde hala 

öneml� olmasına rağmen, yaşamın uzatılması ve sakatlıkların azaltılması, sağlık 

s�stemler� �ç�n daha fazla sorumluluğun doğması anlamına gelmekted�r. Sağlık 

s�stemler� tarafından kullanılan kaynaklardak� artış neden�yle ortaya çıkan �lave yük, 

hastalık ve erken ölümden dolayı karşılaşılan ekonom�k zararların engellenmes�yle 

telaf� ed�lmekted�r. [48].   
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Hemen hemen bütün dünya ülkeler� sağlık s�stemler�n�n karşı karşıya olduğu en 

öneml� �k� problem, sağlık s�stem�ne ayrılan kaynakların çok adalets�z b�r b�ç�mde 

dağıtılması ve sağlık problemler�n�n dağılımına göre b�r tahs�s yapılmamasıdır. Düşük 

ve orta gel�rl� ülkeler dünya gel�r�n�n yalnızca %18’�n� elde etmekte ve global sağlık 

harcamalarının %11’�n� gerçekleşt�rmekted�rler (250 m�lyar dolar ya da bu ülkelerdek� 

gayr� saf� m�ll� hasılanın %4’ü). Dünya nüfusunun %84’ü bu ülkelerde yaşamakta ve 

dünyanın hastalık yükünün %93’ünü taşımaktadırlar. Bu ülkeler, halklarının sağlık 

�ht�yaçlarını karşılamakta ad�l ve ulaşılab�l�r b�r b�ç�mde yeterl� f�nansman sağlamak 

ve yeters�z kaynaklar �ç�n b�r çözüm bulmakta çok büyük zorluklarla 

karşılaşmaktadırlar. [48].  

  

Günümüz karmaşık dünyasında b�r sağlık s�stem�n�n ne olduğunu, nelerden 

oluştuğunu ve nerede başlayıp nerede b�tt�ğ�n� tam olarak söylemek zordur. Dünya 

Sağlık Örgütü sağlık s�stem�n�, temel amacı sağlığı gel�şt�rmek, yen�lemek ve 

sürdürmek olan tüm akt�v�teler� �çerecek b�ç�mde tanımlamıştır. Raporda, sağlık 

s�stemler�n�n sınırlarına yönel�k kullanılab�lecek b�rtakım tanımlara yer ver�lm�şt�r. 

[48]. 

 

En dar tanım, sağlık s�stem�n�n sınırlarını, sağlık bakanlığının d�rekt kontrolü altındak� 

akt�v�teler� �çerecek şek�lde ç�zmekted�r. Özell�kle sağlığı �y�leşt�rmey� amaçlayan 

b�rçok akt�v�te (örneğ�n, tütün ve alkol ürünler�n� kullanmayı azaltmayı amaçlayan 

verg�ler) bu sınırların dışında kalmaktadır. Bazı ülkelerde bu sınır, d�ğer devlet 

departmanları, m�syonerler, devlet kontrolü dışındak� dernek ve vakıflar ya da özel 

sektör tarafından sunulan çoğu k�ş�sel sağlık h�zmetler�n� de dışarıda bırakmaktadır.  

 

İk�nc� tanım b�raz daha kapsamlıdır. Bu tanımda s�stem, k�ş�sel tıbb� h�zmetler ve 

k�ş�sel olmayan sağlık h�zmetler�n� �çerecek, fakat sağlığı arttırmayı amaçlayan 

sektörler arası akt�v�teler� kapsamayacak b�r b�ç�mde tanımlanır. S�vr�s�nekler�n 

�laçlanması ya da sağlık b�lg� aktarımı g�b� geleneksel halk sağlığı müdahaleler� 

�çer�l�rken, tem�z su ve k�ş�sel sağlık koruma programları g�b� sektörler arası akt�v�teler 

�çer�lmemekted�r. 
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Üçüncü tanım daha da kapsamlıdır ve temel amacı sağlığı �y�leşt�rmek olan her faal�yet 

sağlık s�stem�n�n b�r parçası olarak düşünülmekted�r. Bu tanım tıbb� ve k�ş�sel olmayan 

sağlık h�zmetler�n� �çerd�ğ� g�b�, traf�k kazalarından kaynaklanan ölümler� düşürmeye 

yönel�k düzenlemeler g�b� sektörler arası akt�v�teler� de �çermekted�r. Son tanım, 

sağlığı �y�leşt�rmeye katkı veren tüm akt�v�teler� kapsamaktadır. İnsan akt�v�teler�n�n 

neredeyse tüm alanları -eğ�t�m, endüstr�yel gel�şme, çevre g�b�- sağlığı etk�ler. Bu 

tanımda eğ�t�m ve sağlık s�stemler� ya da sağlık ve tarım s�stemler� arasında 

operasyonel b�r ayrım yoktur.   

 

Yukarıda kısaca ver�len tanımlardan hang�s� sağlık s�stem�n�n en uygun tanımıdır? 

Aslında gerek temel amacı sağlığı �y�leşt�rmek olan tıbb� ve k�ş�sel olmayan sağlık 

h�zmetler�n� ve gerekse sektörler arası faal�yetler� de �çeren üçüncü tanım en uygun 

tanımdır. Bu tanım, sağlık pol�t�ka bel�rley�c�ler�n�n, beslenme, tütün tüket�m� ya da 

yol güvenl�ğ� düzenlemeler�ndek� değ�ş�kl�kler g�b� alanlarda toplumun sağlığını 

gel�şt�rmen�n nasıl savunulacağı ve destekleneceğ� hakkında, k�ş�sel tıbb� h�zmetler�n 

de ötes�nde düşünmeler�n� sağlar. [48].  

 

Herkes�n kullanab�leceğ� b�r tanıma, ancak b�r sağlık faal�yet�n�n ne olduğu konusunda 

b�r düşünceyle ulaşılab�l�r. B�r sağlık faal�yet�, sağlığı sürdürmey� ve gel�şt�rmey� 

temel amaç ed�nen akt�v�teler�n grubu olarak tanımlanab�l�r. B�r sağlık s�stem� �se, 

sağlık faal�yetler�n�n f�nansmanı, düzenlenmes� ve sunumu �le �lg�l� kaynakları, karar 

ver�c�ler� ve kuruluşları �çermekted�r. Sağlık s�stem�n�n, sağlığı �y�leşt�rmey� temel 

amaç ed�nen tüm kaynaklar, organ�zasyonlar, gruplar ve b�reyler� �çeren gen�ş tanımı, 

gruplara ve topluma sunulan k�ş�sel sağlık h�zmetler� ve sağlık müdahaleler�n� �çerd�ğ� 

kadar, traf�k kazalarını azaltmak �ç�n yapılan yol güvenl�k çalışmalarını, ulusal 

beslenme alışkanlıklarını değ�şt�rme pol�t�kalarını da kapsamaktadır. Fakat sağlık 

s�stem�n�n dışında kalan b�rçok faktör de sağlık standartlarını ve eş�ts�zl�kler� 

bel�rleyeb�l�r. [49]. Sağlık s�stem� �ç�n açık b�r tanım kullanılsa b�le, b�r sağlık 

faal�yet�n�n ne olduğuna ver�len cevap tartışılab�l�r. Örneğ�n, gıda sağlama 

programlarının temel amacı ned�r? Kötü beslenmey� azaltarak sağlığı yükseltmek m� 

yoksa gel�r eş�ts�zl�kler�n� düzenlemek m�? Bel�rs�z durumlar söz konusu olduğunda, 

özell�kle su ve beslenme sahalarında, sağlık s�stemler�n�n tanımlanması konusunda 

çabuk kararlar ver�lmel�d�r. Sağlık s�stemler�n�n sınırlarının açık b�r şek�lde 
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bel�rlenmes�, performans değerlend�rmes� ve ulusal sağlık hesapları g�b� çalışmalar 

�ç�n gerekl�d�r. Pek� yukarıda sınırları ç�z�lmeye çalışılan sağlık s�stem�n�n görevler� 

nelerd�r? Zeng�n ya da fak�r ülkelerde olsun, bugün sağlık �ht�yaçları 50 yıl önceden 

b�le çok farklılık göstermekted�r. İnsanlar hasta olarak, yılda yalnızca b�r ya da �k� kez 

sağlık s�stem�ne �ht�yaç duymaktadırlar. Bu �l�şk�ler�n çoğunluğu �se reçeteyle ver�len 

�laçların tüket�c�ler� olarak ve sağlıkla �lg�l� b�lg� ve tavs�yeler�n alıcıları olarak 

gerçekleşmekted�r. İnsanlar s�stemle, s�steme ödeme yapan katılımcılar olarak 

karşılaşmaktadırlar; her zaman b�lerek s�gorta kapsamı dışındak� h�zmetler� satın 

almakta veya s�gorta pr�mler� ve sosyal güvenl�k katkılarını ödemekte ve farkında 

olmadan sağlığı f�nanse etmek �ç�n verg� ödemekted�rler. S�stem�n, toplumun 

�ht�yaçlarını nasıl karşılayacağı, g�derler�n� karşılamak �ç�n gel�rler�n� nasıl arttıracağı 

ve onları f�nansal r�skten korumak �ç�n, ne kadar koruma sağlayacağı çok öneml� 

konulardır. Ülkeler�n toplam sağlık harcamalarının gayr� saf� yurt �ç� hasılasına 

oranları Tablo 3.1 de göster�lm�şt�r. 

 

Tablo 3.1 OECD ülkeler�n toplam sağlık harcamalarının 2013 yılı gayr� saf� yurt �ç� hasılasına oranları 
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Yukarıda OECD 2013 yılında yayınlanan raporuna göre göster�lm�ş tabloda k� 

ver�ler�n yanında, OECD ver�ler�ne göre Türk�ye’de her 1000 k�ş�ye 1,5 hek�m 

düşmekted�r, OECD ortalaması 3,5 hek�m olmasına rağmen bu sayı ortalamanın 

yarısından da azdır. Özell�kle �nsanlar, sağlık s�stem�n�n, kend�ler�n� b�reysel 

saygınlıkları korunarak tedav� edeceğ� beklent�s�ne sah�pt�rler. Mümkün olduğunca, 

onların �ht�yaçlarıyla, teşh�s ve tedav� �ç�n beklemedek� uzun gec�kmeler olmaksızın, 

ac�len �lg�len�lmel�d�r ve bu sadece daha sağlıklı çıktılar elde etmek �ç�n değ�l, aynı 

zamanda �nsanların end�şeler�n� azaltmak ve onların zamanlarına saygı göstermek �ç�n 

yapılmalıdır. Türk�ye’ de k� sağlık s�stem� �le genel ver�ler EK A da göster�lm�ş�tr. 

Hastalar sıklıkla mahrem�yet de beklerler ve kend� sağlıklarıyla �lg�l� kararlara ve 

bakımı alacakları yer ve k�ş�yle �lg�l� seçeneklere de katılmak �sterler. Hastaların da�ma 

pas�f olarak, b�r h�zmet sunucu tarafından bel�rlenen h�zmetler� almaları 

beklenmemel�d�r.  

 

Özet olarak sağlık s�stemler�, yalnızca �nsanların sağlığını yükseltme sorumluluğuna 

değ�l, aynı zamanda da onları hastalığın f�nansal r�skler�ne karşı korumak ve onları 

saygınlıkla tedav� etmek sorumluluklarına da sah�pt�rler. Sağlık s�stemler� böylece üç 

öneml� amaca sah�p olacaklardır. Bunlar:  

 

1. H�zmet sunulan nüfusun sağlığını yükseltmek; 

2. İnsanların beklent�ler�ne yanıt vermek;  

3. Hastalık ya da sağlığın mal�yetler�ne karşı f�nansal koruma sağlamak. 

 

3.2. Sağlık H�zmet S�stemler�n�n Etk�nl�ğ� ve Güven�l�rl�ğ� 

 

Sağlık h�zmet s�stemler� yüksek düzeyde görev odaklı olup, çalışanlara ve d�s�pl�nler 

arası takım çalışmalarına dayanır. [51]. Sağlık s�stemler�, s�stem karmaşıklığının 

boyutları Tablo 3.2 de göster�lm�şt�r. [52]. 
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Tablo 3.2. S�stem karmaşıklığının boyutları 

 

 

Sağlık h�zmet� karmaşık b�r s�stemd�r, �nsan ve s�stem�n öğeler� arasındak� 

etk�leş�mler� �y� anlamak gerekmekted�r. B�r sağlık h�zmet sürec� �ş sürec� aşağıdak� 

Şek�l 3.1’ dek� g�b� şemat�ğe döküleb�l�r. 

 

 

Şek�l 3.1. Sağlık h�zmet sürec� [52] 

 

Karmaşık s�stemler yüksek düzeyde otomasyon �çerme eğ�l�m�nded�rler. Bu nedenle 

s�stem �çer�s�nde b�l�ş�m kavramının önem� ortaya çıkmış oluyor. Bu aynı zamanda 
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s�stem �çer�s�nde performans göstergeler�nden b�r� olan teknoloj�k performans gösterge 

düzey�n� göster�r.  Bu s�stem�n sunacağı faydalar şöyle sıralanab�l�r. 

 

1. Muayene esnasında gerekl� ver�ler� sağlar. (Hasta test sonuçları, �laç l�stes�, hasta 

randevuları, kl�n�k notlar, uzman tavs�yeler� g�b�) 

2.  Tıbb� karar desteğ� sunar. (B�rb�r�yle uyuşmayan �laçlara a�t uyarılar, araştırma 

sonuçları) 

3. Dosyalama sürec�n kolaylaştırır. 

4. Hastalar ve daha d�ğer sağlık çalışanları �le daha �y� �let�ş�m ve sağlık h�zmetler�n�n 

sunumunda daha �y� eşgüdüm sağlar. (tele tıp uygulamaları, kend� kend�ne evde 

bakım, e-posta kanalları) 

5. Yoğun �ş akışlarını düzenlenmes�ne yardımcı olur. 

6. Sağlık h�zmetler�n�n mal�yetler�n�n azaltılmasına yardımcı olur. 

7. Hasta eğ�t�m� ve koruyucu sağlık uygulamalarında destek sağlar. 

 

3.3. Dünya Sağlık Örgütü Sağlık S�stem Performansı Değerlend�rmes� ve Sağlık 

S�stem� Amaçları  

 

Sağlık s�stemler�n�n performanslarının değerlend�r�lmes�ne yönel�k b�r stratej� de, 

dünya sağlık örgütü (DSÖ) tarafından gel�şt�r�lm�ş ve kullanılan yöntem, DSÖ’ nün 

raporunda yayınlanmıştır. Raporda sağlık s�stem� hedefler�ne ulaşılıp ulaşılmadığını 

değerlend�rmeye yarayan b�r performans göstergeler� set� ortaya koymuştur. Rapor, 

öneml� sağlık konularını b�r araya toplamıştır ve metodoloj�k olarak yen�l�kç�, 

etk�ley�c� b�r ver� tabanına sah�p, �ler� �stat�st�k tekn�kler�n� kullanan ve araştırmacılara 

ve sağlık pol�t�kası bel�rley�c�ler�ne �lg�nç yorumlar sağlayan b�r yapıdadır. [53]. 

Amaç, sağlık pol�t�kası gel�şt�r�lmes�ne yönel�k olarak hükümetlere b�lg� sağlamak ve 

sağlık s�stemler�n�n organ�zasyon ve çıktıları arasındak� �l�şk�y� ortaya koymada 

sağlam b�r yapı oluşturmaktır.  

 

Bu örgütün sağlık s�stem performansının değerlend�r�lmes�yle �lg�l� stratej�s�, bas�t b�r 

sorunun cevaplanması �le başlar: ‘Sağlık s�stemler� ne �ç�nd�r?’. Bu sorunun açık b�r 

cevabı, sağlık s�stemler�n�n halkın sağlığının gel�şt�r�lmes� ve sürdürülmes� �ç�n var 

olduğudur. Böylece sağlık, sağlık s�stemler�n�n tanımlanmış b�r amacı olacaktır. Fakat 
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bu soruya benzer b�r başka cevap ta, sağlık s�stemler�n�n h�zmet sunduğu �nsanların 

�ht�yaçlarını karşılamak olduğudur. Raporda,  daha öncede bel�rt�ld�ğ� g�b� sağlık 

s�stem�n�, sağlığı yükseltmey� temel amaç ed�nm�ş tüm organ�zasyonlar, kurumlar ve 

kaynaklardan oluşacak şek�lde tanımlar. 

 

DSÖ’nün sağlık s�stem performansının değerlend�r�lmes� �ç�n kullandığı yen� 

stratej�s�; yeterl�l�k, sağlığı yükseltmek ve f�nansmanda adalet olmak üzere üç öneml� 

amaca sah�pt�r. [54,55]. Bu temel amaçlar, tüm ülkeler tarafından rut�n olarak 

�zleneb�lmel� ve WHO tarafından desteklenen programlarda sağlık s�stem�n�n 

performansını değerlend�rmeye temel dayanak teşk�l etmel�d�r. Bu sebeple, amaçlara 

ulaşmanın değerlend�r�lmes�nde, bu üç amacın ölçümü üzer�nde odaklanmak 

gerekecekt�r. Amaçlara ulaşmanın ölçülmes�ne yönel�k olarak gel�şt�r�len stratej� �se 

sağlık s�stem� temel amaçlarını kend� �ç�nde ağırlıklandırarak b�r değerlend�rmen�n 

yapılmasıdır. Bu, ülkeler�n kend� sağlık s�stem� performanslarını ölçmeler�ne yardım 

etmek, ona etk� eden faktörler� anlamak, onu gel�şt�rmek, �ht�yaç duyulan reform 

alanlarına d�kkat çekmek ve h�zmet sunulan �nsanların �ht�yaç ve beklent�ler�ne daha 

�y� yanıtlar vermek anlamına gel�r. En öneml� amaç �se, hükümetler� kend� sağlık 

s�stemler�n�n performansından sorumlu tutmaktır. Rapor, eğer s�stem yukarıdak� üç 

amacı başarıyla gerçekleşt�rmek �st�yorsa, b�r sağlık s�stem�n�n yer�ne get�rmes� 

gereken dört genel fonks�yonun olduğunu söyler. [56]. 

 

a. H�zmetler�n sağlanması 

b. Kaynakların yaratılması  

c. F�nansman  

d. İdare  

 

B�r ülke �ç�n yalnızca bu amaçların düzey� değ�l, aynı zamanda dağılımları da 

öneml�d�r. Sağlığı yükseltme ve yeterl�l�k ölçülmek �stend�ğ�nde, başarı düzey� (tüm 

toplum üzer�ndek� ortalama) olduğu kadar, dağılım (bu başarının halkın tüm 

kes�mler�ne eş�t dağılımı)’ın ölçümü de öneml�d�r. [57]. Dağılımda eş�ts�zl�kler, 

sosyal, ekonom�k, demograf�k ve eş�ts�zl�ğ�n d�ğer b�ç�mler�nden kaynaklanıyor 

olab�l�r. WHO tarafından ortaya konulan sağlık s�stem�n�n üç temel amacı aşağıda 

olduğu g�b� kısaca açıklanab�l�r. 



34 

 

 

3.3.1. Toplum sağlığını yükseltmek  

 

Sağlık s�stem� �ç�n tanımlanmış b�r�nc� amaç, toplumun sağlığını yükseltmekt�r. Daha 

�y� sağlık, b�r sağlık s�stem�n�n varoluş neden�d�r ve şüphes�z onun temel ve bel�rley�c� 

amacıdır. Eğer sağlık s�stemler� sağlığı korumak ya da gel�şt�rmek �ç�n h�çb�r şey 

yapmasalardı, onların var olması �ç�n h�çb�r sebep kalmazdı.  

 

Sağlık s�stemler�n�n sağlığı �y�leşt�rmek �ç�n yaptığı katkıyı değerlend�rmek güçtür. 

Temel b�l�mlerde b�r �lerleme olmadan dah�, organ�ze ed�len ve sunulan mevcut tıbb� 

müdahalelerdek� değ�ş�kl�kler, salgınların yayılmasını ters�ne çev�reb�ld�ğ� g�b�, 

öneml� oranda da b�r hayat kurtarmanın mal�yet�n� düşüreb�l�r. Etk�l� tedav�s� olan 

hastalıklara, daha dar b�r bakış açısıyla bakıldığında, b�rçok çalışma 1970’ler�n 

başlarında tıbb� tedav�n�n sorumlu olduğu düşünülen önleneb�l�r ölümler�n, d�ğer 

ölümlere oranla hızla düştüğünü göstermekted�r. Aynı zamanda, d�ğer bazı göstergeler, 

sağlık s�stemler�n�n sağlık üzer�nde çok az b�r değ�ş�kl�k yarattığı ya da h�ç 

yaratmadığını göstermekted�rler. Bundan başka, sağlık s�stemler�n�n pahalı olduğu ve 

sağlık s�stem�nde sıklıkla ölümcül hatalar yapıldığına da�r öneml� kanıtlar vardır.  

   

3.3.2. F�nansal katkıda adalet 

 

Sağlık s�stem�n�n d�ğer b�r ana amacı, f�nansmanda adalet ve hane halkları �ç�n f�nansal 

r�sk korumasıdır. [48]. Adalet, eş�tl�kten daha gen�ş ve çok yönlü b�r kavramdır. Adalet 

f�nansmanda, bakıma ulaşımda ve sağlık çıktılarında eş�tl�ğ� kapsadığı kadar, yönet�m 

ve dağıtımda etk�l�l�ğ� ve sorumluluğu da �çermekted�r. Ad�l f�nansmanı, toplam sağlık 

katkısının toplam gıda dışı harcamalara oranının, gel�r, sağlık durumu ya da sağlık 

h�zmet� kullanımından bağımsız olarak tüm hane halklarında benzer olması olarak 

tanımlamaktadır Ad�l olmak �ç�n, sağlık s�stem�n�n f�nansmanı, �k� öneml� noktaya 

d�kkat etmel�d�r. İlk� hane halkları yoksullaştırılmamalıdır veya �ht�yaç duyduğu sağlık 

bakımını elde etmede gel�rler�n�n büyük b�r kısmını harcamamalıdırlar. İk�nc� olarak, 

yoksul hane halkları, zeng�n hane halklarına göre sağlık s�stem�ne daha az 

ödemel�d�rler. Bu yalnızca fak�r hane halklarının düşük gel�re sah�p olmasından değ�l, 

aynı zamanda, bu gel�rler�n�n gen�ş b�r kısmının gıda ve barınma g�b� temel �ht�yaçlara 

g�tmes�ndend�r.  
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Daha �y� sağlık, elbette b�r sağlık s�stem�n�n varoluş neden�d�r ve şüphes�z onun temel 

ve bel�rley�c� amacıdır. Toplumdak� d�ğer s�stemler de halkın sağlığına gen�ş ölçüde 

katkıda bulunab�l�rler. Fakat bu onların temel amacı değ�ld�r. Örneğ�n eğ�t�m s�stem� 

sağlıkta büyük değ�ş�kl�kler yaratır, fakat onun tanımlanmış amacı eğ�t�md�r. Etk� d�ğer 

b�r yolla da ortaya çıkar: Daha �y� sağlık çocukların daha �y� öğrenmes�n� sağlayab�l�r, 

fakat bu sağlık s�stem�n�n temel b�r amacı değ�ld�r. Ters�ne, ad�l f�nansmanın amacı 

tüm sosyal s�stemler �ç�n geneld�r. Yalnızca adalet�n nosyonu değ�şeb�l�rd�r. ‘Öded�ğ�n 

şey� p�yasa �şlemler�nde genell�kle ad�l olarak kabul ed�l�r; fakat sağlık h�zmetler� konu 

olduğunda bu, daha az ad�l görünür. Benzer olarak, her s�stemde, �nsanlar hem f�z�ksel 

hem de ps�koloj�k olarak nasıl tedav� ed�lmeler� gerekt�ğ� �le �lg�l� toplumun yasal 

olarak kabul ett�ğ� beklent�lere sah�pt�rler. Yeterl�l�k de bu sebepten dolayı da�ma 

sosyal b�r amaçtır. Örnek olarak eğ�t�m s�stem�n� ele alalım; ad�l f�nansman okulda 

çocuğu olan ve olmayan hane halklarının katılımının doğru denges�n� sağlayarak, 

f�nansal nedenlerle okula g�demeyecek fak�r çocukların sübvans�yonunu �çer�r. 

Yeterl�l�k, a�leler�n çocuklarıyla �lg�l� terc�hler�ne saygıyı ve öğrenc�ler�n su��st�mal 

ed�lmes�nden ve utandırılmasından kaçınmayı �çer�r. 

 

Sağlık s�stem�, eğ�t�m g�b� d�ğer sosyal s�stemlerden ve çoğu tüket�len mal ve h�zmetler 

p�yasalarından farklıdır. Bu da ad�l f�nansman amacını öneml� kılmaktadır. Çünkü 

sağlık bakımı yıkıcı b�r b�ç�mde mal�yetl� olab�l�r. Bakım �ht�yaçlarının çoğu tahm�n 

ed�lemez, bu yüzden �nsanların f�nansal yıkım ve sağlığın kaybı arasında seç�m 

yapmaktan korunması öneml�d�r. R�sk paylaşım mekan�zması ve f�nansal koruma 

sağlanması bu sebeple önem kazanmaktadır. 

 

Daha ad�l b�r f�nansmanın, bakıma �ht�yacı olduğu halde mal�yet� yüksek olduğu �ç�n 

onu alamayan �nsanların sah�p olduğu r�sk� azaltarak veya sağlık �ç�n ödeme yapmanın 

onları yoksullaştırması ve daha fazla sağlık problemler� ortaya çıkarması r�sk�n� 

düşürerek daha �y� sağlığa katkıda bulunab�leceğ� kes�nl�kle doğrudur. İnsanların �stek 

ve beklent�ler�ne daha duyarlı b�r s�stem de, daha �y� sağlığa katkıda bulunab�l�r. 

Potans�yel hastalar �y� tedav� ed�lecekler� beklent�s�ne sah�plerse, bakımı kullanmaları 

daha olasıdır. 
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3.3.3. Yeterl�l�k 

 

DSÖ raporu, sağlık bakımının sağlıkla doğrudan �lg�s� olmayan özell�kler�n� kapsayan 

yen� b�r kavramı tanıtmıştır. Bu kavram, sağlık s�stem�n�n halkın nasıl tedav� ed�lmes� 

gerekt�ğ�n� önemseyerek, onların beklent�ler�n�n nasıl karşılanması gerekt�ğ� üzer�ne 

odaklanmıştır. İnsanların beklent�ler�n�n karşılanması, sağlığı yükseltme amacı 

yanında �k�nc�l öneme sah�p b�r amaç olarak görüleb�l�r; fakat raporda yeterl�l�ğ�n, 

sağlık s�stem�n�n d�ğer �k� amacının yanında, sağlık s�stem�n�n temel bağımsız b�r 

amacı olarak görülmes� gerekt�ğ�n� vurgulamaktadır. Bu sebeple, yeterl�l�k kısmen 

d�ğer �k� amaçtan etk�lenmeden arttırılab�l�r. 

 

Her sağlık s�stem�, h�zmet sunduğu toplumun haklı, sağlıkla doğrudan �lg�l� olmayan 

�ht�yaçlarını yeterl� ve ad�l olarak karşılamayı amaçlamalıdır. B�r s�stem düşünces� 

�çer�s�nde yeterl�l�k, kurumlar ve kurumsal �l�şk�ler�n, b�reyler�n genel haklı 

beklent�ler�ne uygun olarak düzenlenmes�n�n çıktısı olarak tanımlanab�l�r. Yeterl�l�ğe 

�k� görüş açısından bakılab�l�r: B�r�nc�s�, sağlık bakım s�stem� kullanıcısı sıklıkla b�r 

müşter� olarak tanımlanır, daha �y� b�r yeterl�l�k de müşter�ler� çekmen�n b�r yolu 

olarak görülmekted�r. İk�nc� olarak, yeterl�l�k, zamanında ve yeterl� bakım �ç�n 

hastaların haklarının korunması �le �lg�l�d�r. Yeterl�l�kle ne anlatılmak �stend�ğ� b�rçok 

yolla ortaya konulab�l�r. B�r temel ayrım, �nsanlara b�reyler olarak saygı göstermekle 

�lg�l� elementler (bunlar oldukça öznel ve öncel�kle hasta tarafından değerlend�r�l�rler) 

ve sağlık s�stemler�n�n müşter�ler� olarak hastalar ve a�leler�n�n genel olarak �fade 

ed�lm�ş bel�rl� sorunlarını, b�r sağlık s�stem�n�n nasıl karşıladığı �le �lg�l� elementler �le 

sağlık tes�sler�nde d�rekt olarak gözleneb�lecek daha objekt�f d�ğer elementler 

arasındak� ayrımdır. Bu �k� kategor�y� daha alt dallara ayırmak, yeterl�l�ğ�n yed� ayrı 

element�n� ya da özell�ğ�n� �ncelemey� gerekl� kılar. Bu ayrıma göre, tüket�c�ler, sağlık 

s�stem�n�n kend�ler�n� saygınlıklarını koruyarak tedav� etmes�, kend� bakımları 

hakkındak� kararlarda rol sah�b� olmaları, sağlık bakım h�zmet sunucuları �le net b�r 

�let�ş�m�n kurulması ve tıbb� kayıtlarının g�zl�l�ğ�n�n korunması gerekt�ğ�n� 

söylemekted�rler. Bu tür sağlık s�stem� faal�yetler�, k�ş�lere saygı olarak b�l�nen 

yeterl�l�ğ�n �çer�s�ndek� b�r grubu oluşturmaktadır. Tüket�c�ler, s�stem�n aynı zamanda 

ac�l �lg�, sosyal destek ağlarına er�ş�m, h�zmet sunucu seç�m� ve temel 
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malzeme/araç/gereçler�n kal�tes� açısından da yeterl� olmasını beklemekted�rler. 

Bunlar da müşter� yönel�m� olarak adlandırılan b�r grubu oluşturmaktadır.[58,59]. 

 

Yeterl�l�k konusunda bel�rlenen yed� element, kend� başlarına öneml� olmalarının 

yanısıra tüket�c�ler �ç�n öneml� �lg� kaynaklarıdır.[60]. Yeterl�l�ğ�n bu yed� element� 

kısaca şu şek�lde tanımlanab�l�r:  

 

1. Saygınlık: Saygınlık, hastanın as�metr�k b�lg� ve f�z�ksel yeters�zl�klere sah�p 

olmasından dolayı, yalnızca b�r hasta olmaktan daha çok, b�rtakım haklara sah�p 

b�r b�rey olarak haklarının korunması şekl�nde tanımlanmaktadır. 

 

2. Özerkl�k: Özerkl�k, b�r b�rey�n kend� sağlığı hakkında kararlara katılmasını �fade 

eder. B�rey kend� sağlığı hakkında karar ver�rken, özerk olarak hareket 

edeb�lmel�d�r. Özerkl�k alternat�f tedav�, test ve bakım seçenekler� arasında karar 

vermey� ve eğer hasta b�l�nçl� �se tedav�y� reddetme hakkını da �çeren b�r 

özgürlüktür  

 

3. Mahrem�yet: Mahrem�yet, b�rey�n k�ş�sel sağlık b�lg�ler�ne er�şeb�lmey� bel�rleme 

hakkıdır. B�reyler sağlık s�stem� �le etk�leş�me g�rd�kler�nde, kend� k�ş�sel sağlık 

b�lg�ler�n�n g�zl�l�ğ�n�n muhafaza ed�lmes� hakkına sah�pt�rler. Hasta ve onun 

hastalığıyla �lg�l� b�lg�ler, bel�rl� durumlar har�c�nde ve hastanın �zn� olmaksızın 

h�zmet sunumu devam ederken açığa vurulmamalıdır.  

 

4. Ac�l İlg�: Ac�l durumlarda anında bakım ve ac�l olmayan durumlar �ç�n makul 

bekleme süreler�n� �fade eder. Ac�l �lg�, �k� görünüme sah�pt�r: B�r�nc�s�, �ht�yaç 

duyulan bakıma uygun sağlık bakım b�r�mler�nde çabucak ulaşımı �fade eder. 

İk�nc�s�, teşh�s ve tedav� �ç�n bekleme zamanlarını m�n�m�ze ederek, hastanın 

refahının arttırılması üzer�nde odaklaşır. 

 

5. Temel Malzeme/Araç/Gereçler�n Kal�tes�: Temel malzeme/araç/gereçler�n kal�tes�, 

her türlü şey�n tem�zlenmes�, mob�lyaların uygunluğu ve y�yecekler�n kal�tes� g�b�, 

sağlık bakım b�r�mler�n�n sağlıkla doğrudan �lg�l� olmayan f�z�ksel n�tel�kler� 

üzer�nde durur. 
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6. Bakım Sırasında Sosyal Destek Ağlarına Er�ş�m: Bakım sırasında sosyal destek 

ağlarına er�ş�m, bakım ve �y�leşme süres�nce a�le ve arkadaşlar yoluyla sosyal 

desteğe er�ş�me sah�p olma hakkını �fade eder. Bakım hazır olduğunda, eğer 

b�reyler�n a�leler�nden uzakta sunuluyorsa, bu durumda sosyal destek ağlarına 

er�ş�mde sorun var demekt�r. 

 

7. H�zmet Sunucu Seç�m�: H�zmet sunucu seç�m�, sağlık bakım b�r�mler� arasında 

seç�m yapab�lmey� kapsamaktadır ve bakımı sunan b�rey ya da organ�zasyonları 

seçme özgürlüğünü �fade eder. Hastalar, kend�ler�ne sağlık bakımı sunacak h�zmet 

sunucuyu seçmek �steyeb�l�rler. Bu seç�m, en çok b�reysel h�zmet sunucularla ve 

kurumsal h�zmet sunucularla �lg�l� olacaktır. 

 

Bazı s�stemler yeterl�l�k açısından oldukça zayıftır. B�rçok ülkede, kamu sektörü sağlık 

çalışanları hakkında genel ş�kâyet, onların hastalarla olan �l�şk�ler�nde kabalıkları ve 

k�b�rl�l�kler� üzer�nde odaklanmaktadır. Ac�l olmayan amel�yatlar �ç�n bekleme 

süreler�, endüstr�leşm�ş ülkeler arasında oldukça farklılık göstermekte ve sağlık 

bakanlıkları çoğu eleşt�r�ler�n odağını oluşturmaktadır. Yeterl�l�ğ�, sağlık s�stemler�n�n 

temel b�r amacı olarak tanımlamak, bu s�stemler�n �nsanlara h�zmet sunmak �ç�n 

kurulduğunu ortaya koyar ve �nsanların aldığı tıbb� bakıma yönel�k memnun�yetler�n�n 

b�r değerlend�rmes�nden daha fazlasını �çerd�ğ�n� göster�r. [48]. Yeterl�l�k,  b�rb�r�yle 

�l�şk�l� b�rçok özell�kten dolayı hasta tatm�n�nden ve bakımın kal�tes�nden farklıdır. 

Yeterl�l�k, sağlık bakımının �şley�ş� �le �lg�l� memnun�yetten daha anlamlı, ölçüleb�l�r 

ve karşılaştırılab�l�rd�r. Memnun�yet ölçümler�, öneml� ölçüde beklent�ler tarafından 

etk�len�r. Performans değerlend�rmes�, �nsanların, bas�tçe beklent�ler�n� değ�l, gerçek 

deney�mler�n�, onların sağlığı, sağlık bakım s�stem� �le �l�şk�ler� ve f�nansal 

sınırlılıkları �le �lg�l� yansıtır. Dünya Sağlık Raporu 2000, sağlık s�stemler�n� hasta 

memnun�yet� ölçümler�n�n ötes�ne geçmeye ve �nsanların sağlık s�stemler� �le olan 

gerçek deney�mler�n� ölçmeye zorlamaktadır. Bu stratej�n�n kullanılmasıyla, b�reylere 

sağlık s�stemler�nden aldıkları h�zmetler� değerlend�rmeler� �stenmekte ve böylece 

memnun�yet araştırmalarında görülen beklent� süzgec� ortadan kalkmaktadır. 

 

Bu noktalardan hareketle DSÖ raporuna yönel�k yorum ve eleşt�r�ler; ülkeler�n 

sıralanması konusuna, performansın tek gösterge �le ölçülmes�ne, sağlık bakım 
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s�stem�n�n etk�nl�ğ�ne, ülkelerarası performans değerlend�rmes�nde sadece anahtar 

k�ş�ler�n görüşler�ne başvurulmasına ve ver�ler�n bulunab�l�rl�ğ� �le ülkelerarası 

karşılaştırılab�l�rl�ğ�ne yönel�k eleşt�r�lerden oluşmaktadır. Rapor ülkeler�n sağlık 

s�stemler�n�n performanslarına da�r d�kkat çek�c� ver�ler ortaya koymuştur. Bu 

ver�lerle, özell�kle düşük performansa sah�p sağlık s�stemler�n�n eks�kl�kler�n� 

tanımlamalarını ve gel�şt�r�len performans kr�terler�n� göz önünde bulundurarak çeş�tl� 

�y�leşt�rmelere g�tmeler�n� ve sağlık pol�t�kaları gel�şt�rmeler�n� hedeflem�şt�r. Bu 

temel amaç açısından DSÖ Raporu ve Türk�ye’n�n durumu değerlend�r�ld�ğ�nde 

ülkem�z �ç�n çıkarılacak oldukça fazla ders olduğunu ve ülkem�z�n d�ğer devletlerle 

karşılaştırıldığı zaman daha üst sev�yelerde yer alab�lmes� �ç�n alması gereken pek çok 

önlem olduğunu göstermekted�r.   

 

Daha önce de değ�n�ld�ğ� üzere b�r sağlık s�stem�n�n ulaşmayı arzuladığı üç öneml� 

amacı vardır. Bunlar sağlık statüsünün �y�leşt�r�lmes�, yeterl�l�k ve f�nansal katılımda 

adalett�r. Bu üç amacın �lk �k�s�nde sadece bu amaçları maks�m�ze etmek değ�l aynı 

zamanda elde ed�lecek olan kazanımların toplum �ç�nde ad�l b�r şek�lde dağıtılması da 

öneml� b�r amaç olarak değerlend�r�lmekted�r.  

 

Sağlık sev�yes�n�n yükselt�lmes� konusunda en fazla kazanımı gerçekleşt�rm�ş olan �lk 

üç ülke Japonya, Avustralya ve Fransa olarak sıralanmıştır. Dünya Sağlık Raporu 

2010’�n ortaya koyduğu en öneml� �k�nc� amaç ve performans kr�ter� �se yeterl�l�kt�r. 

Yeterl�l�k sağlık s�stem�n�n h�zmet sunduğu �nsanlara karşı olan duyarlılığına ve onlara 

h�zmet sunarken d�kkat etmes� gereken b�rtakım b�leşenlere d�kkat çekmekted�r. 

Dünya Sağlık Raporu 2010’un Türk Sağlık S�stem�n�n temel üç amaç açısından 

başarması gereken ve yapması gereken pek çok şey�n olduğu b�r gerçekt�r. Sağlık 

sev�yes�n�n yükselt�lmes� ve f�nansmanda adalet amaçları özell�kle sağlık sektörüne 

ayrılan kaynakların artırılması, mevcut kaynakların daha ver�ml� b�r şek�lde 

kullanılması ve ad�l kaynak dağılımı önlemler� �le gerçekleşt�r�leb�lecek b�r durumdur. 

Özell�kle kaynak artırımı g�b� önlemler, f�nansal açıdan zaten zor durumda olan b�r 

ülkeye �lave yükler�n get�r�lmes� anlamına geleb�lecekt�r. Rapora göre, yeterl�l�ğ�n 

müşter� yönel�m� olarak adlandırılan ac�l �lg�, h�zmet sunucu seç�m� ve temel 

malzeme/araç/gereçler�n kal�tes� b�leşenler�n�n yeterl� olab�lmes� genell�kle 

mal�yetl�d�r. Fakat k�ş�lere saygı olarak adlandırılan saygınlık, özerkl�k ve mahrem�yet 
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b�leşenler� mal�yets�z olarak �y�leşt�r�leb�l�r. Türk�ye g�b� kaynak kısıtlılığı olan ülkeler 

b�le yeterl�l�ğ�n bu boyutlarını sağlık bakım çalışanlarına ver�len eğ�t�mlerle, hastayı 

kend� bakımına dâh�l ederek, onun mahrem�yet�ne gereken önem� vererek 

gel�şt�reb�l�r. Dolayısıyla bu aşamada sağlık çalışanlarının eğ�t�m ve kültürüne 

odaklanmak yeterl�l�ğ�n arttırılması �ç�n öneml� b�r adım olacaktır. Bunun yanında her 

ülken�n h�zmet sunduğu toplumda, yeterl�l�ğ�n b�leşenler� açısından dezavantajlı 

grupları bel�rlemes� ve buna göre b�r öncel�klend�rmeye g�tmes� gerekmekted�r. 

 

3.4. Performans Değerlend�rme  

 

Performans ölçümü, b�r sağlık bakım s�stem� tarafından sağlanan h�zmetler�n etk�l�l�ğ� 

ve hastaların beklent�ler�n� karşılamadak� başarıları �le �lg�l�d�r. Performans ölçümü, 

sağlık bakım h�zmet sunucuları faal�yetler�n�n etk�s�n� yansıtan kal�te 

değerlend�rmeler�n�, s�stem kaynakları ve f�nansal özell�kler� �çermekted�r. Performans 

ver�ler� tüket�c� terc�hler�ne rehberl�k etmek, �ht�yaçları tatm�n etmek ve gel�ş�m �ç�n 

en �y� uygulama ve öncel�kler� tanımlamada kullanılab�lmekted�r. [61]. 

 

Sağlık s�stem ver�ler�n�n uluslararası karşılaştırmaları, yıllardır sağlık pol�t�kası 

tartışmaları konusunda b�lg� vermek �ç�n kullanılmıştır. [62]. Sağlık bakım karar 

ver�c�ler�, kal�te ve h�zmete er�ş�mdek� gel�şmeler� sürdürürken,  harcamaları kısarak 

performansı gel�şt�rmeye çalışmaktadırlar. Sağlık bakım s�stemler� arasındak� 

uluslararası farklılıklar, bu zor konularda yanıtlar bulab�lmek �ç�n öneml� dersler 

sağlayab�l�r. Sağlık h�zmet sunumundak� yapısal farklılıklar, performanstak� 

farklılıklarla �l�şk�lend�r�leb�l�r. [63]. Sağlık s�stem performansını değerlend�rmen�n 

temel amacı, ülkelere kend� sağlık s�stemler�n�n kal�tes�n� ve performansını 

yükseltmek �ç�n b�lg� sağlamaktır. [64].  

 

Sağlık s�stem performansı ölçümü �k� açıdan öneml�d�r: B�r�nc�s�, sağlık s�stemler�n�n 

eks�kl�kler�n� tanımlamanın ve f�nansmanda adalet, �nsanların beklent�ler�ne yanıt 

vermek ve benzer sağlık düzeyler�ne ulaşmak g�b� konularda ülkeler�n benzer gel�r 

düzeyler� �le neden başarısızlığa düştüğünü açıklamaya yardımcı olur; �k�nc�s�, b�r 

sağlık s�stem�n�n yıllara göre değerlend�r�lmes�n� sağlayacak göstergeler� sağlar. Bu 

faydaların her �k�s� de, eğer bel�rl� sağlık s�stem� pol�t�kaları (f�nansman ve sunum 
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mekan�zmalarını �çeren), bel�rl� sosyo-ekonom�k koşullar altında özell�kle 

farklılaşıyorsa, gelecekte bu pol�t�kaları doğrulamak ya da reddetmek �ç�n b�r temel 

sağlayab�l�r. 

 

Ülkeler�n sağlık statüler�nde, gel�r ve eğ�t�m düzeyler�nde olduğu g�b� büyük 

farklılıklar vardır. Bu farklılıklardan b�r kısmı, sağlık s�stem�n�n performansından 

kaynaklanmaktadır. Sağlık s�stemler�n�n planlanması, �çer�ğ� ve yönet�m�ne da�r 

farklılıklar, sağlığı yükseltmek, �nsanların beklent�ler�ne yanıt vermek ya da 

f�nansmanda adalet g�b� sosyal olarak değerl� çıktıları oluşturduğu farklılıklara 

dönüşmekted�r. Tüm düzeylerde karar ver�c�ler, sağlık s�stem�n�n performansındak� 

değ�ş�kl�kler� ölçmeye, bu performansı etk�leyen faktörler� tanımlamaya ve mevcut 

koşullarda oluşacak b�r değ�ş�kl�kle, daha �y� sonuçlara ulaştıracak pol�t�kaları 

bel�rlemeye �ht�yaç duyarlar. S�stem�n alt b�leşenler�n�n performansları da ülke 

�ç�ndek� bölgeler ya da halk sağlık h�zmetler� g�b� ölçülmeye �ht�yaç duyulan 

konulardır. Sağlık s�stem performansındak� anlamlı ve karşılaştırılab�l�r b�lg�ler ve 

performans değ�ş�kl�kler�n� açıklayan temel faktörler, ulusal ve uluslararası 

düzeylerdek� sağlık pol�t�kalarının b�l�msel dayanaklarını destekleyeb�l�r. Sağlık 

s�stem performansını değerlend�rmek �ç�n, �nandırıcı ve kullanıma hazır b�r model, 

hükümetler�n kalkınma kuruluşlarının çalışması �ç�n çok öneml�d�r. 

 

Sağlık s�stemler�n�n performansı, yıllardan ber� pol�t�ka bel�rley�c�ler�n öneml� b�r 

sorunu olmuştur. Çoğu ülke, son zamanlarda, performans yükseltmey� net b�r hedef 

olarak alan sağlık sektöründek� reformlarla tanışmıştır. [65]. Reformlar f�nansmana 

(örneğ�n, sosyal sağlık s�gortası ve kullanıcı katkıları), h�zmet sunumuna (yönet�ml� 

bakım, özerk hastaneler), �dareye (özel sektörün düzenlenmes�, sağlıkla �lg�l� yasal 

düzenlemeler) ve kaynak gel�şt�rmey� (personel�n yen�den eğ�t�m�) yönelm�şlerd�r. 

Sağlık sektöründek� reformlar ve reformların etk�ler� değerlend�r�leb�ls�n d�ye 

performansın nasıl en �y� şek�lde ölçüleb�leceğ�ne da�r ortaya çıkan son tartışmalar 

hakkında gen�ş b�r l�teratür mevcuttur. Performansın ölçümü �se, b�r sağlık s�stem�n�n 

amaçlarını bel�rleyen, çıktıların değerlend�r�leb�leceğ� ve performansın ölçüleb�leceğ� 

net b�r model gerekt�rmekted�r. 
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Sağlık s�stem performansını ölçmek �ç�n b�rçok model öner�lm�şt�r ve bunlar 

performans ölçmeye ver�len önem�n göstergeler�d�r. Bu modeller�n heps�, farklı f�k�rler 

ve yöntemler�n zeng�n b�r karışımıdır. Sağlık s�stem performansını ölçmeye yönel�k 

modeller, çoğu zaman �k� tür hata yaparlar. B�r bölümü, çok farklı ve kapsamlı 

konuların heps�n� ölçmeye çalışır. Farklı modeller, örneğ�n, sağlıkla, sağlıkta 

eş�ts�zl�klerle, kapsamla, adaletl� f�nansmanla, kal�teyle, müşter� tatm�n�yle, kaynak 

tahs�s�nde ver�ml�l�kle, tekn�k ver�ml�l�kle, mal�yet kısıtlamasıyla, pol�t�k kabul 

ed�leb�l�rl�kle ve f�nansal katlanab�l�rl�kle �lg�l� amaçları �çermekted�r. D�ğer bazı 

modeller �se göstergeler�n kolay ve uygun olduğu düşünces�nden hareket ederler ve 

mevcut ölçümler�n kavramsal ve tekn�k yeters�zl�kler�n� devam ett�ren b�r performans 

değerlend�rmes� s�stem�n� kabul ederler. Aslında, her �k� model de sağlık s�stem� 

performansının kapsamlı ve anlamlı b�r değerlend�rmes� �ç�n tatm�n ed�c� değ�ld�r. 

Uygun ve tutarlı b�r model, sağlık s�stemler�n�n ne �ç�n olduğunu ortaya koymalıdır. 

Sağlık s�stemler�n�n gerçek amaçları açıkça �fade ed�lmek zorundadır, bu amaçlar 

ölçüleb�lmel�d�r ve performansı etk�leyen anahtar faktörler ve performansın genel 

görüşü araştırılmalıdır 

 



 

 

 

BÖLÜM 4. HASTANELERDE SÜREÇ ANALİZİ 

 

 

4.1.  Hastanelerin Tanımı Sınırları ve Görevleri 

 

Hastaneler, h�zmet üret�m kapas�tes� ve sağlık harcamaları bakımından sağlık 

s�stem�n�n en öneml� alt s�stem�d�r. Hastaneler�n amaç ve m�syonuna göre değ�şmekle 

b�rl�kte genel kabul gören dört �şlev� vardır. Bu �şlevler; tedav� h�zmetler� �şlev�, 

koruyucu ve gel�şt�r�c� sağlık h�zmetler� �şlev�, eğ�t�m �şlev� ve araştırma �şlev� 

şekl�nde sıralanab�l�r. [66]. Dünya Sağlık Teşk�latı hastaneler�, “müşahede, teşh�s, 

tedav� ve rehab�l�tasyon olmak üzere gruplandırılab�lecek sağlık h�zmetler� veren, 

hastaların uzun veya kısa sürel� tedav� gördükler� yataklı kuruluşlar” olarak 

tanımlamaktadır. Yataklı Tedav� Kurumları İşletme Yönetmel�ğ�’nde yer alan tanım �se 

hastaneler, “hasta ve yaralıların, hastalıktan şüphe edenler�n ve sağlık durumlarını 

kontrol ett�rmek �steyenler�n, ayaktan veya yatarak müşahede, muayene, teşh�s, tedav� 

ve rehab�l�te ed�ld�kler�, aynı zamanda doğum yapılan kurumlar” olarak adlandırılır.  

 

Hastaneler teşh�s, tedav� ve tıbb� bakım fonks�yonlarının yanında, sağlık h�zmet� 

verecek olan personel�n eğ�t �m�, araştırma, toplum sağlığını koruyan b�r kuruluştur. 

Hastaneler genel �şlevler� bakımından değerlend�r�ld�ğ�nde, hastalara tedav� h�zmetler� 

ve bakım h�zmetler� sunmaları, hastane �ht�yaçlarının tedar�k�, hastane f�nansmanı, 

hastane h�zmetler�n�n pazarlanması ve hastane yönet�m� g�b� temel fonks�yonları 

yer�ne get�rmekted�rler. [67]. 

 

Bu noktalardan hareketle Iowa Ün�vers�tes� Sağlık s�stemler� merkez� ve Ulusal 

Laboratuvarları’nda uygulanan performans değerleme s�stem�n�n aşağıda l�stelenen, 

beş temel uygulama adımı bulunmaktadır. S�stem ne kadar karmaşık olursa olsun, 

performans s�stem�n�n oluşturulması �ç�n, aşağıda anlatılan prosedürün uygulanması 

mümkündür. 
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a) N�ha� amacın bel�rlenmes� 

b) Temel süreçler�n�n tanımlanması 

c) Performans faktörler�n�n tanımlanması 

d) Uygun metr�kler�n seç�lmes� 

e) Performans model�n�n oluşturulması 

 

Bu beş adımın ayrıntılı açıklamasına aşağıda ayrı başlıklar altında yer ver�lmeye 

çalışılmıştır. 

 

Performansın İlk Kuralı: Her şeyde en �y� olmaya çalışırsanız, h�çb�r şeyde en �y� 

olamazsınız. “Bu �ş� n�ye yapıyoruz?” sorusunun yanıtı b�z�, elde etmek �sted�ğ�m�z 

n�ha� sonuca götürecekt�r. Bu adımda “n�ha� amaç” �le kasted�len şey, benzer 

performans değerleme yaklaşımlarındak� “v�zyon �fades�ne” denk düşmekted�r ve 

“müşter�ler�n ve d�ğer paydaşların �stekler�n�, gereks�n�mler�n� ve beklent�ler�n� 

açıklayan �fade” olarak tanımlanab�l�r. Bunlar, s�stemde yer alan herkes �ç�n ortak b�r 

z�hn�yet oluşturması gereken, b�raz bulanık �fadelerd�r. Bu �fadelere örnek olarak, 

“Üstün n�tel�kl� dağıtım h�zmet�yle �y� p�zza sunmak”, “en güvenl� ve b�let f�yatları en 

düşük havayolu ş�rket� olmak” g�b� �fadeler ver�leb�l�r. N�ha� amacın b�r g�r�ş�m�n 

stratej�k yönünü bel�rled�ğ� unutulmamalıdır. Dolayısıyla, h�zmet s�stem�n�n ne 

yaptığı, nasıl yaptığı, neler� ölçtüğüne �l�şk�n takt�k kararlar, bu stratej�k �fadeyle 

yakından �l�şk�l� olmalıdır. 

 

N�ha� amaç, performans ölçüler�n�n seç�m�nde de b�r yol göster�c�d�r. Örneğ�n, 

yukarıda örnek olarak ver�len havayolu ş�rket�, kaynaklarını uçuşlarda sunulan yemek 

h�zmet� yer�ne bakım ve teçh�zat alanında kullanmayı terc�h etmel�d�r. Aynı mantıkla, 

bu havayolu ş�rket�n�n performans ölçüler� güvenl�k ve mal�yetler �le de �l�şk�l� 

olmalıdır. N�ha� amaç bel�rlen�rken seçenekler az sayıda olmalı ve d�kkatle 

seç�lmel�d�r. Bu aşamada d�kkat ed�lecek şey, her şeyde en �y� olma �steğ�nden 

kaçınmaktır. Kes�n başarılı olunab�leceğ� düşünülen b�r alan söz konusuysa, n�ha� 

amaç, çok büyük olasılıkla bununla �lg�l� olmalıdır. 

 

Performansın İk�nc� Kuralı: İnsanlar süreçlerden daha öneml�d�r, ama �y� b�r süreç 

�nsanlar �ç�n öneml�d�r. Bu adımda sorulması gereken soru, “Ney� nasıl yapıyoruz (ya 
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da nasıl yapmalıyız) ?” olmalıdır. İlk adımda anlatılan n�ha� amaca er�ş�lmes�, süreçler 

ve bu süreçler�n altında yürütülen faal�yetler sayes�nde mümkündür. Dolayısıyla 

s�stem�n �y� anlaşılması, amaçlara er�ş�lmes�nde büyük önem taşımaktadır. Bu aşama 

çoğunlukla çok kolay olmamaktadır. N�tek�m hastanede yürütülen her �ş, aslında daha 

büyük b�r �ş�n b�r parçasıdır. Bunun yanında sıklıkla, b�r �ş, daha üst sev�yedek� b�rden 

çok �şe katkı sağlayab�l�r ya da hang� �ş�n daha üst düzeydek� hang� �şe katkı sağladığı 

yeter�nce açık görülemeyeb�l�r. Bunlara ek olarak fonks�yonlar arası �l�şk�ler de k�m� 

zaman yeter�nce net tanımlanmış olmayab�l�r. Süreçlere �l�şk�n dokümanların 

yeterl�l�ğ� de c�dd� oranda farklılık göstereb�lmekted�r. İşte tüm bu nedenlerden dolayı, 

ölçülmek �stenen s�stem öncel�kle �y� anal�z ed�lmel�d�r.  

 

4.1.1. Hastane genel süreç anal!z!n!n yapılması 

 

Çalışmanın araştırma sorularından b�r� olan hastanelerdek� hasta güvenl�ğ� ve 

etk�nl�ğ�n� arttırmada, yapılan uygulamanın çözüm olup olmayacağı araştırılmaktadır. 

Bu amaçla ülkem�zde b�r hastanede gerçekleşt�r�len uygulamaya a�t sonuçlar 

ver�lmekted�r. Uygulamada l�teratürün en çok �şaret ett�ğ� noktaları da gözeterek şu 

sorular araştırılmaktadır. 

 

1. Hastanelerde mevcut tal�mat verme �laç uygulama süreçler� nasıldır? 

2. Bu süreçler ne g�b� tehl�keler oluşturab�l�r? 

3. Bu süreçler kontrol ed�leb�l�r m�? 

 

L�teratürde çeş�tl� kl�n�k �ş süreçler�n� anlamak, bu süreçler� gel�şt�rmek �ç�n akış 

d�yagramları kullanılmıştır. [68]. Cruz ve d�ğerler� hasta süreçler�n� opt�m�ze etmek 

�ç�n akt�v�te d�yagramlarını kullanırken, Johnson ve d�ğerler� pol�kl�n�k reçete 

süreçler�n�n d�yagramlarını elde ederek elektron�k reçeteleme s�stem�n�n 

parametreler�n� tanımlamıştır. [69]. Jaspers ve d�ğerler� teşh�s test süreçler�n� �ş akışları 

yoluyla anal�z ederek alternat�f çözümler�n uygunluğunu araştırmışlardır. [70]. 

Türk�ye’ de k� hastanede gözlemler ve görüşler yoluyla hastanın hastaneye 

g�rmes�nden çıkışına kadark� tüm adımlar �ş akış d�yagramı �le elde ed�lm�şt�r ve Şek�l 

4.1’ de göster�lm�şt�r. Ayrıca hastane �le �lg�l� ver�ler ve anketler tez çalışmasının EK 

B kısmında bel�rt�lm�şt�r. 
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Şek�l 4.1. Hastane süreç anal�z� 
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Şek�l 4.1. Hastane süreç anal�z� (devam) 
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Şek�l 4.1. Hastane süreç anal�z� (devam) 
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Şek�l 4.1. Hastane süreç anal�z� devam 

 

Hasta öncel�kle hastanede kayıt bölümüne g�der, burada MEDULA s�stem�nde 

bağlanılarak hasta sorgulanır. Hastanın hastane b�lg� yönet�m s�stem�ne (HBYS) kaydı 

yapılır, hastaya muayene f�ş� ver�l�r, hasat bu f�şle pol�kl�n�ğe g�der, pol�kl�n�k doktoru 

hastayı muayene eder ve tanıyı HBYS s�stem�ne g�rer, doktor bu aşamada hastaya �laç 

yazarak göndereb�l�r ya da HBYS’ n� kullanarak f�lm çek�m� veya tahl�l taleb�nde 

bulunab�l�r. Doktor tahl�l ve f�lm sonuçlarını �nceleyerek sevk, �laç yazma ya da yatış 

�şlemler�nden uygun olanına karar ver�r. Yatış onaylanmış �se hastanın dosyası 
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oluşturulur. Hasta yatışı yapıldıktan sonra kl�n�k doktoru tarafından muayene ed�l�r ve 

gerekl� �laç tal�matları HBYS kullanılarak ver�l�r. S�stemde ver�len tal�matlar eczane 

bölümüne ulaşır, eczane bölümü �lacı hazırlayarak, �laçları �lg�l� kl�n�ğe sevk eder. İlaç 

uygulama �şlemler� hemş�reler tarafından yapılır. Hemş�reler yaptıkları h�zmet� ve 

tedav� �ç�n harcadıkları malzemey� HBYS ye g�rerler. Doktor hastanın durumuna göre 

amel�yat, transfer ya da taburcu kararı vereb�l�r. Amel�yat kararı v�z�te esnasında ver�l�r 

her kl�n�ğ�n amel�yathanede bel�rl� b�r günü ve mesa�s� vardır. Kl�n�k şef� tarafından 

hasta amel�yat sırası oluşturulur. Hastanın amel�yatı gerçekleşt�r�ld�kten sonra doktor 

amel�yat raporunu HBYS ne g�rer. Amel�yat hemş�res� �se amel�yatta harcanan 

malzemeler� HBYS ye g�rer. Taburcu kararı ver�len hastanın hasta dosyasındak� ve 

s�stemdek� kayıtlarına göre raporu doktoru tarafından HBYS de yazılır. B�r fotokop�s� 

hastaya ver�l�r ve kl�n�k sekreter� raporla b�rl�kte dosyayı arş�ve kaldırır, dosya 

kapatılır. (MEDULADA da kapatılır). Türk�ye’ de süreç anal�z� bu şek�ldeyken, Iowa 

Ün�vers�te hastanes�nde hastanın hastaneye g�rmes�yle başlayan �laç akışı, stok 

yönet�m�, hastaların sağlık s�gortası vb. s�stem�n tümünü kapsayan b�r süreç 

kurgulanmıştır. Bonn ün�vers�te hastanes�nde �se kl�n�kler arasında b�r ver�sel aktarım 

söz konusudur. Bu süreçler tez çalışmasının Ekler kısmında EK E ve EK F olarak 

göster�lm�şt�r.  

 

4.1.2. İlaç uygulama süreç anal�z� 

 

İlaç hataları ve tıbb� hatalar en çok, yatan hastalar, �laç tedav� tal�matı verme ve �laç 

uygulama aşamalarında gerçekleşmekted�r. [71]. V�z�teden önce tal�matların 

g�r�lmes�n�n neden�, eczaneden �laçların zamanında geleb�lmes�d�r. S�steme g�r�len 

�laçlar, �ptal ed�lme zamanından önce eczaneden sevk ed�l�rse bu durumda bu �laçların 

tekrar �ades� gerekmekted�r. Türk�ye’ de k� hastanede �laç uygulama sürec� Şek�l 4.2 

de göster�lm�şt�r. 
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Şek�l 4.2. İlaç uygulama sürec� 

 

4.1.3. Varyans matr!s!n!n bel!rlenmes! 

 

İş süreçler�nde varyans bel�rlenen standart operasyon koşullarından, özell�kler�nden ve 

normlarından �stenmeyen veya beklenmeyen sapmalar olarak tanımlanab�l�r.  Varyans 

matr�s� �se varyanslar arasındak� �l�şk�y� ortaya çıkarmaktır. Varyans matr�s� elde etmek 

�ç�n öncel�kle bütün varyanslar oluşturulacak tablonun �lk satırına ve �lk sütununa 

gerçekleşt�kler� sıraya göre yazılır.  Daha sonra sütun bazında �nceleme yaparak, her 

sütundak� varyansın d�ğer varyansların neden� olup olmadığını araştırır. Varyansların 

kes�şt�ğ� her b�r hücre �k� varyans arasındak� �l�şk�y� göster�r. İk� varyans arasında �l�şk� 

varsa bu hücreler �şaretlen�r. İşaretlenmeyen hücre bu �k� varyans arasında �l�şk� 

olmadığı anlamına gel�r. [72]. Eğer süreçte b�r döngü söz konusuysa varyanslar 

kend�ler�nden önce gelen varyansların da neden� olab�l�rler. Buna göre varyans matr�s� 

oluşturulurken buna da d�kkat ed�lmel�d�r. Varyansların sebep olacağı ş�ddet 1-7 l�kert 

ölçeğ� �le değerlend�r�l�r. Ş�ddet varyansın ve varyanslar grubunun performans etk�s�ne 

göre değerlend�r�l�r. B�r varyans performansı (kal�tey�, mal�yet� vb) öneml� derecede 

etk�l�yorsa ve b�rçok varyansın neden� �se temel varyans olarak değerlend�r�l�r. Bu 

adımda yukarıda bel�rt�len �ş akışlarındak� her b�r adım �ç�n varyanslar, gözlem ve 

görüş yoluyla bel�rlenm�şt�r. Bel�rlenen varyanslar ve seç�lme nedenler� Tablo 4.1 de 

göster�lm�şt�r. 
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Tablo 4.1. Varyans matr�s� 
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Talimatla

rı verme 

Doktor-asistan 

doktor iletişim 
bozukluğu 

1 X  

              

HT’ ye talimatın 
yanlış eksik ve 
okunaksız 
yazılması 

X 2 

               

HBYS’ ye 
talimat 

girme 

Talimatların 
sisteme 

girilmemesi ve 

geç girilmesi 

  

3 

              

Talimatların 
sisteme yanlış 
girilmesi 

 

X 

 

4 

             

Talimatla

rı TD’ ye 
geçirme 

Doktor-Hemşire 
iletişim sorunu 

    
5 

            

Talimatların 
TD’ ye yanlış 
yazılması 

 

X 

  

X 6 

           

İlaçların 
gönderilm

esi 

Bilgisayar 

problemleri 

      
7 

          

Eczaneden eksik 

veya yanlış ilaç 
gelmesi 

  

X X 

  

X 8 

         

İlaçların 
hazırlanm

ası 

İlaçların hasta 
kutularına yanlış 
konması 

     

X 

  

9 

        

İlaçların ilaç 
kutularına eksik 
konması 

         

10 

       

İlaçların 
verilmesi 

Yanlış hastaya 
verilmesi 

X X 
  

X X 
  

X 
 

11 
      

Yanlış zamanda 
verilmesi 

X X X X X X X X 
   

12 
     

Yanlış 
ilaç/yanlış doz 
verilmesi 

X X 

 

X X 

   

X 

 

X 

 

13 

  

X X 

Yanlış yoldan 
verilmesi 

X X 
 

X X 
     

X  
 

14 
   

İlacın 
verilmemesi 

X X X X X X X X 
 

X X 
   

15 
  

Kaydetme 

Verilen ilaçların 
hasta gözlem 
dosyasına 
işlenmemesi 

               

16 

 

Verilen ilaçların 
TD’ ye 
işlenmemesi 

                

17 

 

Varyans matr#snde x konulan hücreler, satırda yazılı varyansın, sütunda yazılı 

varyansın neden# olduğunu göstermekted#r. Buna göre doktor-doktor ya da doktor 
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as�stan doktor arasındak� �let�ş�m bozukluğu, �laç tal�matlarının hasta tabelalarına 

yanlış eks�k okunaksız yazılması, doktor hemş�re �let�ş�m bozukluğu ve tal�matların 

tedav� defter�ne yanlış geç�r�lmes� varyansları en fazla sayıda varyansın oluşumuna 

sebep olan �lk dört varyans olarak bulunmuştur. Temel varyansları ve mevcut düzeltme 

faal�yetler�n� gösteren aşağıdak� tabloda ver�lm�şt�r. Tablo 4.2 de temel varyanslar, 

varyansın gerçekleşt�ğ�, gözlemlend�ğ�, seç�lme nedenler� ve düzelt�c� faal�yetler� 

kapsamaktadır.  

 

Tablo 4.2. Varyans, seç�lme nedenler� ve düzelt�c� faal�yetler 

Adımlar Varyans Seçilmiş Nedenler Düzeltici 

Faaliyetler 

Talimat 

verme 

Doktor-Asistan 

doktor İletişim 
sorunu, HT’ ye 
talimatın yanlış 
eksik ve okunaksız 
yazılması 

Asistan doktor ya da hastayı devralan 
doktorun sözel ya da yazılı talimatı yanlış 
anlaması 

Yok 

HBYS’ ye 
talimat girme 

Talimatların 
sisteme 

girilmemesi ve geç 
girilmesi 

HT karışması, hastaların karışması, aşina 
olunmayan ilaçların sözel veya yazılı 
yanlış anlaşılması 

İlaç 
talimatlarında 
kısaltma 
kullanılmaması, 
HT de 

anlaşılmayan 
yerleri doktoru 

sorma 

Talimatları 
TD’ ye 
geçirme 

Doktor-Hemşire 
iletişim sorunu: 
TD’ ye yanlış 
yazılması 

Hemşirenin sözel ya da yazılı talimatı 
yanlış anlaması 

 

İlaçların 
gönderilmesi 

Eczaneden eksik 

veya yanlış ilaç 
gelmesi 

Server sorunları, yazılışı veya görünüşü 
benzer ilaçlar gönderme 

 

İlaçların 
hazırlanması 

İlaçların hastanın 
kutularına yanlış 
ve eksik konması 

Hemşirenin ilaçların yerleştirilmesi 
sırasında bölünmesi 

HT ve TD 

kontrolü ile ilaç 
hazırlama 

İlaçların 
verilmesi 

Yanlış hastaya ilaç 
verilmesi 

Dışarıdan gelen nöbetçi hemşirelerin 
hastaları tanımaması, yatak numaralarının 
karıştırılması, hastanın haber vermeden 
yatak değiştirmesi, eksik bilg ve 
yoğunluktan dolayı, ilaçların geç gelmesi, 
ilaçların farklı bir versiyonunun 
eczaneden gönderilmesi 

Hastanın adını 
kontrol etme, 

TD’ ye ilaçların 
verilme 

saatlerin 

yazılması ve 
verilen ilaçların 
daire içine 
alınması 

Kaydetme 

Verilen ilaçların 
hasta gözlem 
dosyasına 
işlenmemesi 

Yoğunluk, dalgınlıktan dolayı  

 

Yukarıdak� bel�rt�len noktalardan hareketle öner�ler şu şek�lde yapılab�l�r.  
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B�lg�sayar destekl� doktor tal�mat s�stem�ne geç�lmel�d�r. Bu şek�lde elle yazılmış 

tal�matların aks�ne okunab�l�r tal�matlar sağlaması, uzaktan er�ş�leb�l�r olması avantajı 

sağlar. Bu şek�lde B�lg�sayar destekl� hek�m tal�mat s�stem� karar destek s�stemler� �le 

bütünleşt�r�lmes� hal�nde �laç etk�leş�mler�n�n ve �laç dozlarının kontrolünün de s�stem 

tarafından yapılması mümkün olmaktadır. Hemş�relerle yapılan görüşmelerde 

performansı azaltan sebepler�n başında uzun çalışma saatler� gelmekted�r. Gece 

nöbetç�s� olan b�r hemş�re saat 16:00’ dan ertes� gün saat 08:00’ e kadar tek başına 

çalışmaktadır. Bu süre boyunca 1 hemş�re ortalama 20 hastanın akşam, gece ve sabah 

�laçlarını uygulanması, tans�yon, şeker g�b� kontroller�n�n yapılmasından da sorumlu 

olmaktadır. Amaç doğru hasta doğru zamanda doğru dozda, doğru yoldan doğru �laç 

şekl�nde olması �ç�n gerekl� çalışan sayısı opt�mal çalışma süreçler� gözönünde 

bulundurularak düzenlenmel�d�r. Hastaneye a�t sayısal ver�ler ekte ver�lm�şt�r.  



 

 

 

BÖLÜM 5. SAĞLIK SİTEMLERİNDE PERFORMANS ANALİZİ 
MODELİ 

 

 

5.1.  Performans göstergelerinin saptanması 

 

B�r amaç olmadan başarı kazanılamaz. Bu aşama, “�sten�len noktaya ne zaman 

ulaşıldığının” ve “eğer mevcut �şley�ş tatm�n ed�c� değ�lse ne yapılacağının” 

anlaşılmasını sağlayacak b�r adımdır. Hedeflere ulaşmak �ç�n kaynak ayrılacağı ve 

çaba harcanacağı �ç�n hedefler�n bel�rlenmes� hassas�yetle üzer�nde durulması gereken 

b�r süreçt�r. Bel�rlenecek hedefler�n, kârlı olması (�y�leşme sağlandığında elde ed�lecek 

faydanın, katlanılacak mal�yet �le kıyaslandığında tatm�n ed�c� olması), ulaşılab�l�r 

olması (mevcut duruma göre �y�leşme sağlanab�lecek b�r hedef olması, bu �y�leşmen�n 

k�m tarafından ve nasıl sağlanab�leceğ� (öngörüleb�lmes�), sayısal olması öneml�d�r. 

The Un�vers�ty of Iowa, Intell�gent Serv�ce Systems Center da bel�rlenen ve Carver 

College of Med�c�ne Un�vers�ty Hosp�tal’ da uygulanan performans ölçüm s�stem�n�n 

belk� de en öneml� avantajı, kullanıcıları, kaç tane performans ölçüsü bel�rleyecekler� 

ya da hang� performans ölçüler�n� seçmeler�n�n daha faydalı olacağı (veya gerçeğ� 

daha çok yansıtacağı) g�b� kararlarla mümkün olduğunca daha az karşı karşıya 

bırakmasıdır. Bunun �ç�n s�stemat�k b�r yaklaşım öner�lm�şt�r. İlk olarak süreçler ve 

her b�r sürec�n ürünler�/çıktıları bel�rlen�r. Daha sonra �se bel�rlenen bu çıktılar �ç�n 

faktörler saptanır. Hedefler�n saptanmasında farklı yöntemler kullanılab�l�r. Bu 

yöntemler�n en �y�ler�nden b�r�, her b�r çıktı �ç�n konacak hedef�, o çıktının 

kullanıcısına (�ç/dış müşter�ler�ne) sormaktır. Böylel�kle her b�r ürün �ç�n “müşter� 

memnun�yet� faktörler� (ya da kr�t�k başarı faktörler�)” bel�rlen�r. Buradan hareketle 

performans faktörler� aşağıdak� özell�klere sah�p olmalıdır. 

 

1. Faal�yetler� değ�l, faal�yetler�n sonuçlarını yansıtmalıdır. 

2. D�rekt olarak b�r performans hedef� �le �l�şk�l� olmalıdır. 

3. Ölçüleb�l�r ver�ye dayanmalıdır. 
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4. Kıyaslamaya olanak verecek standart b�r�mlerle �fade ed�lmel�d�r. 

5. Herkes tarafından kolaylıkla anlaşılab�lmel� ve �şlevsel olmalıdır. 

6. Sürekl� b�r öz değerlend�rme sağlamalıdır. 

7. Mal�yet�n� aşacak düzeyde fayda sağlamalıdır. 

8. Herkes tarafından kabul ed�lm�ş olmalıdır. 

 

Bu aşamada sıklıkla düşülen hata, sonuçları yansıtan performans ölçüler�n�n 

hesaplanmasının güç olduğu durumlarda, kolaya kaçarak, faal�yetlere �l�şk�n ölçüler�n 

bel�rlenmes�d�r. Örneğ�n, b�r eğ�t�mden sağlanan faydayı tesp�t etmek zaman alıcı ve 

yoğun çaba �steyen b�r süreçt�r. Böyle b�r durumda, genell�kle daha kolay olan, ancak 

ed�n�len becer�lerle �lg�l� bazı ölçülerle b�rl�kte değerlend�r�lmed�ğ� sürece anlamsız b�r 

ölçü olan “eğ�t�m alınan saat sayısı” g�b� ölçüler kullanılır. Performans ölçüler� 

seç�l�rken, temel f�kr�n, “�lerlemen�n �zleneb�lmes� ve sonuçlarda �y�leşt�rme 

gerekt�ğ�nde, süreçler�n, faal�yetler�n ya da s�stem�n değ�şt�r�leb�lmes�” olduğu 

unutulmamalıdır. Dolayısıyla, seç�len performans ölçüler�n�n, hang� süreçte b�r 

�y�leşt�rme eylem�ne �ht�yaç olduğunun tesp�t ed�leb�lmes� �ç�n yeterl� olup olmadığı 

düşünülmel�d�r. Benzer şek�lde, çıktıların herhang� b�r�ne �l�şk�n kayded�len 

�lerlemen�n yeter�nce hızlı olmadığının gözlenmes� hal�nde uygulanab�lecek 

eylemler�n neler olab�leceğ� de düşünülmel�d�r. Bu düşünce egzers�zler�, daha sonra 

gerekl� kararlar ver�l�rken gerçekten fayda sağlayacak doğru performans ölçüler�n�n 

seç�leb�lmes� �ç�n yol göster�c� olacaktır. Tüm bunların yanı sıra, performans 

ölçüler�n�n sayıları dengel� olmalı ve değerlend�rmeye vak�t bulunamayacak kadar çok 

ölçü seç�lmemel�d�r.  

 

5.2.  Performans Göstergeleri Arasındaki İlişkinin Bulanık Karar Verme 

Algoritmaları İle Belirlenmesi  

 

Öncek� bölümde bel�rt�len hastane süreç anal�z� �ncelend�ğ�nde s�stem� etk�leyen 

faktörler; hastanen�n kend� �ç�nde sürdürdüğü ve yönett�ğ� b�r �ş sürec�n�n, serv�s 

verd�ğ� sağlayıcılarına tam b�r transfer� olarak tanımlanab�l�r, b�r bakıma bell� b�r �şlev� 

�çsel olarak yapma kararının ters�ne çevr�lmes�d�r. [73]. Ayrıca s�stem mal�yetler�n� 

düşürmeye ve rekabet gücünü arttırmaya �ht�yacı olan �y� b�r stratej�d�r ve bu faktörler� 

b�l�msel olarak seçmek çok öneml�d�r. [74]. L�teratür �ncelend�ğ�nde, stratej�k kararlar 
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arasında k� �l�şk�y� bel�rlemek, geleneksel üret�m ve satın alma kararıyla çok yakın 

�l�şk� gösterd�ğ�nden ve stratej�k adayların seç�lmes�ne yardımcı olduğundan bu 

faktörler� bel�rleme kararının önem� artmaktadır. Do�g ve d�ğerler� yap veya satın al 

kararının �lk basamağının akt�v�teler�n stratej�k değer�n� anlamak olduğuna �şaret eder. 

[75]. Bu sayede f�rmaların odaklanma kab�l�yetler� ve etk�l�l�kler�n�n artması reel 

kârlar ortaya çıkarmış ve müşter�ler�n tatm�n�n� arttırmıştır. Ne var k� etk�n olmayan 

veya uygun olmayan stratej�ler tam aks� sonuçlara neden olab�l�r. Bu durum temel 

yetk�nl�k ve yeterl�l�klerde azalmaya, beklenmeyen r�sklere karşı maruz kalmaya ve �ş 

başarısızlıklarına yol açacaktır. Uygun Stratej�k faktörler arasındak� etk�leş�m� 

bel�rleme f�kr�; mal�yetler� düşürme, temel yetk�nl�ğe odaklanmayı gel�şt�rme, 

esnekl�ğ� arttırma, değ�şken mal�yet yapılarını üretme, üretkenl�ğ� gel�şt�rme, rekabet 

gücü elde etme, kal�tey� arttıran r�sk� paylaşma, sermayey� muhafaza etme ve yen�l�ğ� 

teşv�k etmekt�r. Bu yüzden f�rmanın kaynak temell� görüşü �le b�rl�kte, temel 

yetk�nl�kler kavramı, karar verme ek�b�n�n, temel ve temel olmayan yeterl�kler�n�n 

s�stemat�k b�r anlayışına ve bunların b�r f�rmanın rekabet gücüyle nasıl �l�şk�l� 

olduğuna da�r s�stemat�k b�r anlayışa sah�p olmalıdır çıkarımına temel sağlar. 

 

Hem kaynak temell� görüş hem de temel yeterl�l�kler görüşü tarafından �ma ed�len 

klas�k stratej�k düşünceye göre bugün ver�len stratej�k kararlar, sadece bugünkü 

yeterl�kler� ve performansı etk�lememekte aynı zamanda f�rmanın geleceğ�nde 

stratej�k alternat�fler set�n� de bel�rlemekted�r. [76]. Bu noktalardan hareketle stratej�k 

faktörler arasındak� etk�leş�m ve önem dereceler�n� bel�rlemek �ç�n Bulanık Tabanlı 

bütünleş�k çok kr�terl� karar verme yaklaşımı kullanılacaktır. Bu metot hem kant�tat�f 

hem kant�tat�f olmayan hedefler� ele alan b�r yaklaşımdır. L�teratürde, b�lg� s�stem� 

projeks�yonu proje, loj�st�k h�zmet sağlayıcı, kentsel yen�leme projes�, partner ve 

personel seç�m� g�b� çeş�tl� çok kr�terl� karar verme problemler�nde oldukça gen�ş ve 

başarılı b�r şek�lde uygulanmaktadır. [77-81]. Buradan hareketle stratej�k faktörler�n, 

etk�leş�m� bel�rlenecek olan performans göstergeler� olduğu düşünülürse, hastane 

süreç anal�z� d�kkate alınarak aşağıdak� g�b� sıralanır. [82].  

 

PF1: Otonom� Performans Gösterge Düzey� (x) 

PF2: Teknoloj�k Performans Gösterge Düzey� (y) 

PF3: Süreç Performans Gösterge Düzey�  (z) 
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PF4: K�ş�sel Performans Gösterge Düzey� (m) 

 

Bulanık yaklaşım temel�nde çözüm gerçekleşt�r�leceğ� �ç�n öncel�kle bulanık mantık 

hakkında ön b�lg� ver�ld�kten sonra çözüm aşamalarına geç�lecekt�r. 

 

5.2.1. Bulanık mantık teor�s� 

 

Bulanık mantık kavramı, �lk kez 1965 yılında Lotf� A. Zadeh tarafından “Informat�on 

and Control” derg�s�nde yayınlanan “Bulanık Kümeler” adlı makale �le ortaya 

atılmıştır. Bu makalede bulanık kümeler�n tanımı, temel �şlemler�, kavramları ve 

özell�kler� ver�lm�şt�r. [83]. Gerçek dünya sorunları ne kadar yakından �ncelenmeye 

alınırsa, çözümün daha da bulanık hale geleceğ�n� �fade etm�şt�r. Çünkü b�lg� 

kaynaklarının tümünü �nsan aynı anda ve etk�leş�ml� olarak kavrayamaz ve bunlardan 

kes�n sonuçlar çıkaramaz. Burada b�lg� kaynaklarının temel ve kes�n b�lg�lere �lave 

olarak, özell�kle sözel olan b�lg�ler� de �çerd�ğ� vurgulanmalıdır. İnsan sözel 

düşüneb�ld�ğ�ne ve b�ld�kler�n� başkalarına sözel �fadelerle aktarab�ld�ğ�ne göre bu 

�fadeler�n kes�n olması beklenemez. [84]. Bulanık s�stemler�n asıl değerlend�receğ� 

alan, bu tür b�lg�ler�n bulunması hal�nde çözüme ulaşmak �ç�n nasıl düşünüleceğ�d�r. 

Bulanık mantıkta, herhang� b�r problem�n yaklaşık olarak modellenmes�ne ve 

matemat�ksel olarak karma şık olmayacak çözümlerle denet�m altına alınmasına 

çalışılmaktadır.  Mühend�sl�kte bütün teor� ve denklemler gerçek dünyayı yaklaşık b�r 

şek�lde �fade eder. B�rçok gerçek s�stem doğrusal olmamasına rağmen bunların klas�k 

yöntemlerle �ncelenmes�nde doğrusallık kabulünü �ç�n �ç�ne koymak �ç�n her türlü 

gayret sarf ed�l�r.[84].  Karar ver�c�ler hang� şartlarda ve boyutlarda karar ver�rlerse 

vers�nler, b�r bel�rs�zl�k ortamı �ç�nde bu �şlevler�n� yer�ne get�rmek zorundadırlar. 

Ver�len kararların doğruluğu �se, söz konusu bel�rs�zl�ğ�n r�ske dönüştürüleb�ld�ğ� 

ölçüde sağlanacaktır. Ancak karar ver�c�ler karar sürec�nde klas�k b�l�msel yaklaşım ve 

bu yaklaşımın �çerd�ğ� yöntemler� kullanıyorlarsa, sonuçta ver�len kararlar, �y� – kötü, 

güzel – ç�rk�n, doğru – yanlış, evet – hayır, s�yah – beyaz ya da 0 – 1 g�b� yönlü kararlar 

olacaktır. Oysa gerçek yaşam mutlak ayrım üzer�ne kurulu değ�ld�r. D�ğer b�r dey�şle 

karar ortamlarında mutlak s�yah ve mutlak beyazın yanında b�nlerce gr� tonunun 

varlığı unutulmamalıdır.  Bu noktada genel anlamda karar süreçler�nde bel�rs�zl�ğ�n 

nasıl öngörüleceğ� ve nasıl karar süreçler�n�n b�r parçası hal�ne get�r�leb�leceğ� yolunda 
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çalışmalar başlamış ve bu çalışmaların sonunda alternat�f b�l�msel yaklaşım düşünces� 

ortaya atılmıştır. Bu süreçtek� son nokta �se Loutf� Zadeh’ �n Bulanık Mantık Teor�s� 

olmuştur. Klas�k mantık �le bulanık mantık arasındak� temel farklılıklar Tablo 5.3’ te 

göster�lm�şt�r. 

 

Tablo 5.3. Klas�k mantık-bulanık mantık arasındak� temel farklılıklar 

Klas�k Mantık Bulanık Mantık 

A veya A Değ�l A ve A Değ�l 

Kes�n Kısm� 

Heps� veya H�çb�r� Bel�rl� Derecelerde 

0 veya 1 0 ve 1 Arasında Sürekl�l�k 

İk�l� B�r�mler Bulanık B�r�mler 

 

Zadeh’ e göre bulanık mantık çoklu değerl�l�kt�r. Klas�k mantığın 0 – 1 önermeler�ne 

karşılık bulanık mantık, üç veya daha fazla sayıda önerme oluşturur. 

 

a) Bulanık mantığın başlıca özell�kler� aşağıdak� g�b� sıralanab�l�r: 

b) “doğru” , ”çok doğru” , ”az çok doğru” v.b. g�b� sözel olarak �fade ed�len (l�ngu�st�k 

d�lsel-değ�şkenl�) doğruluk dereceler�ne sah�p olması, 

c) Geçerl�l�ğ� kes�n değ�l fakat yaklaşık olan çıkarım kurallarına sah�p olması, 

d) Her kavramın b�r dereces� olması, 

e) Her mantıksal s�stem�n bulanıklaştırılab�lmes�, 

f) Bulanık mantıkta b�lg�n�n, bulanık kısıtlara a�t değ�şkenler�n esnekl�ğ� veya 

denkl�ğ�yle yorumlanması 

 

Bu noktalardan hareketle b�lg�sayaralar, bel�rs�zl�ğ� �çeren problemlere çözüm 

üretemezler ve sadece sayısal ver�lerle çalıştırılab�l�rler. Buna karşın �nsan karmaşık 

b�r olayla karşı karşıya kaldığında, b�lg�sayardan farklı olarak yaklaşık muhakeme 

yapıp çözüm üreteb�l�r. Bu nedenle hastane genel süreç anal�z�nde bel�rt�len faktörler 

arasındak� etk�leş�m ve b�rb�rler�ne göre ağırlıkları bulanık anal�t�k ağ proses� 

tabanında bel�rlenecekt�r. 
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5.2.2. Bulanık kümeler ve üyel�k fonks�yonları 

 

Bulanık mantık, Sayıların Komşuluğu felsefes�ne dayanır. Karar sürec�nde b�r durum 

b�r sayıyla �fade ed�l�yorsa, söz konusu durumun kabul ed�l�rl�ğ� o sayının 

gerçekleşmes�nde sağlanacaktır. Ancak söz konusu sayıya yakın sayılar karar sürec�n�n 

b�r parçası olarak algılanmayacaktır. Oysa bel�rl� b�r güven katsayısında bu sayıların 

farklı popülasyonların üyeler� olduğunu öne sürmek de �stat�st�ksel açıdan yanlış 

olacaktır. Örneğ�n b�r tezgâhta �şlenen b�r parçanın sıcaklığının 39   ye ulaşması, 

tezgâhın bakım sürec�n� başlatan b�r durumsa belk� de sıcaklığın 36  ye ulaşması da 

aynı bakım sürec�n�n başlaması �ç�n b�r ön şart olarak kabul ed�leb�l�r. Bu durumda 

aynı temel amaca h�zmet eden sayıların komşuluğundan söz etmek mümkündür. Eğer 

A ),( +¥-¥ÎR ’ da, söz konusu kümen�n b�r elemanı �se )(xAm üyel�k fonks�yonu 

]1,0[®R aralığında oluşur. D�ğer b�r dey�şle A kümes� [ ]31 ,aaA =  aralığında �se 

genel olarak )(xAm  üyel�k fonks�yonu (5.1) formülüyle göster�leb�l�r. 

 

 

 

Üyel�k fonks�yonları genell�kle, üçgensel üyel�k fonks�yonları ve yamuk üyel�k 

fonks�yonları olmak üzere �k� başlık altında �ncelenmekted�r. 

 

)(xAm  üçgensel üyel�k fonks�yonu, (5.2) formülünde tanımlanmıştır.[85]. 
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(5.2) formülüne göre küme,  olmalıdır. Burada  normal değerl� 

üyel�k olarak tanımlanab�l�r. Bulanık Mantık bu noktada b�r a katsayısına bağlı 

(5.1) 
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olarak ’ ye yakın değerler#n, bu değere yüklenen anlam #le tems#l ed#leceğ#n# 

varsaymaktadır. D#ğer b#r dey#şle ’ dek# bel#rs#zl#k, varsayılacak ya da dağılıma göre 

bulunab#lecek b#r a katsayısı #le tolere ed#leb#l#r. Söz konusu komşuluk Şek#l 5.3’ te 

göster#lm#şt#r. 

 

 

Şek#l 5.3. A= (-5, -1, 1) Sayıların komşuluğu 

 

değer# bulanık mantık term#noloj#s#nde kes#m katsayısı olarak adlandırılır.  ve  

sayıları #se  normal değer#n#n komşuluğunu oluşturan aralığın alt ve üst sınır 

değerler#d#r. D#ğer b#r dey#şle ve   aralığındak# tüm sayılar  normal değer# #le 

aynı anlama sah#pt#r. ve  değerler# (5.3) ve (5.4) formüller# yardımıyla 

bulunab#l#r. 
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(5.3) ve (5.4) formüller#nden ]1,0[Î"a  #ç#n ],[ 31

aa
a aaA =  aralığı oluşturulab#l#r. 

a
1a  

ve  
a
3a  değerler# (5.5) ve (5.6) formüller#nde göster#lm#şt#r. 

 

1121 )( aaaa +-= aa
                   (5.5) 

aa )( 2333 aaaa --=                    (5.6) 

 

Örneğ#n üçgensel bulanık mantık sayılarına #l#şk#n küme A= (-5, -1, 1)  #se bu durumda 

(5.2) formülünden üyel#k fonks#yonu, 
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olarak bulunur. Eğer karar ver"c" a   kes"m katsayısını 0,5 olarak saptamışsa -1 normal 

değer"n"n komşuları (5.5) ve (5.6) formüller"nden 35,0

1 -=a  ve 05,0

3 =a  olarak 

bulunacaktır. D"ğer b"r dey"şle -1 normal değer" "le aynı anlam düzey"nde bulunan 

sayılar kümes" [-3,0] aralığıdır. Söz konusu "l"şk" Şek"l 5.4’ de göster"lm"şt"r. 

 

Eğer bulanık mantık sayılarına "l"şk"n kümede normal kabul ed"len "k" değer varsa 

d"ğer b"r dey"şle küme, ),,,( 4321 aaaaA =  şekl"nde 4 bel"rley"c" değerden oluşuyorsa 

bu durumda üyel"k fonks"yonu yamuk üyel"k fonks"yonu t"p"nde oluşacaktır. 

 

 

Şek"l 5.4. )1,1,5( --=A  Kümes"n"n komşuluğu 

 

5.2.3. Bulanık karar teorisi 

 

Karar ver�c�ler genell�kle sab�t değerl� yargılara varmaktansa bel�rl� aralıklar dâh�l�nde 

yargılara varmayı terc�h ederler. Bunun sebeb� karar vermede, alternat�fler� 

karşılaştırma sürec�n�n bulanık doğası gereğ� k�ş�n�n kend� terc�hler�n� tam olarak 
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bel�rtememes�d�r.[86]. Ayrıca, karar ver�c�ler değerlend�rme yaparken çoğu zaman 

kes�n yargılarda bulunamazlar. Bu durum anal�zlerde hataların oluşmasına neden 

olab�l�r. Bu yüzden bulanık küme teor�s� karar verme sürec�n�n kapsamlılığını ve 

uygunluğunu güçlend�ren öneml� b�r araçtır.[87]. Bulanık küme teor�s�, bel�rs�zl�ğ� ve 

kes�n olmamayı matemat�ksel olarak �fade etmek üzere tasarlanmıştır. Bulanık küme 

teor�s�n�n kullanımına en uygun alanlardan b�r� karar anal�z�d�r. Genell�kle çok kr�terl� 

karar problemler� �çerd�kler� karmaşık, değerler� sözel olab�len ancak çok �y� 

tanımlanamayan kr�terler neden�yle bulanık küme teor�s� kullanılarak modellenmeye 

çok uygundur.[88]. Son yıllarda bulanık kümeler�n, çok kr�terl� karar verme sürec�ne 

dâh�l ed�lmes�yle Çok Kr�terl� Karar Verme’ n�n (ÇKKV) alanı gen�şlet�lm�ş ve büyük 

b�r gel�şme kat ed�lm�şt�r. Böylel�kle bulanık çok kr�terl� karar verme ortaya çıkmıştır.   

 

5.2.4. Uygulama alanları 

 

Chang karşılaştırmalarda üçgen bulanık sayıları kullanarak BANP �ç�n yen� b�r 

yaklaşım ortaya atmıştır ve �k�l� karşılaştırmalarda gen�şlet�lm�ş anal�z yöntem�n� 

kullanmıştır. [89]. Uygulama kısmında, Van Laarhoven ve Pedrycz’�n çalışmasında ele 

almış olduğu b�r ün�vers�teye profesör seç�m problem�n�, gen�şlet�lm�ş anal�z 

yöntem�yle çözmüştür. Ayrıca gen�şlet�lm�ş anal�z yöntem� �le logar�tm�k en küçük 

kareler yöntem�n�n kıyaslamasına da yer verm�şt�r. [90] 

 

Cheng, den�z takt�k füzeler�n�n değerlend�rmes�nde BANP yöntem� ve entrop� 

ağırlıklarına dayanan b�r yöntem önerm�şt�r. Değerlend�rmede, füzeler�n genel 

özell�kler�, tekn�k özell�kler�, bakım yapılab�lmes�, ekonom�kl�k ve gel�ş�m kr�terler� 

gözönüne alınarak üyel�k fonks�yonunun derecelend�rmes� esas alınmıştır. Öncel�kle 

kr�terler�n üyel�k fonks�yonları oluşturulmakta daha sonra da performans değerler�n� 

göstermes� �ç�n üyel�k fonks�yonlarının dereceler� bulunmaktadır. Son olarak, BANP 

ve entrop� ağırlıkları yardımıyla en �y� alternat�f bel�rlenmekted�r. [91]. 

 

Zhu vd, üçgen bulanık sayıların temel teor�s�n� kanıtlayarak, üçgen bulanık sayıların 

büyüklük kıyaslamalarının formülasyonunu gel�şt�rm�şlerd�r. Bu bağlamda,  BANP 

yöntem� �le b�r petrol araştırma örneğ� ele almışlardır. [92]. 
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Leung ve Cao, BANP'dek� alternat�fler �ç�n tolerans sapmalarını d�kkate alarak bulanık 

tutarlılığı tanımlamışlardır. Çalışmada öner�len yöntemde, tolerans sapmalarına �z�n 

veren görecel� önemler�n bulanık oranları, yerel öncel�kler�n üyel�k dereceler�nde 

kısıtlar olarak formüle ed�lmekted�r. Bulanık yerel ve genel ağırlıklar gen�şleme 

prens�b� �le bel�rlen�r ve alternat�fler, maks�mum m�n�mum küme sıralama yöntem� 

uygulanarak genel ağırlıklara göre sıralanır. [93] 

 

Kwong ve Ba�, kal�te fonks�yon göçer�m�nde müşter� gereks�n�mler�n�n önem 

ağırlıklarının bel�rlenmes�nde BANP yaklaşımından yararlanmışlardır. Müşter� 

gereks�n�mler�n�n bel�rs�z olmasından dolayı �k�l� karşılaştırmada üçgen bulanık 

sayılar kullanılmıştır. Öner�len yöntem�n uygulanab�l�rl�ğ�n�n göstermek �ç�n, 

çalışmanın sonunda b�s�klet çamurluğu tasarımında müşter� gereks�n�mler�n�n BANP 

�le bel�rlenmes� ele alınmıştır. [94]. 

 

Shamsuzzaman vd, esnek �malat s�stemler� alternat�fler�nden en uygun olanının 

seç�lmes�nde BANP yöntem�n� önerm�şlerd�r. Bulanık kümeler, seç�m kr�terler�n�n 

sözel değ�şkenler sekl�nde �fade ed�lmes�nde kullanılmaktadır. Daha sonra, AHP 

yöntem� �le seç�m kr�terler�n�n görecel� ağırlıkları ve önemler� bel�rlenerek gel�şt�r�len 

uzman s�stem yardımıyla en �y� alternat�f seç�lmekted�r. [95].   

 

M�kha�lov ve Tsvet�nov, serv�s değerlend�rme sürec�ndek� bel�rs�zl�ğ� ve kes�n 

olmamayı ele almak �ç�n BANP yöntem�nden yararlanmışlardır. Çalışmada, serv�s 

değerlend�rme sürec�, karar ver�c�ler�n yargılarının bulanık sayılar �le �fade ed�ld�ğ�, 

bel�rs�zl�k altında çok kr�terl� karar verme problem� olarak formüle ed�lm�şt�r. 

Kr�terler�n ağırlıklarını ve serv�s saklayıcılarının skorlarını değerlend�rmek �ç�n yen� 

b�r bulanık programlama yöntem� öner�lm�şt�r. BANP yöntem�nden, tüm olası 

alternat�fler�n toplam skorlarının bel�rlenmes�nde yararlanılmıştır. [96]. 

 

Akman ve Alkan, tedar�k z�nc�r� yönet�m� �ç�n BANP yöntem�n� önerm�şlerd�r. 

Çalışmada, Kocael�’ de otomot�v yan sanay�s�nde faal�yet gösteren b�r �şletmen�n üç 

tedar�kç�s�n�n performansları BANP yöntem� kullanılarak değerlend�r�lm�şt�r. [97]. 
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Tang ve Beynon, BANP yöntem� �le sermaye yatırım çalışmasının gel�şt�r�lmes� �ç�n 

uygulamada bulunmuşlardır. Bu çalışmada, b�r araba k�ralama ş�rket� tarafından hang� 

marka arabaların seç�leceğ�ne karar vermek �ç�n BANP yöntem�nden yararlanılmıştır. 

[98]. 

 

Wang ve Chen, �ş ortağı seç�m� �ç�n M�kha�lov tarafından öner�len bulanık terc�h 

programlama yöntem�ne dayanan, tutarlı bulanık terc�h �l�şk�s� yöntem�n� 

sunmaktadırlar.[99]. Çalışmalarında, M�kha�lov’un çalışmasında ele aldığı örnekten 

yararlanarak önerm�ş_ oldukları yöntem �le M�kha�lov’ un yöntem� arasındak� farkları 

tartışmışlardır. Öner�len yöntem �le ulaşılan sonuç, M�kha�lov’ un elde ett�ğ� sonuçlarla 

aynı �ken öner�len yöntem �le �k�l� karşılaştırma sayısı azaltılab�lmekted�r. [100].  

 

Huang vd, devlet tarafından desteklenen teknoloj� gel�şt�rme projes�n�n seç�m sürec�n� 

�ncelem�şlerd�r. Ta�wan’da Endüstr�yel Teknoloj� Gel�şt�rme Programında tekn�k 

kom�tede yer alan uzmanların sübjekt�f değerlend�rmeler�n� ele alırken BANP 

yöntem�nden yararlanmışlardır. [101]. 

 

Son yıllarda b�lg�sayar destekl� takım tezgâhlarının seç�m�, stok sınıflandırması, 

tehl�kel� atıkları taşıyan f�rmaların değerlend�r�lmes�, ç�mento fabr�kalarının 

performans değerlend�rmes�, bankacılık sektörünün performans değerlend�rmes�, 

�malat s�stem� seç�m�, tedar�kç� seç�m�, Türk�ye’ de k� b�r GSM ş�rket�n�n dış kaynak 

kullanıcısını tedar�k ederken hang� kr�terler�n b�rb�rler�ne göre daha öneml� olduğunu 

ortaya koymak �ç�n bulanık çok kr�terl� karar verme tekn�kler� bütünleş�k olarak 

kullanılmıştır. [101-106]. 

 

5.2.5. Bulanık anal"t"k ağ sürec" metodu (BANP) 

 

Bulanık ANP de dört sev�yel� h�yerarş�y� tems�l eden süper matr�s aşağıdak� şek�lde 

göster�l�r.   
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Tablo 5.4. Süpermatr�s �ç�n h�yerarş�n�n düzeyler� 

 

 

 

 olmak üzere 

 

�.Kr�tere göre bulanık gen�şlet�lm�ş değer şu şek�lde uygulanır. 

1.  (5.7) 

 

 değer�n�n tanımlanmasında yer alan  değer�n� elde etmek �ç�n m gen�şlet�lm�ş 

anal�z değer�ne aşağıda görüldüğü g�b� bulanık toplama �şlem� uygulanacaktır. (4.8) 

 

 (5.8) 

,  

 değer�n�n hesaplanab�lmes� �ç�n yukarıda tanımlanan vektörün ters� 

alınacaktır. 

 (5.9) 

 

2.  �k� üçgensel bulanık sayı olmak üzere 

 

 

değer� şu şek�lde tanımlanır 
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 (5.10) 

 

,  bulanık sayılarının kıyaslaması "ç"n  ve  değerler"n"n 

her "k"s"ne de "ht"yaç vardır. ve  arasındak" en yüksek kes"ş"m noktası d n"n 

ord"natı olmak üzere Şek"l 5.5 te görülmekted"r. 

 

 

Şek"l 5.5.  ve  arasındak" etk"leş"m 

3. B"r konveks bulanık sayının, k tane konveks bulanık sayıdan büyük olma olasılığı 

aşağıda k" g"b" hesaplanır.  

 

 olmak üzere 

 

 

 

 (5.11) 

 

   for . olduğunu varsayarak; (5.12) 

 

 n elementten oluşmak üzere 

 şekl"nde hesaplanır. (5.13) 

 

4. W bulanık olmayan b"r sayı olamk üzere normal"ze ed"lm"ş ağırlık değerler" 

aşağıdak" g"b" hesaplanır. 

      

 

d 

M 

  

 

1 
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 (5.14) 

 

Bulanık önem dereceler� aşağıdak� g�b� hesaplanmıştır. Tablo 5.5 te göster�lm�şt�r. 

 

Tablo 5.5. D�lsel değ�şkenler�n üçgensel fuzzy sayıları 

Linguistic variables Fuzzy number 
Triangular fuzzy 

number 

Triangular fuzzy 

reciprocal 

number 

Eşit önem (EI)  (1, 1, 3) (1/3, 1, 1) 

Zayıf önem (WI)  (1, 3, 5) (1/5, 1/3, 1) 

Güçlü önem (SI)  (3, 5, 7) (1/7, 1/5, 1/3) 

Çok önemli (VI)  (5, 7, 9) (1/9, 1/7, 1/5) 

Çok fazla önemli (AI)  (7, 9, 9) (1/9, 1/9, 1/7) 

 

Bu matemat�ksel kısım bel�rt�ld�kten sonra uygulama adımlarına aşağıdak� g�b� devam 

ed�l�r. 

 

5.2.6. DEMATEL metodu  

 

DEMATEL (The Dec�s�on Mak�ng Tr�al and Evaluat�on Laboratory) metodu Battelle 

Geneva Enst�tüsünde gel�şt�rm�şt�r. [108]. Bu metot faktörler arsındak� etk�leş�m 

durumunu ve gücünü anal�z ederek bunların daha açık b�r şek�lde �fade ed�lmes�n� 

sağlar. Daha sonra, endüstr�yel stratej� anal�z�, yeterl�l�k değerlemes�, çözüm anal�z�, 

seç�m vb. g�b� akadem�k alanda b�rçok matemat�ksel kavramlar gel�şt�r�lm�ş ve bunlar 

adapte ed�lerek, DEMATEL metodunun karmaşık problemler� çözmek �ç�n kullanışlı 

b�r metot olduğu kabul görmüştür. DEMATEL, karmaşık faktörle ve kr�terler 

arasındak� nedensell�k �l�şk�ler� �çeren yapısal model� �nşa ve anal�z eden kapsamlı b�r 

metottur. DEMATEL metodu, faktörler� sebep ve etk� gruplarına ayrıştırab�len 

d�yagramlar üzer�ne kuruludur. Böylece DEMATEL metodu kr�terler�n sebep ve 

etk�ler� arasındak� �l�şk�y� anlaşılab�l�r b�r yapısal graf�ğe dönüştürür. Çok kr�terl� karar 

verme, b�rçok d�s�pl�nde en hızlı büyüyen metodoloj�lerden b�r� hal�ne gelm�şt�r. 

Tedar�k z�nc�r� kapsamında yöneylem araştırması ve yönet�m s�stemler�ndek� 

gel�şmeler, çoklu amaçları ve aranılan çözümün karar yapıcının terc�hler�ne uygun 

olmasına bağlı olarak b�rçok kr�ter c�ns�nden b�r alternat�fler set�n� nasıl 

değerlend�r�leb�leceğ� ana problem�n� �çer�r. [107]. Bu problem f�rmalar ve h�ssedarlar 

arasındak� çok �şlevl� gruplar, organ�zasyonlar ve doğal çevre �le �lg�l� kararlarda 



72 

 

 

öneml� b�r role sah�pt�r. Tsa� ve Chou, küçük ve orta ölçekl� �şletmelerde sürdürüleb�l�r 

b�r gel�şme sağlamak ve yönet�m s�stemler�n� değerlend�reb�lmek adına, DEMATEL 

ve çok kr�terl� karar verme tekn�kler�n� b�rb�r�yle entegre ederek b�r seç�m model� 

kurmuşlardır. [109]. 

 

5.3. Bulanık Tabanlı Değerlend�r�lme 

 

Hastane hastalarına daha �y� h�zmet vereb�lmek, �ş sürec�n� hızlandırmak, temel 

yetk�nl�ğ� gel�şt�rmek ve değer katmak, rekabet avantajı elde etmek ve operasyonel 

harcamaları azaltmak �ç�n uygun b�r yol har�tası ç�zmek �stemekted�r. Buradan 

hareketle aşağıda k� Tablo 5.6 da ver�len ana kr�terler bel�rlenm�şt�r. Çözüm adımları 

aşağıdak� şek�lde �lerlet�lm�şt�r. 

 

Adım 1: D�rekt �l�şk� matr�s�n�n oluşturulması 

Kr�terler arasındak� �l�şk�ler, �k�l� karşılaştırma skalası kullanılarak uzman grup 

tarafından bel�rlen�r. [110]. Karşılaştırma skalasında 0, 1, 2, 3, 4 sayısal değerler� 

kullanılır. Sayısal değerler de 0; Etk�s�zl�ğ�, 1; Düşük etk�y�, 2; Orta etk�y�; 3;Yüksek 

etk�y�, 4; Çok yüksek etk�y� göster�r. Bu değerlend�rme skalası kullanılarak �. faktörün 

j. faktör üzer�nde sah�p olduğu etk� sev�yes�n� göstermek üzere, K sayıdak� uzmanın 

değerlend�rmes�n�n ortalaması alınır. (5.15) 

 

          (5.15) 

 

Adım 2: Normal�ze ed�lm�ş d�rekt-�l�şk� matr�s�n�n bel�rlenmes�  

D�rekt-�l�şk� matr�s�ne bağlı olarak aşağıdak� (2) ve (3) eş�tl�kler�, satır ve sütundak� 

en küçük değer (k) kullanılarak normalleşt�r�lm�ş d�rekt-�l�şk� matr�s� (M) elde ed�l�r. 

D�rekt-�l�şk� matr�s�nde köşegen değerler� 0’dır. [109,111]. 

 

                                                                                                                           (5.16) 

                                             (5.17) 

Adım 3: Toplam �l�şk� matr�s�n�n elde ed�lmes�  
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Normalleşt�r�lm�ş d�rekt-�l�şk� matr�s� elde ed�ld�kten sonra toplam �l�şk� matr�s� (5.18) 

eş�tl�ğ� kullanılarak türet�l�r. Bu eş�tl�kte I, b�r�m matr�s� �fade etmekted�r.[109, 111].   

 

                                                                 (5.18) 

 

 

Adım 4: Gönder�c� grubu ve alıcı grubu hesaplanması  

Toplam �l�şk� matr�s�ndek� sütunlar toplamı (R), satırlar toplamı (D) olmak üzere, (5) 

ve (6) eş�tl�kler�n�n hesaplamaları �le D-R ve D+R değerler�n� kullanarak, her b�r 

kr�ter�n d�ğerler�ne olan etk� sev�yes� ve d�ğerler�yle �l�şk� sev�yes� bel�rlen�r. D+R 

değerler�, �lg�l� kr�ter�n s�stemdek� önem dereces�n� vermekted�r. D+R değer� yüksek 

olan kr�terler d�ğer kr�terler �le daha çok �l�şk�l�d�r, düşük olanların �se d�ğerler�yle 

�l�şk�s� azdır. Öte yandan D-R değer� poz�t�f olan kr�terler etk�leyen grupta, D-R değer� 

negat�f olan kr�terler etk�lenen grupta yer alan kr�terler� göstermekted�r. Etk�leyen 

kr�terler gönder�c� olarak, etk�lenen kr�terler �se alıcı olarak �fade ed�lmekted�r 

[109,112]. 

 

                                                                                                                                           (5.19) 

                                                                                                                                            (5.20) 

Adım 5: Eş�k değer�n�n ayarlanarak etk�leş�m d�yagramının elde ed�lmes�  

Uygun b�r d�yagram elde etmek �ç�n karar ver�c�ler�n veya uzmanların b�r eş�k değer� 

tay�n etmeler� gerek�r. Toplam �l�şk� matr�s�nde eş�k değer�nden daha büyük etk� 

değerler�ne sah�p olan elemanlar seç�l�r ve etk�leş�m d�yagramına dönüştürülür. 

D�yagramda yatay eksen� D+R, düşey eksen� D-R olan b�r koord�nat düzlem� 

bel�rlenerek ç�z�m yapılır [109,113].  

 

Adım 6: Ağırlıkladırılmamış süpermatr�s�n oluşturulması 

Kr�terler arasındak� �k�l� karşılaştırma matr�s� 1 �le 9 arasındak� önem dereceler�n� 

tems�l eden skala değerler� kullanılarak değerlend�r�leb�l�r. Ağırlıklandırılmamış 

süpermatr�s�n yerel ağrılıkları, hem her b�r ana kr�ter altındak� alt kr�terler�n yerel 

ağırlıklarının BANP yaklaşımına göre hesaplanmasıyla hem de DEMATEL metodu 

kullanarak ortaya çıkan etk�leş�m �l�ş�kler�n� kullanarak oluşturulmuştur. 
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Adım 7: Ağırlıklandırılmış süpermatr�s�n elde ed�lmes� 

Ağırlıklandırılmış süpermatr�s� elde etmek �ç�n her b�r sütunun toplam değer�, o 

sütundak� her b�r elemana bölünür. Böylece her b�r sütunun toplamı b�re eş�t olur. Bu, 

Markov z�nc�r�nde her b�r durumun olasılıkları toplamının 1’e eş�t olmasına benzer 

[114-115]. 

 

Adım 8: L�m�t süpermatr�s�n elde ed�lmes�  

Ağırlıklandırılmış süpermat�s, alternat�fler�n (potans�yel dış kaynak sağlayıcıların) 

ağırlıkları kararlı veya durağan hal alan kadar kend�s� �le çarpılır. Alternat�fler�n 

ağırlıklarının kararlı hal aldığı bu yen� süpermatr�s l�m�t süpermatr�s olarak b�l�n�r. 

L�m�t süpermatr�s �ç�ndek� en büyük ağırlık değer�ne sah�p alternat�f en �y� alternat�f 

olarak değerlend�r�l�r. Bu noktalardan hareketle �lk olarak Tablo 5.6’ da ver�len ana 

kr�terler �ç�n DEMATEL metodu uygulanmıştır. Uzmanlardan oluşan b�r grup, ana 

kr�terler�n b�rb�rler� üzer�ne etk�ler� �le �lg�l� �k�l� karşılaştırmalar yapmışlardır. Elde 

ed�len değerlend�r�lme sonucu �le Tablo 5.7’ de ver�len d�rekt �l�şk� matr�s� 

oluşturulmuştur. B�r sonrak� aşamada normal�ze ed�lm�ş d�rekt-�l�şk� matr�s� 

hesaplanmış ve Tablo 5.8’ de göster�lm�şt�r. Normal�ze ed�lm�ş d�rekt �l�şk� matr�s� 

bel�rlend�kten sonra, hesaplanan toplam �l�şk�s� matr�s� Tablo 5.9’ da göster�lm�şt�r. 

Daha sonra 0,7 olarak bel�rlenen eş�k değer�nden büyük olan değerler göster�lm�şt�r. 
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Tablo 5.6. Ana kr�terler ve alt kr�terler 

Ana Kriterler 

(Main criteria) 

Alt Kriterler 

(Sub-criteria) 

Alt-alt Kriterler 

(Sub-subcriteria) 

K1: Hasta 
Memnun!yet! 

K11: Taburcu ed!lme hızı 

K12: Er!ş!leb!l!rl!k 

K13: Kal!te ve hasta bakım 
mal!yet! 

 

K2: Eğ!t!m ve 
araştırma 

K21: Eğ!t!m 
K211: Rol ve sorumluluklar 

K212: B!lg! paylaşımı 

K22: Araştırma 
K221: Tecrübe ve rasyonel!te 

K222: Değerler ve et!k 

K3: Operasyonel 
Yetk!nl!ğ! 

 

K31: Çalışanlar 

 

K311: Çalışanların yetk!nl!ğ! 

K312: Takım çalışması 

K32: Süreç 

 

K321: Amaç, hedef ve görevler!n 
açıkça bel!rlenmes! 

K322: Ver!ml!l!k 

K323: Gel!şme alanı 

K324: Kr!t!k yollar ve !ç protokoller 

K325: Raporlanan kal!te 

K33: Araçlar 

K331: B!l!ş!m teknoloj!ler!n! kullanma 

K332: Performans analz! araçları 

K333: Med!kal araçların 
satandard!zasyonu, procedürü ve 
tedar!ğ! 

K4: F!nansal 
Durumu 

K41: Mülk!yet ve yönet!m 

K42: Gel!rler 

K43: Harcamalar 

K44: Borç/Özkaynak oranı 

K45: Operasyonel gel!şm!şl!k 

 

 

 

 

K5: Altyapı 
Yeterl!l!ğ! 

K51: Hasta odalarının tasarım 
standard!zasyonu 

K52: Enfeks!yon kontrolü 

K53: Enerj!, güç, aydınlatma, 
asansör, !nterkom vb. yönet!m! 

K54: Kurumsal güvenl!k 
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Tablo 5.7. Ana kr�terler�n başlangıç d�rekt-�l�şk� matr�s� 

 K1 K2 K3 K4 K5 

K1 0 3 3 0 4 

K2 2 0 3 1 3 

K3 4 2 0 1 1 

K4 1 3 2 0 4 

K5 3 0 4 1 0 

 

Tablo 5.8. Normal�ze ed�lm�ş d�rekt-�l�şk� matr�s� 

 K1 K2 K3 K4 K5 

K1 0,000 0,250 0,250 0,000 0,333 

K2 0,167 0,000 0,250 0,083 0,250 

K3 0,333 0,167 0,000 0,083 0,083 

K4 0,083 0,250 0,167 0,000 0,333 

K5 0,250 0,000 0,333 0,083 0,000 

 

Tablo 5.9. Toplam �l�şk� matr�s� 

 K1 K2 K3 K4 K5 D D+R D-R 

K1 0,601 0,589 0,850 0,188 0,814 3,041 6,478 -0,395 

K2 0,691 0,365 0,793 0,240 0,718 2,807 5,225 0,389 

K3 0,764 0,504 0,548 0,220 0,583 2,618 6,395 -1,160 

K4 0,670 0,596 0,792 0,185 0,833 3,077 4,128 2,026 

K5 0,711 0,365 0,794 0,219 0,467 2,556 5,971 -0,859 

R 3,437 2,418 3,777 1,051 3,415    

Eş�k değer: 0,700    

 

Tablo 5.9' da ver�len (D+R) ve (D-R) değerler�nden, Şek�l 1'dek� nedensell�k d�yagramı 

ç�z�l�r. (D+R) değer�n�n en yüksek olduğu; (K1) Hasta memnun�yet�, en öneml� ana 

kr�terd�r. D�ğer ana kr�terler�n önem dereces�, (K3) operasyonel yetk�nl�ğ�, (K5) altyapı 

yeterl�l�ğ�, (K2) eğ�t�m ve araştırma, (K4) f�nansal durum şekl�nde sıralanmıştır. Şek�l 

5.6’ da ana kr�terler, sebep ve etk� kümeler� olarak gruplandırılab�l�r. (D-R) değerler� 

poz�t�f olan K2 ve K4 ana kr�terler� sebep kümes�, (D-R) değerler� negat�f olan K1, K3 

ve K5 ana kr�terler� �se etk� kümes� olarak bel�rlenm�şt�r. 
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Şek�l 5.6. Ana kr�terler�n etk� d�yagramı 

 

Tablo 5.9 ’da k� ver�ler ışığında ana kr�terler arasındak� �l�şk�n�n yönünü gösteren 

etk�leş�m har�tası Şek�l 5.7’ tek� g�b� ç�z�l�r. Bu şek�l, BANP süpermatr�s�n�n 

kurulmasında kr�terler arasındak� etk� �l�şk�s�n�n yönünün göster�m�nde ve ana kr�terler 

altındak� her b�r kr�ter�n yerel ağırlığının hesaplanmasında kullanılır.  

 

 

Şek�l 5.7. Ana kr�terler�n etk�leş�m har�tası 

 

DEMATEL hesaplamaları yapıldıktan sonra, BANP yaklaşımı uygulanmaktadır. Öncel�kle 

uzmanlar tarafından 1 �le 9 arasındak� görel� önem dereceler� kullanılarak kr�terler arasındak� 

�k�l� karşılaştırmaya göre ağırlıklar hesaplanır. Ana k�terler �ç�n örnek �k�l� karşılaştırma 

matr�s� ve bunlara bağlı olarak hesaplanan ağırlıklar Tablo 5.10’ da göster�lm�şt�r.  
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Tablo 5.10. Ana kr�terler�n �k�l� karşılaştırma matr�s� 
Linguistic pairwise comparison Corresponding TFNs  

 K1 K2 K3 K4 K5 K1 K2 K3 K4 K5 Wi 

K1 EI SI EI  SI (1, 1, 1) (3, 5, 7) (1, 1, 3) (1/5, 1/3, 1) (3, 5, 7) 0.30 

K2  EI   EI (1/7, 1/5, 1/3) (1, 1, 1) (1/7, 1/5, 1/3) (1/9, 1/7, 1/5) (1, 1, 3) 0.00 

K3  SI EI  SI (1/3, 1, 1) (3, 5, 7) (1, 1, 1) (1/5, 1/3, 1) (3, 5, 7) 0.28 

K4 WI VI WI EI VI (1, 3, 5) (5, 7, 9) (1, 3, 5) (1, 1, 1) (5, 7, 9) 0.42 

K5     EI (1/7, 1/5, 1/3) (1/3, 1, 1) (1/7, 1/5, 1/3) (1/9, 1/7, 1/5) (1, 1, 1) 0.00 

 

Daha önce bel�rt�ld�ğ� g�b�, alt kr�terler�n görel� önem dereceler� DEMATEL sonucu 

elde ed�len etk�leş�me göre hesaplanmıştır. Örneğ�n Şek�l 5.5 de K1’�n K3’ü etk�led�ğ� 

açıkça görülmekted�r. Bu b�lg�ye göre, K1’�n her b�r alt kr�ter�n (K11, K12 ve K13) 

etk�s� altında K3’ün alt-kr�terler�n�n (K31, K32 ve K33) yerel ağırlıkları 

hesaplanmıştır. Tablo 5.11’ de, K11 etk�s� altında K31, K32 ve K33 alt kr�terler� 

arasındak� �k�l� karşılaştırmalar göster�lmekted�r. D�ğer kr�terler arasındak� yerel 

ağırlıklar benzer şek�lde hesaplanarak süpermatr�ste yerler�ne konulmuştur. 

 

Tablo 5.11. K11 alt kr�ter� etk�s� altında K31-K33 alt kr�terler�n�n yerel ağırlığı 

Linguistic 
comparison 

Corresponding TFNs 

 K1 K2 K3 K1 K2 K3 Wi 

K1 EI WI WI (1, 1, 1) (1, 3, 5) (1, 3, 5) 0.50 

K2  EI  (1/5, 1/3, 1) (1, 1, 1) (1/3, 1, 1) 0.30 

K3  EI EI (1/5, 1/3, 1) (1, 1, 3) (1, 1, 1) 0.20 

 

 

DEMATEL yaklaşımı aynı zamanda alt-alt kr�terlere sah�p alt-kr�terlere de 

uygulanmıştır. Bu sayede alt kr�terler arasındak� �l�şk�ye dayanarak alt-alt kr�terler�n 

ağırlıklarını bulmak mümkün olmaktadır. Tablo 5.12’ de K3’ün alt-kr�terler�n�n d�rekt 

�l�şk� matr�s�, Tablo 5.13’ de bu matr�s�n normal�ze ed�lm�ş d�rekt �l�şk� matr�s� ve Tablo 

5.14’ de toplam �l�şk� matr�s� göster�lm�şt�r. Bu ver�ler ışığında K3’ün alt kr�terler� 

arasındak� etk�leş�m har�tası Şek�l 5.8’ de ver�lm�şt�r. 
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Tablo 5.12. K3 kr!ter!n!n alt kr!terler! !ç!n başlangıç d!rekt !l!şk! matr!s! 

 K31 K32 K33 

K31 0 2 4 

K32 0 0 1 

K33 1 4 0 

 

 

Tablo 5.13. K3 kr!ter!n!n alt kr!terler! !ç!n normal!ze ed!lm!ş d!rekt !l!şk! matr!s! 

 K31 K32 K33 

K31 0.000 0.333 0.667 

K32 0.000 0.000 0.167 

K33 0.167 0.667 0.000 

 

 

Tablo 5.14. K3 kr!ter!n!n alt kr!terler! !ç!n toplam !l!şk! matr!s! 

 K31 K32 K33 D D+R D-R 

K31 0.156 1.012 0.940 2.108 0.410 2.518 

K32 0.036 0.157 0.217 0.410 2.108 2.518 

K33 0.217 0.940 0.301 1.458 1.458 2.916 

R 3.437 2.418 3.777    

Threshold: 0.93 

  

 

 

Şek!l 5.8. Kr!ter!n!n alt kr!terler! !ç!n etk!leş!m har!tası 

 

Şek!l 5.8’ de K31’!n K33’ü etk!led!ğ! görülmekted!r. K33’ün alt-alt kr!terler!n!n 

(K331, K332 ve K333) yerel ağırlıkları, K31’!n alt-alt kr!ter!n!n (K311 ve K312) etk!s! 

altında hesaplanab!l!r. Örnek olarak K311’!n etk!s! altında K331, K332 ve K333’ün 

!k!l! karşılaştırmaları Tablo 5.15’ te göster!lm!şt!r. D!ğer yerel ağırlıklar benzer şek!lde 

K32: : Öngörülen Çalışan Sayısının Yeterl!l!ğİ 

K31: Çalışanların Kab!l!yet! 

K33: Yeterl! Tecrübeye Sah!p Yönet!m Takımı 
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hesaplanmış ve süpermatr�se �lave ed�lm�şt�r. Sonuçları tez çalışamasının EK C 

kısmında göster�lm�şt�r. 

 

Tablo 5.15. K311 alt-alt kr�ter� etk�s� altında K331-K333 alt-alt kr�terler�n�n yerel ağırlığı 

Linguistic comparison Corresponding TFNs 

 K331 K332 K333 K331 K332 K333 Wi 

K331 EI WI SI (1, 1, 1) (1, 3, 5) (3, 5, 7) 0.57 

K332  EI WI (1/5, 1/3, 1) (1, 1, 1) (1, 3, 5) 0.38 

K333   EI (1/7, 1/5, 1/3) (1/5, 1/3, 1) (1, 1, 1) 0.05 

 

Tüm yerel ağırlıklar hesaplandıktan sonra, Tablo 5.16’ da göster�len 

ağırlıklandırılmamış süpermatr�s oluşturulur. Daha sonra her b�r sütünün toplamı 1 

olacak şek�lde normal�zasyon �şlem� uygulanır ve Tablo 5.17’ de göster�len 

ağırlıklandırılmış süpermatr�s elde ed�l�r. Alternat�fler�n durağan hal aldığı ağırlık 

değerler�ne ulaşıncaya kadar ağırlıklandırılmış matr�s�n kuvvet� alınır. MATLAB 

programı yardımıyla yapılan hesaplamalar sonucu l�m�t süpermatr�s bulunmuş ve 

Tablo 5.18’ de göster�lm�şt�r. Bu tabloda her b�r performans faktörünün görel� 

ağırlıkları görünmekted�r.



Tablo 5.16. Ağırlıklandırılmamış süpermatris 

 

 

 

 

 
Goal 

 
C1 C2 C3 C4 C5 C11 C12 C13 C21 C22 C31 C32 C33 

 
C41 

 
C42 C43 C44 C45 C51 C52 

 
C53 C54 C211 C212 C221 C222 C311 C312 C321 C322 C323

Goal 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C1 0.30  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C2 0.00  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C3 0.28  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C4 0.42  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C5 0.00  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C11 0  0.36 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.12 0.00 0.00  0  0 0 0 0 0.57 0.30  0.33 0.28 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C12 0  0.44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.52 0.80 0.80  0  0 0 0 0 0.38 0.44  0.33 0.69 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C13 0  0.19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.36 0.20 0.20  0  0 0 0 0 0.05 0.25  0.33 0.03 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C21 0  0 1.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C22 0  0 0.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C31 0  0 0 0.05 0 0 0.50 0.57 0.57 0.30 0.40 0 0 0  0.57  0.57 0.67 0.61 0.38 0.40 0.40  0.33 0.57 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C32 0  0 0 0.38 0 0 0.30 0.05 0.05 0.21 0.20 0 0 0  0.05  0.05 0.00 0.00 0.05 0.20 0.20  0.33 0.05 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C33 0  0 0 0.57 0 0 0.20 0.38 0.38 0.50 0.40 0 0 0  0.38  0.38 0.33 0.39 0.57 0.40 0.40  0.33 0.08 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C41 0  0 0 0 0.38 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C42 0  0 0 0 0.57 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C43 0  0 0 0 0.05 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C44 0  0 0 0 0.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C45 0  0 0 0 0.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C51 0  0 0 0 0 0.37 0.27 0.27 0.25 0.26 0.11 0 0 0  0.35  0.35 0.35 0.35 0.38 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C52 0  0 0 0 0 0.24 0.11 0.07 0.25 0.21 0.38 0 0 0  0.22  0.31 0.31 0.31 0.31 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C53 0  0 0 0 0 0.37 0.00 0.00 0.25 0.03 0.31 0 0 0  0.14  0.20 0.20 0.20 0.08 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C54 0  0 0 0 0 0.03 0.58 0.51 0.25 0.44 0.23 0 0 0  0.11  0.15 0.15 0.15 0.23 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C211 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0.70 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C212 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0.30 0 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C221 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C222 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.00 0 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C311 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C312 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.00 0 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

C321 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.14 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.26 0.23 0 0 0

C322 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.44 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.26 0.30 0 0 0

C323 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.09 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.24 0.19 0 0 0

C324 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.01 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.23 0.28 0 0 0

C325 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.32 0  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.00 0.00 0 0 0

C331 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.44  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.57 0.30 0 0 0

C332 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.19  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.38 0.21 0 0 0

C333 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.36  0  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.05 0.50 0 0 0

O1 0  0 0 0 0 0 0.37 0.41 0.03 0 0 0 0 0  0.13  0.13 0.15 0.40 0.34 0.20 0.19  0.25 0.12 0.37 0.37 0.13 0.13 0.03 0.37 0.33 0.33 0.06

O2 0  0 0 0 0 0 0.37 0.28 0.23 0 0 0 0 0  0.35  0.02 0.10 0.31 0.52 0.33 0.36  0.25 0.26 0.03 0.03 0.50 0.50 0.24 0.03 0.08 0.02 0.21

O3 0  0 0 0 0 0 0.24 0.06 0.40 0 0 0 0 0  0.50  0.35 0.33 0.23 0.14 0.15 0.13  0.25 0.35 0.37 0.37 0.02 0.02 0.37 0.37 0.24 0.33 0.41

O4 0  0 0 0 0 0 0.03 0.25 0.35 0 0 0 0 0  0.02  0.50 0.42 0.06 0.00 0.33 0.32  0.25 0.26 0.24 0.24 0.35 0.35 0.37 0.24 0.36 0.15 0.32



Table 5.17. Ağırlıklandırılmış supermatris 

 

Goal C1 C2 C3 C4 C5 C11 C12 C13 C21 C22 C31 C32 C33 C41 C42 C43 C44 C45 C51 C52 C53 C54 C211 C212 C221 C222 C311 C312 C321 C322 C323

Goal 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C1 0.296 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C2 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C3 0.281 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C4 0.423 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C5 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C11 0.000 0.363 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.062 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.191 0.101 0.111 0.093 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C12 0.000 0.445 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.259 0.400 0.400 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.125 0.148 0.111 0.231 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C13 0.000 0.192 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.179 0.100 0.100 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.017 0.085 0.111 0.010 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C21 0.000 0.000 1.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C22 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C31 0.000 0.000 0.000 0.051 0.000 0.000 0.166 0.191 0.191 0.098 0.133 0.000 0.000 0.000 0.203 0.191 0.224 0.203 0.125 0.133 0.133 0.111 0.191 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C32 0.000 0.000 0.000 0.375 0.000 0.000 0.098 0.017 0.017 0.069 0.067 0.000 0.000 0.000 0.018 0.017 0.000 0.000 0.017 0.067 0.067 0.111 0.017 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C33 0.000 0.000 0.000 0.573 0.000 0.000 0.069 0.125 0.125 0.166 0.133 0.000 0.000 0.000 0.133 0.125 0.109 0.130 0.191 0.133 0.133 0.111 0.125 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C41 0.000 0.000 0.000 0.000 0.379 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C42 0.000 0.000 0.000 0.000 0.572 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C43 0.000 0.000 0.000 0.000 0.049 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C44 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C45 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C51 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.366 0.135 0.138 0.083 0.106 0.027 0.000 0.000 0.000 0.123 0.115 0.115 0.115 0.126 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C52 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.238 0.004 0.024 0.083 0.069 0.126 0.000 0.000 0.000 0.079 0.103 0.103 0.103 0.102 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C53 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.366 0.000 0.000 0.083 0.011 0.102 0.000 0.000 0.000 0.050 0.065 0.065 0.065 0.027 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C54 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.030 0.194 0.171 0.083 0.148 0.078 0.000 0.000 0.000 0.038 0.050 0.050 0.050 0.078 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C211 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.233 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C212 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.100 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C221 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C222 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.333 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C311 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C312 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.500 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C321 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.071 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.088 0.077 0.142 0.000 0.000

C322 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.220 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.088 0.099 0.108 0.000 0.000

C323 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.044 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.082 0.063 0.135 0.000 0.000

C324 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.007 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.076 0.094 0.115 0.000 0.000

C325 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.158 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

C331 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.222 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.191 0.098 0.000 0.000 0.000

C332 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.096 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.125 0.069 0.000 0.000 0.000

C333 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.182 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.017 0.166 0.000 0.000 0.000

O1 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.122 0.137 0.009 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.046 0.043 0.050 0.132 0.114 0.065 0.062 0.083 0.041 0.366 0.366 0.130 0.130 0.010 0.122 0.163 0.329 0.064

O2 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.122 0.092 0.076 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.124 0.008 0.034 0.104 0.173 0.110 0.121 0.083 0.088 0.030 0.030 0.497 0.497 0.079 0.010 0.040 0.195 0.211

O3 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.079 0.022 0.132 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.176 0.116 0.109 0.076 0.046 0.049 0.045 0.083 0.116 0.366 0.366 0.024 0.024 0.122 0.122 0.118 0.329 0.407

O4 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.010 0.082 0.117 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.009 0.166 0.139 0.021 0.000 0.110 0.105 0.083 0.088 0.238 0.238 0.349 0.349 0.122 0.079 0.179 0.147 0.319

Tablo 5.18. Limit supermatris 

 

Goal C1 C2 C3 C4 C5 C11 C12 C13 C21 C22 C31 C32 C33 C41 C42 C43 C44 C45 C51 C52 C53 C54 C211 C212 C221 C222 C312 C313 C321 C322 C323 C324

O1 0.26 0.29 0.30 0.29 0.22 0.26 0.30 0.32 0.19 0.30 0.22 0.28 0.29 0.29 0.22 0.22 0.23 0.31 0.29 0.26 0.25 0.27 0.24 0.37 0.37 0.13 0.13 0.18 0.30 0.27 0.33 0.06 0

O2 0.21 0.25 0.16 0.20 0.20 0.25 0.27 0.24 0.22 0.16 0.31 0.18 0.21 0.20 0.27 0.16 0.18 0.25 0.32 0.26 0.27 0.23 0.23 0.03 0.03 0.50 0.50 0.20 0.13 0.14 0.20 0.21 0

O3 0.29 0.25 0.31 0.29 0.32 0.24 0.27 0.21 0.32 0.31 0.19 0.30 0.28 0.30 0.35 0.30 0.29 0.26 0.23 0.23 0.23 0.27 0.29 0.37 0.37 0.02 0.02 0.34 0.35 0.28 0.33 0.41 0

O4 0.24 0.22 0.23 0.21 0.26 0.24 0.16 0.24 0.27 0.23 0.27 0.23 0.22 0.21 0.16 0.32 0.29 0.18 0.15 0.25 0.25 0.23 0.23 0.24 0.24 0.35 0.35 0.28 0.22 0.31 0.15 0.32 0
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Çalışmanın bu kısmında, Eğitim ve Araştırma Hastanesi için performans ölçütlerinin 

değerlendirilmesinde bir bulanık tabanlı karar modeli geliştirilmiştir. Geliştirilen 

modelde DEMATEL yöntemi kriterler arasındaki etkileşimi ortaya çıkarmak, daha 

sonra BANP yaklaşımı, ölçütler arasındaki etkileşimi ve önem derecelerini ortaya 

koymak için kullanılmıştır. Bu çalışmada analitik ve bilimsel bir yaklaşım ile 

kriterler arasındaki ilişkiler dikkate alınarak kriterlerin yerel ağırlıkları hesaplanıp 

uygulama yapılmıştır. Bu yaklaşım, Eğitim ve Araştırma Hastanesi için performans 

ölçütlerinin değerlendirilmesinde ve daha etkin bir şekilde etkileşimin ortaya 

konmasında çok kriterli karar verme sürecini geliştirmiştir.  

 

Sonuç olarak Tablo 5.16’ da gösterildiği üzere, her bir performans ölçütünün göreli 

ağırlıkları hesaplanmıştır. En büyük ağırlık değerinin 0,29 ve bu ağırlık değerinin 3. 

performans faktörüne yani Süreç Performans Gösterge Düzeyi O3’e (Alternatif 3,y) 

ait olduğu görülmektedir. Diğer ölçütler ise ağırlık değerlerine göre O1: Kişisel 

Performans Gösterge Düzeyi (z = 0,26) - O4: Teknolojik Performans Gösterge 

Düzeyi (m = 0,24) - O2: Otonomi Performans Gösterge Düzeyi (x = 0,21) şeklinde 

sıralanır. Bu çalışmada sunulan model ve yaklaşım, diğer çok kriterli karar verme 

problemlerinde de kullanılabilecek niteliktedir. Bu uygulama aşaması oldukça emek 

yoğun hesaplama adımlarından oluşmaktadır. Bu aşamanın hesaplama algoritması, 

uygulanabilen bir yazılım diline çevrilmiştir. Bu sayede kullanıcıyı hesaplama 

yükünden kurtararak daha verimli analiz çalışması hedeflenmiştir. Oluşturulan 

yazılım, sadece hastaneler için değil, hizmet sisteminin diğer alt sistemlerinde de 

rahatlıkla kullanılabilir.  Bununla beraber yazılım daha ileri düzeylere çıkarılabilir, 

yazılımın ekran çıktıları tezin ekler kısmında mevcuttur. 

 

5.3. Performans Analizi Modelinin Kurulması ve UIOWA Uygulaması 

 

Sistemlerin analiz ve tasarımlarının isteğe uygun olarak tatmin edici verimlilikte 

yapılabilmesi bakımından, parametrelerin ve yapının olabildiğince dikkatli 

belirlenmesi gerekir. Sağlık hizmet sistemlerinde farkı bilgilerin elde edilebilmesi ve 

bu bilgilerin kullanılarak sistemin kendisi veya etkilediği diğer bir sistem hakkında 

tahmin ve teşhislerde bulunulabilmesi bakımından sistemlerin modellenmesi konusu 

önemli bir kavramdır  [27-29].  
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Bir sistemin uygun bir yaklaşım kullanılarak doğru bir modelinin oluşturulması 

sayesinde, hızlı ve etkili bir kontrol mekanizmasını oluşturulmasında büyük öneme 

sahiptir. Öncelikle uygun bir model yaklaşımımın ortaya konulması önemlidir. 

Genellikle ilgilenilen problemin tipine ve karmaşıklığına bağlı olarak değişebilen 

model yaklaşımı ifade etmek üzere matematiksel ve/veya grafiksel yöntemlere de 

başvurulabilmektedir [28]. Bu yaklaşımlarda ön plana çıkan unsur, kullanılmak üzere 

seçilecek olan model yapısı ve bu yapıyı oluşturan parametrelerdir.  

 

Klasik sistemin özellik ve eksiklikleri incelendiğinde özet olarak ortaya şu sonuçlar 

çıkmaktadır: 

 

1. İşletme stratejisi ve performans ölçüm sistemi arasında uyum yoktur, 

2. Klasik performans yönetim sistemleri, yenilik ve değişimlere cevap 

verememektedir. 

3. Yapılan işlerin eksik, yanlış ve gerçeğe uygun olmayan bir şekilde 

değerlendirilmesi hatalı kararlar verilmesine neden olabilir.  

 

Eğer, bir hizmet sisteminin kısa ve uzun vadeli performans ölçüleri temel amaçlar ile 

uyumlu değilse, sistemin başarılı olma olasılığı düşüktür. Bu nedenle, işletmelerin, 

stratejik amaç ve hedeflerine uyum sağlayan etkin bir performans yönetim sisteminin 

yapılandırılması gerekmektedir. Bu noktadan hareketle sistemin uygun bir şekilde 

modellenmesi temel oluşturmaktadır. Iowa üniversitesi tıp fakültesi sürekli 

iyileştirme departmanı bünyesinde ve Bonn üniversitesi tıp fakültesinde yapılan 

araştırmalar kapsamında EK 1 de verilen performans gösterge düzeyleri inceleme 

formu oluşturulmuştur. Bu form verileri modelin oluşumu için oldukça önemlidir. 

Hastane performansı analiz edilirken her bir gösterge düzeyi için aşağıdaki 

değerlendirme aralıkları kullanılır. 

 

- Otonomi performans gösterge düzeyi:  

- Süreç performans gösterge düzeyi:  

- Kişisel performans gösterge düzeyi:  

- Teknolojik performans gösterge düzeyi:  şeklindedir. 
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5.3.1. Sistemin modellenmesi 

 

The University of Iowa bünesinde yer alan sürekli iyileştirme mühendislik ekibinin 

ve Iowa sağlık sistemleri merkezinin yapmış olduğu araştırmalar kapsamında 

Türkiye’de büyük ölçekte hizmet veren bir hastanede ve diğer tüm hastaneler için 

parametreler belirlenmiştir. Aynı zamanda doktora tez çalışması geliştirilen modelin 

parametreleri şunlardır. 

 

x: Otonomi performans gösterge düzeyi 

y: Süreç performans gösterge düzeyi  

z: Kişisel performans gösterge düzeyi  

m: Teknolojik performans gösterge düzeyi  

a: Kurum süreç katsayısı  

b: Kurumsal hedef katsayısı   

c: İş otonomi katsayısı (stres, iş yükü, tatminsizlik, iş güvenliği, özlük hakları, 

yönetim stili, gelişim ve terfi, şiddet, cinsel istismar) 

d: Kurumsal otomasyon verimlilik katsayısı  

k: Organizasyonel faktörler katsayısı (Bulanık tabanlı çok kriterli karar verme tekniği 

ile belirlendi) 

 

İncelenen hastane süreç analizleri, gözlemler, anketler ve bunların hesaplanması 

sonucunda normalize edilen ağırlıklandırılmış veri değerlerine göre her bir 

performans göstergesinin zamana bağlı dağılımı Şekil 5.9’ da gösterilmiştir.  

  

 

Şekil 5.9. UIOWA performans göstergelerinin zamana bağlı dağılımı 
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Bu veriler bir model kurmaya ışık tutabilir. Bir fiziksel sistemin blok diyagramlar ile 

bilgisayarda sayısal modellenmesi ve simülasyonu için bir ya da daha fazla 

diferansiyel denklem ile değişkenler üzerinde başlangıç şartlarını içeren 

matematiksel model gerekmektedir. Sistem doğrusal veya doğrusal-olmayan tipte 

olabilir. Diferansiyel denklemleri modellemek için gereken işlemler toplama, işaret 

tersleme, sabit sayı ile çarpma, analog çarpma, integral alma, türev alma vb. olabilir. 

Dinamik denklemlerin blok diyagramları ile modellemek için gereken temel işlemler 

Şekil 5.10’da gösterilmiştir. Modelleme MATLAB R2013a programında yapılmıştır. 

[116]. 

 

 

Şekil 5.10. Blok diyagramlar ile modelleme için gereken temel işlemler  (a) Toplama  (b) Sabit ile 

çarpma (c) İntegral alma (d) İşaret tersleme (e) Analog çarpma 

 

Yukarıda dağılım grafiği verilen modelin dinamik modeli uzun çalışmalar ve 

simülasyonlar sonucunda aşağıdaki gibi elde edilmiştir. Başlangıç değerleri ve 

modelin MATLAB simulink modeli aşağıdaki Şekil 5.11’ de belirtilmiştir.  

 

, 
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Şekil 5.11. UIOWA simulink modeli 

 

Denklemlerin normalize edilmiş değerleri yukarıda verilen etki dağılımdaki değerleri 

vermektedir. Model kurulduktan sonra yapılması gereken diğer adım bu modeli 

kontrolünü sağlayacak bir dinamik model oluşturarak, sistemin simülasyonunu 

kontrol etmektir. Daha sonra kontrol altına alınmış bu sistemin çıktıları, sonuçta 

ortaya konacak performans faktörleri arasındaki ilişkiyi gösteren modelin girdilerini 

oluşturacaktır. Bu noktada iki uygulama yapılabilir. Birinci uygulama Pecora-Caroll 

yöntemiyle dinamik denklemleri kontrol altına alma yöntemidir. İkinci uygulama ise 

yapay sinir ağları tekniği ile ile öğrenmeyi sağlamaktır. 

 

5.3.2. Sistemin kontrolü 

 

Sistemlerin kontrol edilmeleri ile ilgili ilk çalışma Pecora-Carroll’ a (P-C) aittir. 

[118]. Çalışmada literatürde özdeş (identical) veya tam (complete) kontrol olarak 
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adlandırılan P-C metodudur. P-C tekniğinde, dinamik olarak değişen sistemden bir 

durum değişkeni orjinal sistemin ikinci kopyasına giriş olarak gönderilirse, kopya 

alt-sistem(alıcı), orjinal sistem(verici) ile kontrol olabilmektedir. Bir kaotik sistem 

sürücü altsistem ve kararlı alt-sistem olarak iki alt-sisteme ayrıştırıldığında kendi 

kendinden kontrol özelliğine sahip olduğu söylenebilir.[118]. Pecora ve Carroll, bu 

sistemin özdeşleşmesi için gerek koşul olarak, alt sistemin Lyapunov üstellerinin 

negatif olmasını göstermişlerdir.  

 

Pecora & Carroll’ un dinamik sistemlerin ortak işaretlerinin kontrol olabileceğini 

ispatlamasından sonra kontrol ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır.[119-125].  

Senkronizasyonu aşağıdaki gibi tanımlanabilir.  

))(( txf
dt

dx
=  durum denklemi ile ifade edilen n boyutlu bir otonom sistem olsun. Bu 

otonom sistem keyfi olarak iki kısma ayrıldığında durum vektörü ú
û

ù
ê
ë

é
=

R

D

x

x
x  olacaktır. 

Burada D kısmı sürücü alt sistem; R kısmı ise cevap veren alt sistem olarak 

tanımlanmaktadır. Bu iki alt sistemin dinamikleri: 

 

.( , )D D Rx g x x= (x g.(.(D DD D.(..                 (4.21) 

 

( , )R D Rx h x x=R D( ,(x h( ,(R DR D( ,((                 (4.22) 

 

şeklinde ifade edilecektir. Pecora & Carroll, orijinal sistemin yanı sıra bu orijinal 

sistemin cevap verici kısmının bir kopyasını oluşturarak bu kısmın orijinal 

sistemdeki sürücü kısımla, yani 
Dx ile sürülmesi durumunda orijinal sistemin

Rx

dinamiği ile cevap verici kısmın kopyası durumundaki sistemin 
'

Rx  dinamiğinin aynı 

olacağını ispatlamıştır. Bu durumda 

  

( , )D D Rx g x x= (x g( ,( ,D DD D( ,,,  

( , )R D Rx h x x=R D( ,(x h( ,(R DR D( ,((
                                                                                                                                  

(4.23) 

( , )R D Rx h x x¢ ¢=R D( ,(x h( ,(R DR D( ,((¢x hx ((   
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denklemleri elde edilecektir. Eğer t sonsuza gider ve -
'

Rx  farkı de sıfıra giderse, alt 

sistem bileşenleri  ve 
'

Rx  asimptotik olarak birbirine yaklaşacaktır yani kontrolü 

sağlanmış olacaktır. Bu noktadan hareketle yukarıda ortaya konmuş olan dinamik 

modelin kontrolü blok diyagramı Şekil 5.12’ te gösterilen P-C yöntemiyle Şekil 5.13’ 

te ki gibi sağlanmıştır. 

 

 
Şekil 5.12. P-C yöntemi blok diyagramı 

 

 
Şekil 5.13. UIOWA P-C yöntemiyle sistemin kontrol modeli 
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Sürücü alt sistem ile cevap veren alt sistem değerleri birbirinden farklı olup, sırasıyla 

( 0.1, 0.13, 0.40, 0.37) - (0.21, 0.29, 0.26, 0.24) başlangıç değerlerine sahip iki 

sistemin kontrol altına alınmadan önceki dağılımını Şekil 5.14’ de gösterilmiştir. 

 
Şekil 5.14. UIOWA kontrol öncesi z-  dağılımı 

 

P-C yöntemiyle sistem çalıştırıldığında simülasyon sonuçları, iki sistemin kontrol 

altına alındığını göstermiştir. Şekil 5.15 dinamik model sisteminin nasıl kontrol 

olduğunu göstermektedir. Senkronizasyon sonucu alınan değerlerden tek bir 

performans göstergesi (zr) üzerinden şekiller gösterilmiştir, diğer performans 

göstergeleri içinde aynı şekilde kontrol sağlanmıştır. Sistemi kontrol etmek iki bakış 

açısı sağlar, birinci bakış açısı bu yöntemle tek bir hastane için performans 

düzeylerinde iyileşmenin nasıl yapılabileceğini gösterir. İkinci bakış açısı ise iki 

farklı hastane için bir hastanenin, diğer bir hastanenin performans gösterge düzeyine 

nasıl getirilebileceği analiz edilebilir. 

 

 
Şekil 5.15. UIOWA kontrol sonrası z-  dağılımı 

 

Sistemler gerçekte doğrusal olmayan karakteristiklere sahip olan ve çoğunlukla 

karmaşık özellikte sistemlerdir. Sistemi etkileyen değişkenlerin sayısı arttıkça bu 

karmaşıklık ve belirsizliğin derecesi de artar. Kuşkusuz bu durum, sistemle ilgili 

uygun bir yaklaşımının seçilmesini, model yapısının ortaya konulmasını ve 

parametre değerlerinin belirlenmesini de doğrudan etkiler. Modeli elde edilmek 
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istenen sistemle ilgili oldukça basit yapılı bir modelin önerilmesi, sistemin 

tamamlanmasında yetersizlik oluşmasına neden olabilir. Benzer şekilde, gereğinden 

karmaşık bir model yapısı önerilmesi durumunda fazla sayıdaki parametrenin 

hesaplanması problemini ortaya çıkarır. Bu da problemin aşılması sırasında 

hesaplama süresinin uzamasına neden olabilir. Model yapısının belirlenmesinde ve 

bu yapıdaki parametrelerin uygun değerlerinin belirlenmesinde yapay zekâya dayalı 

yöntemlerin kullanılması son yıllarda sık karşılaşılan bir yaklaşımdır. Özellikle doğal 

yaşamın basit bir taklidi olarak ortaya konulan yapay zekâ algoritmalarının 

kullanımı, zor ve karmaşık mühendislik problemlerinin çözümünde oldukça etkili 

sonuçlar verebilmektedir. Uygun problem için uygun algoritmanın seçilmesi, bu 

algoritmanın kontrol parametrelerinin uygun şekilde ayarlanması ve çalışmada uygun 

kodlamanın yapılması durumunda, ortaya konulan model yapısındaki parametre 

değerleri kısa sürede en iyi değerleriyle elde edilebilmektedir. Aşağıda elde ki veriler 

doğrultusunda yapay zekâ algoritmalarından biri olan yapay sinir ağları uygulaması 

gösterilmiştir. 

 

5.3.3. Yapay sinir ağları ve uygulaması 

 

Yapay Sinir ağları insan beyninin en temel özelliği olan öğrenme fonksiyonunu 

gerçekleştiren sistemdir. Bu nedenle Şekil 5.16’ de gösterilen biyolojik sinir 

sisteminden esinlenerek ortaya çıkarılmış bilgi işlem mekanizmasıdır. [126]. 

 

Şekil 5.16. Biyolojik sinir ağı yapısı 

  

YSA birbirine bağlı proses elemanlarından (yapay sinir hücreleri) oluşur. Her 

bağlantının bir ağırlık değeri vardır. YSA’ nın sahip olduğu bilgi bu ağırlık 

değerlerinde saklı olup ağa yayılmıştır. YSA yapısı Şekil 5.17’ de gösterildiği 

gibidir. 
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Şekil 5.17. YSA topolojisi 

Şekil 5.17’ de görüldüğü gibi bir YSA 5 ana kısımdan oluşur. 

 

Girdiler: Yapay sinir hücresine (proses elemanına) dış dünyadan gelen bilgilerdir. 

Bunlar ağın öğrenmesi istenen örnekler tarafından belirlenir.  

Ağırlıklar: Bir yapay hücreye gelen bilginin önemini ve hücre üzerinde etkisini 

gösterir. Örneğin yukarıda şekilde  (ağırlık 1);  hücresi (girdi 1) üzerindeki 

etkisini göstermektedir. Ağırlıkların büyük ya da küçük olması önem ya da 

önemsizlik arz etmez. Bir ağırlık değerinin sıfır olması, o ağ için en önemli olay 

olabilir. Ağırlığın eksi veya artı olması, etkinin pozitif veya negatif olduğunu verir. 

 

Toplama fonksiyonu: Bu fonksiyon bir hücreye gelen net girdiyi hesaplar. Bunun 

için değişik fonksiyonlar kullanılmaktadır. En yaygın olanı ağırlıklı toplamı 

bulmaktır.  

 

                 
(5.24)

 

G: Girdiler 

A: Ağırlıklar 

n: Bir hücreye gelen toplam girdi sayısını göstermektedir. 

 

Bir YSA da bulunan proses elemanlarının tamamının aynı toplam fonksiyonuna 

sahip olmaları gerekmez. Her proses elemanı bağımsız olarak farklı bir toplama 

fonksiyonlarına sahip olacakları gibi hepsi aynı fonksiyona sahip olabilir.  

 

Aktivasyon fonksiyonu (Transfer Fonksiyonu): Bu fonksiyon hücreye gelen net 

girdiyi işleyerek hücrenin bu girdiye karşılık üreteceği çıktıyı belirler. Toplama 

fonksiyonunda olduğu gibi aktivasyon fonksiyonunda da ağın proses elemanlarının 

hepsinin aynı fonksiyonu kullanması gerekmez. En yaygın aktivasyon fonksiyonu 
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olarak sigmoid fonksiyon kullanılmaktadır. Burada ki önemli nokta bir problem için 

aktivasyon fonksiyonunun tasarımcının denemeleri sonucunda belirleyebileceğidir. 

Bu fonksiyon aşağıdaki gibidir. [127]. 

 

                    
(5.25)

 

 

Çıktılar: Aktivasyon fonksiyonu tarafından belirlenen çıktı değeridir.  

 

Bir YSH nin (proses elemanı) nasıl çalıştığını anlamak için Şekil 5.18’ de örnek 

model gösterilmiştir. 

 

           

  

                                                 0, 

 

                 

 

 
Şekil 5.18. Örnek ysa modeli 

 

 

 

Bir ağdaki bütün proses elemanlarının çıktılarının Şekil 5.18’ de hesaplanması 

sonucu ağın girdilere karşı çıktıları nasıl ürettiği görülür. Yapay sinir ağlarının genel 

çalışma prensibi, bir girdi setini (örnekleri) alarak onları çıktı setine çevirmek olarak 

açıklanır. Bunun için ağın kendisine gösterilen girdiler için doğru çıktıları üretecek 

hale gelmesi(eğitilmesi) gerekmektedir. Ağa gösterilecek örnekler öncelikle bir 

vektör haline getirilir. Bu vektör ağa gösterilir ve ağ bu vektör için gerekli çıktı 

vektörünü üretir. Ağın parametre değerleri doğru çıktıyı üretecek şekilde düzenlenir. 

Girdi ve çıktı vektörlerinin tasarımı, ağı geliştiren kişi tarafından belirlenir [127]. 
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Şekil 5.19. YSA’ da katmanlar 

 

Girdi vektörü:  

Çıktı vektörü:  

 

Bilgiler ağa girdi katmanından iletilir. Ara katmanlarda işlenerek oradan çıktı 

katmanına gönderilir. İşlemeden kast edilen ağa gelen bilgilerin ağın ağırlık değerleri 

kullanılarak çıktıya dönüştürülmesidir. Ağın girdiler için doğru çıktıları üretebilmesi 

için ağırlıkların doğru değerlerinin olması gerekmektedir. Doğru ağırlıkların 

bulunması işlemine ağın eğitilmesi denir. Bu değerler başlangıçta rastgele atanırlar, 

eğitim sırasında her örnek ağa gösterildiğinde ağın öğrenme kuralına göre ağırlıklar 

değiştirilir. Daha sonra başka bir örnek ağa sunularak ağırlıklar yine değiştirilir ve en 

doğru değerler bulunmaya çalışılır. Bu sağlandıktan sonra test setindeki örnekler ağa 

gösterilir. Eğer ağ test setindeki örneklere doğru cevaplar verirse ağ eğitilmiş kabul 

edilmektedir.  

 

Mühendislik açısından bir noktanın altını çizmek gerekmektedir. Ağın ağırlıkları tek 

tek belirlendikten sonra her bir ağırlığın ne anlama geldiği ve bir YSA da herhangi 

bir girdi vektörünün çıktı vektörüne nasıl dönüştüğü bilinmez. Bununla beraber ağın 

girdiler hakkındaki kararını bu ağırlıkları kullanarak vermesi, ağın zekâsının bu 

ağırlıklarda saklı olduğunu gösterir. Ağın bir olayı öğrenmesi o olay için en doğru 

YSA modelini seçmekle mümkündür.  

Bir YSA aşağıda sayılan yapılarla karakterize edilir. 

 

1. Ağın topolojisi 

2. Kullanılan toplam fonksiyonu 

3. Kullanılan aktivasyon fonksiyonu 

4. Öğrenme stratejisi 

Girdi katmanı Ara katman Çıktı katmanı 
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5. Öğrenme kuralı 

 

Bu noktalara değindikten sonra modelin YSA uygulaması yapılabilir. 

 

MATLAB YSA araç kutusunda programında aşağıda gösterildiği şekliyle 

tasarlanmıştır. Tasarım kod yazma yolu veya görsel pencere üzerinden yapılabilir. 

Aşağıda gösterildiği gibi, görsel pencere yoluyla çözüm tercih edilmiştir. 

Gösterge düzeylerinden iki tanesi girdi matrisi diğer iki tanesi çıktı matrisi olarak 

tanımlanmıştır. Bu noktada çeşitli kombinasyonlar oluşturulabilir. Çözümleme 

mantığı tüm kombinasyonlar için şu şekildedir. 

 

1. Girdi, çıktı ve test setinin tanımlanması: “x,y” gösterge düzeyleri girdi seti, “z,m” 

gösterge düzeyleri ise çıktı seti olarak alınmış ve Şekil 5.20’ de gösterilmiştir. 

  

 

Şekil 5.20. Girdi, çıktı ve test setinin tanımlanması 

 

2. YSA araç kutusu nntool komutu ile çalıştırılarak parametrelerin bu araç kutusu 

içerine taşınması Şekil 5.21’ de gösterilmiştir 
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Şekil 5.21. YSA araç kutusu 

 

3. YSA ağ topolojisinin Şekil 5.22’ te gösterildiği gibi kurulmuştur. 

 

Şekil 5.22. UIOWA MATLAB ysa ağ topolojisi 

4. Kurulan ağ topolojisine göre ağın eğitimi Şekil 5.23 ve Şekil 5.24’ de 

gösterilmiştir 

 

 

Şekil 5.23. UIOWA MATLAB ysa ağ eğitimi 

 

 

Şekil 5.24. UIOWA MATLAB ysa ağ eğitimi sonuçlar 
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5. Eğitilen ağın test edilmesi Şekil 5.25’ de gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.25. UIOWA MATLAB ysa testi 

6. Sonuçlar Şekil 5.26’ da gösterildiği gibidir. 

 

 

Şekil 5.26. UIOWA MATLAB ysa tahmin sonuçları 

 

Kurulan YSA modeliyle de anlam derecesi yüksek bir model Tablo 5.19’ da 

gösterildiği gibi geliştirilmiştir. 

 
Tablo 5.19. UIOWA mse değerleri 

Bağımsız 
Değişkenler 

Bağımlı Değişkenler Tahmin Değerleri Hata Değerleri 

x y z m 
Tahmini 

(z) 

Tahmini 

(m) 
  

0,409323 0,259331 0,091771 0,239575 0.099807 0.22639 0,008036 0,013185 

0,4075 0,262087 0,089539 0,240874 0.10077 0.22384 0,011231 0,017034 

0,398004 0,269408 0,092399 0,240189 0.10499 0.22054 0,012591 0,019649 

0,380496 0,282084 0,101281 0,236139 0.11336 0.21548 0,012079 0,020659 

0,357007 0,298941 0,115519 0,228533 0.1257 0.20952 0,010181 0,019013 

0,329372 0,318421 0,133771 0,218436 0.14151 0.20466 0,007739 0,013776 

0,297393 0,339427 0,155473 0,207707 0.16514 0.19801 0,009667 0,009697 

0,257294 0,360272 0,182041 0,200393 0.20724 0.18435 0,025199 0,016043 

0,216005 0,371139 0,208763 0,204092 0.24679 0.18216 0,038027 0,021932 

0,181966 0,370373 0,232038 0,215623 0.26596 0.19714 0,033922 0,018483 

MSE 0,000398 0,0003 

 

5.4. Türkiye’ de Seçilen Bir Hastanede Uygulama Çalışması 
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Hastanede yapılan çalışmanın amacı üniversite hastanesinin yukarıda ki bölümlerde 

açıklanan uluslararası normlar ve performans modeli referansında verimlilik 

açısından hangi düzeyde olduğunu belirlemektir. Bu kapsamda çalışmalar 

neticesinde elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir. Ayrıca hastane çalışanlarına 

yönelik memnuniyet anketi yapılmıştır, hastanenin genel sorunları da belirlenmiştir. 

Bu çalışmalar EK D kısmında gösterilmişitir. Uygulama çalışmalardan ilki süreç 

analizinin çıkarılmasıydı ve bu kısım uygulama 1 başlığı altında açıklanmıştı. Bu 

bölümde yukarıda açıklanan performans göstergeleri, parametreler ve izlenen yol 

haritası ışığında yapılan çalışmalar neticesinde bulunan performans modeli yer 

almaktadır. 

a. Dinamik modelinin ortaya konması 

 

 
Şekil 5.27. Hastane performans göstergeleri dağılımı 

Şekil 5.27’ de dağılımı grafiği verilen modelin dinamik modeli uzun çalışmalar ve 

simülasyonlar sonucunda aşağıdaki gibi elde edilmiştir. Başlangıç değerleri ve 

modelin MATLAB simulink modeli Şekil 5.28’ de belirtilmiştir. 

 

, 

 

 

 

 

 



99 

 

 
Şekil 5.28. Hastane simulink modeli 

Bu modelde yukarıda tartışıldığı gibi tekrar P-C yöntemiyle kontrol edilip kontrol 

altına alınabilir. Aşağıda süreç performans gösterge düzeyine ait senkronizasyon 

öncesi zamana bağlı dağılım grafiği verilmiştir. 

 

 

Şekil 5.29. Hastane kontrol öncesi y,  dağılımı 

 

Verilen dağılımı kontrol etmek için P-C yöntemi sisteme aşağıda Şekil 5.30’ da 

gösterildiği gibi uygulanır ve Şekil 5.31’ de gösterildiği gibi kontrol altına alınmış 

olur. 
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Şekil 5.30. Hastane kontrol modeli 

 

 

Şekil 5.31. Hastane kontrol sonrası y,  dağılımı 

 

a. Yapay sinir ağları uygulaması 

 

“x, z” gösterge düzeyleri girdi seti, “y, m” gösterge düzeyleri ise çıktı seti olarak 

alınmıştır. YSA araç kutusu nntool komutu ile çalıştırılarak parametrelerin bu araç 

kutusu içerine taşınarak ağ topolojisi Şekil 5.32 ve Şekil 5.33’ te belirtildiği gibi 

kurulmuştur.  
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Şekil 5.32. Hastane ysa ağ topolojisi 

 

 
 

 Şekil 5.33. Hastane ysa eğitim ve test sonuçları 

 

 
Şekil 5.34. devam 

 

Tablo 5.20. Hastane mse değerleri 

Bağımsız Değişkenler 
(Girdi Seti) 

Bağımlı Değişkenler ( 
Çıktı Seti) 

Tahmin Değerleri Hata Değerleri 

x z y m 
Tahmini 

(y) 

Tahmini 

(m) 
  

0,21849 0,41141 0,207896 0,162204 0,20496 0,16518 0,002936 0,002976 

0,21852 0,40995 0,200167 0,16137 0,20572 0,16626 0,004447 0,00489 

0,22159 0,40025 0,212723 0,165432 0,21219 0,16802 0,010533 0,012588 

0,23313 0,3781 0,24774 0,141033 0,22635 0,16477 0,02139 0,023737 

0,24056 0,36491 0,262171 0,132364 0,23271 0,16292 0,029461 0,030556 
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0,24993 0,30485 0,329793 0,121783 0,23855 0,16163 0,041243 0,039847 

0,25866 0,32311 0,335379 0,112844 0,24236 0,16175 0,053019 0,048906 

0,27292 0,30642 0,316203 0,104458 0,24626 0,16639 0,069943 0,061932 

0,47223 0,05855 0,425435 0,052332 0,28549 0,14303 0,089945 0,000698 

0,43 0,08737 0,427191 0,055593 0,30646 0,12897 0,000731 0,026623 

MSE 0,001896 0.001021 

 

Veri seti eğitildikten sonra YSA test sonucu Tablo 5.20’ de gösterildiği gibi elde 

edilmiştir.
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BÖLÜM 6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

6.1. Sonuçlar 

 

Bu tez çalışması hizmet sistemleri içerisinde yer alan sağlık sisteminde, hastanelerde 

performans analizinin nasıl yapılması gerektiği konusunda bir yol haritası 

oluşturmaktadır. Yapılan çalışma, Amerika Birleşik Devletlerinde Iowa Üniversitesi 

sağlık sistemleri merkezi, Iowa üniversite hastanesi ve Almanya’da Bonn 

üniversitesi hastanesinde uygulanan çalışmaları ve bu üniversite hastanelerinde 

çalışan süreç iyileştirme mühendislerinin deneyimlerinden yararlanarak tüm 

hastanelerde ortaya konabilecek hatta hizmet sisteminin tüm alt sistemlerinde 

kullanılabilecek bir analiz yaklaşımını ortaya koymuştur.  Bu kapsamda hastane 

performans analizi dört uygulama aşamasında incelenmiştir.  

 

Birinci uygulama aşaması hastayı referans alarak hastanenin süreç analizinin 

incelenmesidir. Bu aşamada süreçteki eksiklikler belirlenerek süreci iyileştirmek için 

öneriler yapılmıştır. İkinci uygulama aşaması hastanelerde performansı belirleyen 

göstergeler arasındaki ilişkinin tespit edilmesidir. Özellikle bu aşamada, her bir 

gösterge altındaki kriter ve alt kriterler arasındaki ilişkiler bulanık karar verme 

tekniklerinden Bulanık Analitik Ağ Prosesi (BANP) ve DEMATEL teknikleri 

kullanılarak matematiksel olarak belirlenmiştir. Burada yapay zekâ teknolojilerinin 

kullanılmasının sebebi, bu yaklaşımın hastanelere ve sağlık profesyonellerine, yeni 

bir duruma başarılı ve çabuk bir şekilde yanıt verebilme, problemlerin çözümünde 

sınanan alternatif sayısını arttırarak muhakeme yeteneğini kullanma, bilgiyi doğru bir 

şekilde anlama ve kullanma özellikleri ile avantajlar sağlamasından 

kaynaklanmaktadır. Ayrıca bilgi tabanlı sistemlerde yapay zekâ teknolojisinin 

kullanıldığı yapıların kullanımının artması karar destek sistemlerinin bilgi açığının ve 

karar verme sürecinin daha etkin hale gelmesini sağlamaktadır. Bahsedilen bu 

uygulama aşaması oldukça emek yoğun hesaplama adımlarından oluşmaktadır. Bu 
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aşamanın hesaplama algoritması, uygulanabilen bir yazılım diline çevrilmiştir. Bu 

sayede kullanıcıyı hesaplama yükünden kurtararak daha verimli analiz çalışması 

hedeflenmiştir. Oluşturulan yazılım, sadece hastaneler için değil, hizmet sisteminin 

diğer alt sistemlerinde de rahatlıkla kullanılabilir.  Bununla beraber yazılım daha ileri 

düzeylere çıkarılabilir, yazılımın ekran çıktıları tezin ekler kısmında mevcuttur. 

Üçüncü uygulama aşamasında ise ikinci aşamada etkileşim sonuçları ve belirlenen 

performans göstergeleri referans alınarak, dinamik sistem modelleme ve yapay sinir 

ağları yaklaşımı kullanılarak matematiksel bir model ortaya koymaya yöneliktir. 

Dördüncü uygulama aşaması Türkiye’ de seçilen bir hastanede yapılan modelleme 

çalışmasıdır. Uygulama çalışması Şekil 6.1 de ki akış şeması halinde gösterilir. 

 

 

Şekil 6.1. Performans analizi uygulama haritası 

 

Çalışmalar neticesinde hastanenin performansın analizi için matematiksel bir 

performans analizi modeli ortaya konmuş olup, bu modeller Şekil 6.2, Şekil 6.3 ve 

Şekil 6.4’ de belirtilmiştir, bu modellere ait sonuçlar Tablo 6.1 de gösterilmiştir. 

Hastane Süreç Analizinin Yapılması 

Performans Göstergeleri Arasındaki 
İlişkinin Belirlenmesi 

Performans Modelinin Ortaya 

Konması 

Düzeltici Faaliyetlerin Yapılması 

Modelinin Kontrolünün Sağlanması 
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Şekil 6.2. UIOWA performans gösterge düzeyi analizi 

 

 

Şekil 6.3. Bonn Uniklinikum performans gösterge düzeyi analizi 
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Şekil 6.4. Türkiye performans gösterge düzeyi analizi 

 

Türkiye’ de ki hastanede yapılan uygulama çalışması neticesinde göze çarpan en 

kritik nokta, kişisel performans gösterge düzeyinin gerekenden yüksek bir değer 

sahip olmasına rağmen, bu değerin diğer süreçlere tam olarak yansıyamaması 

şeklindedir. Bu durumun nedenleri aşağıda ki gibi sıralanmıştır. 

 

1. Eleman eksikliği mevcuttur. 

2. Kamu hastaneler birliğinin kurulmasından sonra değişen organizasyon yapısı 

birimlerde geçici koordinasyon eksikliği oluşturmuştur.   

3. Kamu hastaneler birliğinin denetleyici, hastanenin uygulayıcı olarak 

tanımlanması hastanenin kendi çalışanlarından kaynaklanan belirsiz görev 

paylaşımı sorununu oluşturmaktadır.  

4. Devlet hastanesinde çalışmış uzman hekimler ile akademisyen hekimler arasında 

ki bakış açısı farklılığının olması. 
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Tablo 6.1. Performans Gösterge Düzeyleri 

 Performans Gösterge Düzeyleri 
 Otonomi Performans 

Gösterge Düzeyi 

(x) 

Süreç 

Performans 

Gösterge 

Düzeyi  

(y) 

Kişisel 
Performans 

Gösterge 
Düzeyi 

(z) 

Teknolojik 

Performans Gösterge 
Düzeyi  

(m) 

Olması Gereken 

Değerler 
0.21 0.29 0.26 0.24 

 
- 0.32 0.30 

0.30 

 

Iowa Üniversite 
Hastanesi 

0.22069 0.29107 0.25068 0.24466 

Bonn Üniversite 
Hastanesi  

- 0.31840 0.38905 0.29466 

Türkiye’de ki 
Hastane 

0.19514 0.23686 0.32242 0.24556 

 

UIOWA ve Bonn Üniversite hastanelerinde sağlık hizmetlerinin hasatlığı önleme ve 

tedavi etme, kronik hastalıkları kontrol altına almadaki etkinliği ile ilgili çalışmalar 

yapılmaktadır. Koruyucu sağlık hizmetleri, erken teşhis ve hastalığın önlenmesi 

adına büyük önem arz etmektedir. Bilgi teknolojilerine yapılan yatırımlar neticesinde 

kronik hastalıkların yönetimi konusunda UIOWA öne çıkmaktadır, bu durum süreç 

ve teknolojik performans gösterge düzeyine yansımıştır. Sağlık hizmetleri verirken 

ortaya çıkan hatalar, kazalar, yanlış uygulamalar minimize edilmelidir. UIOWA ve 

Bonn üniversite hastanelerinde sürekli gözlemlenen süreçler mevcuttur. 

 

Sağlık hizmeti verenler arasındaki koordinasyon ve bütünlük hem sağlık çıktılarını 

iyileştirmek hem de tedavi maliyetini aşağı çekmektedir. Hasta, doktor ve hastane 

arasındaki etkin iletişim, yüksek kaliteye ulaşmada büyük katkı sağlamaktadır. 

UIOWA’ da kronik hastaların sadece %82 si düzenli doktor muayenesine giderken, 

bu oran Almanya’ da %64, Türkiye’ de ise %27 dir. 

 

Hasta odaklı hizmet, hastanın ihtiyacı ve tercihine uygun olarak verilen sağlık 

hizmeti belirleyicisidir. Bu alanda hastane, hasta iletişimi, doktor devamlılığı ve geri 

bildirimi, hasta tercihleri ön plana çıkmaktadır. İletişim, doktorun hastanın 

anlayabileceği bir dil kullanması, çalışma saatleri içinde hastanın doktoruna 

ulaşabilmesi olarak tanımlanmaktadır. Bu açılardan hasta devamlılığı açısından, beş 

yıldan uzun süredir aynı doktora tedavi olanların oranı Almanya’ da %78 iken, 

UIOWA’ da %74 iken, Türkiye’ de bu oran %19 olarak gerçekleşmektedir. 
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Bu tez çalışması hizmet sistemleri içerisinde yer alan sağlık sistemlerinde 

hastanelerde performans analizinin nasıl yapılması gerektiği konusunda bir yol 

haritası ışığı oluşturmaktır. Ortaya bu şekilde bir performans analiz modelinin 

konması; 

 

a) Hastanelerin organizasyonu ve yönetim şeklini değiştirebilmesine, 

b) Hastanelerin, hatalarını ve bekleme sürelerini azaltarak hasta bakım kalitesini 

arttırmalarına, 

c) Çalışanları ve hekimleri destekleyerek yoldaki engelleri kaldıran ve bakım 

hizmeti sunmaya odaklanmalarına 

d) Maliyetleri ve riskleri düşürürken aynı zamanda büyüme ve yayılmayı 

kolaylaştırarak, hastane kurumunu uzun vadede kuvvetlenmesine zemin 

oluşturmaktadır. 

 

5.2. Öneriler 

 

Bu çalışmanın bir sonraki adımı sağlık sistem yönetiminin veya mühendisliğinin 

performansını ölçmek olmalıdır. Sağlık sistemi sağlık bakanlığı, özel ve devlet 

hastaneler, poliklinikler, sağlık ocakları, tıp fakülteleri, ilaç sektörü, biyoteknoloji 

malzemelerin üretim noktaları, muayeneneler kapsar bu sistemin performansını 

ölçmek önemli bir çalışma olacaktır. 

 

Bir diğer amaç sağlık sistemlerinin yapay zekâ teknikleri ile zeki hale getirmek 

olmalıdır. Teşhisten tedaviye her kademede karar noktalarında uzman sistemler 

yardımıyla algoritmalar oluşturarak süreci daha hızlı ve tutarlı hale getirmek, tedavi 

sürelerini azaltmak, tedaviyi kademeli hale getirmek amaçlanmalıdır. Ayrıca 

TÜBİTAK’ a verilen yerli ilaç yapımını hızlandırmak gerekmektedir.  

 

Hizmet sistemleri, belirli bir amaç veya işlev için organize olan ve insanların ihtiyaç 

duyduğu faydaları veya hizmetleri sağlamak için faaliyet gösteren sistemdir. Farklı 

özelliklere sahip olması nedeniyle, hizmet sistemleri üretim sistemlerinden farklılık 

gösterir. Hizmet, insan ve makineler tarafından insan gayretiyle üretilen ve 

tüketicilere doğrudan fayda sağlayan ve fiziksel olmayan ürünlerdir, emek yoğundur 
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ve soyuttur. Performans ise bir etkinliğin sonucunda elde edilen çıktıyı nicel ve/veya 

nitel olarak belirleyen bir kavramdır. Bu etkinlikte rol alan kişilerin ayrı ayrı 

performansları, bütün olarak etkinliğin sorumluluğunu taşıyan hizmet sisteminin 

çıktılarına yansır. Öyle ki, bu sistemin performansı; belli bir dönemin sonunda amacı 

gerçekleştirme ya da görevi yerine getirme başarısını tanımlayan bir göstergedir. 

Hizmet ve performans kavramları temel alındığında, yapısal karmaşıklığı bir yana, 

binlerce insan tarafından gerçekleştirilen, sayılamayacak kadar çok değişik işlemin 

birbiri ile tanı ve tedavi aşamalarında karmaşık ilişkiler içinde olduğu; çıktısı 

doğrudan insanın mutluluğu olan sağlık sisteminde yapılacak değerlendirmeler çok 

boyutlu olmak zorundadır. 

 

Gelişen teknolojik imkânlara rağmen üretim ve hizmet sürecinin vazgeçilmezi olan 

insan unsurunun günümüz sistemleri içinde performans değerlemesi oldukça önemli 

bir yere sahiptir. Çalışanların kişisel ve mesleki gelişimlerini gerçekleştirebilmeleri, 

sorumluluk ve görevlerini etkili bir biçimde üstlenebilmeleri kurumların 

performanslarını yönetebilmeleri için önemlidir. Sürekli değişen, gelişen rekabet 

ortamında kurumların hedeflerine ulaşabilmeleri ve yaşamlarını sürdürebilmeleri 

buna bağlıdır. Verilere dayalı olarak geçekleşen performans ölçümü iç ve dış 

paydaşların temel eğilimleri ve gelecek perspektifine dair vereceği kararları 

etkilemektedir. Bu nedenle performans ölçümü kurumun var olan verimsizliklerinin 

nedenlerinin anlaşılmasına, gelişme potansiyeline sahip hizmet alanlarının 

belirlenmesine, kurumun başarısının ölçeklendirilmesine ve başarıya götürecek 

kararların verilmesine yardımcı olmaktadır. Bu başarıya ulaşmada yapılan 

iyileştirmeler ve kurumun kendi yapısı içinde kurulan performans yönetimiyle 

sağlanacak sürekli kontrol önemli bir yer tutacaktır. 

 

Başarının anahtarı, iyi tanımlanmış ölçülebilir hedefler çizerek yol almaktır. Bu 

kapsamda çalışanların performans değerlenmesi ve ölçülmesi işlerinin, amirlerin 

gözlemi, inisiyatifi ve ön yargıları doğrultusunda sübjektif yöntemlerden ziyade 

bilimsel bazı kriterler ve ilkeler çerçevesinde yapılması daha doğrudur. 

Değerlendirmek ve ölçmek için önceden objektif, ölçülebilir kriterler belirlenmelidir. 

Performans kriterleri olmaksızın, performansta iyileştirme beklenemez. Bu başarıya 

ulaşmada yapılan iyileştirmeler ve kurumun kendi yapısı içinde oluşturulan bulanık 
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tabanlı kurulan performans faktörleri arasında ki etkileşim sayesinde kurulan 

performans yönetimiyle sağlanacak sürekli kontrol önemli bir yer tutacaktır. 

 

Özellikle sağlık gibi insan hayatını ilgilendiren bir faaliyetin para, miktar, zaman gibi 

değer ölçülerini bulmak için klasik yöntemler yerine bulanık mantık gibi zeki 

teknikler veya algoritmalar kullanmak daha anlamlı olacaktır.  Uygun ve tutarlı bir 

model, sağlık sistemlerinin ne için olduğunu ortaya koymalıdır. Sağlık sistemlerinin 

gerçek amaçları açıkça ifade edilmek zorundadır, bu amaçlar ölçülebilmelidir ve 

performansı etkileyen anahtar faktörler ve performansın genel görüşü araştırılmalıdır.  

 

Hastanede yapılan çalışmalar neticesinde sektördeki temel sorunlar; hizmet 

kullanımındaki kontrol mekanizmaları ve planlama için veri kullanımına ilişkin 

iyileştirme alanları, düzenleyici yapıya ilişkin iyileştirme alanları ve yatırımların 

gerçekleştirilmesine ilişkin iyileştirme alanları olmak üzere 3 ana başlıkta 

gruplandırılmıştır. Sağlık hizmet sunumu özelinde ise belirlenen temel sorunlara 

cevap verecek şekilde iyileştirme önerileri aşağıda belirtilmektedir: Hizmet 

Kullanımındaki Kontrol Mekanizmaları ve Planlama için Veri Kullanımına İlişkin 

İyileştirme Alanları Türkiye sağlık sisteminde, sağlık hizmeti ve sonuçlarının 

raporlanabileceği bir yapının olmayışı dikkat çekmektedir. Mevcut durumda, sağlık 

verilerinin bir bölümü Medula, İlaç Takip Sistemi (İTS) gibi veri tabanlarında 

bulunmaktadır. Ancak bu veriler standart tedavi talimatlarının oluşturulması ve 

stratejik konularda aksiyon almak açısından için yetersiz ve düzensiz 

kalabilmektedir. Mevcut durumda belirlenen toplam bütçenin dağılımının 

değerlendirilmesi önemli bir konu olarak ön plana çıkmaktadır. En verimli tedavi 

yöntemlerinin ve hastaya dair epidemiyolojik bilgilerin raporlanabilmesi adına sağlık 

verilerinin birleştirilmesi ve analiz edilmesi sektör etkinliği ve toplum sağlığı için 

önem arz etmektedir. Bu nedenle, geçmiş verilerin tutularak tekrarların ve 

verimsizliklerin engelleneceği ve en iyi alternatiflerin tespit edilebileceği bir 

raporlama fonksiyonuna sahip bir veri tabanı oluşturulmasının gerekliliği ön plana 

çıkmaktadır. Bu sistemin etkin bir şekilde kullanılması neticesinde; tedavi 

maliyetleri, tanı-tedavi performansları ve en uygun tedavi yöntemlerine dair raporlar 

elde edilebilecektir. Tedavi talimatlarının oluşturulmasının da, maliyet etkinliği ve 
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değer odağı yaratmak açısından kritik önem sahip olacağı düşünülmektedir. Sistem 

Şekil 6.5 ‘ de gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 6.5. Elektronik sağlık veri tabanı 

 

Entegre sağlık veri tabanının genel çalışma prensibi; hizmet sunumu, ilaç ve cihaz 

kullanımı, aile hekimliğinden gelen bilgilerin, sigortalı (kişi) bilgilerinin entegre bir 

şekilde tedavi uygulamalarındaki detayların da dahil olacağı şekilde kayıt altına 

alınmasıdır. Bu sayede istenilen raporlar tasarlanarak sistemden alınmaktadır. 

Raporlar sayesinde fayda / maliyet analizi, en verimli yöntemler, hastalıkların 

gelişimi vb. bilgilere dair karar vericiler açısından önemli raporlar 

oluşturulabilecektir. Düzenleyici Yapıya İlişkin İyileştirme Alanları Özel sağlık 

hizmet sunucularının rekabette avantaj sağlamak için ek yatırıma gittikleri 

gözlemlenmekte, ancak sağlık uygulama tebliğinde belirlenen fiyatlarının düşüklüğü 

ve hasta katkı paylarının belirli bir limite kadar olması nedenleriyle yatırım geri 

dönüş hızları yetersiz kalmaktadır. Netice olarak özel sağlık hizmet sunucuları 

tarafından fiyatların yatırım geri dönüşüne uygun olarak revize edilmesi söz konusu 

olmaktadır. Bu durum sigorta sektörünü de olumsuz olarak etkilemektedir. Bu 

gelişme göz önünde bulundurularak Sağlık Bakanlığı tarafından gerekli 

yönlendirilmelerin ve destekleyici aksiyonların alınması önerilmektedir. Fiyatlarının 

hesaplamasında fayda / maliyet bakış açısı çerçevesinde fırsat maliyetinin de 

hesaplanarak fiyatlara dâhil edilmesi gerektiği düşünülmektedir. Ancak ekonomik 

modelleme ve simülasyon destekleri ile bu şekilde bir fiyat hesaplama 

metodolojisinin geliştirilebileceği düşünülmektedir. Özel hastanelerin cirolarını 
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arttırabilmeleri ve gelirlerindeki risk algısını kaldırabilmek için SGK hastaneleri ile 

anlaşmaları da çözüm önerilerinden biri olabilir. Özel sağlık hizmet sunucuları; kendi 

stratejileri, vizyon, misyon ve şirket politikaları doğrultusunda yatırım yapmaktadır. 

Yeterince kapasite planlaması yapılmadan gerçekleştirilen yatırımlar, güvenli bir 

yatırım geri dönüşü sağlayamamakta ve nihayetinde fiyat artışı gereksinimi 

doğurmaktadır. Sağlık Bakanlığı tarafından projeksiyonların belirlenerek; hedef ve 

veri paylaşımı ile yatırım planlamasının yönlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Öte yandan, sağlık sunucularına yapılan geri ödeme sisteminde, geçiş süreci de göz 

önünde bulundurularak, Portekiz ve İspanya gibi ülkelerde diyaliz hizmetlerinde, 

Yeni Zelanda’da ise temel sağlık hizmetlerinde uygulamaya konulan ve teşhis bazlı 

“Comprehensive Care Payment” modelini aşama aşama entegre etmek sağlık 

hizmetlerinin kalitesini ve sürdürülebilirliğini garanti altına almak adına önemli bir 

adım olabilecektir. Model, belirli hastalık ve tedavi hizmetlerinin gruplanarak 

fiyatlandırılması prensibine dayandırılarak, tedavi bazlı geri ödemeye bir alternatif 

oluşturacaktır. Bu sistem ile sağlık hizmet sunucuları hastaları en etkin ve doğru 

şekilde tedavi etmeye teşvik edilerek, hem tekrar eden tedavi maliyetlerinin önüne 

geçilebilecek hem de sağlık hizmetlerinin kalitesi sürekli takip edilerek performans 

odaklı bir yaklaşımla geri ödemeler gerçekleştirilebilecektir. Yatırımların 

Gerçekleştirilmesine İlişkin İyileştirme Alanları Öte yandan, Sağlıkta Dönüşüm 

Projesi çerçevesinde özel sektörün sağlık alanına yatırım yapmasının özendirilmesi 

hedefini gerçekleştirmek üzere 2007 yılında Kamu Özel Ortaklığı (KÖO) Daire 

Başkanlığı kurulmuştur. KÖO genel olarak kamu hizmeti olan ve imtiyaz teşkil eden 

büyük altyapı projelerinde sıklıkla uygulanıyor olmakla birlikte günümüzde daha 

küçük uygulamalarda da kendisine yer edinmekte olup, en belirleyici özelliği 

finansmanın özel sektör tarafından belirlenmesidir. Bu modelde risk devlet ve özel 

sektörce paylaşılmakta, hizmet sunumu ise devlet tarafından sağlanabilmektedir. 

Diğer bir deyişle, KÖO gelecekte yapılacak kamu yatırımlarının bugünden 

özelleştirilmesidir. KÖO modelinde, doğrudan hastalara sunulan sağlık hizmetleri 

haricinde kalan malzeme, cihaz vb. hizmetleri özel işletmeci firmalar tarafından 

sunulacaktır. Bu doğrultuda, sağlık personelinin ve idarecilerin doğrudan sağlık 

hizmet sunumuna odaklanması hedeflenmektedir. KÖO ile hayata geçirilecek olan 

sağlık kentleri ile 800-3.500 yatak kapasiteli şehir hastaneleri oluşturulması 

planlanmaktadır. Bu doğrultuda gerçekleştirilecek ihalelerin ve inşaat çalışmalarının 
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sonuçlanmasıyla Ankara, Bursa, Elazığ, İstanbul, Kayseri, Konya ve Mersin gibi 

illerde 13.000’den fazla ek yatak kapasitesi yaratılmış olunacaktır. Son teknoloji ve 

yüksek kalitede altyapı ile geniş çaplı hizmet portföyüne sahip olacak şekilde inşa 

edilecek bu hastaneler, kamu hizmetlerinin ticarileştirilmesiyle, devlet hastaneleriyle 

özel sektör arasındaki rekabeti arttırma ve piyasalaşma yönelimi sergilemektedir. 

 

Öte yandan, sağlık turizmi konusunda avantajlı konuma sahip olan Türkiye’de, 

sağlık turizmi müşterisi beklenen hedef ülkelerin titizlikle belirlenmesi ve bu 

ülkelere özgü politika ve stratejilerin geliştirilmesi önem kazanmaktadır. Hastaların 

yeni ilaçlara hızlı erişiminin sağlanması, diğer ülkelere kıyasla sağlık turizminde 

rekabet avantajı kazandırmak adına kritik olacaktır. Sağlık turizmi politikalarının ve 

stratejilerin tespit edilerek uygulamaya konulması için Sağlık Bakanlığı liderliğinde, 

Turizm Bakanlığı, üniversiteler ve hastanelerin el birliğiyle hareket etmesi 

önerilmektedir. Sağlık turizminin, otelcilik hizmetinin bulundurulması neticesinde 

katma değer arttırılarak, özel sağlık hizmet sunucuları için önemli bir gelir 

parametresi haline gelebileceği düşünülmektedir. Buna ek olarak sağlık personelinin 

de yabancı hasta talebi doğrultusunda gerekli donanıma sahip olması ve dil 

bariyerine takılmaması sağlık sunumu için kritik önem taşımaktadır. Bu doğrultuda, 

sağlık personeli yetiştirmek üzere eğitim sağlayan meslek okulları ve benzeri 

kurumların desteklenmesi ve teşvik edilmesi önerilmektedir. 

 

Ayrıca teknolojik gelişmeler neticesinde, birçok sağlık kuruluşu yeni teknolojileri 

kendi altyapılarına entegre ederek, maliyetleri azaltıp, sağlık hizmetleri kalitesini 

arttırmayı hedeflemektedir. Özellikle ABD hükümeti, sağlık sektöründe ileri 

teknolojinin kullanılmasının yaygınlaştırılmasına ilişkin sağlık kuruluşlarını teşvik 

etmektedir. Sağlık kuruluşlarının, gelişmiş teknolojileri ve elektronik tıbbi kayıt 

sistemini etkin bir şekilde kullanmaya başlamasıyla kayda değer miktarda tasarruf 

sağlayabileceği öngörülmektedir. ABD’de sağlık kalitesini yükseltme hedefiyle 

Elektronik Tıbbi Kayıt (Electronic Health Records) sistemine geçiş süreci 

planlanmıştır. Bu sistem ile sağlıklı veriye erişim sağlanarak, aynı zamanda ilaç 

araştırmalarının daha hızlı ve daha yüksek kalitede gerçekleştirilmesinin önü de 

açılmaktadır. Özellikle son 10 yılda Avrupa Birliği dâhil birçok ülkede, hastaların 

hastanelerde kalış sürelerinin azaldığı görülmektedir. 2000 yılında 8,2 gün olan 
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OECD ülkelerinin ortalama hasta kalış süresi, 2012 yılı itibariyle 7,2 güne 

düşmüştür. Türkiye’de ise bu süre ortalamada 4 gün olmakla birlikte, aslında bu 

gösterge hizmetin iyiliği ve hızına işaret etmemekte, hizmet kapasitesinin yetersiz 

olmasından kaynaklanmakta ve sisteme ek maliyetler getirmektedir. Öte yandan, 

hastane ödeme sistemlerinin değişmesi ve erken taburcu etme programlarının 

yaygınlaşması sonucu ayakta tedavinin tercih edilmesi Avrupa Birliği’ndeki bu 

gelişmeyi doğuran en önemli etkenlerdir. 

 

Kısalan hasta kalış süreleri, taburcu edilen hasta başına yapılan sağlık harcamalarının 

düşmesini sağlamakla birlikte post-akut bakım gibi daha düşük maliyetli hizmetlere 

odaklanılmasına da imkân vermektedir. Ancak, kısa hasta kalış süreleri yüksek 

günlük servis ihtiyacını da doğurmakta, bu da beraberinde yüksek günlük sağlık 

hizmet maliyetlerini getirmektedir. Kısa hasta kalış sürelerinin, hasta sağlığı üzerinde 

olumsuz etkileri olabilmektedir. Kısa kalış süreleri, hastaların rahatlık ve 

memnuniyetinden ödün verebilmekte, buna ek olarak iyileşme süreçlerini de 

olumsuz etkileyebilmektedir. Taburcu edilen hastalar, ihtiyaçları olan tedavi 

hizmetlerini etkin bir biçimde alamamaları nedeniyle, benzer semptom veya 

komplikasyonlarla hastanelere yeniden kabul edilebilmekte, bu da hastalıkların 

tedavi maliyetlerini yükseltebilmektedir. Benzer şekilde önceki bölümlerde de ele 

alındığı üzere, niceliksel kapasitenin göreceli olarak daha az olduğu Türkiye’de; 

kapasite gereksinimi ancak hasta kalış sürelerinin kısa tutulması ile mümkün 

olmaktadır 

 

İnsanlara daha etkili ve kaliteli sağlık hizmeti sunabilmek için ülke kaynaklarını 

hizmet sektörlerine paylaştıran maliyecilerin sağlığın önemini kavramaları gerekir. 

Ülkelerin sağlığa verdikleri önem, sağlık hizmetleri için milli gelire oranla ayırdıkları 

kaynakla ölçülmektedir. Sağlık yönetiminde performans modeli ortaya neden 

konmalıdır. Çünkü sağlık hizmetlerinin yönetiminde geleneksel anlayış hataya, 

ihtiyaçtan fazla üretime, gereksiz malzeme hareketine, beklemelere, fazla stoklara, 

gereksiz insan hareketlerine, gereğinden fazla işleme ve kullanılmayan insan 

yeteneğine çok duyarlı değildir. 
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Ortaya bu şekilde bir performans analiz modelinin konması; Hastanelerin 

organizasyonu ve yönetim şeklini değiştirebilmesine, hastanelerin hatalarını ve 

bekleme sürelerini azaltarak hasta bakım kalitesini artırmalarına, çalışanları ve 

hekimleri destekleyerek yoldaki engelleri kaldıran ve bakım hizmeti sunmaya 

odaklanmalarına, maliyetleri ve riskleri düşürürken aynı zamanda büyüme ve 

yayılmayı kolaylaştırarak, hastane kurumunu uzun vadede kuvvetlenmesine bir yol 

haritası oluşturur. Bu yaklaşım, (ne yapılması gerektiğinin uzmanlar tarafından 

söylenmesini beklemektense) çalışanlara süreçlerin ayrıntılarına nasıl bakacaklarını 

göstererek, sorunların, işin gerçekten yapıldığı yerde ve işi yapan insanlar tarafından 

düzeltilmesini sağlar. Yöneticilerin bakışını zenginleştirerek, insanların değil, bizzat 

sistemin bozuk olduğunu görmesine ve anlamasına yardımcı olur. Sistem küçük ve 

yönetilebilir parçalar halinde düzeltilir ve iyileştirilir. Çalışanların kendileri için, 

kurum ve sistem için sürekli öğrenmelerini ve böylelikle mesleki açıdan kendilerini 

geliştirmelerini de gerektirir. Bu noktalardan hareketle düzetilmesi gereken bazı 

faaliyetler aşağıda belirtilmiştir. Ekler kısmında hastane hakkında genel bilgileri, 

çalışan ve hasta memnuniyet anketlerini, birim bazında hekimlerin hasta 

yoğunluklarını, yataklı servislere göre sağlık bakım hizmet yoğunlukları ve tez 

çalışması kapsamında sağlık sisteminin geneli ile ilgili yapılan çalışmalar da yer 

almaktadır.  

 

5.2.1. Otonomi performans gösterge düzeyinin düzeltici faaliyetleri 

 

Aşağıda hastane genelinde bu performans gösterge düzeyinin düzeltici faaliyetleri 

verilmektedir. 

 

1. Yapılan gözlemlerde her yatak başında el dezenfektanları bulunmadığı tespit 

edilmiştir.  

2. Hastane genel kullanım alanlarında kameralar mevcut olup, en az 6 ay 

saklanması gereken kayıtların 2 ay süre ile saklanabildiği belirlenmiştir. 

3. Asansörlerde engellilere yönelik düzenlemeler yeterli değildir. Görme engelli 

hastalar için sesli uyarı sistemi yapılmalıdır. 
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4. Hastane bahçesinde oturma alanları mevcut olup yetersiz olduğu tespit edilmiştir. 

Hastane bahçesinde, çalışanlar, hasta ve hasta yakınlarının kullanabileceği 

oturma alanları ve kantin yapılması öneriler arasındadır.  

5. Birinci ve ikinci deprem bölgesinde bulunan hastaneler için” Yapısal Olmayan 

Tehlikelerin Azaltılması “uygulamasının yapılmadığı (YOTA uygulaması-

cihazların ve mobilyaların sabitlenmesi), 

6. Acil çıkış merdivenlerinden transferi sağlayacak nitelikte sedyelerin bulunmadığı 

belirlenmiştir. 

7. Tüm kapalı ve açık alanların temizliklerinin yetersiz olduğu ve kontrollerinin 

düzenli yapılmadığı( Sabit temizlik personelinin bulunmaması) gözlemlenmiştir. 

8. Uyarıcı levhaların yetersiz olduğu, hasta giyinme odalarının aktif kullanılmadığı 

gözlemlenmiştir. 

9. Bekleme alanlarının uygun konumlandırılmadığı, İletişim alanlarını uygun 

olmadığı gözlemlenmiştir. 

10. Kişisel koruyucu ekipmanların düzenli kullanılmadığı gözlemlenmiştir. 

11. Kişisel temizlik alanlarının kapıları hasta odaları haricinde tüm birimlerde dışarı 

doğru açılmamaktadır.  

12. Bebek bakım ve emzirme odaları mevcut olup standartlara uygun olmadığı 

gözlemlenmiştir. 

 

5.2.2. Süreç performans gösterge düzeyini düzeltici faaliyetleri 

 

Aşağıda hastane genelinde bu performans gösterge düzeyinin düzeltilmesi gereken 

faaliyetleri verilmektedir. 

 

En az 3 ayda bir yapılması gereken bina turu daha sık yapılmalıdır. 

 

  

 

a. Klinik hizmetleri 

1. Cerrahi kliniklerde yapılan hasta dosyası incelemelerinde GÜVENLİ CERRAHİ 

KONTROL LİSTESİNİN bazı kliniklerde hiç doldurulmadığı bazılarında ise 

eksik / hatalı doldurulduğu tespit edilmiştir. 
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2. Tek kişilik odaların iki kişiliğe dönüştürülmesi nedeni ile hasta başı paneli, hasta 

mahremiyetini sağlayacak perde sistemlerinin eksik olduğu belirlenmiştir. 

3. Yatak başı bağlantılı hemşire çağrı sistemi bütün birimlerde bulunduğu fakat 

aktif olarak çalışmadığı belirlenmiştir. 

4. Klinik hizmetlerinde görülen aksaklılar genellikle tüm kliniklerde aynı başlıklar 

altında toplanmakta olup sorunların düzeltilmesi için bölüm sorumlularıyla 

görüşülmektedir. 

 

b. Sterilizasyon Hizmetleri 

Alan geçişlerinde el dezenfektanlarının bulunmadığı, kirli alan ve temiz alanlarda 

yapısal değişikliklerin yapılması gerektiği gözlemlenmiştir. 

 

c. Kan Nakil Tıbbi Hizmetleri 

1. Kan alma koltuklarının uygun olmadığı (pozisyon verilemediği), 

2. Bağışçı seçiminin hekim tarafından yapılmadığı ve formunun hekime sonradan 

imzalatıldığı, 

3. Kan bileşeninin hacminin bulunmadığı, 

4. Saklama dolabı ve derin dondurucuların sıcaklık takiplerinin yapılmadığı ve 

takigrafların olmadığı, 

5. Acil müdahale setinin düzenli olmadığı 

6. Tıbbı cihazların envanterinin düzenli tutulmadığı 

 

d. Stok yönetimi 

1. İlaç ve malzemelerin stok takibi için HBYS üzerinde gerekli düzenlemeler 

yapılmış olup uygulamada akılcı stok yönetimi çalışmalarında eksiklikler 

görülmüştür. Minimum, kritik ve maksimum stok seviyelerinin belirlenmediği ve 

doğru olarak takip edilmediği belirlenmiştir 

2. HBYS üzerinden miat takiplerinin yapılmadığı, miadı yaklaşanlara yönelik 

uyarıcı düzenlemenin bulunmadığı belirlenmiştir. 

3. Stok yönetiminde iyileştirmeler yapılması için satın alma, eczane, depo ve 

tüketim birimlerinin koordineli çalışması ve HBYS modüllerinin aktif olarak 

kullanılması gerekmektedir. 

4. Depo planları bulunmamaktadır. 



118 

 

5. Depo koşullarına göre risklerin tanımlanmadığı ve koruyucu önlemlerin 

alınmadığı belirlenmiştir. 

6. Depoların ve buzdolaplarının sıcaklık takipleri düzenli olarak yapılmamaktadır. 

7. Depoda bulunan buzdolaplarının içeriğinin tanımlanmadığı ve planının 

bulunmadığı belirlenmiştir. 

8. Tehlikeli maddelere yönelik yazılı düzenlemenin bulunmadığı ve envanterlerin 

oluşturulmadığı belirlenmiştir. 

9. Depo düzenlerinin sağlanmadığı belirlenmiştir. 

 

e. Atık yönetimi 

1. Atıkların doğru kutulara atılması konusunda sorunlar gözlenmektedir. Tehlikeli 

atıklar için uygun atık kutularının bulunmadığı belirlenmiştir. 

2. Geçici depolama alanlarının yetersiz olduğu belirlenmiştir. 

3. Evsel atık depolama alanının yıkanabilir olmadığı, temizliği ve düzeninin 

yetersiz olduğu gözlenmiştir. 

4. Bölüm bazında atıkların belirlenmediği gözlenmiştir. 

5. Uygunsuzluklarda; emzirmeyi özendirici, doğru emzirmeyi anlatan afiş ve 

broşürlerin bulunmadığı, havalandırmanın yetersiz olduğu, bebek alt değiştirme 

sedyesinin korkuluğunun bulunmadığı şeklinde belirlenmiştir. 

6. Yaşlı kişiler için işlevsel düzenlemelerin bulunmadığı(öncelikli kayıt, öncelikli 

muayene, öncelikli oturabilmeleri) 

7. Kişisel koruyucu ekipmanların belirlenmediği, temin edilmediği ve 

kullanılmadığı belirlenmiştir. 

8. Bölüm bazında temizlik kontrol formlarının bulundurulmadığı, 

9. Acil serviste karşılama, danışma ve yönlendirme birimi ve personeli mevcut 

değildir. 

 

f. Yoğun bakım hizmetleri 

1. İlaç ve kit muhafaza dolaplarının sıcaklık takiplerinin cihaz eksikliği ve arızalı 

olmasından dolayı takibinin yapılamadığı belirlenmiştir. 

2. HBTC ile ilgili envanterinin bulunmadığı belirlenmiştir. 

3. İlaçların karışmasını engellemeye yönelik düzenlemelerin bulunmadığı (yazılışı, 

okunuşu, ambalajı birbirine benzer ilaç listeleri) gözlemlenmiştir. 
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4. Kişisel koruyucu ekipman dolabının tanımlanmadığı belirlenmiştir. 

5. Acil müdahale setinin tanımlanmadığı, ilaç ve malzeme takip listesinin olmadığı 

belirlenmiştir. 

6. Kan onam ve yatış onamlarında hekim imzasının bulunmadığı gözlemlenmiştir. 

7. Hemşire bakım planlarının yazılmadığı gözlemlenmiştir. 

8. Hasta onam formlarında hekim imzasının bulunmadığı belirlenmiştir.(Korucuk 

Yoğun Bakım) 

9. Hasta mahremiyetine yönelik düzenlemenin bulunmadığı (perde sistemi yok 

paravan kullanılıyor) belirlenmiştir.(Korucuk Yoğun Bakım) 

10. Hasta kimlik tanımlayıcıda üç parametreden fazla bilgi yer aldığı 

gözlemlenmiştir.(Merkez yoğun bakım) 

11. Tedavi planında ilacın uygulama zamanının, uygulama şeklinin ve veriliş 

sürelerinin bulunmadığı gözlemlenmiştir.(Merkez yoğun bakım) 

12. Kan nakil öncesi çapraz karşılaştırma test sonucu ile hasta bilgilerinin iki sağlık 

çalışanı tarafından doğrulanmadığı gözlemlenmiştir.(Merkez yoğun bakım) 

13. Riskli girişimsel işlemler öncesinde hasta bilgilendirilmesi ve rıza alınmasında 

hekim imzasının bulunmadığı belirlenmiştir.(Merkez yoğun bakım) 

 

g. Mikrobiyoloji Laboratuvar Hizmetleri 

1. Laboratuvarda ortamın ve cihazların sıcaklık ve nem takipleri yapılıyor olmasına 

rağmen kayıtlarda aksaklıklar gözlemlenmiştir. Laboratuvar güvenliğini 

sağlamaya yönelik güvenlik rehberi daha işlevsel olarak revize edilmelidir. 

2. Hastane dışında yapılan testlere yönelik yazılı düzenlemenin güncellenmesi 

gerekmektedir. 

3. İlaç ve kitlerin muhafaza edildiği buzdolapların sıcaklık takipleri ve 

buzdolabında bulunan malzemelerin yerleşim planının bulunması gerekmektedir. 

4. Laboratuvarda çalışılan tüm testleri içeren test rehberinin revize edilmesi 

gerekmektedir. 

5. Örnek kabul biriminin tanımlanması gerekmektedir 

6. Laboratuvarda bulanan cihazlar için tüm dosyaların düzenlenmesi gerekmektedir. 

7. Testlerin dış kalite kontrol testleri için yazılı prosedür hazırlanıp belirlenen 

periyotlarda dış kalite kontrol testleri çalışılmalıdır. 
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8. Laboratuvarda bulunan cihazlara yönelik bulunması gereken envanter ve cihaz 

dosyalarının güncelliği kontrol edilmelidir. 

9. Laboratuvar süreçlerine yönelik performans değerlendirmeleri yapılmamaktadır. 

10. Laboratuvar güvenliğini sağlamaya yönelik güvenlik rehberi revize edilmelidir. 

11. Örnek kabul bölümü tanımlanmamış ve laboratuvar girişindeki masanın yüksek 

olduğu gözlemlenmiştir. 

12. Revize edilen formların kullanımda olmadığı belirlenmiştir. 

13. Bölüm içerisinde delici kesici alet kutusunun bulunmadığı belirlenmiştir. 

14. Bölümdeki diğer eksiklikler yönetim hizmetleri başlığı altında belirtildiği 

ölçüdedir. 

 

h. Patoloji Laboratuvar Hizmetleri 

1. Laboratuvarda çalışılan tüm testleri içeren test rehberi hazırlanmalıdır. 

2. Laboratuvarın işleyişine yönelik yazılı düzenleme bulunmalıdır.  

3. Laboratuvarda bulunan cihazlara yönelik bulunması gereken envanter ve cihaz 

dosyaları hazırlanmalı ve güncelliği kontrol edilmelidir. 

4. İntraoperatif konsültasyon (frozen section) sürecine yönelik yazılı düzenleme 

bulunmalıdır. 

5. Laboratuvar süreçlerine yönelik performans değerlendirmeleri standartlara uygun 

olarak yapılmamaktadır. 

6. Laboratuvarda ortamın ve cihazların sıcaklık ve nem takipleri yapılmamaktadır. 

7. Laboratuvar güvenliğini sağlamaya yönelik güvenlik rehberi hazırlanmalıdır. 

8. Laboratuvar havasının formaldehit ve ksilen düzeyleri ölçümünün yapıldığı fakat 

sonuçlarının bölümde bulunmadığı belirlenmiştir. 

9. Sonuç verme sürelerinin belirtilmelidir. 

10. Doku takip solüsyonları ve banyo sularının belirli bir form ile takip edilmelidir. 

11. Arşivlemeye yönelik düzenlemenin yetersiz olduğu belirlenmiştir. 

12. Buzdolabı sıcaklık takiplerinin yapılmadığı belirlenmiştir. 

13. Kişisel koruyucu ekipman belirlenmeli, temin edilmeli ve tanımlanması 

yapılmalıdır. 

14. Cihaz kalibrasyonları yapılmalıdır. 

15. Bölüm bazında temizlik takip formlarının bulundurulmalı ve takipleri 

yapılmalıdır. 
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16. Atıkların kaynağında ayrıştırılmadığı belirlenmiştir. 

 

ı. Endoskopi Hizmetleri 

1. Ünitede hasta tuvaleti kapısı içe doğru açılmamalıdır.  

2. Hastaların elbiselerini ve değerli eşyalarını koyabilecekleri kilitli dolap yoktur. 

3. Sonuç alma, numune kayıt kabul bölümünde camekân bulunmamalıdır. 

4. Randevu ve sonuç verme süreleri hastane bilgi sistemi üzerinde kayıtlı olmadığı 

belirlenmiştir. 

 

i. Fizik tedavi hizmetler 

1. Tedavi uygulama alanının hasta mahremiyetini sağlayacak şekilde 

düzenlenmediği, 

2. Hemşire çağrı sisteminin bulunmadığı, 

3. Tedavi sonrası kullanım için ayrı bir dinlenme alanı bulunmadığı ve hastaların 

özel eşyalarını koyabilecekleri kilitli dolap bulunmadığı, 

4. Cihazların güvenli kullanımına yönelik yazılı düzenlemenin bulunmadığı, 

5. Tek kullanımlık olmayan malzemeler yönelik temizlik ve dezenfeksiyon 

kurallarının belirlenmediği, 

6. Hastaların tedavi öncesi gebelik ve implant varlığına yönelik sorgulamanın 

formda bulunmadığı, 

7. Kişisel koruyucu ekipman dolabının belirlenmediği, 

8. Kişisel koruyucu ekipman konusunda çalışanlara eğitimin 2013 yılı için gözden 

geçirilmesi gerektiği, 

9. Tıbbı cihazların bakım, onarım, ölçme, ayar ve kalibrasyonlarına yönelik plan 

bulundurulmadığı tespit edilmiştir. 

 

j. Hasta dosyası ve arşiv hizmetleri 

Hasta dosyaları için belirlenen standart dosya içeriğinde hastaya ait hangi bilgilerin 

bilgisayar ortamında hangilerinin basılı kopya olarak hasta dosyasında yer alacağının 

belirlenmediği, 
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1. Hasta taburculuk özetinde acil durumlarda hastanın arayabileceği telefon 

numaralarının bulunmadığı, hastanın dikkat edeceği hususların bulunmadığı ve 

taburcu olduktan sonra kullanacağı ilaçların belirtilmediği, 

2. Arşivde sıcaklık ve nem takibi yapılmadığı, iklimlendirme yapılmadığı, su 

baskınlarına karşı önlemlerin alınmadığı, 

3. Bölüm bazında temizlik plan ve formlarının bulunmadığı belirlenmiştir. 

4. Poliklinik hastalarına uygulanan riskli girişimsel işlemlere yönelik onam formları 

için arşivde bir bölüm oluşturulmadığı, 

5. Hırsızlığa karşı önlemlerin bulunmadığı (pencerelere korkuluk) belirlenmiştir. 

 

k. Eczane hizmetleri 

1. Hastanemiz eczane depoları Korucuk Kampüs ve Merkez Kampüs olmak üzere 

iki yerdedir. 

2. Eczaneye iade edilen ilaçların teslim formlarında imzaların bulunmamaktadır. 

3. İlaç ve kit muhafaza edilen buzdolaplarının sıcaklık takiplerinin düzenli 

yapılmamaktadır. 

4. İlaç depolarının yerleşim planları mevcut değildir. 

5. Hemzemin yerleştirmenin yapıldığı gözlemlenmiştir. 

6. Deponun koşullarına göre risklerin tanımlanmadığı ve risklere yönelik koruyucu 

önlemlerin alınmadığı belirlenmiştir. 

 

l. Mutfak hizmetleri 

1. Mutfak hizmetlerine yönelik fiziki düzenlemelerinin yeterli olmadığı, 

2. Kişisel temizlik alanlarını kapılarının içe doğru açıldığı, 

3. Bölüm bazında temizlik plan ve takip formlarının düzenli kullanılmadığı 

belirlenmiştir. 

 

 

m. Çamaşırhane hizmetleri 

1. Çamaşırların kapalı sistemlerle taşınmadığı, 

2. Çamaşırların taşınmasında kullanılan araçların üzerinin açık olduğu tespit 

edilmiştir. 
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n. Morg hizmetleri 

1. Kişisel temizlik alanlarının kapılarının içe doğru açıldığı, 

2. Delici kesici alet kutusu bulunmadığı, 

3. Temizlik kontrol formlarının düzenli kullanılmadığı belirlenmiştir. 

 

 

 

5.2.3. Teknolojik Performans Gösterge Düzeyi 

1. Tıbbi cihazların yönetimi kapsamında bölümler bazında bulunması gereken cihaz 

envanterleri mevcut değildir. 

2. İlaç ve kitlerin muhafaza edildiği buzdolaplarının sıcaklık takiplerinde 

aksaklıklar gözlemlenmiştir. Bazı dolaplarda ölçüm cihazı mevcut değildir. 

Ölçüm cihazı olan dolaplarda ise ölçüm kayıtları düzenli olarak tutulmamaktadır. 

Ölçüm sonuçları gerçek durumu yansıtmamaktadır.  

3. Hasta Başı Test Cihazları (HBTC) ile ilgili eksiklikler mevcuttur.(Glukometre 

Cihazı)  

4. Bölümlerin malzeme ve demirbaş istemlerinin; yapılması, onaylanması, satın 

alınması, depoya teslim edilmesi, bölümler tarafından teslim alınması doğrudan 

teminlerde HBYS üzerinde gerçekleştirilmekte fakat ihale usulü yapılan 

alımlarda kullanılmamaktadır.  

5. Bilgisayar donanım ve yazılımlarının güncel envanterlerinin oluşturulmadığı 

belirlenmiştir. 

6. HBYS personel modülünde tüm personele ait detay bilgilerin güncelliği 

sağlanmamaktadır 

7. Bilgi güvenliğini sağlamaya yönelik yazılı düzenlemenin bulunmadığı 

belirlenmiştir. 

8. Sunucu odalarının güvenliğini sağlamaya yönelik önlemlerin yeterli olmadığı 

gözlemlenmiştir.  

9. Öncelikli olarak; yetkisiz personel girişini engellemek amacı ile sunucu odasının 

kapısına kartlı sistem önerilebilir. Sunucu odasının zemin katta olması nedeni ile 

camlara, güvenliği sağlamak amacı ile demir parmaklık yapılması uygun 

olacaktır.  Odanın üst bölümünden su ve kanalizasyon boruları geçmesi nedeni 

ile su baskınlarına karşı cihazlar kabin içine alınmalıdır. 
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10. Sunucu güvenliği sağlamaya yönelik kurumda bulunan bütün sunucuların 

kayıtlarının tutulmadığı belirlenmiştir. 

11. Veri tabanı güvenliğini sağlamaya yönelik veri tabanı sistem loglarının 

tutulmadığı ve gerektiğinde idare tarafından izlenebilir şekilde bir düzenlemenin 

bulunmadığı belirlenmiştir. 

12. Veri tabanı ile ilgili sorumlu kişilerin iletişim bilgilerinin bulunması 

gerekmektedir. 

13. Dış ortamdan iç ortama erişimlere yönelik kayıtlar tutulmamaktadır. 

14. Verilerin yedeklenmesine yönelik, yedeklemeler aracılığı ile yılda bir kez 

yapılması gereken veri kurtarma testinin uygulanmadığı belirlenmiştir. 

15. Hastane bilgi sisteminde çalışanların bilgilendirme ve yetki düzeylerinin kayıt 

altına alınması gerekmektedir. 

 

Sonuç olarak, her bir performans göstergesine yönelik yapılan önerilerin, kaliteli ve 

sürdürülebilir bir sağlık sisteminin geliştirilmesi ve tek bir çatı altında toplanarak 

uygulanabilmesi, sağlık sisteminin tüm problemlerini ortaya koyup ve bu problemleri 

kalıcı bir çözüme ulaştırmak mümkündür. Bu yapıldığı takdirde ülkemiz sağlık 

sistemi yol haritası belirlenmiş olup, sistem belirli temeller üzerine oturtulmuş 

olacaktır. 
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Şekil EK-A.6. OECD ülkelerine göre 1000 kişiye düşen doktor sayısı 

 

 

 
Şekil EK-A.7. OECD ülkelerine göre 1000 kişiye düşen hemşire sayısı 

 

 

 
Şekil EK-A.8.Hasta kalış süresi 

 

 

 

 

 

 



 

EK B: Türkiye’de seçilen hastanenin veri ve anketleri 
 

Tablo EK-B.1.Hastane bilgiler 
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Şekil EK-B.1. Ayakta tedavi gören hasta memnuniyet anketi 

 

Şekil EK-B.2. Yatan hasta memnuniyet anketi

 

Şekil EK-B.3. Acil servis hasta memnuniyet anketi 
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Tablo EK-B.2. Acil servis hasta memnuniyet anketi örneği 

 
 

 

 
1. soru 2.soru 3.soru 4.soru 5.soru 6.soru 7.soru 8.soru 9.soru

Acil serviste 

çok 
beklemedim 

muayene 

oldum. 

Kayıt / 
kabul 

sırası 
beklediği

m yer 

rahattı. 

Tüm 
personel 

bana 

karşı 
kibar ve 

saygılıydı
. 

Tüm personel 
kişisel 

mahremiyetime 

(muayene 

eilirken varsa 

kapının 
kapanması, 

aradaki perde 

ya da paravanın 
çekilmesi gibi) 
özen gösterdi. 

Beni muayene 

eden 

doktor,hastalı
ğımın nedeni 
konusunda 

bana bilgi 

verdi. 

Bu acil 

servisi 

başkaları
na tavsiye 

ederim. 

Acil serviste 

hizmet 

aldığım süre 
boyunca 

çalışanlar 
beni iyi 

yönlendirdi. 

Acil 

servis 

temizdi. 

Tekrar acile 

gelmem 

gerekirse 

yine bu acil 

servisi tercih 

ederim.

1 2 2 3 3 3 2 3 3 2 

2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 

3 2 2 2 2 2 1 3 2 3 

2 3 2 3 2 3 3 3 3 3 

5 3 3 3 3 3 3 2 3 3 

6 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

7 2 3 3 3 3 3 3 3 3 

8 2 3 3 3 3 3 3 2 3 

9 3 3 3 2 3 2 3 1 2 

10 1 1 1 2 2 1 1 1 1 

11 3 1 3 3 3 2 3 2 3 

12 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

13 3 3 3 3 3 2 3 3 3 

14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

15 2 2 2 2 3 2 3 1 2 

16 1 1 1 3 2 2 2 1 2 

17 2 3 2 1 1 2 2 2 3 



 

18 2 2 3 2 2 2 2 2 3 

19 2 2 2 1 1 1 1 1 1 

20 3 2 1 2 2 2 1 2 2 

21 1 1 1 2 2 2 2 1 1 

22 3 2 2 2 2 2 2 2 2 

23 2 2 3 3 3 3 2 3 3 

24 1 1 2 2 1 2 2 1 1 

25 1 2 2 3 2 1 2 1 1 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,12 2,08 2,28 2,28 2,32 2,08 2,28 1,96 2,24

70,67 69,33 76,00 76,00 77,33 69,33 76,00 65,33 74,67

      

      

      

      

      

ŞUBAT AYI MEMNUNİYET KATSAYISI



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Şekil EK-B.4. Acil servis hasta memnuniyet anket rapor grafiği 

2,12 2,08
2,28 2,28 2,32 

2,08
2,28 

1,96 

2,24



 

Tablo EK-B.3. Ayakta tedavi edilen hasta memnuniyet anket örneği 
A

n
k

et
 N

o
 

1.soru 2.soru 3.soru 4.soru 5.soru 6.soru 7.soru 8.soru 9.soru 10.soru 11.s

Hasta kayıt 
işlemleri 

için çok 

beklemedi

m. 

Muayen

e 

olacağı

m 

doktoru 

kendim 

seçtim. 

Kayıt / 

kabul 

sırası 

beklediği

m yer 

rahattı. 

Beni 

muayene 

eden 

doktor 

hastalığı

m 

konusund

a bana 

bilgi 

verdi ve 

zaman 

ayırdı. 

Beni 

muayene 

eden 

doktor 

kibar ve 

saygılıyd

ı 

Diğer 

personel 

bana 

karşı 

kibar ve 

saygılıyd

ı 

Tüm personel 

kişisel 

mahremiyetim

e (muayene 

edilirken 

varsa kapının 

kapanması, 

aradaki perde 

ya davrananın 

çekilmesi 

gibi) özen 

gösterdi. 

Bana 

yapılan 

tahlil / 

tetkikler 

için çok 

beklemedi

m. 

Bu 

hastaneyi 

başkaların

a 

öneririm. 

Bir daha 

hastaney

e 

gelmem 

gerekse 

bu 

hastaney

i tercih 

ederim. 

Poliklinikler 

(muayene 

olduğunuz 

oda, 

bekleme 

alanları, 

tuvaletler) 

genel olarak 

temizdi.

1 1 3 2 3 3 3 3 3 3 3 

2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 

4 2 3 3 3 3 3 3 2 3 3 

5 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 1 3 3 3 2 3 3 3 3 

7 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 

8 3 3 3 2 2 3 2 2 2 2 

9 1 3 3 3 3 2 3 3 2 2 

10 3 3 3 3 2 3 2 2 2 3 

11 2 3 2 1 2 2 2 2 3 3 

12 3 1 3 3 3 3 3 2 3 3 

13 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 

14 1 3 3 3 2 3 3 3 3 3 

15 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 

16 1 2 3 2 1 2 3 2 1 2 



 

17 3 2 1 2 2 2 3 2 2 2 

18 2 1 1 2 1 2 1 2 2 1 

19 3 3 3 3 2 3 2 3 2 3 

20 3 2 2 3 2 2 1 2 3 2 

21 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 

22 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

23 3 2 2 3 1 3 2 1 2 3 

24 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

25 1 2 2 2 2 3 2 1 1 2 

26 3 3 2 3 3 3 3 2 3 3 

27 3 2 1 2 2 2 3 2 2 2 

28 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

29 3 3 2 2 1 2 3 2 1 2 

30 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

31 1 2 3 3 3 2 2 2 3 2 

32 2 2 3 3 2 1 2 3 2 1 

33 1 3 2 3 3 2 2 1 2 2 

34 3 3 3 1 3 3 3 1 2 1 

35 1 3 2 3 1 2 3 2 1 3 

36 1 1 3 3 3 3 3 1 1 3 

37 1 2 2 2 3 3 2 2 1 3 

38 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

39 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 

40 1 3 2 3 3 3 3 1 2 1 

41 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 

42 3 3 2 2 2 3 3 1 2 3 

43 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

44 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 



 

45 3 1 3 3 3 2 3 2 3 3 

46 3 1 3 3 3 3 3 3 3 3 

47 1 3 2 3 1 1 2 3 2 1 

48 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 

49 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

50 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
  

2,32 2,48 2,58 2,66 2,48 2,60 2,66 2,24 2,44 2,56 2,42

77,33 82,67 86,00 88,67 82,67 86,67 88,67 74,67 81,33 85,33 80,67

        

      

        
      

        
ŞUBAT AYI MEMNUNİYET KATSAYISI 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

Tablo EK-B.4. Yatan hasta memnuniyet anket örneği 

Yattığım 

oda temizdi. 

Oda 

sıcaklığı 

uygundu. 

Yattığım 

oda ve 

çevresi 

gürültülü 

değildi. 

Odadaki 

eşyalar 

çalışır 

durumdaydı 

(televizyon, 

hemşire 

çağrı zili, 

lamba, yatak 

vb.). 

Yemekler 

geldiğinde 

sıcaktı. 

Yemekler 

lezzetliydi. 

Doktorlar 

hastalığım 

konusunda 

bana bilgi 

verdi ve 

zaman 

ayırdı. 

Doktorlar 

bana karşı 

kibar ve 

saygılıydı. 

Hemşireler 

bana karşı 

kibar ve 

saygılıydı.

2 2 2 3 3 1 3 3 3 

3 2 2 2 3 1 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 1 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 2 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 2 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 2 3 3 3 



 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 2 2 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 2 3 3 3 

3 3 2 3 3 2 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 2 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 2 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 1 1 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 2 2 3 3 3 



 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 2 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 

2,97 2,94 2,81 2,94 2,86 2,67 3,00 3,00 3,00

99,07 98,15 93,52 98,15 95,37 88,89 100,00 100,00 100,0

 



148 

 

Çalışan Memnuniyet Anketi Soruları 

 

1. Aldığım eğitime uygun bir bölümde çalışıyorum 

2. Çalışma ortamım ve çalışma koşullarım ile ilgili yapılacak düzenlemelerde görüşüme 

başvuruldu. 

3. Çalışma mekânım rahat çalışabileceğim biçimde düzenlenmiştir 

4. Çalıştığım bölümde kendimi güvende hissediyorum 

5. Çalıştığım bölümde çalışan güvenliğine ilişkin koruyucu tedbirler alınmaktadır. 

6. Yönetim tarafından çalışanları ödüllendirme (teşekkür yazıları, ek ödeme ilave puanı, vb.) 

mekanizmaları işletilmektedir. 

7. Yönetim hasta ve çalışan güvenliği konusunda düzeltici ve önleyici faaliyetler 

yapmaktadır. 

8. Yönetim, hasta ve çalışan güvenliği konusundaki aksaklıklar için ilgili personel ile birlikte 

çözümler üretmekte ve gerekli önlemleri almaktadır. 

9. Yöneticilere sorunlarımı iletme imkânı bulurum. 

10. Yönetim " Hizmet Kalite Standartları (HKS) " konusunda tüm çalışanları bilgilendirir. 

11. Çalıştığım bölümün işleyişi konusunda önerilerim dikkate alınır. 

12. Çalıştığım kurumdan ayrılmayı hiç düşünmem 

13. Son 6 ay içinde fiziksel bir saldırıya uğramadım 

14. Son 6 ay içinde içinde bir hizmet içi eğitime 

15. Çalıştığım bölüm ile ilgili olmak üzere, son 6 ay içinde hasta ve çalışan güvenliği (hasta 

kayıt ve kimlik bilgilerinin kayıt altında olması, hastaya doğru tedavi uygulanması, 

enfeksiyonları önleme, mahremiyet, vb.) konularında eğitim aldım 

16. Hasta ve çalışan güvenliğini ihlal eden durumların raporlanması hakkında eğitim aldım. 

17. Cinsiyetiniz 

18. Medeni Durumunuz 

19. Mesleğiniz 

20. Çalıştığınız Birim 

21. Bu kurumda toplam çalışma yılınız 
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22. Bu kurumdaki toplam çalışma süreniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil EK-B.5. Çalışan memnuniyet anketi rapor grafiği 
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EK C: Bulanık anp sonuçları 
 

Tablo EK-C.1. K12 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 4,00 2,00 0,57 

C32 0,25 1,00 0,33 0,05 

C33 0,50 3,00 1,00 0,38 

Consistency 0.016 
 

 

Tablo EK-C.2. K13 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 4,00 3,00 0,57 

C32 0,25 1,00 0,33 0,05 

C33 0,33 3,00 1,00 0,38 

Consistency 0.064 
 

 

Tablo EK-C.3. K11 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 5,00 3,00 0,33 0,37 

C52 0,20 1,00 2,00 0,17 0,24 

C53 0,33 0,50 1,00 0,20 0,37 

C54 3,00 6,00 5,00 1,00 0,03 

Consistency 0.083 
   

 

 

Tablo EK-C.4. K12 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 5,00 3,00 0,33 0,27 

C52 0,20 1,00 2,00 0,17 0,11 

C53 0,33 0,50 1,00 0,20 0,00 

C54 3,00 6,00 5,00 1,00 0,58 

Consistency 0.058     

 

Tablo EK-C.5. K13 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 5,00 3,00 0,33 0,27 

C52 0,20 1,00 2,00 0,17 0,07 

C53 0,33 0,50 1,00 0,20 0,00 

C54 3,00 6,00 5,00 1,00 0,51 

Consistency 0.000     

 

Tablo EK-C.6. K21 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 2,00 0,50 0,30 

C32 0,50 1,00 0,33 0,21 

C33 2,00 3,00 1,00 0,49 

Consistency 0.008 
 

 

Tablo EK-C.7. K22 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 2,00 1,00 0,40 

C32 0,50 1,00 0,50 0,20 

C33 1,00 2,00 1,00 0,40 
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Consistency 0.000 
 

Tablo EK-C.8. K21 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 3,00 0,33 0,26 

C52 0,33 1,00 2,00 0,25 0,13 

C53 0,33 0,50 1,00 0,20 0,08 

C54 3,00 4,00 5,00 1,00 0,53 

Consistency 0.040     

 

Tablo EK-C.9. K22 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 3,00 0,33 0,26 

C52 0,33 1,00 2,00 0,25 0,21 

C53 0,33 0,50 1,00 0,20 0,03 

C54 3,00 4,00 5,00 1,00 0,50 

Consistency 0.079     

 

Tablo EK-C.10. K31 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 0,20 0,25 0,12 

C12 5,00 1,00 3,00 0,52 

C13 4,00 0,33 1,00 0,36 

Consistency 0.075 
 

 

Tablo EK-C.11. K32 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 0,17 0,50 0,00 

C12 6,00 1,00 4,00 0,80 

C13 2,00 0,25 1,00 0,20 

Consistency 0.008 
 

 

Tablo EK-C.12. K33 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 0,17 0,33 0,00 

C12 6,00 1,00 4,00 0,80 

C13 3,00 0,25 1,00 0,20 

Consistency 0.047 
 

 

Tablo EK-C.13. K41 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 5,00 2,00 0,57 

C32 0,20 1,00 0,33 0,05 

C33 0,50 3,00 1,00 0,38 

Consistency 0.003 
 

 

Tablo EK-C.14. K42 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 4,00 2,00 0,57 

C32 0,25 1,00 0,33 0,05 

C33 0,50 3,00 1,00 0,38 

Consistency 0.016 
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Tablo EK-C.15. K43 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 6,00 2,00 0,67 

C32 0,17 1,00 0,25 0,00 

C33 0,50 4,00 1,00 0,33 

Consistency 0.008 
 

 

Tablo EK-C.16. K44 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 7,00 2,00 0,61 

C32 0,14 1,00 0,20 0,00 

C33 0,50 5,00 1,00 0,39 

Consistency 0.012 
 

 

Tablo EK-C.17. K45 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 4,00 0,50 0,38 

C32 0,25 1,00 0,20 0,05 

C33 2,00 5,00 1,00 0,57 

Consistency 0.021 
 

 

Tablo EK-C.18. K41 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 2,00 3,00 0,35 

C52 0,33 1,00 2,00 2,00 0,22 

C53 0,50 0,50 1,00 1,00 0,14 

C54 0,33 0,50 1,00 1,00 0,11 

Consistency 0.044     

 

Tablo EK-C.19. K42 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 2,00 3,00 0,35 

C52 0,33 1,00 3,00 3,00 0,31 

C53 0,50 0,33 1,00 1,00 0,20 

C54 0,33 0,33 1,00 1,00 0,15 

Consistency 0.087     

 

Tablo EK-C.20. K43 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 2,00 3,00 0,35 

C52 0,33 1,00 3,00 3,00 0,31 

C53 0,50 0,33 1,00 1,00 0,20 

C54 0,33 0,33 1,00 1,00 0,15 

Consistency 0.087     

 

Tablo EK-C.21. K44 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 2,00 3,00 0,35 

C52 0,33 1,00 3,00 3,00 0,31 

C53 0,50 0,33 1,00 1,00 0,20 

C54 0,33 0,33 1,00 1,00 0,15 

Consistency 0.087     
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Tablo EK-C.22. K45 alt kriteri etkisi altında K51-K54 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C51 C52 C53 C54 Wi 

C51 1,00 3,00 4,00 2,00 0,38 

C52 0,33 1,00 3,00 3,00 0,31 

C53 0,25 0,33 1,00 0,50 0,08 

C54 0,50 0,33 2,00 1,00 0,23 

Consistency 0.082     

 

Tablo EK-C.23. K51 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 3,00 4,00 0,57 

C12 0,33 1,00 3,00 0,38 

C13 0,25 0,33 1,00 0,05 

Consistency 0.064 
 

 

Tablo EK-C.24. K52 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 0,50 1,00 0,30 

C12 2,00 1,00 1,00 0,44 

C13 1,00 1,00 1,00 0,25 

Consistency 0.046 
 

 

Tablo EK-C.25. K53 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 1,00 1,00 0,33 

C12 1,00 1,00 1,00 0,33 

C13 1,00 1,00 1,00 0,33 

Consistency 0.000 
 

 

Tablo EK-C.26. K54 alt kriteri etkisi altında K11-K13 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C11 C12 C13 Wi 

C11 1,00 0,50 1,00 0,28 

C12 2,00 1,00 4,00 0,69 

C13 1,00 0,25 1,00 0,03 

Consistency 0.046 
 

 

Tablo EK-C.27. K51 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 2,00 1,00 0,40 

C32 0,50 1,00 0,50 0,20 

C33 1,00 2,00 1,00 0,40 

Consistency 0.000 
 

 

Tablo EK-C.28. K52 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 2,00 1,00 0,40 

C32 0,50 1,00 0,50 0,20 

C33 1,00 2,00 1,00 0,40 

Consistency 0.000 
 

 

 

 

 



154 

 

 

Tablo EK-C.29. K53 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 1,00 1,00 0,33 

C32 1,00 1,00 1,00 0,33 

C33 1,00 1,00 1,00 0,33 

Consistency 0.000 
 

 

Tablo EK-C.30. K54 alt kriteri etkisi altında K31-K33 alt kriterlerinin yerel ağırlığı. 

 
C31 C32 C33 Wi 

C31 1,00 3,00 2,00 0,57 

C32 0,33 1,00 0,33 0,05 

C33 0,50 3,00 1,00 0,08 

Consistency 0.046 
 

 

Tablo EK-C.31. K311 alt-alt kriteri etkisi altında K321-K325 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C321 C322 C323 C324 C325 Wi 

C321 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,26 

C322 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,26 

C323 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,24 

C324 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,23 

C325 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 

Consistency 0.000      

 

Tablo EK-C.32. K312 alt-alt kriteri etkisi altında K321-K325 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C321 C322 C323 C324 C325 Wi 

C321 1,00 0,50 1,00 0,50 1,00 0,23 

C322 2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 0,30 

C323 1,00 0,50 1,00 0,50 0,50 0,19 

C324 2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 0,28 

C325 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 0,00 

Consistency 0.010      

 

Tablo EK-C.33.  K311 alt-alt kriteri etkisi altında K331-K333 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 
C331 C332 C333 Wi 

C331 1,00 1,00 0,33 0,21 

C332 1,00 1,00 0,50 0,24 

C333 3,00 2,00 1,00 0,55 

Consistency 0.016 
 

 

Tablo EK-C.34. K331 alt-alt kriteri etkisi altında K321-K325 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C321 C322 C323 C324 C325 Wi 

C321 1,00 0,33 1,00 1,00 0,33 0,11 

C322 3,00 1,00 2,00 3,00 1,00 0,31 

C323 1,00 0,50 1,00 2,00 0,33 0,14 

C324 1,00 0,33 0,50 1,00 0,33 0,10 

C325 3,00 1,00 3,00 3,00 1,00 0,34 

Consistency 0.010      
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Tablo EK-C.35. K332 alt-alt kriteri etkisi altında K321-K325 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C321 C322 C323 C324 C325 Wi 

C321 1,00 0,50 1,00 1,00 0,50 0,14 

C322 2,00 1,00 2,00 3,00 1,00 0,29 

C323 1,00 0,50 1,00 2,00 0,33 0,15 

C324 1,00 0,33 0,50 1,00 0,33 0,10 

C325 2,00 1,00 3,00 3,00 1,00 0,32 

Consistency 0.020      

 

Tablo EK-C.36. K333 alt-alt kriteri etkisi altında K321-K325 alt-alt kriterlerinin yerel ağırlığı 

 C321 C322 C323 C324 C325 Wi 

C321 1,00 2,00 2,00 3,00 2,00 0,33 

C322 0,50 1,00 1,00 3,00 1,00 0,19 

C323 0,50 1,00 1,00 3,00 0,33 0,16 

C324 0,33 0,33 0,33 1,00 0,33 0,07 

C325 0,50 1,00 3,00 3,00 1,00 0,24 

Consistency 0.050      

 

 
Şekil EK-C.6. Yazılım arayüzü 



EK D: Hastane birim bazında hasta/doktor/gün sayıları 

 

 

 

Şekil EK-D.1. Haziran 2014 birim bazında hasta/gün/doktor sayıları 

 

 

 

 

0,000

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

H
A

S
T

A
 /

 G
Ü

N
 /

 D
O

K
T

O
R

 

BİRİMLER 
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 Şekil EK-D.2. Temmuz 2014 birim bazında hasta/gün/doktor sayıları
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Şekil EK-D.3. Ağustos 2014 birim bazında hasta/gün/doktor sayıları 
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EK.D.4. Sağlık bakım hizmetlerinin servislere göre yoğunluğu 
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EK E: Iowa üniversite hastane süreç analizi  

 

 

 
Şekil EK-E.1. UIOWA hasta süreç analizi 
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EK F: Bonn üniversite hastane süreç analizi  

 
Şekil EK-F.1. Bonn üniversite hastanesi süreç analizi 

 

 
 

Şekil EK-F.2. Bonn üniversite hastanesi süreç istatistikleri 
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Şekil EK-F.3. Bonn üniversite hastanesi performans göstergeleri dağılımı 

 

 

 
 

Şekil EK-F.4. Bonn üniversite hastanesi simulink modeli 
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