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SOSYAL GÜVENCE DERGİSİ YAYIN İLKELERİ

1.	 Sosyal Güvence Dergisi “Hakemli Dergi” statüsünde Ocak ve Temmuz ay-
larında yılda iki defa olmak üzere,  yayım dili Türkçe ve İngilizce olarak 
yayımlanmaktadır.

2.	 Derginin kabul edeceği makalelerin konu kapsamı sosyal politika, sosyal gü-
venlik, aktüerya,  iş ve sosyal güvenlik hukuku,  çalışma ekonomisi, çalışma 
sosyolojisi,  istihdam, sağlık politikaları, sağlık ekonomisi, çalışma kültürü 
ve sosyal güvenlik, sosyal yardımlar, gelir dağılımı ve sosyal güvenceye iliş-
kin diğer disiplin dallarıdır.

3.	 Dergiye gönderilen yazılar başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlan-
mak üzere gönderilmemiş olmalıdır.

4.	 Makale kabul tarihleri: Ocak sayısı için; Temmuz ayı başından itibaren iki 
ay, Temmuz sayısı için; Ocak ayı başından itibaren iki aydır. Yukarıda bah-
sedilen takvim dışında gönderilen makaleler, Yayın Kurulu’na ulaştığı tarih 
itibariyle bir sonraki sayı için değerlendirilir.

5.	  Makaleler üç aşamalı olarak değerlendirmeye tabi tutulur. Bunlar sırasıyla; 
ön değerlendirme, hakem değerlendirmesi ve son değerlendirme şeklindedir.

6.	 Makaleler, derginin konu kapsamına uygunluğu açısından Yayın Kurulu ta-
rafından ön değerlendirmeye tabi tutulur.

7.	 Ön değerlendirmeden geçen makaleler, çift körleme yöntemiyle iki aylık 
süre içerisinde değerlendirilir.(yazarların isimleri çalışma metninden çıkar-
tılarak konuyla ilgili hakemlere gönderilir. Yazarlara da, çalışmanın hangi 
hakemlere gönderildiği ile ilgili bilgi verilmez.) 

8.	 Yayınlanması uygun bulunmayan makalelere yönelik gerekçeler; hakemle-
rin değerlendirmeleri dikkate alınarak editör grubu tarafından yazarlara ile-
tilir.

9.	 Hakemler tarafından onaylanan makaleler, varsa maddi hataların düzeltil-
mesi amacıyla yazarlara gönderilir. 

10.	 Hakem raporuna istinaden, revize edilmesi gereken makaleler; yazara gön-
derilerek iki hafta içerisinde yeni haliyle tekrar Yayın Kurulu’na gönderilir. 
Hakemler tarafından yapılan ikinci değerlendirme sonucu bir aylık süre so-
nunda makale hakkında nihai değerlendirme yapılır. İki hakem arasındaki 
görüş farklılığı sebebiyle makale hakkında nihai değerlendirme; üçüncü bir 
hakem tarafından ya da Yayın Kurulu kararı ile yapılır.

11.	 Son değerlendirme aşamasında makale yazar tarafından bir hafta içerisin-
de maddi hatalar düzeltilerek dergiye gönderilir. Basım hataları hariç olmak 
üzere, yazım ve dilbilgisi açısından tüm sorumluluk yazara aittir. 

12.	 Makaleler yayımlanmak üzere kabul edildiği takdirde, elektronik ortamda 
tam metin olarak yayımlamak da dahil olmak üzere tüm yayın hakları Sosyal 
Güvenlik Uzmanları Derneği’ne aittir. Yazarlar telif haklarını Sosyal Güven-
lik Uzmanları Derneği’ne devretmiş sayılır, ayrıca telif ücreti ödenmez.



13.	 Yazarlara Yayın Kurulu’nun belirleyeceği ve Sosyal Güvenlik Uzmanları 
Derneği Yönetim Kurulu’nun onaylayacağı tutar üzerinden telif ücreti öde-
nir. 

14.	 Yazarlar, unvanlarını, görev yaptıkları kurumları, iletişim adresleri ile tele-
fonlarını ve e-mail adreslerini çalışmalarının başına ekleyecekleri üst kapak 
sayfası ile birlikte bildirmelidir.

15.	 Yayınlanan yazılar için yazar(lar)a her makale için 2 (iki) adet dergi gönde-
rilir. Yayınlanmayan yazılar geri gönderilmez. Yazar(lar)a bilgi verilir.

16.	 Örnek makale formatına www.sguz.org adresinden ulaşılabilir. Yayın 
ilkelerinde yer almayan hususların olması halinde örnek makalede 
düzenlemelerin dikkate alınması gerekmektedir. Her makalenin belirtilen 
şekil şartlarını sağlaması zorunludur.

17.	 Makalelerin yazımında Türk Dil Kurumu Yazım Kılavuzu esas alınacaktır.

18.	 Dergiye gönderilecek makaleler aşağıda belirtilen kurallara göre yazılmak 
zorundadır:

	Makaleler; öz, anahtar kelimeler, abstract, key words, giriş, 
metin(içerik), sonuç, referans ve kaynakça sırasıyla yazılacaktır. 
Makalenin Türkçe ve İngilizce öz kısmı en az 100 en çok 300 ke-
limeden oluşmalıdır. “Abstract”ın üzerinde, makalenin o yabancı 
dildeki adı da bulunmalıdır. Öz yazı formatı Times New Roman ve 
yazı ebatı 12 punto olmalıdır.  

	Anahtar kelimeler en fazla beş adet olmalıdır.

	Başlık: Makale başlığı, 12 punto olarak ve koyu harflerle yazılma-
lıdır.

	Yazar Adı: Başlığın hemen altına, sola yaslanmış olarak ve 12 pun-
toyla; soyadın tüm harfleri büyük olarak yazılmalıdır. Yazarı adının 
altına 10 punto olarak ünvanınız ve çalıştığınız/öğrenci olduğunuz 
kurum belirtilmelidir.

	Yazılar: 8000 kelimeyi geçmemeli, A4 kağıdının bir yüzüne 1,5 
aralıklı, sol 3 cm., üst 2,5cm., alt 2,5 cm. ve sağ marjlar en az 2,5 
cm. bırakılarak yazılmalıdır. Yazıların alt başlıkları, 12 punto ile 
koyu ve sol marjdan başlamak üzere yazılmalıdır. Yayınlanması ka-
bul edilen yazılar Microsoft Word Programında Times New Roman 
12 punto ile yazılmış olmalı ve sosyalguvence@sguz.org adresine 
gönderilmelidir.

	Tablo ve Şekiller:

Tablo ve şekil açıklaması, tablo ve şeklin üzerinde 12 punto olma-
lıdır.

“Örnek: Tablo 1: Sosyal Güvenlik Kapsamındaki Sigortalı Grup-
lar”



Tablo sayfaya ortalanmalıdır.

	Referanslar: Sosyal Güvence Dergisi’ne gönderilecek makalelerde 
referanslar, American Pyschological Associaton’ın (APA) 6. ver-
siyonuna göre hazırlanmalıdır. Aşağıda yer alan “Referans Örnek-
leri Tablosu” nda APA 6. versiyonuna uygun sıkça kullanılan bazı 
örnekler verilmiştir. APA 6. versiyonu ile ilgili daha fazla bilgiye 
http://www.apastyle.org/ adresinden ulaşılabilir. 

Referans Örnekleri1

1.	 7 Yazara kadar olan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Yıl). Makalenin Başlığı. 
Süreli Yayının Başlığı, xx, ss-ss. doi:xx.xxxxxxxxxx (varsa)

Örnek: 

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer support, ma-
rital status, and the survival times of terminally ill patients. Health 
Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-6133.24.2.225

2.	 7’den Fazla Yazarı Olan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Yıl). Makalenin Başlığı. 
Süreli Yayının Başlığı, xx, ss-ss. doi:xx.xxxxxxxxxx (varsa)

•	 Örnek:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C., Plath, 
L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quitting smo-
king on EEG activation and attention last for more than 31 days 
and are more severe with stress, dependence, DRD2 A1 allele, and 
depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6, 249-267. doi: 
0/14622200410001676305

3.	 Online Dergilerden Ulaşılan Makaleler

•	 Genel Format:

Yazar, A A. (1967).(Yıl). Makalenin Başlığı. Derginin Başlığı, Sayı 
ya da Cilt Numarası. http://url adresinden ulaşılmıştır

•	 Örnek: 

Clay, R. (2008, Haziran). Science vs. ideology: Psychologists fight 
back about the misuse of research. MonItor on Psychology, 39(6). 
http://www.apa.org/monitor/ adresinden ulaşılmıştır

1	  APA Publication Manual, Birinci Baskı



4.	 Kitaplar

•	 Genel Format:

Yazar, A A. (1967). Eserin Başlığı. Yer: Yayıncı.

Yazar, A. A. (1997). Eserin Başlığı. http://www.xxxxxxx  adresin-
den ulaşılmıştır.

Yazar, A. A. (2006). Eserin Başlığı. doi:xxxxx (varsa)

Yazar, A. A (Ed.). (1986). Eserin Başlığı. Yer: Yayıncı.

•	 Örnekler: 

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer 
dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer 
dependency [OX Reader versiyonu]. http://www.ebookstore.tandf.
co.uk/html/index.asp  adresinden ulaşılmıştır

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder source-
book: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe Digital Editions ver-
siyonu]. doi: 10.1036/0071393722

5.	 İnternet Siteleri 

•	 Genel Format:

Yazar. (Yıl, Tarih). Makale ya da Sayfa başlığı, Eser Başlığı, Sayı ya 
da Cilt Numarası.  http://url adresinden ulaşılmıştır.

•	 Örnek: 

Rampersad, 1. (2005, June 8). Re: Traditional knowledge and tra-
ditional cultural expressions [Online Forum Yorumudur], http://
www.wipo.int/roller/comments/ipisforum/Weblog/theme_eight_
how_can_cultural#comments  adresinden ulaşılmıştır. 



PUBLICATION PRINCIPLES OF JOURNAL OF SOCIAL INSURANCE

1.	 Journal of Social Insurance is published twice in a year in the months of 
January and August as a “Peer-Reviewed Journal”. The journal’s languages 
are Turkish and English.    

2.	 The journal accepts articles in the fields of social politics, social security, 
actuary sciences, labour and social security law, labour economics, labour 
sociology, employment, health politics, health economy, labour culture and 
social security, social assistance, income distribution and other disciplines 
related to social security. 

3.	 The articles which are sent to the journal must not be published before or 
must not to be sent for publishing in another publication.

4.	 Article acceptance dates: For January volume, it is two months from the 
beginning of July; for July volume, it is two months from the beginning of 
January. 

5.	  The articles are evaluated at three steps. These steps are pre-evaluation, 
peer-reviewing and final evaluation. 

6.	 The articles are pre-evaluated by Publication Board in terms of relevancy of 
academic fields of the Journal.

7.	 The articles which passed from the pre-evaluation step are evaluated by a 
double-blinded evaluation method in two months. (Name(s) of the author(s) 
are removed from the text and the articles are sent to related peer-reviewers. 
The author(s) are not informed about which peer-reviewers their articles sent 
to.)   

8.	 Justification of the articles which are evaluated as not suitable for the journal 
are sent back to the author(s) by editors and they are informed peer-review-
ers’ evaluation.

9.	 The articles which are approved by peer-reviewers are sent to the author(s) 
to correct error of facts if there is any.

10.	 The articles which need to be revised according to peer-reviewers’ reports 
are sent back to the author(s). After correcting by the author(s), the articles’ 
new editions are sent back to Publication Board in two weeks. The second 
evaluation is made by peer- reviewers and final evaluations of the articles 
are made in one month. If any difference of opinion occurs between two 
peer-reviewers, third evaluation is made by a third pee-reviewer or Publica-
tion Board decision.

11.	 At the final evaluation step, the articles are sent in one week after correcting 
error of facts. All the responsibility belongs to related author(s) about gram-
mar and misspelling except erratum.

12.	 If the articles are accepted for publishing, all the publishing rights including 
publishing full text electronically transfers to Association of Social Security 
Experts. The copyrights of the articles are accounted of transferring to As-



sociation of Social Security Experts; also a specific royalty is not paid to the 
author(s).  

13.	 A royalty which is determined by Publication Board and approved by Ad-
ministrative Board of Social Security Experts is paid to the author(s).  

14.	 The author(s) must mention their entitles, their institutions, contacts address-
es, telephone numbers and e-mail addresses with a cover page which will be 
added to the starting of articles.

15.	 2 (Two) copies of the journal are sent to the author(s) for each published ar-
ticles. The articles which are not published are not sent back to the author(s). 
The author(s) are informed.

16.	 Sample format of articles can be reached from the website www.sguz.org If 
there is any requirements missing in the Publication Principles in here, the 
sample format of articles must be considered. Every article must meet the 
format requirements. 

17.	 The articles in Turkish language must be written according to the Turkish 
Language Association’s (TDK) Spelling Manual.

18.	  The articles must be written according to the rules below:

	Articles must be written in order of abstract, keywords, introduction, 
text (content), conclusion and bibliography. The abstract part of the ar-
ticles must be minimum 100 and maximum 300 words. The abstract 
part must contain the article’s name (headline) in Turkish and/or 
English. The abstract must be written in Microsoft Word Times New 
Roman font style with 12 font size. 

	There must be maximum 5 keywords. 

	Headline: The headline of the article must be written in Microsoft Word 
Times New Roman font style with 12 bold font size.

	Name of the Author(s): The name(s) of the author(s) must be written in 
Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold font size and 
left aligned, the surname(s) must be written in capital letters. Institution/
title of the author (s) and the university of which the author (s) is (are) 
student must be written with 10 font size below the  surname(s) of the 
author(s)

	Text: The text must not exceed 8000 words, must be typed to A4 size, 
with 1,5 row pitch and a blank must be left of 2.5 cm from up, 2,5 cm 
from down, 2,5 cm from right and 3 cm from  left. Sub-headlines must 
be written in Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold 
font size and must be left-aligned. The articles which are accepted for 
publishing must be written in Microsoft Word Times New Roman font 
style with 12 font size and must be sent to sosyalguvence@sguz.org 
e-mail address.

	Tables and Graphs: The explanation of tables and graphs must be writ-
ten italic and 12 font size.



“For example: Table 1: Insured Groups in the Scope of Social Security”

Tables must be centred.

	References: References in the articles which are sent to the Journal of 
Social Insurance must be prepared according to the American Pyscho-
logical Associaton’s (APA) 6TH edition. Some frequently used examples 
can be found below in the table titled “Reference Format Table” below. 
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ÖZ

Bu çalışmada Mersin il sınırları içerisinde çalışan mevsimlik tarım işçilerinin barınma 
koşulları değerlendirilmiştir. Çalışmanın amacı, siyasi karar alma mekanizmalarının 
ve sivil toplum kuruluşlarının, mevsimlik tarım işçilerinin barınma koşullarına ilişkin 
olarak yapacakları hukuki düzenlemeler ve eylem planları için bir rehber oluşturmaktır. 
Çalışmada niteliksel araştırma yöntemi olarak; derinlemesine görüşme, katılımlı 
gözlem ve fotoğraf analizi kullanılmıştır. Alan araştırması kapsamında, Mart/2017-
Eylül/2017 döneminde, 120 kişi ile derinlemesine görüşmeler gerçekleştirilmiş; 
çekilen resimlerle, barınakların fiziksel ve çevresel özellikleri hakkında okuyucuların 
fikir edinebilmeleri sağlanmıştır. Sonuç olarak mevsimlik tarım işçilerinin barınma 
şartlarının elverişsiz ve sağlıksız olduğu; barınakların insan onuruna yakışır düzeyde 
olmadığı tespit edilmiş; mevsimlik tarım işçilerinin barınma şartlarının iyileştirilmesi 
için önerilerde bulunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Mevsimlik tarım işçileri, barınma koşulları, işçi barınakları, 
Mersin.
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ASSESSMENT OF SEASONAL AGRICULTURAL WORKERS’ HOUSING 
CONDITIONS : SAMPLE OF YENICE, TARSUS, SILIFKE

ABSTRACT

In this study, the seasonal agricultural workers working conditions were evaluated in 
mersin region. Expectation in this study is serve as guidelines for legal arrangements 
and action plans to be made by political decision-making bodies and non-
governmental organizations. İnterview, participant observation and photo analysis 
were used this study as qualitative research method. Interviews were conducted 
with 120 participants during the March/2017-September/2017 period. Photographs 
of the region were taken. Shelters physical and environmental characteristics were 
presented to the readers. As a result, it was determined that the conditions of seasonal 
agricultural workers housing contitions is unfavorable and unhealthy. And it has 
been found that the shelters are not suitable for human dignity. Finally, proposals 
have been made for improve the conditions of seasonal agricultural workers housing 
conditions.

Keywords: Seasonal agricultural workers, housing conditions, worker housing, 
Mersin.
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GİRİŞ

Tarım işi, bitkisel üretimin yanı sıra hayvancılık, ormancılık ve su ürünlerini 
de kapsayan çok geniş bir kavramdır. Tarım, bitkisel ve hayvansal varlıkların üretim 
yeteneklerinin biyolojik olarak planlı ve yönlendirilmiş bir şekilde kullanmasıdır 
(Güler, 2008: 1).  Bunun yanı sıra tarım, insanların hayatını devam ettirebilmesi 
için gereken besin ihtiyacını karşılayabilmesi nedeniyle çok önemli bir ekonomik 
aktivitedir. Tarım ülkesi olarak nitelendirilen bir ülkenin ekonomik özelliklerini; 
tarımsal üretimden elde edilen gelirin, gayrisafi yurt içi hasıla gelirinin önemli bir 
kısmını oluşturması, istihdam yaratılması, etkin tarım tekniklerinin kullanılması, 
iç ve dış talepleri karşılaması ve sanayi sektörüne girdi sağlaması gibi unsurlar 
oluşturmaktadır. 

Son dönemlerde Türkiye’de önemi nispi olarak azalmış olmasına rağmen 
tarım sektörü,  ülke ekonomisi üzerindeki yukarıda sayılan etkileri nedeniyle hala 
önemli bir ekonomik bileşendir.  Ülkemizde nüfusun yaklaşık üçte biri bu sektörde 
istihdam edilmektedir. Hane halkı düzeyinde düşünüldüğünde tarım sektörünün 
doğrudan ya da dolaylı olarak etkilediği nüfus oranı daha da büyümektedir.  

Günümüzde özellikle ulaşımda sağlanan büyük gelişmeler sonucu tarımsal 
ürünlerin pazar ağının genişlediği ve dolayısıyla tarımsal üretimin daha çok ticari 
boyutta yürütüldüğü bir döneme girilmiştir. Tarımsal ürünlerin doğrudan tüketimin 
yanında özellikle sanayi sektörü ve tıp alanlarında hammadde olarak yoğun bir 
şekilde kullanılıyor olması da tarım sektörünü çok önemli bir yere oturtmaktadır 
(Erdoğan, 2015: 17).

Türkiye’nin çeşitli bölge, bölüm ve yöreleri arasında; iklim, bitki örtüsü, 
yerleşim şekilleri farklılaşabilmektedir. İklim, bitki örtüsü ve yer şekillerinin çok 
dar alanlarda bile farklılık göstermesi, elde edilen ürünlerin çeşitlenmesine yol 
açmaktadır (Kapluhan, 2013). Nitekim Türkiye, tarımsal ürün çeşitliliği bakımından 
dünyada sayılı ülkeler arasında yer almaktadır. 

Tarım sektörü, Cumhuriyetin ilk yıllarından günümüze kadar ülkemizin 
ekonomik ve sosyal gelişimine yön veren başat unsurlardan birisi olmuştur. 
Ülkemizde tarım; ülke nüfusunun beslenmesi, milli gelire ve istihdama katkısı, 
sanayi sektörüne hammadde sağlaması, sanayiye sermaye aktarması, ihracata 
doğrudan ve dolaylı olarak katkısı, biyolojik çeşitliliğe ve ekolojik dengeye olan 
etkileri nedeniyle stratejik bir sektör niteliğindedir. Ancak tarımsal üretimin en büyük 
handikapı, çevresel dış faktörlere ve iklime olan bağımlılığıdır. Son zamanlarda 
iklim sistemlerinde yaşanan istikrarsızlıklar nedeniyle tarım sektörünün yaşadığı 
olumsuzluklar bunun en açık örneğini oluşturmaktadır.  
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Ülkemizde kırsal bölgedeki tarım arazilerinin çeşitli sebeplerle bölünerek 
üretimde verimlilik kaybının meydana gelmesi, tarımda makineleşme ve işsizlik, 
kırsal bölgelerde yaşayan topraksız-yoksul ailelerin artmasına ve bu insanların 
hayatlarını sürdürebilmeleri için yurtlarından ayrılıp yeni arayışlara girmelerine sebep 
olmuştur. Önceleri Çukurova Bölgesi’ne gelerek geçimlerini sürdürmeye çalışan bu 
insanlara günümüzde ülkemizin birçok farklı bölgesinde rastlamak mümkündür. 
Nitekim memleketlerinde ayrılarak ülkemizin farklı coğrafyalarında çalışan tarım 
emekçilerinin 1990’lı yıllarda sayıları milyonları aşmıştır. Böylece göçmen tarım 
işçiliği, marjinal emek biçimi olmaktan çıkmıştır (Yıldırım, 2009: 22-23).

Tarım işçisi, kendi hesabına çiftçilik yapamayan, ücret karşılığında çalışarak 
geçimini sağlamaya çalışan kimsedir. Mevsimlik tarım işçisi ise; başkasının tarım 
alanında ekim, yetiştirme, ilaçlama, hasat gibi tarımsal üretimin herhangi bir 
aşamasında ücretli/yevmiyeli veya ayni ödeme karşılığında, sürekli ya da gezici 
olarak mevsimlik çalışan kişidir (Sarper, 2009: 231). Gezici ya da geçici olsun 
mevsimlik tarım işçilerinin ortak noktası, kendi tarım işletmelerinden yeterli 
geliri elde edememeleri, az topraklı veya topraksız aileler olmaları ve geçimlerini 
sağlayabilmek amacıyla daha fazla tarımsal iş imkânı olan yörelere mevsimlik 
olarak (gezici) ve/veya geçici (günübirlik) şekilde göç etmeleridir (Karaman vd., 
2011: 215).

Mevsimlik (gezici) tarım işçileri genellikle iş bitene kadar, çalışmaya gidilen 
yerlerde kalmaktadırlar. Aileler iklim ve zamana bağlı olarak birden çok bölgede 
ve farklı üretim alanlarında çalışabilmektedir. Geçici tarım işçiliği ise daha çok 
günübirlik yapılan tarımsal faaliyetler için geçerlidir. Geçici tarım işçileri, tarımsal 
üretimin yapıldığı alanda veya bu alanın yakınında yaşayıp, ihtiyaca göre gündelik 
tarım işlerinde çalışırlar. Bu yüzden geçici tarım işçileri için aileleri ile birlikte göçe 
katılma söz konusu olmamaktadır. Böyle bir göçe katılma durumu mevsimlik tarım 
işçileri için geçerlidir (Friedrich Ebert Stiftung Derneği, MİGA, 2012: 8). 

Ülkemizde tarım sektörüne ilişkin veriler; sektörün kendine has özellikleri, 
aile işçiliğinin yaygın olması, işçi işveren ilişkilerinin kurumsal bir düzlemde 
gerçekleştirilememesi ve kayıt dışılığın yüksek olması gibi nedenlerden dolayı 
sağlıklı şekilde elde edilememektedir. Ülke genelindeki mevsimlik tarım işçilerinin 
sayısal büyüklüğüne ilişkin net bir rakam verilememesinin ve varsayımlarda 
bulunulmasının sebeplerini de bunlar oluşturmaktadır.  

Uluslararası Çalışma Örgütü’ne (ILO) göre dünyada 1,1 milyar tarım 
işgücü bulunmaktadır. Bu işgücünün yaklaşık 450 milyonu; tarımsal alanlarda 
çalışmak için bir ülkeden bir başka ülkeye gitmekte ya da aynı ülke içerisinde yer 
değiştirmektedir (Hurst vd., 2007: 32). Yani dünyadaki tarımsal işgücünün % 40’ını 
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göçmen işçiler oluşturmaktadır. Ülkemizde ise tarım istihdamı 2017/Haziran itibari 
ile 5 milyon 750 bin kişi olarak gerçekleşmiştir (URL 1). TBMM Mevsimlik Tarım 
İşçilerinin Sorunlarını Araştırma Komisyonu tarafından yapılan çalışmalarda, bu 
tarımsal istihdamının en az % 40’nı mevsimlik tarım işçilerinin oluşturduğu kabul 
edilmektedir (TBMM, 2015: 2).

Ülkemizde mevsimlik tarım işçilerinin göçü periyodik olarak, Güneydoğu 
Anadolu Bölgesinden Çukurova Bölgesi’ne yapılan göç ile başlayıp; Ege, İç Anadolu 
ve Karadeniz bölgelerine yapılan göçlerle devam etmektedir. Çukurova Bölgesi’ne 
yapılan göçler Ocak-Haziran arası süreyi kapsamaktadır. Bu sürede, mevsimlik tarım 
işçileri bostan, sera, yer fıstığı çapası, pamuk çapası, fide tohumları, karpuz-soğan 
çapası, ot ayıklama, ilaçlama, gübreleme ve sulama gibi faaliyetlerde bulunulmakta, 
daha sonra bu ürünlerin bazılarının hasadı gerçekleştirilmektedir.

Karadeniz’e yapılan göçler ise fındık hasadı için gerçekleştirilmektedir. 15 
Eylüle kadar süren fındık hasadı boyunca işçiler, Artvin, Rize, Trabzon, Giresun, 
Ordu, Samsun, Sinop, Zonguldak, Bartın, Sakarya, Kocaeli illerinde ikamet 
etmektedir. Daha sonra bu işçiler pamuk hasadı için Eylül-Ekim aylarında yeniden 
başta Çukurova olmak üzere ve pamuk tarımı yapılan diğer illere gitmektedir. 

15 Mayıs-15 Haziran ve 1 Ekim-30 Kasım dönemlerini kapsayan üç 
aylık sürede mevsimlik tarım işçileri pancar, nohut ve patates çapası için Konya, 
Yozgat, Aksaray, Eskişehir, Ankara, Afyon, Karaman, Kayseri, Tokat, Muş illerinde 
çalışmaktadır. Üzüm hasadı için Ege bölgesine (Manisa, İzmir) gelen işçiler ise 
Ağustos ayının başı ve Eylül ayının sonuna kadar bölgede kalmaktadır. 

Ülke genelindeki Narenciye hasadı Eylül başından Mart sonuna kadar 
sürmektedir. Bu yüzden bazı işçiler 7 aylık dönemi Hatay, Adana, Mersin, Antalya, 
Muğla, Aydın, İzmir, Balıkesir, Kahramanmaraş, Burdur, Çanakkale’deki bahçelerde 
çalışarak geçirmektedir. 

Görüldüğü üzere tarımsal ürünün özelliğine göre belirlenen çalışma süreleri, 
yıl boyunca tekrarlanabilmektedir. Bu yüzden işçilerin bir kısmı memleketlerine 
dönmeyip yıl boyunca çalıştıkları bölgelere yerleşebilmekte ve kalıcı nitelik 
kazanabilmektedir.  Ancak, işçilerin göç ettikleri bölgedeki kalış süreleri yaşam 
koşulları bakımından fazla bir anlam ifade etmemektedir. Nitekim işçiler; sağlık, 
eğitim, sosyal güvence, ulaşım, güvenlik, barınma ve sosyal çevre gibi yaşam 
kalitesini doğrudan etkileyen unsurlara ilişkin sorunlarla; bölgede kalış sürelerinden 
bağımsız olarak mücadele etmek zorunda kalmaktadır. 

2011 yılında ülke genelinde yapılan “Mevsimlik Tarım İşçilerinin ve 
Ailelerinin İhtiyaçlarının Belirlenmesi Araştırması”nda elde edilen verilere göre; 
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mevsimlik tarım işçilerinin büyük çoğunlukla; tuvalet, banyo, hijyen, elektrik/
temiz su, izolasyon, sağlık hizmeti, çocuk bakımı gibi daha çok barınmaya ilişkin 
ihtiyaçlarının yeteri kadar karşılanamadığı tespit edilmiştir (Şimşek, 2012).  Bu 
yüzden mevsimlik tarım işçilerinin öncelikli sorunu olan barınma meselesi, araştırma 
konusu edilmiştir.  

Çalışmada öncelikle mevsimlik tarım işçilerinin Türk Hukuk Sistemi 
içerisindeki yeri anlatılmış ve geçmişten günümüze mevsimlik tarım işçileri için 
yapılan düzenlemeler ortaya koyulmuştur. Alan araştırması kapsamında Mersin İline 
bağlı ilçe, belde ve mahallelerdeki mevsimlik tarım işçilerinin barınma koşullarının 
tespiti yapılmıştır. Yetersiz ve sağlıksız olduğu tespit edilen bu yaşam ortamlarının 
iyileştirilmesi için yapılması gerekenler siyasi karar alma mekanizmalarının, yerel/
merkezi yönetimlerin ve sivil toplum kuruluşların dikkatine sunulmuştur.   

I. ULUSAL MEVZUATTA MEVSİMLİK TARIM İŞÇİLERİNE 
YÖNELİK HUKUKSAL DÜZENLEMELER

Ülkemizde mevsimlik tarım işçilerinin kitlesel olarak ortaya çıkışı 1940’lı 
yıllardan sonra başlasa da; sosyoekonomik bakımdan dezavantajlı olan bu emekçi 
gruba yönelik düzenlemeler ancak son yıllarda hayata geçirilebilmiştir. Son yıllardaki 
mevsimlik tarım işçileri ile alakalı hukuki gelişmelerin başlıca nedenlerini; sıkça 
meydana gelen ve ölümle sonuçlanan trafik kazaları, etnik ayrımcılık nedeniyle 
oluşan gerginlikler, kötü durumdaki yaşam/çalışma koşulları ve yaygın olan tarımda 
aracılık müessesesinin işçilerin emeğini sömürmesi oluşturmaktadır. 

Mevsimlik tarım işçilerinin, turizm sektöründe çalışan diğer mevsimlik 
işçilerden farkı zirai faaliyetlerde bulunmalarıdır. Bu yüzden mevsimlik tarım 
işçilerinin uğraş alanı olan zirai faaliyetin ne olduğunun hukuki anlamda açıklanması 
gerekir. Gelir Vergisi Kanununun (GVK) 52. maddesine göre tarımsal faaliyet; 
“arazide, deniz, göl ve nehirlerde, ekim, dikim, bakım, üretme, yetiştirme ve ıslah 
yollarıyla ve yahut doğrudan doğruya tabiattan istifade etmek suretiyle nebat, 
orman, hayvan, balık ve bunların mahsullerinin istihsalini, avlanmasını, avcıları ve 
yetiştiricileri tarafından muhafazasını, taşınmasını, satılmasını veya bu mahsullerden 
sair bir şekilde faydalanılması”dır (GVK 52. Madde). Bu tanıma göre tarımsal 
faaliyet; topraktan mahsul elde etmenin yanı sıra; hayvancılık, avcılık, ormancılık 
ve balıkçılık gibi faaliyetleri de kapsamaktadır.  

5510 sayılı Sosyal Sigorta ve Genel Sağlık Sigortası Kanununun (SSGSSK) 
3. maddesine göre tarımsal faaliyet; “Kendi mülkünde, ortaklık veya kiralamak 
suretiyle başkalarının mülkünde veya kamuya mahsus mahallerde; ekim, dikim, 
bakım, üretme, yetiştirme ve ıslah yoluyla yahut doğrudan doğruya tabiattan istifade 
etmek suretiyle bitki, orman, hayvan ve su ürünleri elde edilmesini ve/veya bu 
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ürünlerin yetiştiricileri tarafından; muhafazasını, taşınmasını veya pazarlanmasını” 
ifade etmektedir (5510 sayılı SSGSSK m.3). 

Mevsimlik tarım işçileri çalışma yaşamında diğer işçilere nazaran daha 
dezavantajlı konumda olmalarına rağmen mevsimlik tarım işçiliği özelinde 4857 
sayılı İş Kanununda (İK) herhangi bir düzenlemeye rastlanılmamaktadır. 4857 
sayılı Kanunda mevsimlik tarım işçilerine ilişkin özel bir hüküm koyulmak yerine, 
kanundaki bazı maddelere ve iş hukukuna ilişkin bazı kanunlara göndermelerde 
bulunulmuştur (Seleköz ve Bulut, 2013: 99). Nitekim 4857 sayılı İş Kanunu’nun 
4. maddesinin (b) bendinde, 50’den az işçi çalıştırılan (50 dahil) tarım ve orman 
işlerinin yapıldığı işyerlerinde veya işletmelerinde İş Kanunu’nun uygulanmayacağı 
hüküm altına alınmıştır. Bu bakımdan 50 ve daha az işçi çalıştıran tarım işyerlerinde 
çalışan işçilerin iş ilişkileri Türk Borçlar Kanununda düzenlenmek üzere bu kanuna 
havale edilmiştir. 

4857 sayılı İş Kanunu’nun 4. maddesinin (b) bendi kapsamına giren mevsimlik 
tarım işçileri için 6098 sayılı Türk Borçlar Kanunu’ndaki hizmet sözleşmesini 
düzenleyen hükümler uygulanmaktadır. Böylece mevsimlik tarım işçileri ile 
işverenler arasında eğer bir hizmet sözleşmesi varsa bu hizmet sözleşmesinin 
unsurları belirlenmiş olmaktadır. Türk Borçlar Kanunundaki genel hükümler hizmet 
sözleşmesinin tanımına, kurulma şekline, işçinin borçlarına ve sorumluluklarına, 
işverenin borçlarına, ücretin tanımına, ödenme şekline, korunmasına, türlerine, tatil 
ve izinlere, sözleşmenin sona ermesine, fesih hakkına ve koşullarına, sözleşmenin 
sona ermesinin sonuçlarına ilişkin düzenlemeleri içermektedir. 

Mevsimlik tarım işçileri gerek sosyo-ekonomik dezavantajları gerekse de 
kötü çalışma koşulları nedeniyle sosyal güvenceye kavuşturulması gereken hassas 
bir kitledir.  Ülkemizde sosyal güvence açısından tarım sektöründe çalışanlara 
yönelik ilk müstakil kanuni düzenlemeler 1984 yılında yapılmıştır. Söz konusu 
kanuni düzenlemeler yapılırken tarımda çalışanların sosyo-ekonomik gerçekleri göz 
önünde bulundurmuş, sosyal güvenlik kapsamına alınma şartları, genel esaslarda 
göre daha kolay hale getirilmiştir.  Mevsimlik tarım işçileri için avantaj gibi görünen 
bu durum 2008 yılına kadar devam ettirilmiştir. 2008 yılında gerçekleşen sosyal 
güvenlik reformu ile ülkemizin tarımsal gelişme bakımından önemli mesafe kat 
ettiği ve tarımda çalışanların gelir seviyelerinde artışlar yaşandığı hesaba katılarak 
başta prim ödeme gün sayısı olmak üzere tarım çalışanlarına da norm ve standart 
birliği gereği aynı hükümler uygulanmaya başlanmıştır.

Türk Sosyal Güvenlik Sistemi Bakımından, tarım sektöründe çalışanlar;
•	 Tarımda kendi nam ve hesabına bağımsız çalışanlar,  
•	 Tarımda hizmet akdiyle çalışanlar ve 
•	 Tarımda hizmet akdiyle süreksiz çalışanlar olarak ayrışmaktadır. 
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5510 sayılı Kanun açısından mevsimlik tarım işçileri bu statülerden tarımda 
hizmet akdiyle süreksiz çalışanlar sınıfına girmektedir. 

Mevsimlik tarım işçilerini sosyal güvenlik kapsamına alma çabaları 1984 
yılında yürürlüğe giren 2925 sayılı “Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanunu” ile 
sonuç vermiştir. Ancak kanunun etkisi tarım işçilerinin istenilen düzeyde sosyal 
güvenlik kapsamına alınamamaları nedeniyle sınırlı kalmıştır.  Bu sefer 2011 
yılında 6111 sayılı Kanunla 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası 
Kanunu’na (SSGSSK) eklenen Ek 5. madde ile bu amaca ulaşılmaya çalışılmıştır.  

6111 sayılı Kanunla 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası 
Kanunu’na (SSGSSK) eklenen Ek 5’inci madde ile bu kapsamda sigortalı olanlar 
için, alınan sigorta primleri bakımından geçiş hükümleri getirilmiştir. Ek 5’inci 
madde gereğince 2011 yılında aylık 18 gün üzerinden alınan sigorta primleri 30 gün 
üzerinden hizmet olarak değerlendirilerek tarımda hizmet akdiyle süreksiz olarak 
çalışan işçiler için bir bakıma avantaj sağlanmıştır. Ancak bu avantaj her yıl arttırılan 
gün sayısı nedeniyle ortadan kalkmaktadır. Nitekim 2017 yılı için tarımda hizmet 
akdiyle süreksiz olarak çalışan işçilerden 24 gün üzerinden prim alınmaktadır. 2023 
yılında ise 30 gün üzerinden prim alınmaya başlanacak ve tarım işçileri açısından 
sağlanan avantaj tamamen ortadan kalkacaktır.  

24 Mart 2010 tarihinde Başbakanlık tarafından çıkarılan 6 sayılı, “Mevsimlik 
Gezici Tarım İşçilerinin Çalışma ve Sosyal Hayatlarının İyileştirilmesi Hakkında 
Genelge” mevsimlik tarım işçilerinin sorunlarının tespiti ve çözümü amacıyla 
yayımlanmış ilk genelge olması açısından çok önemli bir belgedir. Bu genelge 
ile mevsimlik tarım işçilerinin ulaşımı, barınma ve eğitim koşulları hususunda 
düzenlemeler yapılmıştır. Genelgenin başarılı şekilde hayata geçirilebilmesi için de 
yerel ve merkezi yönetimlere bu konuda özel yetkiler verilmiştir. Nitekim genelgedeki 
tedbirlerin hayata geçirilmesi ve takibi için merkezde “Mevsimlik Gezici Tarım İşçileri 
İzleme Kurulu”, taşrada ise “İl/İlçe Mevsimlik Gezici Tarım İşçileri İzleme Kurulu” 
oluşturulması karara bağlanmıştır (Seleköz ve Bulut, 2013: 109).

 2010/6 sayılı Başbakanlık genelgesi mevsimlik tarım işçilerinin sağlık, 
barınma, güvenlik, ulaşım, dışlanma ve güvenlik gibi sorunlarını tanımlaması 
ve çözüm üretmeyi amaçlaması açısından hukuki alanda büyük bir boşluğu 
doldurmuştur. Ancak 2010 yılından günümüze kadar geçen süreçte genelgede 
belirtilen fiziki, sosyal, ekonomik, hukuki ve ergonomik iyileşmeler hayata 
geçirilemeyince Başbakanlık tarafından 2017 yılında yeni bir genelge yayınlama 
gereği duyulmuştur. Nitekim bu genelgenin gerekçesini de mevsimlik tarım işçisi 
olarak çalışmak amacıyla; bulundukları illerden başka illere giden vatandaşlarımızın 
ve bunların ailelerinin yaşadıkları sorunların giderilmesi oluşturmuştur. 
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2017/6 sayılı “Mevsimlik Tarım İşçileri Başbakanlık Genelgesi” ile 
valiliklere mevsimlik tarım işçilerinin yoğun olarak çalıştığı yerlerde; eğitim ve 
sosyal faaliyetleri ile işçilerin temel ihtiyaçlarını giderebilecekleri ortak kullanım 
alanları olan, iklim şartlarına uyumlu, emniyetli, ekonomik, estetik ve fonksiyonel, 
prefabrike, betonarme ya da çelik iskeletli, yeterli büyüklükte bir bina ile elektrik, 
su ve kanalizasyon alt ve üst yapısı bulunan geçici yerleşim alanları oluşturulmasını 
sağlama görevi verilmiştir. Mevsimlik tarım işçilerinin bölgede barındıkları süre 
boyunca konforlarını sağlayabilecek tüm önlemlerin valilikler, il özel idareleri ve 
belediyeler tarafından alınacağı talimatlandırılmıştır. Mevsimlik tarım işçilerinin 
yerleştikleri bölgelerde eğitim, sağlık, spor alanları gibi “sosyal donatı” alanlarının 
oluşturulması işçilerin konforu için yapılacak eylemlerin başında sayılmıştır. Diğer 
taraftan işçilerin bölge halkı tarafından dışlanma riskine karşı gereken güvenlik 
önlemlerinin alınacağı, ulaşımlarının denetim altına alınarak kaza ve ölüm riskinin 
azaltılacağı genelgede belirtilen diğer unsurlar olmuştur. 

Mevsimlik tarım işçilerini ilgilendiren bir diğer önemli yasal düzenleme de 
Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı’nın “Tarımda İş Aracılığı Yönetmeliği’dir”. 
Tarım kesiminde iş ve işçi bulma hizmetlerinin yürütülmesi görevi esas olarak 
İŞKUR’a aittir. Yönetmeliğin 5. maddesinde “Kurumun il veya şube müdürlüğünün 
bulunmadığı ya da olmasına rağmen haberleşme, ulaşım ve koordinasyon güçlüğü 
olan yerlerde, Kurum tarafından gerçek veya tüzel kişilere aracılık yapmaları 
için izin verilebilir” denilerek aracılık faaliyetlerinin tarım aracıları vasıtası ile 
gerçekleştirilebileceği belirtilmiştir. Bu yetki tarım aracılarına verilirken, aracıların 
kuruma kayıtlı olmaları ve aracılık ücretlerini işverenden almaları gerektiği 
belirtilmiştir. Ancak uygulamada, mevsimlik tarım işçileri asıl işverenleri olan toprak 
sahipleriyle neredeyse hiç karşılaşmamaktadır. İşçilerin ulaşım, çalışma, barınma, 
sağlık ve diğer ihtiyaçları elçi, dayı başı ya da çavuş denilen tarım aracıları ile gayri 
resmi olarak karşılanmaktadır (Görücü ve Demirbaş: 2013: 133). Tarım aracıları 
yapmış oldukları bu hizmetler karşılığında %10 ila %20 arasında değişen tutarlarda 
işçilerin yevmiyelerden pay almaktadır. Sadece bu durum bile genelgenin çıkarılış 
amacıyla, mevsimlik tarım işçilerinin çalışma hayatındaki gerçekleri arasındaki 
büyük farkı ortaya koymak bakımından yeterlidir. 

II. MEVSİMLİK TARIM İŞÇİLERİNİN BARINMA KOŞULLARINA 
İLİŞKİN ALAN ARAŞTIRMASI

A. Araştırmanın Amacı

 Bu çalışma ile Mersin ilindeki (Yenice, Tarsus, Silifke, Akdeniz) mevsimlik 
tarım işçilerinin sağlık, hijyen, ulaşım, beslenme, çalışma koşulları, sosyal güvenlik 
ve yaşam kalitesi özelinde barınma koşullarının değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 
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Bu çalışmanın siyasi karar alma mekanizmalarının ve sivil toplum kuruluşlarının 
yapacakları hukuki düzenlemeler ve eylem planları için rehber görevi görmesi 
beklenmektedir. 

B. Araştırmanın Önemi

Çoğu zaman yetersiz çevresel şartlarda ve sağlıksız ortamlarda barınmak 
zorunda kalan mevsimlik tarım işçileri; kısa vadede ailelerinin; uzun vadede ise 
toplumun yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bunun yanı sıra mevsimlik 
tarım işçilerinin içinde bulundukları eğreti barınma koşulları bölgesel düzeyde 
huzursuzluklara, gerilimlere ve şiddet olaylarına sebep olmaktadır. Mevsimlik tarım 
işçilerinin barınma şartlarının ortaya koyulması, yapılması gerekli olan iyileştirmeler 
ve oluşturulacak hukuki düzenlemeler için önem arz etmektedir.  

C. Araştırmanın Yöntemi

Araştırmanın ana kütlesini, Mersin iline tarımsal alanlarda çalışmak üzere 
Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinden gelip; derme çatma barınaklarda 
ve çadırlarda yaşamak zorunda kalan mevsimlik tarım işçileri oluşturmaktadır. 
Mevsimlik tarım işçilerinin yaşadığı barınak ve çadırların sayımı neticesinde 
24/05/2017 tarihi itibari ile Mersin ilinde 5026 tarım işçisinin yaşadığı tespit 
edilmiştir. Dolayısıyla 5026 tarım işçisi çalışmanın ana kütlesini oluşturmuştur. 

Belirlenen ana kütle üzerinden ise amaçlı örneklem üzerinde çalışılmıştır. 
Amaçlı örneklem çalışmanın konusuna en uygun bir kesiminin seçilip gözlem 
konusu edildiği örneklem çeşididir. 3 yıl veya daha fazla süre mevsimlik tarım işçiliği 
yapan Kürt ve Arap işçilerin, bölgede yaşanan barınma sorunlarını en iyi şekilde 
yansıtabileceği düşünülmüştür. Bu şekilde görüşülen 120 kişi amaçlı örneklem 
yöntemiyle belirlenmiştir.  

Çalışmada niteliksel araştırma yöntemlerinden; derinlemesine görüşme, 
katılımlı gözlem ve fotoğraf analizi kullanılmıştır. Mersin;

•	 mevsimlik tarım işçilerinin yoğun olarak göç ettiği bir il olması,
•	 mevsimlik tarım işçilerine yılın büyük bölümünde ev sahipliği yapması, 
•	 ülke genelindeki mevsimlik tarım işçilerinin temel özelliklerini gösteren 

hane halkları tarafından tercih edilmesi ve 
•	 tarımsal faaliyetlerin yılın tamamını kapsayacak şekilde gerçekleştiriliyor 

olası gibi nedenlerle araştırmaya konu edilmiştir.

Araştırma kapsamında Mart 2017-Eylül 2017 döneminde 120 kişi ile 
derinlemesine görüşmeler gerçekleştirilmiştir.  Mevsimlik tarım işçilerinin yanı 
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sıra tarım aracıları (dayı başı, çavuş, elçi) ve asıl işveren olan toprak sahipleri ile 
de derinlemesine görüşmeler yapılmıştır. Derinlemesine görüşmelerde kullanılan 
soru formları yarı yapılandırılmış görüşme tekniğine uygun olarak hazırlanmıştır. 
Sorular işçilerin kolaylıkla cevap verebileceği şekilde yalın ve anlaşılabilir şekilde 
sorulmuştur. İşçilerin çalışma ve barınma ortamları, gece ve gündüz yapılan alan 
ziyaretleri ile bizzat deneyimlenmiştir. Ayrıca yaşam alanlarında çekilen resimlerle, 
barınakların fiziksel ve çevresel özellikleri hakkında okuyucuların fikir edinebilmeleri 
amaçlanmıştır. 

Alanda, yarı yapılandırılmış görüşme tekniğine uygun olarak yapılan, 
derinlemesine görüşmelerde mevsimlik tarım işçilerinin barınma koşullarının yanı 
sıra; yaş, cinsiyet, eğitim, medeni durum, hane halkı büyüklüğü, göç edilen iller 
gibi demografik özellikleri ile sosyal güvence, yaşam kalitesi ve sosyo-ekonomik 
koşullara ilişkin sorular sorulmuştur. Her biri en az 20 dakika süren bu görüşmelerde 
kişilere toplam 24 soru yöneltilmiştir. Görüşmeler konu hakkında eğitilmiş kişiler 
tarafından gerçekleştirilmiştir. Bölgede Türkçe bilmeyen işçiler için Kürtçe ve/veya 
Arapça bilen işçilerden yardım alınmıştır.  

D. Bulgular:

Alan çalışmasına başlanmadan hemen önce, 2017/Mart döneminde, Mersin 
İl Jandarma Komutanlığı yardımıyla mevsimlik tarım işçilerinin yaşadıkları yerlerin 
planı çıkarılmış, koordinatlar belirlenmiş ve nüfus sayımı yapılmıştır. Yapılan 
araştırmalarda, yaşanan şiddet olayları nedeniyle Akdeniz ilçesine bağlı olan tarım 
alanlarındaki mevsimlik tarım işçilerine ait çadırların söküldüğü tespit edilmiş olup,  
ilçede mevsimlik tarım işçisine rastlanmamıştır. 

Yapılan araştırmalarda;

•	 Tarsus’un merkez mahalleleri olan Kelahmet, Ağzıdelik, Yeşiltepe, 
Bahşiş, Kulak ve Atalar Mahallerinde 64 adet çadırda toplam 280 
mevsimlik tarım işçisinin;

•	 Yenice’ye bağlı Kargılı, Konaklar, Esenler, Çağbaşı, Yüksek 
Mahallelerinde 685 çadırda 3590 mevsimlik tarım işçisinin,

•	 Silifke’nin merkez Arkum, Kurtuluş ve Sökün Mahallerinde 169 adet 
çadırda 1080 mevsimlik tarım işçisinin,

•	 Silifke’nin Taşucu Gülümpaşalı mahallesinde ise 19 çadırda 116 
mevsimlik tarım işçisinin yaşadığı tespit edilmiştir.  

Ayrıca, sayım yapılan tüm bölgede 937 çadırda 2319’u erkek 2707’si kadın 
toplam 5026 mevsimlik tarım işçisinin yaşadığı belirlenmiştir. 
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Tablo 1: Mersin İl Jandarma Komutanlığı Sorumluluk Bölgesindeki                           
Mevsimlik Tarım İşçileri Bilgileri

İlçe
İkamet 
Ettiği 

Mahalle

Toplam 
İşçi 

Sayısı

Tarım İşçileri 
Aile Tespit 

Formuna Göre 
Kayıtları Alı-
nanların Mik-

tarı

Öğrenci 
Sayısı

Pafta 
adı 

1/25000

İkamet Ala-
nının 10’lu 
Koordinatı 

Çadır 
Sayısı

Erkek Kadın

1

Ta
rs

us

Merkez

Kelahmet 60 30 30 15
Mersin 
o33 b3 

76600-76820 5

2 Ağzıdelik 25 7 18 10
Mersin 
o33 b3 

76350-74740 10

3 Yeşiltepe 60 25 35  
Mersin 
o33 c2

69010-80320 20

4 Bahşiş 25 15 10  
Mersin 
o33 c 2

68050-77020 7

5 Kulak 50 25 25  
Mersin 
o33 c2

68940-73880 10

6 Atalar 60 45 15 30
Mersin 
o33 b4

65100-80210 12

7

Yenice

Yenice 750 300 450 255 O-34 82525-94331 100

8 Kargılı 1000 400 600 378 O-34 85319-90007 200

9 Konaklar 340 145 195 120 O-34 78422-91372 70

10 Esenler 300 136 164 91 O-34 80338-92569 60

11 Çağbaşı 250 106 144 75 O-34 84057-81858 55

12 Yüksek 950 455 495 287 O-34 82356-89686 200

13

Si
lif

ke

Merkez

Arkum 620 390 230 134 P32-a4 94945-23489 115

14 Kurtuluş 240 80 160 65 P32-a4 90265-21964 34

15 Sökün 180 96 84 29 P32-a4 90654-21587 20

16 Taşucu
Gülümpa-
şalı

116 64 52 28 P31-b3 83700-21100 19

Tarsus Toplam 3870 1689 2181 1261     749

Silifke Toplam 1156 630 526 256     188

Genel Toplam 5026 2319 2707 1517     937
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Demografik bulgular 

Tablo 2: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Cinsiyet Dağılımı

Cinsiyet Sayı Yüzde %

Kadın 64 53,3

Erkek 56 46,7
Toplam 120 100

Görüşülen 120 kişinin cinsiyet dağılımı dengede gibi görülse de (Kadınlar 
%53 erkekler %47) tarla ve bahçelerde çalışan kadın ve kız çocuklarının erkeklerden 
sayıca daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu durum aileleri ile birlikte göç eden 
erkeklerin zamanla bölgede başka iş arayışına girmeleri ile açıklanmıştır. 

Tablo 3: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Yaş Dağılımı

Yaş aralığı Sayı Yüzde %

18-25 28 23,33

25-35 37 30,83

35-45 42 35

45-65 13 10,83

Toplam 120 100

Çalışmada görüşülen kişiler 18-65 yaş aralığında seçilmiş ve gruplandırılmıştır. 
Ancak 18 yaşından küçük çok sayıdaki çocuğun da bölgede çalıştırıldığı tespit 
edilmiştir. Alanda yapılan görüşmelerde en çok 35-45 yaş aralığındaki orta yaş 
grubundaki kişilerin (%35) çalıştıkları belirlenmiştir. Bu yaş grubunu 25-35 yaş 
arasındaki grup (%23,33) takip etmiştir. Görüşülen kişilerden 45 yaş üstü olan 
sadece 13 kişi (%10,83) vardır. Bu durum mevsimlik tarım işçiliğinin ancak belli 
yaş aralıklarında yapılabileceğini göstermesi bakımından dikkat çekicidir.  Nitekim 
işçi ailelerdeki yaşlı sayılabilecek kişiler, anne ve babası çalışan çocukların bakımı 
ve diğer ev işleri ile ilgilenmektedir. 
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Foto 1: Çalışma Saatlerinde Çocuk Bakan Kadın

 
 

Foto 1. Çalışma Saatlerinde Çocuk Bakan Kadın

Foto 2. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları 

Foto 3. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Yenice, Çağbaşı Mahallesi)                   
(Yenice, Esenler Mahallesi)

Tablo 4: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Medeni Durumu

Medeni Durum Sayı Yüzde %

Evli 94 78,33

Bekâr 26 21,66

Toplam 120 100

Mevsimlik tarım işçileri göç ettikleri bölgelerden aileleri ile birlikte 
geldiğinden, görüşülen kişilerin çoğunluğunu (%78) evli fertler oluşturmaktadır.  
Erken yaş evliliklerinin sık görüldüğü Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgesinden 
göç eden aileler arasında, çok sayıda genç evli çifte rastlanmıştır.   

Tablo 5: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Eğitim Durumu

Eğitim durumu Kişi Yüzde %

Okuma-yazma bilmeyen 12 10

Sadece okuma-yazma bilen 29 21,16

İlkokul mezunu 58 48,49

Ortaöğretim mezunu 19 15,83
Üniversite ya da Yüksek Okul 

Mezunu
0 0,00

Toplam 120 100
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İşçilerin eğitim seviyesi oldukça düşüktür. Herhangi bir okul mezuniyeti 
olmayıp ancak okuma yazma öğrenebilmiş kişilerin oranı %21,16’dır. İlkokul 
mezunları %48,49 oranla en büyük kitleyi oluşturmaktadır. Görüşülen kişilerden 
12’si (%10) okuma yazma bilmezken, yüksekokul mezunu işçiye rastlanmamıştır. 

Sosyoekonomik bulgular 

Tablo 6: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Aldıkları Yevmiye Miktarı

Yevmiye Tutarı (TL) Kişi Yüzde %

30-40 28 23,33

40-50 87 72,5

50+ 5 4,16

Toplam 120 100

Asgari yaşam standartları için gereken geliri bile elde etmekte zorlanan ve 
düzenli bir işi olmayan işçilerin çoğunluğu 2017 yılı için bölgede belirlenen 40-
50 TL civarındaki yevmiyelerle ile çalıştırılmaktadır (%72,5). Çalışılan bölgeye ve 
ürünün çeşidine göre bu tutar değişebilmektedir.  Kadınlar ise erkeklere göre 10 ila 
15 TL daha az yevmiye ile çalıştırılmaktadır. İşçilerden bazıları Suriyeli işçilerin 
mevsimlik tarım işçisi olarak çalışmaya başlamasıyla birlikte yevmiye tutarlarının 
artmadığını, bazı yerlerde önceki yıllara göre daha az yevmiye aldıklarından 
şikâyet etmişlerdir. Ailelerin barınaklarına gerçekleştirilen ziyaretlerde, bazı aileler 
evlerinden çok uzakta zor şartlarda çalışmalarının sebebini;  başlık parası, düğün 
masrafları ve memleketlerinde satın aldıkları konutlar için tefecilerden aldıkları 
yüksek faizli krediler olduğunu söylemişlerdir. 

Tablo 7: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Sosyal Güvencesi

Sosyal güvence türü Sayı Yüzde %

Sosyal güvencesi olmayan 42 35

4/a (SSK) 22 26,5

4/b (Bağ-Kur) 9 1,08

GSS/Yeşil Kart 47 39,16

Toplam 120 100
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Mevsimlik tarım işçileri ağır şartlarda; güneş, yağmur, soğuk ve pestisit/
herbisit gibi etkenlere maruz kalarak çalıştıklarından iş kazası, meslek hastalığı, 
hastalık, malullük, ölüm ve erken yaşlanma gibi birçok risklere karşı korunmasız 
durumdadırlar. Buna rağmen tarım sektörünün yapısal özellikleri, kayıt dışılık,  
düşük ücret politikası ve çalışanların sosyal güvence konusunda farkındalıklarının 
yeterli seviyede olamaması gibi nedenler; işçilerin sosyal güvenlik haklarını talep 
edebilme yetisini azaltmaktadır. Nitekim işçilerin %35’i sosyal güvenlik şemsiyesi 
dışında, sigortasız olarak çalışmaktadır. Sosyal güvencesi olanların büyük bölümü 
ise (%39,16), gelir testinde yeterli geliri olmadığını belgeleyen ve prim ödemeksizin 
devletin sağlık yardımı sağladığı kişilerden oluşturmaktadır. Bu kişiler sadece 
genel sağlık sigortası kapsamında sigortalı sayıldıklarından; malullük, yaşlılık gibi 
uzun vadeli sigorta kolları ve iş kazası meslek hastalığı, hastalık ve analık gibi kısa 
vadeli sigorta kolları bakımından sosyal güvenlik kapsamı dışında kalmaktadırlar. 
Görüşülen 9 kişinin ise (%1,08) 2926 sayılı Kanuna ve 5510 sayılı Kanunun 4 üncü 
maddesinin birinci fıkrasının b bendinin 4 numaralı alt bendi kapsamında, tarımda 
kendi nam ve hesabına çalışmakta iken ekonomik sıkıntılar nedeniyle bölgeye gelip 
çalıştığı tespit edilmiştir.

Tablo 8: Mevsimlik Tarım İşçilerinin Geldikleri Yerler

Göç Edilen İl Sayı Yüzde %

Şanlıurfa 75 62,5

Hatay 28 23,33

Suriye 10 8,33

Diğer 7 5,83

Toplam 120 100

İşçilerin çoğu arasında akrabalık ilişkisi bulunduğundan geldikleri yerler 
bakımından homojenlik söz konusudur. Nitekim ülke genelindeki mevsimlik tarım 
işçilerinin profiline uygun şekilde, bölgedeki işçilerin çoğunluğunu Şanlıurfa’dan 
göç eden aileler oluşturmuştur (%62,5). Bu aileleri sırasıyla Hatay (%23,33), Suriye 
(%8,33) ve diğer illerden (%5,83) gelen aileler izlemiştir. Suriyeli işçilerin ise 
ülkemizdeki mevsimlik tarım işçisi olarak çalışması oldukça yeni bir gelişmedir. 
Suriyeli işçiler çoğunlukla Hatay ve Kilis’te yaşayıp diğer tarım işçileri ile birlikte 
bölgeye gelmektedirler.  
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Tablo 9: Mevsimlik Tarım İşçisi Olarak Çalışılan Süre

Toplam Çalışma Süresi Sayı Yüzde %

5 yıldan az 39 32,5

5-10 yıl 51 42,5

10 yıldan fazla 30 25

Toplam 120 100

Mevsimlik tarım işçisi olarak geçen süreler bakımından işçilerin toplam 
çalışma sürelerinde dikkat çekici bir ayrışma yoktur. 5 yıldan az süredir çalışanların 
oranı (%32,5), 5-10 yıl arası çalışanların oranı (%42,5), 10 yıldan fazla çalışanların 
oranı ise (%25)’ dir. Mevsimlik tarım işçiliğinin süreklilik arz etmesi ve ailelerin bu 
duruma uyum göstermeleri toplam çalışma sürelerini arttırmaktadır.

Tablo 10: Mevsimlik Tarım İşçilerinin İş İlişkisi Kurma Biçimi

İş İlişkisi Kurulma Biçimi Sayı Yüzde %

Elçi-Çavuş-Dayı başı 78 65

Akraba 24 20

Bireysel 18 15

Toplam 120 100

İşçiler, herhangi bir hizmet sözleşmesi düzenlenmediği için kurulan çalışma 
ilişkisinde taraf konumunda bile değildir. Nitekim işçiler ile asıl işveren arasında 
herhangi bir hukuki bağ bulunmamaktadır. Bölgede işçilerle asıl işveren arasındaki 
ilişkiyi tarım aracıları (dayı başı, çavuş, elçi) kurmaktadır. İşe alım süreçleri de 
çoğunlukla tarım aracıları vasıtası ile gerçekleştirilmektedir (%65). Akraba aracılığı 
ile bölgeye gelip çalışanların oranı (%20), bireysel olarak bölgeye gelip çalışanların 
oranı ise (%15)’ dir.    

Barınma koşullarına ilişkin bulgular 

Gün ışığından faydalanma süresine bağlı olarak günlerinin büyük bölümünü 
tarla, bahçe ve seralarda geçiren işçilerin; dinlenip yenilenmek, huzur bulmak ve aile 
ortamını tesis edebilmek için uygun barınma şartlarına kavuşturulması önemli bir 
gerekliliktir. Ancak tarımsal üretim yapılan bölgelerdeki barınma koşulları hiç de iç 
açıcı durumda değildir. Bu bölgelerde işçiler, barınma sorunlarını kendi yöntemleri 
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ile çözmek zorunda kaldıklarından, günü kurtarabilecek şekilde doğaçlama 
barınaklar inşa etmektedirler. Barınaklar genellikle briket, muşamba, sedir, kumaş 
ve sazlardan oluşturulmaktadır. Bölgenin özelliğine göre sazlar, eternitler veya ağaç 
dalları izolasyon ve kaplama malzemesi olarak kullanılmaktadır.

Foto 2: Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları (Yenice, Çağbaşı Mahallesi)

 
 

Foto 1. Çalışma Saatlerinde Çocuk Bakan Kadın

Foto 2. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları 

Foto 3. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Yenice, Çağbaşı Mahallesi)                   
(Yenice, Esenler Mahallesi)

Foto 3: Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları (Yenice, Esenler Mahallesi)

 
 

Foto 1. Çalışma Saatlerinde Çocuk Bakan Kadın

Foto 2. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları 

Foto 3. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Yenice, Çağbaşı Mahallesi)                   
(Yenice, Esenler Mahallesi)

Barınaklar ailelerin uzun çalışma saatlerinden arta kalan sürelerde dinlen-
ebilmek, yemek yiyebilmek ve uyuyabilmek için bile asgari konforu sağlamakta 
yetersiz kalmaktadır. Kurulan çadırlar, ortalama hanehalkı büyüklüğü 5-6 kişi olan 
aileler için çevresel etkilerden korunmak için sığınılan bir yer olmaktan öteye gide-
memektedir. İşçi aileler beraberlerinde getirdikleri döşek, yorgan, kilim, savan, 
hasır, gaz lambası, ışıldak ve mutfak gereçleri için de barınaklarda yer açmak zorun-
da kaldıklarından, buralardaki sıkışıklık daha da artmaktadır.  
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Foto 4: Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları (Tarsus, Atalar Mahallesi)

 
 

Foto 4. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      

Foto 5. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Tarsus, Atalar Mahallesi)                                     
(Tarsus, Yeşiltepe Mahallesi)                   

Foto 6. Kiralanan barınaklar                                          

Foto 5: Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları  (Tarsus, Yeşiltepe Mahallesi)

 
 

Foto 4. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      

Foto 5. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Tarsus, Atalar Mahallesi)                                     
(Tarsus, Yeşiltepe Mahallesi)                   

Foto 6. Kiralanan barınaklar                                          

İşçi aileler kendi imkânları ile yaptıkları barınakların yanı sıra bölgedeki 
gecekonduları, depoları ve atıl durumda kalmış her çeşit yapıyı barınmak için kul-
lanabilmektedir. Toprak sahipleri işçilerin barınma ihtiyacını gidermeyi taahhüt et-
mediğinden, tarım aracıları talep olması durumunda toprak sahiplerine ait kerpiç ya 
da betonarme yapıları, kira karşılığında işçilere kullandırmaktadır.  

Foto 6: Kiralanan barınaklar (Tarsus, Bahşiş Mahallesi)

 
 

Foto 4. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      

Foto 5. Mevsimlik tarım işçilerinin barınakları      
(Tarsus, Atalar Mahallesi)                                     
(Tarsus, Yeşiltepe Mahallesi)                   

Foto 6. Kiralanan barınaklar                                          
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Foto 7: Kiralanan barınaklar (Yenice, Ağzıdelik Mahallesi)

 
 

Foto 7. Kiralanan barınaklar                   
(Tarsus, Bahşiş Mahallesi)                   
(Yenice, Ağzıdelik Mahallesi)

Foto 8. Tarla kenarındaki barınaklar                

Foto 9. Tarla kenarındaki barınaklar                   
(Silifke, Arkum Mahallesi)                   
(Silifke, Sökün Mahallesi)

İşçiler barınaklarını kurarken ya da kiralarken su ve enerji kaynaklarına yakın 
olmayı tercih etmektedir. Bununla birlikte barınaklar günlük ihtiyaçların giderilebi-
leceği, alışveriş yapılabilecek yerleşimlere göre de konumlandırılabilmektedir. Çoğu 
zaman işçiler köy bakkalı ya da sağlık hizmet sunucusuna çok uzak olmayan lo-
kasyonları tercih edebilmektedir. Toprak sahipleri ise çadır kuracak olan işçilere, 
tarım aracıları vasıtası ile tarla ya da bahçe yakınındaki yerleri gösterip, zamandan 
ve ulaşımdan tasarruf etmek istemektedir. Böylece barınaklar çalışılacak tarla bahçe 
ya da sera kenarlarına kurulmaktadır. 

Foto 8: Tarla kenarındaki barınaklar (Silifke, Arkum Mahallesi)

 
 

Foto 7. Kiralanan barınaklar                   
(Tarsus, Bahşiş Mahallesi)                   
(Yenice, Ağzıdelik Mahallesi)

Foto 8. Tarla kenarındaki barınaklar                

Foto 9. Tarla kenarındaki barınaklar                   
(Silifke, Arkum Mahallesi)                   
(Silifke, Sökün Mahallesi)

Foto 9: Tarla kenarındaki barınaklar (Silifke, Sökün Mahallesi)

 
 

Foto 7. Kiralanan barınaklar                   
(Tarsus, Bahşiş Mahallesi)                   
(Yenice, Ağzıdelik Mahallesi)

Foto 8. Tarla kenarındaki barınaklar                

Foto 9. Tarla kenarındaki barınaklar                   
(Silifke, Arkum Mahallesi)                   
(Silifke, Sökün Mahallesi)
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Tablo 11: İşçilerin Göç Ederken Kullandıkları Araçlar

Araç çeşidi Sayı Yüzde %

Otobüs 21 17,5

Minibüs 83 69,16

Tren 12 10

Diğer 4 3,33

Toplam 120 100

Mevsimlik tarım işçileri; göç ettikleri yerleşim yerlerinden iş sağlığı ve 
güvenliği önlemleri alınmadan, ihtiyaç duydukları araç-gereç ve erzaklarla ya 
minibüslerle ya da kamyon kasalarında bölgeye getirilmektedir. Çoğunlukla eski 
ve bakımsız durumda olan ve kapasitesinin çok üzerinde yolcu taşıyan minibüsler 
işçilerin başlıca ulaşım aracıdır (%69). Toprak sahibi işverenler,  işçilerin bölgeye 
gelme maliyetini karşılamadığından bu araçlar ulaşım maliyetini en aza indirmek 
zorunda olan işçiler tarafından tercih edilmektedir. Bunun yanı sıra işçiler az da olsa 
otobüs (%17,5) ve treni (%10) bölgeye ulaşmak için kullanabilmektedir. Yakın köy-
lerden ya da mahallelerden çalıştırılmak üzere getirilen işçiler, traktör römorkları 
veya kamyon kasalarında taşınmaktadırlar. 

Tablo 12: İşçilerin Yaşadıkları Barınaklardaki Bölüm/Oda Sayısı

Bölüm/Oda Sayısı Sayı Yüzde (%)

1 92 76,66

2 24 20

3+ 4 3,33

Toplam 120 100

Bölgede çadırların yanı sıra briket ya da kerpiçle duvarları örülmüş; üstü 
muşamba, tente, sazlık, köpük ve teneke gibi malzemelerle kapatılan yapılar da 
mevcuttur. Bu yapılar çadırlarda olduğu gibi yine çoğunlukla tek odalıdır (%76). 
Hanehalkı büyüdükçe barınakların ikiye bölünmesi söz konusu olabilmektedir 
(%11,66). İkiden fazla bölümü olan barınakların oranı ise oldukça düşüktür (%3,33). 
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Foto 10: İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (1)   

 
 

Foto 10. İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (1)          

Foto 11. İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (2)

Foto 11: İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (2)

 
 

Foto 10. İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (1)          

Foto 11. İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (2)Tablo 13: Çadırlardaki Hanehalkı Büyüklüğü
Hanehalkı büyüklüğü Sayı Yüzde (%)
2-5 34 28,33
6-9 42 35,00
10+ 44 36,66
Toplam 120 100

Aile bireyleri arasında çalışabilecek durumda olan her kişi, aile bütçes-
ine katkı yapabileceğinden, potansiyel yevmiye olarak değerlendirilmektedir. Bu 
yüzden işin niteliğine göre işi yapabilecek her kişi bölgede çalışmaktadır. Bu du-
rum barınaklardaki hanehalkı büyüklüğünü de arttırmaktadır. Barınaklarda 2-5 kişi 
arasında yaşayan ailelerin oranı (%28,33), 6-9 kişi arasında yaşayan ailelerin oranı 
(%35), 10 kişiden fazla hane halkı büyüklüğü olan ailelerin oranı ise (%36,6)’dır. 
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Foto 12: İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (3)

Foto 13: İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (4)

 
 

Foto 12 İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (3)          

Foto 13. İşçi Ailelerin Yaşadığı İç Mekânlar (4)Tablo 14: Çadırlardaki Tuvalet İmkânı

Tuvalet İhtiyacının Giderildiği Yer Sayı Yüzde (%)
Çadırın Yanındaki Özel Tuvalet 67 55,83

Ortak Tuvalet 34 28,33
Seyyar Tuvalet 16 13,33

Diğer 3 2,5
Toplam 120 100

Tuvaletler hem hijyen hem de konfor bakımından yetersizdir. İşçi aileler 
barınaklarının hemen yanı başında açılan fosseptikler üzerine kurulan dikdörtgen 
şeklindeki kapalı alanlarda tuvalet ihtiyaçlarını giderilmeye çalışılmaktadır. Özel 
tuvaleti olan barınakların oranı %55,33’dür. Ortak tuvaletleri kullananların oranı 
%28,33, seyyar tuvaletleri kullananların oranı ise %13,33’dür. Tuvaletlere ulaşan su 
tesisatı bulunmamaktadır.    
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Foto 14: İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(1)

 
 

Foto 14. İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(1)

Foto 15. İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(2)

Foto 16. Banyo Yapılan Yer (Yenice/Konaklar Mahallesi)

Foto 15: İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(2)

 
 

Foto 14. İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(1)

Foto 15. İşçi Ailelerin Kullandıkları Tuvaletler(2)

Foto 16. Banyo Yapılan Yer (Yenice/Konaklar Mahallesi)

Tablo 16: Banyo İmkânı

Banyo Yapılan Yer Sayı Yüzde (%)
Çadırın yanındaki özel banyo 54 45

Ortak Banyo 28 23,33
Çadırın içindeki giderde 23 19,16

Diğer 15 21,25
Toplam 120 100

İşçiler gün boyu toprağa ve zirai ilaçlara temas ederek çalıştıklarından, işçil-
erin her akşam banyo ihtiyaçlarını gidermesi kişisel hijyenlerinin yanı sıra toplum 
sağlığı açısından da çok önemli bir konudur. Bölgede erkekler haftada bir hamama 
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gidebilirken, kadınlar ancak barınakların içinde saçlarını yıkayabilme imkânı bula-
bilmektedir. Bu bakımdan özellikle kadınlar için banyo yapabilmek, bölgede büyük 
bir sorun teşkil etmektedir. Bölgede kendine ait banyosu olan barınaklarda yaşayan-
ların oranı % 45’dir. Ortak banyo kullananların oranı %23,33, barınağın bir kenarın-
da oluşturulan giderde banyo ihtiyacını giderenlerin oranı ise %19,16’dır.  

Foto 16: Banyo Yapılan Yer (Yenice/Konaklar Mahallesi)

Tablo 17: Çadırlarda Elektrik Kullanım Şekli

Elektrik Kullanımı Sayı Yüzde (%)
Elektrik Yok 77 64,16

Şehir Şebekesi 18 15
Jeneratör 14 11,66

Diğer 9 7,5
Toplam 120 100

İşçiler yazın serinlemek, kışın ısınabilmek ve akşamları televizyon izleye-
bilmek için elektriğe ihtiyaç duymaktadır. Ancak ziyaret edilen yerlerde işçilerin 
enerjiye erişimi konusunda ciddi problemler yaşanmamaktadır. Nitekim işçilerin 
%64,16’sı elektrikten faydalanamamaktadır. Köylere yakın yerleşimlerde kurulan 
barınaklarda şehir şebekesinden faydalanan sadece %15’lik bir kesim bulunmak-
tadır. Yerleşim yerlerinden uzak yerlerde kurulan barınaklar için gerekli olan enerji 
ihtiyacını jeneratörlerden karşılayanların oranı ise %11,66’dır. Diğer taraftan böl-
gelerde nüfus ve barınakların sayısının artması nedeniyle oluşan enerji ihtiyacını 
karşılayacak düzeyde alt yapı olmaması, kaçak hatlarla ulaşılan elektriğin sıklıkla 
kesilmesine ve yangın tehlikesinin ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. 
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Foto 17: Elektriğe Erişim (1) (Yenice)

 
 

Foto 17. Elektriğe Erişim (1) (Yenice)                            

Foto 18 Elektriğe Erişim (2) (Yenice)

Foto 18: Elektriğe Erişim (2) (Yenice)

 
 

Foto 17. Elektriğe Erişim (1) (Yenice)                            

Foto 18 Elektriğe Erişim (2) (Yenice)

	 Tablo 18. Çadırlarda İçme Ve Kullanım Suyuna Erişim Şekli

Çadırlarda İçme Ve Kullanım 
Suyuna Erişim Sayı Yüzde (%)

Köy çeşmesi 62 51,66

Tanker 19 15,83

Şebeke suyu 12 10

Kuyu suyu 24 20

Diğer 3 2,5

Toplam 120 100
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Köylere yakın kurulan barınaklar için suya erişim köy çeşmesinden ya da 
köylerdeki şebekelerden elde edilmektedir (%51,55). Daha ücra bölgelerde kuru-
lan yerleşimler için ise tankerler ile işçilerin ihtiyaçları giderilmeye çalışılmaktadır 
(%15,83). Hijyen bakımından kötü durumda olmasına rağmen kuyu suyunu kulla-
nan işçilerin oranı da azımsanmayacak kadardır (%20). Yerleşim bölgelerine yakın 
olmaları nedeniyle şebeke suyuna erişimi bulunanların oranı %10’da kalmıştır.  

Foto 19: İşçilerin Suya Erişim Şekli (Silifke/Kurtuluş Mahallesi)

 
 

Foto 19. İşçilerin Suya Erişim Şekli (Silifke/Kurtuluş 

Mahallesi)
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SONUÇ ve ÖNERİLER

Mart/2017-Eylül/2017 döneminde Mersin iline bağlı Yenice, Tarsus, 
Silifke, Akdeniz ilçelerinde mevsimlik tarım işçilerinin barınma koşullarının tespiti 
için gerçekleştirilen alan çalışması neticesinde belirlenen yetersizlikler yukarıda 
belirtilmiştir.  Yapılan alan çalışması sonucunda mevsimlik tarım işçilerinin; ulaşım, 
sağlık, eğitim, beslenme, sosyal güvence, güvenlik ve sosyal dışlanma özelinde 
barınma koşullarının insan onuruna yakışacak düzeyde olmadığı tespit edilmiştir.

Ülkemizde yaşanan trajik trafik kazaları sonrasında gündeme gelen, acil 
eylem planları ve Başbakanlık Genelgeleri ile yaşam koşulları iyileştirilmeye 
çalışılan mevsimlik tarım işçilerinin yaşam koşulları, tüm bu girişimlere rağmen 
henüz istenilen seviyeye ulaşamamıştır. Başarısızlığın temelindeki nedenlerden 
bazıları; mevsimlik tarım işçiliğindeki yüksek kayıt dışılık, yoksulluk, sosyal 
dışlanma, işçi işveren ilişkisinin illegal usullerle tarım aracıları (dayı başı, çavuş, 
elçi) kullanılarak gerçekleştirilmesi, işçilerin bilgi ve farkındalıklarının yetersiz, 
örgütlenme kapasitelerinin ise yok denecek düzeyde olmasıdır. 

Şimdiye kadar siyasilerin ve bürokratların temenninin ötesine geçemeyen 
gayretleri, yapılan düzenlemeler, kurulan araştırma komisyonları ve konu hakkında 
yetkilendirilen kurum ve kuruluşlar ancak mevsimlik tarım işçilerinin kötü yaşam ve 
çalışma koşullarını tespit etme noktasında başarı gösterebilmiştir. Ancak mevsimlik 
tarım işçilerinin barınma sorununun çözümü için bundan daha fazlası gerekmektedir. 
Öncelikle işçilerin barınma, sağlık, eğitim, ulaşım, sosyal dışlanma, sosyal güvenlik 
ve asayiş meseleleri ayrı ayrı ele alınarak çözüme kavuşturulmalıdır. Tüm bu sorunlar 
birbirleri ile iniltili olduğundan çözümler de eşgüdümlü olarak hayata geçirilmelidir. 
Sorunların çözümüne ilişkin çalışmalar süreklilik arz etmeli; tek seferlik ve tek 
uygulamayı içeren günübirlik yaklaşımlarından vazgeçilmelidir. Mevsimlik tarım 
işçilerinin barınma sorununun çözülmesi halinde, sağlık ve eğitim sorunlarının 
büyük bölümünün de çözülebileceği gözden kaçırılmamalıdır. 

Mevsimlik tarım işçilerinin barınma sorunlarının çözümü için acil olarak 
yapılması gerekenlerse şunlardır;

•	 İşçilerin barınma sorunun çözümü tarım aracılarının marifetine 
bırakılmamalı, toprak sahibinin katkısı sağlanarak yetkili birimler 
tarafından bu ihtiyaçlar giderilmelidir. 

•	 İşçilerin barınaklarını dere, sulama kanalı ve tarla kenarlarına rastgele 
şekilde yapmaları engellenmeli, kurulacak çadırlar için yerel yönetimler 
altyapısını hazırladıkları yerleri işçilerin kullanımına sunmalıdır. 
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•	 İşçiler için inşa edilecek olan barınakların çalışılan bölgeye olan mesafesi 
makul seviyede tutulmalıdır.

•	 Geçici yerleşim yerleri seçilirken dağınık durumdaki yerleşimler bir 
araya getirilip kompakt bir yapı oluşturulmalıdır. Böylelikle altyapı gibi 
hizmetlerin bölgeye getirilmesi kolaylaştırılmalıdır. 

•	 Mevsimlik tarım işçileri için yerel yönetimler tarafından belirlenen 
yerleşim alanlarında çocuklar için oyun alanları kurulmalı, çocukların 
sulama kanallarına erişimi engellenerek bölgede her yaz görülen boğulma 
vakalarının önüne geçilmelidir. 

•	 Oluşturulan geçici yerleşim alanlarına sağlık kontrolü yapacak olan 
personelin erişimi sağlanmalı, okula giden çocuklar için ücretsiz servis 
hizmeti sunulmalıdır.

•	 İşçilerin kendi imkânları ile kurdukları çadırlar daha konforlu olan Kızılay 
ve AFAD (Afet ve Acil Durum Yönetimi) çadırları ya da konteynerler ile 
değiştirilmelidir. Bu çadır ve konteynerlere yerleştirilecek klimalarla yaz 
aylarında yaşanan aşırı sıcaklıkların etkisi azaltılmalıdır. 

• 	 Mevsimlik tarım işçilerinin ve yapılan işin niteliğine göre barınaklar; 
geçici, kalıcı ve mobil barınaklar şeklinde dizayn edilmeli,  oluşabilecek 
beklenmedik barınak talebi karşısında bu gibi esnek çözümlerle işçilerin 
mağdur duruma düşmeleri engellenmelidir. 

•	 Barınakların bulunduğu alanlarda ortak çamaşır ve bulaşık yıkama yerleri 
tesis edilmelidir. 

•	 İşçilerin erzaklarını muhafaza edebilecekleri steril alanlar oluşturulmalı, 
pestisit ve herbisit gibi tarımsal alanlarda kullanılan ilaçların gıdalara 
olan temasının önüne geçilmelidir.  

•	 İşçilerin kullanım ve içme suyu olarak tedarik ettikleri suların sağlık 
açısından uygunluğu test edilmeli, en azından arıtma işleminden geçmiş 
sular işçilerin kullanımına sunulmalıdır. 

•	 İşçilerin çalışacakları bölgelere güvenli şekilde ulaşabilmeleri için trafik 
denetimleri arttırılmalı, kapasitesinden fazla yolcu taşıyanlara caydırıcı 
para cezaları verilmelidir.  

•	 Mevsimlik tarım işçilerinin birbirleri ve bölge halkı ile mevsimlik işçi 
aileleri arasında etnik ayrımcılıklardan kaynaklanan gerilimleri azaltacak 
şekilde güvenlik önlemleri alınmalı, barınaklarda huzur ve güven ortamı 
oluşturulmalıdır. 
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ÖZ

Bir işletmenin en önemli kaynaklarından biri olan insan gücü, müşteri ilişkileri 
yönetiminde kritik bir rol oynamaktadır. Bu nedenle işletmelerde nitelikli personel 
istihdamı önemlidir. Çalışmada, hastanelerde görev yapan veri giriş personelinin işe 
alım sürecinde en uygun personelin seçimini sağlamak üzere; adaylarda aranılacak 
özelliklerin belirlenmesi ve bu özelliklere ait önem derecelerinin ağırlıklandırılması 
amaçlanmıştır. Bu kapsamda, öncelikle mevzuat, teknik şartnameler ve uzman 
görüşlerinden yararlanarak personelde aranılacak özellikler belirlenmiştir. Daha 
sonrasında özelliklere ait önem dereceleri, alanında tecrübeli uzmanlara anket vasıtası 
ile sorulmuş ve elde edilen veriler Analitik Hiyerarşi Prosesi (AHP) tekniği ile analiz 
edilmiştir. Analiz sonucunda “sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız 
diş sağlığı merkezi, doktor muayehanesi, vb.) iş deneyimi var”, “klavye testi sonucu 
iyi”, “esnek ve vardiyalı çalıma saatlerine uygun” kriterleri en önemli ilk üç kriter 
olarak tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: İşe alma süreci, veri giriş personeli seçimi, çok kriterli karar 
verme, analitik hiyerarşi prosesi.
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USING THE ANALYTIC HIERARCHY PROCESS TECHNIQUE DURING 
THE RECRUITMENT PROCESS OF DATA ENTRY PERSONNEL IN 

HEALTH SERVICES

ABSTRACT

As one of the most important resources of an enterprise, human power plays a 
critical role in managing customer relationships. For this reason, it is important to 
employ skilled personnel in enterprises. In the study, in order to ensure the selection 
of the most suitable personnel for the recruitment process of the data entry personnel 
employed in the hospitals, to determine the characteristics to be searched for in the 
candidates and to weight the importance of these features. In this context, firstly 
the qualifications to be sought in the personnel have been determined by taking 
advantage of legislation, technical specifications and expert opinions. Subsequently, 
the significance ratings of the properties were asked by experienced experts in 
the field by questionnaire and the obtained data were analyzed by the Analytical 
Hierarchy Process (AHP) technique. As a result of the analysis, “he/she has work 
experience in an institution in the health sector (hospital, oral dental health center, 
doctor’s office etc.)”, “keyboard test result is good” and “flexible and suitable for 
shift working hours” criterias were identified as the most important three criterias.

Keywords: Recruitment process, data entry personnel selection, multi criteria 
decision making, analitic hierarchy proses.
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GİRİŞ

	Hizmet sektörünün soyutluk ve üretimle tüketimin birbirinden ayrılamaz 
olması özellikleri, müşteri ilişkilerinin diğer sektörlerden daha farklı planlanmasını 
gerektirmektedir. Hizmetin sunumunda hizmeti veren ve alan kişiler yakın bir 
etkileşimde bulunmaktadır. İnteraktif pazarlama olarak tanımlanan hizmet sunan ve 
hizmeti alan arasındaki bu ilişki müşterinin hizmet kalitesini değerlendirmesinde 
etkin rol oynamaktadır (Mucuk, 2014: 309-310). Hizmeti sunan personel, işletmenin 
bir parçası olmakta ve müşteriyi ilk karşılayan personelin becerisi etkin iletişimi 
yönlendirmektedir. Sadece bir personel bile müşterinin işletme hakkında izlenimini 
belirleyebilmektedir (Tengilimoğlu, 2016: 293). Bu yüzden başarılı işletmeler hem 
müşterilerine hem de personeline önem vermektedirler. Müşteri memnuniyetinde 
etkili olan hizmet kalitesini artırmak için üstün personelin seçimi, eğitimi ve uygun 
çalışma ortamının sağlanması gibi insan kaynakları faaliyetlerini uygulamaktadırlar 
(Kotler ve Armstrong, 2010: 270).

Müşteri, hizmeti sunan kişiyi işletmenin aynası olarak görür ve personelin 
yetersizliğini işletmenin başarısızlığı olarak değerlendirir. Hizmet sektörü içerisinde 
yer alan hastaneler, emek yoğun olarak faaliyet gösteren işletmelerdir. Hastanelerde 
destek personel (temizlik, güvenlik, veri giriş, hasta kabul personeli, vb.) sağlık 
hizmeti ile direk ilişkisi olmamasına rağmen müşteri tatmini oluşturmada kritik 
öneme sahiptir. Gizli pazarlamacı olarak tanımlanabilen bu personel grubu, hasta 
ve yakınlarına hastane yönetimi ve imajı hakkında bilgi vermektedirler. Bu nedenle 
destek personellerin seçimi hastaneler açısından önem verilmesi gereken bir konudur 
(Türeli ve Davraz, 2016).

Bu çalışmada, kamu hastanelerinde veri giriş personeli olarak görev yapacak 
personelin işe alım sürecinde, en uygun adayların belirlenmesine yönelik karar verme 
kriterlerinin tespit edilmesi amaçlanmıştır. Karar verme kriterleri olarak veri giriş 
personelinin işe alımında değerlendirilen personele dair özellikler belirlendikten 
sonra, bu özelliklerin önem dereceleri AHP analizi ile ağırlıklandırılmıştır.

Çalışma dört bölümden meydana gelmekte olup, ilk bölümde insan 
kaynaklarında işe alım sürecinden bahsedilmiş, sonrasında sırasıyla kamu 
hastanelerinde veri giriş personelinin işe alım sürecine değinilmiş, AHP analizi 
yönteminden bahsedilmiş ve son bölümde ise araştırmaya yönelik uygulamaya yer 
verilmiştir.	

1.	 İNSAN KAYNAKLARI YÖNETİMİNDE İŞE ALIM SÜRECİ

	Bir işletmenin en önemli destek faaliyetlerinden birisi insan kaynakları 
yönetimidir. İşletmenin sahip olduğu işgücünün yetenek ve kapasitesi, birbirine 
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benzer alt yapı ve niteliklerde faaliyet gösteren işletmeler arasında, işletmeyi 
diğerlerinden ayırmaktadır (Ülgen ve Mirze, 2013: 291). Özellikle hizmet 
sektöründe faaliyet gösteren işletmelerde insan faktörü daha fazla önem arz 
etmektedir. İnsan faktörü işletmelerin hangi alanda faaliyet gösterdiklerine göre 
farklı şekillerde değerlendirilir. Mal üretimi yapan işletmeler daha yüksek kalitede 
faaliyet göstermek için personelin yönetimine ağırlık verirken, hizmet üretiminde 
faaliyet gösteren işletmelerde ise insan kaynaklarının seçimi ağırlık kazanmaktadır. 
Özellikle personelin müşteri ile yüz yüze iletişimde olduğu alanlarda nitelikli insan 
kaynağına sahip olmak işletme için tartışmasız avantaj sağlamaktadır (Tengilimoğlu 
ve ark., 2015: 285). 

İşletmelerin başarıya ulaşmak için nitelikli insan kaynaklarına ihtiyaç 
duymaları nedeniyle insan kaynakları yönetimi her geçen gün daha fazla önem 
kazanmaktadır (Okakın ve Şakar, 2015: 21). İnsan kaynakları yönetimi içerisinde 
yer alan konulardan birisi de işe alım sürecidir. İşe alım sürecindeki personel 
seçimi, işin gerekleri ile adayların bireysel karakterlerinin (yetenek, tecrübe, vb.) 
karşılaştırılmasına dayanmaktadır. Bu karşılaştırma sonucunda en iyi eşleşme 
gösteren adayların seçimi ileride yaşanacak performans düşüklüklerini önleyecektir 
(Erdem, 2013: 554). Ayrıca işe ilk seferinde doğru kişinin yerleştirilmesi işletmenin 
mevcut üretkenlik seviyesinde % 6-20 oranında ekonomik fayda sağladığı tahmin 
edilmektedir. Ancak doğru kişinin işe yerleştirilmesi kolay bir süreç değildir (Cooper 
ve ark., 2005: 6). İşletmenin ihtiyacı olan uygun nitelikli kişilerin araştırılması, 
seçilmesi ve işe yerleştirilmesine yönelik faaliyetleri içeren bu sürecin üzerinde 
titizlikle durulması gerekmektedir (Tengilimoğlu ve ark., 2015: 285; Sadullah ve 
ark., 2015: 87).

Farklı uygulama şekilleri gösterse de tüm işletmeler işe alım sürecini yerine 
getirmektedir. Bu süreç işletmelerde biçimsel olan ve biçimsel olmayan yöntemler 
şeklinde uygulanmaktadır. Biçimsel olmayan yöntemde bir uzman tarafından adaylar 
ile görüşülür ve karar verilir. Biçimsel olan yöntemde ise, belirli bir seçim süreci 
yer almaktadır ve bu süreç bir dizi aşamalardan meydana gelmektedir (Şimşek ve 
Öge, 2009: 132). Süreç aşamaları genel olarak aynı basamakları içermesine rağmen, 
kesin ve net bir sıralama bulunmamaktadır. Ayrıca işletmeler kendi ihtiyaçları 
doğrultusunda bazı basamakları kullanmayabilirler. İşe alım yapılacak pozisyonun 
niteliği, işletmenin büyüklüğü, başvuru sayısı vb. faktörler bu basamakların farklı 
uygulanmasına neden olabilmektedir (Sur ve Palteki, 2013:136). Örnek bir işe alım 
süreci aşağıda yer alan basamaklardan meydana gelmektedir (Şekil 1).
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Şekil 1: İşe Alım Süreci Basamakları
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Referans Kontrolü 

Aday Bilgi Havuzu 

 

Kaynak: Saruhan ve Yıldız, 2012: 281.

İşe alım süreci, işletmelerin belirli işe alma politika ve planları doğrultusunda 
yapılmalıdır. İşe alım sürecine başlamadan önce iş analizi yapılmalı, iş gerekleri, 
personelin görev, yetki ve sorumluluklarının neler olduğu belirlenmelidir (Ekici, 
2013: 276). İş analizi, personel seçiminde iş odaklı (work-or job-related) yaklaşım 
ile seçim yapılabilmesine olanak sağlamaktadır (Farr ve Tippins, 2010: 74). 
Sonrasında adaylarda bulunması istenen nitelikler ve işe alınacak personel sayısı 
tespit edilmelidir (Smith ve Robertson, 1993: 4; Sabuncuoğlu, 2009: 78). Personel 
alımı yapılacak iş ile ilgili işin Böylece işe en uygun personelin seçimi mümkün 
olacaktır.

İşletmelerde personel ihtiyacı iç kaynaklardan karşılanabileceği gibi, dış 
kaynaklardan da yeni personel temini gerçekleştirilebilmektedir. İşin niteliği, işe 
alınması planlanan personel sayısı, işletmenin büyüme stratejisi ve diğer pek çok 
etken işe alımlarda hangi kaynağın kullanılacağını belirlediği gibi, bazı durumlarda 
her iki kaynaktan birden işe alımlar da yapılabilmektedir.

Adaylar şahsen kuruma giderek ya da fax, elektronik posta veya internet 
formları aracılığıyla işletmelere başvuru yapabilmektedir. Başvuru formları, adaya 
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ait özelliklerin hızlı bir şekilde değerlendirilerek, işe uygun olmayan adayların ilk 
elemelerinin yapıldığı aşamadır. İlk elemeden geçen adaylar ile diğer aşamalar 
gerçekleştirilmektedir (Demirkol ve Ertugral, 2007).

2.	 KAMU HASTANELERİNDE VERİ GİRİŞ PERSONELİNİN İŞE 
ALIM SÜRECİ

Ülkemizde Kamu Hastaneleri Kurumu›na bağlı tüm sağlık tesisleri, veri giriş 
(bilgi sistemleri kullanım) personelini 4734 sayılı Kamu İhale Kanunu kapsamında 
alt yükleniciler ile yapılan hizmet anlaşmaları çerçevesinde çalıştırmaktadır. Bu 
personel 4857 sayılı İş Kanunu hükümlerine tabi olup, birinci dereceden sağlık 
tesisinin sözleşme yapmış olduğu firmanın sorumluluğu altındadır. Ancak, yine aynı 
kanun hükümlerince kamu kuruluşlarının personelin çalıştırılmasında üst yüklenici 
vasfı ile sorumlulukları bulunmaktadır (4857 sayılı İş Kanunu).

Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHKa) tarafından 2014 yılında 
yayımlanan stratejik plana göre, hizmet alımı kapsamında çalıştırılan “Bilgisayar 
Programları Kullanım ve Sekreterlik Hizmet Alımları” hizmet kolu altında ülke 
çapında 39.072 personel bulunmaktadır. Bu sayı toplam hizmet alım personellerinin 
% 32,1’ine tekabül etmektedir. Aynı rapor kapsamında, bu hizmet alımı kolu altında 
çalışan toplam personel sayısı sağlık personeli sayıları ile kıyaslandığında; toplam 
uzman hekim (33.481), toplam ebe (25.632), toplam eczacı (1.683), toplam diş tabibi 
(7.314) sayılarından daha fazla, toplam sağlık memuru sayısına (40.604) ise çok yakın 
olduğu görülmektedir. Yine rapora göre, TKHK bünyesinde çalışan toplam hemşire 
sayısının (84.862) neredeyse yarısına tekabül etmektedir (Stratejik Plan 2014-2018: 
22). Raporda belirtilen personel sayıları açısından incelendiğinde görülmektedir ki; 
bu hizmet alımı kapsamında çalışan personel sayısı sağlık hizmetlerinde önemli bir 
oranda bulunmaktadır.

“Bilgisayar Programları Kullanım ve Sekreterlik Hizmet Alımları” hizmet 
kolu altında çalıştırılan bu kişiler, hastanelerde hasta kabul elemanı, veri giriş 
personeli, bilgisayar kullanım elemanı gibi farklı isimler altında görevlendirilmekte 
olup net ve açıklayıcı bir görev tanımları bulunmamaktadır. TKHK Sağlık Bakım 
ve Hasta Hizmetleri Daire Başkanlığı tarafından hazırlanan “Hizmet Sunum 
Rehberinde” hasta kabul (veri giriş) hizmet sunumunun içeriği ve temel ilkelerinden 
yola çıkarak aşağıda yer alan şekilde bir görev tanımı çıkarılabilir (Hizmet Sunum 
Rehberi, 2014: 19);

•	 Tanı ve tedavi amaçlı hizmet almak üzere sağlık tesisine başvuran ayaktan 
ve yatan hastaların kabul ve taburculuk, veri giriş/çıkış işlemlerini 
yapmak,
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•	 Sağlık tesisi ile ilgili giriş/çıkış kaydı verilerinin hızlı, doğru ve bilgi 
güvenliği temeline dayanarak yerine getirmek,

•	 Bilgi-işlem ve veri girişi ile ilgili olarak ihtiyaç olan tüm iş ve işlemlerde 
sağlık tesisi yönetimi tarafından belirtilen görevleri yapmak,

•	 Arşiv ile koordinasyon sağlanarak, arşivlenecek dosyaların düzeni, süreli 
arşivlemesi ve teslimini yapmak,

•	 Görev yapılan birime ilişkin istatistiklerin düzenli tutulması ve ilgili 
birimlere zamanında teslimini sağlanmak,

•	 Başvuru sahibinin kişisel bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliği ilkesine bağlı 
kalınarak hasta ve yakınlarını gerekli işlemler hakkında bilgilendirilmek, 
sorulan sorulara cevap vermek, sağlık tesisinin kuralları doğrultusunda 
yönlendirmelerini yapmak.

Mevzuat incelendiğinde ise; Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Personel 
Ağırlıklı Hizmet Alımları Birimi’nin 04.09.2015 tarih ve 1853 sayılı yazısında “Veri 
Girişi ve Hazırlık Hizmetleri ile Yönlendirme Hizmetleri” konulu hizmet alımının 
konusu şu şekilde tanımlanmıştır (TKHKb); 

“Sağlık tesislerine müracaat eden hastaların muayeneye hazır hale 
getirilmesine yönelik hizmetler, sağlık tesislerinde sunulan hizmetlerde ihtiyaç 
duyulan bilgilerin idarenin yetkilisi/yetkililerinin gözetiminde elektronik ve/veya 
kağıt ortamına girilmesine, kaydedilmesine, kontrol edilmesine, taranmasına, 
kullanıma hazır hale getirilmesine, derlenmesine, ayrıştırılmasına ve tasniflenmesine, 
saklanmasına, arşivlenmesine ve ilgililere iletilmesine, yönetim kademesinde 
bulunanların iletişiminin sağlanmasına ve iletiş yazışmalarının yapılmasına, 
hasta ve ziyaretçilerin karşılanmasına, ilgili yerlere yönlendirilmesine ve refakat 
edilmesine yönelik hizmetler ile benzeri nitelikteki diğer hizmetlerdir”.

Ancak yukarıda konusu belirtilen hizmet alımı, hastanelerde görev alan hem 
veri giriş personeli, hem de danışma-yönlendirme personelini kapsamaktadır. Bu 
nedenle görev tanımlarının oluşturulmasında karmaşaya neden olabilmektedir.

Hizmet alımı yapan idareler (kamu hastaneleri birliği, hastaneler, vb.) 
“Bilgisayar Programları Kullanım ve Sekreterlik Hizmet Alımları” hizmet kolu 
kapsamında görev yapacak personellerde aranılacak özellikleri hazırladıkları “hizmet 
alım teknik şartnameleri”nde belirtilmektedir. Çalışmamızda teknik şartnamelerden 
yola çıkarak, işe alınacak personelde aranılacak kriterler genellenmeye çalışılmıştır. 
2014 yılından itibaren İstanbul İli genelinde kamu hastanelerinde çalıştırılacak veri 
giriş (bilgi sistemleri kullanım) personeli için hazırlanan teknik şartnameler EKAP 
(Elektronik Kamu Alımları Platformu) üzerinden taranmış ve elde edilen teknik 
şartnameler göreve alınacak personelde aranılan özellikler açısından incelenmiştir. 
Teknik şartnameleri incelenen idareler aşağıda yer almaktadır;
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•		 İstanbul İli Anadolu Güney Kamu Hastaneleri Birliği (EKAPa), 

•		 İstanbul İli Anadolu Kuzey Kamu Hastaneleri Birliği (EKAPb), 

•		 İstanbul İli Çekmece Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği (EKAPc), 

•		 İstanbul İli Beyoğlu Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği 
(EKAPd), 

•		 Eyüp Devlet Hastanesi (EKAPe), 

•		 Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EKAPf), 

•		 Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi (EKAPg)

	 Teknik şartnamelerin incelenmesi sonucunda veri giriş (bilgi sistemleri 
kullanım) personelinde aranılan özellikler genel bir çerçeve kapsamında 
aşağıda sıralanmaktadır;

•		 Okullarında bilgisayar dersi mevcut olan branş okul mezunları haricindeki 
tüm personelin bilgisayar kullanımı konusunda sertifika almış olması 
zorunludur.

•		 Word ve Excel ofis programlarını iyi düzeyde bilmesi gerekmektedir.

•		 Kurumca yapılacak klavye testinde başarılı olması gerekmektedir.

•		 Mevzuattaki değişiklikleri takip edebilecek ve uygulamadaki aksaklıkları 
amirlerine raporlayabilecek yetenekte olmalıdır.

•		 Sağlık Bakanlığı ve ödeme kurumları güncel mevzuatına hâkim (Sağlık 
Uygulama Tebliği, Bütçe Uygulama Talimatı ve Medula çalışmalarını 
bilen) ve tercihen hastane tecrübesi olmalıdır.

•		 Hasta, hasta yakını ve diğer personele karşı güler yüzlü, hoş görülü ve 
sabırlı davranmalıdır.

•		 Eğitime ve olumlu değişime açık ve yardımsever olmalıdır.

Her ne kadar İş Kanununda; hizmet alımına dayanak teşkil edecek sözleşme 
ve şartnamelere;

a) İşe alınacak kişilerin belirlenmesi ve işten çıkarma yetkisinin kamu kurum, 
kuruluşları ve ortaklıklarına bırakılmasına, 

b) Hizmet alım sözleşmeleri çerçevesinde ya da geçici işçi olarak aynı iş 
yerinde daha önce çalışmış olanların çalıştırılmasına devam olunması, yönünde 
hükümler konulamaz şeklinde maddeler bulunmasına rağmen, uygulamada her yeni 
sözleşme başlangıcında yüklenici firma sağlık tesisinin mevcut veri giriş personeli 
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ile iş sözleşmesi imzalamaktadır. Böylece hizmet alımı kapsamında çalışmış olduğu 
firma her bir dönemde farklı olsa bile, çalışanlar uzun süreler boyunca aynı sağlık 
tesisi bünyesinde çalışmaya devam etmektedir. 

	Veri giriş personeli, görevleri nedeniyle hasta ve yakınları ile sürekli iletişim 
halinde bulunmakta, bir bakıma sağlık tesislerinde müşteri ilişkileri yönetimi 
kapsamında önemli bir rol oynamaktadırlar. Bu nedenle sağlık tesisleri hasta ve 
yakınları ile pozitif iletişim kuracak, müşteri ilişkileri güçlü ve hasta işlemlerini 
hızlı bir şekilde tamamlayacak personellere ihtiyaç duymaktadırlar. İşte bu noktada, 
çalışanların işe alım sürecinde seçimlerinin titizlikle yapılması önemlidir.

3.	 ANALİTİK HİYERARŞİ PROSESİ 

Thomas L. Saaty tarafından 1970’li yıllarda çok kriterli karar verme 
problemlerinin çözümü için geliştirilen güçlü bir tekniktir. Karar alternatiflerinin 
değerlendirilmesinde, kriter ve alt kriterlerin hangi önem derecesinde olduklarının 
tespit edilmesi için uzmanların görüşlerinden yararlanmaktadır (Yıldırım ve Önder, 
2015: 21). 

Analitik Hiyerarşi Prosesinde karar verme için belirli adımlar izlenmelidir. 
Bu adımlar şu şekilde sıralanmaktadır (Saaty, 2008:85);

•		 Problemin tanımlanması ve istenilen bilgi türünün kararlaştırılması,

•		 Karar hiyerarşisinin en üstte karara ait hedef, daha sonra kriterler olacak 
şekilde oluşturulması,

•		 İkili karşılaştırma matrisinin yapılandırılması,

•		 Ağırlıklarının karşılaştırılmasından elde edilen önceliklerin kullanılması.

Karar hiyerarşisinin örnek modellemesinde hedef, kriter ve alternatiflerin yer 
aldığı üç aşamalı bir yapılandırma bulunmaktadır.  Bu aşamanın ilk ve en önemli 
adımı problemin hedefinin belirlenmesidir. Hedef açık ve belirgin olmalıdır. 

Şekil 2: Analitik Hiyerarşinin Üç Seviyesi

 

Kriterler 

 

Alternatifler 

 

Hedef 

Kaynak: Saaty ve Vargas, 2012: 3.
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Çözülecek probleme ait hedef belirlendikten sonra, problemin kriterleri tespit 
edilir. Kriterlerin belirlenmesinde deneyim ve kişilerin sezgilerinden faydalanılabilir. 
Daha sonrasında ise, kriterlerin ağırlıklarının tespit edilmesi aşaması yer almaktadır. 
Bu aşamada, her bir alternatif kriter uzmanlar tarafından 1-9 ölçeği kullanılarak ikili 
olarak karşılaştırılır ve bir matris elde edilir. Karşılaştırmada 1 eşit değer olarak kabul 
edilirken, 1/9 en düşük değeri, 9 ise en yüksek değeri temsil etmektedir (Yıldırım ve 
Önder, 2015: 21).

Tablo 1: Karşılaştırmalar İçin Kullanılan Önem Dereceleri

Önem 
Derecesi Tanım Açıklama

1 Eşit Önemde İki faktör eşit derecede önemlidir
3 Orta Düzeyde Önemli Bir faktör diğerine göre biraz daha önemlidir

5 Güçlü Düzeyde Önemli Bir faktör diğerine göre güçlü bir şekilde daha 
önemlidir

7 Çok Güçlü Düzeyde 
Önemli

Bir faktör diğerine göre oldukça güçlü bir şekilde 
daha önemlidir

9 Aşırı Güçlü Düzeyde 
Önemli

Bir faktör diğerine göre en yüksek düzeyde daha 
önemlidir

   2,4,6,8  Ara Değerler

Kaynak: Saaty, 1987.

Uzman görüşlerinden yararlanılarak elde edilen karşılaştırma matrisi 
tutarlılık açısından değerlendirilir. Tutarlılık oranı 0,1’den büyük olması durumunda 
yeniden değerlendirme yapılması gerekmektedir. 

Personel seçimi için farklı sektörlerde AHP kullanılarak yapılmış çalışmalar 
mevcuttur. Tablo 2’de personel seçiminde AHP yöntemi kullanılan çalışmalardan 
bazı örnekler yer almaktadır. Tablo incelendiğinde bu çok kriterli karar verme 
yönteminin farklı sektörlerde ve farklı pozisyonda çalışan personele rahatlıkla 
uygulanabildiği görülmektedir.

Tablo 2: AHP Yöntemi ile Personel Seçimi Yapılan Çalışmalar

Yazar Yıl Sektör Yöntem Örneklem
Temiz ve Cingöz 2015 Gıda AHP Müdür
Doğan ve Önder 2014 Bilişim AHP ve TOPSIS Satış Temsilcileri
Koyuncu ve Özcan 2014 Otomotiv AHP ve TOPSIS Üretim Sorumlusu

Yıldız ve Aksoy 2015
Otomotiv Yan 
Sanayi

AHP ve Expert 
Choice

Mühendis



41

SAĞLIK HİZMETLERİNDE VERİ GİRİŞ PERSONELİ İŞE ALIM SÜRECİNDE
ANALİTİK HİYERARŞİ PROSESİ TEKNİĞİNİN KULLANILMASI

İbicioğlu ve Ünal 2014 Kaynak Grup AHP İK Yöneticisi
Özgörmüş, Mutlu 
ve Güner 

2005 Gıda AHP
Tedarik Planlama 
Mühendisi

Türeli ve Davraz 2016 Sağlık AHP ve VIKOR
Destek ve İdari 
Personel

Turan ve Turan 2016 Sağlık AHP Hemşire
Şimşek, Catır, 
Ömürbek 

2014 Turizm AHP Genel Personel

Ağaç ve Baki (2016) tarafından yapılan çalışmada sağlık ve sağlık 
hizmetlerinde çok kriterli karar verme (ÇKKV) yöntemleri ile yapılan çalışmalar 
incelenmiştir. Çalışmada sağlık sektöründe ÇKKV teknikleri ile yapılan çalışmaların 
çoğunlukla  hastane ve tıbbi atık yeri seçmek, hizmet kalitesi değerlendirmek ve risk 
değerlendirmesi yapmak olduğu, bu teknikleriden en sık kullanılanın AHP olduğu 
tespit edilmiştir. Ayrıca son yıllarda ÇKKV tekniklerinin kullanımında artış olduğu 
gözlemlenmiştir.

4.	 ARAŞTIRMA

4.1.	  Örneklem 

Çalışmada öncelikle mevzuat ve teknik şartnameler taranmış ve kamuya ait 
sağlık kurumlarında yönetim pozisyonlarında görev yapan uzmanlar ile yüz yüze 
görüşerek veriler toplanmıştır. Daha sonra işe alınacak personelde olması gereken 
özellikler belirlenmiştir. Bir sonraki aşamada kriterlerin ikili karşılaştırmalarının 
yapılabilmesi için Saaty’nin 1-9 ölçeği kullanılarak anket formu hazırlanmıştır. 
Hazırlanan anket formu sağlık sektöründe yönetim pozisyonların da görev yapan 10 
(on) adet uzman tarafından yanıtlanmıştır. Uzman yanıtlarının geometrik ortalaması 
alınarak ikili karşılaştırma matrisleri oluşturulmuştur. 

4.2.	 Yöntem

Çalışmada dört seviyeli Analitik Hiyerarşi Modeli oluşturulmuştur. 
Hiyerarşinin amacı «Kamu Hastaneleri Kurumu kapsamında hizmet veren sağlık 
tesislerinde bilgi sistemleri kullanım elemanı olarak çalışacak personelin seçimi” 
olarak belirlenmiştir. hiyerarşinin kriterler düzeyinde ise; eğitim düzeyi, iş tecrübesi 
(deneyim), yabancı dil bilgisi, klavye sınavı başarı durumu ve kişisel özellikler 
olmak üzere beş ana kriter yer almaktadır. Her bir ana kriter kendi altında farklı 
alt kriterlerden oluşmaktadır. Üçüncü düzeyi meydana getiren alt kriterlerin toplam 
sayısı ise yirmi iki adettir. Dördüncü düzeyde ise, alternatifler yer almaktadır. 
Çalışmaya ait hiyerarşi modeli Şekil 3’ de gösterilmiştir.
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Şekil 3: Personel Seçimi Kriter ve Alt Kriterleri
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SAĞLIK HİZMETLERİNDE VERİ GİRİŞ PERSONELİ İŞE ALIM SÜRECİNDE
ANALİTİK HİYERARŞİ PROSESİ TEKNİĞİNİN KULLANILMASI

Eğitim Düzeyi:

T.C. Sağlık Bakanlığı, Strateji Geliştirme Daire Başkanlığı tarafından 
hizmet alımı kapsamında çalışan personele verilebilecek ücretlerin tespit edilmesi 
amacıyla 2009 tarih ve 10194 sayılı yazı yayımlanmıştır. Yazıda her bir hizmet alım 
ihalesinin konusu kapsamında çalıştırılacak personelde aranılacak şartların neler 
olduğu belirtilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı(a)). İlgili yazı personel kriterlerinin 
belirlenmesinde referans olarak kullanılmasına rağmen, personel niteliklerinden 
sadece eğitim kriterini göz önüne alması dolayısı ile genel olarak eksik kalmaktadır. 
Ancak bu çalışmada yasal dayanağı olması nedeniyle eğitim faktörünün alt kriterleri 
yazı doğrultusunda oluşturulmuştur.

İş Tecrübesi:

	Uzman görüşleri alınarak yapılan çalışmalarda adaylarda iş tecrübesi ile 
ilgili üç farklı durumun belirleyici özelliği olabileceği tespit edilmiştir. Adayın hiçbir 
iş tecrübesinin olmaması, sağlık sektöründe yer almayan bir kurumda iş tecrübesinin 
olması ve sağlık sektöründe yer alan bir kurumda iş tecrübesinin olması olarak 
belirlenen alt kriterler belirlenmiştir.

Yabancı Dil Bilgisi: 

	Ülkemiz sağlık turizmi açısından dünya genelinde  en fazla hasta kabul eden 
ülkeler arasında beşinci sırada yer almaktadır. Son yıllarda Sağlık Bakanlığı sağlık 
turizmi ve turistin sağlığı alanlarında kapsamlı çalışmalar yapmıştır. Bu çalışmalardan 
en önemlisi 23.07.2013 tarih ve 25541 sayılı “Sağlık Turizmi ve Turistin Sağlığı 
Kapsamında Sunulacak Sağlık Hizmetleri Hakkında Yönerge”dir (Sağlık Bakanlığı 
(b)). Yönerge kapsamında kamu ve özel sağlık kuruluşlarında sunulacak sağlık 
hizmetlerinin usul ve esasları, ilgili birimler, çalışacak personel gibi genel esaslar 
açıklanmaktadır. Çalışacak personel hakkında hizmet alımından faydalanılabileceği 
ve  personelin KPDS/YDS den son üç yıl içerisinde en az 60 puan alması ve en az 
lise mezunu olması şartı aranmaktadır. Ancak KPDS ve YDS sınavlarının sıklıkla 
akademik görevlerde çalışanlar ve devlet memurları tarafından tercih edilmesi, bu 
kapsamda yer almayan kişilerin farklı bir yabancı dil seviye belirleme sınavına 
girebilecekleri de unutulmamalıdır. Bu nedenle çalışmada yabancı dil kriteri altında, 
kişilerin uluslararası bir yabancı dil sınavından ÖSYM tarafından hazırlanan rehbere 
göre (ÖSYM) KPDS/YDS/ÜDS karşılığı 60 ve üzerinde puan almış olmalarının da 
geçerli olabileceği değerlendirilmiştir. 

	Diğer yandan çalışma kapsamında yurtdışında eğitimini tamamlamış, çift 
vatandaşlık hakkına sahip olan veya dil okullarından geçerli sertifikası olan kişilerin 
de bu kriter altında değerlendirilebileceği düşünülmektedir.
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Klavye Sınavı:

	Yazılı bir kural olmamakla birlikte, bazı kamu kurumları kendi bünyesinde 
çalışması planlanan hizmet alımı personelin bilgisayar kullanım becerisini test 
etmek istemektedir. Bu kapsamda kuruluşlarda formal olarak hazırlanmış bir klavye 
testi adaylara uygulanmaktadır. Klavye testi iki ana başlık altında genel bilgisayar 
kullanım bilgisini ve klavye ile yazım becerisini (hız ve doğru yazım) ölçmektedir. 
Bu çalışmada klavye sınavı sonuçları zayıf, orta ve iyi olarak üç farklı grup altında 
belirlenmiştir. 

Kişisel Özellikler:

	Mevzuat ve teknik şartnamelerin incelenmesi ve alanda çalışan uzmanların 
görüşleri alınarak personelde olması istenilen kişisel özellikler alt kriterde 
detaylandırılmıştır. Alt kriterler dokuz farklı kişisel özelliği değerlendirmektedir.

5.	 BULGULAR

Çalışmada, işe alım sürecinde en uygun personelin seçimini sağlamak üzere 
tespit edilen kriterler Analitik Hiyerarşi Prosesi ile analiz edilmiştir (Tablo 3). Analiz 
sonucuna göre personelde aranılacak en önemli ana kriter başlığı “kişisel özellikler” 
(0,343) olarak belirlenmiştir. “İş tecrübesi” (0,291) ikinci sırada yer almaktadır. 
Sonuçlar bize genel olarak şunu göstermektedir ki; olumlu kişisel özelliklere 
sahip ve iş deneyimi olan adaylar işe alım değerlendirmelerinde üst sıralarda yer 
almaktadırlar. Diğer yandan “yabancı dil bilgisi” (0,052) adayların işe alımında en 
az aranılan özelliktir. Şekil 4’de bu ana kriterlere ait ağırlıklar şematize edilerek 
gösterilmektedir.
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SAĞLIK HİZMETLERİNDE VERİ GİRİŞ PERSONELİ İŞE ALIM SÜRECİNDE
ANALİTİK HİYERARŞİ PROSESİ TEKNİĞİNİN KULLANILMASI

Tablo 3: AHP Analizi Sonucunda Tespit Edilen Kriterler Ağırlıkları ve Analize Ait 
Parametreler

Kriter Lokal 
Ağırlık

λmak 
CI veRI CR

Eğitim Düzeyi 0,167
İş Tecrübesi 0,291 λmak= 5,14
Yabancı Dil Bilgisi 0,052 CI= 0,034 CR= 0,030
Klavye Testi Başarı Durumu 0,146 RI= 1,12
Kişisel Özellikler 0,343
           

İlgili sertifika sahibi 0,024
En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi 0,053
En az 2 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika 
veya konusunda diploma sahibi 0,086 λmak= 7,78

En az 4 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika 
veya konusunda diploma sahibi 0,158 CI= 0,131 CR= 0,099

Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi Dokümantasyon 
mezunu 0,341 RI= 1,32

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık 
İdaresi lisans mezunu 0,162

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık 
İdaresi, İşletme, İktisat, vb. alanlarda yüksek 
lisans mezunu

0,176

           

İş tecrübesi yok 0,089 λmak= 3,1
Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var 0,164 CI= 0,050 CR= 0,087
Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda 
(hastane, ağız ve diş sağlığı merkezi, doktor 
muayehanesi,vb.) iş deneyimi var.

0,746 RI= 0,58

Yabancı dil bilmiyor 0,107 λmak= 3,05
Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl 
süreli eğitim görmüş, çalışmış veya yaşamını 
idame ettirmiş.

0,343 CI= 0,024 CR= 0,041

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde 
veya ÖSYM tarafından eşdeğerliği kabul edilen 
uluslar arası sınavlardan birinde KPDS/YDS/ÜDS 
karşılığı 60 ve üzerinde puan almış olmak.

0,550 RI= 0,58

         

Klavye sınavı sonucu zayıf 0,065 λmak= 3,09
Klavye sınavı sonucu orta 0,201 CI= 0,044 CR= 0,076
Klavye sınavı sonucu iyi 0,734 RI= 0,58
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Başvurulan iş hakkında bilgili 0,019
İşe ilgi düzeyi yüksek 0,066 λmak= 9,33
Kavrama, algı, tepki yeteneği yüksek 0,095 CI= 0,042 CR= 0,029
İletişim yeteneği yüksek 0,115 RI= 1,45
Konuşma ve ikna yeteneği yüksek 0,129
Kendine güveni yüksek 0,076
Dinamik, enerjik, güleryüzlü 0,155
Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun 0,258
Dış görünüşü düzgün 0,088

Şekil 4: AHP ile Belirlenen Ana Kriterlere Ait AğırlıklarŞekil 4: AHP ile Belirlenen Ana Kriterlere Ait Ağırlıklar 

Şekil 5: “Eğitim Düzeyi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 
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Şekil 6: “İş Tecrübesi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

Şekil 7: “Yabancı Dil Bilgisi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 
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Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl süreli eğitim
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Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde veya ÖSYM
tarafından eşdeğerliği kabul edilen uluslar arası sınavlardan…

Yabancı Dil Bilgisi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Ana kriterlerin ağırlıkları adaylarda aranılacak genel özellikleri göstermesine 
rağmen, alt kriterlerin ağırlıklandırması da personel seçimi için önemlidir. Her bir 
ana kritere ait alt kriterler kendi içinde değerlendirilerek önem dereceleri tespit 
edilmiştir.

Eğitim kriteri kendi alt kriterleri açısından değerlendirildiğinde; “tıbbi 
sekreterlik ve dokümantasyon mezunu” (0,341) alt kriterinin en yüksek önem 
değerine sahip olduğu tespit edilmiştir. En düşük öneme sahip kriter “ilgili sertifika 
sahibi” (0,024) olduğu görülmektedir. Yönetim alanlarında yüksek lisans veya lisans 
düzeyinde eğitim alan adaylardan ziyade sağlık literatürüne hakim adaylar, iş için en 
uygun kişiler olarak değerlendirilmiştir.
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SAĞLIK HİZMETLERİNDE VERİ GİRİŞ PERSONELİ İŞE ALIM SÜRECİNDE
ANALİTİK HİYERARŞİ PROSESİ TEKNİĞİNİN KULLANILMASI

Şekil 5: “Eğitim Düzeyi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen 
Ağırlıkları

Şekil 4: AHP ile Belirlenen Ana Kriterlere Ait Ağırlıklar 

Şekil 5: “Eğitim Düzeyi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 
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Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi Dokümantasyon mezunu

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi lisans…

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi,…

Eğitim Düzeyi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,167

0,291

0,052

0,146

0,343

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400

Eğitim Düzeyi

İş Tecrübesi

Yabancı Dil Bilgisi

Klavye Testi Başarı Durumu

Kişisel özellikler

Ana Kriterlere Ait Lokal Ağırlıklar

Şekil 6: “İş Tecrübesi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

Şekil 7: “Yabancı Dil Bilgisi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

0,089

0,164

0,746

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800

İş tecrübesi yok

Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var

Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız ve
diş sağlığı merkezi, doktor muayehanesi,vb.) iş deneyimi…

İş Tecrübesi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,107

0,343

0,550

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600

Yabancı dil bilmiyor

Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl süreli eğitim
görmüş, çalışmış veya yaşamını idame ettirmiş.

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde veya ÖSYM
tarafından eşdeğerliği kabul edilen uluslar arası sınavlardan…

Yabancı Dil Bilgisi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Şekil 6’da “İş Tecrübesi” kriterine ait alt kriterlerin lokal ağırlıkları 
gösterilmektedir. “sağlık sektöründe yer alan bir kurumda iş deneyimi var” (0,746) 
alt kriteri en önemli kriter olarak tespit edilmiştir. “iş tecrübesi yok” (0,089) kriteri 
en alt sırada yer almaktadır. İş tecrübesi açısından adayların herhangi bir işte çalışmış 
olmaları ayırt edici bir kriter olarak görülmemekte, özellikle sağlık sektöründe yer 
alan bir kurumda çalışmış olmaları arzu edilmektedir.

Şekil 6: “İş Tecrübesi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları

Şekil 4: AHP ile Belirlenen Ana Kriterlere Ait Ağırlıklar 

Şekil 5: “Eğitim Düzeyi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

0,024

0,053

0,086

0,158

0,341

0,162

0,176

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400

İlgili sertifika sahibi

En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi

En az 2 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya…

En az 4 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya…

Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi Dokümantasyon mezunu

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi lisans…

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi,…

Eğitim Düzeyi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,167

0,291

0,052

0,146

0,343

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400

Eğitim Düzeyi

İş Tecrübesi

Yabancı Dil Bilgisi

Klavye Testi Başarı Durumu

Kişisel özellikler

Ana Kriterlere Ait Lokal Ağırlıklar

Şekil 6: “İş Tecrübesi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

Şekil 7: “Yabancı Dil Bilgisi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

0,089

0,164

0,746

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800

İş tecrübesi yok

Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var

Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız ve
diş sağlığı merkezi, doktor muayehanesi,vb.) iş deneyimi…

İş Tecrübesi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,107

0,343

0,550

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600

Yabancı dil bilmiyor

Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl süreli eğitim
görmüş, çalışmış veya yaşamını idame ettirmiş.

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde veya ÖSYM
tarafından eşdeğerliği kabul edilen uluslar arası sınavlardan…

Yabancı Dil Bilgisi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Şekil 7’de “Yabancı Dil Bilgisi” ana kriterine ait alt kriterlerin lokal ağırlıkları 
gösterilmektedir. Her ne kadar ana kriterler arasında en düşük önem derecesine 
sahip olan kriter olsa da, adaylardan yabancı dil bilgisine dair belgelendirme talep 
edilmektedir.
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Şekil 7: “Yabancı Dil Bilgisi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları

Şekil 4: AHP ile Belirlenen Ana Kriterlere Ait Ağırlıklar 

Şekil 5: “Eğitim Düzeyi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

0,024

0,053

0,086

0,158

0,341

0,162

0,176

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400

İlgili sertifika sahibi

En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi

En az 2 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya…

En az 4 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya…

Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi Dokümantasyon mezunu

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi lisans…

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi,…

Eğitim Düzeyi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,167

0,291

0,052

0,146

0,343

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400

Eğitim Düzeyi

İş Tecrübesi

Yabancı Dil Bilgisi

Klavye Testi Başarı Durumu

Kişisel özellikler

Ana Kriterlere Ait Lokal Ağırlıklar

Şekil 6: “İş Tecrübesi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

Şekil 7: “Yabancı Dil Bilgisi” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

0,089

0,164

0,746

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800

İş tecrübesi yok

Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var

Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız ve
diş sağlığı merkezi, doktor muayehanesi,vb.) iş deneyimi…

İş Tecrübesi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

0,107

0,343

0,550

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600

Yabancı dil bilmiyor

Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl süreli eğitim
görmüş, çalışmış veya yaşamını idame ettirmiş.

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde veya ÖSYM
tarafından eşdeğerliği kabul edilen uluslar arası sınavlardan…

Yabancı Dil Bilgisi Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Şekil 8’de “Klavye Testi Başarı Durumu” ana kriterine ait ailt kriterlerin 
lokal ağırlıkları gösterilmektedir. “Klavye testi sonucu iyi” (0,734) en önemli kriter 
olarak belirlenmiştir. Adayların iyi derecede bilgisayar kullanabiliyor olmaları 
seçim sürecinde etkili olan alt kriterler arasındadır.

Şekil 8: “Klavye Testi Başarı Durumu” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen 
AğırlıklarıŞekil 8: “Klavye Testi Başarı Durumu” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen 

Ağırlıkları

 

Şekil 9: “Kişisel Özellikler” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

0,065

0,201

0,734

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800

Klavye sınavı sonucu zayıf

Klavye sınavı sonucu orta

Klavye sınavı sonucu iyi

Klavye Testi Başarı Durumu Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal 
Ağırlıkları

0,019
0,066

0,095
0,115

0,129
0,076

0,155
0,258

0,088

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300

Başvurulan iş hakkında bilgili
İşe ilgi düzeyi yüksek

Kavrama, algı, tepki yeteneği yüksek
İletişim yeteneği yüksek

Konuşma ve ikna yeteneği yüksek
Kendine güveni yüksek

Dinamik, enerjik, güleryüzlü
Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun

Dış görünüşü düzgün

Kişisel Özellikler Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Şekil 9’da “Kişisel Özellikler” ana kriterine ait alt kriterlerin lokal ağırlıkları 
gösterilmektedir. Hastanelerde 24 saat esasına dayalı hizmet verilmesi nedeniyle 
nöbet veya vardiya usulü çalışma yaygın olarak uygulanmaktadır. Bu kapsamda 
“esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygunluk” (0,258) kriterinin en önemli alt 
kriter olarak tespit edilmiş olması şaşırtıcı değildir. Diğer yandan “dinamik, enerjik, 
güleryüzlü” (0,155) alt kriterleri ikinci sırada önem düzeyine sahiptir. Adayların 
başvurulan iş hakkında bilgili olmaları  ise en alt sırada (0,019) yer alan kriter olarak 
tespit edilmiştir. 
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Şekil 9: “Kişisel Özellikler” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları

Şekil 8: “Klavye Testi Başarı Durumu” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen 

Ağırlıkları

 

Şekil 9: “Kişisel Özellikler” ile İlgili Kriterlerin AHP ile Elde Edilen Ağırlıkları 

 

0,065

0,201

0,734

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700 0,800

Klavye sınavı sonucu zayıf

Klavye sınavı sonucu orta

Klavye sınavı sonucu iyi

Klavye Testi Başarı Durumu Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal 
Ağırlıkları

0,019
0,066

0,095
0,115

0,129
0,076

0,155
0,258

0,088

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300

Başvurulan iş hakkında bilgili
İşe ilgi düzeyi yüksek

Kavrama, algı, tepki yeteneği yüksek
İletişim yeteneği yüksek

Konuşma ve ikna yeteneği yüksek
Kendine güveni yüksek

Dinamik, enerjik, güleryüzlü
Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun

Dış görünüşü düzgün

Kişisel Özellikler Ana Kriterine Ait Alt Kriterlerin Lokal Ağırlıkları

Çalışmanın bu bölümüne kadar her ana kriterin kendi alt kriterlerlerine ait 
ağırlık dağılımları gösterilmiştir.  Tüm alt kriterleri bir arada değerlendirerek global 
ağırlıkların belirlemesi için yapılan analize ait sonuçlar ise Tablo 4 ve Şekil 10’da 
gösterilmektedir. Tablo 4’de alt kriterlerin kendi ana kriteri içindeki ağırlığı (lokal 
ağırlık) ve tüm kriterler içindeki ağırlığı (global ağırlık) karşılaştırmalı olarak 
gösterilmektedir. 

Tablo 4: Kriterlere Ait Lokal ve Global Ağırlıklar
Ana 
Kriter

Lokal 
Ağırlık Kriter Lokal 

Ağırlık
Global 
Ağırlık

Eğitim 
Düzeyi 0,167

İlgili sertifika sahibi 0,02448 0,00408
En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi 0,05267 0,00877
En az 2 yıllık üniversite mezunu ve ilgili 
sertifika veya konusunda diploma sahibi 0,08551 0,01424

En az 4 yıllık üniversite mezunu ve ilgili 
sertifika veya konusunda diploma sahibi 0,15781 0,02628

Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi 
Dokümantasyon mezunu 0,34079 0,05675

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, 
Sağlık İdaresi lisans mezunu 0,16247 0,02706

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, 
Sağlık İdaresi, İşletme, İktisat, vb. alanlarda 
yüksek lisans mezunu

0,17628 0,02936

İş 
Tecrübesi 0,291

İş tecrübesi yok 0,08929 0,02601
Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var 0,16439 0,0479
Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda 
(hastane, ağız ve diş sağlığı merkezi, doktor 
muayehanesi,vb.) iş deneyimi var.

0,74633 0,21745
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Yabancı 
Dil Bilgisi 0,052

Yabancı dil bilmiyor 0,1071 0,0056
Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 
(bir) yıl süreli eğitim görmüş, çalışmış veya 
yaşamını idame ettirmiş.

0,34266 0,01792

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve 
üzerinde veya ÖSYM tarafından eşdeğerliği 
kabul edilen uluslar arası sınavlardan 
birinde KPDS/YDS/ÜDS karşılığı 60 ve 
üzerinde puan almış olmak.

0,55024 0,02878

Klavye 
Testi 

Başarı 
Durumu

0,146

Klavye sınavı sonucu zayıf 0,06534 0,00956
Klavye sınavı sonucu orta 0,20072 0,02938

Klavye sınavı sonucu iyi 0,73393 0,10742

Kişisel 
Özellikler 0,343

Başvurulan iş hakkında bilgili 0,01869 0,00642
İşe ilgi düzeyi yüksek 0,06589 0,02263
Kavrama, algı, tepki yeteneği yüksek 0,09487 0,03258
İletişim yeteneği yüksek 0,11459 0,03935
Konuşma ve ikna yeteneği yüksek 0,12869 0,0442
Kendine güveni yüksek 0,0762 0,02617
Dinamik, enerjik, güleryüzlü 0,15517 0,05329
Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun 0,25779 0,08854
Dış görünüşü düzgün 0,0881 0,03026

Alt kriterlerin global ağırlıkları incelendiğinde (Şekil 10) personelin işe alım 
sürecinde göz önünde bulundurulan en önemli ilk beş kriter sırası ile şu şekilde tespit 
edilmiştir;

•		 Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız diş sağlığı merkezi, 
doktor muayehanesi, vb.) iş deneyimi var (0,21745)

•		 Klavye testi sonucu iyi (0,10742)
•		 Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun (0,08854)
•		 Tıbbi sekreterlik veya tıbbi dokümantasyon mezunu (0, 05675) 
•		 Dinamik, enerjik, güleryüzlü (0,05329) 
En düşük önem decesine sahip alt kriterler ise;
•		 Klavye sınavı sonucu zayıf (0, 00956)
•		 En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi (0, 00877)
•		 Başvurulan iş hakkında bilgili (0, 00642)
•		 Yabancı dil bilmiyor (0, 0056)
•		 İlgili sertifika sahibi (0,00408) olarak belirlenmiştir.
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Şekil 10: Alt Kriterlere Ait AHP ile Elde Edilen Ağırlıklar
 

Şekil 10: Alt Kriterlere Ait AHP ile Elde Edilen Ağırlıklar 

 

0,21745

0,10742

0,08854

0,05675

0,05329

0,0479

0,0442

0,03935

0,03258

0,03026

0,02938

0,02936

0,02878

0,02706

0,02628

0,02617

0,02601

0,02263

0,01792

0,01424

0,00956

0,00877

0,00642

0,0056

0,00408

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250

Sağlık sektöründe yer alan bir kurumda (hastane, ağız ve diş
sağlığı merkezi, doktor muayehanesi,vb.) iş deneyimi var.

Klavye sınavı sonucu iyi

Esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun

Tıbbi Sekreterlik veya Tıbbi Dokümantasyon mezunu

Dinamik, enerjik, güleryüzlü

Sağ sektörü dışında bir alanda iş tecrübesi var

Konuşma ve ikna yeteneği yüksek

İletişim yeteneği yüksek

Kavrama, algı, tepki yeteneği yüksek

Dış görünüşü düzgün

Klavye sınavı sonucu orta

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi, İşletme,
İktisat, vb. alanlarda yüksek lisans mezunu

Yabancı dil biliyor; YDS 60 puan ve üzerinde veya ÖSYM
tarafından eşdeğerliği kabul edilen uluslar arası sınavlardan…

Hastane İşletmeciliği, Sağlık Yönetimi, Sağlık İdaresi lisans
mezunu

En az 4 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya
konusunda diploma sahibi

Kendine güveni yüksek

İş tecrübesi yok

İşe ilgi düzeyi yüksek

Yabancı dil biliyor; yurt dışında en az 1 (bir) yıl süreli eğitim
görmüş, çalışmış veya yaşamını idame ettirmiş.

En az 2 yıllık üniversite mezunu ve ilgili sertifika veya
konusunda diploma sahibi

Klavye sınavı sonucu zayıf

En az lise mezunu ve ilgili sertifika sahibi

Başvurulan iş hakkında bilgili

Yabancı dil bilmiyor

İlgili sertifika sahibi

Alt Kriterlerin Global Ağırlıkları
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6.	 SONUÇ 

	İşletmelerin en önemli kaynaklardan birisi çalıştırdıkları personeldir. 
Özellikle hizmet sektöründe yer alan işletmeler çalıştırdıkları personelin 
nitelikleri ile hizmet kalitesinde üstünlük sağlayabilir ve müşteri memnuniyetini 
yükseltebilirler. Bu nedenle işletmeler yeni personel temininde adaylar arasından 
en uygun olanlarını seçerek, kuruma en iyi katkıyı sağlayabilecek çalışanlar elde 
etmeyi amaçlamaktadırlar.

	Personel seçimi titizlikle yapılması gereken ve bir dizi adımlardan meydana 
gelen bir süreçtir. Bu süreçte işe alınacak personelde hangi kriterlerin aranacağı 
önceden belirlenmelidir. Kriterlerin önem dereceleri ve iş başvurusunda bulunan 
kişilerin özellikleri birbirinden farklı olabilir. İşte bu durumda işe alım kararını 
verenlerin objektif olarak değerlendirme yapabilmelerine olanak sağlayan çok 
kriterli karar verme teknikleri önemli bir rol oynamaktadır.

	Çalışmada AHP analizi kullanılarak kamu hastanelerinde veri giriş personeli 
olarak görev yapacak kişilerin işe alımlarında kullanılacak kriterler ve bu kriterlerin 
önem dereceleri belirlenmiştir. Çalışmanın sonucuna elde edilen veriler ışığında; 
uzmanların en fazla önem verdikleri ilk üç kriter “sağlık sektöründe yer alan bir 
kurumda (hastane, ağız diş sağlığı merkezi, doktor muayehanesi, vb.) iş deneyimi 
var” “klavye testi sonucu iyi”  “esnek ve vardiyalı çalışma saatlerine uygun” olarak 
tespit edilmiştir. Diğer yandan önem derecesi en düşük son üç kriter ise; “başvurulan 
iş hakkında bilgili”, “yabancı dil bilmiyor” ve “ilgili sertifika sahibi” olarak 
belirlenmiştir.

	AHP analizi pek çok alanda sıklıkla kullanılan bir çok kriterli karar verme 
yönetimidir. Sağlık alanında kullanımı genellikle hastane ve tıbbi atık yeri seçmek, 
hizmet kalitesi değerlendirmek ve risk değerlendirmesi yapmak ile ilgili kararlarda 
olmasına rağmen, personel işe alımında kullanımı yöneticilere objektif karar vermede 
kolaylık sağlayacaktır. Tekniğin sağlık alanında farklı meslek gruplarında kullanımı 
ile ilgili çalışmalar yapılması önerilmektedir.
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ÖZ

2011 Mart ayında Suriye’de yaşanan kriz ile birlikte Türkiye’ye kitlesel olarak göçmen 
akımı başlamıştır. Geçici koruma kapsamına alınarak yaşamlarını hayatlarını idame 
ettirmeye çalışan Suriyelilerin, Türkiye iş gücü piyasası üzerindeki etkilerinin ve 
doğacak sonuçların neler olacağı henüz tahmin edilememektedir. Özellikle işgücü ve 
istihdam alanında kendi sorunlarıyla başa çıkma gayreti içerisinde bulunan Türkiye, 
Suriyeli sığınmacıların ülke geneline yayılmasıyla daha büyük problemlerle karşı 
karşıya kalmıştır. Krizle meydana gelen gelişmeler ekonomik alandaki birçok 
dengeyi önemli ölçüde alt üst etmiştir.

Bu çalışma, Türkiye’ye göç eden geçici koruma kapsamındaki Suriyelilerin, Türkiye 
iş gücü piyasasına olan etkilerini, işsizlik, istihdam, ücret, kayıtlı ve kayıtdışı istihdam 
alanlarında incelemektedir. Çalışmada, öncelikle Suriyelilerin, Türkiye iş gücü 
piyasasına erişimlerinde karşılaştıkları sorunlar ve çalışma hayatında yaşadıkları 
deneyimler açıklanacaktır. Devam eden bölümde ise, Suriyelilerin Türkiye iş gücü 
piyasasına olan etkileri ve ileride oluşabilecek olası sonuçları, bu konuda ilgili 
yazında yapılan ampirik araştırmaların ve kuramsal çalışmaların bulguları ile birlikte 
değerlendirilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Geçici koruma statüsü, işsizlik, istihdam, kayıtdışı çalışma.
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THE IMPACTS OF THE SYRIANS UNDER THE TEMPORARY 
PROTECTION COVERAGE ON TURKISH LABOR MARKET AND 

EVALUATIONS

ABSTRACT

With the crisis in Syria in March 2011, mass migration of migrants started to Turkey. 
The impacts of the Syrians who are trying to maintain their lives by taken under the 
temporary protection coverage on the Turkish labor market and the consequences to be 
occurred cannot be predicted yet. While Turkey is trying to deal with its own problems 
especially in the area of ​​labor and employment, it has faced bigger problems with 
the spread of Syrian refugees throughout the country. The developments occurring 
with the crisis have brought about a great deal of imbalances in the economic area. 

This study examines the impacts of the Syrians who migrate to Turkey under 
the temporary protection coverage on the Turkish labor market in the areas of 
unemployment, employment, wages, declared and undeclared employment. 
The problems that the Syrians face in accessing the Turkish labor market and 
their experiences in business life will be explained in this study. In the following 
section, the impacts of the Syrians on the Turkish labor market and potential future 
consequences will be evaluated together with the findings of empirical research and 
theoretical studies conducted on this topic.

Keywords: Temporary protection status, unemployment, employment, undeclared 
work. 
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GİRİŞ

2011 Mart ayında Suriye’de yaşanan kriz ile birlikte Türkiye’ye kitlesel 
olarak göçmen akımı başlamış ve halen devam etmektedir. Suriye’deki iç savaş sona 
erse dahi, Suriyelilerin büyük bir kısmının, yıkılan yerleşim yerleri tekrar yaşanabilir 
hale getirilene kadar ülkelerine dönmeyeceği tahmin edilmektedir. Türkiye’deki 
kayıtlı göçmen sayısı 2017 yılının Mart ayı itibariyle 3 milyona ulaşmıştır (Birleşmiş 
Milletler Mülteciler Yüksek Komiserliği [BMMYK], 2016). Suriyeli göçmenlerin 
sayısının artarak ülke geneline yayılmaları Türkiye’de ekonomik alanda birçok 
dengeyi alt üst etmiştir. İşgücü ve iştihdam alanlarında kendi problemleri ile başa 
çıkmaya çalışan Türkiye, Suriye krizi ile birlikte daha büyük problem ile karşı 
karşıya kalmıştır (Akgül, Kaptı ve Demir, 2015: 9).

	Türkiye’de yaşayan ve 6458 Sayılı Yabancılar ve Uluslararası Koruma 
Kanuna göre (YUKK) “geçici koruma” kapsamında hukuki statüye sahip olan 
Suriyeli göçmenlerin, Türkiye işgücü piyasası üzerindeki etkilerinin ve bu 
etkilerin doğurduğu ekonomik sonuçların orta ve uzun vadedeki etkileri henüz 
tahmin edilememektedir. Bu araştırma; Suriyelilerin, Türkiye işgücü piyasasına 
olan etkilerini, işsizlik, istihdam, genel ücret düzeyi, kayıtlı ve kayıtdışı istihdam 
yönleriyle ele alacaktır. Türkiye işgücü piyasasında oluşan etkiler yönüyle yapılacak 
değerlendirmeler bu konuda yapılan alan araştırmaların ve kuramsal çalışmaların 
bulguları ile birlikte analiz edilecektir.

	Bu çalışma, Türkiye’ye göç eden Suriyelilerin ekonomik entegrasyonlarının 
en önemli aşaması olan işgücü piyasasına erişimlerinin yarattığı etkileri bütüncül 
bakış açısıyla ele alarak yapılacak değerlendirmeler ile literatüre katkı sağlamayı 
amaçlamaktadır. 

	Sorunun tanımlanması açısından birinci bölümde, Suriyelilerin Türkiye 
işgücü piyasasına erişimlerinde karşılaştıkları sorunlar ve yaşadıkları deneyimler 
açıklanacaktır. İkinci bölümde literatürde Suriyelilerin ekonomik etkileri üzerinde 
yapılan alan araştırmalar; işsizlik, istihdam, ücret, kayıtlı ve kayıtdışı istihdam 
boyutları ile incelenerek, bütüncül bir yaklaşımla değerlendirmeler yapılmaya 
çalışılacaktır. Çalışmada, Suriye krizi ile başlayan sürecin iş gücü piyasasında 
yarattığı değişim ve dönüşümler değerlendirilip, yakın gelecekte Türkiye’nin alması 
gereken önlemlerin ve izlenecek politikaların nasıl ve hangi yönde olması gerektiği 
tartışılacaktır. 

	Bu kapsamda yapılan analizler ve karşılaştırmalar çeşitli sınırlılıklar 
çerçevesinde gerçekleştirilmiştir. Sınırlılıklardan ilki, bu konuda yapılan ampirik 
araştırmaların, Suriyelilerin yoğun olarak yaşadıkları bölgelerde yapılmış olması 
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nedeniyle iş gücü piyasasına olan etkilerinin bütüncül düzeyde değerlendirilememiş 
olmasıdır. Bir diğer sınırlılık, resmi kurum ve kuruluşların, Suriyeli göçmenlere 
ilişkin istihdam, işsizlik gibi ekonomik verileri içeren herhangi bir istatistik kaydının 
bulunmamasıdır. Suriye’den gelen göçlerin devam ettiği ve kayıt altına alınamayan 
Suriyelilerin sayısı göz önüne alındığında geleceğe yönelik öngörüler net olarak 
tahmin edilememektedir. Son olarak, Türkiye’deki; işsizlik, istihdam, ücret, kayıtlı 
ve kayıtdışı istihdam verileri bölgesel ve yerel düzeyde farklılıklar göstermekte, 
iç ve dış dinamikler nedeniyle aşağı ya da yukarı yönlü seyir izleyebilmektedir. 
Suriyelilerin ise bu istatistiklere olan doğrudan ya da dolaylı etkileri sayısal olarak 
ölçümlenememektedir.	

1. ULUSAL MEVZUAT KAPSAMINDA TÜRKİYE’DE SURİYELİ-
LERİN ÇALIŞMA HAKLARI

Türkiye’de bağımlı ve bağımsız olarak çalışan yabancıları, bir işveren 
yanında meslek eğitimi gören yabancıları ve yabancı çalıştıran gerçek ve tüzel 
kişileri kapsam altına alan 27.2.2003 tarihli 4817 sayılı Yabancıların Çalışma 
İzinleri Hakkında Kanun 28.7.2016 tarihli 6735 sayılı Uluslararası İşgücü Kanunu 
ile yürürlükten kaldırılmıştır. 

Yabancıların iş gücü piyasasına girişini ve çalışma hükümlerini yeniden 
düzenleyen 6735 sayılı Kanunun çıkarılma gerekçesi; 4817 sayılı Kanunun, ülkeye 
yasal yollardan giren yabancıların niteliği ile çalıştığı sektör açısından farklı 
uygulamalara izin vermeyen ve esneklik sağlamayan yapısı nedeni ile yabancıları 
düşük vasıflı işlere yönlendirmesi bunun da kayıtdışılık sorununu beraberinde 
getirmesidir. Ayrıca son yıllarda ülkeye küresel iş gücü piyasası bağlamında yönelen 
nitelikli, vasıf düzeyi yüksek yabancı çalışanların istihdamında artış yaşanması bu 
kişilerin çalışma izin koşulları üzerinden yeniden düzenlemeler yapılmasını zorunlu 
hale getirmiştir (TBMM, 2016).

Geçici koruma sağlanan yabancıların çalışmalarına ilişkin usul ve esasların 
belirlenmesi amacıyla, 6458 sayılı Kanunun “Geçici Koruma” alt başlıklı 91 inci 
maddesi ile Geçici Koruma Yönetmeliği’nin, geçici koruma kapsamındakilerin iş 
piyasasına erişim hizmetlerini düzenleyen 29 uncu maddesine dayanılarak hazırlanan 
“Geçici Koruma Sağlanan Yabancıların Çalışma İzinlerine Dair Yönetmelik” 
15/1/2016 tarihinde Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe girmiştir. Yönetmeliğe 
göre, geçici koruma kapsamındakiler, kendilerine verilen geçici koruma kimlik 
belgesinde kayıtlı ikamet ili olarak gösterilen il sınırları içinde çalışabileceklerdir. 
Çalışma hükümleri bakımından Türk mevzuatına tabidirler. Bir yıllık düzenlenen 
çalışma izni için, yılın bitmesine 60 gün kala yeniden başvuru süreci başlar. Süre 
uzatımı önce 3, daha sonra 6 yıllık çalışma izinleri olarak tekrar verilir. 
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	Yönetmelik ile getirilen önemli bir düzenleme ise istihdam kotasıdır. Buna 
göre çalışma iznine başvurulan iş yerinde çalışan geçici koruma sağlanan yabancı 
sayısı, o iş yerinde çalışan Türk vatandaşı sayısının %10’unu geçememelidir. 
Ancak işveren tarafından, iş yerinin kayıtlı bulunduğu Çalışma ve İş Kurumu İl 
Müdürlüğünden, çalışma izni başvurusu tarihinden önceki 4 haftalık süre içerisinde 
yabancının çalıştırılacağı işi yapacak aynı nitelikte Türk vatandaşı bulunamadığının 
belgelendirildiği başvurularda istihdam kotası uygulanmayabilecektir. Diğer bir 
önemli husus ise geçici koruma sağlanan yabancılara asgari ücretin altında ücret 
ödenememesidir (Demir, 2016: 82). 

	Geçici koruma sağlanan yabancılar, en az altı aylık geçici koruma süresinin 
doldurulmuş olması koşuluyla, Türkiye İş Kurumu tarafından aktif işgücü hizmetleri 
kapsamında düzenlenen kurs ve programlara katılabilir ve bu kapsamda bir işyerinde 
mesleki eğitim ve işbaşı eğitimi görebilirler. Mesleki eğitimlerini tamamlayan 
yabancıların eğitim gördükleri işyerinde çalıştırılmak istenilmesi durumunda, 
işverenler tarafından Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı (ÇSGB) na başvuruda 
bulunularak çalışma izni alınması zorunludur. Bu kapsamda yapılan başvurularda 
istihdam kotası Bakanlıkça farklı uygulanabilir (Özdemir, 2016: 280). Çalışma izin 
başvurusu sürecinde sağlık meslek mensuplarının Sağlık Bakanlığından, eğitim 
meslek mensuplarının ise Milli Eğitim Bakanlığından veya Yükseköğretim Kurulu 
Başkanlığından ön izin almaları gerekir. Ön izin olmadan yapılan başvurular 
Bakanlıkça dikkate alınmamaktadır. Son olarak,  çalışma izni veya çalışma izni 
muafiyeti, 6458 sayılı Kanunun 27 nci maddesi uyarınca ikamet izni yerine geçer. 
Ancak, 6458 sayılı Kanunda tanımlanan mülteci ya da ikincil koruma statüsü dışında 
yabancının herhangi bir nedenle ikamet izni olması yabancıya çalışma hakkı vermez 
(6735 Sayılı Uluslararası İşgücü Kanunu, 2016: madde 12).  Dolayısıyla geçici 
koruma kapsamındaki Suriyelilere verilen “çalışma izin belgesi” ile “çalışma izni 
muafiyetine ilişkin bilgi formu”  ikamet izni yerine geçmemektedir. 

Biyometerik verileri alınarak kayıt altına alınan geçici koruma kapsamındaki 
Suriye’li kişi sayısı 30.11.2017 tarihi itibariyle 3.359.915 tir. Aynı tarih baz 
alındığında bu kişilerden  1.998.570’i uluslararası normlara göre çalışma çağı kabul 
edilen 15-64 yaş aralığında bulunmaktadır (GİGM, 2017).
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Şekil 1’e göre, çalışma izni ile Türkiye’de bulunan Suriyeli sayısı ise 2016 
yılı sonu itibariyle 7053’tür. 2016 yılında, çalışma izni alan kişi sayısını çalışma 
çağında olup geçici koruma kapsamındaki toplam Suriyeli sayısına oranladığımızda 
oran yaklaşık binde 4 olmaktadır. 2016 yılında çalışma çağındaki her bin Suriyeli’den 
yalnızca 4’ü çalışma izni almıştır.

Tablo 1: Yıllar İtibariyle Suriyelilere Verilen Çalışma İzin Sayısı

YIL 2011 2012 2013 2014 2015 2016

KİŞİ 118 220 794 2541 4019 7053
Kaynak: ÇSGB, 2016.

Tablo 1’de, 2016 yılına kadar son altı yılda çalışma izni alan Suriyeli sayıları 
belirtilmiştir. Her ne kadar yıllar itibariyle çalışma izni alan Suriyeli sayısı artış 
gösterse de  geçici koruma kapsamında olan Suriyeli sayısı gözönüne alındığında 
sayı çok düşük kalmaktadır.

22 Ekim 2014’te yürürlüğe giren Geçici Koruma Yönetmeliği ile Suriyelilere 
ikamet izni olmadan geçici koruma statüsüne sahip oldukları süre boyunca çalışma 
izni verilebilecek olsa dahi, 15/01/2016 tarihli Geçici Koruma Sağlanan Yabancıların 
Çalışma İzinlerine Dair Yönetmelik yürürlüğe girene kadar idari ve yasal olarak bu 
imkan tanınmamıştır. Türkiye İşveren Sendikaları Konfederasyonunun yaptırmış 
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olduğu araştırmaya göre, Geçici Koruma Yönetmeliğinin yürürlük tarihinden Ekim 
2015’e kadar  “geçici koruma altındaki” Suriyelilerin çalışması-çalıştırılması yasaktır 
ve bu konudaki başvuruları da reddedilmiştir. Çalışma izni alan Suriyeliler ise, ikamet 
izni olan kişilerdir ve bu sayı sadece 3.856’dır. Bunun içinde 2.328 ile en yüksek 
orandaki sektör (% 63,1) hizmet sektörüdür. ÇSGB; istihdama ilişkin sektörel ve 
ekonomik konjonktür değişikliklerinin dikkate alınarak değerlendirdiğini belirtmiş, 
Suriyelilerin özellikle imalat sanayii gibi emek yoğun sektöre yönlendirilerek Türk 
ekonomisine katkı sağlayacak yönde çalışmalar yapıldığını açıklamıştır (TİSK, 2015: 
43-44). Geçici Koruma Sağlanan Yabancıların Çalışma İzinlerine Dair Yönetmelik 
2016 yılında yürürlüğe girdikten sonra dahi fiili durum değişikliğe uğramamıştır.

2.  SURİYELİLERİN İŞGÜCÜ PİYASASINA ERİŞİMLERİ

	Suriyelilerin hayatlarını kendi başlarına idame ettirerek ekonomik 
yoksunluktan kurtulabilmeleri, günübirlik geçici işlerde düşük ücretle çalışmaları 
yerine niteliklerine uygun, haksız rekabete ve sömürüye dayanmayan çalışma 
hayatının kendilerine sağlanması ile mümkündür. Aksi taktirde, işverenlerin 
Suriyelileri sigortasız, sosyal güvencesiz ve kayıtdışı çalıştırarak haksız kazanç elde 
etmelerinin önüne geçilemeyecektir (Taş, Küçükoğlu ve Menteşe, 2016: 266). Bu 
anlamda, devletin Suriyelilerin çalışma hayatına katılımını sağlayacak düzenleyici 
ve denetleyici rolünün önemi yadsınamaz. Ancak, sadece idari ve yasal reformlar 
yeterli olmamaktadır. 

	ÇSGB işgücü piyasasının dinamiklerinin ve işverenlerin ihtiyaçlarının 
dikkate alınacağı eylem planı çalışmalarını 2014 yılında başlatmıştır. Plana göre, 
ilk aşamada, Geçici Koruma Yönetmeliği yayınlanacaktır. Yönetmeliğin yürürlüğe 
girmesi ile birlikte işgücü piyasasına ve Suriye uyruklu yabancıların ikamet ettiği 
illere ilişkin istatistiki veriler değerlendirilip, işverenlerin talepleri ile kesişen alanlar 
göz önünde bulundurulacaktır. İlk olarak, Suriye uyruklu yabancıların çalışabileceği 
iller, işkolları, Bakanlar Kuruluna önerilecektir. İkinci aşamada Suriyelilerin çalışma 
izni başvurularını elektronik ortam üzerinden işveren ve kendileri aracılığıyla 
hızlı ve etkin biçimde yapabilmeleri sağlanacaktır. Üçüncü ve son aşamada ise 
uygun görülen illerde ve işkollarında olan hizmet ve sanayi işyerlerinden yapılan 
başvurularda, elektronik sistem üzerinden her işyeri bazında geçici koruma 
kapsamında çalıştırılabilecek işçi sayısı dinamik olarak belirlenerek çalışma izinleri 
sonuçlandırılacaktır (Erdem, 2014: 49).

	İçişleri Bakanlığı’nın 2015 yılı verilerine dayanılan raporuna göre, 
çoğunluğu Hatay, Kilis, Gaziantep, İstanbul, Şanlıurfa, Adana, Mersin olmak üzere 
Türkiye’nin 73 ilinde Suriyeli göçmenler yaşamaktadır. Göçmenlerin, yaşadıkları 
yerlerde işveren tarafından ucuz işgücü olarak değerlendirilmiştir. Bir yandan 
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yoksullukla karşı karşıya kalan Suriyeliler diğer yandan sosyal dışlanmaya maruz 
kalmışlardır (ORSAM, 2015: 16). Bu durum karşısında Suriyeliler, kentsel alanlarda 
işsizlik ve yoksullukla mücadele için kayıtdışı çalışmanın bir diğer yöntemi olan 
marjinal çalışma alanlarına yönelmişler ya da kişisel ilişkilerini kullanarak 
kendilerine enformel iş alanları yaratmışlardır. İşsizliğe çözüm amacıyla yapılan bu 
işler Suriyelileri Avrupa’nın çeşitli ülkelerine yasadışı yollarla göç etmeye iten bir 
sürece yöneltmiş ve kentlerde yaşadıkları sorunları kalıcı hale getirmiştir (Tümtaş ve 
Ergun, 2016: 1355).

	Yasal olmayan yollardan çalışmaya zorlanan ve hakettiği ücreti alamayan 
Suriyeliler, bu durum karşısında marjinal işlere yönelmek zorunda kalmaktadır. 
Enformel iş alanlarında çalışamayan ya da başka ülkelerdeki akrabalarından para 
yardımı alamayan Suriyeliler hayatlarını idame ettirebilmek için sigortasız ve çok 
düşük ücetlerle niteliksiz ve merdiven altı işlerde çalışmaya devam etmektedirler. 
Bu kişilerin çalışma izni alarak yasal yollardan işgücü piyasasına girmeleri için 
hukuki yol göstererek danışmanlık hizmeti sunan sivil toplum kuruluşlarının yardım 
çabaları ise yetersiz olmaktadır (Kalaycı, 2014: 12-13). Suriyeliler, Türkiye’de 
ağırlıklı olarak tekstil, inşaat, tarım ve ağır sanayi sektörlerinde çalışmaktadırlar. 
Kimsenin yapmak istemediği işleri kötü çalışma koşullarında düşük ücrete yapmayı 
kabul etmek zorunda kalan Suriyeliler, yerli işçiler ile olan ücret farklılıkları bir 
yana, hakettikleri ücreti alamamakta ayrıca çoğu zaman işe girmeden önce ne kadar 
ücret alacaklarını bilmemektedirler. Çalışan bir Suriyeli’nin aylık ortalama gelirinin 
230,9 dolar (900 TL) olduğu belirtilmektedir. 2017 yılı için belirlenen net asgari 
ücret tutarının ise 1404,06 TL olduğu gözönüne alındığında Suriyeliler, minimum 
ücretten yaklaşık 3 te bir oranında daha düşük ücrete çalışmaktadırlar. Düşük ücret ile 
yaşanan geçim sıkıntısı karşısında çocuklar dahil tüm aile bireyleri çalışmak zorunda 
kalmaktadırlar. Bu durum Türkiye’de çocuk işçiliğinin artmasına neden olmaktadır 
(Kutlu, 2015: 8). Yetişkinlerin çalıştırılması gereken işlerde daha ucuza çalıştırılan 
çocuklar  istismar edilmekte ve ciddi sağlık sorunları ile karşılaşmaktadır. İşin piyasa 
ücretinin üçte birine çalışmaya razı olan Suriyeliler, kötü çalışma koşularında, iş 
sağlığı ve güvenliği tedbirleri olmaksızın çalıştığından,  iş kazası geçirmeleri ve 
meslek hastalığına yakalanmaları riski çok fazladır. Maddi yetersizlikler ise sağlık 
hizmetlerine erişimlerini kısıtlamaktadır (Türk Tabipler Birliği, 2016: 12-33).

	Suriyelilerin çalışma hayatına katılımlarını temel olarak kategorize edecek 
olursak, üç farklı istihdam boyutu ön plana çıkmaktadır. İlki, bağımsız şirket kurma 
yoluyla Suriyelilerin işveren olmasıdır. Suriyelilerin bulundukları illerin gelişmişlik 
düzeyine göre sayıları farklılık gösteren bu işletmelerin çalışanları genellikle  
Suriyeli vatandaşlar olmaktadır. İkinci grup Suriyeli göçmenlerin bağımsız işyerleri 
açarak esnaf ve zanaatkârlık yaptığı görülmektedir. Genel olarak perakende gıda 
sektörü olmak üzere, kahvehane, berber, lokanta ve kuyumculuk gibi işyerleri oradan 
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getirdikleri küçük sermaye sayesinde faaliyet içine girmektedir. Üçüncü grup ise, 
Suriyeli göçmenlerin en geniş çalışma alanını içeren bir işverene bağlı çalışmadır. 
Bu sektörlerin başında, yukarıda belirtildiği üzere inşaat, tarım ticaret ve sanayi 
sektörleri gelmektedir (Türk Tabipler Birliği, 2016: 41-42).

	Suriyelilerin çalışma hayatına katılımlarına ve çalışma haklarını 
kullanımlarına yönelik yapılan alan araştırmaları ve Suriyelilerle yapılan birebir 
görüşmeler durumu özetler niteliktedir. Suriyeliler, geçimlerini sağlayabilme 
amacıyla, enformel sektörler de dahil olmak üzere tüm aile bireyleri ile çalışma 
hayatına katılmak zorunda kalmaktadırlar.

Dil bilmeme, Suriyelilerin çalışma hayatına katılımlarında karşılaştıkları en 
büyük sorunlardan bir diğeridir. Bursa ilinde 17 aile ile Şanlıurfa ilinde ise 18 aile ile 
toplamda otuz beş aile ile görüşülerek, Suriyelilerin çalışma hayatları ve Türkiye’deki 
yaşamlarına dair sorular yöneltilerek karşılaştıkları  sorunlar hakkında bilgi edinmek 
amaçlı yapılan çalışmaya göre, araştırmaya katılan katılımcıların %57’si çalışma 
hayatında karşılaştıkları en büyük sorun olarak dil problemini görmekte iken 
%43’lük kesim iş bulma, verilen ücretlerin düşüklüğü, çalışma sürelerinin uzunluğu, 
ücretlerini geç ve eksik almak gibi, birçok alanda sorun yaşadıklarını belirtmişlerdir 
(Taş, Küçükoğlu ve Menteşe, 2016: 270). Yapılan saha araştırmalarının birçoğunda 
Suriyelilerin yaşadıkları sorunların en başında düşük ücret ile birlikte dil bilmeme 
nedeniyle karşılaşılan zorluklar gelmektedir.

	Mersin’de yapılan araştırmaya göre, meslek sahibi Suriyelilerden deneyimli 
olanlar asgari ücret seviyesinde ortalama kazanç sağlarken, işçiler çok daha düşük 
ücret ile çalışmak zorunda kalmaktadırlar. Suriyeli işletme sahiplerinin yanında 
çalışmaları halinde aylık ve haftalık ücretleri, yerli işletmelerde elde ettikleri 
kazanca oranla daha yüksek olmaktadır. Düşük ücret ile birlikte, kişisel ve sosyal 
ihtiyaçları için ayıracak yeterli zaman bulamamaktan şikayet etmektedirler (Yaman, 
2016: 120).

	2015 yılının Mart ayında, Kilis’te çalışan Suriyeli sığınmacıların sosyo 
ekonomik yapısı üzerine 105 Suriyeli ile yapılan ampirik araştırmaya göre, 
Sığınmacıların 49’u Kilis’te dil (Türkçe) sorunu yaşarken, 56’sı (%53,3) ise herhangi 
bir dil sorunu yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Ankete katılan 64 kişinin (%61) 25 ay 
ve üzerinden beri Kiliste yaşadığı gözönüne alındığında bu durum, Kilis’te yaşayan 
Suriyeli sığınmacıların Türkçeyi hızlı bir şekilde öğrendiklerini göstermektedir 
(Paksoy ve Karadeniz, 2016: 793).

	Muğla ilinde ikamet eden Suriyeli sığınmacıların işgücü piyasasında 
karşılaştıkları sorunları incelemeyi ve çözüm önerileri sunmayı amaçlayan saha 
çalışmasına göre, araştırmaya dahil edilen Suriyelilerin  hepsinin vasıfsız işlerde 
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çalıştığı belirtilmektedir. İşin devamlılığı konusunda ise anlaşma yapmadan işverenle 
sözlü görüşme sonrası işe başlamaktadırlar.  İşe girmeden önce genellikle ücret, 
ücretin ödeme şekli ve dinlenme süreleri hakkında anlaşan işçiler günlük 20-40 TL 
ücrete anlaşarak yerli işçilere göre daha düşük ücret almaktadırlar. İşverenin bildirdiği 
“asıl ücret” dışında “ücret ekleri” konusunda herhangi bir anlaşma olmamakta ve 
ödeme yapılmamaktadır. Çalışma izinleri ve iş sözleşmeleri olmadığı için  asgari 
ücret, kıdem, ihbar tazminatı gibi yasal haklardan faydalanamamaktadırlar (Karayel, 
2016). Çalışma hayatına katılan Suriyelilerin, çalışma izinlerinin olmaması ve 
çalışma hayatına yönelik yasal haklardan mahrum kalması, düşük ücret ile kayıtdışı 
çalışmalarına sebep olan en önemli  etmenlerden biridir.

Zorunlu göç sonrası Suriyeli ve Iraklı göçmenlerin Samsun ilindeki ekonomik 
ve sosyal etkilerini ele alan ampirik araştırmaya göre; göçmenlerin Samsun ilini 
seçmelerinin asıl sebebi, ilin büyükşehirlere göre daha ucuz yaşam standartlarına ve 
daha iyi eğitim imkanına sahip olmasıdır. Samsun’a göç eden toplam 120 Suriyeli 
ve Iraklı göçmen ile yapılan ankete göre, göçmenlerin çalıştıkları işten memnun 
olmama sebebi  %45,5 oran ile “işveren tarafından sömürülme” olarak belirtilmiştir. 
Bu oranı %33,3 ile “düşük ücret” ve %15,2 ile “işin niteliklerine uygun olmaması” 
takip etmektedir (Assida, 2016: 149).

	Suriyeli sığınmacıların % 49’unu oluşturan kadınların işgücüne katılım 
oranı %2 seviyesindedir. Bu durumun temel iki sebebi bulunmaktadır. Birincisi 
kadınların kültürel nedenlerden dolayı işgücüne katılmaması ikincisi kendilerine 
uygun iş bulamamalarıdır. 

	Kadınların çalışma imkanları eğitim seviyelerinin düşük olduğu dikkate 
alındığında daha kısıtlıdır. Özellikle istihdam oranının düşük olduğu sınır illerinde 
durum daha kötüdür.  Mersin ve Adana gibi tarımın yoğun olduğu illerde kadınların 
işgücüne katılım oranı %7-8 civarındadır. Ancak kent merkezlerinde bu oran %1-2 
seviyelerine düşmektedir.  Kadınlar ağırlıklı olarak temizlik ve hasta bakımı gibi 
işlede çalışmaktadırlar. Büyükşehirlerde, düşük ücrete günlük  temizlik işleri sınır 
illere göre yaygındır. Ekonomik geliri nispeten yüksek olan bölgelerde kadınların 
çalışma hayatına katılımı daha yüksek oranda seyretmektedir. Ayrıca güvenlik 
sorunu da kadınların çalışma hayatına entegre olmalarının önüne geçmektedir 
(Aktaş, 2016: 45; Mete ve Sönmez, 2015: 239). Dil bilen ve eğitimli olan kadınlar 
sivil toplum kuruluşlarının da yardımı ile çalışma hayatına katılmada avantajlı 
olabilmektedir. Kadınların birçoğunun eğitim seviyesinin düşük olması sebebiyle 
ancak gündelik işlerde çoğunlukla temizlik işlerinde çalışabilmektedirler. Ancak 
bu yönde işgücü talebi çok fazla yoktur. Suriyeli erkeklerin, eşlerinin çalışmaları 
konusunda isteksiz davranmaları ve sokaklarda yaşanan güvenlik sorunları Suriyeli 
kadınların çalışmasının önündeki diğer engeller arasındadır (Aktaş, 2016: 55).
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	Suriyeli sığınmacıların işgücü piyasasına katılımında karşılaştığı diğer 
sorun bürokratik engellerdir. Türkiye’de ticaret hayatını ya da zanaatını devam 
ettirmeye çalışan Suriyeliler ellerindeki sermaye ile işyeri açmaya çalışmakta 
ancak, iş yeri açma ruhsatı alma, vergi mükellefiyeti belgesi alma gibi zorlu 
süreçlerle karşılaşmaktadırlar. İşyerini açan Suriyeliler ise,  iş yerlerinde asılan 
Arapça tabelaların kaldırılması, fiyat listesinin asılması,  tüm yazıların Türkçe 
olması gibi denetim ve engellemeler ile karşı karşıya kalabilmektedir. Yerel esnaf 
ise, Suriyelilerin işyelerinin kayıtdışı olması ve vergi ödememeleri gerekçeleriyle 
Suriyeli esnaflara tepki göstermektedirler (Çetin, 2016: 1008). Suriyeli mültecilerden 
esnaflığa başlayanların, işletmelerini kurarken karşılaştıkları sorunları tespit etmek 
amacıyla yapılan araştırmada, Mersin’de yaşayan Suriyeli girişimciler, ilk etapta 
vergi levhası çıkarırken birtakım bürokratik sorunlarla karşılaştıklarını, belediye 
ve zabıtayla tabela yüzünden sürekli sorunlar yaşadıklarını, küçük çaplı kurulan 
işletmelere nazaran çok fazla masraf yaptıklarını ifade etmişlerdir (Çakıcı, Yılmaz 
ve Çakıcı, 2016: 2693). 

3. SURİYELİLERİN TÜRKİYE İŞGÜCÜ PİYASALARINA ETKİLERİ

3.1. İşsizliğe Ve Genel Ücret Seviyesine Etkisi 

	Türkiye’deki Suriyelilerin işsizliğe ve ücret seviyesine etkisine ilişkin 
araştırma sayısı sınırlı sayıdadır. Suriye krizinin ortalama ücret düzeyi, gıda ve 
kira fiyatları, işsizlik oranları ve iç göç boyutlarında Güneydoğu bölgesi üzerinde 
etkilerini inceleyen araştırmaya göre, Türkiye’ye çok fazla mülteci akımı olmasına 
rağmen bu durumun son iki senede (2015 ve öncesi ) istihdama etkisi olmamıştır. 
İşsizliğe bağlı olarak iç göç oranlarında artış olmaması, Suriyelilerin piyasada yerel 
işgücü ile rekabet edecek kapasitede olmaması, bölgedeki firmaların Suriyelilerin 
işgücü becerilerine göre istihdam kapasiteleri yaratabilmeleri, Suriyeli göçünün 
istihdama olumsuz etkide bulunmadığı tezinin gerekçeleri arasında yer almaktadır. 
Araştırmada ulaşılan bu sonuç, literatürde göçün işsizlik oranına etkilerini inceleyen 
çalışmalar ile uyumludur. Endişe veren tek durum, gıda ve kira fiyatlarındaki artışın 
alt gelir seviyesini etkilemesidir. Ancak göç hızındaki artışın diğer etkenlerle bir 
araya geldiğinde nasıl bir tablo oluşturacağını kestirebilmek daha detaylı araştırmayı 
gerektirmektedir (Akgündüz, Berg ve Hassink, 2015).

	T.C Merkez Bankası’nın raporuna göre, Suriyeden gelen göçmenler 
Türkiye’deki  yerli işgücü istihdamını önemli derecede olumsuz olarak etkilemektedir. 
Ancak bu etki daha çok kayıtdışı çalışma alanında görülmüştür ve kayıtdışı çalışma 
oranını yaklaşık %2,2 oranında düşürmüştür. Kayıtdışı çalışan erkekler yerlerine 
Suriyelilerin istihdam edilmesi ile işsiz erkekler kategorisinde yer almaktadır. 
Suriyelilerin 2011 yılından itibaren uzun bir süre çalışma izni alamaması ve eğitimsiz 
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olmaları nedeniyle işgücüne entegrasyonları kayıtdışı çalışma yolu ile mümkün hale 
gelmiştir. Bu da bölgedeki kayıdışı sektörde yerli işgücü yerine Suriyeli istihdamının 
tercih edilmesi ile sonuçlanmıştır. Dezavantajlı grup kapsamında olan ve kayıtdışı 
çalışan kadınlar, işgücü piyasasından tamamen çekilmek zorunda kalmışlardır. 
Eğitimsiz ve az eğitimli olanlar ile genç kesim de en çok etkilenenler arasındadır 
(Ceritoğlu, Yüncüler, Torun ve Tümen, 2015).

	Dünya Bankası Raporunda, Suriyeli göçünün işgücü piyasasında ağır etki 
yarattığı belirtilmişir. En başta kadınlar ve az eğitimli yerli işgücü Suriyeli göçü 
etkisiyle piyasada oluşan düşük ücret seviyesinden olumsuz etkilenmişlerdir. İyi 
eğitimli kesim ise düşük ücret baskısı karşısında pozisyonlarında rahat değildirler. 
Ancak az eğitimliler ve kadınlar harici işsizlik oranında artış görülmemektedir. 
Rapora göre, Suriyeli göçü istihdam oranını düşürmekle birlikte işsizlik oranı da 
düşürmüştür. Bu durum iki neden ile açıklanabilir. Birinci neden okula kayıt olma 
oranının artması ve yüksek öğrenim gören öğrenci sayısının artmasıdır. Diğer neden 
ise Suriyelilerin, kayıtdışı çalışmada yerli işçilerin yerini alması ile birlikte, yerli 
işçilerin formel ve kayıtlı sektörlere yönlenmesidir (Carpio ve Wagner, 2015).	

	Yapılan başka bir araştırmaya göre, istihdam ve işsizlik oranlarındaki 
değişimler ampirik araştırmaların da gösterdiği üzere bölgeden bölgeye değişim 
göstermektedir. Örneğin Şanlıurfa ve Mardin’de işsizlik oranı artarken, Gaziantep ve 
Kilis’te tersinde durum yaşanmaktadır. Amprik araştırmaların verilerine göre genel 
işsizlik oranına Suriyelilerin etkisi ya çok az bulunmakta ya da hiç bulunmamaktadır. 
Bununla birlikte olumsuz etki kayıtdışı sektörde gözlemlenmektedir. Suriyeliler 
sadece istihdamı değil aynı zamanda kayıtdışı istihdamdaki ücretleri de 
düşürmektedirler.  Sonuç olarak Türkiye’de işsizlik oranı düşük olmasa da, yerli 
işgücünün uygun olmadığı ya da çalışmak istemediği özellikli bazı işkollarında 
Suriyeliler için istihdam fırsatları bulunmaktadır (Sağıroğlu, 2016: 135).

	(Kızıl, 2016: 169); Türkiyenin, Suriyelilere 5 yıl sonra çalışma izni vererek 
nitelikli işgücünden avantaj sağlama fırsatını kaybettiğini düşünmektedir. Bununla 
birlikte Suriyelilere yasal çalışma izni verilmesi niteliksiz yerli işgücü için işsizlikte 
artışa ücretlerde azalmaya neden olacaktır. Avrupa ülkelerine giden Suriyeli nitelikli 
işgücü nedeniyle nitelikli yerli işgücü piyasada ciddi bir rekabet ile karşı karşıya 
değildir. 

	Suriyelilerin, işgücüne katılımı ile ücret ve ücret seviyelerindeki değişim 
incelediğimizde yapılan araştırmaların birçoğu kayıtdışı istihdamda ücret düzeyinde 
ciddi azalmalar yaşandığını belirtmektedir. Ancak gıda ve kira fiyatlarındaki artış 
enflasyonu arttırdığından ücretlerin alım gücünü olumsuz etkilemektedir (Akgündüz, 
Berg ve Hassink, 2015). Bazı araştırmalara göre, Suriyeli göçü istatistiksel sonuçlara 
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göre, yerli işçilerin gerçek ücret düzeyleri üzerinde önemli bir etkide bulunmamaktadır 
(Akgündüz vd., 2015; Ceritoğlu vd., 2015; Carpio ve Wagner, 2015).

	Suriyelilerin işsizliğe ve genel ücret seviyesine olan etkilerini inceleyen 
saha araştırmalarını incelediğimizde yerel ve bölgesel düzeyde farklılıklar ile 
karşılaşmaktayız. ORSAM Raporuna göre, iş bulabilen Suriyelilerin önemli bir 
kısmı asgari ücrete yakın gelir elde etmektedirler. Suriyelilerin istihdam durumları 
ve iş bulma olasılıkları ise şehirlerin gelişmişliği ve işgücü piyasalarının özelliklerine 
göre değişimler göstermektedir. Araştırmaya katılan Suriyelilerden Gaziantep’te 
yaşayanların yarısından fazlası bir işe sahip iken, Kilis’te çalışanların sayısı daha 
azdır (Öztürkler ve Türkmen, 2015: 34-35). İşsizlik yönünden en kötü durum ise 
Mardin’de görülmektedir. Mardin’de  2011 sonrası  işsizlik oranı % 20’ye ulaşarak 
Türkiye ortalamasının üzerine çıkmıştır. Mardin ile birlikte Şanlıurfa ve Hatay 
illerindeki işsizlik oranı da Türkiye ortalamasının üzerindedir. Güneydoğu illerinde, 
Suriyeliler tarım sektöründe ve tarım dışı alanlarda ağırlıklı olarak çalışmaktadır. 
Tarım sektöründe çapalama, ekim, mevsimlik işçilik, ürün toplama gibi farklı iş 
gruplarnda çalışan Suriyelilerin ücretleri gündelik olarak ve aracının payı önceden 
işvereni tarafından kesildikten sonra verilmektedir. Ayrıca ücretler yerli işçiye 
göre daha düşük seviyededir. Tarımdışı alanlar ise imalat sanayi, inşaat ve hizmet 
sektörlerinden oluşmakta ve yerli işçiler tarafından yapılmak istenmeyen işler 
Suriyeliler tarafından yapılmaktadır. Ücret düşüklüğü işverenler tarafından çoğu 
kez “ bir yerli işçi yerine iki Suriyeli çalıştırmanın daha uygun “ olacağı biçimde 
aktarılmaktadır (Lordoğlu ve Aslan, 2016). 

	Şanlıurfa Akçakale’de yapılan saha araştırmasında, Suriyelilerin bölgeye 
geldiğinden beri işsizlik sayısında artış yaşandığı vurgulanmaktadır. Bunun 
sebebi Suriyelilerin düşük ücretle çalışmalarıdır. Sigortasız şekilde inşaatta, 
fabrikalarda, tarlada çeşitli giyim ve restoranlarda çalışmaya başlayan Suriyeliler 
nedeniyle Akçakale’deki yerli halkın işine son verilmiştir. Diğer ilçelerde de aynı 
sorun yaşanmaktadır (Boyraz, 2015: 52). Adana Mersin bölgesinde yapılan saha 
araştırmasında ise benzer sorunların yaşandığı tespit edilmiştir. Suriyelilerin kötü 
koşullarda sigortasız ve düşük ücret ile çalışması yerli işçilerin de aldıkları ücretin 
nispeten düşmesine neden olarak emek piyasasına olumsuz yansımaktadır. Yerli 
işçiler, ücretlerinin düşme sebebini Suriyelilerin emek piyasasına dahil olmasına 
bağlamaktadırlar. Bu durum Suriyeliler için çifte mağduriyet yaratmaktadır 
(Çetin, 2016: 1009).  Nevşehir’e bağlı Hisar köyüne zorunlu göç ile gelen Suriyeli 
göçmenlerin köyde sürdürmeye başladığı yaşamlar üzerine yapılan çalışmada, 
bölgenin önemli geçim kaynaklarından birini oluşturan  meyve depolama işinde, 
Türk işçilerin Suriyelilerin en az iki katı kadar ücret istemesi sebebiyle artık bu işte 
Suriyelilerin çalıştığı belirtilmektedir. Suriyeliler, 1990’lardan itibaren mevsimlik 
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işçi olarak bölgeye gelen Kürt göçmenlerden daha ucuza çalıştığı için işçi dönüşümü 
gerçekleşmiştir (Akşit, Bozok ve Bozok, 2015: 104).

	Suriye krizi öncesi kaçakçılık,  Kilis ekonomisi açısından “dumansız fabrika” 
olarak nitelendirilmektedir. küçük çaplı kaçakçılık ile Kilis’te 6.000 ailenin geçimini 
sağladığı yönünde görüşler mevcuttur. Bu rakamlar toplamda 25.000- 30.000 kişinin 
kaçakçılık sayesinde geçimini sağladığı anlamına gelmektedir. Suriye’de yaşanan iç 
karışıklık sonrası yaşanan güvenlik sorunu nedeniyle kaçakçılık faaliyeti yalnızca 
sınır köyler tarafından sürdürülebilmektedir. Böylece geniş kesimin düşük miktarda 
gelir elde ettiği kaçakçılığın yerini sınırlı bir kesimin büyük miktarda gelir elde 
etmesi almıştır (İncili ve Akdemir, 2016: 139; ORSAM, 2015: 24).

3.2. Kayıtlı Ve Kayıtdışı İstihdama Etkisi

	Suriyelilerin işgücü piyasasına katılımı Türkiye’de yerli işçilerin kayıtlı 
istihdamını arttırmakta kayıtdışı istihdamı düşürmektedir Türkiye’de 2011 
yılından itibaren kayıtdışı çalışma oranı düşüşe geçmektedir. Yapılan araştırmalar,  
çalışma izni almadan işgücü piyasasına dahil olan Suriyelilerin kayıtdışı istihdamı 
azalttığına vurgu yapmaktadır. Bir başka deyişle yerli işgücünün kayıtdışı çalışma 
oranı Suriyelilerin işgücü piyasasına katılımları ile birlikte azalış göstermektedir. 
Ancak, kayıtdışı çalışmaya ilişkin verilerde, Suriyeliler yerli işgücü ile birlikte 
hesaba katıldığında, Türkiye genelinde kayıtdışı çalışma oranı kaçınılmaz olarak 
artış gösterecektir.

	T.C Merkez Bankası’nın raporunda, Suriyelilerin çalışma hayatına katılımı 
ile birlikte yerli işçilerin kayıtdışı istihdamının %2,2 oranında azaldığı belirtilmiştir. 
Ayrıca, Suriyeliler nedeniyle yerli işgücünün işsiz kalması ve işgücü piyasasından 
tamamen çıkması dikkate alındığında (yerli işgücünün %50’si tamamen işgücünden 
çıkmış, %32’si işsiz kalmış % 18 ise kayıtdışı çalışmaya geçmiştir) tablo daha da 
netleşmektedir. (Ceritoglu vd., 2015: 4) Dünya Bankası’nın raporu benzer bulguları 
içermektedir. Rapor’a göre; kayıtdışı sektörde yerli işçilerin yerini alan her 10 
Suriyeli, 6-7 yerli işçiyi işinden etmektedir. Bu durum, yerli işçilerin formal sektörlere 
yönlenmesine neden olmakta ve kayıtlı sektörde 3-4 yeni istihdam yaratmaktadır. 
(Carpio ve Wagner, 2015) Esen ve Binatlı’nın araştırması Dünya Bankası’nın 
raporu ile benzer bulgulara ulaşmakta ancak kayıtlı ve kayıtdışı istihdamdaki veriler 
ülkesel ve bölgesel bazda farklılıklar göstermektedir. Araştırmaya göre, kayıtlı 
istihdamdaki artışta Türkiye ortalaması 2014 ve 2015 yılında % 5 civarındadır. 
Ancak 2014 yılında, Mardin, Hatay ve Antep’te kayıtlı istihdam oranında düşüş 
yaşanmıştır. Benzer biçimde, kayıtdışı istihdamda, Türkiye genelinde 2011 yılından 
itibaren azalış yaşanmaktadır. Ancak 2012 ve 2013 yıllarında Antep’te 2013 ve 2014 
yıllarında Mardin’de kayıtdışı istihdamda artış yaşanmıştır. Bu etkilerin Suriyeliler 



GEÇİCİ KORUMA KAPSAMINDAKİ SURİYELİLERİN TÜRKİYE İŞGÜCÜ PİYASASINA
ETKİLERİ VE DEĞERLENDİRMELER

71

dışında bölge ve ülke ekonomisini etkileyen başka faktörlerden kaynaklandığı 
düşünülmektedir (Esen ve Binatlı, 2016).

Şekil 2: Kayıtdışı İstihdamdaki Değişme (Kaynak: Esen ve Binatlı, 2016)
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	Yerel ve bölgesel düzeyde yapılan diğer araştırmalarda, işgücü piyasasına 
dahil olan Suriyelilerin sanayi imalat ve tarım sektörlerinde yoğun olarak kayıtdışı 
çalıştıkları görülmektedir. Adana ve Mersin bölgesinde yapılan araştırmaya göre, 
işgücü piyasasına dahil olarak ücretli işçi olarak istihdam edilen Suriyelilerin 
tamamına yakını imalat sanayisinde, tekstil ve tarım işlerinde günübirlik olarak 
sigortasız ve kayıtdışı çalışmaktadırlar (Çetin, 2016: 1005-1012). Kilis’te kayıtdışı 
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çalışan Suriyeliler yerli halkın işsizlik oranını arttırmakta, kayıtdışı çalışmaya bağlı 
olarak kayıtdışı ticarette de artışa sebep olmaktadırlar (Paksoy ve Koçarslan, 2015: 
167).

	Kayıtdışılığın yüksek oranda seyretmesi düzensiz göçmenlerin iş piyasası 
koşulları için tehdit oluşturmaktadır. Bu tehdit kadın ve çocukların özelikle son 
dönemde daha fazla oranda iş piyasasına dahil olmalarını getirmiştir. Türkiye’de 
işsizlik oranının yüksekliğine, işgücüne katılma oranlarının ve istihdam oranlarının 
düşüklüğüne rağmen  kayıtdışı istihdamın genişliği sayesinde, göçmenler iş 
piyalarında iş bulabilmektedirler (Lordoğlu, 2015: 39-40). Örneğin, İstanbul başta 
olmak üzere büyük kentlerde faaliyet gösteren konfeksiyon ve inşaat sektörlerinde 
işverenlerce yabancı işgücüne ihtiyaç olduğu dile getirilmektedir. Ağır çalışma 
koşulları nedeniyle yerli işgücünün sektörde çalışmak istememesi, işgücü talebinin 
yabancı işçiler ile karşılanması ihtiyacını doğurmuştur (Danış, 2016; Kaya ve 
Kıraç, 2016). Bununla birlikte, kayıt dışı işçi çalıştıran ve çalıştırmayan firmalar 
arasında haksız rekabet yaşanması ve işgücü piyasasının uzun vadede bozulması 
riskinin ortaya çıkması da kaygıya neden olmaktadır (ORSAM, 2015: 17). Benzer 
şekilde, Suriyelilerin esnaf ve zanaatkar işletmeleri vergi ödememekte ve kayıtdışı 
küçük esnaf olarak faliyet göstermektedir. Bu durum yerli esnaf ile aralarında haksız 
rekabetin doğmasına neden olmaktadır (Üstün, 2016: 7).	

3.3. Suriyelilerin Türkiye Ekonomisine Diğer Etkileri

	Suriyelilerin Türkiye Ekonomisine etkileri riskleri ve fırsatları birlikte 
içermektedir. Yerel ve bölgesel ekonomilerde Suriyelilerin belli açılardan 
ekonomiye katkı sunduğu yapılan araştırmalarda belirtilmektedir. Ekonomik alanda, 
Suriyelilerin bütün şehirlerde yarattığı ortak etki kiraların artışıdır. Kiracıların 
gelirleri üzerinde doğrudan negatif etkiye yol açan bu durum ev sahipleri için bir fırsat 
yaratmaktadır. Ekonomik alanda en fazla dile getirilen ikinci şikâyet ise Suriyelilerin 
sanayide, tarımda ve küçük çaplı işletmelerde kaçak yollarla ucuz işgücü olarak 
çalıştırılmasıdır. Suriyelilerin göç ettiği illerde yaşayan yerel halk işlerini kaybetme 
sebebini Suriyelilerin düşük ücretle ve kaçak olarak çalışmasına bağlamaktadır 
(ORSAM, 2015: 17). Suriyelilerin, bir çok yerli işçinin çalışmak istemediği ilgi 
görmeyen pek çok vasıfsız işlerde çalışması Türkiye’nin üretim kapasitesini 
arttıracağı gerekçesiyle bu durum bazı kesimlerce olumlu olarak karşılanmaktadır. 
Öte yandan, kayıtdışılığın işveren de dahil olmak üzere tüm paydaşlar için orta ve 
uzun vadede risklere ve olumsuzluklara neden olacağı, her ne kadar işverenler için 
üretim maliyetlerini düşürse de emek istismarına ve haksız rekabete yol açacağı 
devlet açısından ise vergi kaybına sebep olduğu gerekçeleriyle kayıtdışılık olumsuz 
karşılanmaktadır (Üstün, 2016: 6-7). 
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	Kayıtdışı vasıfsız işgücüne dayanan işgücü piyasasının büyümesinin 
yanında, insan kaçakçılığının da içerisinde bulunduğu geniş boyutlu kaçakçılık, 
resmi prosedürlere tabi olmadan açılan küçük ve orta büyüklükteki işletmeler ve 
bu işletmelerin haksız rekabete ve vergi kaybına yol açması, kiralarla birlikte temel 
ihtiyaç malzemelerine artan talebin bölge içerisinde enflasyonu arttırması, karayolu 
ile gerçekleşen bölgesel transit taşımacılığın ve turizm faaliyetlerinin çatışmaların 
sonucu olarak durma noktasına gelmesi Suriyeli göçünün ekonomiye doğrudan 
olumsuz etkileri arasında yer almaktadır (Düzkaya, 2016: 77-84). Özellikle yüksek 
kira artışı ve gıda fiyatlarındaki artışın getirdiği enflasyon, Suriyelilerin yoğun 
olarak yaşadıkları illerde, Türkiye ortalamasının üzerinde seyretmektedir. Suriye’de 
iç savaş olmasaydı ve dolayısıyla Türkiye’ye Suriyeli sığınmacılar gelmeseydi, 
“Suriyelilerin yoğun olarak yaşadığı illerde ekonomi nasıl olurdu” sorusuna cevap 
arayan Öztürkler ve Türkmen’in araştırmasına göre; ekonomide en belirgin etki 
enflasyonda görülmektedir. Gaziantep’te yıllık enflasyon oranı 2010 yılındaki %6,8 
olan düzeyinden 2013 yılında %8,8’e yükselmiştir. 2013 yılında Türkiye’de ortalama 
enflasyon oranı %7,4’tür. Bunun anlamı Gaziantep’te enflasyon oranının 2013 
yılında Türkiye ortalamasının 1.4 baz puan üzerinde olduğudur. Dahası Gaziantep’in 
enflasyon bağlamındaki sıralaması 2010 yılında on sekizincilikten, 2013 yılında 
birinciliğe yükselmiştir. Bu rakamlar yerel halkın gıda fiyatlarındaki artışa ilişkin 
algılarının en azından Gaziantep’te gerçek bir gözleme dayandığını göstermektedir 
(Öztürkler ve Türkmen, 2015: 20).

Enflasyonist etki benzer şekilde Hatay, Adana, Mersin gibi Suriyelilerin 
yoğun olarak yaşadığı diğer illerde de görülmekte olup, 2013 yılını takip eden 
yıllarda da varlığını devam ettirmektedir. 

Tablo 2: Bölgesel Düzeyde TÜFE Oranları ( 2003=100)

Yıl Adana-Mersin Gaziantep- Adıyaman- Kilis Hatay-Kahramanmaraş- Osmaniye

2014 7,36 8,75 7,23
2015 9,47 9,38 8,96
2016 9,86 8,15 8,76

Kaynak: TÜİK, 2017.

Tablo 3: Türkiye Geneli TÜFE Oranları ( 2003=100)

YIL Enflasyon- TÜFE
2014 8,17
2015 8,81
2016 8,53

Kaynak: TÜİK, 2017.
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	Tablo 2’de Suriyelilerin en yoğun olarak yaşadığı bölgelerin yıllık enflasyon 
oranları yer almaktadır. Tablo 3’te 2016 yılında Türkiye geneli TÜFE oranı 
yıllık bazda 8,53 iken Adana-Mersin bölgesinde yıllık enflasyon oranı Türkiye 
ortalamasının 1 puan üzerinde  9,86 olarak görülmektedir. Benzer olarak, Gaziantep- 
Adıyaman- Kilis bölgesindeki 2014 ve 2015 enflasyon oranları  Türkiye ortalamasının 
üzerindedir. Suriyelilerin bölgesel düzeyde yarattığı etkilerin yanısıra genel bütçe ve 
işsizlik rakamlarına da doğrudan etkisi bulunmaktadır. TÜİK Verilerine göre 2017 
yılının Ocak ayında Türkiye genelinde işsizlik oranı % 13,3 olarak açıklanmıştır 
(TÜİK, 2017). İşsizlikteki yükselişte Suriyelilerin işgücü piyasasına girişinin önemli 
etkisi olmuştur. Ayrıca nüfus artışına bağlı olarak kişi başına düşen milli gelir azalma 
eğilimindedir.

	Suriyelilerin yoğun olarak yaşadıkları bölgelerde, mal ve hizmet fiyatları 
üzerindeki etkilerini “farkların farkı” metodu kullanarak yarı deneysel çalışma 
yöntemi ile analiz eden araştırmada, Suriyeli göçünün araştırmaya dahil edilen 
bölgelerde tüketici fiyatları üzerinde %2,5 oranında düşüşe neden olduğu tespit 
edilmiştir. Araştırmadaki bulgular, tüketici sepeti yerine bölgesel fiyat hareketlerinin 
incelenmesi ile elde edilmiştir. Düşürücü etkinin Suriyelilerin düşük maliyet ile 
kayıtdışı işgücüne katılımları ile doğrudan bağlantılı olduğu öne sürülmektedir. 
Kayıtdışı istihdamın daha yoğun olduğu sektörlerde ise üretim faktörleri 
maliyetlerindeki düşüşün %4 seviyelerinde olduğu tespit edilmiştir. Kayıtdışı 
çalışmaya dayanan resmi iş gücü fiyatlarının ise aynı seviyede kaldığı da çalışmada 
açıklanmıştır. Yaşanan en büyük düşüş, kayıtdışı istihdamın yoğun olduu, otel ve 
restoranlarda ( %5,4 ) ve gıda (4,4)  sektöründedir. Eğitim sektöründe yaşanna %10,5 
lik düşüşün asıl sebebi ise kayıtdışı istihdam değil, göç sebebiyle bölgeye yapılan 
devlet yardımları ve teşviklerdir (Balkan ve Tumen, 2016).

 Türkiye Nisan 2011-Ekim 2015 arasındaki dönemde Suriyeliler için 7,6 
milyar doları aşan bir harcama yapmıştır. Bu harcamanın hizmet, bölge, harcama 
biçimi ve kalemleri itibariyle ayrıntıları bilinmemekle birlikte, içinde sağlık, ilaç, 
barınma merkezleri, acil giysi, gıda ve barınma giderleri önemli yer tutmaktadır.  
Türkiye’nin Suriyeliler için genel bütçeden yaptığı harcama miktarı 6 milyar doları 
geçmiştir. Bu harcamanın ayrıntıları da dikkat çekicidir. Kamu kurumlarına 2011-
2015 yılları arasında ayrılan bütçe ödenek miktarları incelendiğinde Suriyelilere 
yapılan harcamaların toplam tutarı 1,5 milyar TL’ye ulaşmaktadır. Toplam miktarın 
20 milyar TL olduğu hesaba katıldığında kaynakların açıklanmadığı ve harcama 
kalemleri konusunda da yeterli bir bilgilendirme yapılmadığı dikkat çekmektedir 
(TİSK, 2015: 37-38). Başbakanlık Afet ve Acil Durum Yönetimi Bakanlığınca 
hazırlanarak kamuoyuna duyurulan, Suriyeliler için yapılan harcamaların sektörel 
bazlı maliyet analizini içeren rapora göre; 2011’den bu yana 7 yıl içinde Başbakanlık 
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Afet ve Acil Durum Yönetimi Başkanlığı tarafından (AFAD) Suriyelilere 5 milyar 
586 milyon 594 bin lira; güvenlik ve kamu düzeni hizmetleri için 9 milyar 228 
milyon 707 bin lira, sağlık hizmetleri için 16 milyar 30 milyon 111 bin lira, eğitim 
hizmetleri için 15 milyar 489 milyon 968 bin lira, belediyecilik hizmetleri için 
17 milyar 527 milyon 481 bin lira harcanmıştır. İnsani yardımlar, sivil toplum 
kuruluşlarınca yapılan yardımlar ve yardım olarak dağıtılığı düşünülen miktarlar 
da dahil edildiğinde toplam harcama tutarı 84 milyar 880 milyon 541 bin TL’ye 
ulaşmıştır (Coşkun, 2017).

	Suriyeli göçünün Türkiye ekonomisine kısmen olumlu yönde yapmış 
olduğu etki ise ihracat alanında görülmektedir. Suriyelilerin kurduğu şirketlerin 
faaliyetlerinin bölge ekonomisini canlandırıcı yönde  etkide bulunmaktadır. 
Suriyelilerin Türk mallarını, kendi bağlantılarını kullanarak Suriye ve Ortadoğu 
pazarına ulaştırmaları, sınır illerinin ihracatını arttırmaktadır (Üstün, 2016: 6). Yapılan 
araştırmalara göre, Suriyeli sığınmacılar olmasaydı ithalat ortalama olarak yıllık %10 
daha az olacak olmasına rağmen ihracat ortalama olarak yıllık %18 daha az olacaktı. 
Bu sebeple, ithalat ve ihraat dengesi bakımından Gaziantep ili Suriyeli göçünden 
olumlu etkilenmiştir. İhracat bazlı olumlu yönde benzer etki Adana ili için de geçerli 
olsa da, Hatay ve Şanlıurfa’da durum tersine evrilmekte, Suriyeliler sebebi ile bu iki 
ilde ithalatın ihracattan daha çok artış gösterdiği belirtilmektedir (ORSAM, 2015).

	Kamplarda yaşayan Suriyelilere ve doğrudan Suriye’ye insani yardım 
amaçlı yapılan yardım ve gıda malzemeleri  yerel firmalar tarafından tedarik 
edilmektedir. Ayrıca tüm dünyadan giden yardım malzeleri de sınır illerindeki 
firmalarca sağlanmaktadır. Böylelikle sınır bölgelerinde üretimin artması sağlanarak 
ihracat artmıştır. Ancak yardımların hepsi yerel işletmelerce üretilmemekte ve yerli 
mal olarak temin edilememektedir. Gıda ve tekstil ürünlerinde yerli mal üretimi ile 
tedarik sağlanırken, diğer malların ithal edilmesi cari açık veren Türkiye’nin ticaret 
dengesini olumsuz etkilemektedir (Şanlıöz, 2016: 143).

	Suriyeli göçmenlerin büyük kesimi kırsal alandan gelen ve alt gelir seviyesine 
sahip kişilerdir. Ancak başta Halep olmak üzere yatırımcı, tüccar ve sanayi kesimi de 
Türkiye’ye göç edenler arasındadır. Bu kişilerin en çok göç ettiği iller ise Bursa ve 
Mersin illeridir. Mersin’in limana sahip olması ve  ticari bağlantı noktalarına yakın 
olması sebebiyle zengin Suriyelilerin tercih ettiği bilinmektedir. Başta Halep’li 
tüccarlar olmak üzere Suriyeliler, kurdukları şirketler ile geçmiş iş yaşamlarındaki 
ticari bağlantıları kullanarak Ortadoğu pazarına Türkiye’de ürettikleri malları ihraç 
etmektedir. Ayrıca, Suriyelilerin kurdukları küçük ve orta ölçekli işletmeler Türkiye 
ekonomisine katkıda bulunmaktadır. Ancak bu işletmelerin kaçak çalışması ve vergi 
ödememesi yerli firmalar ile haksız rekabete sebep olmaktadır (Sayın, Usanmaz ve 
Aslangiri, 2016: 10).  “Suriye’deki karışıklık öncesi bölgede kaçakçılık olduğu ve bir 
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kısım aileler için geçim kaynağı olduğu bilinen bir durumdur. Ancak son dönemde 
güvenlik kaygısı nedeniyle Suriye’ye gidip mal getirmek mümkün olmadığından bu 
gelir kaynağı sekteye uğramıştır” (Ercoşkun, 2015: 58).

	Suriyelilerin Türkiye Ekonomisine etkilerinin  toplumun algısına 
yansımalarının ölçümlendiği araştırmaya göre; “Türk toplumunun özellikle 
ekonomiye gelen yükü önemsediği anlaşılmaktadır. Halkın % 70,8’si, Türk 
ekonomisinin sığınmacılardan dolayı zarar gördüğü görüşündedir. Bunu takiben % 
60,1 ile Türkiye’de yoksullar varken Suriyelilere yardımların yapılmasına halkın 
ciddi itiraz getirdiği de gözlenmektedir” (Erdoğan, 2014: 26).

Tablo 4: Suriyeliler Ekonomik Yük Mü?
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Bu kadar sığınmacıya bakılması 
Türkiye’nin ekonomisine zarar 
vermektedir

29,1 41,7 6,8 17,2 4,2

Türkiye’de yardıma muhtaç yük-
sek sayıda vatandaş varken, ver-
gilerimin Suriyeli sığınmacılara 
harcanmasına karşıyım

26,6 33,5 11,5 23,4 5,0

Kaynak: Erdoğan, 2014: 26.

	Görüldüğü üzere, Suriye’de yaşanan iç karışıklıkların, Türkiye ekonomisine 
maliyeti çok boyutlu yapıya sahiptir. Enflasyon, işgücü piyasası, kayıtdışı ekonomi, 
ithalat-ihracatta yaşanan değişimler bütün olarak ele alındığında, net ekonomik kar 
ve zarar hesabı yapılamamaktadır.  Mevcut istatistiki verilerle ekonomik alanda düşüş 
ve kayıplar tespit edilse dahi, atılacak olası yeni adımlar, kurulacak yeni ilişkiler, 
ticari anlaşmalar gözönüne alındığında kaçan fırsat maliyeti hesaplanamamaktadır. 
Suriye’deki iç karışıklığın ne zaman biteceği belli olmadığı düşünüldüğünde, 
krizin gerçek anlamda sebep olacağı ekonomik maliyeti öngörmek mümkün 
değildir. Hasarın tamir edilmesi ve toplumun zedelenen güven duygusunun yeniden 
kazanılması ise krizin sonlanması ile hemen gerçekleşmeyeceğinden olası ekonomik 
ve mali kayıplar artarak devam edecektir (Altundeğer ve Yılmaz, 2016: 298).
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4. SONUÇ VE DEĞERLENDİRMELER

	Dünyada son yıllarda politik ve ekonomik sebeplerle oluşan kitlesel göç 
hareketlerinde artış yaşanmaktadır. Ülkeler, göç sonrası ekonomik, toplumsal ve 
siyasi sorunlar ile tek başına mücadele etmekte zorluk yaşamakta ve kaçınılmaz 
olarak uluslararası işbirliği yolunu tercih etmektedirler. İltica ve göç alanında, taraf 
oldukları uluslararası anlaşmalarca belirlenen ilkeler çerçevesinde hareket ederek 
yasal ve kurumsal yapılarını oluşturmaktadırlar. 

	Jeopolitik konumu gereği kitlesel göç olgusu ile sürekli karşı karşıya 
kalan Türkiye, göç politikasını en önemli stratejik ortağı olan AB’nin politikaları 
doğrultusunda belirlemektedir. Ancak, belirlenen ortak strateji ve hedefler yönünde 
istikrarlı somut adımlar atılamamış ve Türkiye, Suriye’den gelen kitlesel göçün 
neden olduğu krize hazırlıksız yakalanmıştır. Türkiye’nin 6458 sayılı YUKK 
yürürlüğe girene kadar, uluslararası hukuk ile uyumlu ve kapsamlı bir iltica ve 
göç mevzuatı bulunmamaktaydı. 2013 yılında yürürlüğe giren 6458 sayılı YUKK 
ile uluslararası koruma statülerinin belirlenerek yabancıların Türkiye’ye giriş ve 
çıkışlarının düzenlenmesi ve ülkedeki ekonomik ve sosyal haklarının yasal güvence 
altına alınması başlangıç için olumlu gelişme olarak nitelendirilebilir.  YUKK ile 
Türkiye’ye göç eden Suriyeliler, misafirlikten geçici koruma kapsamına alınarak, 
hukuki statüleri güvence altına alınmıştır. 

	Türkiye’deki Suriyelilerin yakın dönemde ülkelerine geri dönemeyecekleri 
bilinmektedir. Türkiye tarafından alınacak tedbirler de bu durumun neden olacağı 
olumsuz sonuçları engellemeye yönelik olmalıdır. Devlet bütçesinden bugüne 
kadar yapılan mali harcamaların boyutu göz önüne alındığında, Suriyelilere 
yapılan barınma ve gıda yardımlarının sürdürülebilir olmadığı kabul edilmektedir. 
Dolayısıyla Suriyelilerin vasıflarına uygun nitelikte olacak şekilde çalışma hayatına 
katılımları sağlanmalıdır. Uygulanacak doğru politika ve stratejiler ile Suriyelilerin 
işgücü piyasalarına entegrasyonlarının sağlanması, hayatlarını kendi başlarına idame 
ettirebilmelerini de kolaylaştıracaktır.  

	4.1. İşgücü Piyasası Deneyimleri Yönünden Değerlendirilmesi

	Suriyeliler, çalışma hayatına katılımları sürecinde birçok zorluk ve engel 
ile karşılaşmaktadırlar. Tarım, imalat, hizmet ve sanayi sektörlerinde emek yoğun 
işlerde çalışan Suriyeliler, çalışma izinleri olmadığından kayıtdışı çalışmakta ve 
sosyal güvenceleri olmadığından mesleki ve fizyolojik risklere karşı savunmasız 
durumdadırlar. İş sözleşmeleri olmadığından, çoğunlukla günübirlik işlerde asgari 
ücretin altında çalışma dahil olmak üzere iş hukukundan kaynaklanan yasal haklardan 
mahrum kalmaktadırlar. Çalışma ortamının kötü şartlar taşıması ve iş sağlığı ve 
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güvenliği tedbirlerinin alınmaması sebebiyle ağır şartlar altında çalışmak zorunda 
kalmaktadırlar.

	Dil bilmeme sorunu iş hayatına adapte olmalarını zorlaştırmakta ve 
çalıştıkları işin karşılığı olan ücreti alamadıklarından emek sömürüsüne maruz 
kalmaktadırlar. Suriyeli kadınlar, kendilerine uygun iş bulamadıklarından ve 
kültürel nedenlerden kaynaklı işgücü piyasasına katılamamaktadırlar. Aile bütçesine 
katkıda bulunmak zorunda kalan çocuklar, yetişkinlerin çalışması gereken işlerde 
ve sağlıksız koşullarda çalıştırılmaktadırlar. Suriyeli çocuklar, mecburen kesintisiz 
eğitim hakkından mahrum kalmaktadırlar.

	Eğitimli, nitelikli, vasıf düzeyi yüksek Suriyeliler mesleki becerilerine 
uygun işlerde çalıştırılmadıklarından mesleki becerilerini kaybetmekte ve üçüncü 
ülkelere göç etmek istemektedirler. Kendi işyerini açmak isteyen ya da Suriye’deki 
ticari faaliyetlerini Türkiye’de devam ettirmek isteyen Suriyeliler işyeri açma ve 
işletme ruhsatı alma konularında bürokratik engeller ile karşılaşmaktadırlar.

	Suriyelilerin işgücü piyasasına erişimlerini kolaylaştırmak ve sermayenin 
talepleri yönünde çalışma hayatlarına katılımlarını sağlayabilmek önem arz 
etmektedir. Türkiye ekonomisine katkı sağlayabilmesi için, eğitim ve mesleki 
profillerine uygun işlerde çalıştırılmaları gerekmektedir. Ayrıca işverenlerin talepleri 
dikkate alınarak işgücüne ihtiyaç duyulan sektörlere işgücü temin edebilmek için 
vasıfsız işgücüne mesleki ve teknik eğitim imkanının sağlanması gerekmektedir. 
Zanaat ya da ticari faaliyetlerle uğraşan Suriyeli girişimcilere kayıtlı ekonomiye 
katkı sağlamaları için yasal ayrıcalıklar tanınmalı ve teşvik imkanı getirerek yatırım 
yapmalarına olanak sağlanmalıdır.

4.2. Türkiye İşgücü Piyasalarına Etkileri Yönünden Değerlendirilmesi

	Suriyelilerin çalışma hayatına katılımı genel işsizlik oranını olumsuz yönde 
etkilemektedir. Kayıtdışı sektörde, yerli işgücü yerine Suriyelilerin tercih edilmesi, 
özellikle kadınlarda olmak üzere yerli işgücünün bir kısmının işgücü piyasasından 
çekilmesi ile sonuçlanmıştır. İşgücü piyasasında ücretli işçiler yönünden oluşan 
haksız rekabet ortamı ücret seviyelerini düşürerek vasıfsız yerli işgücünün 
kazançlarını düşürmüştür. Yerel ve bölgesel düzeyde ise işsizlik oranında şehirlerin 
gelişmişlik düzeyi ve işgücü piyasalarının özelliklerine göre farklılıklar görülse de, 
gıda ve kira fiyatlarındaki artış hem enflasyonu arttırmakta hem de özellikle alt ve 
orta gelir seviyesinin alım gücünü düşürmektedir.

	Suriyelilerin işsizlik ve genel ücret seviyesine etkilerini inceleyen saha 
araştırmalarının bulgularına göre; yerel halkın ve yerli işgücünün yaşadığı sorunların 
bölgesel ve yerel düzeyde benzerlikler içerdiğini görülmektedir. İsşizlik oranındaki 
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artış ve özellikle vasıfsız işçilerin ücretlerinde yaşanan düşüş, Suriyelilerin uzun 
vadede işgücü piyasasında oluşturacağı ekonomik tehditlerin başında gelmektedir. 	
Emek yoğun sektörlerin vasıfsız işgücü taleplerini karşılayan Suriyeliler, Türkiye’de 
kayıtdışı iş piyasasının genişliği sayesinde iş imkanlarına sahip olabilmektedirler. 
Düşük ücretle kayıtdışı çalışan Suriyeliler, kayıtdışı alanda çalışan yerli işgücünün 
yerini almaktadır. Yerli işgücünün bir kısmı çalışma hayatından çekilmekte, 
diğer kısmı ise kayıtlı çalışmaya devam etmektedirler. Böylelikle yerli işgücünün 
kayıtdışı isithdam oranında azalma yaşanmaktadır. Çalışma hayatına katılımda 
Suriyeliler yerli işgücü ile birlikte dikkate alındığında, kayıtdışı çalışma oranı artış 
gösterecektir. Kayıtdışı çalışmanın neden olduğu diğer sorun ise, piyasada haksız 
rekabet yaratılarak uzun vadede piyasa dengelerinin bozulma riski ile karşı karşıya 
kalmasıdır. Kayıtdışı işçi çalıştıran firmalar üretim ve işgücü maliyetlerini düşürmekte 
ve haksız rekabete neden olmaktadırlar. Bir diğer sorun, Suriyeli girişimcilerin vergi 
ve sosyal güvenlik primi ödememeleri nedeni ile bölgedeki esnafa karşı ekonomik 
avantaj sağlamalarıdır.

	Suriyeli sığınmacıların gıda barınma gibi temel ihtiyaçları doğrudan devlet 
eliyle yapılan yardımlarla karşılanabilmektedir. Bu tür yardımlar doğrudan temel 
ihtiyaçları gidermeye yönelik çözümleri içermektedir. Suriyeli çocuklara eğitim 
imkanının kesintisiz sağlanması, Suriyelilere karşı sosyal dışlanmanın önüne 
geçilmesi ve Suriyelilerin çalışma hayatına entegre edilmesi meseleleri ise geniş 
kapsamlı göç yönetim politikaları ile ele alınarak çözüme kavuşturulmalıdır.

	Suriyelilerin sınır kentleri ve büyükşehirlerde olmak üzere belirli bölgelerde 
yoğun olarak yaşaması, kentsel altyapı sorunlarını beraberinde getirmekte ve kentsel 
hizmetlerin sunumu yetersiz kalmaktadır. Suriyeliler için eğitim ve sağlık alanlarında 
yapılan kamusal harcamaların finansmanı ise vergi gelirlerinden sağlanmaktadır. 
Kayıtdışı çalışan Suriyelilerin vergi gelirlerine katkıda bulunamadığından, vergiler 
Türk vatandaşlarından tahsil edilmektedir.  Bu harcamaların sürekli artış göstermesi 
Türkiye ekonomisi için orta ve uzun vadede riskleri barındırmaktadır. 
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ÖZ

Dünyada olduğu gibi Türkiye’de de acil sağlık hizmetlerine başvuru sayısının ve acil 
sağlık hizmetlerine yapılan harcamaların artması büyük bir sorun haline gelmiştir. 
Acil sağlık hizmetlerine acil hastalar kadar acil olmayan hastalar da başvurmaktadır. 
Sağlık hizmet sunucularınca acil hastalar ile acil olmayan hastaların belirlenmesi 
ve hangi hastanın önce bakılacağına karar verilmesi amacıyla triaj ölçekleri 
kullanılmaktadır. Triaj ölçekleri acil servisin etkin kullanımı ve acil hastalara 
zamanında müdahele edilmesi bakımından önemlidir. Bu çalışmada, Türkiye 
ve dünya genelinde kullanılan triaj ölçekleri araştırılmış, acil sağlık hizmetlerine 
başvuran kişilerin demografik yapısı incelenmiş ve veri madenciliği yöntemlerinde 
sıkça başvurulan lojistik regresyon modeli kullanılarak yeşil triaj kodundaki 
başvuruları etkileyen faktörler belirlenmiştir. Yapılan çalışma sonucunda acil servise 
başvuran hastaların yaklaşık %55’inin acil olmadığı, acil servise en çok 25-44 yaş 
aralığındaki kişilerin başvurduğu görülmüştür. Bununla birlikte, acil servise başvuran 
kişi sayısının en çok Karadeniz Bölgesi’nde olduğu ve başvuruların en çok Sağlık 
Bakanlığı 2. basamak hastanelerine yapıldığı tespit edilmiştir. Ayrıca kadınların ve 
bekarların acil servise daha çok başvuru yaptığı gözlenmiştir. Kurulan modele göre 
ise acil servise başvuran bir kişinin yeşil triaj kodunu almasında medeni durum, gelir 
seviyesi ve cinsiyet bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, ancak 
İç Anadolu Bölgesi’nde, diğer hastane türlerinde ve 1-14 yaş grubundakilerde yeşil 
triaj kodu alma oranının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Triaj, lojistik regresyon, acil sağlık hizmetleri, acil servis.
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GENERAL OVERVİEW OF TRİAGE SCALES AND DETERMİNATİON 
OF FACTORS AFFECTİNG EMERGENCY SERVİCE APPLİCATİONS İN 

TURKEY BY LOGİSTİC REGRESSİON

ABSTRACT

Likewise in the world, the increasing emergency visits and emergency medical care 
costs have become an important problem in Turkey. Non-urgent patients consult to 
emergency medical care services as well as urgent patients. Triage scales are used by 
health care providers to determine the urgent and non-urgent patients and to decide 
which patients should be nursed first. Triage scales are important for effective use 
of the emergency services and for interfering the emergent patients in time. In this 
study, triage scales that are used in the worldwide and in Turkey are researched, the 
demographic structure of those who applied for emergency medical care services is 
examined and the logistic regression model frequently used in data mining methods 
is established to determine the factors affecting the applications in the green triage 
code. As a result of this study, it is seen that about 55% of the patients who applied 
to the emergency service is not urgent and the patients whose ages are between 25-
44 range applied to the emergency service mostly. Besides, it is determined that, 
the number of people who applied for emergency services is mostly in the Black 
Sea Region and the applicants are mostly in the Ministry of of Health second stage 
hospitals. In addition, it is observed that women and singles are more likely to go 
to emergency services. According to the established model, in the case of marital 
status, gender and income level it is not statistically significant to get green triage 
code for a person who applied to emergency service, however it is found that the rate 
of getting green triage code is higher in the Central Anatolia Region, in other hospital 
types and in the 1-14 age group.

Keywords: Triage, logistic regression, emergency medical care services, emergency 
service.
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GİRİŞ

Acil servis başvurularının artması dünya genelinde ve Türkiye’de büyük bir 
sorundur. Acil sağlık hizmetlerinin ücretsiz olması kişilerin acil olmayan durumlarda 
da acil sağlık hizmetlerine başvurmasına, büyüyen hasta hacmi de acilen sağlık 
hizmeti alması gereken hastalara zamanında müdahele edilememesi, hekim ve hasta 
tatminsizliği gibi pek çok soruna sebep olmaktadır. Bu durumda acil hastalar ile acil 
olmayanların hangi yöntemle ayrılacağı ve hastaların tedavi olma önceliğinin nasıl 
belirleneceği önem kazanmaktadır. Acil hastalar ile acil olmayan hastaları ayırt etmek 
amacıyla sağlık hizmet sunucularınca triaj ölçekleri kullanılmaktadır. Triaj ölçeği 
kullanılarak hastanın tedavi olmadan ne kadar süre bekleyebileceği belirlenmekte, 
eğer hasta çok acil ise derhal müdahale edilip hastanın yaşam kaybının önlenmesi 
sağlanmaktadır. Dünya genelinde bu amaçla pek çok triaj ölçeği geliştirilmiştir.  Bu 
çalışmada, diğer ülkelerde kullanılan, geçerliliği ve güvenilirliği en yüksek olan triaj 
ölçekleri ve Türkiye’de kullanılan triaj ölçeği açıklanmıştır.

“Acil hastalık ve yaralanma hallerinde, konusunda özel eğitim almış ekipler 
tarafından, tıbbi araç ve gereç desteği ile olay yerinde, nakil sırasında, sağlık 
kurum ve kuruluşlarında sunulan tüm sağlık hizmetleri” acil sağlık hizmeti olarak 
tanımlanmaktadır. Ancak acil servise acil olan hastalar kadar acil olmayan hastaların 
da başvurduğu bilinen bir gerçektir. 

Literatürde acil servise başvuran kişilerin demografik yapısı ile ilgili 
çeşitli çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalara örnek olarak Kılıçaslan vd. (2005), 
Ersel vd. (2006), Çevik ve Tekir (2014) ve Bozkurt (2005) verilebilir. Ancak bu 
çalışmalar belli hastanelere yapılan acil servis başvurularını kapsamaktadır. Örneğin 
Kılıçaslan vd. (2005)’nin çalışmasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi’ndeki 
veriler kullanılarak acil servise başvuran hastaların demografik yapısı incelenmiştir. 
Kılıçaslan vd. (2005)’ye göre hastaların yaş ortalaması 40,76±19,25 ve hastaların 
%47,2’si erkek olup, başvuruların %47,24’ü acil olmayan başvurulardır. Ersel vd. 
(2006)’nin 9 Ekim-5 Kasım 2000 tarihlerinde Dokuz Eylül Üniversitesi acil servisine 
başvuran kişilerin verileri kullanılarak yapılan çalısmasında, gençlerin (17-39 yaş), 
kadınların, bekarların, eğitim düzeyi yüksek olanların ve acil servise güvendiği 
için başvuran hastaların aciliyet uygunluğunun daha düşük olduğunun saptandığı 
belirtilmiştir. Çevik ve Tekir (2014) çalışmalarında 01.11.2012-31.10.2013 tarihleri 
arasında Balıkesir Atatürk Devlet Hastanesi acil servisine başvuran kişilerin 
verilerini kullanmıştır. Çevik ve Tekir (2014)’e göre hastaların çoğunluğunu genç 
erişkinlerin (20-39 yaş) oluşturduğu (%37,89), acil servis başvurularında cinsiyete 
göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, triajı yeşil olan başvuruların tüm 
başvuruların %24,3’ü, kırmızı triaj kodunun ise tüm başvuruların %0,47’si olduğu 
tespit edilmiştir. Benzer şekilde Bozkurt (2005)’un çalışmasında Dokuz Eylül 
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Üniversitesi acil servisine 1 Mayıs 2005-31 Mayıs 2005 tarihleri arasında başvuru 
yapan kişilerin verileri kullanılmıştır ve çalışma sonucunda hastaların %78’inin 17-
64 yaş grubunda olduğu, %57’sinin ise kadın olduğu görülmüştür.

Bu çalışmada ise diğer çalışmalardan farklı olarak Türkiye’deki tüm 
hastanelere yapılan acil servis başvurularının demografik yapısı incelenmiştir. Bu 
amaçla Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) MEDULA veritabanından 2013 yılındaki 
acil servis başvurularının verileri elde edilmiş, ayrıca lojistik regresyon modeli 
kullanılarak yeşil triaj kodundaki başvuruları etkileyen faktörler incelenmek 
istenmiştir. Lojistik regresyon ile en az sayıda değişken kullanılarak, bağımlı ve 
bağımsız değişkenler arasındaki ilişkinin tanımlandığı, en iyi uyuma sahip olan 
ve istatistiksel olarak kabul edilebilir bir modelin kurulması amaçlanmaktadır. 
Literatürde acil servis başvurularını ya da triaj kodlarını etkileyen faktörlerin lojistik 
regresyonla modellendiği başka bir çalışma bulunmamaktadır. Bundan dolayı bu 
çalışma, hem tüm Türkiye’deki acil servis başvurularının demografik yapısının 
belirlenmesi, hem de yeşil triaj kodundaki başvuruları etkileyen faktörlerin tespit 
edilmesi bakımından ilktir. 

1. TRİAJIN TANIMI VE AMACI 

Eğer eldeki kaynaklar sınırlı ise şunu ortaya koymak gerekir: Bu eldeki sınırlı 
kaynak en uygun ve verimli şekilde nasıl kullanılabilir? İşte bu soru triaj kelimesinin 
doğuşuna neden olmuştur. Triaj kelimesi Fransızca “Trier” isimli fiilden türemiş 
olup ayıklamak, ayırt etmek manasına gelir (Streger, 1998: 1). Triaj ilk olarak savaş 
alanlarında ölmek üzere olan askerlerin daha az ciddi seviyedeki yaralı askerlerden 
ayrılması amacıyla kullanılmıştır. Bu durumda öncelik, daha az yaralı olan ve 
daha çabuk iyileşerek savaş alanına dönenlerindi. Modern zamanlarda ise hastaları 
aciliyet seviyelerine göre sıralamak anlamına gelmektedir (Williams, 1996: 506). 
Acil servis için triaj uygulaması ise 1960’lı yıllarda başlamıştır. Sistem günümüzde 
de yaşama savaşı veren, ciddi ve acil durumu olan hastaların bakımının önceliğini 
belirlemede kullanılmaktadır (Polat, 2014: 5). Buradaki amaç, bir olay ya da yaralanmada 
yaşatılacak hasta sayısını maksimum seviyeye çıkarmaktır ve en çok hasta için en 
iyisini yapmaktır (Streger, 1998: 1). Bazı hastalar her ne yapılırsa yapılsın yaşar 
veya yaşayacaktır. Bazıları, ortam ne olursa olsun ve ne yapılırsa yapılsın ölecektir. 
Bazıları ise uygun tedaviyi almaz ise ölecektir. Böyle bir durumda, eldeki kısıtlı 
ve çok değerli kaynakların kesinlikle ölecek olan veya hiçbir tedavi uygulanmasa 
bile iyileşecek hastalar için kullanılması istenmez. Buradaki amaç hemen orada 
uygulanacak tedavi ile hayatta kalabilecek hastaları seçebilmektir (Streger, 1998: 1).

Acil servis triaj sistemi, acil servise başvuru esnasında hastaların bakım 
önceliklerini hızlıca belirlemek ve hastaları bu önceliklere göre sıralamak, yani 
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doğru zamanda ve doğru yerde doğru hastanın doğru kaynağa yönlendirilmesi 
amacıyla kullanılan bir süreçtir. Triaj sistemi ile acil servis personeli kimin acil 
müdahaleye gereksinim duyduğuna yani kimin bekleyip kimin beklemeyeceğine 
karar verir. Yanlış verilen karar örneğin acil olmayan hastaların acil, acil hastaların 
acil olmayan olarak belirlenmesi, acil sağlık hizmetlerinin kaynaklarının yanlış 
kullanılmasına sebep olacağı ve hasta hayatını riske atacağı için hastaların triaj 
kategorisinin doğru tespit edilmesi gerekmektedir. İdeal bir triaj sistemi acil bakıma 
ihtiyaç duyan hastaların hızlıca kategorilere ayrılmasını ve çabuk teşhis edilmesine 
imkan tanımalıdır. Triaj ölçeğinin kolayca uygulanması için her bir triaj seviyesinin 
tanımı açık ve net olmalıdır. Triajın duyarlılığı bir hastalığın ya da yaralanmanın 
ciddiyetini yansıtmalı ve acil servisin kapasitesinden etkilenmemelidir. İdeal triaj 
sistemi güvenilir, geçerli, anlamlı ve kullanışlı olmalıdır. Ayrıca tüm yaş gruplarında 
ve toplumun tüm kesiminde kullanılabilmelidir (Fernandes vd., 2005: 39-49).

Triajın amacı yaşamı korumak, ileride olabilecek hayat kayıplarını ve ileri 
yaralanmaları önlemek, kısıtlı kaynakları korumak, hastanelere yapılan gereksiz 
başvuruları önlemek (Milli Eğitim Bakanlığı, 2011: 21), kritik olmayan hastanın 
bakımını kolaylaştırmak, personel etkinliğini sağlamak, sistemin getirdiği düzenle 
ve işleyiş hızı ile hastaların korkularını hafifletmek, hasta akışını ve birim trafiğini 
rahatlatmak ve doktor görünceye kadar beklenecek en uygun zamanı bulmaktır 
(Polat, 2014:20). İdeal zaman “akutluk” derecesine göre hesaplanabilir. Akutluk 
derecesi ise her hasta için hem teşhis hem de triaj kategorisine göre saptanmalıdır. 
Triaj muayeneden farklıdır. Triajla hastaya teşhis konmaz. Triaj eğitimli bir hemşire 
ve sağlık teknikeri tarafından yapılabilir (Polat, 2014:7). Triaj sınıflandırma sistemi 
başka amaçlar için de kullanılmaktadır. Örneğin geçmişe yönelik kalite kontrolü, triaj 
seviyesi ve hastanın bekleme süresi arasındaki korelasyon, acil sağlık hizmetlerinin 
temininin maliyetinin incelenmesi, acil sağlık hizmetlerinde verilen tedavinin 
uygunsuzluğunun devlet kurumları tarafından analizi gibi. Acil sağlık hizmetleri 
hastalığın şiddeti, ölüm oranı ve hastanenin kaynak gereksinimlerini güçlü bir 
şekilde tahmin eden bir triaj sistemine ihtiyaç duyar (Fernandes vd., 2005: 40). Sık 
kullanılmasına rağmen triaj sistemleri arasında bir uygulama birliği yoktur. Çünkü 
hastane imkanları, yatak sayısı, acil servis planı, çalışanları, malzemeleri ve hasta 
kalabalığı hastaneden hastaneye değişmektedir (Polat, 2014: 31). Standart bir triaj 
ölçeği kullanmanın avantajı olduğu gibi dezavantajı da vardır. Standart bir ölçek 
kullanmanın avantajları verileri kıyaslamaya imkan sağlaması, gözetimi (sakatlık, 
halk sağlığı) kolaylaştırması, klinik çalışmayı desteklemesi olarak sıralanabilir. 
Tüm ülkede kullanılacak standart bir sistem daha çok araştırma yapmaya izin verir. 
Örneğin; hasta akutluğunun acil servis kalabalıklığıyla ne kadar ilgili olduğunu 
anlamak, hasta emniyetini sağlamak, ulusal gözetim için standart veri üretmek ve acil 
servisteki hasta emniyetini doğru şekilde ortaya koymak gibi. Standartlaştırmanın 
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riskleri olarak ise standart uygulamanın maliyeti, bir standart uygulamanın zorluğu 
ve standart olarak kullanılan ölçeği güncelleme gerekliliği söylenebilir (Fernandes 
vd., 2005: 46).

Son zamanlarda triaj konseptine önem verilmeye başlanmıştır. Richard 
(1995)’a göre hastalara telefon triajı uygulanarak acil servise yapılan gereksiz 
başvurular önlenseydi ve acil servis ya da ambulans hizmetlerinin daha etkili 
kullanılması sağlansaydı 7 milyar dolardan fazla tasarruf yapılabileceği belirtilmiştir. 
Her ne kadar literatürde acil servise başvuran hastaların yaklaşık yarısının acil hasta 
olduğu geri kalanların ise acil olmayan ya da az acil olan hastalar olduğu belirtilse de 
McCaig (1994)’in çalışmasına göre Amerika’da acil servis başvurularının %55’ini 
acil olmayan başvurular oluşturmaktadır. Hayati tehlikeye sebebiyet verecek 
sakatlığa, yaralanmaya ya da hastalığa acil hal denir ve acil haldeki hastaya hemen 
müdahale edilmemesi hastaya zarar verir. Acil olmayan başvurularda ise hemen ya 
da birkaç saat içinde hastaya müdahale edilmesi gerekmez. Pek çok acil servis hastası 
acil ya da acil olmayan olarak kolayca sınıflanabilir. Örneğin 40 yaşında göğüs ağrısı 
olan, tansiyonu düşük ve terleyen bir hasta acildir fakat okul öncesi bir çocuğun 
sağlık muayenesi acil değildir. Acil servis doktorları ve personelleri pek çok acil 
hastasının gri olan alanda yani acil ile acil olmayan arasındaki bir sınıfta olduğunun 
farkındadır. Acil servise başvuran hastaların yaklaşık %25’ini oluşturan yarı acil 
kategorisindeki hastaların tedavisini zamanlama ve triaj sınıfını belirleme önemli bir 
konudur. Pek çok hastanın akutluğu acil servisteki tetkik ve değerlendirmeden önce 
bilinemez (Williams, 1996: 506-507).

Triaj sistemi uygulanırken hastaların neden acil servisi tercih ettiği genellikle 
üzerinde durulmayan bir konudur. Semptomların ne kadar ciddi olduğunun algısı 
hastadan hastaya göre değişmektedir. Hastaların acil serviste tıbbi destek aramalarının 
kişisel, kültürel, finansal ve sosyal vs. gibi pek çok nedeni vardır. Hastaların özellikle 
acil servisi tercih etme sebepleri olarak acil servisin ücretsiz olması, acil servisin 
uygunluğu, tedavi için bekleme zamanının kısalığı ve alınan tıbbi tedavinin kalitesi 
sıralanabilir. Kişinin sigorta kapsamı da acil servis kullanımını etkileyen önemli bir 
faktördür. Risk paylaşımlı acil servis kullanımı hastaların acil servise başvurularını 
azaltır ya da engeller. Bunun en büyük etkisi ise ekonomik durumu kötü olan 
ailelerin çocuklarında görülür. Buradaki önemli nokta ekonomik engellemeler, 
katılım payı ya da triaj sürecinin sonucu olarak acil servisten geri çevrilen hastalara 
ne olacağıdır. Ekonomik durumu kötü pediatrik hastaların reddedilmesi ile ilgili 
olan Shaw vd. (1990)’nin çalışmasında, bu hastaların %40’nın alternatif bir tesiste 
ayarlanan randevusuna gitmediği ve bunlardan %45’inin takip bilgisinin olmadığını 
göstermektedir (Williams, 1996: 507).
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Triaj planlaması acil servise sınırlı erişimi sağlayarak harcamaları azaltma 
açısından artan bir popülariteye sahiptir. Ancak Brillman (1996)’ın araştırmasında 
eğitimli hemşire ve hekimlerin hastaların aciliyetlerini değerlendirmesinde tutarsızlık 
olduğu belirtilmiştir. Akutluk seviyelerinin belirlenmesi açısından acil kelimesinin 
ne anlama geldiği konusunda fikir birliği olması gerekmektedir (Williams, 1996: 507).

2. DÜNYADA KULLANILAN TRİAJ SİSTEMLERİ	

Tüm dünyada acil servise gelen hastaların durumlarını değerlendirmek ve 
tedavi önceliklerini belirlemek için farklı triaj sistemleri kullanılmaktadır. Bu triaj 
sistemlerinden bazıları 3 seviyeli, bazıları 4, bazıları ise 5 seviyelidir. Fernandes 
vd. (2005)’nin yaptığı araştırmalara göre 5 seviyeli triaj sistemlerinin güvenilirlik 
ve geçerlilik açısından 3 seviyelilere oranla daha üstün olduğu görülmüştür. Bir 
ölçeğin geçerliliği ölçümün değeri ile gerçek değerinin aynı olması demektir. Triaj 
sisteminin geçerliliği ise ölçmesi gerekeni doğru bir şekilde ölçmesidir. Örneğin bir 
triaj ölçeğinin geçerli olması, hastaları aciliyetlerine göre doğru şekilde sıralayıp en 
az hasta olanları en son görülmesi gereken hastalar olarak belirlemesi demektir. Eğer 
düşük akutluk seviyesindeki pek çok hasta acil servise kabul ediliyorsa o zaman o 
triaj sistemi geçerli değildir denilebilir. Ölçeğin güvenilirliği ise ikiye ayrılır. Birincisi 
değer biçiciler arası güvenirlilik olup farklı kişilerin aynı hastayı o triaj sisteminde 
aynı akutluk seviyesinde belirlemesidir. İkincisi ise tek hakem güvenilirliğidir. 
Aynı kişinin belirli bir zaman geçtikten sonra aynı hastayı aynı akutluk seviyesinde 
ölçmesine tek hakem güvenilirliği denir (Fernandes vd., 2005: 43-46).

Triajdan önce doktorlar ve hemşireler hastaları hangi sırayla tedavi 
edeceklerini bilmiyorlardı. İlk olarak 3 seviyeli (acil, çok acil, acil olmayan) triaj 
sistemi uygulandı. Daha sonra bu sistem geliştirilerek 5 seviyeli hale getirildi ve her 
bir seviye için acil durumların tanımları yapıldı (Van vd., 2001: 3-7). Yayınlanan pek 
çok triaj ölçeği azalan şekilde sıralanmıştır. Seviye 1 en yüksek seviyedeki acildir. 
AŞİ, Avustralya, Kanada ve Manchester ölçekleri 5 seviyeli azalan ölçeklerdir. 
Seviye 1 en acil, seviye 5 en az acil durumlardır. Artan ölçekler de bazı hastanelerde 
kullanılmaktadır. Bu ölçekte seviye 1 acil olmayan durumları, seviye 5 ise en acil 
durumları göstermektedir (Fernandes vd., 2005: 47). Dünyada en çok kullanılan triaj 
sistemleri Acil Şiddet İndeksi (AŞİ),  Manchester Triaj Sistemi (MTS), Avustralya 
Triaj Sistemi (ATS),  Kanada Triaj Sistemi (KTS)’dir. Bunların her biri ortalama ya 
da ortalamanın üzerinde güvenilirlik ve geçerliliğe sahiptir. Türkiye’de ise 3 seviyeli 
ve kendi içinde 5 kategorisi olan triaj modeli uygulanmaktadır.
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i.  Acil Şiddet İndeksi (AŞİ)

AŞİ, Amerika’daki bir grup hekim ve hemşire tarafından 1990’ların 
ortasında geliştirilen 5 seviyeli triaj sistemidir. Amerika’da bazı hastanelerde 
ve bazı Avrupa ülkelerinde başarılı bir şekilde uygulanmaktadır (Fernandes vd., 
2005: 39). Triaj hemşiresi “öncelikle kim görülmelidir?” ve “her bir hasta güvenli 
olarak ne kadar bekleyebilir?” sorularının cevabına karar verir (Gilboy, Tanabe, 
Travers ve Rosenau, 2012: 2). Şikayete bağlı sınıflama yöntemlerinden farklıdır. 
Oldukça kısa sürede uygulanabilir. Bu sistemle hastanın tedavi önceliği tüketeceği 
kaynaklara göre belirlenir. AŞİ’de hekim değerlendirmesi için beklenen zaman 
aralığı tanımlanmamaktadır (Gilboy vd., 2012: 2). Yalnızca hastanın öncelik sırası 
bellidir. Triaj hemşiresi sadece hastanın ne gibi tetkiklere veya konsültasyona 
ihtiyacı olup olmayacağına dair bilgiler alır. 1. kategorideki hasta en fazla kaynağa 
ihtiyacı olan hastadır. 5. kategorideki hasta için herhangi bir test, tedavi vs. gerekli 
değildir. Her hasta için vital bulgu ile vakit kaybedilmez. Hastanın vital bulguları 
sadece bazı 3. kategorideki hastaları yeniden sınıflayıp gerekirse 2. kategoriye 
düşürmek için kullanılır (Polat, 2014: 42). AŞİ başlangıcından itibaren hastaları 
daha iyi sınıflandırmak için 4 kez revizyona uğramıştır. AŞİ ile çeşitli sayıda travma, 
pediatrik ve geriatrik nüfusu içeren acil servis hastaları değerlendirilmektedir. Ayrıca 
çocuklar için de kullanılabilmektedir (Buschorn vd., 2013: 57).

ii. Manchester Triaj Sistemi (MTS)

MTS, 1997’den beri Büyük Britanya’da ve Avrupa Birliği’nde geniş olarak 
kullanılan, acil tedavi arayan hastaların risk tahmini ve önceliğini belirleyen 5 seviyeli 
bir sınıflama sistemidir. MTS, acil servis doktorları ve hemşireleri arasında bir standart 
sağlamak, ortak bir terminoloji geliştirmek, ortak tanımlamalar yapmak, güçlü bir triaj 
metodu geliştirmek, bir eğitim paketi oluşturmak ve triaj için resmi kurallar saptamak 
amacıyla geliştirilmiştir (Polat, 2014: 36). Kendi yaklaşımında tektir. Her biri özel 
olarak hasta şikayetlerini değerlendirmek için tasarlanan 52 tane akış diyagramı vardır. 
Her bir akış diyagramı 6 farklı bölümden oluşmaktadır: ölüm tehlikesi, sancı, kan kaybı, 
ateş, şuur kaybı, akutluk başlangıcı. Sistem triaj hemşiresinin 52 akış diyagramından 
bir tanesini seçmesini gerektirmektedir (Fernandes vd. 2005: 41). Sınıflamada 5 renk 
vardır. Kırmızı acele, turuncu çok acil, sarı acil, yeşil standart ve mavi acil olmayan 
durumları belirtmektedir. (Azeredo vd., 2014: 4).

MTS klinik önceliği 3 temel ilkeye göre belirler: (Polat, 2014: 37).

•	 Hem hasta hem de acil servis için klinik yaklaşım geliştirmek,
•	 Hasta kötüleşmeden önce muayene edilmesini sağlayacak kadar kısa 

bekleme süresi sağlamak,
•	 Hastanın klinik önceliğine triajda karar vermek.
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Martins vd. (2009)’nin çalışmasında MTS’nin ölüm riski düşük ve yüksek 
hastaları kısa zamanda ayırt etmede ve hastayı taburcu etmeden en az 24 saat 
önce hastaneye yatırılması gereken hastaları tespit etmede önemli bir araç olduğu 
belirtilmiştir. Van der Wulp vd. (2008)’nin çalısmasına göre ise turuncu ve sarı alt 
kırılımlarının problem yarattığı çünkü belirtilerin atipikal şekilde görüldüğü ve 
duyarlılığın çocuklarda daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, ölçeğin acele 
ve çok acil bakım gerektiren hastaların tanımlanmasında orta seviyede duyarlılık 
gösterdiği bulunmuştur. Dünyanın pek çok yerindeki makalelere göre MTS’nin 
geçerliliğinin ve güvenilirliğinin orta derecede ya da ortanın üzerinde olduğu 
görülmüştür (Azeredo vd., 2014: 4). Çocuklar için güvenilirliğinin analizi henüz 
yapılmamıştır (Christ, Grossmann, Winter, Bingisser ve Platz, 2010: 895). Algoritma 
pediatri için uygulanmamaktadır (Fernandes vd., 2005: 42).

iii. Avustralya Triaj Sistemi (ATS)

Avustralya 1994’te ulusal triaj ölçeğini uygulamaya başladı. Daha sonra ölçek 
Avustralya Triaj Ölçeği adını aldı. ATS şu anda Avustralya’daki tüm acil servislerde 
kullanılmaktadır. ATS, 5 seviyeli bir sistem olup, her seviyede tıbbi müdahaleye 
başlamak için gerekli olan süreyi de içerir (Fernandes vd., 2005: 41). Christ vd. 
(2010)’nin yaptığı araştırmalarda ATS’de yatan hasta kabul oranı ile ölen hasta verisi 
arasında korelasyon olduğu, erişkin acil hastalar için ATS’nin yeterli güvenilirliğe 
sahip olduğu, psikiyatrik hastalarda triaj değerlendirmesinin uygunluğunun oranının 
%60 olduğu görülmüştür.

Ölçeğin kategorileri aşağıdaki gibidir: (Van vd., 2001: 4)

•	 Kategori 1: Hastalar ölmek üzeredir ve bilinçsizdir. Örneğin; hastalarda 
nefes darlığı, travma, bilinçsizlik, ani kalp durması, havale olabilir.

•	 Kategori 2: Kategori 1’e geçmesini engellemek için dikkat edilmesi 
gereken hastalardır. Örneğin; akciğer embolisi, şiddetli nefes darlığı, 
yüksek ateş, isilik, menenjit, şiddetli acı gibi.

•	 Kategori 3: Klinik durumlarındaki aciliyetlerine göre 30 dk. içinde 
görülmesi gereken hastalardır. Örneğin; herhangi bir sebepten dolayı 
şiddetli ağrı, ciddi enfeksiyon belirtileri, orta seviyede incinme, kafada 
bilinç kaybına sebebiyet verecek şekilde zedelenme.

•	 Kategori 4: Tedavi için zaman kısıtlaması ya da aciliyeti olmayan hastaları 
içerir. Örneğin ufak çapta travma, migren ağrısı, kulak ağrısı.

•	 Kategori 5: Önce başka bir tesiste bakılması gereken hastalardır. Örneğin 
kronik bel ağrısı, menstrüel bozukluklar, deri hastalıkları gibi.
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Tablo 1’de ATS’nin kategorileri ve her bir kategorideki maksimum bekleme 
süreleri verilmiştir.

Tablo 1: ATS Ölçeği

ATS Kategorileri Kategorinin Tanımı
Tedavinin Akutluğu/Maksimum 

Bekleme Süresi
1 Acele-hayati tehlike var Acele

2 Daha az acele-hayat tehlikesi var 10 dk.

3 Hayatı tehlike riski var 30 dk.

4 Hayati tehlike potansiyeli 60 dk.

5 Az acil 120 dk.
Kaynak: Pardey, 2006:157

iv. Kanada Triaj Sistemi (KTS)

1990’ların ortasında New Brunswickte Saint John Hastanesi’nde çalışan bir 
grup hekim tarafından geliştirilmiştir. ATS’ye dayalı bir sistem olup ATS gibi her bir 
seviyenin hekim tarafından değerlendirilme süreleri bulunmaktadır. Örneğin, seviye 
1’deki hastalara hemen bakılmalıdır (Fernandes vd., 2005: 41). ATS ve KTS’de her 
bir seviye için klinik tanılar bulunmaktadır. Hastane ölümleri ve kaynağı verimli 
kullanım arasında belirgin korelasyon vardır. Ölçeğin güvenilirliği mükemmele 
yakındır (Christ vd., 2010: 893). Yakın zamanda pediatri için triaj ölçeği geliştirilip 
yayınlanmıştır (Fernandes vd., 2005: 41). Çocuklar için kullanıldığında güvenilirliği 
ve geçerliliğinin yüksek olduğu görülmüştür (Christ vd., 2010: 893-894). İdeal triaj 
sistemi aciliyet durumlarına göre hastaların ne kadar sürede bakılmaları gerektiğini 
belirlemelidir. Ayrıca acil servise verimliliği ve etkililiğiyle de katkıda bulunmalı, 
acil servisin yükünü hafifletmelidir. KTS bunları baz alarak geliştirilmiştir. KTS 
5 seviyeye sahiptir: Diriltme-resüssitasyon, çok acil, acil, az acil ve acil olmayan. 
KTS acil durumda hastanın hızlı bir şekilde sınıflanmasını sağlar ve herhangi bir acil 
servis için uygulanabilirdir (Jimenez vd., 2003: 2).

3. TÜRKİYE’DE KULLANILAN TRİAJ SİSTEMİ 

Acil serviste etkin bir hizmet sunumu için renk kodlaması uygulanır. Triaj 
işlemi başvuru sırasında doktor, acil tıp teknisyeni, hemşire, sağlık memuru vb. 
nitelikteki sağlık personeli tarafından yapılır. Triaj uygulaması için muayene, tetkik, 
tedavi, tıbbi ve cerrahi girişimler bakımından öncelik sırasına göre kırmızı, sarı ve 
yeşil renkleri kullanılır. Acil servise başvuran tüm hastaların ateş, nabız, tansiyon, 
solunum sayısı oksijen saturasyon gibi vital bulgularına triaj alanındaki monitörlerle 
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bakılır. Acil servise başvuran tüm hastalar tıbbi durumları dikkate alınarak tanı ve 
tedavi işlemleri için sıraya konulur ve triaj koduna uygun olan alana alınırlar (Sağlık 
Bakanlığı, 2009). 

Triaj uygulaması aşağıdaki şekilde yapılır (Sağlık Bakanlığı, 2013); 

•	 “Kategori 1 (kırmızı): Bu kategorideki hastalar resüsitasyon odasına 
alınır ve hemen müdahale edilir. 

•	 Kategori 2 (sarı): Bu kategorideki hastalar acil servis muayene odasına 
alınır ve en geç bir saat içerisinde müdahale edilir.

•	 Kategori 3 (yeşil): Bu kategoride hastalar acil servis muayene odasına 
alınır ve en geç iki saat içerisinde müdahale edilir.

•	 Kategori 4 (siyah): Bu kategorideki hastalar ölmüştür. Bu durumdaki 
hastalar ölüm kartı doldurularak hastanın ayak başparmağına bağlanır 
ve görevli personel tarafından morga indirilir.”

Yeşil triaj kodu ayaktan başvuran, genel durumu itibariyle stabil olan ve 
ayaktan tedavisi sağlanabilecek basit sağlık sorunları bulunan hastaları belirtmektedir. 
Sarı triaj kodu, hayatı tehdit etme olasılığı, uzuv kaybı riski ve önemli morbidite 
oranı olan durumlar ile orta ve uzamış dönem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli 
taşıyan durumları ifade etmektedir. Kırmızı triaj kodu ise hayatı tehdit eden, hızlı 
agresif yaklaşım, acil olarak eş zamanlı değerlendirme ve tedavi gerektiren durumları 
göstermektedir. Bu durumlarda hasta hiç bekletilmeden kırmızı alana alınır. Ayrıca 
hayatı tehdit etme olasılığı yüksek olan ve 10 dakika içerisinde değerlendirilip tedavi 
edilmesi gerekli durumlar da kırmızı ile kodlanmaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2013: 3-7).

4. VERİ YAPISI ve MODEL

4.1. Veri Yapısı 

Bu çalışmada 2013 yılında acil sağlık hizmetlerine başvuru yapan kişilerin 
triaj bilgisi (kırmızı, sarı, yeşil), doğum tarihi, cinsiyeti, medeni durumu, sigorta 
kapsamı, başvuru yaptığı hastane türü ve hastanenin bulunduğu il SGK MEDULA 
veritabanı kayıtlarından alınarak, acil sağlık hizmetlerine başvuran kişilerin 
demografik yapısı tespit edilmiş ve yeşil triaj kodundaki başvuruları etkileyen 
faktörler lojistik regresyon modeli ile incelenmiştir.

Veri hazırlama ve lojistik regresyon için SPSS Modeler 14.2 programı 
kullanılmıştır. SGK MEDULA veritabanından elde edilen veriler ilk önce kontrol 
edilmiş ve analize uygun hale getirilerek düzenlenmiştir. Veri kümesi üzerinde 
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yapılan ilk incelemede bazı veri kalitesi sorunları tespit edilmiştir. Kayıtlarda yer 
alan hastaların verilerinin bazı değerlerinin yanlış kodlandığı görülmüştür. 2013 
yılında acil servise başvuran tekil kişi sayısı 37.035.206‘dır.  Bu kişilerden yaşadığı 
il kodu 0, yaşı 100’ün üzerinde olan, cinsiyeti erkek ve kadının dışında olan, medeni 
durumu bilinmeyen ve nüfus bilgilerinde yaşamıyor olarak görülen toplam 393.390 
kişinin verisi çalışmaya dahil edilmemiştir. Geriye 36.641.816 kişi kalmıştır. Bu 
çalışmada, kullanılan verinin boyutunun büyüklüğünden dolayı veri madenciliği 
yapılması ve bağımlı değişkenin kategorik olmasından dolayı da lojistik regresyon 
modelinin kurulması uygun görülmüştür. 

Modelde bağımlı değişken triaj kodu, bağımsız değişkenler ise; coğrafi 
bölge, cinsiyet, yaş grubu, hastane türü, medeni durum ve gelir düzeyidir. 

Triaj Kodu

Yeşil acil olmayan, sarı acil, kırmızı ise çok acil olan triaj kategorisidir. 
Çalışmada acil servise başvuran bir kişinin yeşil triaj kodunu almasını etkileyen 
faktörler incelenmek istenmiştir. Bundan dolayı acil servise başvuran kişilerden triaj 
kodu sarı ve kırmızı olanlar birleştirilerek 0 olarak, triaj kodu yeşil olanlar ise 1 olarak 
kategorilendirilmiştir. Modelde triaj kodu yeşil olanlar kırmızı ve sarı olanlara göre 
kıyaslanmıştır yani burada referans kategorisi triaj kodu kırmızı ve sarı olanlardır. 

Coğrafi Bölge

Türkiye’deki 7 coğrafi bölge referans alınarak veride yer alan 81 il 7 bölgeye 
ayrılmıştır. Bu bölgeler oluşturulurken kişilerin acil servise gittikleri hastanelerin 
bulunduğu iller kullanılmıştır.

Yaş

Acil servise başvuran kişilerin doğum tarihinden yaş elde edilmiş ve kişilerin 
yaşları da Birleşmiş Milletler’in yaş sınıflaması olan 0, 1-14, 15-24, 25-44, 45-64 ve 
65+ olarak gruplanmıştır. 

Cinsiyet

Cinsiyet kadın ve erkek olarak ayrılmış, cinsiyet verisi girilmemiş veriler 
çalışmaya dahil edilmemiştir.

Sağlık Hizmeti Sunucuları Türleri

Sağlık Bakanlığı’na göre hastaneler kamu ve özel olarak ikiye ayrılmakta, 
kamu hastaneleri ise üniversite (U1, U2, U3, U4) ve Sağlık Bakanlığı’na bağlı 
hastaneler (A1, A1 Dal, A2, A2 Dal, B, C, D, E) olarak sınıflandırılmaktadır. Sağlık 
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hizmet sunucuları Sağlık Uygulama Tebliği’nde (SUT) belirtildiği gibi aynı zamanda 
tesislerin özellikleri ve kapasitelerine göre birinci, ikinci ve üçüncü basamak olarak 
da sınıflandırılmaktadır. Bu çalışmada Sağlık Bakanlığı ve SUT referans alınarak 
ayrıca verilerin dağılımı da dikkate alınarak hastane türleri, Sağlık Bakanlığı ikinci 
basamak sağlık hizmeti sunucuları, Sağlık Bakanlığı üçüncü basamak sağlık hizmeti 
sunucuları, üniversite hastaneleri, özel hastaneler ve diğer olarak 5 gruba ayrılmıştır. 
Sağlık Bakanlığı ikinci basamak sağlık hizmeti sunucuları grubunda Sağlık Bakanlığı 
ikinci basamak kemik hastalıkları hastanesi, Sağlık Bakanlığı ikinci basamak ruh 
sağlığı hastalıkları hastanesi, Sağlık Bakanlığı ağız ve diş sağlığı merkezi, Sağlık 
Bakanlığı devlet hastanesi, Sağlık Bakanlığı doğum ve çocuk bakımevi, Sağlık 
Bakanlığı fizik tedavi rehabilitasyon hastanesi, Sağlık Bakanlığı göğüs hastalıkları 
Hastanesi, Sağlık Bakanlığı çocuk hastalıkları hastanesi, Sağlık Bakanlığı ilçe/
belde gün hastanesi bulunmaktadır. Sağlık Bakanlığı üçüncü basamak sağlık hizmeti 
sunucuları grubunda Sağlık Bakanlığı üniversite tıp fakültesi hastanesi, Sağlık 
Bakanlığı ruh sağlığı hastalıkları hastanesi, Sağlık Bakanlığı onkoloji hastanesi, 
Sağlık Bakanlığı eğitim ve araştırma hastanesi vardır. Özel hastane grubunda özel 
tıp merkezi, özel hastane, özel dal merkezi ve özel dal hastanesi vardır. Üniversite 
hastanesi grubunda tıp fakültesi hastanesi, vakıf üniversite tıp fakültesi hastanesi ve 
ikinci basamak üniversiteye bağlı hastaneler bulunmaktadır. Diğer hastaneler grubu 
ise KİT-belediye, diğer bakanlık ikinci basamak hastaneleri, TSK ikinci basamak ve 
TSK üçüncü basamak hastanelerinden oluşmaktadır.

 Medeni Durum

Medeni durum bilgisi boşanmış, dul, evliliğin feshi, evliliğin iptali ve bekar 
olanlar bekar olarak sınıflanmış, evli olanlar evli olarak bırakılmış ve medeni durumu 
bilinmeyen 593 adet veri çalışmaya dahil edilmemiştir.

Gelir Düzeyi

Kişilerin MEDULA kayıtlarında yer alan sigorta kapsamı bilgilerinden ve 
ilgili kanunlardaki hükümlerden yola çıkılarak kişiler düşük gelirli ve düşük gelirli 
olmayan olarak ikiye ayrılmıştır. Buna göre 2022 sayılı kanun kapsamındakiler, yeşil 
kartlılar ve vatansızlar düşük gelirli olarak, yabancı uyruklu üniversite öğrencileri, 
stajyer avukatlar, 4A, 4B, 4C kapsamındakiler, istiklal madalyası almış şeref aylığı 
alanlar (1005 sayılı kanun), işsizlik ödeneği alanlar (4447 sayılı kanun), isteğe 
bağlı sigortalılar, 18 yaş altındakiler, sosyal hizmetler ve çocuk esirgeme kurumu 
kapsamındakiler, yabancı ülke vatandaşları, yurt dışı sigortalılar, ceza infaz ve 
tutukevi kursiyerleri de düşük gelirli olmayanlar olarak sınıflandırılmıştır. 
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4.2. Genel Göstergeler

2013 yılında acil servise başvuran hastalardan triaj kodu kırmızı olan 
2.748.633 kişi, triaj kodu sarı olan 14.026.186 kişi ve triaj kodu yeşil olan ise 
19.866.997 kişi vardır (Grafik 1). Acil servise başvuran kişilerin triaj koduna göre 
dağılımına bakıldığında yeşil triaj kodu alma oranının (%54,2), kırmızı ve sarı triaj 
kodlarının toplamından daha çok olduğu görülmektedir (Tablo 2). 

Tablo 2: Triaj Koduna Göre Acil Servise Başvuran Kişilerin Oranları

Triaj Kodu Kişi Sayısı Oran
1 (yeşil) 19.866.997 54,20%

0 (kırmızı ve sarı) 16.774.819 45,80%

Grafik 1: Acil Servise Başvurun Kişilerin Triaj Koduna Göre Dağılımı

Acil servise başvuran kişilerin bölgelere göre dağılımına bakıldığında acil 
servise başvuru yapan kişi sayısının en çok Karadeniz Bölgesi’nde (%20,2), en az 
ise Ege Bölgesi’nde (%9,7) olduğu görülmektedir (Tablo 3).
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Tablo 3: Acil Servis Başvuran Kişilerin Bölgelere Göre Dağılımı

Bölge Kişi Sayısı Oran

Akdeniz Bölgesi 4.339.236 11,80%

Doğu Anadolu Bölgesi 5.179.464 14,10%

Ege Bölgesi 3.566.173 9,70%

Güneydogu Bölgesi 5.918.933 16,20%

İç Anadolu Bölgesi 6.114.124 16,70%

Karadeniz Bölgesi 7.386.639 20,20%

Marmara Bölgesi 4.137.247 11,30%

Acil servise başvuran kişilerin bölgelere ve triaj koduna göre dağılımına 
bakıldığında ise yeşil triaj kodunun en çok Karadeniz Bölgesi’nde olduğu 
görülmektedir. Tüm bölgelerde genel itibariyle en çok yeşil triaj kodunu almış, en az 
ise kırmızı triaj kodunu almış kişi bulunmaktadır (Grafik 2).

Grafik 2: Acil Servise Başvuran Kişilerin Bölgelere ve Triaj Koduna Göre 
Dağılımı
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Grafik 3’te acil servise başvuran kırmızı triaj kodlu kişilerin bölgelere göre 
dağılımına bakıldığında kişi sayısının en çok Akdeniz, en az ise Ege Bölgesi’nde 
olduğu görülmektedir.

Grafik 3: Acil Servise Başvuran Kırmızı Triaj Kodlu Kişilerin Bölgelere Göre 
Dağılımı

Acil servise başvuru yapan kişilerin yaş grubuna göre dağılımına bakıldığında 
en çok başvurunun 25-44 yaş gruplarınca (%30,8), en az başvurunun ise 0 yaş 
grubunca (%1,8) yapıldığı görülmektedir (Tablo 4).

Tablo 4: Acil Servise Başvuran Kişilerin Yaş Grubuna Göre Dağılımı

Yaş Grubu Kişi Sayısı Oran
0 651.123 1,80%

0-14  9.485.927 25,90%
15-24 6.051.885 16,50%
25-44 11.300.716 30,80%
45-64 6.498.767 17,70%
65+ 2.653.398 7,20%

Grafik 4’e göre tüm yaş gruplarında yeşil triaj kodunu almış kişi sayısı 
fazladır ancak kırmızı triaj kodunu almış kişi sayısının sarı ve yeşil koda kıyasla 
düşük olduğu görülmektedir. Grafik 5’e göre en çok 25-44 yaş grubu yeşil triaj 
kodunu almıştır.
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Grafik 4: Acil Servise Başvuran Kişilerin Yaş ve Triaj Grubuna Göre 
Dağılımı

Grafik 5: Acil Servise Başvuran Yeşil Triaj Kodlu Kişilerin Yaş Gruplarına 
Göre Dağılımı
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Grafik 6’ya göre kırmızı triaj kodunu almış kişi sayısının en çok 25-44 yaş 
grubunda olduğu görülmektedir.

Grafik 6: Acil Servise Başvuran Kırmızı Triaj Kodlu Kişilerin Yaş Gruplarına 
Göre Dağılımı

Acil servise başvuran kişilerin medeni durumlarına göre dağılımına 
bakıldığında bekarların (%52,3) oranının evlilere (%47,7) göre daha yüksek olduğu 
görülmektedir (Tablo 5). 

Tablo 5: Acil Servise Başvuran Kişilerin Medeni Durumlarına Göre Dağılımı

Medeni Durum Kişi Sayısı Oran

Bekar 19.149.331 52,30%

Evli 17.492.485 47,70%

Acil servise başvuran kişilerin medeni durum ve triaj koduna göre dağılımına 
bakıldığında bekarlarda ve evlilerde yeşil triaj kodunu almış kişi sayısının daha çok 
olduğu görülmektedir (Grafik 7).
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Grafik 7: Acil Servise Başvuran Kişilerin Medeni Durum ve Triaj Koduna Göre 
Dağılımı

Acil servise başvuran kişilerin cinsiyete göre dağılımına bakıldığında 
kadınların sayısının erkeklere göre daha çok olduğu görülmektedir. Ancak aradaki 
fark yüksek değildir (Tablo 6). Grafik 8’de acil servise başvuran kişilerin triaj 
kodunun en çok yeşil olduğu, kırmızı triaj kodunu almış kişi sayısının oldukça az 
olduğu görülmektedir.

Tablo 6: Acil Servise Başvuran Kişilerin Cinsiyete Göre Dağılımı

Cinsiyet Kişi Sayısı Oran

Kadın 18.705.785 51,10%

Erkek 17.936.031 48,90%
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Grafik 8: Acil Servise Başvuran Kişilerin Cinsiyet ve Triaj Koduna Göre Dağılımı

Tesis türüne göre yapılan acil servis başvurularına bakıldığında en çok 
başvurunun Sağlık Bakanlığı 2. basamak hastanelerine yapıldığı görülmektedir 
(%60). En az başvuru ise Diğer hastane türlerine yapılmıştır (%0,2) (Tablo 7).

Tablo 7: Acil Servise Başvuran Kişilerin Tesis Türüne Göre Dağılımı

Tesis Türü Kişi Sayısı Oran
Diğer 75.024 0,20%
Özel 6.755.933 18,40%

 SB 2. basamak  22.000.470 60,00%
SB 3. basamak 6.191.386 16,90%

Üniversite 1.619.003 4,40%

Gafik 9’da acil servis başvurusunun en çok yeşil triaj kodundan ve Sağlık 
Bakanlığı 2. basamak hastanelerine yapıldığı görülmektedir.
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Grafik 9:  Acil Servise Başvuran Kişilerin Tesis Türü ve Triaj Koduna Göre 
Dağılımı 

Grafik 10’da kırmızı triaj kodunu almış kişi sayısının en çok Sağlık Bakanlığı 
2. basamak hastanelerinde olduğu görülmektedir.

Grafik 10: Acil Servise Başvuran Kırmızı Triaj Kodlu Kişilerin Tesis 
Türlerine Göre Dağılımı
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Grafik 11’de yeşil triaj kodunu almış kişi sayısının en çok Sağlık Bakanlığı 
2. basamak hastanelerinde olduğu görülmektedir.

Grafik 11: Acil Servise Başvuran Yeşil Triaj Kodlu Kişilerin Tesis Türlerine Göre 
Dağılımı

Acil servise başvuran kişilerin gelir düzeylerine göre dağılımına bakıldığında 
düşük gelirli olmayan kişilerce daha çok başvuru yapıldığı görülmektedir (%89,6) 
(Tablo 8).

Tablo 8: Acil Servise Başvuran Kişilerin Gelir Düzeylerine Göre Dağılımı

Gelir Düzeyi Kişi Sayısı Oran

Diger 32.842.757 89,60%

Düşük Gelir 3.799.059 10,40%

Acil servise başvuran kişilerin triaj kodu ve gelir düzeylerine bakıldığında 
yeşil triaj kodunu almış kişi sayısının diğerlerine göre daha çok olduğu görülmektedir 
(Grafik 12).
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Grafik 12: Acil Servise Başvuran Kişilerin Gelir Düzeyi ve Triaj Koduna Göre 
Dağılımı

4.3. Model

Lojistik regresyon modelinde doğrusal regresyon modelinden farklı olarak 
bağımlı değişken kategoriktir. Ayrıca bağımlı değişkenin kategorik olmasından 
dolayı normallik varsayımı sağlanamamaktadır. Diğer bir deyişle hata terimleri 
normal dağılım göstermemektedir (Güner, 2014: 69).

Lojistik regresyonda kullanılan modeli elde etmek amacıyla izlenen 
adımlar aşağıdaki şekilde özetlenebilir. Herhangi bir i. gözlem için;

𝑦𝑦𝑖𝑖 = ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖 + 𝜀𝜀𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 (1)

olarak ifade edilen modelde bağımsız değerler üzerinde bir kısıt olmayıp 𝑦𝑦𝑖𝑖 bağımlı 
değişkeni −∞ ile +∞ arasında tüm değerleri alabilmektedir. Bağımlı değişkenin 0 
ve 1 değerlerini aldığı durumlarda bu kural bozulmakta ve P( yi = 1), i’inci 
gözlemin 1 değerini alma olasılığı olmak üzere, beklenen değer:  

𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖) = 1 × 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 1) + 0 × 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 0) = 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 1) (2)

ile gösterilebilmektedir. Çıkan sonuç regresyon denklemi olarak yazılırsa;

𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖) = 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 1) = ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 ,       i=1,…..,n (3)

ifadesi ortaya çıkmaktadır. Sol tarafı 0-1 arasında olasılık değerleri alan bu 
denklem doğrusal olasılık modeli olarak adlandırılmaktadır (Tatlidil, 1996).

Doğrusal olasılık modelinde bağımlı değişken değeri olarak beliritilen
olasılık değerinin çeşitli dönüşümlerle −∞, +∞ arasında tanımlı olması amacıyla 
yapılacak dönüşümlerden birisi lojit dönüşümdür. Lojit dönüşümde;

𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖) = 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 1) = ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 , i=1,…..,n (4)

denkleminde olasılık değerleri üzerinde 𝑃𝑃/1 − 𝑃𝑃 dönüşümü yapılarak bağımlı 
değişkenin sınırları 0, +∞ yapılmakta, daha sonra ise bu oran değerinin logaritması 
alınarak bağımlı değişkenin sınırlarının −∞, +∞ olması sağlanmaktadır. Bu 
dönüşümlerden sonra elde edilen yeni fonksiyon:

𝐸𝐸(𝑦𝑦𝑖𝑖) = 𝑃𝑃(𝑦𝑦𝑖𝑖 = 1) = 𝐿𝐿𝑖𝑖 = 𝑙𝑙𝑙𝑙 � 𝑃𝑃𝑖𝑖
1−𝑃𝑃𝑖𝑖

� = ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 (5)

olarak yazılabilir. Bu modele “Lojistik model” ya da kısaca “Lojit” denmektedir.
𝑙𝑙𝑙𝑙 � 𝑃𝑃𝑖𝑖

1−𝑃𝑃𝑖𝑖
� dönüşümü de “lojit dönüşüm” olarak adlandırılmaktadır (Öngün, 

2012:21).
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ifadesi ortaya çıkmaktadır. Sol tarafı 0-1 arasında olasılık değerleri alan bu 
denklem doğrusal olasılık modeli olarak adlandırılmaktadır (Tatlidil, 1996).

Doğrusal olasılık modelinde bağımlı değişken değeri olarak beliritilen
olasılık değerinin çeşitli dönüşümlerle −∞, +∞ arasında tanımlı olması amacıyla 
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değişkenin sınırları 0, +∞ yapılmakta, daha sonra ise bu oran değerinin logaritması 
alınarak bağımlı değişkenin sınırlarının −∞, +∞ olması sağlanmaktadır. Bu 
dönüşümlerden sonra elde edilen yeni fonksiyon:
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𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 (5)

olarak yazılabilir. Bu modele “Lojistik model” ya da kısaca “Lojit” denmektedir.
𝑙𝑙𝑙𝑙 � 𝑃𝑃𝑖𝑖

1−𝑃𝑃𝑖𝑖
� dönüşümü de “lojit dönüşüm” olarak adlandırılmaktadır (Öngün, 

2012:21).

Lojistik fonksiyonun elde edildiği modelde kullanılan Pi olasılık değeri ise; 

𝑃𝑃𝑖𝑖 = 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒�∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 �

1+𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒�∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑝𝑝
𝑘𝑘=0 �

                                                                              (6) 

biçiminde kullanılmaktadır (Öngün, 2012: 21). 

Oluşturulan modelde katsayıların değerlerinin tahmin edilmesinden sonra 
modelin içerdiği parametrelerin anlamlılığının ölçülmesi gerekmektedir. Lojistik 
regresyon modelinde normallik varsayımı olmadığı için uyum iyiliği testlerinde Ki-
Kare, olabilirlik oran testi (likelihood ratio test) gibi ölçütlerden yararlanılmaktadır 
(Tatlıdil, 1996). Çalışmada bağımsız değişkenlerin anlamlılığını test etmek için 
Wald test istatistiği kullanılmıştır. Wald testi, β1 parametresinin en çok olabilirlik 
tahmininin bu parametrenin standart hata tahminine oranlanmasıyla ile 
hesaplanmaktadır. Elde edilen bu oran H0: β1 = 0 hipotezi altında standart normal 
dağılıma yaklaşmaktadır. Wald test istatistiği değerleri kullanılarak modeldeki 
bağımsız değişkenlerin ayrı ayrı anlamlı olup olmadıkları belirlenmektedir (Güner, 
2014: 88). Sonraki aşama ise lojistik modelin parametrelerinin anlamlılık testleri ve 
uygun modelin belirlenmesinde kullanılan uyum iyiliği testlerinden sonra uygun 
model için elde edilen katsayı tahminlerinin yorumlanmasıdır. Katsayıların 
yorumlanması için “odds oranı” kullanılmaktadır. İlgilenilen türden bir olayın olma 
olasılığı (p) ise, diğer olayın olma olasılığı (1-p) olacaktır. Odds oranı, bu iki 
olasılığın oranlanması ile bulunmaktadır. Odds y ile gösterilecek olursa; 

𝑦𝑦 = p
1−p

  ‘dir.     (7) 

Bu durumda bağımsız değişken (x) iki kategorili ise ve 0 ile 1 değerlerini 
almışsa; 

x=1 için 𝑦𝑦1 = 𝑝𝑝(1)
1−𝑝𝑝(1)

 ,  x=0 için 𝑦𝑦2 = p(0)
1−p(0)

 ile tanımlanabilir. Odds oranı ise;  

y1
y2

= 
p(1)

1−p(1)
p(0)

1−p(0)

      (8) 

olarak hesaplanmaktadır. 

Bu oran x = 1 için sonucun olma olasılığının, x = 0’ın olma olasılığından ne 
kadar çok ya da az olduğunun tahminini yapar (Öngün, 2012: 23). Diğer bir deyişle 
lojistik modeldeki etkiler odds’a dayanır. Odds oranı x bağımsız değişkeninin bir 
değerinde kestirilen odds’un, diğer değerinde kestirilen odds’a oranı olarak 
verilmektedir. Bu istatistik x=1 olan bireylerin x=0 olan bireylere nazaran bağımlı 
değişkenin kaç kat daha fazla 1 olarak görüldüğü sonucunu verir (Bircan, 
2004: 197). 
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lojistik modeldeki etkiler odds’a dayanır. Odds oranı x bağımsız değişkeninin bir 
değerinde kestirilen odds’un, diğer değerinde kestirilen odds’a oranı olarak 
verilmektedir. Bu istatistik x=1 olan bireylerin x=0 olan bireylere nazaran bağımlı 
değişkenin kaç kat daha fazla 1 olarak görüldüğü sonucunu verir (Bircan, 
2004: 197). 

5. BULGULAR 

 Lojistik regresyonun uygulanmasında SPSS Modeler’de lojistik regresyon 
denkleminde hiçbir değişken yokken başlayan ve sonra her adımda bir değişkenin 
eklendiği ya da çıkarıldığı adım adım seçim (enter) yöntemi seçilmiştir. Ayrıca 
model değişkenler arası etkileşimlerin modelde yer almayacağı, sadece temel 
etkileri içerecek şekilde oluşturulmuştur. Modele alınacak değişkenlerin seçiminde 
ise anlamlılık düzeyi 0,05 (α=0,05) olarak belirlenmiştir. Ayrıca model kurulurken 
verilerin %70’i eğitim (training) ve %30’u test (testing) olarak ayrılması 
sağlanmıştır. 

 Acil başvurularında yeşil triaj kodunu alanlar 1, sarı ve kırmızı triaj kodunu 
alanlar ise 0 olarak kodlanmıştır. Burada H0 hipotezi hastane türü, cinsiyet, medeni 
durum, il, gelir düzeyi ve yaşla kurulan modelin anlamsız olduğudur. Lojistik 
regresyon sonucunda çıkan p değeri (0), α=0,05 anlamlılık düzeyinden küçük 
olduğundan H0 hipotezi reddedilmektedir. Yani kurulan model anlamlıdır. Kurulan 
modelin denklemi aşağıda belirtildiği gibi yazılabilir; 

𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙 � 𝑃𝑃
1−𝑃𝑃

� = 𝛽𝛽0 + 𝛽𝛽1(𝑌𝑌𝑌𝑌ş) + 𝛽𝛽2(𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶) + 𝛽𝛽3(𝐵𝐵ö𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙) + 𝛽𝛽4(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 𝑇𝑇ü𝑟𝑟ü) +
𝛽𝛽5(𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺 𝐷𝐷ü𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧) + 𝛽𝛽6(𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷) + 𝜖𝜖     (9) 

Tablo 9‘da tüm bağımsız değişkenlerin p değerlerinin 0,05’ten küçük 
olduğu görülmektedir. Bu durum analize giren bütün değişkenlerin bağımlı 
değişken ile ilişkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermektedir. 
Analizde bazı değişkenlerin 𝛽𝛽 değerlerinin 0’dan küçük olduğu gözlenmektedir. 
Bu durumda bağımlı değişken ile bağımsız değişken arasında anlamlı fakat negatif 
yönlü bir ilişki olduğu söylenebilir. Bu kategoriler yorumlanırken “odds” oranları 
“1-odds” alınarak yorumlanacaktır (Öngün, 2012: 49). 

Tablo 9’da cinsiyet grubuna ait “odds” oranları incelendiğinde, acil serviste 
kişinin yeşil triaj kodu almasında cinsiyet bakımından anlamlı bir farklılığın 
olmadığı görülmektedir. Başka bir ifadeyle acil olmayan başvuru yapan kişilerin 
erkek ya da kadın olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. 
Aynı şey medeni durum ve gelir seviyesi için de söylenebilir. Yani, kişinin triaj 
kodunun yeşil olmasında, düşük gelirli ile yüksek gelirli olmasında ve medeni 
durumu bekar ile evli olması arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

Tablo 9’da yer alan yaş gruplarına ait olan odds oranlarına bakıldığında; 
yaş grubu 0 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,36 kat, yaş grubu 1-14 olanlar 65 
yaş üstü hastalara göre 1,4 kat, yaş grubu 15-24 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 
1,366 kat, yaş grubu 25-44 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,305 kat ve yaş 
grubu 45-64 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,189 kat daha fazla oranla yeşil 
triaj kodunu alma beklentisine sahiptir. 
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5. BULGULAR 

 Lojistik regresyonun uygulanmasında SPSS Modeler’de lojistik regresyon 
denkleminde hiçbir değişken yokken başlayan ve sonra her adımda bir değişkenin 
eklendiği ya da çıkarıldığı adım adım seçim (enter) yöntemi seçilmiştir. Ayrıca 
model değişkenler arası etkileşimlerin modelde yer almayacağı, sadece temel 
etkileri içerecek şekilde oluşturulmuştur. Modele alınacak değişkenlerin seçiminde 
ise anlamlılık düzeyi 0,05 (α=0,05) olarak belirlenmiştir. Ayrıca model kurulurken 
verilerin %70’i eğitim (training) ve %30’u test (testing) olarak ayrılması 
sağlanmıştır. 

 Acil başvurularında yeşil triaj kodunu alanlar 1, sarı ve kırmızı triaj kodunu 
alanlar ise 0 olarak kodlanmıştır. Burada H0 hipotezi hastane türü, cinsiyet, medeni 
durum, il, gelir düzeyi ve yaşla kurulan modelin anlamsız olduğudur. Lojistik 
regresyon sonucunda çıkan p değeri (0), α=0,05 anlamlılık düzeyinden küçük 
olduğundan H0 hipotezi reddedilmektedir. Yani kurulan model anlamlıdır. Kurulan 
modelin denklemi aşağıda belirtildiği gibi yazılabilir; 

𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙 � 𝑃𝑃
1−𝑃𝑃

� = 𝛽𝛽0 + 𝛽𝛽1(𝑌𝑌𝑌𝑌ş) + 𝛽𝛽2(𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶) + 𝛽𝛽3(𝐵𝐵ö𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙) + 𝛽𝛽4(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 𝑇𝑇ü𝑟𝑟ü) +
𝛽𝛽5(𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺 𝐷𝐷ü𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧𝑧) + 𝛽𝛽6(𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷) + 𝜖𝜖     (9) 

Tablo 9‘da tüm bağımsız değişkenlerin p değerlerinin 0,05’ten küçük 
olduğu görülmektedir. Bu durum analize giren bütün değişkenlerin bağımlı 
değişken ile ilişkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermektedir. 
Analizde bazı değişkenlerin 𝛽𝛽 değerlerinin 0’dan küçük olduğu gözlenmektedir. 
Bu durumda bağımlı değişken ile bağımsız değişken arasında anlamlı fakat negatif 
yönlü bir ilişki olduğu söylenebilir. Bu kategoriler yorumlanırken “odds” oranları 
“1-odds” alınarak yorumlanacaktır (Öngün, 2012: 49). 

Tablo 9’da cinsiyet grubuna ait “odds” oranları incelendiğinde, acil serviste 
kişinin yeşil triaj kodu almasında cinsiyet bakımından anlamlı bir farklılığın 
olmadığı görülmektedir. Başka bir ifadeyle acil olmayan başvuru yapan kişilerin 
erkek ya da kadın olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. 
Aynı şey medeni durum ve gelir seviyesi için de söylenebilir. Yani, kişinin triaj 
kodunun yeşil olmasında, düşük gelirli ile yüksek gelirli olmasında ve medeni 
durumu bekar ile evli olması arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

Tablo 9’da yer alan yaş gruplarına ait olan odds oranlarına bakıldığında; 
yaş grubu 0 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,36 kat, yaş grubu 1-14 olanlar 65 
yaş üstü hastalara göre 1,4 kat, yaş grubu 15-24 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 
1,366 kat, yaş grubu 25-44 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,305 kat ve yaş 
grubu 45-64 olanlar 65 yaş üstü hastalara göre 1,189 kat daha fazla oranla yeşil 
triaj kodunu alma beklentisine sahiptir. 

Bölgelere göre odds oranları dikkate alındığında; acil servise başvuran 
hastalar, referans bölgesi olan Marmara Bölgesi’ne kıyasla Akdeniz Bölgesi’nde 
0,15 kat daha az, Doğu Anadolu Bölgesi’nde 0,26 kat daha az, Ege Bölgesi’nde 
0,09 kat daha az, Güney Doğu Anadolu Bölgesi’nde 0,15 kat daha az, İç Anadolu 
Bölgesi’nde 1,26 kat daha çok, Karadeniz Bölgesi’nde ise 1,12 kat daha fazla 
oranla yeşil triaj kodunu alma olasılığına sahiptir.

Hastane grubuna ilişkin odds oranlarına bakıldığında; acil servise başvuran 
hastalar üniversite hastanelerine göre diğer hastane grubunda 4,2 kat, özel 
hastanelerde 3,41 kat, Sağlık Bakanlığı ikinci basamak hastanelerinde 2,58 kat, 
Sağlık Bakanlığı üçüncü basamak hastanelerinde ise 1,93 kat daha fazla oranla 
yeşil triaj kodunu alma olasılığına sahiptir.
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Tablo 9: Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları

  B Std. 
Hata Wald sd P Odds 

Oranı
Odds Oranı için Gü-
ven Aralığı (%95)

              Alt Sınır Üst Sınır
Sabit -0,904 0,003 123.258,58 1 0
Cinsiyet
Erkek -0,003 0,001 15,08 1 0 0,997 0,996 0,999
Kadın (Referans) 0(b) . . 0 . . . .
Yaş Grubu
0 0,307 0,003 11.395,51 1 0 1,36 1,352 1,368
1-14 0,338 0,002 48.597,94 1 0 1,402 1,398 1,406
15-24 0,312 0,002 40.810,52 1 0 1,366 1,362 1,371
25-44 0,266 0,001 35.765,15 1 0 1,305 1,301 1,308
45-64 0,173 0,002 13.248,88 1 0 1,189 1,185 1,192
65+ (Referans) 0(b) . . 0 . . . .
Bölge
Akdeniz -0,16 0,001 13.032,21 1 0 0,852 0,85 0,855
Doğu Anadolu -0,305 0,001 50.974,81 1 0 0,737 0,735 0,739
Ege -0,095 0,001 4.191,04 1 0 0,91 0,907 0,912
Güneydoğu -0,158 0,001 14.202,86 1 0 0,853 0,851 0,856
İç Anadolu 0,23 0,001 31.104,55 1 0 1,258 1,255 1,262
Karadeniz 0,117 0,001 8.711,61 1 0 1,124 1,121 1,126
Marmara (Referans) 0(b) . . 0 . . . .
Hastane Türü
Diğer 1,436 0,008 33.041,50 1 0 4,204 4,139 4,269
Özel 1,226 0,002 430.046,81 1 0 3,409 3,396 3,421
SB_2 0,949 0,002 296.526,94 1 0 2,584 2,575 2,593
SB_3 0,656 0,002 122.855,54 1 0 1,927 1,92 1,934
Üni (Referans) 0(b) . . 0 . . . .
Gelir Düzeyi
Diğer -0,066 0,001 3.253,38 1 0 0,937 0,934 0,939
Düşük Gelir (Refe-
rans) 0(b) . . 0 . . . .

Medeni Durum
Bekar 0,006 0,001 34,34 1 0 1,006 1,004 1,008
Evli (Referans) 0(b) . . 0 . . . .
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Tablo 10: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu Elde Edilen Doğru Sınıflandırma 
Oranı

Gözlenen Değerler

Tahmin Değerleri

Yeşil Diğer
Doğru 

Sınıflandırma 
Oranı

Yeşil 16.107.246 3.759.751 81,10%
Diğer 12.048.131 4.726.688 28,20%

Toplam Doğru 
Sınıflandırma 

Oranı
76,80% 23,20% 56,90%

Yapılan lojistik regresyon analizinin öngörü başarısını sınamak amacıyla 
oluşturulan test verisi dahil 36.641.816 adet verinin 19.866.997 tanesinin triaj 
grubu yeşil, 16.774.819 tanesinin de sarı ve kırmızıdır. Yapılan analiz sonucunda 
28.155.377 adedi yeşil, 8.486.439 adedi ise diğer olarak belirlenmiştir. Modelin yeşil 
grubu doğru sınıflama oranı %76,8’dir. Toplam doğru sınıflama oranı ise %56,9’dur. 
Model yeşil triajlı grup için yüksek doğrulukla çalışmaktadır (Tablo 10). Test 
verisi üzerinde hesaplanan toplam doğru sınıflandırma oranı da aynı şekilde %56,9 
çıkmıştır.

 SONUÇ VE ÖNERİLER

	Acil servise yapılan başvuruların yaklaşık yarısı acil değildir. Buradan acil 
servisin gerçek amacı dışında kullanıldığı ortaya çıkmaktadır. Sağlık Bakanlığı 
tarafından acil servisteki hastaların öncelik sırasının belirlenmesi amacıyla 16.10.2009 
tarih ve 27378 sayılı Resmi Gazete’de yayınlanan “Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil 
Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ”in 8. maddesinde 
belirtilen renk kodlaması ve triaj uygulaması ile çok acil hastalar kırmızı, orta 
acillikteki hastalar sarı, acil olmayan hastalar ise yeşil olarak kodlanmaktadır. 

	Bu çalışmada, veri temizleme işlemlerinden sonra geriye kalan 36.641.816 
tekil kişinin verisiyle acil servise başvuran kişilerin demografik yapısı elde edilmiştir. 
Acil servise başvuran kişilerin triaj koduna göre dağılımına bakıldığında; yeşil 
triaj kodu alma oranının %54,20, sarı triaj kodu alma oranının %38,3, kırmızı triaj 
kodu alma oranının ise %7,5 olduğu görülmüştür. Çalışma sonucunda, acil servise 
başvuru yapan kadınların erkeklere göre, 25-44 aralığındaki yaş grubunun diğer yaş 
gruplarına göre, Karadeniz Bölgesi’nde yaşayanların diğer bölgelere göre, düşük 
gelirli olmayan kişilerin, triaj grubu yeşil olan kişilerin ve medeni durumu bekar 
olanların sayısının daha çok olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca en çok başvuru yapılan 
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hastane türü Sağlık Bakanlığı ikinci basamak sağlık hizmeti sunucularıdır. Acil 
servis başvurusu bölgelere göre en az Ege Bölgesi’nde, yaş grubuna göre ise en 
az 0 yaş grubundakilerce yapılmıştır. Kırmızı triaj kodunu almış kişi sayısı en çok 
Akdeniz Bölgesi’nde en az ise Ege Bölgesi’ndedir.

Bu çalışmada kurulan lojistik modeline göre triaj kodunun yeşil olmasını 
etkileyen faktörlere bakıldığında ise, medeni durum, gelir seviyesi ve cinsiyet 
bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmediği, bölgelerde Marmara 
Bölgesi referans alındığında diğer bölgelere göre İç Anadolu Bölgesi’nde, hastane 
türlerinde üniversite hastaneleri referans alındığında diğer hastane türlerine göre 
“diğer” ile kodlanmış hastane türlerinde ve yaş grubu olarak 65+ olanlar referans 
alındığında diğer yaş gruplarına göre 1-14 olanların yaş gruplarında yeşil triaj 
kodunu alma oranlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Lojistik modelinin yeşil 
triaj kodunu doğru sınıflandırma oranı %76,8’dir. Modelin ve test verisinin toplam 
sınıflandırma oranı ise %56,9 dur. 

	Acil servislerde hasta aciliyetine göre hizmet alınması temel kuraldır. Triaj 
sistemi doğru kullanıldığında yaşamı korur, ileride olabilecek hayat kayıplarını ve 
ileri yaralanmaları önler, hastanelere aşırı yüklemeyi önler, kritik olmayan hastanın 
bakımını kolaylaştırır, sistemin getirdiği düzenle ve işleyiş hızı ile hastaların 
korkularını hafifletir, hasta akışını ve birim trafiğini rahatlatır. Ülkemizde triaj 
sisteminin sağlık hizmet sunucularınca uygulanıp uygulanmadığı, uygulanıyorsa da 
bunun doğru şekilde olup olmadığı bilinmemektedir. Acil serviste etkinliği sağlamak 
adına acil servise başvuran hastalara triaj yöntemleri uygulanarak hangi hastanın 
bekleyebileceği belirlenmelidir. Bunun için sağlık çalışanlarına ileri triaj eğitimleri 
verilmeli ve sistemin iyi işlemesi için personel takip edilmelidir. Triaj uygulanan ve 
bekleme kararı verilen hastalar için uygar bekleme salonları yapılmalıdır. Önemsiz 
hastalığı olan insanların önemli hastalığı olan kişileri beklemesi gerektiği bilinci 
topluma yerleştirilmelidir.  

Acil servisteki yoğunluğun ve acil sağlık harcamalarının azaltılması için 
gerçek acil olmayan hastalara yönelik bir politika geliştirmek yeterli değildir, 
orta akutluktaki hastaları da içeren çok yönlü bir politika geliştirilmelidir. Triaj 
sınıflamasında pek çok hasta acil olmayan ve çok acil arasındaki sınıflama olan 
sarı triaj grubuna girmektedir. Acil servisin gerçek acil olmayan hastalar tarafından 
suistimal edilmesinin engellenmesi için çalışmalar yapılmalıdır.
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ÖZ

Günümüzde sağlık harcamaları hızla artıyorken, karar vericiler, sağlığa erişim hakkı, 
sağlıkta eşitlik ve seçim hakkı gibi temel ilkeleri gözeterek gelişen sağlık teknoloji-
lerinin finansmanı ve bütçe kısıtı arasında denge kurmaya çalışmaktadır. Bu doğrul-
tuda sağlık teknolojileri değerlendirmeleri (STD) birçok ülke için önemli bir sağlık 
politikası aracı haline gelmiştir. 

STD yöntemleri ve uygulamaları, birçok ülkede, ilaçlarla ilgili kararların verilme-
sinde temel bir politika aracı haline gelmiştir. Tıbbi cihazlar için de STD uygulama-
ları, ülkeler arasında hızla yayılıyor olmakla birlikte, henüz ilaçlarda olduğu kadar 
yaygın bir uygulama alanına sahip değildir. 

Bu çalışmanın amacı, ilaçlar için uygulanan STD yöntemlerinin birebir tıbbi cihazla-
ra uygulanamayacağına dikkat çekmek, tıbbi cihazlara ilişkin STD süreçlerinde tıbbi 
cihazlara özgü özelliklerin göz önünde bulundurulmasının önemini ortaya koymak 
ve tıbbi cihazların kendisine has özelliklerinin göz önünde bulundurulduğu STD sü-
reçleri konusunda önerilerde bulunmaktır. Çalışmada, genel olarak uygulanagelen 
STD yöntemlerinin tıbbi cihazlar için de uygulanabilir olduğu ancak tıbbi cihazları 
ilaçlardan ayıran farkların göz önünde bulundurularak STD süreçlerinin zenginleşti-
rilebileceği sonucuna varılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Sağlık teknolojilerinin değerlendirilmesi, tıbbi cihaz, yinele-
meli değerlendirme, klinik etkililik, maliyet etkililik.
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HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT IN MEDICAL DEVICES

ABSTRACT

As the health expenditures are rapidly increasing nowadays, decision makers are 
trying to realize a balance between the right to access health, funding of health tech-
nologies that are developing by taking equality in health and claim to choose into 
account and restrictions in budget. For this reason, health technology assessment 
(HTA) has become an important health policy tool for many countries.

HTA methods and applications have become a fundamental policy tool for decisions 
related to drug in many countries. Although HTA applications for medical devices 
are rapidly spreading among countries, they are still not widely used as drugs. 

The purpose of this study is draw attention that HTA methods which are applied for 
medicines cannot be applied to medical devices directly, to emphasize the impor-
tance of taking into account the characteristics of medical devices in HTA processes 
related to medical devices and to make recommendations on HTA processes consid-
ering their unique characteristics. The study concluded that HTA methods generally 
applicable to medical devices are applicable but that HTA processes can be enriched 
by taking into account the differences that distinguish medical devices from medi-
cines.

Keywords: Health technology assessment, medical device, iterative framework for 
evaluations, clinical effectiveness, cost effectiveness.
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GİRİŞ

Geçtiğimiz yarım yüzyılda birçok yeni sağlık teknolojisiyle tanışan sağlık 
sistemleri sağlık hizmet sunumunda önemli gelişmeler kaydetmiştir. Her geçen gün 
çeşitlenerek gelişen sağlık teknolojileri hastalar ve genel olarak sağlık sistemi için 
önemli faydalar sağlamakla birlikte teknolojinin kontrolsüz yayılımı sınırlı kaynak-
ların etkin dağılımı konusunda sorunlara da yol açmaktadır.

Bugün sağlık harcamaları hızla artıyorken, karar verici konumdaki ilgili 
kamu otoriteleri, sağlığa erişim hakkı, sağlıkta eşitlik ve seçim hakkı gibi temel il-
keleri gözeterek gelişen sağlık teknolojilerinin finansmanı ve bütçe kısıtı arasında 
denge kurmaya çalışmaktadır. Yüksek kalitede kanıt olmadan sağlık teknolojile-
rinin kullanımına ve yayılımına karar verilmesi sosyal, finansal ve kurumsal çok 
sayıda faktörden etkilenmektir. Bu durum, sağlık teknolojisinin kullanımına kanıta 
dayalı olmayan yol ve yöntemlerle karar verilmesi, sınırlı sayıdaki kaynağın etkin 
kullanımına ve optimum sağlık sonuçları elde edilmesine engel olmaktadır. Bu doğ-
rultuda sağlık teknolojileri değerlendirmeleri (STD) birçok ülke için önemli bir sağ-
lık politikası aracı haline gelmiştir. STD’nin temel amacı, sağlık politikası karar veri-
cilerine, teknolojinin kullanımı ve kaynakların etkin bir şekilde dağıtımı konusunda 
yardımcı olmak üzere ulaşılabilir, kullanılabilir ve kanıta dayalı bilgi sağlamaktır. 
Bu yüzden STD kanıt ve politika yapımı arasındaki köprü olarak tanımlanmaktadır 
(WHO, 2008: 6).

STD yöntemleri ve uygulamaları, hem teoride hem de pratikte ilaçlar için 
sağlık sistemlerinin önemli bir parçası haline gelmiştir. Tıbbi cihazlar için de STD 
uygulamaları, ülkeler arasında hızla yayılıyor olmakla birlikte, henüz ilaçlarda 
olduğu kadar yaygın bir uygulama alanına sahip değildir (Simoens, 2009). Tıbbi 
cihazlarda STD uygulamalarında yaşanan en büyük sorun, ilaçlar için uygulanan 
STD süreçlerinin bire bir tıbbi cihazlar için de uygulanmaya çalışılması olmuştur. 
Genel hatlarıyla STD süreci ilaçlar ve tıbbi cihazlar için aynı olsa da tıbbi cihazlarda 
STD sürecini ilaçlardan farklılaştıran bir takım cihazlara has özellikler bulunmaktadır 
(Borgonovi, Busse, ve Kanavos, 2008). 

Bu çalışmanda, ilaçlar için uygulanan STD yöntemlerinin birebir tıbbi ci-
hazlara uygulanamayacağına dikkat çekmek, tıbbi cihazlara ilişkin STD süreçlerin-
de tıbbi cihazlara özgü özelliklerin göz önünde bulundurulmasının önemini ortaya 
koymak ve tıbbi cihazların kendisine has özelliklerinin göz önünde bulundurulduğu 
STD süreçleri konusunda önerilerde bulunmak amaçlanmaktadır. Birinci bölümde 
STD’nin tanımı ve genel hatlarıyla uygulanmasına dair bilgiler sunulurken, ikin-
ci bölümde tıbbi cihazların tanımına ve sınıflandırılmasına yer verilmekte, üçüncü 
bölümde ise tıbbi cihazlarla ilaçlar karşılaştırılmakta ve tıbbi cihazlarda STD uygula-
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malarını zorlaştıran faktörler anlatılmaktadır. Dördüncü bölümde ise tıbbi cihazlarda 
STD uygulamalarını zorlaştıran faktörlere ilişkin çözüm önerileri sunulacaktır.

1. SAĞLIK TEKNOLOJİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİNE GE-
NEL BAKIŞ

Sağlık teknolojisi, bir hastalığı önlemek, teşhis ve tedavi etmek, rehabili-
tasyon veya uzun süreli bakım için kullanılan müdahale olarak tanımlanmaktadır 
(INAHTA, 2006: 26). Sağlık teknolojilerini maddi doğalarına ve kullanım amaçları-
na göre sınıflandırmak mümkündür. Sağlık teknolojileri maddi doğalarına göre ilaç, 
biyolojik ürün, cihaz, tıbbi ve cerrahi işlem, kurumsal ve yönetsel sistemler olarak 
sınıflandırılmaktadır. Sağlık teknolojileri kullanım amaçlarına göre ise; önleme, tanı, 
tedavi veya rehabilitasyon amacıyla kullanılan sağlık teknolojileri olarak sınıflandı-
rılmaktadır (Goodman, 2004: 12).

Sağlık teknolojileri herhangi bir ülkenin sağlık sisteminin vazgeçilmez bir 
parçasıdır. Geçtiğimiz yarım yüzyılda birçok ülke bilgi teknolojisi, tıbbi ekipman, 
tıbbi cihaz ve ilaç yatırımlarıyla sağlık alanında teknolojik altyapısını güçlendirmiş-
tir. Birçok yeni sağlık teknolojisiyle tanışan sağlık sistemleri sağlık hizmet sunu-
munda önemli gelişmeler kaydetmiştir. Sağlık teknolojilerinin gelişimi, sağlığın ge-
lişimini, yaşam kalitesinin artışını, istenmeyen vakaların ve yan etkilerin azalmasını 
mümkün kılan tedavilerin olanaklı hale gelmesini sağlamıştır. Sağlık teknolojisinin 
gelişimi hastalar ve genel olarak sağlık sistemi için önemli faydalar sağlamakla bir-
likte teknolojinin kontrolsüz yayılımı sınırlı kaynakların etkin dağılımı konusunda 
sorunlara da yol açmaktadır. Bazı yeni sağlık teknolojileri alternatifleriyle kıyas-
landığında daha az maliyetle daha etkinken veya daha düşük maliyetle aynı etkiyi 
sağlarken bazı yeni sağlık teknolojileri ise alternatifleriyle kıyaslandığında daha faz-
la maliyetle daha fazla etki sağlamaktadır. Bu doğrultuda sınırlı kaynakların etkin 
dağıtımı kaygısı kamu otoritelerini önlem almaya ve çözüm arayışına itmektedir. 

1.1. Sağlık Teknolojilerinin Değerlendirilmesinin Tanımı

Uluslararası Sağlık Teknolojisi Değerlendirme Kurumları Ağı (The Interna-
tional Network of Agencies for Health Technology Assessment-INAHTA),  STD’yi 
“sağlık teknolojisinin gelişmesi, yayılımı ve kullanımının tıbbi, toplumsal, etik ve 
ekonomik etkilerini inceleyen multidisipliner bir politika analizi alanı” olarak ta-
nımlamaktadır (INAHTA, 2006: 27).

1.2. Sağlık Teknolojilerinin Değerlendirilmesinin Uygulanması

STD kurumları esas olarak benzer kuruluş amaçlarına sahip olsalar da STD 
kurumlarının yapıları, değerlendirme süreç ve yöntemleri ülkeden ülkeye farklılık 
göstermektedir. Bununla birlikte uluslararası STD kuruluşlarınca oluşturulması des-
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teklenen “en iyi uygulama” kılavuzlarıyla STD uygulamaları uyumlulaştırılmaya ça-
lışılmaktadır. STD süreçlerinin nasıl işlediğini açıklamak bu çalışmanın kapsamını 
aşmakla birlikte Şekil 1’de söz konusu kuruluşlarca “en iyi uygulama” olarak kabul 
edilen ve uluslararası planda kabul görmüş genel ilkeler doğrultusunda STD süreci 
genel başlıklarıyla gösterilmiştir.

Şekil 1:STD SüreciŞekil 1:STD Süreci 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Değerlendirme talebi/değerlendirme ihtiyacnn belirlenmesi 

Önceliklendirme
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Politika sorusunun/sorunlarnn tanmlanmas

STD protokolünün hazrlanmas 

Temel bilginin toplanmas

Araştrma sorusunun tanmlanmas

Güvenlik 
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Kantlarn sentezi

Tartşma, sonuç ve önerilerin taslak sunumu 

Dş inceleme 

Nihai STD raporu

STD raporunun yaynlanmas

STD sonuçlarnn kullanm

STD’nin güncellenmesi

Kaynak: Busse vd., 2002
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2. TIBBİ CİHAZLARA DAİR GENEL BİLGİLER

2.1.  Tıbbi Cihazın Tanımı

Uluslararası Uyumlulaştırma Çalışma Gücü (Global Harmonization Task For-
ce-GHTF), tıbbi cihazı; “İnsanda kullanıldıklarında aslî fonksiyonunu farmakolojik, 
immünolojik veya metabolik etkiler ile sağlamayan fakat fonksiyonunu yerine 
getirirken bu etkiler tarafından desteklenebilen ve insan üzerinde; hastalığın tanısı, 
önlenmesi, izlenmesi, tedavisi veya hafifletilmesi ya da yaralanma veya sakatlığın 
tanısı, izlenmesi, tedavisi, hafifletilmesi veya mağduriyetin giderilmesi ya da ana-
tomik veya fizyolojik bir işlevin araştırılması, değiştirilmesi veya yerine başka bir 
şey konulması veyahut doğum kontrolü, tıbbi cihazların dezenfeksiyonu, insan vü-
cudundan alınan numunelerin in vitro incelenerek bilgi verilmesi amacıyla kullanıl-
mak üzere imal edilmiş, tek başına veya birlikte kullanılabilen, imalatçısı tarafından 
özellikle tanı ve/veya tedavi amaçlı kullanılmak üzere imal edilmiş ve tıbbi cihazın 
amaçlanan işlevini yerine getirebilmesi için gerekli olan yazılımlar da dahil, her 
türlü araç, alet, teçhizat, yazılım, aksesuar veya diğer malzemeler” olarak tanımlan-
maktadır (GHTF, 2012).

2.2. Tıbbi Cihazların Sınıflandırılması

Tıbbi cihazların geniş ürün yelpazesi, tıbbi cihazları tanımlama ve düzen-
leme amacıyla birçok sınıflandırma şekli geliştirilmesine neden olmuştur. Örneğin, 
tıbbi cihazlar invaziv olup olmaması, implante edilebilir olup olmamasına, tedavi 
veya tanı amacıyla kullanılmasına göre sınıflandırılabilir.  Ya da örneğin insan vücu-
dunun doğal olarak oluşturduğu enerji haricinde herhangi bir elektrik enerjisi veya 
güç kaynağıyla ve bu enerjinin dönüşümüyle çalışan cihazlar “aktif tıbbi cihazlar”, 
fonksiyonunu yerine getirirken radyasyon yayan cihazlar “radyasyon yayan elektro-
nik tıbbi cihazlar” olarak sınıflandırılmaktadır (Eldessoukı, 2011).	

Sınıflandırma şekillerinden birisi de cihazları tehlike sınıflarına göre ayır-
maktır.  Tıbbi cihaz üreticilerinin, tıbbi cihazların tasarlanması, üretilmesi, test edil-
mesi ve pazarlanması aşamasında insan sağlığını tehlikeye atmayacak şekilde bir 
prosedür izlemesini sağlamak amacıyla düzenleyici kuruluşlar, kontroller ve temel 
gereklere uygun değerlendirme prosedürlerini geliştirmeyi olanaklı kılacak tehlike 
sınıfına göre tıbbi cihaz sınıflandırma sistemi geliştirilmiştir (MEDDEV, 2010: 4).

93/42/EEC Tıbbi Cihaz Direktifinde Tablo 1’de gösterildiği şekilde, tıbbi 
cihazlar tasarım ve üretiminden kaynaklanan potansiyel risk durumu ve insan sağlığı 
açısından yaratabilecekleri tehlike seviyelerine göre dört sınıfa ayrılmıştır. 
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Tablo 1: Tıbbi Cihazların Sınıflandırılması

Sınıf I Düşük riskli tıbbi cihazlar (örneğin stetoskop)

Sınıf IIa Orta riskli tıbbi cihazlar (örneğin işitme cihazları)

Sınıf IIb Potansiyel riski yüksek tıbbi cihazlar (örneğin infüzyon pompaları)

Sınıf III Yüksek riskli tıbbi cihazlar (örneğin stent)

Yakın zamanda geliştirilen taksonomi modellerinden bir diğeri ise tıbbi ci-
hazlarla ilgili STD uygulamalarına karşılaşılan sorunların göz önünde bulunduru-
larak tıbbi cihazların STD perspektifiyle sınıflandırılmasıdır. Bu sistem tıbbi cihaz 
direktiflerinde yer alan tehlike sınıfları ile tıbbi cihazların tanı veya tedavi amaçlı 
kullanılması, hasta veya klinisyen tarafından kullanılması ve uygulama alanına göre 
sınıflandırması sistemlerini birleştirmektedir.

Tıbbi cihazların STD perspektifiyle sınıflandırılması amacıyla geliştirilen 
taksonomi modeli ve gruplara ilişkin örnekler Tablo 2’de verilmiştir. Tablonun sol 
yanında bulunan dokuz satır cihazların direktifler doğrultusunda tehlike sınıflarına 
göre sınıflandırılması ile ilgilidir. Tablonun sütunları ise ilk olarak cihazları tedavi 
veya tanı amacıyla kullanılmasına göre sınıflandırmaktadır. İkinci olarak ise cihazın 
(i) doğrudan hasta tarafından kullanılması (A1-A2), (ii) bir prosedürün özgül bir 
birleşimini oluşturması (B1-B2), veya (iii) muhtelif prosedürler için kullanılması 
(C1/C2) bilgilerini içermektedir. Oluşturulan bu sınıflandırma tablosu renkler ara-
cılığıyla STD uygulamaları açısından önceliklendirilmiştir. STD’nin öncelikli alanı 
yeşil renklendirilmiş hücreler olarak belirlenmiştir. Sarı ile renklendirilen alanların 
bağlamsal olarak değerlendirilmesi gerektiği, kırmızı ile renklendirilen alanların 
STD ile bağlantısının çok zayıf olduğu ve gri alanda herhangi bir cihazın sınıflandı-
rılamadığı bildirilmiştir (Henschke, Perleth, Busse ve Panteli, 2015).   
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Tablo 2: Tıbbi Cihazların STD Perspektifiyle Sınıflandırılması Amacıyla Bir 
Taksonomi Modeli
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3. TIBBİ CİHAZLARDA SAĞLIK TEKNOLOJİLERİNİN DEĞER-
LENDİRİLMESİ

3.1. Tıbbi Cihazların İlaçlarla Karşılaştırılması

3.1.1. Etki Mekanizması

Tıbbi cihazlar da ilaçlar gibi sağlığın yeniden tesisi veya sağlığın iyileştiril-
mesi amacıyla kullanıyor olsa da tıbbi cihazların insan vücudu üzerindeki etkileri 
ilaçlarınkinden önemli ölçüde farklıdır. İlaçlar insan vücuduna biyokimyasal yollar 
ile etki ederken tıbbi cihazlar radyasyon, ısı, mekanik, elektrik gibi çok çeşitli reaksi-
yon ve işlemlerle insan vücuduna etki etmektedir (Taylor, Cynthia ve Iglesias, 2009). 

3.1.2. Kullanım Amacı

Tıbbi cihazlar ilaçlardan farklı olarak teşhis veya tanı amaçlı kullanılabilirler. 
İlaç kullanımı sonucu ortaya çıkan faydadan farklı olarak, tanı amacıyla kullanılan 
tıbbi cihazın kullanımı sonucu ortaya çıkan fayda, hastalığın tanısından sonra has-
tanın tedavisi sonucunda ortaya çıkan faydadan ayrılarak ölçülemez (Drummond, 
Griffin veTarricone, 2009).

Tanı amacıyla kullanılan tıbbi cihazları ilaçlardan ayıran bir başka özellik, 
tanı amacıyla kullanılan tıbbi cihazların birden fazla uygulamaya sahip olabilmesi-
dir. Örneğin manyetik rezonans görüntüleme cihazı birden fazla uygulamaya sahip 
tıbbi cihazlardandır. Tıbbi cihazın faydasının bölünemez oluşu, cihazın kullanımı-
nın sağladığı faydanın hesaplanmasında, cihazın çoklu uygulamalarda kullanımının 
sağladığı faydaların ağırlıklı ortalamasının göz önünde bulundurulması gerekliliğini 
doğurur. Aslında bu durum, ilaçların genellikle birden fazla endikasyona sahip ol-
masına benzer bir durumdur.  Ancak ilaçların sağladığı fayda bölünebilir niteliktedir 
ve bölünebilir olma, ilaç kullanımının sağladığı faydanın her bir endikasyon için 
değerlendirilebilmesini ve her biri için ayrı yargılarda bulunulabilmesini olanaklı 
kılmaktadır (Drummond vd., 2009).

3.1.3.  Piyasa Yapısı

Tıbbi cihaz piyasasının en ilginç özelliklerinden biri, ilaçlarda olduğunun 
aksine ürün sayısının çokluğu ve ürün yelpazesinin heterojenliğidir. Avrupa Tıbbi 
Teknoloji Endüstrisi Birliğinin (European Medical Technology Industry Associa-
tion-EUCOMED) verilerine göre Avrupa tıbbi cihaz piyasasında 10.000’den fazla 
ürün grubu ve yaklaşık 500.000 farklı ürün bulunmaktadır (European Commission, 
2012: 54).
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İlaç sektörünü oluşturan büyük ilaç firmalarının aksine, tıbbi cihaz 
sektörünün yaklaşık % 80’ini küçük ve orta ölçekli işletmeler oluşmaktadır. Ayrıca 
tıbbi cihazlar için, ilaçların eczanelerden temin edilmesine benzer tanımlı bir 
tedarik zinciri bulunmamaktadır. Özellikle sağlık hizmet sunucularında demirbaş 
mahiyetinde kullanılan tıbbi ekipmanları temin etmenin maliyeti oldukça yüksektir 
(WHO, 2010a: 13).

3.1.4. Kullanıcı Etkisi

Kullanıcıya bağlılık /kullanıcı etkisi (user dependency), tedavinin parçası 
olan kişilerin yeteneklerinin veya tecrübelerinin klinik çalışmanın veya klinik uygu-
lamanın tedavi sonucunu ne ölçüde etkilediğini tanımlanmaktadır. Burada kullanıcı 
hasta, hekim, hemşire veya diğer sağlık profesyonelleri olabilir.

Birçok tıbbi cihazın kullanımı, cihaz, klinik prosedürün işleyişi ve klinisyen 
arasında bir etkileşim doğurur. Özellikle yüksek risk grubunda yer alan tıbbi cihazlar 
cerrahi prosedürler veya diğer müdahalelerle bütünleşiktir. Söz konusu müdahaleler 
genellikle spesifik beceriler ve konuya özgü eğitimler gerektirir. Bu durumda kul-
lanıcının yetenek ve tecrübeleri, yardımcı sağlık hizmetleri vb. tıbbi cihazın teda-
vi etkisini etkilemekte ve bireysel faktörlerin katkısını ayrıştırmak zorlaşmaktadır 
(Cook, Ramsay ve Fayers, 2004).  Diğer yandan ilaçlar “somut teknolojinin” klasik 
örneğidir. İlaç doğru dozda kullanıldığı sürece etkililiği tamamen ilacın kendisi ile 
ilgilidir ve uygulayıcıyla ilgisi yoktur (Drummond vd., 2009).  

3.1.5. Öğrenme Eğrisi Etkisi

Öğrenme eğrisi etkisi, yeni bir teknolojinin zaman ilerledikçe teknik perfor-
mansındaki gelişmeler olarak tanımlanmaktadır (Cook vd., 2004). Öğrenme etkisi 
tıbbi cihazın teknik performansında zaman içerisinde önemli gelişmelere neden ola-
bilir. Bu durum özellikle de cerrahide kullanılan yenilikçi cihazlar için geçerlidir. 
Öğrenme eğrisi üzerinde cihazın performansının artması veya cihazın kullanımına 
bağlı olarak istenmeyen olayların (adverse events) gelişmesi olasıdır (Taylor vd., 
2009) . 

Grafik 1’de, aynı hastalığın tedavisinde tıbbi cihaz içeren bir işlemin uy-
gulandığı durum ile bir ilacın kullanıldığı durumun karşılaştırmalı bir simülasyonu 
gösterilmiştir. Eğer karşılaştırma klinisyenin yeni cihaz konusunda henüz tecrübesiz 
olduğu bir dönemde yapılırsa (zaman A), hastalığın tedavisinde ilaç kullanımının 
daha başarılı olduğu sonucuna varılacaktır. Ancak kısa bir süre sonra klinisyenin 
tecrübe kazanmasından sonra tekrar aynı karşılaştırma yapılırsa (zaman B) hastalı-
ğın tedavisinde tıbbi cihazın ilaca göre daha başarılı olduğu sonucuna ulaşılacaktır 
(Taylor vd., 2009). 
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Grafik 1: Tıbbi Cihaz ve İlaçlar İçin Öğrenme Eğrisi

Kaynak: Drummond vd., 2009.

Tıbbi cihazların değerlendirilmesi esnasında, öğrenme eğrisi etkisinin tam 
olarak göz önünde bulundurulmaması durumunda, cihazla ilgili klinik çalışma çık-
tılarının değerlendirilmesi sağlıklı olmayacaktır. Yeni teknoloji standart tedavide 
kullanılan bir tıbbi cihazla karşılaştırılıyorsa, klinisyen, standart tedavide kullanılan 
cihazın uygulanmasında kendini geliştirmiş olacağından ve yeni cihazın uygulanma-
sıyla ilgili henüz tecrübe edinmediğinden, eski teknolojinin yeniye kıyasla etkililiği-
nin cihazın kendisiyle mi yoksa klinisyenin tecrübesiyle mi ilgili olduğu konusunda 
kesin yargıya varmak güçleşecektir. 

3.1.6. Teknolojik Gelişim Hızı / Ürün Yaşam Döngüsü

Tıbbi cihazların geliştirilme sürecinin son derece dinamik bir pazarda ger-
çekleştirildiği söylenebilir. İstisnasız her bir tıbbi cihazın kullanım ömrü boyunca, 
söz konusu cihazla ilgili birçok teknolojik yenilik gerçekleşmektedir. Bu yeniliklerin 
büyük bir kısmı sadece küçük modifikasyonlar içermekte ve piyasaya ilk giren ci-
hazdan çok kısa bir süre küçük modifikasyonlar içeren rakip tıbbi cihazlar piyasaya 
arz edilmektedir (Parquin ve Audry, 2012).  

Tıbbi cihaz teknolojisinin hızlı gelişimi, tıbbi cihazların yaşam döngüsünü 
oldukça kısaltmakta ve ortalama 18 aya düşürmektedir (Siebert vd., 2002).  Tıbbi ci-
hazların hızlı teknolojik gelişimi ve kısa yaşam döngüsü dolayısıyla düzenleyici oto-
riteler tıbbi cihaz piyasasının düzenlenmesinde ve değerlendirmesinde zorlanmakta-
dır. EUCOMED’in yaptığı bir araştırmaya göre, değerlendirme kuruluşları, Birleşik 
Krallık ve Almanya gibi gelişmiş Avrupa ülkelerinde bile yılda ancak ortalama beş 
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tıbbi cihaz değerlendirebilmektedir (European Commission, 2012). Yapılan çalışma-
lar ile ilgili sonuçlar elde edildiğinde çoğunlukla yeni bir tıbbi cihaz piyasaya girmiş 
bulunmakta ve elde edilecek sonuçlar güncelliğini kaybetmiş olmaktadır (Campbell 
, 2008). Küçük modifikasyonlara ilişkin klinik kanıtlara ihtiyaç olup olmadığı ve 
bu modifikasyonların bu bağlamda cihazın sınıfını (örneğin teknik kıyaslanabilirlik 
anlamında) değiştirip değiştirmeyeceği ise tıbbi cihaz değerlendirmelerindeki tartış-
malı alanlarından biridir (Konstam vd., 2003). Sınıf sorununun çözümü ise STD’de 
değerlendirilen teknolojinin karşılaştırılacağı alternatif teknolojinin belirlenmesinde 
oldukça önemlidir (Sorenson, Tarricone, Siebert ve Drummond, 2011).

İlaçların ürün yaşam döngüsü ise tıbbi cihazlara kıyasla çok daha uzundur ve 
bir ilacın ortalama yaşam döngüsü 10 yılın üzerindedir. Bir ilacın klinik gelişiminin 
üçüncü fazına geldiğinde dozu ve uygulama şekli genellikle belirlenmiş olmaktadır. 
Dolayısıyla randomize klinik çalışmalarda (RKÇ) ispatlanan etkililiğin her zaman 
uygulamaya aktarılamadığı iyi bilinen bir gerçek olsa da, çalışmalardaki sonuçlar 
ilaçlarda ekonomik değerlendirme yapmak için makul bir temel sağlamaktadır. Tıbbi 
cihazların sık sık modifikasyona uğraması ve bu değişiklerin bazılarının da ciha-
zın etkililiğini etkilemesi, cihazlar için yapılan RKÇ’lerin sonuçlarını yorumlamayı 
zorlaştırmakta ve cihazlar için ‘durgun dönem’ (steady-state) tanımlanamadığından 
RKÇ’nin ne zaman uygulanması gerektiği konusunda doğru zaman seçimi problemi 
doğmaktadır (Drummond vd., 2009). 

3.1.7. Sınıf Etkisi

Piyasaya sürülen yeni bir tıbbi cihaz hali hazırda piyasada olan bir cihazla 
eşdeğer, benzer veya var olan bir cihazın modifikasyonu olarak kabul edildiğinde 
sınıf etkisiyle (class effect)  ilgili varsayımlar kullanılmaktadır. İlaçlarda neredeyse 
her ürünle ilgili klinik kanıta ulaşmak mümkündür ve spesifik başa baş çalışmalardan 
elde edilen aksine kanıtlar olmadıkça sınıf etkileriyle ilgili varsayımları kullanmak 
doğalken değerlendirme aşamasında tüm tıbbi cihazlar için eşdeğer klinik kanıta 
ulaşmak mümkün olmayabilir, bu nedenle de tıbbi cihazlar için sınıf etkisi tanımla-
mak ilaçlara kıyasla çok daha zordur (Drummond vd., 2009).

Ekonomik değerlendirmeler yapılırken, ilaçlardan edinilen alışkanlıklara da-
yanarak, araştırmacılar genellikle, ürünleri farklılaştıran spesifik kanıtlar olmadıkça 
önerilerini genellemede aceleci davranmaktadır. Bu alışkanlık, STD kurumlarının, 
bazen tıbbi cihazlar için de sınıf etkisine dayalı önerilerde bulunmasına neden ol-
maktadır. Ancak genelde bu tavsiyeler çok yeterli olmayan kanıtlara dayandırılmak-
tadır. Maliyet etkililik açısından değerlendirilen tıbbi cihazlar arasında büyük farklar 
olmasa da, söz konusu cihazlar çıktılar açısından değerlendirildiğinde bazı hastalar 
için önemli olabilecek mod, etki şekli veya fiziksel özellikler gibi farklara sahip ola-
bilmektedir (Drummond vd., 2009).
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3.1.8. Piyasaya Giriş İzni

İlaçların piyasaya giriş izni, ABD’de Gıda ve İlaç Yönetimi (Food and Drug 
Administration-FDA), AB üyesi ülkelerde ise Avrupa İlaç Kurumu (European Me-
dicines Agency-EMA) tarafından verilmektedir. İlaçların lisanslama işlemlerinde de 
aynı kuruluşlar yetkilidir. Bu kuruluşlarca ilaç üreticilerinden, ilacının etkililiğine 
ve güvenliğine dair yeterli delil sunmaları için, üreticilerin piyasaya giriş izni talep 
ettikleri ilaçlarla ilgili RKÇ yapmaları istenmektedir. Ancak, düzenleyici kuruluşlar 
geleneksel olarak, tıbbi cihazların piyasaya giriş izni için ilaçlar için istenen kanıtla-
ra kıyasla çok daha az kanıt istemektedir (Taylor vd., 2009).

Bir tıbbi cihazın AB üyesi ülkelerde piyasaya girişinin ön şartı ise, cihazın 
Avrupa’ya Uygunluk İşareti (Conformité Européene-CE) taşımasıdır. CE işareti, AB 
teknik mevzuatının uyumlulaştırılması çerçevesinde malların serbest dolaşımının 
tam anlamıyla sağlanması amacıyla oluşturulmuş bir işarettir. Bir tıbbi cihazın CE 
işaretli olarak piyasaya sunulmasından cihazın üreticisi sorumludur. Üretici, cihazı-
na CE işareti iliştirmeden önce cihazının Tıbbi Cihaz Direktif’inin gereklerini yerine 
getirdiğini kanıtlamak zorundadır. Tıbbi Cihaz Direktifi’ne göre, üretici ilk olarak 
ürettiği tıbbi cihazın sınıfını tayin etmelidir. Steril olmayan ve ölçme fonksiyonu bu-
lunmayan tıbbi cihazların üreticileri, ürünlerinin direktiflerdeki tüm temel gereklere 
uygun olmasını sağlamaktan sorumludur ve bu amaçla kendi durumlarını bildiren 
yazılı bir beyan hazırlamalıdırlar. Bu aşamadan sonra ürünlerine CE işareti iliştire-
bilirler. Steril ve ölçme fonksiyonu olan sınıf I, sınıf IIa, sınıf IIb, ve sınıf III cihaz-
lara CE işareti iliştirilebilmesi için ise üreticinin bir Onaylanmış Kuruluşa (Notified 
Body) başvurması gerekmektedir. 

AB’de tıbbi cihazların piyasaya giriş izni amacıyla gerçekleştirilen uygunluk 
değerlendirmesinde üreticinin belirlediği kullanım amacı dikkate alınarak söz konu-
su cihazların performansı ve güvenliği değerlendirilmektedir. İlaçların aksine, cihaz-
lar için piyasaya giriş izni aşamasında Onaylanmış Kuruluşlarca cihazın etkililiğine 
dair kanıt istenmemektedir. Onaylanmış Kuruluşlarca uygunluk değerlendirmesi 
aşamasında istenen klinik kanıt için genellikle, cihaz üreticisi tarafından yapılan ci-
hazların güvenliğine ve performansına dair yayınlanmış bilimsel literatür taraması 
yeterli bulunmaktadır. Onaylanmış Kuruluşlarca, Sınıf III cihazlar için ise belirli 
klinik çalışmaların yapılması üreticiden istenmekle birlikte bu klinik çalışmaların 
RKÇ olması şartı koşulmamaktadır (Fraser vd., 2011).

AB’de tıbbi cihazların piyasaya sürülüş aşamasında Onaylanmış Kuruluş-
larca süreçlerin şeffaf yönetilmiyor olması, değerlendirmenin başvuruyu yapan 
firmalarca finanse edilmesi, istenilen klinik kanıtlarla ilgili açık bir düzenleme ve 
prosedürün olmaması, CE sürecine dayanak olan klinik verilerin kamuoyuna açık 
olmaması ve etkililiğin değerlendiriliyor olmayışı gibi konular dolayısıyla hâliha-
zırda AB sistemi özellikle de PIP (poly implant prortezi) skandalı, metal-on-metal 
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kalça implantlarında gelişen advers etkiler gibi vakalardan sonra yoğun eleştiriler 
almaktadır (KCE, 2015: 17-24). Avrupa Komisyonu bu doğrultuda yüksek risk gru-
bunda bulunan tıbbi cihazların piyasaya arz öncesi değerlendirmesini EMA tarafın-
dan yetkilendirilmiş ve kalite anlamında daha sıkı gereklilikleri yerine getirmiş ve 
personeli bu doğrultuda eğitilmiş  “Özel Onaylanmış Kuruluşlar” tarafından yerine 
getirilmesi,  tıbbi cihazların klinik çalışmalarına ilişkin AB üyesi ülkelerinin tümüne 
açık Avrupa Tıbbi Cihaz Veri Tabanı’nın (The European Databank on Medical De-
vices – EUDAMED) oluşturulması gibi çeşitli önlemleri gündemine almıştır. Ancak 
cihazların etkililiğinin değerlendirilmesi gibi konular hala Komisyonun gündeminde 
değildir (KCE, 2015: 34-35). 

ABD’de cihazların piyasaya arzı ile ilgili süreçleri düzenlemeye yetkili ku-
ruluş FDA’dir. Yani AB sisteminden farklı olarak süreç bir kamu kurumu aracılığıyla 
yönetilmektedir. AB sistemine benzer şekilde cihazlar risk gruplarına göre sınıflan-
dırılmaktadır ancak sınıflandırma kuralları AB’de olduğu kadar detaylı tanımlanma-
mıştır ve sınıflandırma FDA tarafından yapılmaktadır (National Institute for Public 
Health and the Environment, 2015: 9).

Bir tıbbi cihaza FDA’nın piyasaya giriş izni verebilmesi için, cihazın ilk ola-
rak kayıt, listeleme, etiketleme, İyi Üretim Uygulamaları (Good Manufacturing Pra-
ctice-GMP) gibi genel kontrollerden geçmesi gerekmektedir. Sınıf I tıbbi cihazların 
piyasaya arz edilebilmeleri için genel kontrollerden geçmeleri yeterli bulunmakta-
dır. Sınıf II tıbbi cihazların piyasaya giriş izni için, Piyasaya Giriş Öncesi Bildirimi 
(Premarket Notification-510(k)) süreci geliştirilmiştir. Sınıf II tıbbi cihaz üreticileri, 
cihazlarının daha önce yasal olarak piyasada bulunan ve “öncül” (predicate) olarak 
adlandırılan bir başka cihazla etkililik ve güvenlik anlamında önemli ölçüde eş oldu-
ğunu taahhüt eden başvurularını FDA’ya yapmaktadırlar (Fraser vd., 2011). Bir tıbbi 
cihazın öncül bir tıbbi cihaza önemli ölçüde eş kabul edilebilmesi için söz konusu 
tıbbi cihazın öncül cihazla; aynı kullanım amacına ve teknolojik özelliklere sahip ol-
ması veya aynı kullanım amacına sahip olmakla birlikte farklı teknolojik özelliklere 
sahipse bu farkın cihazla ilgili yeni performans ve etkililik değerlendirmelerini gün-
deme getirmemesi gerekmektedir. Genellikle öncül cihazla eşdeğerliğin kanıtlanma-
sı için hayvan ve sınama testleri yeterli bulunmaktadır (Eldessoukı, 2011). Sınıf III 
veya daha önce piyasada benzeri olmayan tıbbi cihazlar için,  FDA söz konusu tıbbi 
cihazlarla ilgili güvenlik ve performans konusunda yeterli delil bulunup bulunmadı-
ğını anlamak amacıyla tıbbi cihaz üreticilerinden Piyasaya Giriş Öncesi Onay Baş-
vurusu (Premarket Approval Application-PMA) sunmalarını istemektedir. PMA baş-
vurusu, 510(k) sürecine göre cihazın etkililiği ve performansına dair daha kapsamlı 
bir araştırmayı ve kanıt sunumunu gerektirmektedir. Pratikte bu standart, seçilmiş bir 
grup hastada küçük çaplı klinik çalışmalarla sağlanmaktadır. Çalışmalar genellikle 
randomize tasarımlar içermemekte ve FDA genelde üreticilerin uzun süreli etkililik 
verisini toplamasını istememektedir (Taylor vd., 2009).  510(k) süreci ABD’de tıbbi 
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cihazların piyasaya girişinde ana aktör durumundadır. Piyasaya giren cihazların üçte 
biri bu süreçten geçmektedir. Geriye kalan cihazların büyük bir kısmı (%67) onay 
sürecinden muaftır geriye kalan kısmı ise (%1) PMA sürecine tabidir (FDA, 2016).

ABD’de, AB’den farklı olarak tıbbi cihazların piyasaya arz edilmeleri aşa-
masında, FDA tarafından cihazların güvenlik ve performansıyla birlikte etkililiği de 
değerlendirilmektedir. Ancak ABD sistemi de piyasaya giriş izni verilen cihazların 
büyük bir kısmının 510(k) süreciyle piyasaya girmesi ve bu sürecin yetersiz klinik 
kanıtlarla yönetiliyor olması dolayısıyla eleştirilmektedir (Eldessoukı, 2011).

AB’de ve ABD’de de olduğu gibi birçok ülkede, tıbbi cihazların klinik etki-
liliğine dair yeterli kanıt düzeyine sahip olmadan piyasaya arz edilmeleri, STD ku-
rumlarını yeterli bilimsel kanıt olmadan tıbbi cihazların etkililiklerini, güvenliklerini 
ve maliyet etkililiklerini değerlendirme sıkıntısıyla karşı karşıya bırakmaktadır.

3.1.9. Organizasyonel Etki

Yenilikçi tıbbi cihazların birçoğunun tedavide uygulanmaya başlanma-
sı, yeni cihazın uygulamasının multidisipliner ekiplerin oluşturulması, personelin 
eğitilmesi, özel klinikler ve müdahale odaları açılması gibi gereklilikler doğurması 
nedeniyle yeni bir ilacın tedavide kullanılmasından çok daha geniş organizasyonel 
etkilere ve dolayısıyla daha geniş bir ekonomik etkiye neden olmaktadır. Şekil 2’de 
olası organizasyonel etkiler gösterilmiştir.

Şekil 2: Organizasyonel Etkinin Olası Çerçevesi

İnsan kaynakları
- Eğitim
- Ekip çalışması
- Farklı disiplinler
arası ilrtişim

Lojistik ve üretim
platformu
- Tesisler
- Yerleşim ve lokasyon
- Teknoloji
- Kapasite planlaması

Organizasyonel durum
- Organizasyonel yapı
- Enformasyon sistemleri
- Planlama ve kontrol
sistemleri
- Kariyer planlaması ve
ücretler

Kaynak: EUnetHTA, 2015: 11.
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3.1.10. Fiyat 

Tıbbi cihazların fiyatları, yeni ürünlerin piyasaya girişi ve farklı sağlık sis-
temlerindeki farklı tıbbi cihaz temin yöntemleri nedeniyle zaman içerisinde değişme 
eğilimindedir. Öte yandan birçok ülkede ilaç fiyatları bir kez belirlendikten sonra 
patent sonuna kadar aynı seviyede kalır. 

Tıbbi cihaz fiyatları, teknoloji değerlendirmelerine dayalı yayınlanan kıla-
vuzlardaki sonuçlara son derece duyarlıdır. Örneğin, bir teknoloji değerlendirme kı-
lavuzunda, yeni bir teknolojinin klinik uygulamayı değiştireceğinin öngörülmesi, o 
andan itibaren en azından verili nüfus için eski teknolojinin kullanılamayacağının 
öngörülmesi anlamına gelir. Bu durumda, ülkelerin uyguladıkları tıbbi cihaz temin 
yöntemleri dolayısıyla yeni teknolojiyi finanse etmek için eski teknolojinin fiyatı 
aniden düşer.  Eğer eski teknolojinin fiyatı yeni teknolojinin fiyatından daha hızlı 
düşerse, hesaplanan ilave maliyet-etkililik oranı (incremental cos-effectiveness ra-
tio-ICER) değişecek ve yeni teknoloji ile eski teknoloji arasındaki maliyet farkı gi-
derek artacaktır. Uygulanan bir eşik değeri varsa ve yeni teknoloji için hesaplanan 
ICER bu değere ulaşırsa, yüksek olasılıkla alınan kararların değişmesi gerekecektir 
(Drummond vd., 2009). 

3.2. Tıbbi Cihazlarda Sağlık Teknolojilerinin Değerlendirilmesi Uygu-
lamalarını Zorlaştıran Faktörler

3.2.1. Klinik Kanıtın Elde Edilmesinde Karşılaşılan Güçlükler

	STD sürecinde, değerlendirmenin her bölümü için veri kaynakları farklı ol-
maktadır. Veri kaynaklarının elde edilmesinde, birincil çalışmalardan veya ikincil 
çalışmalardan faydalanılmaktadır. Birincil çalışmalar, RKÇ’ler veya kohort çalış-
maları gibi spesifik araştırmaları içeren bilimsel makalelerdir. İkincil çalışmalar ise, 
teknolojiyle ilgili yayınlanmış literatür, geçmiş STD raporları, klinik kılavuzlar gibi 
bilimsel yayınlardır. Genel olarak ilk başvurulan yöntem ikincil çalışmalardan ya-
rarlanmaktır. Ancak ikincil çalışmaların yetersiz kaldığı ve güncellenmesi gerektiği 
durumlarda birincil çalışmalara da başvurulmaktadır (Busse vd.,  2002).

	STD sürecinin klinik değerlendirme aşamasında sistematik literatür tara-
ması sonucunda veri kaynaklarından elde edilen hangilerinin analize dahil edilip 
hangilerinin dışlanacağı konusunda kriterler belirlenmesi ve bunların yayınlanması 
değerlendirmenin şeffaflığı açısından son derece önemlidir. Analize dahil edilmesi 
kararlaştırılan çalışmalar hem iç geçerlilik (internal validity) yani çalışmanın araştır-
ma sorusunu yanıtlayabilir nitelikte olup olmadığı, araştırılan müdahalenin optimal 
şartlarda amaçlanan sağlık sonuçlarının elde edilmesine neden olup olmadığı hem 
de dış geçerlilik (external validity) yani çalışma sonuçlarının genelleştirilip genel-
leştirilemeyeceğinin,  normal şartlarda müdahalenin genel klinik uygulamanın bir 
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parçası olup olamayacağının değerlendirilmesi gerekmektedir (Kristensen ve Sig-
mund, 2007: 60-61). Klinik etkililik değerlendirmesinde kabul edilebilirlik düzeyleri 
açısından veri kaynakları Tablo 3’de gösterildiği şekilde derecelendirilmektedir.

Tablo 3: Veri Kaynaklarının Derecelendirilmesi

1++ Yüksek kalitede meta-analizler, RKÇ’lerin sistematik derlemeleri veya taraf tutma 
(bias) olasılığı çok düşük olan RKÇ’ler

1+ İyi yapılmış meta-analizler, sistematik derlemeler veya taraf tutma (bias) olasılığı 
düşük olan RKÇ’ler

1 Meta-analizler, sistematik derlemeler veya taraf tutma olasılığı yüksek olan 
RKÇ’ler

2++
Taraf tutma veya şans riski çok düşük ve nedensel ilişki olasılığının çok yüksek 
olduğu vaka kontrol veya kohort çalışmalarının yüksek kalitede sistematik derle-
meleri 

2+ Taraf tutma veya şans riski çok düşük ve nedensel ilişki olasılığının orta düzeyde 
olduğu vaka kontrol veya kohort çalışmaları

2 Taraf tutma veya şans riski çok yüksek ve nedensel ilişki olasılığının anlamlı oldu-
ğu, ilişkinin nedensel olmadığı vaka kontrol veya kohort çalışmaları

3 Vaka raporları veya vaka serileri gibi analitik olmayan çalışmalar
4  Uzman görüşü

Kaynak: Coyle ve Lee, 2002.

İyi tasarlanmış, kontrollü ve körleştirmenin sağlandığı RKÇ’ler, kanıt 
piramidinde en üst sırada yer almakta ve STD kurumları tarafından “altın standart” 
olarak kabul edilmektedir. Başarılı bir RKÇ için;

•	 Kimsenin ön yargılı olmadığı bir tedavinin test ediliyor olması, 

•	 Tedavi sunumunun, teknik bilgi ve yeteneğin etki etmeyeceği bir şekilde 
standartlaştırılması, 

•	 Tedavi boyunca müdahalenin özelliklerinin değişime uğramasının engelle-
nerek stabilize edilmesi, 

•	 Uygulanan tedavinin travmaya yol açmaması veya geri dönüşünün mümkün 
olması,

•	 Çift kör veya üç kör yönteminin uygulanması gerekmektedir (Lassen vd., 
2012).

Ancak tıbbi cihazları ilaçlardan ayıran özellikler dolayısıyla tıbbi cihazlarda 
RKÇ uygulamalarında yukarıdaki kriterlerin hayata geçirilmesinde sorunlarla karşı-
laşılabilmektedir. Etkin bir körleştirme ve plasebo kullanımı genellikle tıbbi cihazlar 
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için mümkün değildir. Örneğin tıbbi cihazın cerrahi bir işlemde kullanıldığı durum-
da ve alternatif tedavinin olmaması dolayısıyla alternatif müdahalenin tamamen al-
datmaca olduğu yani tedavi uygulanmadığı durumda körleştirme hem çok zor hem 
de etik değildir.

Tıbbi cihazlarda RKÇ uygulandığı durumda genellikle dar bir hasta grubuyla 
yani küçük bir örneklemle çalışılmak zorunda kalınmaktadır. Örneklemin küçük ol-
masının nedenlerinden biri ilaçların hedef hasta grubuna göre cihazların hedef hasta 
grubunun çok daha dar olması bir diğeri ise özellikle çalışmanın konusunun invaziv 
bir cihaz olması durumunda çalışamaya gönüllü katılım sağlayacak hasta grubunun 
bulunmasının çok zor olmasıdır. Çalışmaların dar bir hasta grubuna odaklanması 
çalışmalardan elde edilen kanıtların diğer hasta gruplarına genelleştirilebilmesini sı-
nırlandırmakta dolayısıyla da teknolojinin kullanılmasının uygun olacağı hasta gru-
bunun kanıta dayalı belirlenmesini engellemektedir (Sorenson vd.,  2011).  

Tıbbi cihazlarda, standardizasyonu sağlamak son derece güçtür. Daha önce 
de değinildiği gibi bir tıbbi cihazın sağlık çıktıları, organizasyonel yapı farklılıkla-
rından ve öğrenme etkisi dolayısıyla klinisyenin bilgi ve tecrübesinden etkilenir. Kli-
nisyenin araştırmayla birlikte tıbbi cihazla tanışması cihazın sağlık çıktılarını sınır-
landırır ancak hastanın veya klinisyenin alternatifler tedavilerden biri ile araştırma 
öncesinde karşılaşmış olması da tedaviye ilişkin bir yargıya sahip olmalarına neden 
olur (Lassen vd., 2012).

Tıbbi cihazların etkililik sonuçlarını değerlendirmek için ilaçlara kıyasla 
daha uzun süreli bir takip gerekir (NICE, 2008: 21). RKÇ’ler ise genellikle kısa bir 
süreyi kapsayacak şekilde tasarlanmaktadır. Kardiyoloji branşında kullanılan tıbbi 
cihazlarla ilgili yapılan çalışmalarda çalışmaların kapsadığı sürenin çok kısıtlı olu-
şunun, bir yandan tedaviler arasındaki yaşam kalitesi, kazanılmış yaşam yılı gibi 
sağlık çıktıları konularındaki farklılıkların tespit edilerek değerlendirilen teknoloji-
nin üstünlüğünü kanıtlamayı zorlaştırdığı bir yandan da analizin belirsizlik düzeyini 
artırdığı kanıtlanmıştır. Ortopedi branşında kullanılan implantlar için de aynı durum 
söz konusudur. Ortopedik implantların performansını değerlendirmek için bu imp-
lantların uzun dönemli gözlemlenmesi gerekmektedir. Bu gözlemin klinik çalışma 
ortamında yapılması mümkün değildir (Siebert vd., 2002). 

Tıbbi cihazlarda RKÇ uygulanmasında yaşanan sıkıntılardan bir diğeri tıb-
bi cihazların topluma yayılımı ile ilgilidir. Tıbbi cihazların piyasaya giriş izni sıra-
sında hem tıbbı cihaz piyasa yapısı dolayısıyla (küçük ve orta ölçekli işletmeler) 
hem de düzenleyici otoritelerin yaklaşımı dolayısıyla etkililik değerlendirmesinden 
geçmiyor olması dolayısıyla birçok tıbbi cihaz, hâlihazırda cihazla ilgili hiç RKÇ 
yapılmadan, klinik uygulamada yerini almaktadır. Bir tıbbi cihaz bir kere klinik uy-
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gulamanın ve standart tedavinin bir parçası olduktan sonra artık RKÇ yapılması ise 
etik bulunmamaktadır.

3.2.2. Ekonomik Değerlendirmede Yaşanan Güçlükler

Ekonomik değerlendirme bir sağlık teknolojisinin maliyetini ve sağlık çık-
tılarını değerlemekte ve alternatifleriyle karşılaştırmaktadır. STD’nin ekonomik de-
ğerlendirme bölümünde ilk olarak, sağlık teknolojisinin kullanımı dolayısıyla oluşan 
maliyet verileri toplanmaktadır. Maliyet verileri, klinik çalışmalardan elde edilen 
kaynak kullanımı sonuçlarından derlenmektedir. İkinci adımda ise maliyetlerin et-
kililik, klinik etkililik gibi diğer çıktılarla karşılaştırılması amacıyla ekonomik de-
ğerlendirme yöntemlerinden biri uygulanmaktadır. 1990’ların ortalarından bu yana 
birçok ülke yeni teknolojilerin geri ödeme kararlarında ekonomik değerlendirme bir 
araç olarak kullanılmaktadır. Ancak ekonomik değerlendirme üzerine yayınlanmış 
birçok kılavuz genel olarak ilaçlar temel alarak hazırlanmıştır. Bu ise tıbbi cihazla-
rın ekonomik değerlendirmelerine ilişkin metodolojik zorlukları beraberinde getir-
mektedir. Yenilikçi tıbbi cihazlar çoğunlukla pahalıdır ve piyasaya arz edildiklerinde 
haklarındaki maliyet ve etkililk verileri son derece kısıtlıdır. Bu cihazların maliyet 
etkililiği ile ilgili belirsizliği artırmaktadır. 

Ekonomik değerlendirme aşamasında, farklı sağlık teknolojilerinin beklenen 
maliyetlerini ve beklenen sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla STD kuruluşlarınca 
sıkça kullanılan oranlarından birisi ICER’dir. ICER değeri, bir alternatiften diğeri-
ne geçildiğinde, bir birim daha fazla etkililiğe ne kadarlık ek maliyetle ulaşılacağı-
nı göstermektedir. ICER değerinin hesaplanması, izlem süresinin kısa olduğu tıbbi 
cihaz çalışmalarında karşılaşılan bir diğer zorluktur.  Çalışma süresinin kısa oluşu 
özellikle artırımlı maliyetin ilk müdahalede ortaya çıktığı ancak müdahale sonucu 
faydanın zaman içinde ortaya çıktığı teknolojilerde önemli bir sorundur. Artırımlı 
maliyetin ilk müdahalede ortaya çıkması faydanın ise zaman içinde ortaya çıkması 
ICER değerinin başlangıçta yüksek olmasına zaman içinde ise düşmesine neden 
olur. Bu da değerlendirmenin ne zaman yapılması gerektiği sorusunu gündeme 
getirir. Öğrenme eğrisi etkisi, kısa yaşam döngüsü, hızlı teknolojik gelişim ve 
modifikasyonların sürekliliği de ekonomik değerlendirme için en uygun “durgun dö-
nemin” belirlenmesini güçleştirmektedir (Sorenson vd., 2011). 

Ekonomik değerlendirmelerde karşılaşılan bir başka zorluk daha önce de 
değinilen tıbbi cihaz değerlendirmelerine esas teşkil eden çalışmalarda dar hasta 
gruplarının kullanılmasıdır. Bu da çoğunlukla cihazlar ilişkin yapılan çalışmalarda 
örneklem büyüklüğünün cihazın maliyet etkililiğini kanıtlamak için istatistiksel ola-
rak anlamlı bir fark oluşturacak düzeyde olmamasına yol açmaktadır (Sorenson vd., 
2011).
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4.TIBBİ CİHAZLARDA SAĞLIK TEKNOLOJİLERİNİN DEĞER-
LENDİRİLMESİ UYGULAMALARINI ZORLAŞTIRAN FAKTÖRLERE 
İLİŞKİN OLASI ÇÖZÜM ÖNERİLERİ

4.1. Araştırma Sorusunun Tanımlanması

Standart bir STD sürecinin ilk aşamasında değerlendirmesi yapılacak sağlık 
müdahalesi ile ilgili temel bilginin toplanması gerekmektedir. Temel bilginin top-
lanması politika sorusunun araştırma sorusuna dönüşmesini sağlayacaktır. Klinik 
etkililiğin sistematik değerlendirmenin ilk aşaması iyi formüle edilmiş bir araştırma 
sorusudur çünkü araştırma sorusu değerlendirme sürecinin daha sonraki adımlarına 
rehberlik edecektir (Higgins ve Green, 2016). 

İyi formüle edilmiş bir araştırma sorusu, İngilizce literatürde PICO modeli 
olarak da bilinen aşağıdaki dört unsuru içermelidir:

•	 Hastalık durumu ve hasta/popülasyon (Population/patients), 

•	 Müdahale/sağlık teknolojisi (Intervention),

•	 Alternatif müdahale/sağlık teknolojisi (Comparator),

•	 Sağlık çıktıları (Outcomes) (Kristensen ve Sigmund, 2007). 

Tıbbi cihazların kompleks doğası ayrıntılandırılmış, geniş çaplı bir araştır-
ma sorusunun tanımlanmasını gerektirir ve PICO’nun uygulanmasına ek olarak bir 
mantık modeli (logic model) sağlık çıktılarını değiştiren etki değiştiricilerin (effect 
modifying factors)  ele alınmasına yardımcı olabilir. Mantıksal bir model, değerlen-
dirilen tıbbi cihazı ve alternatiflerini tanımlanırken modifikasyon etkisi, kullanıcı 
etkisi ve öğrenme etkisi gibi faktörlerin etkilerini ortaya çıkarmaya yardımcı ola-
caktır (EUnetHTA, 2015: 16).  Aynı zamanda mantıksal bir modelle kurulmuş geniş 
kapsamlı bir araştırma sorusu literatür taraması sürecinde dışlama ve dahil etme kri-
terlerinin belirlenmesi, yapılacak alt grup analizlerinin tanımlanması gibi süreçleri 
destekleyecektir. Şekil 3’de araştırma sorusunun tanımlanmasına ilişkin örnek bir 
şablon sunulmuştur.
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Şekil 3: Araştırıma Sorusunun Tanımlanmasına İlişkin Örnek Şablon
 

Şekil 3: Araştrma Sorusunun Tanmlanmasna İlişkin Örnek Şablon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kaynak: EUnetHTA, 2015: 17. 

Tedavi Etkisi 

Popülasyon 
Uygunluk 
kriterleri 

Müdahale 
Prototip bileşenler 
(prototypical 
components) 
Eğer alakal ise meta 
analiz için potansiyel 
alt gruplar tanmla 
İhtiyari bileşenler 
(discretionary 
components) 

Alternatif müdahale 
Prototip bileşenler 
İhtiyari bileşenler 

Çktlar 
(Takip 
süresinin 
etkisinin göz 
önünde 
bulundurulm
as) 
Yarar/zarar 
Hasta ile 
ilişkili 
Temsili 
sonlanm 
noktalar 
(Surrogate 
endpoints) 

Modifikasyon etkileri 
Prognostik faktörler 
Hastalğn şiddeti 
Komorbidity vs. 
Etki değiştiriciler 
Koterapi ile uyum 
Kilinisyen 
Klinisyen bilgi ve 
tecrübesi 
Sağlk hizmet sunucusu 
Basamak, İşlem hacmi, 
altyap olanaklar vs. 
Diğer sağlk hizmet 
sunucular 
Diğer bağlamsal 
faktörler

Kaynak: EUnetHTA, 2015: 17.

4.2. Müdahalenin Tanımlanması

Tıbbi cihaz (müdahale) değerlendirilirken tek bir cihaza odaklanan tekil tek-
noloji değerlendirmesi (single technology assessment-STA) veya bir tedavi yönte-
minde veya endikasyonda kullanılan tüm tıbbi cihazların gruplandırıldığı sınıfı de-
ğerlendiren çoklu teknoloji değerlendirmesi (multiple technology assessment-MTA) 
yapılabilir. Çoğu durumda STD kurumları MTA yöntemini tercih etmektedir (EU-
netHTA, 2015: 17). Örneğin Fransa Yüksek Sağlık Otoritesi’nin (Haute Autorité 
de Santé- HAS) gerçekleştirdiği tekil teknoloji değerlendirmeleri toplam tıbbi cihaz 
değerlendirmelerinin sadece yaklaşık % 20’sini oluşturmaktadır (Rochaix ve Xerri, 
2009). MTA süreci farklı üreticilerin ürettiği benzer ürünleri kapsayabileceği gibi 
tek bir üreticinin ürettiği aynı ürünün modifiye edilmiş farklı versiyonlarını da kap-
sayabilmektedir. 

STD uygulayıcıları değerlendirmenin başında açıkça STA yöntemini yoksa 
MTA yöntemini mi tercih ettiklerini, seçim kriterlerini açıkça belirtmelidir. Değer-
lendirilen tıbbi cihazın ürün grubunun tanımlanmasında öncül alt grup analizlerin-
den (a priori subgroup analysis) faydalanılabilir. Ancak süreç içerisinde tıbbi cihaz 
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ürün grubu veya tıbbi cihazın tanımlandığı sınıf, veriler doğrultusunda gerekirse de-
ğiştirilebilir veya düzeltilebilir olmalıdır.

4.3. Değerlendirilmeye Alınacak Veri Kaynaklarının Belirlenmesi

Tıbbi cihazların klinik etkililiğini kanıtlamak için ideal olan, diğer tekno-
loji değerlendirmelerinde olduğu gibi,  hastalığın doğal seyrini gözlemleyecek ve 
müdahalenin sonuçlarını değerlendirmeye yetecek kadar bir süreyi kapsayan, çok 
merkezli RKÇ’lerin kullanılmasıdır (WHO, 2010b). Ancak	 tıbbi cihazlarda 
RKÇ’leri uygulamanın zorlukları, RKÇ’lerin anlamlı olmadığı ve gerçekleştirile-
mediği durumlarda tıbbi cihazların klinik etkililiğini kanıtlamak için alternatif kanıt 
sunma yöntemlerini gündeme getirmektedir. RKÇ’lerin yapılamadığı durumlarda 
tanımlayıcı ve analitik gözlemsel çalışmalardan faydalanılabilir (Siebert vd., 2002).

Veri kaynaklarının derecelendirilmesi (kanıt piramidi) genel bir sınıflandır-
ma olup araştırmanın niteliğine göre aşağıda sıralanan kriterler, birincil çalışmalar-
dan elde edilen verilerin kaliteleri değerlendirilirken göz önünde bulundurulmalıdır:

•	 İleriye dönük çalışmalar, geriye dönük çalışmalardan üstündür.
•	 Deneysel çalışmalar, gözlemsel çalışmalardan üstündür.
•	 Kontrollü çalışmalar, kontrolsüz çalışmalardan üstündür.
•	 Eşzamanlı kontrol grupları, geçmiş zamanlı kontrol gruplarından üstün-

dür.
•	 İçsel kontrol grupları, dışsal kontrol gruplarından üstündür.
•	 Randomize çalışmalar, randomize olmayan çalışmalardan üstündür.
•	 Örneklem büyüklüğü büyük olan çalışmalar, küçük olanlardan üstündür.
•	 Körleştirmenin yapıldığı araştırmalar, körleştirmenin yapılmadığı araştır-

malardan üstündür.
•	 Hasta grubunu, müdahaleleri ve sonuç ölçümlerini açıkça tanımlayan 

araştırmalar, açıkça tanımlamayanlardan üstündür (Goodman, 2004).

Çalışmanın amacı ve tıbbi cihazın bulunduğu gelişim aşaması (fazı) göz 
önünde bulundurularak çalışma tipi seçilebilir.  Örneğin uzun bir süreyi kapsayan 
büyük örneklemli vaka serileri, özellikle deneysel çalışmalara dahil edilemeyen 
hastalarda, cihazın kullanımıyla ilişkili istenmeyen vakaların gelişme sıklığını 
ölçmek için son derece önemli bir veri kaynağıdır. Benzer bir şekilde, birden fazla 
sayıda ve sonuçları tutarlı gözlemsel çalışma, cihazla ilgili uzun dönemli sonuçları 
ortaya koyabilmektedir (WHO, 2010b: 10). Ancak alternatif çalışma tiplerinden 
biri seçilirken çalışma tipi seçiminin ve RKÇ uygulanamamasının gerekçeleri ve 
bilimsel dayanakları açıkça ortaya konulmalı ve çalışmaların kısıtları belirtilmelidir. 
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Gözlemsel araştırmalar olası taraf tutma kaynakları göz önünde bulundurularak ta-
sarlanmalı ve söz konusu olası taraf tutma kaynaklarını kontrol etmek için prospektif 
stratejiler geliştirmeli ve sonuçlar şeffaf bir şekilde rapor edilmelidir. Bu koşullar 
elde edildiği durumda, gözlemsel çalışmalar karşılaştırmalı etkililik çalışmalarında 
önemli bir bileşen haline dönüşebilmektedir (Siebert vd., 2002).

4.4. Randomize Klinik Çalışmaların Tasarımı 

STD kurumları değerlendirmelerinde, tıbbi cihazlarda geleneksel RKÇ’lerin 
gerçekleştirilmesinde karşılaşılan zorluklar dolayısıyla geleneksel RKÇ’lerin ger-
çekleştirilemediği durumlarda, kullanılan yöntemlerin avantaj ve dezavantajlarının 
bilimsel gerekçelerle açıklanması şartıyla farklı RKÇ tasarımlarından da faydalan-
maktadır (EUnetHTA, 2015: 24). 

HAS geleneksel RKÇ’lerin uygulanamadığı durumlarda söz konusu tıbbi 
cihazın etkililiği ile ilgili alternatif deneysel çalışma tiplerinin kullanılabileceğini 
bildirmiş seçim kriterlerinin Şekil 4’de gösterildiği gibi olabileceğini ifade etmiştir:

Şekil 4: Geleneksel RKÇ’lere Altarnatif RKÇ Tasarımları
Şekil 4: Geleneksel RKÇ'lere Altarnatif RKÇ Tasarmlar 

 

Kaynak: National Authority for Health, 2013: 55. 

Ürün yaşam döngüsünün ksa oluşu ve hzl teknolojik gelişim hz:

• Adaptif RKÇ (Adaptive randomisation trials),
• Bayes Yöntemleri (Bayesian methods),
• Takipçi Çalşmalar (Tracker trials).

Küçük örneklem büyüklüğü:

• Bayes yöntemleri (Bayesian methods),
• Çapraz çalşmalar (Crossover trials),
• Ardşk çalşmalar (Sequential trials).

Ciddi advers vaka olaslğ:

• Ardşk çalşmalar (Sequential trials)

Klinisyenin yetenek ve tecrübelerinin etkili olduğu durumlar:

• Uzmanlk tabanl RKÇ (Expertise-based randomised controlled trials),
• Baz durumlarda, küme RKÇ (cluster randomised trials)

Çalşmaya katlma istekliliği:

• Zelen tasarm (Zelen’s design) 
• Özellikle invaziv tbbi cihazlarda RKÇ uygulamak imkânszsa gözlemsel çalşmalar

Kaynak: National Authority for Health, 2013: 55.
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4.5. Verilerin Sentezlenmesi ve Analizi

Verilerin sentezlenmesi ve analizi aşamasında prensipte tıbbi cihazlar için 
özel bir metodolojiye ihtiyaç yoktur ancak tıbbi cihazlara has özellikler burada da 
göz önünde bulundurulmalıdır. Sistematik derlemelerin önemli bir amacı çalışma 
sonuçlarını kantitatif olarak meta analizleriyle veya kalitatif bir yaklaşımla birleş-
tirmek ve analiz etmektir. Değerlendirici açısından toplam bir etki değerlendirmesi 
ancak istatistiksel heterojenliği (statistical heterogeneity) destekleyen klinik (cli-
nical heterogeneity) ve metodolojik heterojenliğin (methodological heterogeneity) 
çok büyük olmadığı zaman anlamlıdır. Dolayısıyla heterojenliğin olası nedenlerinin 
araştırılması analizin önemli bir parçasıdır (EUnetHTA, 2015).

Tıbbi cihaz içeren müdahalelerde sürekli modifikasyon ve öğrenme etkisi 
gibi etki değiştiriciler etken ile sonuç arasındaki ilişkiyi bozabilmekte ve klinik he-
terojenliğe neden olabilmektedir. Örneğin değerlendirilen tıbbi cihazla ilgili tıbbi 
cihazın modifikasyonuna bağlı cihazda meydana gelen değişiklikler tek tek çalış-
malarda değinilmemiş olabilmekte bu da klinik heterojenliğe neden olabilmektedir. 
Bu ve bunun gibi klinik heterojenliğe katkıda bulunan etki değiştirici değişkenler 
tanımlanmalı, gerekirse alt gruplar tanımlanarak tıbbi cihazın nerde en etkili olduğu 
veya daha az yan etkiye neden olduğu raporlanmalıdır. Farklı çalışma tasarımları 
veya yürütümü de metodolojik heterojenliğe neden olabilmektedir, bu durumda da 
duyarlılık analizlerinin kullanılması önerilmektedir (EUnetHTA, 2015: 29-30).

4.6. Genellenebilirlik 

İlaç içeren müdahalelere kıyasla tıbbi cihaz içeren müdahalelerde daha fazla 
yaşanan başka bir zorluk çalışmanın dış geçerliliği yani genellenebilliğinin  (applica-
bility) değerlendirilmesiyle ilgilidir. Hedeflenen popülasyonun içinde ve arasındaki 
çok çeşitli etkileşim, çalışma bileşenleri, seçilen alternatif tedaviler, bağlamsal fak-
törler ve çıktılar genellenebilirliğin değerlendirilmesini güçleştirmektedir (EUnetH-
TA, 2015: 31).

Geleneksel RKÇ’lerde iç geçerliliği sağlamak amacıyla çalışmaya dahil edi-
len hastalarla ilgili olarak; yaş, risk faktörü, geçmişte veya halihazırda alınan tedavi-
ler gibi sıkı dahil olma ve dışlama kriterleri belirlenmektedir. Bu kriterlerin belirlen-
mesi de; yaş, cinsiyet vb. farklılıkların neden olduğu hasta çeşitliliğinin, “karıştırıcı 
faktör” (confounders) etkisi aracılığıyla müdahale ile sağlık sonuçları arasındaki 
ilişkiyi bozma olasılığını azaltmaktadır. Bununla birlikte dar tanımlanmış bir hasta 
grubu ile yapılmış bir RKÇ, çalışmanın diğer hasta grupları için genelleştirilebi-
lirliğini zayıflatmaktadır. Dolayısıyla iç geçerliliği oldukça güçlü olan RKÇ’lerin 
dış geçerlilikleri genellikle zayıf olmaktadır. Ayrıca RKÇ’ler genellikle özel tedavi 
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protokolleri doğrultusunda üniversitelerin tıp merkezlerinde veya özel kliniklerde 
gerçekleştirildiğinden genel veya rutin tedavi hizmetlerini temsil etmemektedir. 
RKÇ’lerin bu şekilde özel şartlarda gerçekleştiriliyor olması RKÇ sonuçlarının ge-
nelleştirilebilirliğini zayıflatan bir başka faktördür (Goodman, 2004: 37). 

Çalışmaya katılacak hastalara ilişkin uygunluk kriterleri (özellikle de cerrahi 
müdahale gerektiren tıbbi cihazlarda daha kötü prognoza sahip hasta grubunun 
çalışmaya katılmaya daha fazla gönüllü olması), değerlendirilen tıbbi cihazın ve/
veya karşılaştırılan alternatif tedavilerin çalışma sürecinde modifikasyona uğraması, 
klinisyenin ve tıbbi cihazın uygulandığı sağlık hizmet sunucusunun yukarıda belirtilen 
spesifik özellikleri tıbbi cihazlarla ilgili yapılan RKÇ’lerin genellenebilirliğine 
ilişkin sorunları artırmaktadır. Dolayısıyla tıbbi cihazlara ilişkin yapılan deneysel 
çalışmalar uzun süre izlemli gözlemsel çalışmalarla desteklenmelidir (EUnetHTA, 
2015: 31).

1.7. Ekonomik Değerlendirmenin Zamanlaması

STD kurumları yeni sağlık teknolojilerinin ekonomik ve klinik anlamda etki-
liliğini değerlendirirken yenilikçi sağlık teknolojilerine erişim ve söz konusu sağlık 
teknolojilerinin etkililiğinin kanıtlanması arasındaki gerilim artmaktadır. Bu geri-
lim özellikle de ürün yaşam döngüsünün başında olan ve etkililiği ile ilgili yeterli 
kanıta sahip olmayan tıbbi cihazların maliyet etkililiği için söz konusu olmaktadır. 
Öğrenme eğrisi etkisi, ürün yaşam döngüsü, teknolojik gelişim hızı gibi faktörler 
nedeniyle, değerlendirilen tıbbi cihaza ilişkin ekonomik veriler zamanla değişmekte 
ve tıbbi cihazlar için bir durgun dönem tanımlanamamaktadır. Bir durgun dönem 
tanımlanamaması da ekonomik değerlendirmenin doğru zamanlaması hakkında so-
ruları gündeme getirmektedir. Yeterli ekonomik ve klinik veri olmadan cihazların 
sağlık sistemine adaptasyonu kararının ise iki muhtemel sonucu bulunmaktadır. Bi-
rinci muhtemel sonuç, ekonomik ve klinik olarak etkili olmayan bir tıbbi cihaz hak-
kında olumlu yönde karar vermektir. Bu verilen kararın yanlış olduğu anlamına gelir 
ve bunun bir fırsat maliyeti vardır. Bu durum, cihazın piyasada yaygın bir şekilde 
kullanılmasıyla birlikte elde edilecek yeni kanıtların cihazın alternatiflerine kıyasla 
aslında maliyet ve klinik olarak etkili olmadığının anlaşılmasıyla ortaya çıkar. İkinci 
muhtemel sonuç ise, gerçekte ekonomik ve klinik olarak etkili olan bir tıbbi cihaz 
hakkında kanıt yetersizliği dolayısıyla olumsuz karar verilmesidir. Bu durumda da 
gerçek fark edilinceye kadar hastaların ekonomik ve klinik olarak etkili olan bir te-
daviye erişimi engellenmiş olmaktadır.

Tıbbi cihazlarla ilgili ekonomik değerlendirmelerde yaşanan sıkıntıları en 
aza indirmek amacıyla, tıbbi cihazlarla ilgili yapılan ekonomik değerlendirmelerin 
tekrarlamalı bir süreç olarak (ıterative framework for economic evaluations) ele alın-
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ması önerilmektedir. Bir başka ifadeyle tıbbi cihazlar için yapılan ekonomik değer-
lendirmeler ürün yaşam döngüsünün farklı evrelerinde, yeni verilerin ve kanıtların 
elde edilmesiyle birlikte tekrarlanmalıdır. Şekil 5’de gösterildiği gibi tıbbi cihazlar 
için ekonomik değerlendirmenin tekrarlamalı bir süreç olarak ele alınması, tıbbi 
cihazla ilgili verilen kararların yeni kanıtlar eşliğinde güncellenmesini gerektirecektir 
(Sculpher vd., 1997).

                  Şekil 5: Tekrarlamalı Ekonomik Değerlendirme Süreci                  Şekil 5: Tekrarlamal Ekonomik Değerlendirme Süreci

Kaynak: Murphy, 2013: 63 Kaynak: Murphy, 2013: 63

Değerlendirilen tıbbi cihaz ile ilgili değerlendirmenin yenilemeli bir süreç 
olarak ele alınmasına karar verilebilmesi için, ekonomik ve klinik etkililiğe dair ek 
kanıt toplamanın anlamlı olup olmadığına karar verilmelidir. Bu karar ile ilgili olu-
şan sorunun cevabının analizine literatürde “enformasyonun değeri” (Value of Infor-
mation-VOI) denilmektedir. VOI analizi, belirsizliğin boyutunu ve bu belirsizliğin 
sağlık teknolojisinin klinik ve ekonomik etkililiğini kanıtlamadaki önemini hesaba 
katarak dört parametreye odaklanmaktadır:

•	 Karar verme aşamasındaki belirsizlik düzeyi nedir?

•	 Yanlış karar vermenin olası sonuçları nelerdir?
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•	 Hangi boyutta bir araştırma belirsizliği azaltacaktır?

•	 Planlanan araştırmanın maliyeti araştırmanın olası faydasından az mıdır? 
(Chalkidou vd., 2008)

Değerlendirilen sağlık teknolojisiyle ilgili ek kanıt toplanması hakkında, yu-
karıdaki dört soruya da olumlu cevap verilmesi durumunda, tıbbi cihazın maliyet et-
kililiği ile ilgili nihai karar verilmeden önce ek kanıt toplanmasına karar verilecektir. 
Değerlendirilen tıbbi cihazla ilgili ek kanıt toplamasına karar verilmesinin ardından 
cevaplandırılması gereken soru,  kanıtların toplanması sürecinde değerlendirmeyi 
yapan STD kurumunun söz konusu tıbbi cihazın sağlık sistemine adaptasyonunu 
ile ilgili önerisinin ne olacağıdır. NICE değerlendirdiği sağlık teknolojilerine ilişkin 
bulunacağı önerilerle ilgili Tablo 4’de gösterildiği şekilde bir yaklaşım geliştirmiştir 
(NICE, 2011: 22). 

Tablo 4: Sağlık Teknolojisinin Sağlık Sitemine Adaptasyonu ile İlgili Olası 
Öneriler

Sağlık Teknolojisinin Sağlık Sistemine 
Adaptasyonu ve Olası Faydaları Öneriler

Adaptasyonun tam olarak desteklenmesi Kullanımının önerilmesi

Adaptasyonun kısmi olarak desteklenmesi Kullanımının belirli durumlarla sı-
nırlanarak önerilmesi

Adaptasyonun kısmi olarak desteklenmesi 
ve teknolojinin hasta veya sağlık sistemi 
için önemli fayda sağlama olasılığı

Kullanımının belirli durumlarla 
sınırlanarak önerilmesi ve ek kanıt 
toplanmasının önerilmesi

Henüz teknolojinin adaptasyonu öneril-
memektedir fakat teknolojinin hasta veya 
sağlık sistemi için önemli fayda sağlama 
olasılığı

Belirsizlik giderilinceye kadar sade-
ce araştırma amaçlı kullanılmasının 
önerilmesi

Teknolojinin adaptasyonu önerilmemek-
tedir ve teknolojinin hasta veya sağlık 
sistemi için önemli fayda sağlama olasılığı 
yoktur

Kullanımı önerilmemektedir

Kaynak: NICE, 2011: 20.
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SONUÇ

Son yüzyılda tıbbi cihaz teknolojisinde yaşanan olumlu gelişmeler bir yan-
dan tedavi bekleyen hastalar için yeni bir tedavi umudu olmakta ve tıp dünyasında 
heyecanla karşılanmakta bir yandan da sağlık hizmet sunumunda önemli gelişmeler 
kaydedilmesine neden olmaktadır. Diğer yandan tıbbi cihaz teknolojisinin kontrolsüz 
yayılımı, diğer sağlık teknolojilerinde de olduğu gibi, sınırlı kaynakların etkin dağılımı 
konusunda sorunlara da yol açmaktadır. Tıbbi cihazların büyük bir kısmı haklarında 
yeterli klinik ve ekonomik etkililik ve hatta bazen de güvenlik verisine sahip olmadan 
piyasaya arz edilmektedir. Bu duruma tıbbi cihaz sektörünün çoğunlukla küçük ve 
orta ölçekli şirketlerden oluşması ve düzenleyici kamu otoritelerinin düzenlemelerinin 
neden olduğu düşünülmektedir. Yakın zamanda piyasaya arz adilmiş ve binlerce kişi de 
kullanılmış tıbbi cihazlarla ilgili yaşanan güvenlik sorunları ve söz konusu cihazların 
geri çağrılması önemli tartışmalara neden olmuş, buna ek olarak artan finansman bas-
kısı ülkeleri önlemler almaya ve yenilikçi tıbbi cihazların ülke sağlık sistemine adap-
tasyonu ile ilgili değerlendirme mekanizmaları geliştirmeye itmiştir. Bu bağlamda 
STD önemli bir politika aracı haline gelmiştir. Genel olarak uygulana gelen STD yön-
temleri tıbbi cihazlar için de uygulanabilir olmakla birlikte, tıbbi cihazları ilaçlardan 
ayıran farklar, STD süreçlerinin bu farkları göz önünde bulundurularak zenginleştiril-
mesini gerektirmektedir. Uyumlulaştırma ve iyi uygulama örneklerinin yaygınlaştırıl-
ması amacıyla uluslararası planda yayınlanmış ve ilaç değerlendirmeleri perspektifiyle 
hazırlanmış kılavuzların tıbbi cihazların spesifik özellikleriyle güncellenerek yayın-
lanması ve süreçlerin standartlaştırılması gerektiği düşünülmektedir. Ayrıca tıbbi cihaz 
değerlendirmelerine uygun modellerin geliştirilmesi, geliştirilen modellerin klinik ve 
ekonomik değerlendirme süreçleriyle desteklenmesi, değerlendirmelerde kullanılacak 
verilerin toplanması, toplanan verilerin analizi, değerlendirme sonuçlarının doğru 
yorumlanması ve hayata geçirilmesi için bu alanda uzmanlaşmış insan kaynağına da 
ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.

Yenilikçi tıbbi cihazlar yüksek maliyetleri dolayısıyla, kaynakların etkin da-
ğılımını sağlamak ve sağlığa erişim hakkı arasındaki gerilimin en fazla hissedildiği 
sağlık teknolojilerinden birisi olmaktadır. Tıbbi cihazların değerlendirmesiyle ilgili 
oluşan bu ikilem birçok STD kurumunu, tıbbi cihaz değerlendirmelerini yenilenmeli 
bir süreç olarak ele almaya ve tıbbi cihazlarla ilgili verilen kararların yeni kanıtların 
elde edilmesi ile gözden geçirilmesi gerektiğini düşünmeye itmiştir. Tıbbi cihaz de-
ğerlendirmelerinin yinelenmeli bir süreç olarak ele alınması ve değerlendirilen tıbbi 
cihazın bu süreçle uyumlu bir şekilde sağlık sistemine adaptasyonunun hem kaynak-
ların etkin dağılımı ile sağlıkta erişim hakkı arasındaki gerilimi hafifleteceği hem de 
süreç içerisinde ek kanıtların geliştirilmesi gerekliliğinin teknolojik gelişmeyi teşvik 
edeceği düşünülmektedir. Ek kanıtların toplanması aşamasında değerlendirilen tıbbi 
cihazın, belirli donanıma ve tecrübeye sahip, belirli sayıdaki hastane ile veya belirli 
tecrübeye sahip klinisyenlerce kullanılması gibi koşul ve şartlarla sınırlandırması-
nın, hasta sağlığını tehlikeye atmadan, değerlendirilen tıbbi cihazın klinik ve ekono-
mik etkililiği ile ilgili uzun dönemli önemli verilere ulaşılabileceği düşünülmektedir. 
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