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OZET

Saglik sektorii, bir lilkenin sosyal refah diizeyini, ekonomik kalkinmasini ve
beseri sermayesinin niteligini belirleyen en 6nemli alanlardan biridir. Bu nedenle
saglik hizmetlerinin performansinin Slgiilmesi ve bolgesel farkliliklarin analiz
edilmesi, saglik politikasi analizi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu ¢alisma,
Azerbaycan’in 14 ekonomik bolgesine ait saglik gostergelerini Cok Kriterli Karar
Verme yaklasimi ¢ergevesinde bdlgesel saglik performansi acgisindan
karsilastirmali olarak incelemeyi amaglamaktadir.

Arastirmada saglik sistemini temsil eden dort temel kriter dikkate alinmistir:
10.000 kisi basmma diisen doktor sayis1 (K1), paramedik personel sayisi (K2),
hastane yatagi sayist (K3) ve ayakta tedavi kliniklerinin kapasitesi (K4). Analiz
siireci agirliklandirma, siralama ve smiflandirma asamalarindan olusmaktadir. Ilk
asamada kriter agirliklart AHP, Entropi ve CRITIC yontemleriyle belirlenmis;
ikinci agamada bolgeler TOPSIS ve PROMETHEE yontemleriyle siralanmistir.
Son asamada ise FLOWSORT yontemi kullanilarak bdolgeler performans
diizeylerine gore simiflandirilmistir.

2012 ve 2024 wyillarina ait verilerle gerceklestirilen analiz sonuglari,
Azerbaycan’da  saglik  performansinin  bolgesel olarak  farklilagtigini
gostermektedir. Ozellikle Bakii ve Gence-Daskesen bolgeleri yiiksek performans
sergilerken, bazi1 bolgelerin saglik altyapisi ve insan kaynagi acisindan geride
kaldig tespit edilmistir. Bu bulgular, bolgesel saglik performansinin iyilestirilmesi
ve saglik politikas1 analizi kapsaminda kaynaklarin daha etkin dagitilmasina

yonelik 6nemli ¢ikarimlar sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Azerbaycan, Bolgesel saglik performansi, Cok Kriterli

Karar Verme, Saglik politikas1 analizi
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SUMMARY

The healthcare sector is one of the most important fields determining a country's
social welfare, economic development, and the quality of its human capital. Therefore,
measuring healthcare performance and analyzing regional differences are of great
importance in terms of health policy analysis. This study aims to comparatively examine
healthcare indicators of 14 economic regions of Azerbaijan within the framework of
Multi-Criteria Decision Making, focusing on regional health performance.

Four main criteria representing the healthcare system are considered: number of
physicians per 10,000 population (K1), number of paramedical staff (K2), number of
hospital beds (K3), and outpatient clinic capacity (K4). The analysis consists of
weighting, ranking, and classification stages. In the first stage, criteria weights are
determined using AHP, Entropy, and CRITIC methods; in the second stage, regions are
ranked using TOPSIS and PROMETHEE methods. In the final stage, regions are
classified according to their performance levels using the FLOWSORT method.

The analysis based on data from 2012 and 2024 shows that healthcare performance
in Azerbaijan differs regionally. While Baku and Ganja-Dashkasan regions demonstrate
high performance, some regions lag behind in terms of healthcare infrastructure and
human resources. These findings provide important insights for improving regional health
performance and for more effective resource allocation within the scope of health policy

analysis.

Keywords: Azerbaijan, Regional health performance, Health policy analysis,

Multi-Criteria Decision Making
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1. GIRIS

Saglik hizmetleri giliniimiizde yalnizca hastaliklarin tedavi edildigi bir alan
olmaktan ¢ikmis, toplumsal refahin, siirdiiriilebilir ekonomik biiylimenin ve insan
sermayesinin gelistirilmesinin temel belirleyicilerinden biri haline gelmistir (Dai vd.,
2025). Nitelikli ve erisilebilir saglik hizmetleri; is giliclinlin iretkenligini artirmakta,
egitim ve istthdam siireclerini desteklemekte ve uzun vadede iilkelerin rekabet giiciinii
sekillendirmektedir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii (DSO) basta olmak iizere
uluslararas1 kuruluslar, saglik sistemlerinin yalnizca finansman yapisina degil, ayni
zamanda hizmet sunum kapasitesine, insan giicii dagilimina ve altyap: yeterliligine
odaklanan biitlinciil bir yaklasimi 6n plana ¢ikarmaktadir (Qiu, Chen, ve Guo, 2020).
Kiiresel o6lcekte yiiriitillen tartigsmalar, saglik hizmetlerine “kapsayici erisim” ile bu
erisimi miimkiin kilan “kurumsal ve fiziksel kapasite” arasindaki siki iliskiyi giderek daha
goriinlir kilmaktadir (Dai vd., 2025; Schmitz vd., 2022).

Bununla birlikte, hemen her {ilkede saglik gostergeleri ve saglik hizmeti sunumuna
iliskin kapasite unsurlar1 cografi olarak homojen dagilmamakta, aksine belirgin bolgesel
ve mekansal esitsizlikler sergilemektedir (Halappa, Naveen, Santhosh Kumar, ve
Sreenivasa, 2014; Yang, Wang, ve Xue, 2019; Qiu vd., 2020). Ayn1 ulusal saglik sistemi
icinde yer alan farkli bolgeler; doktor, hemsire ve paramedik benzeri insan giicii, hastane
yatag1 ve ayakta tedavi altyapist gibi kritik bilesenler bakimindan birbirinden ciddi
bicimde ayrisabilmektedir. Bu durum, bir yandan bazi bdlgelerde kapasite fazlasi ve
kaynak israfina yol acgarken, diger yandan dezavantajli bolgelerde hizmete erisim
kisitlhiligi, artan bekleme siireleri, sevk zincirinde tikanmalar ve saglik sonuclarinda
bozulma seklinde kendini gostermektedir (Yang vd., 2019; Schmitz vd., 2022).
Dolayisiyla, bolgesel farkliliklarin yalnizca sosyoekonomik bir esitsizlik sorunu degil,
ayn1 zamanda saglik sistemlerinin etkinligini ve adaletini dogrudan etkileyen yapisal bir
mesele oldugu agiktir (Halappa vd., 2014; Qiu vd., 2020).

Kiiresel 6l¢ekte niifusun yaslanmasi, kronik hastaliklarin yayginlasmasi, teknolojik
gelismelerin  maliyetleri yiikseltmesi ve vatandaslarin saglik hizmetlerinden
beklentilerinin artmasi, saglik kaynaklar tizerindeki baskiy1 her zamankinden daha yogun
hale getirmistir (Dai vd., 2025). Buna karsin kamu biitgeleri, insan kaynagi arzi1 ve fiziksel
altyap1 olanaklari sinirli kalmakta; tiim bolgelerde tiim talepleri ayni anda ve ayni
diizeyde karsilamak pratikte mimkiin olmamaktadir. Bu temel gerilim, saghk

planlayicilarini ve politika yapicilarini “hangi bélgede, hangi kapasite unsuruna, ne



Olclide oncelik verilmeli?” sorusuna sistematik ve kanita dayali bi¢imde yanit
aramaya zorlamaktadir (Yang vd., 2019; Qiu vd., 2020). Saglik hizmeti sunum
kapasitesinin bolgesel diizeyde Olciilmesi, karsilagtirilmasi ve zayif halkalarin
belirlenmesi, sinirli kaynaklarin daha rasyonel ve adil bir sekilde tahsis edilmesinin
Oonkosulu haline gelmistir (Halappa vd., 2014; Schmitz vd., 2022). Bu baglamda, saglik
kapasitesi ve bolgesel esitsizliklerin incelenmesi, yalnizca teknik bir lgiim faaliyeti
degil, ayn1 zamanda kiiresel 6lgekte kritik bir politika giindemi olarak ortaya ¢ikmakta;
iilkelerin saglik sistemlerinin dayamikliligi, etkinligi ve hakkaniyeti bu tiir analizlere

duyulan ihtiyact daha da artirmaktadir (Dai vd., 2025; Qiu vd., 2020).

1.1. Saghk Hizmeti Sunumunda Kapasite Kavrami

Saglik hizmeti sunumunda kapasite, bir saglik sisteminin toplumun ihtiya¢ duydugu
hizmetleri etkin, erisilebilir ve siirdiiriilebilir bicimde karsilayabilme giiciinii ifade eden
¢ok boyutlu bir yapidir (Rechel vd., 2013; Tompkins vd., 2018). Bu yapi, yalnizca fiziksel
altyapiin miktarina degil, ayn1 zamanda insan giicliniin niteligine ve dagilimina, hizmet
sunan kurumlarin fonksiyonel verimliligine ve toplumsal talebi karsilayacak
organizasyonel yetkinliklere dayanir (Tompkins vd., 2018). Dolayisiyla kapasite, saglik
sisteminin ne kadar hizmet verebilecegini degil, ayn1 zamanda bu hizmeti ne kadar hizli,
esitlikci ve nitelikli bigimde sunabilecegini belirleyen dinamik bir ¢ergeve olusturur;
ozellikle kamu kaynaklarmin kisitlandigi ve talebin arttifi baglamlarda, kapasite
kisitlarinin bekleme stireleri ve bakim kalitesi arasinda hassas bir denge yarattigi
vurgulanmaktadir (Lisi ve Pignataro, 2021). Bu ¢ercevede doktor, hemsire ve paramedik
gibi saglik calisanlarinin sayisi; hastane yatak kapasitesi; ayakta tedavi birimlerinin
yayginlig1 ve fonksiyonelligi kapasitenin somut bilesenleri olarak one ¢ikar; farkl tilke
ve bolgelerde yapilan ¢aligmalar, saglik insan giicii, yatak sayis1 ve birinci basamak
altyapisindaki degisimlerin hizmet sunum modellerini ve sonuglarint dogrudan
etkiledigini gdstermektedir (Miles vd., 2017; Nisperos vd., 2022; Tompkins vd., 2018).
Ciinkii saglik hizmetinin nihai ¢iktis1 insan emegiyle iretildiginden, insan giicii
gostergeleri kapasitenin omurgasint olustururken, altyapi bilesenleri ise bu emegin
etkinligini belirleyen temel tamamlayic1 faktorlerdir; Ornegin, hastane ve klinik
diizeyinde sinirhi yatak ve yogun bakim kapasitesi, hem yeni girigleri hem de karmasik
olgularin yonetimini kisitlayarak sistemin manevra alanini daraltabilmektedir (Rechel
vd., 2013; Ng vd., 2010).

Saglik kapasitesi gostergeleri yalnizca bir kaynak envanteri sunmakla kalmaz; ayni

zamanda sistemin performans ve sonug iiretme kapasitesine dair gii¢lii sinyaller verir.
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Insan giicii yetersizligi dogrudan hizmete erisimi, bekleme siirelerini ve hizmet kalitesini
etkileyerek, sistemde darbogazlarin olugsmasina yol agar; tam kapasiteye yakin calisan
hastanelerde bekleme siiresi hedeflerinin sikilastirilmasinin, bazi durumlarda klinik kalite
tizerinde olumsuz baski olusturabildigi teorik ve ampirik olarak tartisilmaktadir (Lisi ve
Pignataro, 2021). Benzer sekilde yetersiz yatak kapasitesi, acil servis yogunlugundan
planli ameliyatlarin ertelenmesine kadar genis bir etki zinciri yaratabilir; 6rnegin, acil
cerrahi bakiminda mekansal erisimin ve hastane kapasitesinin yetersiz oldugu bolgelerde
hastane i¢i mortalitenin anlaml 6l¢iide daha yiiksek oldugu gosterilmistir (McCrum vd.,
2023). Ayakta tedavi birimlerinin kapasitesi ise bir bolgede hastanelere olan gereksiz
bagvuru yiikiiniin azaltilmasi, hastalarin kronik hastalik yoOnetimi gibi hizmetlere
zamaninda ulagmasi ve primer—sekonder hizmetlerin dengeli islemeye devam etmesi
acisindan kritik rol oynar; hematopoietik kok hiicre nakli gibi kaynak yogun islemlerde,
ayakta tedavi modellerinin hastane yatis siiresini ve maliyetleri azaltirken benzer
sagkalim sonuclar1 saglayabildigi, boylece mevcut kapasitenin daha verimli
kullanilabildigi saptanmistir (Gonzalez vd., 2021). Bu nedenle kapasite gostergeleri,
yalnizca arz tarafinin niceliksel bir fotografini sunmaz; aym1 zamanda morbidite,
mortalite, kronik hastalik yOnetimi basarist ve toplum memnuniyeti gibi sonug
gostergeleri lizerinde dolayl fakat giiclii bir etki yaratir; neonatal bakim ve acil cerrahi
orneklerinde goriildiigii gibi, sevk zinciri, basvuru yogunlugu ve yatak doluluk oranlari,
sagkalim ve komplikasyon oranlariyla yakindan iliskilidir (Miles vd., 2017; McCrum vd.,
2023). Bu etkilesim, kapasiteyi bir ¢ikt1 degil, saglik sisteminin performansini belirleyen
stratejik bir girdi haline getirir.

Insan giicii gostergeleri (doktor ve paramedik sayisi), hizmetin niteligi ve
erisilebilirligi acisindan belirleyici olup, 6zellikle kirsal-kentsel farkin yogun oldugu
tilkelerde bolgesel dengesizliklerin en goriiniir yansimasini verir; birinci basamak ve acil
obstetrik bakima iliskin calismalar, saglik calisan1 varliginin ve yetkinliginin, siirh
fiziksel kapasiteye ragmen anne—cocuk sagligi sonuclarini iyilestirebildigini
gostermektedir (Nisperos vd., 2022; Tompkins vd., 2018). Yatak kapasitesi, hem akut
bakim hizmetlerinin siirdiiriilebilirli§i hem de hastanelerin kriz ddnemlerindeki
dayaniklilig1 icin kritik bir gostergedir; kapasite daralmasiin, bekleme siirelerinin
uzamasit ve bazi hastalarin daha riskli kosullarda tedavi edilmesi iizerinden sonuglari
etkileyebildigi vurgulanmaktadir (Lisi ve Pignataro, 2021; Ng vd., 2010). Ayakta tedavi
kapasitesi ise saglik sisteminin hastaneye dayali olmaktan ¢ikarak daha modern,
koruyucu ve yonetim odakli modele evrilmesinde temel rol oynar; yiiksek basvuru

yukiiniin oldugu alanlarda ayakta tedavi ve toplum temelli bakim modellerinin
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giiclendirilmesinin, hem hasta deneyimini hem de maliyet etkinligini artirabildigi
gosterilmistir (Gonzalez vd., 2021; Tompkins vd., 2018). Bu dort gostergenin bir araya
gelmesi, hem saglik hizmetinin iiretim siirecini hem de bu hizmetin bdlgesel
erisilebilirligini kapsamli bicimde 6l¢gmeyi miimkiin kilar.

Bununla birlikte kapasite gostergelerinin bolgesel diizeyde dengeli dagilmamasi,
saglik sisteminin verimliligini ve adalet ilkesini dogrudan zedeleyen sonuglar dogurabilir.
Bir bolgede kapasite fazlasi varken baska bir bolgede ciddi bir yetersizlik bulunmasi, hem
mali kaynaklarin yanlis kullanimina hem de vatandaslarin yasadiklar1 yere bagl olarak
farkli diizeyde saglik hizmeti almasina yol agar; eski Sovyet cografyasinda ve diisiik—orta
gelirli iilkelerde yapilan calismalar, alt bolgeler arasinda saglik harcamalari, altyap: ve
insan giicii agisindan ¢ok belirgin esitsizlikler oldugunu ve bunun yasam beklentisi, anne—
bebek oliimleri ve bulagici olmayan hastalik yiikii tizerinde kalici farklar yarattigini ortaya
koymaktadir (Rechel vd., 2013; Miles vd., 2017). Bu durum zaman icinde
memnuniyetsizligi, algilanan adaletsizligi ve hizmet kalitesindeki dalgalanmalari
artirarak bolgesel kalkinmay1 da olumsuz etkileyebilir; acil cerrahi, obstetrik bakim ve
kronik hastalik yonetimi 6rneklerinde, cografi erigim, tesis kapasitesi ve saglik personeli
sayisindaki farkliliklarin mortalite ve morbiditede anlamli farkliliklara yol agtig1
gosterilmistir (McCrum vd., 2023; Nisperos vd., 2022; Tompkins vd., 2018). Bu nedenle
kapasite kavraminin biitiinciil, 6l¢iilebilir ve karsilastirilabilir bicimde ele alinmasi; gerek
ulusal saglik planlamasi gerek kaynak tahsisi acgisindan stratejik bir gereklilik héline

gelmektedir.

1.2. Azerbaycan Saghk Sistemi ve Bolgesel Yapi

Azerbaycan saglik sistemi, tarihsel olarak merkeziyetci bir drgilitlenme yapisina
sahip olup hizmetlerin biiyliik boliimii kamu tarafindan sunulmakta; temel saglik
hizmetleri aile hekimligi modeli iizerinden organize edilirken, hastane hizmetleri ikinci
ve tiglincii basamaklarda yogunlagmaktadir (McKee vd., 1998; Habibov ve Afandi, 2011;
Ibrahimov vd., 2010). Bu yapi, iilke genelinde saglik kaynaklarmin dagitimi ve
kullaniminda merkezi karar alma mekanizmalarinin belirleyici olmasina yol agmakta;
ancak ayni zamanda bdlgesel ihtiyaclarin farklilagsmasi nedeniyle bolgesel diizeyde
planlama gereksinimini de artirmaktadir (Reddy, 2016; Zakharova vd., 2021).
Azerbaycan’in idari boliinmesi rayonlar ve ekonomik bolgelere dayandigindan, saglik
hizmetlerinin bolgesel diizeyde degerlendirilmesi yalnizca cografi bir siniflandirma degil,
aynm1 zamanda saglik kaynaklarinin kapasiteye uygun dagilimini miimkiin kilan bir

yonetimsel ¢erceve sunmaktadir (Ismayilova vd., 2019; Ismayilov, 2022). Bu nedenle,
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bolgesel yapmin saglik planlamasindaki konumu kritiktir; zira her bir bdlgenin
demografik, sosyoekonomik ve altyapisal kosullart saglik hizmeti talebini ve hizmet
sunum kapasitesini dogrudan sekillendirmektedir (Habibov ve Afandi, 2011; Fernandez-
Saez vd., 2013; Hunner-Kreisel vd., 2022).

Bagimsizlik sonras1 donemde saglik sisteminin modernizasyonu yoniinde gesitli
reform girisimleri yiiriitiilmiis, 6zellikle son yillarda zorunlu saglik sigortasinin agamali
bicimde uygulanmasi, altyapr yatirimlarinin artirilmasi ve bazi bolgelerde modern
hastanelerin insa edilmesi gibi adimlar atilmistir (McKee vd., 1998; Ismayilov, 2022;
Zakharova vd., 2021; Levy vd., 2019). Ancak bu doniisiim siireci, bolgeler arasinda
kapasite farkliliklarinin tamamen ortadan kalkmasini saglayamamis; mevcut kaynaklarin
hangi bolgelerde yetersiz kaldigi, hangi bolgelerin daha giiclii oldugu ve yatirimlarin
hangi yonde onceliklendirilmesi gerektigi gibi sorularin veri temelli bir yaklasimla ele
alinmasinit zorunlu kilmistir (Habibov ve Afandi, 2011; Hunner-Kreisel vd., 2022;
Zakharova vd., 2021). Buna ragmen, Azerbaycan’da saglik kapasitesinin bolgesel
dagilimimi sistematik bigcimde analiz eden c¢alismalarin olduk¢a sinirli oldugu, mevcut
calismalarin cogunlukla betimsel diizeyde kaldig1 veya tekil gostergelere odaklandigi
goriilmektedir (Ismayilova vd., 2019; Ismayilov, 2022). Dolayistyla, saglik hizmeti
sunum kapasitesini ¢ok boyutlu ve biitlinciil bir sekilde degerlendiren, 6zellikle de ¢ok
kriterli karar verme yaklasimimi kullanan arastirmalarin eksikligi literatiirde ve

uygulamada belirgin bir bosluk yaratmaktadir (Reddy, 2016; Fernandez-Séez vd., 2013).

1.3. Problem Durumu ve Arastirma Boslugu

Azerbaycan’da saglik sistemi son yirmi yilda 6nemli demografik, epidemiyolojik
ve yapisal donlisiimler gecirmis olmasina karsin, saglik kaynaklarinin bélgesel dagilimi
ve hizmet sunum kapasitesi arasindaki uyumsuzluklar devam etmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin son iilke incelemesine goére iilke niifusu giderek yaslanmakta, bulasici
olmayan hastaliklar (BOH) 6liim nedenlerinin yaklasik %60’1n1 olusturarak saglik sistemi
tizerinde artan bir yiik yaratmakta ve saglik ¢alisan1 yogunlugu uzun dénemli bir diisiis
egilimi gostermektedir. Ozellikle hekim, hemsire/ebe ve eczacilik personeli
yogunlugunda 2000-2022 arasinda belirgin azalmalar dikkat ¢ekmekte, bu durum
bolgesel diizeyde hizmet sunum kapasitesinin homojen olmaktan uzak oldugunu
gostermektedir (WHO, 2024).

Diger yandan saglik sonuglar1 ve risk faktorlerindeki gelismeler iilke genelinde her
bolgede esit yansimamakta; anne-cocuk Sliimleri, erken yasta mortalite, bulasict hastalik

insidans1 ve hipertansiyon gibi risk faktorlerinde dalgali bir seyir goriilmektedir.
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WHO’nun “Health at a Glance — Azerbaijan” degerlendirmesinde, anne 6liim oranlarinda
donemsel iyilesmelere ragmen son yillarda yeniden artis gozlendigi, hipertansiyon,
obezite ve alkol tiiketimi gibi risk faktorlerinin ise yiikselme egiliminde oldugu
belirtilmektedir. Bu bulgular, saglik kapasitesi ile saglik sonuglar1 arasindaki iliskinin
bolgesel 6lgekte daha ayrintili bicimde incelenmesini zorunlu kilmaktadir (WHO, 2024).

Azerbaycan saglik finansmani ve sistem doniistimii raporu (Ibrahimov, Ibrahimova,
Kehler ve Richardson, 2010), saglik hizmeti sunumunun hald merkeziyet¢i bir yapida
oldugunu, bolgesel farkliliklarin izlenmesi igin sistematik bir veri altyapisinin
bulunmadigini ve kamu harcamalarinin saglik ciktilariyla orantili bigimde artmadigini
vurgulamaktadir. Rapora gore, planlama siiregleri g¢ogunlukla sinirli gostergeler
tizerinden yiiriitiilmekte; hekim dagilimi, yatak kapasitesi ve temel saglik hizmetlerine
erisim gibi temel kapasite bilesenlerinde bolgeler arasi farklar diizenli bi¢imde
degerlendirilmemektedir.

Bu ii¢ calismanin ortak bulgulari, Azerbaycan’da saglik kapasitesinin mekansal
acidan esitsiz dagildigi, saglik sonuglarinin bolgeler arasinda belirgin farklar gosterdigi
ve kapasite—cikti iligkisinin sistematik bir analize tabi tutulmadig1 yoniindedir. Bu durum,
planlama ve kaynak tahsisi siireclerinde bilimsel karar destek sistemlerine duyulan
ithtiyaci ortaya koymaktadir. Ancak literatiirde cogu calisma yalnizca tek bir gostergeye
(6r. oliim orani, hekim sayisi, yatak yogunlugu) odaklanmakta; ¢ok boyutlu kapasite
gostergelerini birlikte ele alan, bolgesel performans: biitiinciil bir ¢ercevede karsilastiran
ve alternatifleri nesnel bicimde siralayan ¢ok kriterli karar verme (CKKV) temelli
yaklagimlar neredeyse hi¢ kullanilmamaktadir.

Dolayisiyla bu tez calismasinin problemi, Azerbaycan’in ekonomik bolgelerinde
saglik hizmeti sunum kapasitesinin (hekim yogunlugu, paramedik/hemsire yogunlugu,
yatak kapasitesi ve ayakta tedavi kapasitesi gibi temel gostergeler iizerinden) biitiinciil,
nesnel ve karsilagtirmali olarak degerlendirilmesini saglayacak bilimsel bir yontemin
eksikligidir.

Bu eksiklik hem boélgesel saglik politikalarin tasariminda hem de kaynak tahsisi
kararlarinda 6nemli bir bosluk olusturmakta; bolgeler aras1 kapasite farklarmin saglik
sonuclarina etkisini gériinmez kilmaktadir. Bu nedenle tez, bolgesel saglik kapasitesinin
cok kriterli bir gercevede dl¢iilmesini, bolgelerin giiclii ve zayif yonlerinin nesnel bigimde
belirlenmesini ve kapasite esitsizliklerinin zamansal olarak (2012-2024) analiz

edilmesini amaclamaktadir.



1.4. Arastirmanin Amaci

Bu c¢aligmanin temel amaci, Azerbaycan’da saglik hizmeti sunumuna ydnelik
bolgesel kapasite farkliliklarini ortaya koymak ve bolgeleri saglik hizmeti sunum
kapasitesi bakimindan karsilagtirmali olarak siralamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda, 10.000
kisi basina diisen doktor ve paramedik sayisi, hastane yatak sayisi ve ayakta tedavi
kapasitesi temel kapasite gostergeleri esas alinarak bolgeler arasi farkliliklar nicel olarak
degerlendirilmekte; cok kriterli karar verme yontemleri araciligiyla her bdlgenin goreli
konumu belirlenmektedir. Boylece, bolgeler arasindaki saglik kapasitesinin bilesenleri
acisindan dengesizlikler goriiniir kilinmakta, diger yandan da saglik politika yapicilarina
ve planlayicilara, hangi bolgenin hangi kapasite unsurunda goreli olarak dezavantajli
oldugu ve kaynak tahsisinde hangi alanlarin 6nceliklendirilmesi gerektigi konusunda
sistematik ve karsilastirilabilir bir degerlendirme ¢ercevesi sunulmaktadir.

Bu genel amag¢ ¢ercevesinde calisma, Azerbaycan’da saglik hizmeti sunum
kapasitesinin bolgesel diizeyde nasil bir dagilim sergiledigini ve bu dagilimin ¢ok kriterli
karar verme yontemleriyle nasil yorumlanabilecegini acikliga kavusturmaya yoneliktir.
Bu baglamda arastirma su temel sorulara odaklanmaktadir:

(1) Azerbaycan’daki bolgeler, segilen kapasite gostergeleri (doktor, paramedik,
yatak, ayakta tedavi kapasitesi) bakimindan nasil bir farklilik géstermektedir?

(1) Bolgeler, CKKV yontemleriyle degerlendirildiginde saglik hizmeti sunum
kapasitesi agisindan hangi siralamaya sahip olmakta; hangi bolgeler goreli olarak one
cikmakta, hangileri geride kalmaktadir?

(111) Farkli kriter agirliklandirma yaklasimlarimin (AHP, Entropi, CRITIC, esit
agirlik vb.) kullanilmasi bolge siralamalarini hangi 6lgiide degistirmekte ve sonuglarin
duyarhilik diizeyi ne olmaktadir?

(iv) Elde edilen bulgular, saglik hizmetleri planlamas1 ve saglik kaynaklarinin

bolgesel dagilimi agisindan hangi oncelikleri ve politika 6nerilerini gerektirmektedir?

Bu sorular dogrultusunda alt amaclar; saglik kapasitesini ¢ok boyutlu gostergelerle
6lgmek, CKKV yontemleriyle bolgeleri karsilagtirmali  olarak siralamak ve
smiflandirmak ve farkli agirliklandirma senaryolart altinda elde edilen sonuglar
karsilastirarak karar vericilere kanita dayali bir degerlendirme zemini sunmak seklinde

Ozetlenebilir.



1.5. Arastirmanin Onemi ve Gerekcesi

Bu calisma, Azerbaycan gibi gelismekte olan iilkelerde saglik kaynaklarinin sinirls,
saglik hizmetlerine olan talebin ise niifus artisi, kronik hastalik yiikii ve demografik
doniisiim nedeniyle artig egiliminde oldugu bir baglamda yiiriitiilmektedir. Bu kosullar
altinda, saglik hizmeti sunum kapasitesinin bolgesel diizeyde nicel olarak dl¢iilmesi ve
bolgeler arasindaki farkliliklarin goriintir kilinmasi, kaynaklarin rasyonel ve adil
kullanimin1 saglamak acisindan 6nem tagimaktadir.

Calismada, Azerbaycan’in istatistiki bolgeleri i¢in doktor, paramedik, hastane
yatagl ve ayakta tedavi kapasitesi gostergeleri kullanilarak saglik hizmeti sunum
kapasitesi karsilastirmali olarak incelenmektedir. Bu tiir bir analiz, ulusal saglik
politikalarinda sik¢a vurgulanan “bdlgesel dengesizliklerin azaltilmasi” hedefinin hangi
bolgelerde, hangi kapasite bilesenleri lizerinden ele alinmasi gerektigini somut bicimde
ortaya koymaktadir.

Bu yoniiyle calisma, saglik bakanligi, yerel yonetimler ve bolgesel planlama
birimleri i¢in kapasite acisindan gorece giiclii ve zayif bolgelerin belirlenmesine ve
yatirim Onceliklerinin kanita dayali bicimde tanimlanmasina imkan veren pratik bir karar
destek araci niteligindedir. AHP, ENTROPI ve CRITIC gibi agirliklandirma
yaklagimlarina dayal1 veri temelli bir degerlendirme cergevesi gelistirmesi, Azerbaycan
baglaminda kanita dayali karar verme kiiltiiriiniin giiclenmesine katki sunmaktadir. Son
yillarda saglik altyapist yatirimlarinin ve bolgesel kalkinma politikalarinin hiz kazandig:
dikkate alindiginda, bu ¢alismanin bulgularmin giincel reform siirecleriyle birlikte

degerlendirilmesi politika yapicilar agisindan ek bir gerekge olusturmaktadir.

1.6. Caliymanin Kuramsal ve Uygulamah Katkilar:

Bu calisma, saglik hizmeti sunum kapasitesini tekil gostergelere dayali betimsel
analizlerin 6tesine tasiyarak, ¢cok kriterli karar verme temelli biitiinciil bir ¢cerceve i¢inde
ele almas1 bakimindan kuramsal katki sunmaktadir. Doktor, paramedik, hastane yatagi ve
ayakta tedavi kapasitesi gostergelerinin AHP, ENTROPI ve CRITIC gibi farkh
agirliklandirma yontemleriyle birlikte kullanilmasi ve elde edilen agirliklarin TOPSIS ve
PROMETHEE gibi siralama yontemlerine entegre edilmesi, literatiirde cogu zaman ayr1
ayr1 ele alinan bu yaklagimlarin ortak bir model altinda birlestirilmesini saglamaktadir.
Ayrica, FLOWSORT yontemiyle bolgelerin kapasite diizeylerine gore kategorilere
ayrilmasi, siralama odakli yontemleri siniflandirma temelli bir bakis acisiyla

tamamlamakta ve ¢ok yonlii bir CKKV tasarimina imkan vermektedir.



Bu metodolojik biitiinliik, saglik yonetimi ve saglik ekonomisi yazininda bolgesel
kapasite analizlerine iliskin tartismay1 derinlestirmekte ve benzer veri altyapisina sahip
ilkelerde uyarlanabilecek esnek bir analitik ¢ergeve onermektedir. Uygulamali diizeyde
calisma, Azerbaycan’daki bolgelerin saglik hizmeti sunum kapasitesi bakimindan goreli
konumlarin1 sayisal olarak ortaya koymakta ve hangi bolgenin hangi kapasite bileseni
acisindan dezavantajli oldugunu somut bicimde gdstermektedir. Farkli agirliklandirma
yaklagimlart ve siralama/siiflandirma yontemleri altinda elde edilen sonuglarin
karsilastirilmasi, saglik yatirimlarinin yonii ve insan giicii tahsisine iliskin kararlarin
mekansal adaleti gozeten bir zeminde alinmasina yardimci olmaktadir. Bu gercevede
caligma, bolgesel saglik planlamasinda hedef odakli miidahalelerin tasarlanmasina ve
kapasite farkliliklarindan kaynaklanan esitsizliklerin azaltilmasina yonelik pratik bir yol

haritast sunmaktadir.

1.7. Yontemsel Yaklasimin Genel Ozeti

Bu caligmada izlenen yontemsel yaklagim, Azerbaycan’daki istatistiki bolgelerin
saglik hizmeti sunum kapasitesini dort temel gosterge (10.000 kisi basina diisen doktor,
paramedik, hastane yatagi ve ayakta tedavi kapasitesi) lizerinden sayisallastirmaya
dayanmaktadir. Ilk asamada, resmi istatistiklerden elde edilen veriler kullanilarak
bolgelerin satirlarda, kapasite gostergelerinin siitunlarda yer aldigi bir karar matrisi
olusturulmus ve veriler karsilastirilabilir hale getirilmistir.

Ikinci asamada, kriterlerin goreli ©nemini yansitmak amaciyla ¢oklu bir
agirliklandirma stratejisi benimsenmistir. Uzman goriislerine dayali Analitik Hiyerarsi
Siireci (AHP) ile dznel agirliklar hesaplanmis; ENTROPI ve CRITIC yéntemleriyle veri
temelli nesnel agirliklar elde edilmistir. Bu farkli yaklagimlarin {irettigi agirlik setleri,
ayrica karsilagtirma amaciyla esit agirlik varsayimu ile birlikte degerlendirilmistir.

Ucgiincii asamada, farkli agirlik setleri altinda bdlgelerin goreli performans: TOPSIS
ve PROMETHEE yontemleri kullanilarak analiz edilmistir. TOPSIS, bolgeleri ideal
¢coziime yakinlik temelinde siralarken; PROMETHEE, akis degerlerine dayali bir tercih
yapist sunmaktadir. Son asamada ise FLOWSORT yontemi ile bolgeler net akis degerleri
tizerinden kapasite diizeylerine gore simiflandirilmistir. Elde edilen siralama ve
siniflandirmalar  arasindaki tutarlilik incelenmis; sonuglar, bdlgesel kapasite
farkliliklarin1 goriiniir kilmak ve 6zellikle kapasitesi gorece diigiik bolgeler i¢in saglik
yatirrmlarmin yonii ile Oncelik diizeyi konusunda politika yapicilara somut bir

degerlendirme g¢ergevesi sunmak iizere yorumlanmaistir.



1.8. Cahismamin Kapsami, Simirhliklar: ve Tezin Yapisi

Bu calisma, Azerbaycan’da saglik hizmeti sunumuna yonelik bolgesel kapasite
farkliliklarint incelemek amaciyla belirli bir doneme ait resmi istatistiki verilere
dayanmaktadir. Analiz birimini, tilkenin idari/bolgesel siniflamasina gore tanimlanan
bolgeler olusturmaktadir. Kapsam, her bir bolge i¢in 10.000 kisi bagina diisen doktor
sayis1, paramedik personel sayisi, hastane yatagi sayisi ve ayakta tedavi kliniklerinin
kapasitesi olmak iizere dort temel saglik kapasitesi gostergesi ile sinirlidir. Degerlendirme
yalnizca ilgili donemde mevcut ve kamuya agik resmi verileri icermektedir. Ozel sektor
saglik kuruluslarina iliskin ayrintili veriler ile hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti ve
saglik sonuglari gibi nitel ve sonug odakli gostergeler kapsam disinda birakilmistir.

Segilen CKKV yontemlerinin varsayimlari, kriterlerin nicel gostergelerle temsil
edilmis olmasi ve verilerin belirli 6l¢ekleme/doniistiirme islemlerine tabi tutulmasi,
bulgularin yorumlanmasinda dikkate alinmasi gereken yontemsel sinirliliklar arasindadir.
AHP, ENTROPI ve CRITIC yontemleriyle elde edilen farkli agirlik setlerinin, TOPSIS
ve PROMETHEE siralamalar1 ile FLOWSORT simniflandirmalarina yansimalari,
yontemlerin dogasina bagli olarak kismi farkliliklar iiretebilmektedir. Bu nedenle
sonuclar, kullanilan y6ntemlerin varsayimlari ve veri setinin kapsami cergevesinde
degerlendirilmelidir.

Tez calismasi yedi ana boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde arastirmanin
problemi, amaci, dnemi, kapsami ve smurliliklart ortaya konulmakta; saglik hizmeti
sunumu ile kapasite kavrami1 Azerbaycan baglami iginde temellendirilmektedir. Ikinci
boliimde konuya iligkin kuramsal ve ampirik literatiir degerlendirilerek saglik hizmet
sunum kapasitesi, bolgesel saglik esitsizlikleri ve ¢ok kriterli karar verme yaklasimlarina
dair kavramsal cerceve kurulmaktadir. Uciincii boliimde arastirmanmn  ydntemi
aciklanmakta; veri yapisi, kriterler, alternatifler ve analizde kullanilan AHP, Entropi,
CRITIC, TOPSIS, PROMETHEE ve FLOWSORT yontemleri tanitilmaktadir. Dordiincii
bolimde bu yontemler Azerbaycan’in ekonomik bdlgelerine ait veriler iizerinde
uygulanmakta ve hesaplama siireci sistematik bicimde sunulmaktadir. Besinci boliimde
elde edilen bulgular degerlendirilmekte; kriter agirliklari, bolgesel siralamalar,
siiflandirma sonuglari ile bolgelerin goreli iistiinliik ve zayifliklar karsilagtirmali olarak
tartisilmaktadir. Altinci boliimde arastirma bulgularina dayali politika Onerileri
gelistirilmektedir. Yedinci ve son boliimde ise bulgular literatiir ve {ilke baglami i¢inde
tartisilarak genel sonuglar ortaya konulmakta ve gelecekte yapilabilecek calismalara

iliskin degerlendirmelere yer verilmektedir.

10



2. LITERATUR TARAMASI

2.1. Saghk Hizmeti Sunumunda Kapasite Kavramina fliskin Literatiir

Saglik hizmeti sunumunda “kapasite” kavrami, son yillarda yalnizca belirli altyap1
unsurlarinin nicel diizeyine indirgenmeyip, saglik sisteminin toplumun ihtiya¢ duydugu
hizmetleri etkin, zamaninda, esitlik¢i ve siirdiiriilebilir bicimde karsilayabilme giicii
olarak ele alinmaktadir. Bu cercevede kapasite; fiziksel altyapr (yatak sayisi, ayakta
tedavi tiniteleri, tibbi cihazlar), insan giicii (doktor, hemsire, paramedik vb.), orgiitsel-
yonetsel diizenekler (yOnetisim, sevk zinciri, bilgi sistemleri) ve finansal
stirdiiriilebilirlikten olusan ¢ok boyutlu bir yap1 olarak tanimlanir (Walker vd., 2020;
Reddy, 2016; Dixon vd. 2006). Pandemi ve kriz donemlerine odaklanan ¢aligmalar, bu
kapasitenin yalnizca “mevcut kaynak miktar1” degil, ayn1 zamanda soklar1 absorbe
edebilme ve hizmet siirekliligini koruyabilme anlaminda dayaniklilik (resilience)
boyutunu da icerdigini vurgulamaktadir. Bu literatiirde saglik sistemi kapasitesi; talep
dalgalanmalarina ragmen kritik hizmetlerin (acil bakim, yogun bakim, anne-¢ocuk
sagligi, kronik hastalik yonetimi vb.) kesintiye ugramadan siirdiiriilebilmesiyle Sl¢iilen
dinamik bir yetkinlik olarak kavramsallagtirilmaktadir (Brauner vd., 2021; Davies vd.,
2020; Walker vd., 2020).

Literatiirde insan giicii kapasitesi, saglik sisteminin isleyisinde en kritik
bilesenlerden biri olarak one c¢ikmaktadir. Hekim ve hemsire sayisinin, niifusa oranla
diizeyi kadar, cografi dagilimi ve uzmanlik alan1 bakimindan dengesizlikleri de saglik
ciktilar1 lizerinde belirleyici bulunmustur. Global Burden of Disease Study 2015 analizi,
ireme sagligi hizmetlerinin yayginligt ve nitelikli dogum bakimina erisim gibi
gostergelerle birlikte degerlendirildiginde, kadin ve ¢ocuk sagligi sonuclarindaki
iyilesmenin, biiylik dl¢lide insan giicii kapasitesi ve hizmet kapsayiciligindaki artisla
iliskili oldugunu gostermektedir (Reddy, 2016). Benzer bigimde, cocukluk ¢agi kanserleri
lizerine yapilan kiiresel bir ¢alisma, diisiik ve orta gelirli iilkelerde tan1 ve tedaviye
erisimdeki yetersizligin 6nemli dlgiide saglik sistemiyle temas kurma ve yonlendirilme
kapasitesine, yani bir bakima insan giicli ve organizasyon kapasitesine bagl oldugunu
ortaya koymakta; bu nedenle saglik sistemi engellerini temsil etmek i¢in birden fazla
gosterge kullanilmasini 6nermektedir (Ward vd., 2019). Bu bulgular, hekim ve paramedik
yogunlugu ile birlikte sevk zinciri, kayit sistemleri ve birinci basamak kapasitesinin de

saglik kapasitesi kavraminin ayrilmaz pargalari oldugunu gostermektedir.



Fiziksel altyap1 ve 6zellikle yatak kapasitesi ile saglik sonuglar1 arasindaki iliski,
son yillarda hem kronik hastaliklar hem de akut salginlar baglaminda ayrintili bigimde
incelenmistir. Walker vd. (2020), 150°den fazla iilke i¢cin tahmin edilen hastane yatagi ve
yogun bakim yatagi sayisini kullanarak COVID-19 epidemisinin saglik sistemi
tizerindeki yiikiinii modellemis; hastane yatak sayisinin iilke gelir diizeyiyle giiglii
bicimde iliskili oldugunu ve kritik bakim talebinin pek ¢ok diisiik ve orta gelirli tilkede
mevcut kapasiteyi kat kat astigin1 gdstermistir. Ayni ¢alisma, yogun bakim talebinin tipik
bir diistik gelirli iilkede kapasiteyi 30 kat, yiiksek gelirli lilkelerde ise yaklasik 8 kat
asabildigini, dolayisiyla kapasite kisitlarinin enfeksiyon fatalite oranin1 yukari ¢ektigini
ortaya koymaktadir. Bir baska modelleme ¢alismasi, Birlesik Krallik’ta g¢esitli temas
kisitlama senaryolarini degerlendirirken, tek tek miidahalelerin Ro’1 diisiirse de ¢ogu
senaryoda yogun bakim yatagi talebinin mevcut kapasiteyi agmaya devam ettigini, ancak
sitki kapanma donemlerinin uygulanmasi halinde saglik sistemi kapasitesinin sinirin
altinda tutulabildigini gdstermistir (Davies vd., 2020). Bu bulgular, hastane ve yogun
bakim yatak sayisinin yalnizca statik bir envanter gostergesi olmadigini, ayn1 zamanda
epidemiyolojik soklar karsisinda sistemin “tasima kapasitesini” belirleyen stratejik bir
unsur oldugunu ortaya koymaktadir.

Pandemi literatiiriiniin 6nemli bir kismi, kapasite yetersizligi ile mortalite artisi
arasindaki iliskiyi dogrudan gostermektedir. Italya &rnegini inceleyen calismalar,
COVID-19’un erken doneminde oOzellikle Lombardiya bdlgesinde yogun bakim
yataklarmin kisa siirede doldugunu; hasta transferleri ve ge¢ basvurularla birlikte saglik
sistemi lizerindeki yiikiin, 6liim oranlarini artirici bir faktor olarak devreye girdigini
vurgulamaktadir (Remuzzi ve Remuzzi, 2020). Birlesik Krallik’ta yeni varyant (B.1.1.7)
icin yiiriitiilen eslestirilmis kohort analizinde, varyant enfeksiyonu sonucu 6liim riskinin
onceki varyantlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu; bu etkinin yorumlanmasinda
ylksek hastane doluluk oranlarmin ve kapasite baskisinin mutlaka dikkate alinmasi
gerektigi belirtilmis, saglik sistemi planlamasi ve ulusal kontrol politikalarinin bu artmis
risk dogrultusunda yeniden ele alinmast gerektigi vurgulanmistir (Challen vd., 2021).
Reddy, (2016), COVID-19’un kiiresel dlcekte saglik sistemi kapasitesini zorlayan bir
tehdit oldugunu; 6zellikle yogun bakim ve kritik bakim kaynaklarinin sinirliligi nedeniyle
saglik sistemlerinin yalnizca klinik degil, ayn1 zamanda lojistik ve organizasyonel
kapasite sinirlarinin da goriiniir hale geldigini belirtmektedir. COVID-19’un “kiiresel
Ol¢ekte saglik sistemi kapasitesini zorlayan™ bir tehdit oldugunu, 6zellikle yogun bakim

ve kritik bakim kaynaklarinin kithigi baglaminda, sistemlerin yalnizca klinik degil ayni
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zamanda lojistik ve organizasyonel kapasite sinirlarii da goriiniir kildigini ifade
etmektedir (Colunga Biancatelli vd., 2020).

Bu literatlir ayn1 zamanda bdlgesel ve sosyo-ekonomik esitsizlikler ile saglik
sistemi kapasitesi arasindaki giiclii iliskiyi de ortaya koymaktadir. GBD 2015 maternal
mortalite analizi, diisiik sosyo-demografik gelismislik (SDI) diizeyine sahip iilkelerde
anne Oliimlerinin biiyiik kisminin yogunlastigini ve bu iilkelerde kanama gibi 6nlenebilir
nedenlerin hala baskin oldugunu, bunun da dogrudan olarak acil obstetrik bakim ve
nitelikli dogum hizmetlerine erisimdeki kapasite yetersizligini yansittigini gostermistir
(Reddy, 2016). Cocukluk ¢ag1 kanser insidansi ve sonuglarini inceleyen kiiresel
calismalar, diigiik ve orta gelirli tilkelerde tan1 ve tedaviye erisimdeki eksikliklerin; kayit
sistemlerinin zayifligi, uzman hekim ve merkez yogunlasmasi, kirsal-kentsel erisim
farklar1 gibi saglik sistemi kapasite engelleriyle yakindan iligkili oldugunu géstermektedir
(Ward vd., 2019). COVID-19’a iliskin kiiresel modelleme ¢alismalar1 da benzer bir desen
ortaya koyarak, diisiik ve orta gelirli lilkelerde daha gen¢ demografik yapi nedeniyle
beklenen klinik riskin diisiikk olmasina ragmen, sinirli hastane ve yogun bakim kapasitesi
ile oksijen tedavisi olanaklarinin bu avantaji biiylik Ol¢lide ortadan kaldirdigini,
dolayistyla toplam mortalitenin saglik sistemi kapasitesine duyarli hale geldigini
gostermistir (Walker vd., 2020). Boylece kapasite kavrami, yalnizca ulusal diizeyde degil,
ayni iilke icinde bolgesel esitsizlikleri agiklayan temel bir ¢cergeveye doniismektedir.

Uluslararasi literatiir saglik hizmeti sunumunda kapasiteyi; doktor ve paramedik
say1s1, hastane yatagi yogunlugu, ayakta tedavi altyapisinin yayginligi, birinci basamak
ve sevk zincirinin etkinligi gibi gostergeler iizerinden operasyonalize etmektedir. Bu
gostergeler, hem rutin donemlerde hizmet kapsayiciligini ve erisilebilirligi, hem de kriz
donemlerinde sistemin dayanikliligini belirleyen ana bilesenlerdir (Reddy, 2016; Walker
vd., 2020; Davies vd., 2020). Calismalar, farkli cografyalarda —Avrupa’da yogun bakim
kapasitesi ve epidemik dalgalar, Asya’da erken ve siki miidahaleler, gelismekte olan
iilkelerde ise sinirl altyapr ve insan giiclii— kapasite diizeyinin saglik ¢iktilar1 iizerinde
belirleyici oldugunu goéstermektedir (Remuzzi ve Remuzzi, 2020; Challen vd., 2021;
Ward vd., 2019; Wu, Z., ve McGoogan, J. M. 2020). Bu baglamda, bu ¢alismada
kullanilan dort temel kapasite gostergesi —10.000 niifus basina diisen doktor sayisi,
10.000 niifus basina paramedik personel sayisi, 10.000 niifus basina hastane yatagi sayisi
ve 10.000 niifus bagina ayakta tedavi klinik kapasitesi—, uluslararasi literatiirde 6ne ¢ikan
kavramsal cergeveyle uyumlu olup, Azerbaycan’daki bolgeler arasindaki bolgesel
kapasite farkliliklarini nicel olarak ortaya koymaya ve bu farkliliklarin saglik hizmeti

sunumuna olasi etkilerini analiz etmeye imkan veren biitiinciil bir 6l¢iim seti sunmaktadir.
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2.2 Bolgesel Saghk Esitsizlikleri Literatiirii

Bolgesel saglik esitsizlikleri temelde arz—talep uyumsuzlugunun ve mekansal
erisilebilirlik farklarinin birlesik iirlinlidiir: niifus kesintisiz bir yiizey iizerinde dagilirken
saglik tesisleri ayrik noktalarda konumlanir. Bu geometrik yap1 kaynaklarin kaginilmaz
olarak esitsiz erisilebilir hale gelmesine yol agar (Delamater, 2013). Bu baglamda
“erisim” yalmizca fiziki yakinlik ya da kisi bagina diisen kaynak sayisi degildir;
mesafe/slire, kapasite (yatak, hekim), talep baskis1 ve rekabet gibi unsurlarin birlikte
modellenmesini gerektirir. Klasik oranlar ve “en yakin saglik kurulusuna uzaklik”
Olctitleri bu ¢ok boyutlu yapiy1 eksik yansittigl icin yercekimi (gravity) esinli Yiizen
Yakalama Alani ailesi (FCA) ve ozellikle iki Asamali Gelistirilmis FCA (E2SFCA)
yaklasimu literatiirde 6ne ¢ikmistir; E2SFCA, mesafeye duyarli agirliklandirmayla arz—
talep etkilesimini hesaba katar ve kiiciik alanlarda yorumlanabilir arz/niifus oranlar1 iretir
(Delamater, 2013). Bununla iligkili 3SFCA tiirevleri “tesisler arasi rekabet”i igermekle
birlikte, bazi uygulamalarda rekabetin roliinii abartarak erisilebilirligi oldugundan
fazla/az tahmin edebilir; dolayisiyla E2SFCA ¢ekirdegi metodolojik giivenilirlik
acisindan referans kabul edilmektedir (Delamater, 2013). COVID-19 doéneminde
E2SFCA, yogun bakim yatagi erisilebilirliginin iilkeler ve bolgeler arasi farklarini
gostermekte kullanilmig; Avrupa’da yapilan c¢ok bolgeli analizlerde erisilebilirlik
endeksinin diisiik oldugu yerlerde olgu-6lim oraninin daha yiiksek seyrettigi
gosterilmistir (Bauer vd., 2020). Benzer bi¢imde Illinois’/ABD’de paralel E2SFCA
uygulamalari, Chicago’da merkezi-kuzeyin gilineyden anlamli bigimde avantajhi
oldugunu ve eyalet i¢cinde risk altindaki niifus ile dogrulanmig hastalarin erisimi arasinda
belirgin dengesizlik kiimeleri bulundugunu saptamistir (Kang vd., 2020). Bu bulgular,
“erisim”in yalnizca altyapmnin varligi degil, ulasim direnci ve talebin mekansal
dagilimiyla birlikte degerlendirilmesi gerektigini teyit eder.

Mekansal saglik esitsizliklerinin istatistiksel olarak dogru yakalanabilmesi i¢in iki
tamamlayici arag seti 6ne cikar. Ilki, mekansal otokorelasyonu betimleyen kesfedici ve
dogrulayici Olgiitlerdir: Moran’s I kiiresel mekéansal bagimliligi, LISA (yerel mekansal
iliski gostergeleri) ise sicak-soguk nokta kiimelenmelerini ayrimsar. Bu sayede yiiksek-
yuksek ve diisiik-diisiik kiimeler ile aykir1 (ylksek-diistik/diistik-yiliksek) oriintiiler
bolgesel haritalarda gériiniir kilinir (Amdaoud vd., 2021). ikincisi, ekonometrik diizeyde
mekansal bagimliligt modele dahil eden SAR/SEM c¢erceveleridir; aksi halde OLS
tahminleri yanli ve tutarsizlagir. SAR modelinde bagimli degiskenin mekéansal gecikmesi
komsuluk yapisina gore eklenir, boylece komsu bdlgelerdeki sonuglarin birbirini
etkilemesi denetlenmis olur (Amdaoud vd., 2021). Salgin baglaminda Avrupa’da 6lim
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oranlarinda hem artan kiimelenme dinamikleri hem de sosyo-ekonomik faktorlerin
(issizlik, gelir diizeyi, yas yapis1) mekansal dagilim lizerinden etkili oldugu gosterilmistir.
Bu bulgu, saglik kapasitesi gostergelerinin (yatak, hekim) tek basina degil, sosyal
baglamla birlikte ele alinmasi1 gerektigini vurgular (Amdaoud vd., 2021).

Kaynak arz1 ile kullanim arasindaki iliski literatiirde “Roemer Yasas1” ile formiile
edilir: yatak arzindaki artis genellikle hastane kullanimini artirir. Michigan 6rneginde ¢ok
Olcekli mekansal regresyonla yiiriitiillen yeniden inceleme, yatak erisilebilirligi ile
hastaneye yatis oranlar1 arasinda pozitif ve anlamli bir iligskinin, mekansal yap1 ve 6l¢ek
sorunu gozetildiginde dahi korundugunu gdostermis; Onceki bolgesel ¢alismalarin
mekansal yapiyr ihmal ettikleri icin iliskiyi eksik yakalamis olabileceklerini ortaya
koymustur (Delamater vd., 2013). Bu sonuglar, “yatak/kisi” gibi kaba gostergelerin;
mesafe, rekabet ve talep baskisini igeren erisilebilirlik Olciileriyle desteklenmesi
gerektigini teyit eder.

Son olarak, bolgesel esitsizliklerin yalnizca fiziksel altyapiyla sinirli olmadigs;
dijital altyap1 ve saglik/dijital okuryazarlik farkliliklariyla {ist {iste binerek yeni ayrigsmalar
iirettigi gosterilmistir. Dijital dontisiim kisa vadede yaslilar, diisiik egitimliler ve kirsal
bolgeler icin ek dezavantaj yaratabilir; esitsizligi azaltacak bigimde tasarim, egitim ve
erisim politikalariyla desteklenmediginde “ikinci bir dijital saglik ugurumu” olusur
(Azzopardi-Muscat ve Serensen, 2019). Bu nedenle bdlgesel kapasite analizlerinde
mekansal erisim kadar dijital erisim ve saglik okuryazarligi bilesenlerinin de hesaba
katilmasi Onerilir.

Bu literatiir biitiinliigii, tezin ilerleyen bdliimlerinde Azerbaycan’in bolgeleri icin
kapasite gostergelerinin (6rnegin 10.000 kisi basina hekim, paramedik, yatak, ayakta
tedavi kapasitesi) mekansal erisilebilirlik ve mekansal bagimlilik ilkeleriyle birlikte ele
alinmasini; 6l¢iimde E2SFCA tiirii erisim metrikleri ve/veya mekansal ekonometrik
denetimlerin kullanilmasini; nihayetinde CKKV yontemleriyle ¢ok o6lgiitlii birlesik bir
siralama ¢ercevesi kurulmasini yontemsel olarak gerekgelendirir (Delamater, 2013;

Bauer vd., 2020; Amdaoud vd., 2021).

2.3. Azerbaycan’da Bolgesel Saghk Yapisi ve Mevcut Calismalar

Bu boliimde, Azerbaycan’daki saglik sisteminin ve bolgesel farkliliklarin
anlasilmasina katki saglayan ulusal ve bolgesel ¢alismalar, ayrica Azerbaycan’la benzer
sosyo-politik ve kurumsal baglama sahip post-Sovyet iilkeler ile Dogu/Bat1 Azerbaycan
orneklerinden elde edilen kanitlar birlikte ele alinmaktadir. Calismalarin temel 6zellikleri
ve bulgular1 Tablo 2.3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 1.Azerbaycan ve yakin bolge iilkelerini kapsayan ilgili caligmalar

No Yazar / Y1l Ulke / Bolge Cahismanin Konusu / Yontem Veri Kaynag Ana Bulgular Sonug
Amag
1 Gharaee vd., 2023 fran — Dogu Birinci basamakta PPP Durum PHC PPP, 6zellikle dezavantajli PPP modeli erisim ag¢isindan
Azerbaycan modelinin uygulanist caligmasi, sozlesmeleri, bolgelerde hizmete erisimi etkili olsa da gii¢lii diizenleme,
dokiiman saglik artirmistir; altyapi yeterli altyap1 ve kurumsal
analizi kompleksleri eksiklikleri ve finansal kapasite gerektirir.
verileri stirdiiriilebilirlik sorunlart
tespit edilmistir.
2 Ebrahimoghli vd., fran — Dogu Saglik hizmetlerinde Retrospektif 32.263 hasta Yiiksek COC, daha diigiik Bakim siirekliligi saglik
2021 Azerbaycan stireklilik (COC) ve kohort sigorta kayitlart  maliyet ve daha az saghk sisteminin verimliligini
diyabet bakim sonuglari hizmeti kullanimina yol artirmakta, pargalanmig sistem
agmustir; parcali bakim yiiksek maliyet tiretmektedir.
maliyeti artirmaktadir.
3 Iezadi vd., 2024 Iran — Dogu Diyabet/hipertansiyon Kesitsel anket 561 PHC Kirsal bolgelerde hizmet Kent—kir arasindaki hizmet
Azerbaycan hastalarinda PHC hizmet analizi kullanicisi kalitesi daha diisiik; belirli kalitesi fark1 belirgindir; PHC’de
kalitesi bir saglayiciya kayith personel baglilig1 kaliteyi artirir.
olmak kalite algisint
artirmaktadir.
4 Hamdollahzadeh vd., iran — Bat1 COVID-19’un hastane Oncesi— 2019-2020 Pandemi, yatak dolulugu ve  Saglik sistemi krizlerde
2024 Azerbaycan performansi ve gelirine sonrasi hastane verileri  toplam geliri diisiirdd; kirilgandir; finansal
etkisi karsilastirma mortalitede artig goriildii. siirdiiriilebilirlik zayiftir.
5 Balabanova vd., 2012  Eski Sovyet FSU iilkelerinde saglik Sistematik Coklu iilke Azerbaycan'in da dahil Reformlar sinirlt ilerleme
Ulkeleri reformlarinin derleme raporlart oldugu FSU iilkelerinde saglamis, erisim ve finansal yiik
(Azerbaycan degerlendirilmesi finansman yetersizligi, sorunlart devam etmektedir.
dahil) insan giicii dengesizligi ve
kapasite sinirliliklari
yaygindir.
6 Habibov, N.,ve Fan, = Azerbaycan Kurumsal dogum 2SLS ve 2006 Kurumsal dogum, bebek PHC ve hastane dogum altyapist
L. (2014) — Child hizmetlerinin ¢ocuk bivariate Azerbaycan sagkalim olasiligim %18 gii¢lendirilirse bebek 6lim
Survival sagkalimi tizerindeki probit DHS artirmaktadir. oranlar1 belirgin azalabilir.

etkisi
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Tablo 1. (Devami)

7 Urbaeva ve Lee, Azerbaycan ve  Kadin statiisliniin prenatal ~ Cok degiskenli DHS verileri Patrilokal hanelerde Kadn statiisii ve sosyo-Kkiiltiirel
2019 Ermenistan bakim kullanimina etkisi ~ regresyon kadinlarin erken prenatal yapi saglik hizmeti kullaniminda
bakima baslama olasilig1 kritik belirleyicidir.
disiiktiir. bakima baglama
olasilig: diistiktiir.
8  Habibov vd., 2019 Post-Sovyet Yoksulluk—saglik iligkisi ~ OLS ve 2SLS  LITS verisi Yoksullarim kendini k&tii Post-Sovyet sistemlerde gelir
Ulkeler saglikta hissetme olasilig1 esitsizligi saglik esitsizligini
daha yiiksektir; bolgesel ve  artirir.
ekonomik esitsizlik giiclii
belirleyicidir.
9 Davtalab Esmaeili fran — Dogu Travma mortalitesi ve Lojistik 1.000 travma Kirsal erisim yetersizligi, Bolgesel saglik altyapisi ve
vd., 2025 Azerbaycan hastane bakim kalitesi regresyon dosyasi diisiik egitim ve gece erisim farklar1 mortalite iizerinde
kazalar1 mortaliteyi belirleyicidir.
artirmaktadir.
10 Dadashzadeh vd., Iran — Dogu Pre-hospital EMS Kesitsel anket 245 EMT Egitim ve deneyim arttitkga ~ Bdlgesel is yiikii/kapasite
2025 Azerbaycan calisanlarinda etik etik duyarlilik yiikselir; baz1 ~ farklar1 personel performansini
duyarlilik istasyonlar daha yiliksek etkiler.
stres altindadr.

11  Deitch ve Stark, 2019 LMIC Ergen kontrasepsiyon Sistematik 18 iilke verisi LMIC’lerde karsilanmamis ~ Bdlgesel/sosyoekonomik
(Azerbaycan talebi derleme iireme sagligi ihtiyacglart farkliliklar hizmet kullanimini
dahil) yliksektir; Azerbaycan evli  belirler.

ergen grubunda talep
diigiiktiir.
12 Toole ve Waldman, Azerbaycan Krizlerde saglik altyapisi  Derleme Saha raporlar1 Catigmalar saghk Azerbaycan’in tarihsel ¢atisma
1997 dahil catisma ve halk saglig etkileri altyapisimi ¢okertir, bolgesel  bolgelerinde kapasite kaybi
bolgeleri esitsizlikleri artirir. nedenlerini agiklar.

13 Kosherova vd., 2025  Post-Sovyet Antibiyotik kullanim Sistematik Ulke raporlari Bolge genelinde gozetim Saglik sisteminde veri ve
Ulkeler gbzetim sistemleri derleme sistemleri zayif; gelir gdzetim altyapisinin bdlgesel
(Azerbaycan diizeyi arttikca kapasite heterojenligini gosterir.
dahil) artryor.
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Tablo 1. (Devami)

14 Balabanova vd., 2012 FSU Saglik hizmetlerine Cok iilkeli Hanehalk1 Cepten ddeme ve erigim Azerbaycan’in bolgesel esitsizlik
(HSR) (Azerbaycan erisimde esitsizlik regresyon anketleri engelleri 6zellikle kirsal ve  dinamiklerini dogrudan agiklar.
dahil) yoksul gruplarda yiiksektir.
15 Sokhanvar vd., 2020  Iran — Dogu Aile hekimi ve sevk Anket 1553 katilimen PHC’ye giiven eksikligi Azerbaycan’da benzer PHC
Azerbaycan zineiri uyumu sevk zincirini bozmaktadir.  sorunlarina 1sik tutar.
16  Saglik planlamasi — fran Acil durumlarda insan Anket + 3 hastane Meslek, cinsiyet ve stres Bolgesel acil bakim y&netimi
Emergency davranist Ordered logit faktorleri davranisi etkiler. i¢in baglayicidir.
behaviour (Abouee-
Mehrizi 2021)
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Literatiiriin biitiiniine bakildiginda, Azerbaycan ve yakin cografyada saglik sistemi
yapisinin biiyiikk dl¢iide Sovyet sonrast mirasin izlerini tagidigi, kamu finansmani ve
altyap1 kapasitesindeki siirliliklarin bolgesel diizeyde belirgin esitsizlikler trettigi,
ancak bu esitsizliklerin ¢ogunlukla tek gostergeli veya hizmet kullanimina odaklanan
betimsel desenlerle incelendigi goriilmektedir.

Eski Sovyet Birligi iilkelerine yonelik karsilagtirmali ¢aligsmalar, Azerbaycan’in
icinde yer aldig1 bolgesel saglik sistemi mimarisini anlamak agisindan kritik 6nemdedir.
Balabanova vd. (2012), Ermenistan, Azerbaycan, Belarus, Giircistan, Kazakistan,
Moldova, Rusya ve Ukrayna’da saglik reformlar1 sonrasinda hizmete erisim ve finansal
korunma diizeyini degerlendirmis; saglik sorunu oldugunu diisiinen bireylerin 6nemli bir
kisminin maliyet nedeniyle saglik hizmeti aramadigini, bagvuranlarin ise yaygin bigimde
cepten O0deme yaptigini ortaya koymustur. Azerbaycan’da medyan cepten Odeme
diizeyinin diger bazi lilkelere kiyasla daha yiiksek olmasi, finansman yapisinin hanehalki
gelirine duyarliligini, dolayisiyla yoksul ve kirsal bolgelerde erisim engellerinin daha agir
seyrettigini diistindiirmektedir. Yoksulluk—saglik iliskisini dogrudan ele alan Habibov
vd.,(2019) da, post-Sovyet iilkelerde hanehalki zenginligi azaldik¢a bireylerin kendini
kotii saglik durumunda bildirme olasiliginin anlamli 6lgiide arttigini ve bu etkinin saglik
sistemi performanst degiskenleri kontrol edilse dahi devam ettigini gdstermekte, gelir
temelli esitsizliklerin saglik durumuna yansimasini gii¢lii bicimde belgelemektedir. Bu
sonuglar, Azerbaycan’daki bolgesel kapasite farkliliklarinin yalnizca teknik altyapidan
degil, ayn1 zamanda sosyoekonomik gruplar arasi refah farklarindan da beslendigine
isaret etmektedir.

Azerbaycan 6zelinde yiiriitiilen ¢alismalarin 6nemli bir boliimi, saglik sistemini
dogrudan bolgesel kapasite gostergeleri iizerinden degil, anne-cocuk sagligi ve lireme
saglig1 baglaminda dolayli olarak incelemektedir. Habibov’un Azerbaycan verisiyle
yaptig1 analizde, dogumun saglik kurumunda gerceklesmesinin ¢ocuk sagkalim
olasiligimi yaklasik yiizde 18 artirdigi, tiim dogumlarin kurumda gergeklesmesi halinde
tilke ¢apinda ¢ocuk sagkalim oranlarinin anlamh dlciide yiikselebilecegi gosterilmistir.
Bu bulgu, saglik kuruluslarinin cografi erisilebilirligi, yatak kapasitesi ve insan giicii gibi
“kapasite” unsurlarinin, 6zellikle dezavantajli bolgelerde bebek 6liim hizlari izerinde ne
kadar belirleyici olabilecegini ortaya koymaktadir. Benzer sekilde Urbaeva ve Lee
(2019), Azerbaycan ve Ermenistan’da kadinlarin hane ici statiisii ve karar verme
giicliniin, prenatal bakim hizmetine baglama zamani ve ziyaret siklig1 iizerinde anlamli
etkileri oldugunu, patrilokal hanelerde yasayan gelinlerin erken dénemde hizmete
bagvurma olasiliklarinin daha diisiik seyrettigini gostermistir. Bu caligmalar, saglhk
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hizmeti kullanimindaki bolgesel ve toplumsal farkliliklarin yalnizca arz yonlii kapasite
bilesenleriyle degil, ayn1 zamanda sosyo-kiiltiirel yapiyla da i¢ ice gegtigini, bolgesel
kapasitenin sosyal belirleyicilerle birlikte ele alinmasi1 gerektigini gostermektedir.

Ote yandan, Azerbaycan’in iginde yer aldig1 post-Sovyet cografyada yiiriitiilen
tematik caligmalar, saglik sisteminin belirli bilesenlerinde kapasite ve ydnetisim
sorunlarin1 daha ayrintili bigimde ortaya koymaktadir. Kosherova vd (2025)
antimikrobiyal ila¢ kullaniminin gézetimi ve akiler antibiyotik kullanimi programlarini
inceledikleri derlemede, 15 post-Sovyet lilkenin tamaminin resmi antibiyotik tliketim
verisi bildirmesine karsin gozetim sistemlerinin kapsam ve derinliginin biiyiik farkliliklar
gosterdigi; daha yiiksek gelirli iilkelerde daha karmasik ve gili¢lii gézetim altyapilar
bulundugu saptanmistir. Bu bulgular, veri toplama ve gozetim kapasitesinin dahi bolgeler
ve lilkeler arasinda heterojen dagildigini, saglik sisteminin planlama ve izleme
fonksiyonlarinda da ciddi esitsizlikler bulundugunu ortaya koymaktadir. Benzer bi¢cimde,
catisma ve zorunlu go¢ baglaminda yiiriitiilen ¢alismalar, Azerbaycan da dahil olmak
tizere karmasik acil durum yasayan tilkelerde saglik altyapisinin zarar gérmesiyle birlikte
temel hizmetlere erisimin dramatik bi¢cimde bozuldugunu, bunun da bolgesel saglik
gostergeleri arasindaki ugurumlart derinlestirdigini  gostermektedir. Bu literatiir,
Azerbaycan’daki bazi bolgelerin tarihsel ve politik soklara daha agik olmasi nedeniyle
saglik hizmeti sunum kapasitesinde kalic1 kirilganliklar olusabilecegini ima etmektedir.

Dogrudan Azerbaycan yerine Iran smirlar1 i¢indeki Dogu ve Bati Azerbaycan
illerinde yiiriitiilen ¢aligmalar ise, benzer etnik, kiiltiirel ve cografi baglamda saglik
sisteminin Orgiitlenis bi¢imini ve bolgesel farkliliklarin nasil tezahiir ettigini inceleyerek
tez icin karsilastirmali ve metodolojik bir referans c¢ergeve sunmaktadir. Dogu
Azerbaycan’da aile hekimi ve sevk zinciri uygulamasini inceleyen Sokhanvar vd. (2020),
katilimcilarin yalnizea yaklasik yiizde 59’unun aile hekimi ve sevk sistemine tam uyum
gosterdigini, hatir1 sayilir bir oranin ise dogrudan ikinci basamaga basvurdugunu; bu
durumun altinda da, aile hekimlerinin bilgi ve yetkinligine duyulan giivensizlik ile uzman
hizmetlerine gorece kolay ve diisiik maliyetli erisim algisinin yattigini ortaya koymustur.
Birinci basamakta kapasite ve giiven eksikligi, 6zellikle kirsal ve yar1 kentsel bolgelerde
sevk zincirinin zayiflamasina, hizmetin iist basamaklara yi1gilmasina ve bolgesel kapasite
kullaniminda dengesizliklere yol agmaktadir. Yine Dogu Azerbaycan’da ytiriitiilen PPP
temelli birinci basamak reformu degerlendirmesinde, 6zellikle marjinal ve dezavantajh
kentsel bolgelerde sozlesmeli saglik komplekslerinin hizmete erisimi ve kapsami
artirdig1; ancak finansal siirdiiriilebilirlik ve kurumsal kapasiteye iliskin sorunlarin devam
ettigi ortaya konulmustur (Gharaee vd., 2023). Bu iki ¢alisma birlikte ele alindiginda,
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benzer saglik sistemi gelenegine sahip yapilarda bolgesel kapasitenin yalnizca fiziksel
altyapt degil, yonetisim modeli, sozlesme diizenekleri ve sevk zincirinin islerligiyle
birlikte diisiiniildiigiinde anlam kazandig1 goriilmektedir.

Bolgesel kapasite farkliliklarinin saglik sonuglarina yansimasini gosteren kanitlar
Ozellikle travma ve kronik hastalik bakiminda belirginlesmektedir. Dogu
Azerbaycan’daki sevk hastanelerinde trafik kazast magdurlarini inceleyen calismada,
diistik egitim diizeyi, belirli trafik rolleri (yaya, motosikletli, yolcu), gece kazalar1 ve bas
travmasi gibi klinik degiskenlerin yani sira, ilk hastaneye ulasim siiresinin uzamasinin
mortaliteyi anlaml1 bigimde artirdigi; ayrica gézlenen 6liim sayisinin beklenenden yiiksek
oldugu rapor edilmistir (Davtalab Esmaeili vd., 2023). Bu sonug, acil bakim kapasitesi ve
cografi erisilebilirlik gostergelerinin bazi1 bolgelerde kritik esiklerin altinda olabilecegine
isaret etmektedir.

Kronik hastalik bakimina iligskin bulgular ise saglik sisteminin 6rgiitlenme yapisinin
bolgesel performansa etkisini agiga ¢ikarmaktadir. Diyabet hastalarinda bakim siirekliligi
ile saglik hizmeti kullanim1 arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismada, siireklilik skorlari
yiiksek olan hastalarin poliklinik, laboratuvar, goriintiileme ve ilag harcamalarinin daha
diisiik oldugu, dolayisiyla saglik sisteminin daha etkin kullanildig1 gosterilmistir
(Ebrahimoghli vd., 2021).

Hizmet kalitesi algisin1 degerlendiren baska bir ¢alismada ise, kirsal bolgede
yasayan hastalarin hizmet kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu; buna karsilik belirli bir
saglik personeline kayitli olmanin kalite algisini giiclendirdigi bulunmustur (Iezadi vd.,
2024). Bu ii¢ calisma birlikte degerlendirildiginde, bolgesel kapasite farkliliklarinin
yalnizca fiziksel kaynak diizeyine degil, kaynaklarin oOrgiitlenme bi¢imi, hizmet
stirekliligi ve kalite boyutlarina da gii¢lii bigimde yansidig1 goriilmektedir.

Tablo 2.3’te oOzetlenen calismalar, Azerbaycan ve benzer baglamlara sahip
bolgelerde saglik sisteminin ¢ok boyutlu ve bolgesel olarak heterojen bir yapi
sergiledigini acik¢a ortaya koymaktadir. Ancak dikkat ¢ekici olan husus, s6z konusu
literatiiriin biiyiik ¢cogunlugunun tek bir gostergeye (6rnegin kurumsal dogum, prenatal
bakim kullanimi, belirli bir hastalik grubu, cepten 6deme veya O6znel saglik algisi)
odaklanan ve cogunlukla betimsel veya klasik regresyon teknikleri ile yiiriitiilen
analizlerden olusmasidir. Saglik hizmeti sunum kapasitesinin doktor, paramedik, yatak
ve ayakta tedavi kapasitesi gibi birden fazla kriter iizerinden ayn1 anda ve karsilagtirmali
olarak degerlendirilmesine, bu kriterler arasinda agirliklandirma yapilarak bolgelerin
biitlinciil bir performans siralamasinin ortaya konulmasina ydnelik bir calismaya
rastlanmamaktadir. Bu durum, 6zellikle post-Sovyet saglik sistemi mirasini tasiyan ve
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belirgin bolgesel farkliliklara sahip olan Azerbaycan i¢in 6nemli bir metodolojik bosluga
isaret etmektedir. Mevcut literatiir, farkli bilesenlere iliskin parcali kanitlar sunmakta;
ancak bu bilegenleri biitlinlestiren, karar vericilere “hangi bolgede, hangi kapasite alani
daha geri kalmistir?” sorusuna nicel ve kiyaslamali bir yanit verebilecek ¢ok kriterli karar
verme yaklasimlarini kullanmamaktadir. Bu tez calismasi, Tablo 2.3’te sunulan
bulgularin isaret ettigi bu bosluktan hareketle, Azerbaycan’daki bolgelerin saglik hizmeti
sunum kapasitesini ¢ok kriterli karar verme yontemleri araciligiyla, hem 6znel hem nesnel
agirliklandirma yaklasimlarini biitiinlestirerek ve bolgesel farkliliklar sistematik bigimde
goriiniir kilarak literatiire hem kuramsal hem de uygulamali diizeyde 6zgiin bir katki

sunmay1 amaglamaktadir.

2.4. Saghk Alaninda Cok Kriterli Karar Verme Yontemleri Literatiirii

Bu bolimde saglik alaninda c¢ok kriterli karar verme (CKKYV) tekniklerinin
kullanimina iligkin literatiir, agirliklandirma, siralama, siniflandirma ve kapasite—
performans analizleri ekseninde biitiinciil bicimde ele alinmakta ve Tablo 2.4’te 6zetlenen

calismalar tizerinden tartisilmaktadir.
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Tablo 2. Saglik alaninda kullanilan CKKV yontemlerine iligkin ¢alismalar

No Yazar Ulke / Bolge Calismanin Yontem Veri kaynagi Alternatif Kriter Ana bulgular Sonug
Y1) konusu / Amag sayisi sayisi
1 Torkayesh ~ Dogu Avrupa Dogu Avrupa BWM + OECD saglik 7 tilke 7 Hastane yataklart en Biitlinlesik CKKV yaklagimi
vd. (2021)  dlkeleri saglik sistemlerini LBWA + gostergeleri ve kriter  yiiksek agirlig1 saglik kapasitesini giivenilir
¢ok Olciitlii olarak ~ CoCoSo uluslararasi almistir; Litvanya ve bigimde siralamaktadir;
karsilagtirmak ve istatistikler Slovakya {ist sirada, duyarlilik analizi sonuglarin
en yiiksek Estonya ve Polonya alt  kararli oldugunu
performanslt siradadir gostermektedir
iilkeleri
belirlemek
2 Pamucar Sirbistan COVID-19 Bulanik Kriz Masast uzman 4 stratejik 5 Dort secenek bes kriter CKKYV tabanli model kriz
vd. (2020)  saglik sistemi kosullarinda LBWA + anketleri ve saha kilavuz kriter  altinda donemlerinde yeniden
(COVID-19) saglik sisteminin MACBETH verileri degerlendirilmistir; yapilandirmay1
yeniden + bulanik yiiksek risk sistematiklestirmektedir;
orgiitlenmesi igin ~ RAFSI senaryosunda S3 en yaklagim farkli iilkelere
stratejik uygun kilavuzdur uyarlanabilir
kilavuzlari
degerlendiren bir
model gelistirmek
3 Otay vd. Istanbul’daki Belirsizlik altinda ~ Sezgisel Istanbul’daki 16 16 hastane 13 Agirliklandirtlmis Entegre model goreli
(2017) hastaneler hastane bulanik AHP  hastanenin gergek kriter ~ DEA sonuglari baz1 performansi nesnel bigimde
(Tirkiye) performansini + DEA girdi-¢ikt1 verileri hastanelerin etkin, 6lgmekte, iyilestirme
Olcen sezgisel bazilarmin girdi/gikti alanlarimi gériiniir
bulanik AHP- fazlasi tasidigini kilmaktadir
DEA modeli gostermistir
onermek ve
uygulamak
4 Rajak ve mHealth mHealth AHP + Literatiir, uzman 10 9ana  Fonksiyonellik, AHP-bulanik TOPSIS
Shaw uygulamalari uygulamalarini bulanik goriisleri, 9 ana ve uygulama  kriter  kullanilabilirlik, entegrasyonu dijital saglik
(2019) kalite ve kullanim  TOPSIS 32 alt kriter giivenlik ve uygulamasi se¢imi igin

oOlgiitlerine gore
degerlendirip en
uygun uygulamay1
se¢gmek

memnuniyet agisindan
giiclii uygulama ilk
siradadir; siralama
gorece stabildir

uygulanabilir bir gergeve
sunmaktadir
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Tablo 2. (Devami)

No Yazar Ulke / Bolge Calismanin Yontem Veri kaynagi Alternatif Kriter Ana bulgular Sonug
Y1) konusu / Amag sayisi sayisi
5 Mishra vd.  Tibbi atik Tibbi atik bertaraf ~ Aralik degerli Uzmanlarm dilsel 4 alternatif 6 IF-EDAS belirsizligi Siirdiirtilebilir se¢im igin
(2020) bertaraf teknolojilerini sezgisel degerlendirmeleri kriter ~ ayirt etmistir; cevresel ~ maliyet yaninda ¢evresel ve
teknolojileri belirsizlik altinda ~ bulanik ve literatiir temelli ve toplumsal sosyal etkiler de dikkate
degerlendirip en EDAS kriter seti performanst giiclii almmalidir; CKKYV politika
uygun segenegi teknolojiler 6ne yapimini desteklemektedir
belirlemek cikmigtir
6 Chauhan Hindistan’da Akilli sehirlerde DEMATEL Uzman anketleri ve Yok 7 Dijital bagli paydaglar ~ Dijital izleme ve paydas
vd. (2021)  akulli sehirler saglik atig1 kriterler arasi iligki kriter  ve geri bildirim baglantisi gevresel etkiyi
icin saglik atig1  bertaraf sistemini matrisleri uygulamasi neden azaltmakta, bilgi asimetrisini
bertaraf giiglendiren itici grubunda, GPS ve diisiirmektedir; kapasite
sistemi faktorleri analiz baca dijitallesmesi etki  planlamasi bu iligkileri

etmek

grubundadir

dikkate almalidir
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Oncelikle agirliklandirma literatiirii, saglik hizmetlerinde karar verme siireclerinin
ne kadar ¢ok boyutlu ve belirsizlik igeren bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir.
Torkayesh vd., Dogu Avrupa’daki saglik sistemlerini degerlendirmek i¢in BWM ve
LBWA yontemlerini birlikte kullanarak kriter agirliklarini belirlemekte, ardindan
CoCoSo ile iilkeleri siralamaktadir. Boylece hem uzman goriisiine dayali 6znel yargilar
hem de hiyerarsik 6nem algisi tek bir agirlik seti i¢inde biitiinlestirilmektedir (Torkayesh
vd., 2021). COVID-19 baglaminda saglik sistemi yeniden yapilanmasina odaklanan
bagka bir calismada ise LBWA ve MACBETH birlikte kullanilarak belirsizlik altinda
stratejik kriter agirliklan tiiretilmis, bu sayede pandemi kosullarinda saglik sistemi uyum
kapasitesi daha gercekei bigimde modele yansitilmistir (Pamucar vd., 2020). Mikro
diizeyde, Otay vd. hastanelerin performans degerlendirmesinde sezgisel bulanik AHP’yi
kullanarak girdi ve ¢iktilara iligkin 6znel 6nem derecelerini ortaya koymus, bu agirliklar
DEA modeliyle biitiinlestirerek saglik kurumlarinin géreli etkinliklerini hesaplamistir
(Otay vd., 2017). Bu c¢alismalarin ortak noktasi, kriter agirliklandirmasinin karar
modellerinin en kritik bileseni oldugunu ve uygun olmayan agirlik setlerinin 6zellikle
saglik gibi stratejik sektorlerde ciddi politika hatalarina yol agabilecegini vurgulamasidir.
Buna karsilik, objektif agirliklandirma yaklagimlarinmn (ENTROPI, CRITIC vb.)
dogrudan uygulandig1 veya 6znel-nesnel agirliklarin sistematik bicimde karsilastirildigi
ornekler nispeten sinirlidir; bu durum, tez ¢alismasinda AHP, ENTROPI, CRITIC, esit
agirlik ve agirlik ortalamasi senaryolarimin birlikte kullanilmasiyla giderilmeye calisilan
onemli bir bogluga isaret etmektedir.

Siralama yontemleri literatiirii incelendiginde, saghk alanindaki CKKV
caligmalarinin ~ biiylik  boliimiiniin  alternatifleri  goreli  Ustiinliiklerine  gore
derecelendirmeye odaklandigr goriilmektedir. Dogu Avrupa saglik sistemleri igin
gelistirilen BWM-LBWA—-CoCoSo ¢ercevesinde, lilkeler ¢cok sayida gostergeye dayali
olarak performans skorlarina gore siralanmakta ve en iyi saglik sistemine sahip iilkeler
belirlenmektedir (Torkayesh vd., 2021). Benzer bicimde, COVID-19 déneminde saglik
sistemi yeniden yapilanmasi icin gelistirilen LBWA-MACBETH-fuzzy RAFSI
yaklasiminda, farkli stratejik rehberlik senaryolar1 enfeksiyon kapasitesi ve yayilim riski
gibi kriterler altinda degerlendirilerek en uygun yeniden organizasyon stratejisi
secilmistir (Pamucar vd., 2020). Saglik atiklarinin yonetimi baglaminda Mishra vd.,
saghik kurulusu atik bertaraf teknolojilerini (6rnegin yakma, buhar sterilizasyonu,
mikrodalga, diizenli depolama) karsilastirmak i¢in sezgisel bulanik EDAS yaklagimini
kullanmis ve kriter agirliklarin1 da yine bulanik bir ayrigsma Olgiisiine dayali olarak
hesaplamistir (Mishra, Mardani, Rani ve Zavadskas, 2020). Bu tiir calismalar, saglikta
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hem stratejik diizeyde (lilke veya bolge saglik sistemi, kriz yonetimi) hem de operasyonel
diizeyde (hastane performansi, teknoloji se¢cimi) TOPSIS, VIKOR, CoCoSo, EDAS,
RAFSI gibi siralama odakli CKKV yontemlerinin yayginlagtigini gostermektedir.
Bununla birlikte, siralama sonuglarinin genellikle tek bir agirliklandirma semasina dayali
oldugu, farkl agirlik setleriyle senaryo karsilastirmalarinin veya birden fazla siralama
yonteminin sistematik olarak bir arada kullanilmasinin sinirl kaldigi goriilmektedir.
Siniflandirma ve kiimeleme odaklt CKKV uygulamalari saglik literatiiriinde gorece
daha az yer bulmakla birlikte, 6zellikle ¢ok boyutlu ve risk temelli konularda 6nemli
katkilar sunmaktadir. Ornegin Chauhan vd., saghk atif1 bertarafi icin akilli sehir
baglaminda dairesel ekonomi ve Endiistri 4.0 siiriiciilerini DEMATEL yaklagimiyla
analiz etmis, kriterleri neden—sonug iliskilerine gore siniflandirmis ve hangi faktorlerin
politika tasariminda “itici gii¢” oldugunu ortaya koymustur (Chauhan vd., 2021). Ancak
mevcut literatiirde, FLOWSORT gibi agikca “siralama yerine siniflandirma” mantigiyla
calisan yontemlerin dogrudan saglik alaninda kullanildig1 6rnekler son derece sinirlidir;
cogu calisma alternatifleri bir slireklilik {izerinde siralamakla yetinmekte, bunlar1 esik
degerlerine goére kapasite veya risk siniflarina ayiran sistematik bir siniflandirma
yapmamaktadir. Bu durum, Azerbaycan bolgelerinin saglik kapasitesi bakimindan
yalnizca siralanmasi degil, ayn1 zamanda “yiiksek, orta, diisiik kapasite” gibi politika
acisindan anlamli siniflara ayrilmasi hedefiyle FLOWSORT un kullanilmasini yontemsel
olarak oOzellikle anlamli kilmaktadir. Son olarak, CKKV’nin iilkeler ve bdlgeler
diizeyinde saglik kapasitesi ve performans analizlerinde kullanildigi c¢aligsmalar
incelendiginde, tez calismasinin dogrudan iliskilendigi bir literatiir kiimesi ortaya
c¢ikmaktadir. Torkayesh vd. Dogu Avrupa iilkelerinin saglik sistemlerini OECD
gostergelerine dayanarak degerlendirmis ve ¢ok sayida nicel gostergeyi sosyal
stirdiiriilebilirlik perspektifiyle biitlinlestiren bir makro performans indeksi gelistirmistir
(Torkayesh vd., 2021). COVID-19 doneminde Sirbistan 6rneginde gelistirilen LBWA—
MACBETH-RAFSI modeli ise, ulusal saglik sisteminin kriz kosullarindaki uyum
kapasitesini 6lgmeye ve farkli risk diizeylerinde hangi stratejinin segilecegine yonelik
dinamik bir karar destek g¢ercevesi dnermektedir (Pamucar vd., 2020). Mikro 6lgekte,
Otay vd.nin ¢aligmasinda Istanbul’daki 16 hastane ¢ok sayida girdi ve ¢ikti gdstergesi ile
degerlendirilmis, sezgisel bulanik AHP-DEA entegrasyonu ile performans farkliliklar
alaninda yapilan caligmalar, Endiistri 4.0 ve dongiisel ekonomi kavramlarini saglik
kurumlarinin siirdiiriilebilir tedarik zinciri ve kapasite yonetimiyle iliskilendirmekte,
ancak ¢cogunlukla kavramsal ¢ergeve dlizeyinde kalmaktadir (Dat vd., 2019). Tablo 2.4’te
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yer alan bu ¢aligmalar birlikte okundugunda, CKKYV yontemlerinin saglik alaninda {ilke,
bolge, hastane, teknoloji ve tedarik zinciri diizeylerinde yogun bi¢imde kullanildigy;
ancak cogu calismanin ya hizmet kalitesi, atik yonetimi veya kriz yonetimi gibi temalara

odaklandig1, ya da tek bir yontem ve agirlik seti ile sinirh kaldig1 goriilmektedir.

2.5. Literatiir Ozeti ve Arastirma Boslugu

Literatlir genel olarak, saglik hizmeti sunumunda kapasitenin yalnizca fiziksel
altyapidan ibaret olmayip insan giicli, yatak kapasitesi, ayakta tedavi altyapisi ve
organizasyonel yetkinlikleri i¢eren ¢ok boyutlu bir yap1 oldugunu ortaya koymaktadir
(Rechel vd., 2013; Tompkins vd., 2018). Farkli iilke ve bolgelerde yapilan ¢alismalar,
doktor ve diger saglik personeli yogunlugu ile yatak ve ayakta tedavi kapasitesindeki
farkliliklarin erigim, bekleme siireleri, mortalite ve morbidite iizerinde dogrudan etkili
oldugunu, dolayisiyla kapasite gostergelerinin saglik sistemlerinin etkinlik ve
hakkaniyetinin temel belirleyicilerinden biri haline geldigini gdstermektedir (Miles vd.,
2017; Lisi ve Pignataro, 2021; McCrum vd., 2023). Bolgesel saglik esitsizlikleri literatiirii
ise, kapasite ve sonuc gostergelerinin lilke i¢inde homojen dagilmadigini, mekansal
Olceklerde belirgin farkliliklar bulundugunu, ancak bu farkliliklarin cogunlukla betimsel
istatistikler veya tekil gostergeler lizerinden izlendigini ortaya koymaktadir (Halappa vd.,
2014; Yang vd., 2019; Qiu vd., 2020). Azerbaycan baglaminda yiiriitiilen caligmalar,
merkeziyetci Orgiitlenme, zorunlu saglik sigortast reformu ve altyapr yatirimlarim
tartigmakla birlikte, bolgesel kapasiteyi sistematik, ¢cok boyutlu ve karsilagtirmali bir
cercevede ele almakta siirli kalmakta; mevcut aragtirmalar ¢ogunlukla belirli hizmet
alanlarina, tek bir kapasite goOstergesine veya genel saglik diizeyi gostergelerine
odaklanmaktadir (Habibov ve Afandi, 2011; Ismayilova vd., 2019; Ismayilov, 2022;
Zakharova vd., 2021).

Ote yandan, saglik alaninda CKKV yéntemlerine iliskin literatiir; AHP, Entropi,
CRITIC, TOPSIS, PROMETHEE ve benzeri tekniklerin hastane performansi, tedavi
alternatifleri, tedarik zinciri, tesis yeri se¢cimi gibi farkli baglamlarda yaygin olarak
kullanildigini, ancak iilkelerin veya alt bolgelerin saglik hizmeti sunum kapasitesini
biitiinlesik bicimde degerlendiren c¢alismalarin gorece sinirli oldugunu gostermektedir
(Araz vd., 2007). Mevcut arastirmalar ¢ogunlukla tek bir CKKV yontemiyle, belirli bir
yil veya kisa donem verilerine dayanmakta; farkli agirliklandirma yaklagimlarinin
sonuglar {izerindeki etkisini ve bdlgelerin performans kategorilerine ayrilmasini birlikte
ele alan biitiinciil modellere nadiren rastlanmaktadir. Bu ¢alisma, s6z konusu literatiir
boslugunu doldurarak saglik hizmeti sunum kapasitesini ¢ok boyutlu bir gosterge seti ve
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coklu CKKYV yontemleriyle degerlendirmekte; bolgeleri hem goreli performanslarina
gore siralamakta hem de kategorik olarak siniflandirarak, Azerbaycan’da bolgesel saglik

planlamasi ve kaynak tahsisi i¢in kanita dayali bir karar destek ¢ercevesi sunmaktadir.
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3. METODOLOJI

Bu boliim, bolgelerin saglik performansini ¢ok kriterli karar verme yaklasimiyla
degerlendirmek i¢in kullanilan analitik ¢ergeveyi sunar. Calismada li¢ asamali bir yontem
izlenmistir. [lk asamada, kriter dnem diizeylerini belirlemek amaciyla Analitik Hiyerarsi
Siireci, Entropi ve CRITIC yéntemleri uygulanmustir. Ikinci asamada, elde edilen
agirliklarla bolgelerin goreli performanst TOPSIS ve PROMETHEE teknikleri iizerinden
siralanmistir. Son asamada ise FLOWSORT yontemi kullanilarak bolgeler performans
diizeylerine gore kategorilere ayrilmistir. Bu yapi, hem 06znel hem de nesnel bilgi
kaynaklarini biitiinlestirerek saglik kapasitesinin ¢ok boyutlu bigimde degerlendirilmesini

saglamaktadir. Bu boliimiin devaminda kullanilan yontemler tanitilmaktadir.

3.1. Agirhklandirma Yontemleri

Agirliklandirma, c¢ok kriterli karar verme analizinin temel adimidir ve model
sonuglarmin giivenilirligini dogrudan etkiler. Yontemler iki grupta toplanir. Oznel
agirliklandirma, karar vericinin bilgi ve degerlendirmesine dayanir ve uzman yargisini
modele dahil eder. AHP bu grupta yer alan baslica yontemdir. Nesnel agirliklandirma ise
kriter 6nemini veri dagilimindan tiiretir ve uzman goriisiine ihtiya¢c duymaz. Entropi ve
CRITIC yontemleri bu yaklasimi temsil eder. Bu yapi, karar probleminde hem deneyim
temelli hem de veri temelli bilgi kaynaklariin sistematik bi¢imde kullanilmasina imkan

tanir.

3.1.1. AHP Yontemi

Analitik Hiyerarsi Stireci (AHP), ¢ok kriterli karar verme problemlerinde kriterlerin
goreli onemini belirlemek ve alternatifleri bu oOnceliklere gore siralamak amaciyla
gelistirilen, hiyerarsik modelleme ve ikili karsilastirmalara dayali bir yontemdir. Y 6ntem,
Thomas L. Saaty tarafindan 1970’li yillarin sonlarinda sistematik bir c¢erceveye
kavusturulmug; AHP’nin kuramsal temelleri ve uygulama mantig1 ilk kez kapsamli
bigimde 1980 tarihli caligmada ortaya konulmustur (Saaty, 1980).

AHP’nin temel varsayimi, karmasik bir karar probleminin; amag, kriterler (ve varsa
alt kriterler) ile alternatifler seklinde hiyerarsik bir yapida temsil edilebilecegidir. Bu
yapida karar verici(ler), kriterleri ikili karsilastirmalar {izerinden degerlendirir. Karar

yargilari, nitel degerlendirmeleri nicel 6lgekte ifade etmeyi saglayan Saaty’nin 1-9 6lcegi



araciligiyla sayisallastirilir; boylece her kriter ¢ifti i¢in goreli iistiinliik dereceleri bir
karsilastirma matrisi icinde gosterilir (Saaty, 1990).

Olusturulan ikili kargilagtirma matrisi, uygun bicimde normalize edilerek (veya
O0zvektor yaklagimiyla) kriterlerin oncelik (agirlik) degerleri elde edilir. AHP nin ayirt
edici yonlerinden biri, insan yargisinin dogasi geregi ortaya ¢ikabilecek tutarsizligi
tamamen dislamamakla birlikte, bu tutarsizlig1 dl¢iilebilir hle getirmesidir. Bu nedenle
son asamada Tutarlilik indeksi (CI) ve Tutarlilik Oran1 (CR) hesaplanir; boylece karar
vericinin ikili karsilastirmalarindaki mantiksal uyum test edilerek degerlendirmelerin
kabul edilebilir bir tutarlilik diizeyinde olup olmadig1 kontrol edilir (Saaty, 1990; Saaty,
2008).

Bu yoniiyle AHP, hem karmasik karar problemlerinin yapilandirilmasini
kolaylastiran bir modelleme yaklasimi sunmakta hem de kriter agirliklarinin
tiiretilmesinde karar verici yargilarini sistematik ve denetlenebilir bir hesaplama siirecine

dontstiirmektedir (Saaty, 1980, 1990).

Saaty’nin 1-9 Olcegi

Tablo 3. AHP’de kullanilan Saaty 1-9 ikili karsilasgtirma 6lcegi

Olgek Degeri Tanim Acgiklama
1 Esit derecede 6nemli Kriterler ayni éneme sahip
3 Orta derecede 6nemli Biri digerinden biraz daha 6nemli
5 Kuvvetli derecede 6nemli Biri a¢ik bicimde daha 6nemli
7 Cok kuvvetli derecede dnemli Biri belirgin bicimde daha 6nemli
9 Asir1 derecede 6nemli Kesin tistiinliik
2,4,6,8 Ara degerler Orta seviyeler

Ikili karsilastirmalarla elde edilen karar matrisi kare formdadir ve diyagonal
degerleri 1’dir. Karsilikli degerler ters simetriktir. Bu durum Esitlik 1°de

gosterilmektedir:

Aij = (Esitlik 1)

Normalizasyon Islemi
Ornek bir karar matrisi

Tablo 4. ORN. Ug kriter icin AHP karsilastirma matrisi

C1 Cc2 C3
Cl 1 3 5
C2 1/3 1 2
C3 1/5 1/2 1
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Tablo 2’de her siitunun toplami hesaplanir ve her hiicre kendi siitun toplamina

boliinerek normalize edilir.
Agirhiklarin Hesaplanmasi

Normalize edilmis matrisin her satirmnin ortalamasit Esitlik 2 kullanilarak

hesaplanir:

n
S e -
_ Lj= (Esitlik 2)

Elde edilen w vektorii kriter agirliklarini temsil eder ve toplami 1°dir.
Tutarhhik Analizi

Once orijinal karar matrisi ile agirhk vektdrii carpilir. Bu islem Esitlik 3’te

gosterilmektedir:

Aw = Aw (Esitlik 3)

Her satir i¢in 6zdeger tahmini hesaplanir. Bu islem Esitlik 4’te gosterilmektedir:

A = Esitlik 4
= (Esitlik 4)

Ortalama 6zdeger, Esitlik 5°te gosterildigi iizere hesaplanmaktadir:
Amax = 24 (Esitlik 5)

n
Tutarlilik gostergesi, Esitlik 6°da gosterildigi lizere:
¢l =t =1 (Esitlik 6)
n—1

Tutarlilik orani. Esitlik 7°de gdsterildigi iizere hesaplanmaktadir:
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ol

CR = —
RI

(Esitlik 7)

Burada RI, matris boyutuna gore belirlenen rassal tutarlilik indeksidir.

Rassal indeks (RI) Tablosu

Tablo 5. AHP tutarlilik analizinde kullanilan standart RI katsayilar1

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RI 0 0 0.58 0.90 1.12 1.24 1.32 1.41 1.45 1.49

Kosul: Bu kosul Esitlik 8’de gosterilmektedir:

CR <0.10 (Esitlik 8)

ise kargilastirmalar tutarlidir; aksi durumda matris yeniden diizenlenir.

3.1.2. Entropi

Entropi yontemi, ¢ok kriterli karar verme problemlerinde kriter agirliklarint uzman
yargisindan bagimsiz bigimde, karar matrisinde yer alan bilginin yapisina dayanarak
tiireten nesnel (objektif) bir agirliklandirma yaklagimidir. Yontemin kuramsal temels,
bilgi kuraminda belirsizligin 6lciilmesi i¢in kullanilan entropi kavramina dayanir. Bu
kavram, Shannon (1948)’1n bilgi teorisini sistematiklestirdigi ¢alismada matematiksel bir
Olcli olarak tanimlanmis ve olasilik dagilimindaki belirsizligin “bilgi” ile iliskisini
acgiklamak i¢in kullanilmistir (Shannon, 1948).

Cok kriterli karar verme literatiiriinde entropinin agirlik belirleme amaciyla
kullanimu, kriterlerin “ay1rt ediciligini” yani alternatifler arasinda ne kadar bilgi tirettigini
Olcme fikrine dayanir. Bu yaklasim, kriter agirliginin; ilgili kriterin alternatifler tizerinde
urettigi ortalama igsel bilgi ile dogrudan iliskili oldugunu vurgulayan cerceveyle
uyumludur (Zeleny, 1982).

Uygulama mantig1 su sekilde isler: Oncelikle karar matrisi iizerinden her bir kriter
icin alternatiflere ait degerler normalize edilir ve bdylece her kriterin alternatifler arasinda
nasil dagildig: olasiliksal bir bigimde ifade edilir. Ardindan her kriter i¢in entropi degeri
hesaplanir. Eger bir kriterin degerleri alternatifler arasinda birbirine ¢ok yakinsa
(degiskenlik diisiikse), bu kriterin sagladigi ayirt edici bilgi smirli kabul edilir; bu

durumda entropi degeri yiikselir ve kriterin agirligi azalir. Buna karsilik, degerler
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alternatifler arasinda yiiksek degiskenlik gosteriyorsa, kriter daha fazla ayirt edici bilgi
tasir; entropi azalir ve kriterin agirlig1 artar (Shannon, 1948; Zeleny, 1982).

Bu cercevede entropi yontemi, kriter onemini “uzman kanaati” ile degil, verinin
kendisinin Uirettigi bilgi miktar1 {izerinden tanimladigi i¢in, 6zellikle 6l¢timlerin glivenilir
ve karsilastirilabilir oldugu durumlarda veri temelli bir agirliklandirma imkan1 saglar.
Dolayistyla karar siireci, kriterler arasindaki goreli onemin “algisal” degil, matrisin
icerdigi bilgi ¢esitlenmesi tizerinden tiiretildigi nesnel bir diizene oturtulmus olur (Zeleny,
1982).

1. Asama: Karar Matrisinin Olusturulmasi

Karar matrisi D = [x;;] bi¢imindedir.

Burada x;;, i. alternatifin j. kriterde aldig1 degeri gosterir. Karar matrisi Esitlik 9°da

sunulmaktadir:

X11 X12 X1n
D= X211 X22 X2n o
= : ] (Esitlik 9)
Xm1  Xm2 Xmn

2. Asama: Normalizasyon
Her kriter icin degerler asagidaki bicimde normalize edilir. Bu islem Esitlik 10’da

gosterilmektedir:

iTom .
Z Xy (Esitlik 10)
=1

Bu islem tiim kriterlerin 0—1 aralifinda karsilastirilabilir hale gelmesini saglar.
3. Asama: Entropi Degerlerinin Hesaplanmasi

Her kriterin entropi degeri, Esitlik 11°de gosterildigi lizere hesaplanmaktadir:

m
e = —k z rn () (Esitlik 11)
i=1

Burada k sabiti, Esitlik 12°de gosterildigi lizere tanimlanmaktadir:
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1
k=t (Esitlik 12)

katsayis1 degerin 0—1 araliginda kalmasini saglar.

4. Asama: Bilgi Faydasinin (Diverjansin) Hesaplanmasi
Entropi arttik¢a bilgi azalir. Esitlik 13’te gosterildigi iizere hesaplanmaktadir. Bu

nedenle bilgi diizeyi:

dj=1-¢ (Esitlik 13)
bi¢iminde tanimlanir.

5. Asama: Kriter Agirhklarinin Hesaplanmasi
Kriterlerin nihai nesnel agirliklari:  Esitlik  14°te  gosterildigi  {izere

hesaplanmaktadir:

’_ET d (Esitlik 14)
j=1

seklinde elde edilir. Boylece her kriterin bilgi katkisina gore agirligr belirlenmis

olur.

3.1.3. Critic

CRITIC (CRiteria Importance Through Intercriteria Correlation) yontemi, ¢ok
kriterli karar verme problemlerinde kriter agirliklarin1 nesnel (objektif) bigimde tiireten
ve karar matrisinin istatistiksel Ozelliklerinden hareket eden bir agirliklandirma
yaklagimidir. Yontem, Diakoulaki, Mavrotas ve Papayannakis tarafindan 1995 yilinda
gelistirilmis; kriterlerin 6neminin yalnizca degiskenlik diizeyiyle degil, ayn1 zamanda
kriterler arasindaki iliskilerle birlikte degerlendirilmesi gerektigi varsayimina
dayandirilmistir (Diakoulaki vd., 1995).

CRITIC’in ayirt edici yoni, bir kriterin tasidigi bilginin iki bilesen iizerinden
tanimlanmasidir: (i) kontrast siddeti (contrast intensity) ve (ii) kriterler arasi

catisma/celiski (conflict). Kontrast siddeti, ilgili kriterin alternatifleri ayirt etme giiclinii
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yansitir ve uygulamada ¢ogunlukla standart sapma ile temsil edilir. Standart sapmanin
yiikselmesi, kriter degerlerinin alternatifler arasinda daha fazla ayristigini; dolayistyla
ilgili kriterin ayirt ediciliginin arttigini ifade eder (Diakoulaki vd., 1995).

Ikinci bilesen olan kriterler aras1 catisma ise, kriterin diger kriterlerle ne 6lgiide
benzer bilgi tasidigini gosterir ve genellikle korelasyon katsayilari tizerinden hesaplanir.
Bir kriterin diger kriterlerle korelasyonu yiiksek oldugunda, ayni bilgi igerigini
tekrarlama olasilig1 artar; buna karsilik korelasyonun diisiik olmasi, kriterin sisteme daha
benzersiz (6zgilin) bir bilgi katkisi sundugunu diisiindiiriir. Bu nedenle CRITIC
yaklasiminda, standart sapma ytiksek ve korelasyonlar gorece diistik oldugunda kriterin
toplam bilgi katkis1 yiikselir ve agirlig1 artma egilimi gosterir (Diakoulaki vd., 1995).

Bu mantik c¢ergevesinde CRITIC, agirliklarin belirlenmesinde karar verici
yargilarina bagvurmadan, tamamen karar matrisinin icerdigi istatistiksel bilgi lizerinden
ilerler. Dolayisiyla yontem, 6zellikle uzman degerlendirmesinin gii¢ oldugu ya da 6znel
yarginin sinirlandirilmasinin istendigi durumlarda, veri temelli ve tekrarlanabilir bir

agirliklandirma zemini sunar (Diakoulaki vd., 1995).

Asama 1: Karar Matrisinin Olusturulmasi

Karar matrisi X = [x;;], Esitlik 15’te gosterilmektedir:

i=1,..,mj=1.,n (Esitlik 15)

Karar matrisi agik formada Esitlik 16’da gosterilmektedir:

X11 X120 Xin
X21 X2 vt Xop

X=. : W o] (Esitlik 16)
Xm1 Xm2 " Xmn

Asama 2: Normalizasyon

Fayda (maksimizasyon) kriterleri i¢in, Esitlik 17°de gosterilmektedir

X;j — min (x;)

rij = max (xj) — min (xj) (Esitlik 17)

Maliyet (minimizasyon) kriterleri i¢in, Esitlik 18’de gosterilmektedir:
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max (x;) — X;;

rij = max (x;) — min (x;) (Esitlik 18)

Asama 3: Standart Sapmanin Hesaplanmasi
Her kriterin ayirt ediciligi standart sapma ile 6l¢iiliir, Bu hesaplama Esitlik 19°da

gosterildigi iizere yapilmaktadir:

m
1
0 = EZ(TU —7j)? (Esitlik 19)
i=1

Asama 4: Korelasyon Matrisinin Olusturulmasi

Kriterler arasi iligki, Esitlik 20°de gosterildigi lizere hesaplanmaktadir:

PRCRINCIEES
Pjx = = (Esitlik 20)
\/zi(rij —1;)? Zi(rik — )

Asama 5: Cakisma (Conflict) ve Bilgi Icerigi
Kriterin diger kriterlerle olan bagi, Esitlik 21°de gosterilmektedir:

n

Conflict; = z (1 —=pj) (Esitlik 21)
k=1

Kriterin toplam bilgi igerigi, Esitlik 22° de hesaplanmaktadir:

C; = o; - Conflict; (Esitlik22)

Burada:

 ojyuksekse kriter daha fazla degiskenlik igerir.

o 1 — pjryiiksekse kriter digerlerinden daha bagimsizdir.

Asama 6: CRITIC Agirhiklar
Nihai kriter agirliklari, Esitlik 23°te gosterilmektedir:
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- Z” c (Esitlik 23)
j=1

Bu formiil, kriterlerin benzersiz bilgi katkisina dayali nesnel bir agirlik kiimesi

uretir.

3.1.4. Agirhik Ortalamalar

Bu calismada nihai kriter agirliklari, farkli yontem ve uzman degerlendirmelerinden
elde edilen agirliklarin aritmetik ortalamasi alinarak belirlenmistir. Cok kriterli karar
verme literatiiriinde, farkli agirliklandirma yaklagimlarinin birlikte degerlendirilmesinin
daha dengeli ve biitiinlesik sonuclar saglayabildigi ifade edilmektedir (Ayan, Abacioglu,
& Basilio, 2023). Ayrica Entropi ve CRITIC gibi nesnel yontemlerin veri yapisina dayali
agirhiklar trettigi ve bu nedenle s6z konusu agirliklarin biitiinlesik bigimde
kullanilmasinin metodolojik agidan anlamli oldugu belirtilmektedir (Mukhametzyanov,
2021).

Bu dogrultuda, her bir kritere ait ortalama agirlik degeri asagidaki sekilde
hesaplanmistir, Esitlik 24°te asagidaki gibi hesaplanmistir:

n
W = Z W /n (Esitlik 24)
i=1

Burada w;, J kriterine ait ortalama agirligi; wy P W2js W3j, ey W ilgili kritere iligkin
farkli yontemlerden elde edilen agirliklari; n ise toplam yontem veya degerlendirme
sayisini ifade etmektedir. Boylece her bir kriter i¢in elde edilen agirliklar tek bir nihai
agirhik setinde birlestirilmis ve analizlerin devaminda bu ortalama agirliklar esas

alinmistir (Ayan vd., 2023; Mukhametzyanov, 2021).

3.2. Siralama Yontemleri

3.2.1. Topsis

TOPSIS (Technique for Order Preference by Similarity to Ideal Solution), cok
kriterli karar verme problemlerinde alternatiflerin pozitif ideal ¢oziime en yakin ve
negatif ideal ¢6ziime en uzak olacak bigimde degerlendirilmesini esas alan bir siralama

yontemidir. Yontem, ¢ok oOl¢iitlii karar verme literatiirinde Hwang ve Yoon tarafindan

37



1981 yilinda sistematik bigimde tanimlanmis ve “ideal noktaya benzerlik” ilkesini karar
verme slirecine geometrik uzaklik yaklagimiyla dahil etmistir (Hwang ve Yoon, 1981).

TOPSIS’in kavramsal ¢ikis noktasi, her alternatifin iki referans noktaya gore
birlikte degerlendirilmesidir. Pozitif ideal ¢oziim, fayda yonlii kriterlerde en yiiksek;
maliyet yonlii kriterlerde ise en diisiik performans degerlerinin bilesiminden olusur.
Negatif ideal ¢ozliim ise bunun tersini temsil eder. Bu yaklasim, “en iyiye yakinlik”
ilkesini tek basina yeterli gormez; ayni anda “en kotiiden uzaklik” kosulunu da zorunlu
tutarak siralamayi iki u¢ nokta iizerinden kurar (Hwang ve Yoon, 1981; Yoon ve Hwang,
1995).

Uygulama siirecinde once karar matrisi kurulur ve olgek farkliliklarini gidermek
amaciyla normalize edilir. Ardindan kriter agirliklartyla carpilarak agirlikli normalize
matris elde edilir. Bu matris iizerinden pozitif ve negatif ideal ¢coziimler belirlenir; her
alternatifin bu iki ¢dziime olan ayrimi/uzakligi (¢ogunlukla Oklidyen uzaklikla)
hesaplanir. Son agsamada “goreli yakinlik” katsayisi tiiretilir ve bu katsayiya gore
alternatifler siralanir (Hwang ve Yoon, 1981).

Bu yoniiyle TOPSIS, karar verici i¢in agiklanabilir bir mantik sunar: Alternatif,
yalnizca en iyi performans degerlerine yaklasmakla kalmamali; ayn1 zamanda en olumsuz
performans bilesiminden de uzaklagmalidir. Dolayisiyla yontem, cok kriterli yapida
“uzlagmact” bir degerlendirme cergevesi saglayarak, farkl kriterlerin ayni1 anda dikkate
alindig1 siralama problemlerinde yaygin bicimde kullanilmaktadir (Yoon ve Hwang,

1995).

1. Asama: Karar Matrisinin Olusturulmasi

Karar matrisi Esitlik 25°te su bi¢imde gosterilmektedir:

X11 X122 "t Xin
X21 X220t Xop

X =, : W] (Esitlik 25)
Xm1 Xmz2 " Xmn

Burada satirlar alternatifleri, siitunlar kriterleri temsil eder.
2. Asama: Normalizasyon

Kriterlerin 6lgek farklarini gidermek i¢in normalize edilme islemi, Esitlik 26’da

gosterilmektedir:
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Z"‘ 2 (Esitlik 26)
i=1

3. Asama: Agirhkh Normalize Matrisin Hesaplanmasi

Kriter agirliklart wjolmak tizere Esitlik 27°de gosterilmektedir:

Vij = Wj " Tij (Esitlik 27)

4. Asama: Ideal ve Anti-Ideal Coziimlerin Belirlenmesi
Pozitif ideal ¢coziim (A*):

A" = {max (v;;) fayda kriterleri icin; min (v;;) maliyet kriterleri icin}
Negatif ideal ¢oziim (A"):

A = {min(vi j) fayda kriterleri icin; max(vi j) maliyet kriterleri i'cin}
5. Asama: Ideal ve Anti-ideal Noktalara Uzakhklarin Hesaplanmasi
Oklit uzakhig: kullanilir.

Pozitif ideale uzaklik Esitlik 28’de gosterildigi iizere hesaplanmaktadir:

n
SF = Z(vi j— A2 (Esitlik 28)
=1

Negatif ideale uzaklik Esitlik 29°da gosterildigi tizere hesaplanmaktadir:

n
Si = Z(vu —47)? (Esitlik 29)
j=1
Ideal ¢oziime yakimlik katsayisi, Esitlik 30°da gosterildigi {izere hesaplanmaktadir:

* — l . .
G (Esitlik 30)
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Bu katsay1 0 ile 1 arasindadir. Deger 1’e yaklastikca alternatif pozitif ideal ¢oziime

yaklasir ve daha iyi kabul edilir.

Bu adimlar sonunda alternatifler C;* degerlerine gore siralanir ve en yiiksek degere

sahip alternatif en iyi se¢cenek olarak belirlenir.

3.2.2. Promethee

PROMETHEE (Preference Ranking Organization METHod for Enrichment
Evaluations), ¢ok kriterli karar verme problemlerinde alternatiflerin ikili karsilastirmalar
tizerinden degerlendirilmesini saglayan bir {istlinliikk (outranking) temelli siralama
yaklagimidir. Yontem, ilk olarak Brans tarafindan 1982 yilinda tanitilmis; daha sonra
Brans ve Vincke’nin ¢aligmalariyla kuramsal ¢ergevesi gelistirilerek PROMETHEE 1 ve
PROMETHEE II bigimlerinde uygulamaya doniik olarak sistematiklestirilmistir (Brans,
1982; Brans ve Vincke, 1985).

PROMETHEE’nin ayirt edici yonti, karar vericinin tercih yapisini “daha iyi—daha
kot yargisini tek bir toplam puana indirgemeden, tercih fonksiyonlar1 araciligiyla
modelin i¢ine yerlestirmesidir. Bu yaklasimda her bir kriter i¢in, alternatifler arasindaki
performans farki bir tercih fonksiyonu araciligiyla tercih derecesine doniistiiriiliir;
boylece yalmizca farkin yoni degil, farkin biytlikliigiiniin karar yapisina nasil
yansitilacagi da bi¢imsel hale getirilir (Brans ve Vincke, 1985; Brans ve Mareschal,
2005).

Uygulama siirecinde, her alternatifin diger alternatiflere gore istiinliik diizeyi
hesaplandiktan sonra ii¢ temel akis degeri elde edilir: pozitif akis (¢*) alternatifin
digerlerine kars1 iistlinliik “giliciinii”, negatif akis (¢~) ise diger alternatifler karsisindaki
istlinliik kaybini/maglubiyetini temsil eder. Bu iki biiytikliiglin fark: olarak hesaplanan
net akis (), alternatifin genel iistiinliik diizeyini 6zetler ve nihai siralama bu net akis
degerlerine gore olusturulur (Brans ve Vincke, 1985; Brans ve Mareschal, 2005). Bu
nedenle PROMETHEE, ¢ok kriterli yapida hem karsilastirmalarin mantigim1 seffaf
bicimde koruyan hem de karar verici tercihlerini tercih fonksiyonlar: iizerinden agikca

tanimlamaya izin veren bir siralama ¢ergevesi sunar (Brans ve Mareschal, 2005).

1. Asama: Karar Matrisinin Olusturulmasi

Karar matrisi, Esitlik 31°de gdsterilmektedir:
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(Esitlik 31)

Xm1 Xm2 - Xmn
Her x;, i. alternatifin j. kriterdeki performansini ifade eder.
2. Asama: Tercih Fonksiyonlarinin Belirlenmesi

Her kriter i¢in iki alternatif arasindaki fark, Esitlik 32’de gosterildigi iizere

hesaplanmaktadir:

dij(a,b) = xqj — xp; (Esitlik 32)
Tercih fonksiyonu, Esitlik 33’te gosterildigi lizere tanimlanmaktadir:
Pi(a,b) = Fj(dyj) (Esitlik 33)
PROMETHEE’de kullanilan alt1 tercih fonksiyonu asagidadir:

(1) Usual (Basit) Tip
Usual (Basit) tercih fonksiyonu, Esitlik 34’te gosterildigi {izere

tanimlanmaktadir:

0, d<0
P@ =1 430 (Esitlik 34)

(2) U-Shape (U Tipi)

U-Shape (U tipi) tercih fonksiyonu, Esitlik 35°te gosterildigi {iizere

tanimlanmaktadir:

0, d<gq
P@=1 454 (Esitlik 35)

Burada q kayitsizlik esigidir.
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(3) V-Shape (V Tipi)
V-Shape (V tipi) tercih fonksiyonu, Esitlik 36’da gosterildigi {izere

tanimlanmaktadir:
0, d<0
d
pP(d) = {;, 0<ds<p (Esitlik 36)
1, d>p
p tercih esigidir.

(4) Level (Seviye) Tipi
Level (Seviye tipi) tercih fonksiyonu, Esitlik 37°de gosterildigi iizere

tanimlanmaktadir:
0, d<q
1
P(d) = {5, gq<d=<p (Esitlik 37)
1, d>p

(5) Linear (Dogrusal) — (V-Shape with indifference)
Bu fonksiyonda q kayitsizlik, p tercih esigidir. d < q i¢in tercih yoktur, q <d <
p araliginda dogrusal artar, d > p i¢in tam tercih olusur (Esitlik 38):

0, d<gq
d—q
P(d) = {m, q<d<p (Esitlik 38)
1, d>p

(6) Gaussian (Gauss Tipi)
Bu fonksiyonda s parametresi yayilimi belirler. Tercih derecesi fark arttikca

artar ve Esitlik 39°da gosterilmektedir:

2
Pd)=1-exp(=53 (Esitlik 39)

s, etki genisligini belirleyen parametredir.
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3. Asama: Tercih Derecelerinin Hesaplanmasi

3.1. Farkin hesaplanmasi:

Iki alternatif arasindaki fark, Esitlik 40’ta gdsterildigi iizere hesaplanmaktadir:

dij = Xij = Xij (Esitlik 40)

3.2. Tercih fonksiyonunun uygulanmasi:

Tercih  fonksiyonunun uygulanmasi Esitlik 41°de gosterildigi  lizere

gerceklestirilmektedir:

P;(dij) (Esitlik 41)

3.3. Kriter agirhklariyla toplam tercih indeksinin hesaplanmasi:
Kiriter agirliklar1 kullanilarak toplam tercih indeksi, Esitlik 42°de gosterildigi iizere

hesaplanmaktadir:

n
(i, k) = z w; P;(d;;) (Esitlik 42)
j=1

Bu deger, alternatif i ’nin alternatif k’ye gore tercih edilme derecesini ifade eder.

4. Asama: Pozitif ve Negatif Akislarin Hesaplanmasi
Pozitif akis (listiinliik akist), Esitlik 43°te gosterildigi iizere hesaplanmaktadir:

+r; 1 ]
OF() = mz (i, k) (Esitlik 43)

k=i

Alternatifin digerlerine gore Ustiinliik diizeyini gosterir.

Negatif akis (zayiflik akisi), Esitlik 44°te gosterildigi tizere hesaplanmaktadir:

— 1 .
O7(0) = mz n(k, 1) (Esitlik 44)

k=i

Alternatifin digerlerine gore ne kadar zay1f oldugunu gosterir.

5. Asama: Net Akisin Hesaplanmasi
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Net akis degeri, Esitlik 45°te gosterildigi iizere hesaplanmaktadir:
(i) = T () — D7) (Esitlik 45)

Bu deger alternatifin nihai performansini temsil eder.

@ (i) biiyiikse performans yiiksektir.

6. Asama: PROMETHEE I ve PROMETHEE II Karsilastirmasi
Promethee I — II karsilagtirmalarinin olusturulmasi

Tablo 6. PROMETHEE I - II yontemlerinin karsilagtirmali 6zellikleri

Ozellik PROMETHEE I PROMETHEE II
Siralama tiirii Kismi siralama Tam siralama
Kullanilan &l¢ii Pozitif ve negatif akislar ayr1 ayr1 Net akis

Sonug Kismi iistilinliik iligkisi Kesin siralama listesi

Tablo 6’da PROMETHEE 1I, tiim alternatiflerin tek bir net akis degeriyle

siralanmasini sagladigi i¢in uygulamada daha yaygin tercih edilmektedir.

3.3. Siniflandirma Yontemleri

3.3.1. Flowsort

FLOWSORT, ¢ok kriterli karar verme problemlerinde alternatifleri siralamak
yerine, Oonceden tanimlanmis ve tam sirali (completely ordered) kategorilere atamayi
amaclayan bir ¢ok kriterli smiflandirma (sorting) yontemidir. Yontem, Nemery ve
Lamboray tarafindan 2008 yilinda 6nerilmis; PROMETHEE yaklasiminin “akis (flow)”
temelli mantigim1 smiflandirma problemine uyarlayarak, alternatiflerin belirlenen
kategori profilleriyle karsilastirilmasi {izerinden atama yapilmasini sistematiklestirmistir
(Nemery ve Lamboray, 2008).

FLOWSORT’un kuramsal ¢ikis noktasi, PROMETHEE’deki ikili karsilastirma
mantiZinin tercih fonksiyonlari yoluyla bigimsel hale getirilmesi ve alternatiflerin pozitif
akis (¢*), negatif akis (¢°) ve net akis (¢) degerleriyle temsil edilebilmesidir.
FLOWSORT, bu akis degerlerini kullanarak her bir alternatifin “profil(ler)e gore
konumunu” belirler; boylece alternatiflerin hangi kategoriye daha uygun oldugunu,
akiglara dayali karsilagtirma iizerinden karar kuralina baglar (Nemery ve Lamboray,
2008).

Yontemde kategoriler, uygulama tercihlerine gore iki bigimde tanimlanabilir:

sinirlayici profiller (limiting profiles) ya da merkezi profiller (central profiles). Sinirlayici
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profiller, kategoriler arasindaki sinirlar1 temsil ederek alternatifin “hangi araliga
diistiglinii” belirlemeyi kolaylastirir; merkezi profiller ise her kategorinin tipik/temsil
edici profilini tanimlar. FLOWSORT atama kurallari, alternatifin referans profillere gore
giren, ¢ikan ve/veya net akiglar bakimindan goéreli konumuna dayanir; bu sayede
siniflandirma iglemi, veriye dayali ve tutarli bir ¢er¢evede ylriitiiliir (Nemery ve
Lamboray, 2008).

Bu baglamda FLOWSORT, 6zellikle karar probleminin ¢iktisinin “en iyi—en koti”
siralamasi degil; “iyi—orta—zayif” gibi dnceden tanimlanmis siniflara yerlestirme oldugu
durumlarda, PROMETHEE temelli outranking mantigin1 koruyarak karar vericiye agik

ve izlenebilir bir siniflandirma mekanizmasi sunar (Nemery ve Lamboray, 2008).

Asama 1: Problemin ve Kriterlerin Belirlenmesi

Alternatifler, kriterler ve karar problemi tanimlanir. Ornek bir uygulamada
hastaneler; “Zayif”, “Orta”, “lyi” kategorilerine ayrilabilir. Her kriter K; performansi
Olcen bir degiskeni temsil eder.

Asama 2: Kriter Agirhklarimin Belirlenmesi

Kriterlerin 6nem dereceleri AHP, Entropi, CRITIC veya uzman gorisiiyle
belirlenir.

Ornek agirlik tablosu
Tablo 7. ORN. Kriter agirliklar:
Kriter Agirlik
K1 0.30
K2 0.25
K3 0.20
K4 0.25

Asama 3: Kategorilerin ve Referans Profillerin Tanimlanmasi

Her kategori i¢in referans profiller belirlenir. Profil, kriter bazinda esik
degerlerinden olusur.

Ornek referans profilleri

Tablo 8. Kategori sinirlar1 i¢in referans profilleri

Kategori Sinir1 Kl K2 K3 K4
Zay1f—Orta (11) 60 10 70 3
Orta-lyi (r2) 80 20 85 5

Tablo 8’de profiller alternatiflerin hangi kosullarda kategori degistirecegini

tanimlar.
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Asama 4: Tercih Fonksiyonlarinin Se¢ilmesi
Her kriter igin bir tercih fonksiyonu P;(d)segcilir. Fark, Esitlik 46’da

gosterilmektedir:

di(a, 1) = Xaqj — Xpyj (Esitlik 46)

Tercih fonksiyonlar1t PROMETHEE ile aynidir: Usual, U-shape, V-shape, Level,
Linear, Gaussian.

Kriter diizeyinde q(kayitsizlik), p(tercih), s(sigma) esikleri belirlenir.

Asama 5: Alternatiflerin Referans Profillerle Karsilastirilmasi
Her alternatif a, her referans profili rile kiyaslanir ve tercih degeri Esitlik 47°de

gosterilmektedir:

P;(dj(a, 7)) (Esitlik 47)

Genel tercih indeksi Esitlik 48°de gosterilmektedir:

n
n(a,r) = Z w;P;(d;(a, 1)) (Esitlik 48)
j=1

Asama 6: Akis Degerlerinin Hesaplanmasi

Pozitif akis (alternatifin profile iistiinliigii), Esitlik 49°da gosterilmektedir:
K

1
¥ (a) = & Z m(a, 1) (Esitlik 49)
k=1

Negatif akis (alternatifin profile gore zayifligi), Esitlik 50°de gosterilmektedir:
K

1
¢~ (a) = EZ (T, a) (Esitlik 50)
k=1

Net akis, Esitlik 51°de gosterilmektedir:
®(a) = ¢*(a) — P (a) (Esitlik 51)
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Asama 7: Alternatiflerin Kategoriye Atanmasi

Alternatifin net akisi referans profillerle karsilastirilir.

Tablo 9. Net akisi1 referans profillerle karsilastirlmast

Durum Atanacak Kategori
P(a) < ®(ry) Zayif
P(ry) <P(a) < P(ry) Orta
®(a) > P(ry) Iyi

Tablo 9’da, alternatiflerin veri temelli sekilde siniflandirilmasini saglar.

3.3.2. Flowsort Senaryo

Senaryo analizii, FLOWSORT yonteminde kullanilan  profil  temelli
smiflandirmanin  duyarliligini  incelemek i¢in uygulanir. FLOWSORT modeli,
alternatifleri “iyi—orta—kotii” profilleriyle karsilagtirarak kategorilere ayirir. Profil
degerleri, her kriter i¢in bu ii¢ smifin esiklerini belirler. Profil degerleri degistiginde
siniflandirma sonuglari da degisebilir. Senaryo analizi bu iliskiyi sistematik bigimde test
eder.

Bu analizde her kriter i¢in profil degerleri alternatif senaryolar altinda yeniden
tanimlanir. Bu degerler, kategorilerin alt ve iist sinirlarini belirler. Profiller degistiginde
simiflandirma sisteminin hangi yonde ve ne dlciide farkli sonug iirettigi senaryo tablosu
tizerinden gbzlemlenir. Senaryo tablosu, kriterlerde kullanilan profil araliklarini renkli
bloklar halinde sunar. Her yatay ¢ubuk bir senaryoyu, her renk bir performans diizeyini
temsil eder. Boylece kriterlerin hangi araliklarda “iyi”, hangi araliklarda “orta” ve hangi
araliklarda “kotii” kabul edildigi sayisal ve gorsel olarak tanimlanir.

Senaryo tablosu

Tablo 10. S1-S6 senaryolarina ait degerlendirme tablosu
100 95 9 8 8 75 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15 10 50

S1
S2
S3
S4
S5
S6
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Tablo 10°da S1-S6 satirlari, aymi kriter i¢in tanimlanan alti farkli profil
senaryosunu gosterir:

o S1°de “iyi” aralig1 en dardir ve yalnizca en yliksek degerlere karsilik gelir.
“Kotii” araligl da dardir. Genis bant “orta” kategorisini olusturur. Bu senaryo, temkinli
bir degerlendirme 6l¢egini temsil eder. Cogu deger orta kabul edilir.

. S2’den S6’ya dogru ilerledikge “iyi” araligiin alt sinir1 her adimda daha
asag1 kayar. Buna paralel olarak “kotii” araligmin iist sinir1 daha yukari ¢ikar. Boylece
“orta” kategori giderek daralir.

o S6’da “iyi” ve “kotli” araliklart en genis, “orta” aralig1 en dardir. Bu senaryo,
daha keskin bir degerlendirme 6lgegini temsil eder. Degerler daha yiiksek olasilikla iyi
ya da kot sinifina diiser.

Bu gecis, siniflandirma sisteminin farkli profil tanimlarina verdigi tepkiyi 6lgmeyi
amaglar. S1 senaryosu, ortada toplanan daha yumusak bir degerlendirme kuralini yansitir.
S6 senaryosu ise alternatifleri uc¢ kategorilere dogru iter. Bdylece bir alternatifin
kategorisinin, profil sinirlar1 sikilastik¢a veya gevsedikce degisip degismedigi izlenir.

Bu yapu iki tiir bilgi saglar. lk olarak, alternatiflerin profil sinirlarina ne kadar yakin
oldugu goriiliir. S1°de orta olan bir alternatif, S4 veya S5’te iyi ya da koti kategoriye
gecebilir. Bu durum, o alternatifin simirda konumlandigim gdsterir. Ikinci olarak,
siniflandirmanin kararliligi degerlendirilir. Bir alternatif S1°den S6’ya kadar ayni
kategoride kaliyorsa simiflandirma sonucu istikrarli kabul edilir. Profil degistiginde
kategori degisiyorsa ilgili bolge, politika agisindan hassas bir konuma sahiptir.

Senaryo analizi, bu nedenle FLOWSORT yodnteminin karar destek niteligini
giiclendirir. Profil esiklerinin esnetilmesi, daraltilmasi veya merkeze kaydirilmasi
durumunda simiflandirmanin nasil davrandigi agik bi¢imde ortaya konur. Renkli senaryo

tablosu, bu davranisin hem gorsel hem sayisal yorumunu miimkiin kilar.
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4. UYYGULAMA

Calismanin bu boliimiinde metodoloji boliimiinde anlatilan 6 CKKV yontemlerinin
uygulamali halinde sunulmustur. Oncelikle agirliklandirma ydntemleriyle agirliklarin
goreli 6nem diizeyleri belirlenmistir: AHP ile uzman temelli agirliklar; Entropi ve
CRITIC ile veri temelli (nesnel) agirliklar hesaplanmistir. 3 agirliklandirma yonteminden
sonra 3 yontemin agirliklarinin ortalamasi olusturulmustur. Daha sonra elde edilen
agirliklar kullanilarak bolgeler iki yontemle siralanmustir: TOPSIS ile ideal ¢oziime
yakinlik temelli performans skoru; PROMETHEE ile iistiinliik akiglari tizerinden net akis
temelli siralama tretilmistir (2012 ve 2024 ayr1 - ayri1). Son asamada FLOWSORT
uygulanarak bolgeler net akis degerleri ve referans profiller lizerinden ““iyi—orta—zay1f”
performans kategorilerine atanmistir.

Calismada 4 ana kriter ve 14 alternatif kullanulmistir ve tiim veriler 2012 - 2024
senesini kapsamaktadir, bunun da baslica sebebi ilk veri sunumu 2012 senesinde yapilmig
son veri sunumuda 2024 senesinde sunulmustur tiim bu verilere Azerbaycan Cumhuriyeti
Devlet Istatistik Komitesi (State Statistical Committe of Republic Azerbaijan) resmi veb

sitesinde sunulmustur: https://www.stat.gov.az.

Tablo 11. 4 ana kriteri asagidaki tabloda sunulmaktadir:

c Kriterler Yonelim
Kl Number of physicians per 10000 population max
K2 Number of paramedical staff per 10000 population max
K3 Number of hospital beds per 10000 population max
K4 Capability of the out-patient clinics per 10000 population max

Tablo 11°de tezdeki 4 ana kriter (K1-K4): K1 (10.000 kisiye diisen hekim say1s1),
K2 (10.000 kisiye diisen paramedik/yardimci saglik personeli sayist), K3 (10.000 kisiye
diisen hastane yatagi sayis1) ve K4 (10.000 kisiye diisen ayakta tedavi/poliklinik
kapasitesi) birlikte ele alinarak insan giicii ile fiziksel altyapi/hizmet iiretim kapasitesi
ayni ¢ercevede degerlendirilmistir. 4 ana kriter yonelimleri “max” olarak tanimlanmistir.
Bu tercih, ilgili gostergelerin tamaminin fayda yonlii oldugunu; bagka bir ifadeyle hekim
sayis1, saglik personeli sayisi, yatak kapasitesi ve ayakta tedavi kapasitesi arttikca
bolgesel saglik hizmeti sunum kapasitesinin giiclendigini varsaymaktadir. Dolayisiyla
karar matrisi kurulumu, normalizasyon ve agirliklandirma asamalarini izleyen TOPSIS

ve PROMETHEE gibi siralama yaklagimlarinda daha yiiksek kriter degerleri daha ytiksek



performans ile iliskilendirilecek; FLOWSORT kapsaminda yapilacak kategori

atamalarinda da benzer bigimde iist kategoriye yonelim gii¢lenecektir.

Tablo 12. 14 alternatif (A1-A14) kadar kodlanmistir:

2024 2012
KOD BOLGELER K1 K2 K3 K4 K1 K2 K3 K4
Al Baku city 101.7 1083 88 1634 885 984 785 151
A2 Nakhchivan 14.9 52.5 43.6 1784 179 585 721 2149
A3 Absheron-Khizi 22.4 36.7 25.1 47.2 337 629 523 71.8
A4 Daghlig Shirvan 10.8 29.9 21.6 75.5 146 406 257 85
AS Ganja-Dashkasan 24.5 59.6 494 117.6 275 61.8 475 1157
A6 Karabakh 11.4 37.8 27 103.7 164 546 489 113.8
A7 Gazakh-Tovuz 14.2 45.6 14.3 79 19.5 563 299 93.3
A8 Guba-Khachmaz 13 36.8 194 1028 148 403 252 92.2
A9 Lankaran-Astara 9.7 30.5 14.9 69.7 141 362 21.6 75.4
Al10 Central Aran 14.4 42.5 18.8 76.7 19.8 574 397 103.1
All Mil-Mughan 8.6 29.4 13.8 61.8 11.6  37.1 243 76.8
Al2 Sheki-Zagatala 16.3 57.7 22.4 97.5 199 61.7 282 119.2
Al3 Eastern Zangazur 53 19.5 50.4 64.2 8.8 36.8 419 56.7
Al4 Shirvan-Salyan 14.1 45.9 246 1113  20.6 547 329 1284

Tablo 12’de siitun yapisi ise her iki yilda da aymi dort kriterin kullanilarak

zamanlar arasi kiyasin metodolojik olarak tutarli bicimde kuruldugunu géstermektedir.

4.1. Agirhklandirma

4.1.1. AHP

AHP temelli uygulamalarda uzman sayis1 baglama gore sinirli tutulabilmekte olup,
ornegin “Expert AHP” yaklasiminin uygulandigi bir calismada degerlendirme iki uzman
tizerinden yapilandirilmistir (De Felice ve Petrillo, 2010). AHP uygulamas: saglik
yonetimi alaninda doktora derecesine sahip iki uzman ile gergeklestirilmistir.

Uzman 1: Doktora Ogretim Uyesi Giimiishane Uniiversitesi / Saglik Bilimleri
Fakiiltesi / Saglik Yo6netimi Bosiimii / Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali.

Uzman 2: Doktora Ogretim Uyesi Giimiishane Uniiversitesi / Saglik Bilimleri
Fakiiltesi / Saglik Yonetimi Bosiimii / Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali.

Uzmanlardan Tabloda gosterilen ikili karsilastirmalari yapmalar1 istenmis ve

sonrasinda AHP uygulama adimlar gergeklestirilmistir.

4.1.1.1. Uzman 1’in AHP Uygulamasi

Ikili karsilastirmalar
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Tablo 13. Uzman 1 AHP ikili karsilastirma matrisi

Son Gok Fazla Biraz Esit Biraz Fazla Gok Son
Derece Fazla - . - . - - . - . Fazla Derece
= . - . Onemli Onemli Onem Onemli Onemli . = .
Onemli Onemli Onemli Onemli
L9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 1
K1 X K2
9 8 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 71 8.9
K1 X K3
9 '8 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 71 8.9
K1 X K4
.9 8 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 71 8.9
K2 X K3
98 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 71 8.9
K2 X K4
w9 8 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 1 8.9
K3 K4
X
Normalizasyon (Matrisin Standartlagtirilmasi)
Tablo 14. K1-K4 kriterlerine ait AHP karar matrisi
Karar Matrisi Kl K2 K3 K4
K1 1 2 5 5
K2 0.50 1 4 4
K3 0.2 0.25 1 3
K4 0.2 0.25 0.33 1
Toplam 1.9 3.5 10.33 13
Kriter Agirhiklarinin (Oncelik Vektdrii) Hesaplanmast
Tablo 15. Uzman I i¢cin K1-K4 kriter agirliklar1 (AHP sonuglari)
Kl K2 K3 K4 Agirlik
K1 0.53 0.57 0.48 0.38 49.16%
K2 0.26 0.29 0.39 0.31 31.09%
K3 0.11 0.07 0.10 0.23 12.61%
K4 0.11 0.07 0.03 0.08 7.15%
Tutarlilik testi
Tablo 16. AHP matrislerine ait tutarlilik gostergeleri (A, CI ve CR degerleri)
LAMBDA LAMDAMAX CI CR
2.10 4.27 4.19 0.06 0.07
1.35 4.33
0.52 4.10
0.29 4.05

4.1.1.2. Uzman 2’nin AHP Uygulamasi

Ikili karsilastirmalar (Pairwise Comparison)
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Tablo 17. Uzman 2 AHP ikili karsilastirma matrisi

Son Gok Fazla Biraz Esit Biraz Fazla Gok Son
Derece Fazla - . = .o = . = . Fazla Derece
- . - . Onemli Onemli Onem Onemli  Onemli 2 . - .
Onemli  Onemli Onemli Onemli

.9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 1 8 9 |

K1 X K2

98 7 6 5 4 3 2 234;67‘

98 7 6 5 4 3 2.1 2 3 4 5 6 71 8.9
X

L9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 1 8 9

K2 X

.9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 1 8 9 |

K2 X

.98 7 6 5 4 3 271 2 3 4 5 6 71 8197

K3 X

Normalizasyon (Matrisin Standartlastirilmasi)

Tablo 18. Uzman 2 AHP karar matrisinin sonuclandirilmasi

K1 K2 K3 K4

Kl 1 2 0.2 0.33

K2 0.50 1 0.33 0.33
K3 5 3 1 0.5
K4 3.00 3 2 1

Toplam 9.5 9 3.53 2.17

Kriter Agirliklarinin (Oncelik Vektorii) Hesaplanmasi

Tablo 19. Uzman 2 i¢in K1-K4 kriter agirliklar1 (AHP sonuglari)

Kl K2 K3 K4 Agirhik

K1 0.11 0.22 0.06 0.15 13.45%

K2 0.05 0.11 0.09 0.15 10.30%

K3 0.53 0.33 0.28 0.23 34.34%

K4 0.32 0.33 0.57 0.46 41.92%
Tutarhilik testi

Tablo 20. Uzman 2 i¢in AHP tutarlilik géstergeleri (A_max, CI, CR)

lambda LAMDAMAX CI CR
0.55 4.08 4.25 0.08 0.09
0.42 4.12
1.53 4.47
1.82 4.34

Uzmanlardan elde edilen agirliklar asagidaki tablodaki gibidir.
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Tablo 21. Uzman 1 ve Uzman 2’nin AHP sonuclarina gore kriter agirliklar

Kriter Uzman 1 Uzman 2
K1- 10.000 kisi basina diisen doktor sayist 49.16% 13.45%
K2- 10.000 niifus basina paramedik personel sayisi 31.09% 10.30%
K3- Her 10.000 kisi basina hastane yatagi sayist 12.61% 34.34%
K4- 10.000 niifus basina ayakta tedavi kliniklerinin kapasitesi 7.15% 41.92%

Tablo 21°deki agirliklar incelendiginde, Uzman 1’in saghik hizmeti sunum
kapasitesini dncelikle insan kaynagi lizerinden degerlendirdigi goriilmektedir. Doktor
(K1) ve paramedik (K2) gostergelerine verdigi yiiksek agirliklar, bu uzman igin hekim ve
destek saglik personelinin kapasiteyi belirleyen temel unsur olarak konumlandigini
gostermektedir. Buna karsilik Uzman 2, altyapi kaynaklarina daha yiiksek agirlik
atfetmekte; hastane yatagi (K3) ve ayakta tedavi kliniklerinin kapasitesi (K4)
gostergelerini 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu dagilim, Uzman 1’in insan kaynagi odakli,

Uzman 2’nin ise altyap1 odakl1 bir bakis agisina sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

4.1.2. Entrropi
4.1.2.1. 2012 Y1h Verilerinin Entropi Uygulamasi
Karar matrisinin belirlenmesi

Tablo 22. 2012 Karar matrisinin olusturulmasi

Karar matrisi MAX MAX MAX MAX
X1y K1 K2 K3 K4
Al 88.5 98.4 78.5 151
A2 17.9 58.5 72.1 214.9
A3 33.7 62.9 52.3 71.8
A4 14.6 40.6 25.7 85
A5 27.5 61.8 47.5 115.7
A6 16.4 54.6 48.9 113.8
A7 19.5 56.3 29.9 93.3
2012 A8 14.8 40.3 25.2 92.2
A9 14.1 36.2 21.6 75.4
A10 19.8 57.4 39.7 103.1
All 11.6 37.1 24.3 76.8
Al2 19.9 61.7 28.2 119.2
Al3 8.8 36.8 41.9 56.7
Al4 20.6 54.7 32.9 128.4

Tablo 22°de, Tablo 11°de sunulan veri seti ve Tablo 12°de yer alan karar matrisi
esas almarak Entropi yontemi uygulanmistir. Tablo 23’te ise 2012 yilina iligkin Entropi

yontemi uygulama adimlar1 yer almaktadir.
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Tablo 23. 2012 yil1 Entropi yontemi uygulama asamalar1

1. Adim

RiJ K1 K2 K3 K4

Al 0.27 0.13 0.14 0.10

A2 0.05 0.08 0.13 0.14

A3 0.10 0.08 0.09 0.05

A4 0.04 0.05 0.05 0.06

A5 0.08 0.08 0.08 0.08

A6 0.05 0.07 0.09 0.08

A7 0.06 0.07 0.05 0.06

A8 0.05 0.05 0.04 0.06

A9 0.04 0.05 0.04 0.05

Al0 0.06 0.08 0.07 0.07

All 0.04 0.05 0.04 0.05

Al2 0.06 0.08 0.05 0.08

Al3 0.03 0.05 0.07 0.04

Al4 0.06 0.07 0.06 0.09
2. Adim EJ 0.92 0.99 0.97 0.98
3. Adim 1-EJ 0.08 0.01 0.03 0.02
4. Adim WJ 55.34% 9.73% 20.34% 14.59%

Tablo 23’de, 1. adimda normalizasyon matrisi, 2. adimda belirsizlik (diizensizlik)
degerlerinin hesaplanmasi, 3. adimda bilgi faydasi (diverjans) degerinin hesaplanmasi ve

son olarak 4. adimda kriter agirliklarinin hesaplanmasi gosterilmektedir.

4.1.2.2. 2024 Y1ih Verilerinin Entropi Uygulamasi
Karar matrisinin belirlenmesi

Tablo 24. 2024 yil1 saglik kapasitesi gostergelerine ait entropi karar matrisi

Yonelim MAX MAX MAX MAX
Xij K1 K2 K3 K4
Al 101.7 108.3 88 163.4
A2 14.9 52.5 43.6 178.4
A3 22.4 36.7 25.1 47.2
A4 10.8 29.9 21.6 75.5
AS 24.5 59.6 49.4 117.6
Ab 114 37.8 27 103.7
A7 14.2 45.6 14.3 79

2024 A8 13 36.8 194 102.8
A9 9.7 30.5 14.9 69.7
Al0 14.4 42.5 18.8 76.7
All 8.6 29.4 13.8 61.8
Al2 16.3 57.7 22.4 97.5
Al3 5.3 19.5 50.4 64.2
Al4 14.1 459 24.6 111.3

Tablo 24’de, Tablo 11°de sunulan veri seti ve Tablo 12’de yer alan karar matrisi
esas aliarak Entropi yontemi uygulanmistir. Tablo 25°te ise 2024 yilina iligkin Entropi

yontemi uygulama adimlari yer almaktadir.
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Tablo 25. 2024 yil1 Entropi yontemi uygulama asamalar1

1. Adim

RiJ K1 K2 K3 K4

Al 0.36 0.17 0.20 0.12

A2 0.05 0.08 0.10 0.13

A3 0.08 0.06 0.06 0.03

A4 0.04 0.05 0.05 0.06

A5 0.09 0.09 0.11 0.09

A6 0.04 0.06 0.06 0.08

A7 0.05 0.07 0.03 0.06

A8 0.05 0.06 0.04 0.08

A9 0.03 0.05 0.03 0.05

Al0 0.05 0.07 0.04 0.06

All 0.03 0.05 0.03 0.05

Al2 0.06 0.09 0.05 0.07

Al3 0.02 0.03 0.12 0.05

Al4 0.05 0.07 0.06 0.08

K1 K2 K3 K4

2. Adim EJ 0.85 0.97 0.94 0.97
3. Adim 1-EJ 0.15 0.03 0.06 0.03
4. Adim WJ 54.46% 12.46% 23.74% 9.33%

Tablo 25’de, 1. adimda normalizasyon matrisi, 2. adimda belirsizlik (diizensizlik)
degerlerinin hesaplanmasi, 3. adimda bilgi faydasi (diverjans) degerinin hesaplanmasi ve

son olarak 4. adimda kriter agirliklarinin hesaplanmasi gosterilmektedir.

4.1.3. Critic
4.1.3.1. 2012 Y1h Verilerinin Critic Uygulamasi
Karar Matrisi:

Tablo 26. CRITIC yontemi i¢in 2012 yilina ait K1-K4 karar matrisi (Xj)

Yonelim MAX MAX MAX MAX
XiJ K1 K2 K3 K4
Al 88.5 98.4 78.5 151
A2 17.9 58.5 72.1 214.9
A3 33.7 62.9 523 71.8
A4 14.6 40.6 25.7 85
A5 27.5 61.8 47.5 115.7
A6 16.4 54.6 48.9 113.8

2012 A7 19.5 56.3 29.9 93.3
A8 14.8 40.3 25.2 92.2
A9 14.1 36.2 21.6 75.4
Al0 19.8 57.4 39.7 103.1
All 11.6 37.1 24.3 76.8
Al2 19.9 61.7 28.2 119.2
Al3 8.8 36.8 41.9 56.7
Al4 20.6 54.7 32.9 128.4

Tablo 26’da, Tablo 11°de sunulan veri seti ile Tablo 12°de yer alan karar matrisi
esas almarak CRITIC yontemi uygulanmistir. Tablo 21°de ise 2012 yilina ait CRITIC

yontemi uygulama adimlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 27. 2012 y1l1 CRITIC yontemi uygulama asamalar1

1. Adim 2. Adim
RiJ K1 K2 K3 K4 PJK K1 K2 K3 K4
Al 1 1 1 0.60 Al 1 0.90 0.68 0.35
A2 0.11 0.36 0.89 1 A2 -0.13 0.09 0.68 0.74
A3 0.31 0.43 0.54 0.10 A3 0.21 0.29 0.40 -0.20
A4 0.07 0.07 0.07 0.18 A4 -0.24 -0.33 -0.22  -0.18
A5 0.23 0.41 0.46 0.37 A5 0.13 0.21 0.06 0.02
A6 0.10 0.30 0.48 0.36 A6 -0.14 0.00 0.15 0.22
A7 0.13 0.32 0.15 0.23 A7 0.07 0.13 -0.13  -0.04
A8 0.08 0.07 0.06 0.22 A8 -0.10 -0.10 -0.18 0.16
A9 0.07 0 0 0.12 A9 -0.04 -0.21 -0.24  -0.15
Al10  0.14 0.34 0.32 0.29 Al0 0.06 0.22 0.11 0.26
All  0.04 0.01 0.05 0.13 All -0.04 -0.11 -0.03 -0.05
Al12  0.14 0.41 0.12 0.40 Al2 0.20 0.43 0.12 041
Al13  0.00 0.01 0.36 0.00 Al3 -0,13 -0.15 0.24 -0.09
Al4  0.15 0.30 0.20 0.45 Al4 0.31 0.40 0.25 0.35

3. Adim Al 0.25 0,26 0.31 0.25

4. Adim 1-PJK K1 K2 K3 K4

Al 0 0.10 0.32 0.65

A2 1.13 0.91 0.32 0.26

A3 0.79 0.71 0.60 1.20

Ad 1.24 1.33 1.22 1.18

A5 0.87 0.79 0.94 0.98

A6 1.14 1.00 0.85 0.78

A7 0.93 0.87 1.13 1.04

A8 1.10 1.10 1.18 0.84

A9 1.04 1.21 1.24 1.15

Al0 0.94 0.78 0.89 0.74

All 1.04 1.11 1.03 1.05

Al2 0.80 0.57 0.88 0.59

Al3 1.13 1.15 0.76 1.09

Al4 0.69 0.60 0.75 0.65

5. Adim CJ 3.18 3.22 3.78 3.09

6. Adim Wil 23.97% 24.24% 28.47% 23.33%

Tablo 27°de; 1. adimda normalizasyon iglemi, 2. adimda kriterler aras1 korelasyon
katsayilarinin (pi) hesaplanmasi, 3. adimda standart sapma degerlerinin (o;) belirlenmesi,
4. adimda ¢akisma (conflict) degerlerinin hesaplanmasi, 5. adimda bilgi igerigi (Cj)
degerinin hesaplanmas1 ve 6. adimda kriter agirliklarimin (w;) Dbelirlenmesi

gosterilmektedir.

4.1.3.2. 2024 Y1h Verilerinin CRITIC Uygulamasi
Karar Matrisinin olusturulmasi

Tablo 28. CRITIC yontemi i¢in 2024 yilina ait K1-K4 karar matrisi (Xj)

Yonelim MAX MAX MAX MAX
Xij K1 K2 K3 K4
Al 101.7 108.3 88 163.4
A2 14.9 52.5 43.6 178.4
A3 22.4 36.7 25.1 47.2
2024 A4 10.8 29.9 21.6 75.5
A5 24.5 59.6 49.4 117.6
A6 11.4 37.8 27 103.7
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Tablo 28.(Devami)

Yonelim MAX MAX MAX MAX
Xij K1 K2 K3 K4
A7 14.2 45.6 14.3 79
A8 13 36.8 19.4 102.8
A9 9.7 30.5 14.9 69.7
Al0 14.4 42.5 18.8 76.7
2024 All 8.6 29.4 13.8 61.8
Al2 16.3 57.7 22.4 97.5
Al3 5.3 19.5 50.4 64.2
Al4 14.1 45.9 24.6 111.3

Tablo 28’de sunulan karar matrisi, Tablo 11°de sunulan veri seti ile Tablo 12°de yer
alan karar matrisi esas alinarak CRITIC yontemi uygulanmistir. Tablo 29’da ise 2024

yilina ait CRITIC yontemi uygulama adimlar1 gosterilmektedir.

Tablo 29. 2024 yil1 CRITIC ydntemi uygulama asamalari

1. Adim 2. Adim
RiJ] Kl K2 K3 K4 PJK K1 K2 K3 K4
Al 1 1 1 0.89 Al 1 0.91 0.81 0.54
A2 0.10 0.37 0.40 1 A2 -0.01 0.19 0.40 0.73
A3  0.18 0.19 0.15 0 A3 0.04 -0.04 -0.06 -0.45
A4 0.06 0.12 0.11 0.22 A4 -0.20 -0.31 -0.20 -0.22
A5 0.20 0.45 0.48 0.54 A5 0.10 0.26 0.25 0.18
A6 0.06 0.21 0.18 0.43 A6 -0.10 -0.01 -0.01 0.24
A7 0.09 0.29 0.01 0.24 A7 0.00 0.11 -0.18 -0.01
A8  0.08 0.19 0.08 0.42 A8 -0.06 0.01 -0.15 0.23
A9 0.05 0.12 0.01 0.17 A9 -0.03 -0.06 -0.08 -0.06
A10 0.09 0.26 0.07 0.22 A10 0.02 0.14 -0.05 0.12
All 0.03 0.11 0 0.11 All -0.04 -0.03 -0.06 -0.07
Al2 0.11 0.43 0.12 0.38 Al2 0.17 0.40 0.11 0.28
Al3 0 0 0.49 0.13 Al3 -0.09 -0.13 0.42 0.04
Al4  0.09 0.30 0.15 0.49 Al4 0.13 0.25 0.16 0.30

3. Adim Al 0.25 0.24 0.28 0.29

4. Adim 1-PJK K1 K2 K3 K4

Al 0 0,09 0,19 0,46

A2 1,01 0,81 0,60 0,27

A3 0,96 1,04 1,06 1,45

A4 1,20 1,31 1,20 1,22

A5 0,90 0,74 0,75 0,82

A6 1,10 1,01 1,01 0,76

A7 1,00 0,89 1,18 1,01

A8 1,06 0,99 1,15 0,77

A9 1,03 1,06 1,08 1,06

Al0 0,98 0,86 1,05 0,88

All 1,04 1,03 1,06 1,07

Al2 0,83 0,60 0,89 0,72

Al3 1,09 1,13 0,58 0,96

Al4 0,87 0,75 0,84 0,70

5. Adim CJ 3,26 2,97 3,50 3,49

6. Adim Wi 24.64% 22.45% 26.51% 26.40%

Tablo 29°da; 1. adimda normalizasyon islemi, 2. adimda kriterler aras1 korelasyon
katsayilarinin (pj) hesaplanmasi, 3. adimda standart sapma degerlerinin (o;) belirlenmesi,

4. adimda g¢akigsma (conflict) degerlerinin hesaplanmasi, 5. adimda bilgi igerigi (Cj)
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degerinin hesaplanmasi ve 6. adimda kriter agirliklarmin (w;) belirlenmesi

gosterilmektedir.

4.1.4. Agirhk Ortalamasi

4.1.4.1 2012 - 2024 Agirhklarin Ortalamasi
2012- 2024 Agirlik ortalamasinin olusturulmasi

Tablo 30. 2012-2024 yili AHP, Entropi ve CRITIC agirlik ortalamasi

K1 K2 K3 K4

Entropi(2012) 55,34% 9,73% 20,34% 14,59%
Critic(2012) 23,97% 24.24% 28,47% 23,33%

Esit 25% 25% 25% 25%
Entropi(2024) 54,46% 12,46% 23,74% 9,33%
Critic(2024) 24.,64% 22,45% 26,51% 26,40%
Insan kaynag1 odakli uzman 49,16% 31,09% 12,61% 7,15%
Altyapi ve erisim odakli uzman 13,45% 10,30% 34,34% 41,92%
ortalama 35,14% 19,32% 24,43% 21,10%

Tablo 30°da, K1, K2, K3 ve K4 kriterlerine iliskin agirliklar Entropi, CRITIC, esit
agirlik ve uzman goriisleri ¢ercevesinde ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Elde edilen degerler
karsilastirmali olarak degerlendirilmis ve yontemler bazinda olusan farkliliklar ortaya
konulmustur. Son agamada ise bu agirliklar bir araya getirilerek ortalama kriter agirliklari

belirlenmis ve sonraki analizlerde kullanilacak nihai agirlik yapist olusturulmustur.

4.1.5. Topsis
4.1.5.1. 2012 Y1l Verilerinin TOPSIS Uygulamasi
Karar matrisinin olusturulmasi

Tablo 31. 2012 y1l1 Azerbaycan bdlgeleri i¢in TOPSIS karar matrisi

Karar Matrisi 35,14% 19,32% 24,43% 21,10%
MAX MAX MAX MAX
i
XiJ K1 K2 K3 K4
Al 88.5 98,4 78.5 151
A2 17.9 58,5 72.1 214.9
A3 33.7 62,9 52.3 71.8
Ad 14.6 40,6 25.7 85
A5 27.5 61,8 475 115.7
A6 16.4 54,6 48.9 11.8
A7 19.5 56,3 29.9 93.3
A8 14.8 40,3 25.2 92.2
A9 14.1 36,2 21.6 75.4
A10 19.8 57,4 39.7 103.1
All 11.6 37.1 24.3 76.8
Al2 19.9 61.7 28.2 119.2
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Tablo 31.(Devami)

Karar Matrisi 35,14% 19,32% 24,43% 21,10%
MAX MAX MAX MAX
i
X1y K1 K2 K3 K4
Al3 8.8 36.8 41.9 56.7
Al4 20.6 54.7 32.9 128.4

adim gerceklestirilmistir. Calismada, Tablo 12°de gosterilen 2012 yilina ait veri seti ile
Tablo 30°da sunulan ortalama kriter agirliklar1 esas alinarak TOPSIS yontemi

uygulanmistir. Asagida yer alan Tablo 32’de TOPSIS uygulama asamalari bir arada

Tablo 31°de TOPSIS uygulamasi, 3. Metodoloji boliimiinde agiklandigi tizere adim

gosterilmektedir.

Tablo 32. 2012 y1l1 TOPSIS yodntemi uygulama asamalari

1. Admm Adim 4. Adim 5. Adim
RiJ Kl K2 K3 K4 K1 K2 K3 K4 D+ D- SKOR  Sira
Al 0.78 0.47 048 035 028 0.09 0.12 0.07 0.03 027 090 1
A2 0.16 0.28 044 051 006 005 0.1 0.11 022 0.11 034 2
A3 0.30 0.30 0.32 0.17 0.10 0.06 0.08 0.04 0.19 0.09 0.33 3
A4 0.13  0.19 0.16 020 0.05 0.04 0.04 004 026 0.02 0.09 12
AS 0.24 0.29 0.29 027 0.09 0.06 0.07 006 020 0.08 0.28 4
Ab 0.15 0.26 0.30 027 0.05 0.05 0.07 006 024 0.06 0.19 6
A7 0.17  0.27 0.18 022 006 005 0.04 005 024 0.04 0.16 9
A8 0.13 0.19 0.15 022 0.05 004 0.04 005 026 0.03 0.09 11
A9 0.12  0.17 0.13 0.18 0.04 0.03 0.03 0.04 026 0.02 0.07 13
Al0 0.18 0.27 024 024 0.06 005 0.06 005 023 0.05 0.19 7
All 0.10 0.18 0.15 0.18 0.04 0.03 0.04 004 027 0.01 0.05 14
Al2 0.18 0.29 0.17 028 0.06 0.06 0.04 006 023 0.05 0.18 8
Al3  0.08 0.17 0.25 0.13 0.03 003 0.06 0.03 027 0.03 0.10 10
Al4 0.18 0.26 0.20 0.30 0.06 0.05 0.05 0.06 023 0.06 0.20 5
3 Adim Pi.S A+ 028 0.09 0.12 0.11
' NIS A- 0.03 0.03 0.03 0.03
4.1.5.2. 2024 Y1l Verilerinin TOPSIS Uygulamasi
Karar matrisinin olusturulmasi
Tablo 33. 2024 y1l1 Azerbaycan bolgeleri i¢in TOPSIS karar matrisi
Karar matrisi 35,14% 19,32% 24,43% 21,10%
MAX MAX MAX MAX
J
Xij K1 K2 K3 K4
Al 101.7 108.3 88 163.4
A2 14.9 52.5 43.6 178.4
A3 224 36.7 25.1 47.2
A4 10.8 29.9 21.6 75.5
2024 AS 24.5 59.6 49.4 117.6
A6 114 37.8 27 103.7
A7 14.2 45.6 14.3 79
A8 13 36.8 194 102.8
A9 9.7 30.5 14.9 69.7
Al0 14.4 42.5 18.8 76.7
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Tablo 33.(Devami)

Karar matrisi 35,14% 19,32% 24,43% 21,10%

MAX MAX MAX MAX

J

Xij K1 K2 K3 K4

All 8.6 29.4 13.8 61.8

Al2 16.3 57.7 22.4 97.5

2024 Al3 5.3 19.5 50.4 64.2
Al4 14.1 459 24.6 111.3

Tablo 33°de, Tablo 12°de gdsterilen 2024 yilina ait veri seti ile Tablo 30°da sunulan

ortalama kriter agirliklar esas alinarak TOPSIS yontemi uygulanmistir. Asagida yer alan

Tablo 34’te TOPSIS uygulama asamalar1 bir arada gosterilmektedir.

Tablo 34. TOPSIS uygulama asamalari

1. Adim 2. Adim 4 Adim 5. Adim
RiJ] Kl K2 K3 K4 K1 K2 K3 K4 D+ D- SKOR Sira
Al  0.89 0.58 0.64 042 031 0.11 0.16 0.09 0.01 0.34 0.98 1
A2 0.13 0.28 0.32 046 0.05 0.05 0.08 0.10 0.28 0.10 0.26 3
A3  0.20 0.20 0.18 0.12 0.07 0.04 0.04 0.03 0.29 0.06 0.17 5
A4 0.09 0.16 0.16 020 0.03 0.03 0.04 0.04 032 0.03 0.08 12
A5 0.21 0.32 0.36 031 0.08 0.06 0.09 0.06 025 0.10 0.29 2
A6  0.10 0.20 0.20 0.27 0.03 0.04 0.05 0.06 031 0.05 0.13 8
A7 0.12 0.25 0.10 0.21 0.04 0.05 0.03 0.04 031 0.04 0.12 10
A8  0.11 0.20 0.14 027 0.04 0.04 0.03 0.06 031 0.04 0.12 9
A9 0.08 0.16 0.11 0.18 0.03 0.03 0.03 0.04 033 0.02 0.06 13
Al10 0.13 0.23 0.14 020 0.04 0.04 0.03 0.04 031 0.04 0.12 11
All 0.07 0.16 0.10 0.16 0.03 0.03 0.02 0.03 033 0.02 0.05 14
Al2 0.14 0.31 0.16 0.25 0.05 0.06 0.04 0.05 029 0.06 0.17 4
Al3  0.05 0.10 0.37 0.17 0.02 0.02 0.09 0.04 032 0.07 0.17 6
Al4  0.12 0.25 0.18 0.29 0.04 0.05 0.04 0.06 030 0.06 0.16 7
3.Adim PIS A+ 031 0.11 0.16 0.10
NiS A- 0.02 0.02 0.02 0.03

TOPSIS uygulamasi, 3. Metodoloji béliimiinde aciklandigi iizere adim adim

gerceklestirilmistir. Tablo 34’te her bir adima ait ¢iktilar gosterilmektedir. Buna gore; 1.

adimda normalize karar matrisi, 2. adimda agirliklandirilmis karar matrisi, 3. adimda

pozitif ve negatif ideal ¢ozlimler, 4. adimda alternatiflerin ideal noktalara uzakliklar1 ve

son olarak 5. adimda alternatiflerin yakinlik skorlari ile siralamalar1 gosterilmektedir.

Tablo 35. 2012 y1l1 Azerbaycan bdlgeleri icin PROMETHEE karar matrisi

4.1.6. Promethee

4.1.6.1. 2012 Y1h Verilerinin Promethee Uygulamasi

Karar matrisinin olusturulmasi

Karara Matrisi K1 K2 K3 K4
Al 88.5 98.4 78.5 151.0
A2 17.9 58.5 72.1 214.9
A3 33.7 62.9 52.3 71.8
A4 14.6 40.6 25.7 85.0
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Tablo 35.(Devami)

Karara Matrisi K1 K2 K3 K4
A5 217.5 61.8 47.5 115.7
A6 16.4 54.6 48.9 113.8
A7 19.5 56.3 29.9 93.3
A8 14.8 40.3 25.2 92.2
A9 14.1 36.2 21.6 75.4
Al10 19.8 57.4 39.7 103.1
All 11.6 37.1 24.3 76.8
Al2 19.9 61.7 28.2 119.2
Al3 8.8 36.8 41.9 56.7
Al4 20.6 54.7 32.9 128.4

2012 PROMETHEE uygulamasi

Tablo 35, Tablo 12’de gosterilen 2012 yilina ait veri seti ile Tablo 30 ‘da gdsterilen
ortalama kriter agirliklari esas alinarak PROMETHEE yontemi uygulanmistir. Asagidaki
Tablo 36-37°de PROMETHEE uygulama asamalar: bir arada gosterilmektedir.

PROMETHEE uygulamasi 3. Metodoloji boliimiinde anlatildigr gibi adim adim
uygulanmustir. Tablo 36-37'de her adimdaki ciktiyr gostermektedir. Burada 1. ikili
karsilagtirma, 2. Adim Goreli tercih indeksi hesaplanmasi, 3. Adim Pozitif ve Negatif

akisin hesaplanmasi, 4. Adim Net sonuclarina gore siralama islemi uygulanmistir.
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Tablo 36. 2012 yili PROMETHEE uygulama asamalari (1)

Al2 Al3 Al4

K2 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 AI0 All

Al

Al4

Al2 Al3

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al10 All

K1

Al

A2

A2

A3

A3

Ad

Ad

A5

A5

A6

A6

A7

A7

A8

A8

A9
Al0Q

A9

Al0Q

All

All

Al2

Al2

Al3

Al4

Al4

Al2 Al3 Al4

K4 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 AI0 All

Al

Al4

Al2  Al3

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All

Al

K3

Al

A2

A2

A3

A3

A4

A4

AS

AS

A6

A6

A7

A7

A8

A8

A9

A9

Al0

All

Al2

Al2

Al3

Al4
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Tablo 37. 2012 yili PROMETHEE uygulama asamalari (2)

Pi(a,b) Al A2 A3 A4 AS A6 A7 A8 A9 Al0 All Al2 Al3 Al4 Phi+ Phi- l;}:t_ SIRA
Al 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 Al 1.00 0.02 0.98 1
A2 0.21 0.00 0.46 1.00  0.46 1.00 0.46 1.00 1.00 0.65 1.00 0.46 1.00  0.65 A2 0.72 0.28 0.43 4
A3 0.00 0.54 0.00 0.79 0.79 0.79 0.79  0.79 0.79 0.79  0.79 0.79 1.00  0.79 A3 0.73 0.27 0.45 3
A4 0.00  0.00 0.21 0.00  0.00 0.00 0.00 0.79 1.00 0.00 1.00 0.00 0.76  0.00 A4 0.29 0.74  -0.45 10
A5 0.00 0.54 0.21 1.00  0.00 0.76 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 0.79 1.00  0.79 A5 0.78 0.22 0.55 2
A6 0.00  0.00 0.21 1.00  0.24 0.00 0.46 1.00 1.00 0.46 1.00 0.24 1.00  0.24 A6 0.53 0.47 0.05 8
A7 0.00  0.35 0.21 1.00  0.00 0.54 0.00 1.00 1.00 0.00 1.00 024 076 0.19 A7 0.48 0.50 -0.02 9
A8 0.00  0.00 0.21 0.56  0.00 0.00 0.00  0.00 1.00 0.00 1.00 0.00 0.76  0.00 A8 0.27 0.76  -0.48 11
A9 0.00  0.00 0.21 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.00 0.00 0.35 0.00 0.56  0.00 A9 0.09 0.91 -0.83 14
Al0 0.00 0.35 0.21 1.00  0.00 0.54 1.00 1.00 1.00 0.00 1.00 024 076 044 | AlO 0.58 0.42 0.16 7
All 0.00  0.00 0.21 0.00  0.00 0.00 0.00  0.00 0.65 0.00  0.00 0.00 0.76  0.00 | All 0.12 0.88  -0.75 13
Al2 0.00 0.54 0.21 1.00  0.21 0.76 0.76 1.00 1.00 0.76 1.00 0.00 1.00 044 | Al2 0.67 0.37 0.30 6
Al3 0.00  0.00 0.00 0.24  0.00 0.00 024 0.24 0.44 0.00 024 024 000 0.00 [ AI3 0.13 0.85 -0.73 12
Al4 0.00 0.35 0.21 1.00  0.21 0.76 0.81 1.00 1.00 0.76 1.00 0.81 0.76  0.00 | Al4 0.67 0.35 0.32 5
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4.1.6.2. 2024 Y1l Verilerinin Pomethee Uygulamasi
Karar matrisinin olusturulmasi:

Tablo 38. 2024 yil1 Azerbaycan bolgeleri icin PROMETHEE karar matrisi

Karar Matrisi K1 K2 K3 K4
Al 101.7 108.3 88.0 163.4
A2 14.9 52.5 43.6 178.4
A3 22.4 36.7 25.1 47.2
A4 10.8 29.9 21.6 75.5
A5 24.5 59.6 49.4 117.6
A6 11.4 37.8 27.0 103.7
AT 14.2 45.6 14.3 79.0
A8 13.0 36.8 19.4 102.8
A9 9.7 30.5 14.9 69.7
A10 14.4 42.5 18.8 76.7
All 8.6 29.4 13.8 61.8
Al2 16.3 57.7 22.4 97.5
Al3 5.3 19.5 50.4 64.2
Al4 14.1 45.9 24.6 111.3

Yo6nelim MAX MAX MAX MAX
Agirlik 35.14% 19.32% 24.43% 21.10%
Fonksiyon F1 F1 F1 F1

2024 Yih PROMETHEE uygulamasi:
Tablo 38’de, Tablo 12°de gosterilen 2012 yilina ait veri seti ile Tablo 30 ‘da gosterilen ortalama
kriter agirliklart esas alinarak PROMETHEE yontemi uygulanmistir. Asagidaki Tablo 39 - 40°da
PROMETHEE uygulama asamalar1 bir arada gosterilmektedir.

PROMETHEE uygulamast 3. Metodoloji bdliimiinde anlatildigi gibi adim admm
uygulanmistir. Tablo 39 - 40°da her adimdaki ¢iktiy1 gdstermektedir. Burada 1. Ikili
karsilastirma, 2. Adim Goreli tercih indeksi hesaplanmasi, 3. Adim Pozitif ve Negatif akisin

hesaplanmasi, 4. Adim Net sonuglarina gore siralama iglemi uygulanmistir.
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Al2 Al3 Al4

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All

Al

A2

A3

Ad

AS

Ab

A7

A8

A9

0

AlI0 O

All

1
0
0

Al2 0

Al3 0

Al4 0

Al2 Al3 Al4

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All

Al

Al

A2

A3

Ad

A5

A6

A7

A8

A9

0

Al10 0
All

0
0
0

Al2 0

Al3 0

Al4 0

Tablo 39. 2024 yili PROMETHEE uygulama asamalari (1)

Al2 Al3 Al4|| K2 Al

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al10 All

Al

K1

Al

A2

A3

Ad

A5

A6

A7

A8

A9

1

0

AlI0 O

All

1
0
0

Al2 Al3 Al4 || K4

1
0
0

Al2 O

Al3 O

Al4 0

K3

A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al10 All

Al

Al

A2

A3

Ad

AS

A6

A7

A8

A9

0

0

Al10 O
All

0

1

0

0
1

0

Al2 0

Al3 0

Al4 0
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Tablo 40. 2024 yi1li PROMETHEE uygulama asamalari (2)

Pi(a,b) Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All Al2 Al3 Al4 Bolge  Phi+ Phi- Phi-net
Al 0.2 0.4 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 Al 1.00 0.03 0.97
A2 0.2 0.2 0.6 0.6 0.2 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.2 0.6 0.6 A2 0.81 0.24 0.57
A3 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 A3 0.47 0.47 0.00
A4 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.6 0.0 0.6 0.0 A4 0.30 0.73 -0.43
A5 0.0 0.4 0.6 0.6 0.0 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 AS 0.89 0.11 0.78
A6 0.0 0.0 0.6 0.6 0.0 0.0 0.2 0.6 0.6 0.2 0.6 0.2 0.6 0.0 Ab 0.49 0.48 0.01
A7 0.0 0.0 0.6 0.6 0.0 0.4 0.0 0.4 0.6 0.6 0.6 0.0 0.6 0.0 A7 0.42 0.55 -0.12
A8 0.0 0.4 0.6 0.6 0.0 0.0 0.2 0.0 0.6 0.2 0.6 0.2 0.6 0.0 A8 0.43 0.56 -0.13
A9 0.0 0.0 0.2 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 0.0 0.6 0.0 A9 0.21 0.82 -0.60
Al0 0.0 0.0 0.6 0.6 0.0 0.4 0.0 0.4 0.6 0.0 0.6 0.0 0.6 0.0 Al0 0.38 0.56 -0.18
All 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 All 0.06 0.91 -0.86
Al12 0.0 0.4 0.6 0.6 0.0 0.4 0.6 0.4 0.6 0.6 0.6 0.0 0.6 0.4 Al12 0.66 0.35 0.31
Al13 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 Al3 0.26 0.71 -0.46
Al4 0.0 0.0 0.6 0.6 0.0 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.2 0.6 0.0 Al4 0.59 0.45 0.14
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4.1.7. Flowsort

4.1.7.1. 2012 Y1h Verilerinin Flowsort Uygulamasi
Calismada, Tablo 12’te gdsterilen 2012 yilina ait veri seti ile Tablo 30°da sunulan

ortalama kriter agirliklar1 ve Tablo 37°de yer alan PROMETHEE II sonuglar1 esas
almarak FLOWSORT yoOntemi uygulanmistir.
FLOWSORT yo6nteminin uygulama asamalar1 bir arada gosterilmektedir.

FLOWSORT uygulamasi, 3. Metodoloji boliimiinde agiklandigi iizere adim adim
gerceklestirilmistir. Tablo 41, 42 ve Tablo 43’te her bir asamada elde edilen ¢iktilar
gosterilmektedir. Buna gore, 1. adimda kriter agirliklari, 2. adimda veri seti, 3. adimda
referans profilleri, 4. adimda tercih fonksiyonu ve esikler, 5. adimda toplam tercih
indeksleri, 6. adimda akis degerleri (pozitif, negatif ve net) ve 7. adimda kategori atamasi

uygulamalari yer almaktadir.

Asagida yer alan Tablo 41°de

Tablo 41. 2012 yili FLOWSORT ydntemi uygulama asamalari (1)

o MAX MAX MAX MAX
\ 35.14% 19.32% 24.43% 21.10%

F 1 1 | 1

q

p 0

ALTERNATIFLER Kl K2 K3 K4

Al 88.5 98.4 78.5 151.0
A2 17.9 58.5 72.1 214.9
A3 33.7 62.9 523 71.8
A4 14.6 40.6 25.7 85.0
AS 27.5 61.8 47.5 115.7
A6 16.4 54.6 48.9 113.8
A7 19.5 56.3 29.9 933
A8 14.8 40.3 25.2 92.2
A9 14.1 36.2 21.6 75.4
Al0 19.8 57.4 39.7 103.1
All 11.6 37.1 24.3 76.8
Al2 19.9 61.7 28.2 119.2
Al3 8.8 36.8 41.9 56.7
Al4 20.6 54.7 32.9 128.4
r2 48.67 67.30 50.03 135.81
r3 16.77 42.39 27.25 72.52
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Tablo 42. 2012 yilt FLOWSORT yo6ntemi uygulama agamalari (2)

r2 r3

K2 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 AI0 All Al2 Al13 Al4

r2 r3

Al2 Al3 Al4

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 AI0 All

K1

Al

A2

A3

0

0 A4 O

0

A4

A5

0

0 A6 O

0

A6

A7

0
0
0
0
1
0
0

0
0

A8

0
0

1

0 0 All

0
0
0

A8

A9

A9

Al0 0

1

Al0 0

All

0

0

Al2 0

1

0 0 Al3

0

1

Al2 0

Al3

0

0

0

1 Al4 0

0

1

Al4 0
12
r3
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Tablo 42. (Devami)

2 r3

K4 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A10 All Al2 Al3 Al4

r2 r3

Al2 Al3 Al4

K3 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All

Al

A2

A3

0

0 A4 O

0

Ad

A5

A6

A7

0
0
0
0
0
0
0

0
0

A8

0
0

1

0 0 AIll

0
0
0

A8

A9

A9

Al0 0

0

Al0 0

All

0

0

1 Al2 0
Al3

1
1

0
0
0

0

Al2 0

Al3

0

Al4 0
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Tablo 43. 2012 yili FLOWSORT yo6ntemi uygulama agamalar (3)

Pi(a,b) Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 All Al2 Al3 Al4 2 3
Al 0 0.79 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
A2 0.21 0 0.46 1 0.46 1 0.65 1 1 0.65 1 0.46 1 0.65 0.46 1
A3 0 0.54 0 0.79 0.79 0.79 0.79 0.79 0.79 0.79 0.79 0.79 1 0.79 0.24 0.79
A4 0 0 0.21 0 0 0 0 0.44 1 0 1 0 0.76 0 0 0.21
A5 0 0.54 0.21 1 0 0.76 1 1 1 1 1 0.79 | 0.79 0 1
A6 0 0 0.21 1 0.24 0 0.46 1 | 0.46 1 0.24 | 0.24 0 0.65
A7 0 0.35 0.21 1 0 0.54 0 1 | 0 1 0.24 0.76 0.19 0 1
A8 0 0 0.21 0.56 0 0 0 0 1 0 1 0 0.76 0 0 0.21
A9 0 0 0.21 0 0 0 0 0 0 0 0.35 0 0.56 0 0 0.21
Al0 0 0.35 0.21 1 0 0.54 1 1 | 0 1 0.24 0.76 0.44 0 1
All 0 0 0.21 0 0 0 0 0 0.65 0 0 0 0.76 0 0 0.21
Al2 0 0.54 0.21 1 0.21 0.76 0.76 1 1 0.76 1 0 0.76 0.19 0 1
Al3 0 0 0 0.24 0 0 0,24 0.24 0.44 0.24 0.24 0.24 0 0.24 0 0.24
Al4 0 0.35 0.21 1 0.21 0.76 0.81 1 1 0.56 1 0.81 0.76 0 0 |

r2 0 0.54 0.76 1 1 | 1 1 1 1 1 1 | 1 0 |

r3 0 0 0.21 0.79 0 0.35 0 0.79 0.79 0 0.79 0 0.76 0 0 0
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Tablo 43. (Devami)

-+ - T net iyimser net
Al 0.13 0 0.13 Iyi Orta  Koti Orta  Koti net Iyi Orta  Koti
A2 0.10 0.04 0.10 Al Al Al
A3 0.07 0.06 0.07 A2 A2 A2
A4 0.01 0.12 0.01 A3 A3 A3
A5 0.07 0.07 0.07 A4 A4 A4
A6 0.04 0.09 0.04 A5 A5 A5
A7 0.07 0.07 0.07 A6 A6 A6
A8 0.01 0.12 0.01 A7 A7 A7
A9 0.01 0.12 0.01 A8 A8 A8
Al0 0.07 0.07 0.07 A9 A9 A9
All 0.01 0.12 0.01 Al0 Al0 Al0
Al2 0.07 0.07 0.07 All All All
Al3 0.02 0.12 0.02 Al2 Al2 Al2
Al4 0.07 0.07 0.07 Al3 Al3 Al3
r2 0.07 0 0.07 Al4 Al4 Al4
r3 0 0.07 0
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4.1.7.2. 2024 Yih Verilerinin Flowsort Uygulamasi

Caligmada, Tablo 12’de gosterilen 2024 yilina ait veri seti ile Tablo 30’da sunulan
ortalama kriter agirliklar1 ve Tablo 40°de yer alan PROMETHEE II sonuglar1 esas
almarak FLOWSORT yontemi uygulanmistir. Asagida yer alan Tablo 44°de ise
FLOWSORT yd6nteminin uygulama asamalar1 bir arada sunulmaktadir.

FLOWSORT uygulamasi, 3. Metodoloji boliimiinde agiklandig: tizere adim adim
gerceklestirilmistir. Tablo 44, 45, ve Tablo 46’da her bir asamada elde edilen ¢iktilar
gosterilmektedir. Buna gore; 1. adimda kriter agirliklari, 2. adimda veri seti, 3. adimda
referans profilleri, 4. adimda tercih fonksiyonu ve esikler, 5. adimda toplam tercih
indeksleri, 6. adimda akis degerleri (pozitif, negatif ve net) ve 7. adimda kategori atamasi

yer almaktadir.

Tablo 44. 2024 yili FLOWSORT ydéntemi uygulama asamalari (1)

o MAX MAX MAX MAX
\Y 35.14% 19.32% 24.43% 21.10%
F 1 1 1 1

q

p 0

ALTERNATIFLER Kl K2 K3 K4

Al 10.7 108.3 88.0 163.4
A2 14.9 52.5 43.6 178.4
A3 22.4 36.7 25.1 47.2
A4 10.8 29.9 21.6 75.5
A5 24.5 59.6 49.4 117.6
A6 11.4 37.8 27.0 103.7
A7 14.2 45.6 14.3 79.0
A8 13.0 36.8 19.4 102.8
A9 9.7 30.5 14.9 69.7
Al0 14.4 42.5 18.8 76.7
All 8.6 29.4 13.8 61.8
Al2 16.3 57.7 22.4 97.5
Al3 5.3 19.5 50.4 64.2
Al4 14.1 45.9 24.6 111.3
r2 53.5 63.9 50.9 112.8
r3 14.94 28.38 21.22 60.32
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Tablo 45. 2024 yili FLOWSORT yo6ntemi uygulama agamalar1 (2)
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Tablo 45. (Devami)

2 13
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Tablo 46. 2024 yili FLOWSORT yo6ntemi uygulama agamalari (3)

T Al A2 A3 A4 AS A6 A7 A8 A9 Al0 All Al2 Al3 Al4 2 3
Al 0.0 0.8 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1,0
A2 0.2 0.0 0.6 1.0 0.2 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.5 0.8 1.0 0.2 0.6
A3 0.0 0.4 0.0 0.8 0.0 0.4 0.6 0.6 0.8 0.6 0.8 0.6 0.5 0.6 0.0 0.8
A4 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.2 0.2 0.8 0.2 1.0 0.0 0.8 0.0 0.0 0.6
AS 0.0 0.8 1.0 1.0 0.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.8 1.0 0.2 1.0
Ab 0.0 0.0 0.6 1.0 0.0 0.0 0.5 0.6 1.0 0.5 1.0 0.5 0.8 0.2 0.0 0.6
A7 0.0 0.0 0.4 0.8 0.0 0.5 0.0 0.5 0.8 0.4 1.0 0.0 0.8 0.4 0.0 0.4
A8 0.0 0.0 0.4 0.8 0.0 0.4 0.5 0.0 1.0 0.5 1.0 0.2 0.8 0.0 0.0 0.4
A9 0.0 0.0 0.2 0.2 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.8 0.0 0.0 0.4
Al0 0.0 0.0 0.4 0.8 0.0 0.5 0.6 0.5 1.0 0.0 1.0 0.0 0.8 0.4 0.0 0.4
All 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.4
Al2 0.0 0.5 0.4 1.0 0.0 0.5 1.0 0.8 1.0 1.0 1.0 0.0 0.8 0.5 0.0 1.0
Al3 0.0 0.2 0.5 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.5 0.2 0.0 0.2 0.0 0.5
Al4 0.0 0.0 0.4 1.0 0.0 0.8 0.6 1.0 1.0 0.6 1.0 0.5 0.8 0.0 0.0 0.6
r2 0.0 0.8 1.0 1.0 0.8 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 0.0 1.0
r3 0.0 0.4 0.2 0.4 0.0 0.4 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.0 0.5 0.4 0.0 0.0

75



Tablo 46. (Devami)

iyimser k&tiimser net
n+ - 7 net Iyi Orta  Kotii Iyi Orta  Kotii net Iyi Orta Kbt

Al 0.13 0 0.13 Al Al Al

A2 0.06 0.08 -0.02 A2 A2 A2

A3 0.05 0.08 -0.03 A3 A3 A3

A4 0.04 0.09 -0.05 A4 A4 A4

A5 0.08 0.05 0.03 AS A5 A5

A6 0.04 0.09 -0.05 A6 A6 A6

A7 0.03 0.11 -0.08 A7 A7 A7
A8 0.03 0.11 -0.08 A8 A8 A8
A9 0.03 0.11 -0.08 A9 A9 A9
Al0 0.03 0.11 -0.08 Al0 Al0 Al0
All 0.03 0.11 -0.08 All All All
Al2 0.07 0.07 0 Al2 Al2 Al2
Al3 0.03 0.10 -0.07 Al3 Al3 Al3
Al4 0.04 0.09 -0.05 Al4 Al4 Al4

2 0.07 0 0.07

3 0 0.07 -0.07
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5. BULGULAR VE DEGERLENDIRME

Bu boéliimde, tgilinci ve dordiinci boliimlerde ayrintili bigimde agiklanan
yontemsel ¢er¢eve dogrultusunda, Azerbaycan’in 14 ekonomik bolgesine iliskin 2012 ve
2024 yili verileri kullanilarak elde edilen agirliklandirma, siralama ve siniflandirma
sonuglar1 biitiinciil bicimde degerlendirilmistir. Once kriter agirhiklarinin dagilimi
tartisilmakta, ardindan TOPSIS ve PROMETHEE-II yontemleriyle elde edilen bolgesel
siralamalar karsilastirilmakta, son olarak FLOWSORT ile yapilan kategori atamalar1 ve

genel yorumlar sunulmaktadir.

5.1. Agirhiklandirma Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan dort temel kriter (K1: 10.000 kisi basina diisen doktor sayist,
K2: 10.000 kisi basma diisen paramedik sayis1, K3: 10.000 kisi basina diisen hastane
yatak sayisi, K4: 10.000 kisi basina diisen ayakta tedavi kapasitesi) i¢in 6znel nitelikli
AHP sonuglar ile Entropi ve CRITIC temelli nesnel agirliklandirma yaklagimlarindan
yararlanilmistir. Ayrica, iki farkli uzman profilinden elde edilen AHP sonuglari, insan
kaynag1 odakli ve altyap1 odakli bakis agilarini karsilagtirma olanagi sunmaktadir. Son
asamada bu farkli kaynaklardan elde edilen agirliklar ortalama alinmis ve siralama ile

siiflandirma analizlerinde kullanilan birlesik agirlik seti olugturulmustur.

Tablo 47. 2012-2024 kriter agirliklan karsilastirmasi (AHP—Entropi—CRITIC))

AHP Entropi Critic
Uzman 1 Uzman 2 2012 2024 2012 2024 Ortalama
K1- 49.16% 13.45% 55.34% 54.46% 23.97% 24.64% 36.84
K2- 31.09% 10.30% 9.73% 12.46% 24.24% 22.45% 18.38
K3- 12.61% 34.34% 20.34% 23.74% 28.47% 26.51% 24.34
K4- 7.15% 41.92% 14.59% 9.33% 23.33% 26.40% 20.45

Tablo 47°de Entropi yontemi ile hesaplanan agirliklar, hem 2012 hem de 2024
yillarinda doktor yogunlugu gostergesinin (K1) veri seti i¢inde acik bi¢imde 6ne ¢iktigini
gostermektedir. Her iki yilda da K1’in Entropi agirlig1 yaklasik yiizde 55 diizeyindedir.
Diger kriterler daha diisiik ve birbirine yakin degerlere sahiptir: 2012 yilinda yatak
kapasitesi (K3) ikinci sirada yer almakta, paramedik (K2) ve ayakta tedavi kapasitesi (K4)
gostergeleri daha smurli paylara sahiptir; 2024 yilinda K3’tin agirligi bir miktar
yukselmis, K2 ve K4



agirliklar1 ise gorece diisiik diizeylerde kalmistir. Bu bulgular, bolgeler arasi
farklilagsmanin veri diizeyinde 6zellikle hekim yogunlugu ve yatak kapasitesi lizerinden
ortaya ¢iktigini, paramedik ve poliklinik kapasitesi gostergelerinin daha sinirli ayirt edici
giice sahip oldugunu diisiindiirmektedir.

CRITIC yontemiyle elde edilen sonuglar, kriterler arasindaki varyans ve korelasyon
yapisini dikkate alan daha dengeli bir agirlik dagilimina isaret etmektedir. 2012 yili i¢in
yatak kapasitesi (K3) yaklagik ylizde 28 ile en yiiksek agirliga sahiptir; doktor (K1),
paramedik (K2) ve ayakta tedavi kapasitesi (K4) gostergeleri ise yiizde 23—24 araliginda
birbirine yakin degerler almaktadir. 2024 yilinda K3 ve K4’lin agirliklar yaklasik ylizde
26 seviyesine yiikselmis, K1 ve K2’nin agirliklar1 ise biraz daha diisiik diizeylerde ve
birbirine yakin gerceklesmistir. Bu yapi, donem sonunda altyapr ve erisimle iligkili
gostergelerin (yatak ve ayakta tedavi kapasitesi) veri igindeki ayirt edici katkisinin gorece
artis gosterdigine isaret etmektedir.

Uzman goriislerine dayali AHP sonuclari, degerlendirmeye katilan uzmanlarin
oncelik setleri arasindaki farklilig1 acik bicimde yansitmaktadir. insan kaynagi odakl
uzman, agirligin yaklasik ylizde 49’unu doktora (K1) ve yilizde 31’ini paramedik
gostergesine (K2) atfetmis; yatak ve ayakta tedavi kapasitesi gostergeleri (K3, K4) bu
profilde daha diisiik agirliklarla degerlendirilmistir. Altyapr odakli uzman ise yaklagik
ylizde 34 diizeyinde K3’e ve ylizde 42 diizeyinde K4’e agirlik vererek fiziki altyap:
gostergelerini 6n plana ¢ikarmis, K1 ve K2’yi daha sinirhi agirliklarla modele dahil
etmistir. Bu iki profil, ayn1 kriter seti i¢in farkli planlama onceliklerinin farkli agirlik
yapilari tiretebildigini gostermektedir.

Oznel ve nesnel yaklasimlar ile iki uzman profilinden elde edilen bulgularin birlikte
dikkate alinabilmesi amaciyla tablodaki agirliklar aritmetik ortalama ile birlestirilmis ve
siralama ile siniflandirma analizlerinde kullanilan tek bir agirhik seti tiiretilmistir.
Ortalama agirliklar incelendiginde, doktor gostergesinin (K1) yaklasik yiizde 37 ile en
yuksek agirhiga sahip oldugu; yatak kapasitesinin (K3) yaklasik yiizde 24 diizeyinde
ikinci sirada yer aldig1; ayakta tedavi kapasitesinin (K4) yaklasik yilizde 20 ve paramedik
gostergesinin (K2) yaklasik yilizde 18 diizeyinde seyrettigi goriilmektedir. K1’in diger
kriterlere gore daha yiiksek bir deger almasi, Entropi sonuglarinda gézlenen bilgi icerigi
ile insan kaynagi odakli uzman goriisiiyle uyumludur. K3 ve K4’lin orta diizeyde ve
birbirine yakin agirliklar almasi ise altyap1 odakli degerlendirme ve CRITIC sonuglarinda
ortaya c¢ikan desenle tutarhidir. Bu acidan, ortalama agirlik seti insan kaynagi ve fiziki
altyapi bilesenlerinin ayni ¢er¢evede temsil edildigi ara bir ¢6ziim olarak yorumlanmakta
ve izleyen analizlerde ortak referans noktasi olarak kullanilmaktadir.
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5.2. Topsis Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

TOPSIS yontemi ile yapilan analizler, 2012 ve 2024 yillarinda bolgelerin saglik
hizmeti sunum kapasitesi agisindan goreli konumlarini, pozitif ideal ¢éziime yakinliklar
tizerinden ortaya koymaktadir. Her iki yil i¢in elde edilen yakinlik katsayilar1 ve
siralamalar, hem bolgesel hiyerarsinin genel yapist hem de zaman igindeki degisim

dinamikleri bakimindan tutarli bir tablo 48’de sunmaktadir.

Tablo 48. 2012-2024 TOPSIS bdlgesel skor ve siralama karsilastirmasi

TOPSIS: 2012 TOPSIS: 2024
BOLGELER SKOR SIRALAMA SKOR SIRALAMA
Baku city 0.90 1 0.98 1
Nakhchivan Autonomous Republic 0.34 2 0.29 3
Absheron-Khizi economic region 0.33 3 0.26 5
Ganja-Dashkasan economic region 0.28 4 0.17 2
Shirvan-Salyan economic region 0.20 5 0.17 7
Karabakh economic region 0.19 6 0.17 8
Central Aran economic region 0.19 7 0.16 11
Sheki-Zagatala economic region 0.18 8 0.13 4
Gazakh-Tovuz economic region 0.16 9 0.12 10
Eastern Zangazur economic region 0.10 10 0.12 6
Guba-Khachmaz ecoomic region 0.09 11 0.12 9
Daghlig Shirvan economic region 0.09 12 0.08 12
Lankaran-Astara economic region 0.07 13 0.06 13
Mil-Mughan economic region 0.05 14 0.05 14

Tablo 48°de 2012 yili sonuglar1 incelendiginde, Bakii sehri (A1) agik ara birinci
sirada yer almakta ve diger tiim bolgelere gore pozitif ideale en yakin bolge
konumundadir. Nahicevan Ozerk Cumhuriyeti (A2) ikinci, Abseron-Hiz1 ekonomik
bolgesi (A3) ise liclincli sirada yer alarak en yliksek kapasiteye sahip ilk li¢ bolgeyi
olusturmustur. Bunu, o6zellikle Gence-Dagkesen (AS5) ve Sirvan—Salyan (Al4)
bolgelerinin de dahil oldugu orta-iist diizey bir grup takip etmektedir. Listenin alt
siralarinda ise, Mil-Mugan (A11), Lonkoran—Astara (A9) ve Daglik Sirvan (A4) gibi
daha ¢ok kirsal agirlikli ve altyapr olanaklari sinirli bolgeler yer almakta; bu bolgelerin
hem doktor/paramedik yogunlugu hem de yatak ve poliklinik kapasitesi bakimindan daha
dezavantajli bir goriiniime sahip oldugu anlasilmaktadir.

2024 yil1 TOPSIS sonuglari, genel hiyerarsinin biiyiik 6l¢iide korundugunu, ancak
bazi bolgelerin goreli konumlarinda anlamli kaymalar yasandigini géstermektedir. Bakii
(A1) yine birinci siradadir ve saglik kapasitesi bakimindan tartismasiz lider konumunu
stirdiirmektedir. Buna karsin Gence—Dagkesen (A5) ikinci siraya yiikselerek, hem doktor
ve paramedik yogunlugu hem de hastane ve ayakta tedavi altyapisindaki iyilesmeler
sayesinde iilke genelinde en gii¢lii performans sergileyen ikinci bolge haline gelmistir.

Nahigevan (A2) iiciincii siraya gerilese de yliksek kapasite diizeyini korumakta; Seki—
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Zagatala (A12) ise 2012°deki sekizinci sirasindan dordiinciiliige yiikselerek dikkat ¢ekici
bir iyilesme gostermektedir.

Buna karsilik, Abseron—Hiz1 (A3) ile Sirvan—Salyan (A14) bolgelerinde goreli bir
gerileme s6z konusudur; her iki bolge de hala orta-iist siralarda yer almakla birlikte,
siralamadaki konumlar1 2012 yilina gore birka¢ basamak diismiistiir. En belirgin
kayiplardan biri, 2012’de orta siralarda yer alan Merkezi Arran (A10) bolgesinde
goriilmektedir. Bu bolge 2024 yilinda TOPSIS siralamasinda alt basamaklara (yaklasik
11. siraya) gerilemis; boylece 6zellikle diger bolgelerdeki hizli kapasite artisina ayak
uyduramadigi ve goreli olarak daha zayif bir konuma geldigi anlagilmistir.

Her iki yilda da siralamanin son basamaklarinda Lonkoran—Astara (A9) ve Mil—
Mugan (A11) bolgeleri yer almaktadir. Bu durum, s6z konusu boélgelerdeki kapasite
artislarin - ya smirli kaldigimi ya da iilke ortalamasinin altinda seyrettigini
gostermektedir. Ozetle TOPSIS bulgulari, baskent ve bazi bati/kuzeybati bolgelerinin
saglik kapasitesi acisindan sistematik olarak 6nde oldugunu; merkez ovalar1 ve giiney kiy1
bolgelerinin ise goreli olarak daha dezavantajli konumlarini korudugunu ortaya

koymaktadir.

5.3. Promethee Sonuclarinin Degerlendirilmesi

PROMETHEE-II yontemiyle gerceklestirilen outranking analizi, bdlgeler
arasindaki goreli tstiinliik ve zayifliklar1 pozitif, negatif ve net akis degerleri lizerinden
degerlendirmekte; boylece TOPSIS’te elde edilen bulgularin saglamasi yapilmaktadir.
Net akis degerleri ve buna dayali siralamalar incelendiginde, yontemler arasi ytliksek
diizeyde tutarlilik oldugu goriilmekte; ancak belirli bolgeler i¢in bazi niianslar ortaya
¢cikmaktadir.

Tablo 49. PROMETHEE net akis ve siralamalar (2012-2024)

2012 2024
POMETHEE SKOR SIRA SKOR SIRA
Al 0,98 1 0,97 1
A2 0,43 4 0,57 3
A3 0,45 3 0,00 7
A4 -0,45 10 -0,43 11
A5 0,55 2 0,78 2
A6 0,05 8 0,01 6
A7 -0,02 9 -0,12 8
A8 -0,48 11 -0,13 9
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Tablo 49. (Devami)

2012 2024
POMETHEE SKOR SIRA SKOR SIRA
A9 -0,83 14 -0,60 13
Al0 0,16 7 -0,18 10
All -0,75 13 -0,86 14
Al2 0,30 6 0,31 4
Al3 -0,73 12 -0,46 12
Al4 0,32 5 0,14 5

Tablo 49’da 2012 yili PROMETHEE sonuglarinda, Bakii (A1) ¢ok yiiksek bir net
akis degeriyle birinci sirada yer almakta; Gence—Daskesen (AS) ikinci, Abseron—Hiz1
(A3) iiclincli, Nahicevan (A2) ise dordiincii siray1r almaktadir. Bu yapi, TOPSIS
sonuclariyla biiyiik 6l¢iide paraleldir; baskent ve cevresindeki giiglii bolgeler ile
Nahigevan’in gorece ustlinliigli her iki yontemde de tekrar etmektedir. Orta siralar,
Sirvan—Salyan (A14), Seki—Zagatala (A12), Merkezi Arran (A10) ve Karabag (A6) gibi
bolgeler tarafindan paylasilmakta; Gazah—Tovuz (A7) ve Guba—Hag¢maz (AS) ise orta-alt
grupta yer almaktadir. En diisiik net akis degerleri Lonkoran—Astara (A9) ve Mil-Mugan
(A11) bolgelerinde gozlenmekte; bu bolgeler, saglik kapasitesi bakimindan iilke igi
hiyerarsinin alt ucunu temsil etmektedir.

2024 yili PROMETHEE-II sonuglari, iist siralarda yine gii¢lii bir siireklilige isaret
etmektedir. Bakii (A1) birinci, Gence—Dagkesen (A5) ikinci siradaki yerini korumakta;
Nahigevan (A2) ve Seki—Zagatala (A12) bolgeleri ise tigiincii ve dordiincii siralarda yer
alarak {ist grubu tamamlamaktadir. Ozellikle Seki—Zagatala’nim (A12) 2012deki altinct
siradan dordiincii siraya ylikselmesi, bolgedeki insan kaynagi ve altyapr gostergelerinin
zaman i¢inde belirgin bicimde giliclendigini géstermektedir.

Daha dikkat ¢ekici bir degisim, Abseron—Hiz1 (A3) bolgesinde gézlenmektedir. Bu
bolge 2012 yilinda iigiincii siradayken, 2024 yilinda yedinci siraya gerilemistir. Bu
gerileme, Ozellikle diger bolgelerde goriilen hizli kapasite artisiyla birlikte
degerlendirildiginde, bdlgenin nispi avantajinin azaldigini ve rekabet giiciiniin kismen
zayifladigin1 géstermektedir. Benzer sekilde Merkezi Arran (A10) bolgesinin de 2012°de
orta siralarda yer alirken 2024’te alt siralara kaydigi gortilmektedir.

Alt grup acgisindan bakildiginda, Lonkoran—Astara (A9) ve Mil-Mugan (All)
bolgelerinin PROMETHEE siralamasinda da son iki siray1 paylastigi goriilmekte; bu
bulgu, TOPSIS sonuglariyla tam bir uyum gostermektedir. Boylece her iki yontemde de,
giiclii ve zayif bolgeler benzer sekilde tanimlanmis; farkli matematiksel cerceveler

kullanilsa dahi bolgesel hiyerarsinin genel deseninin degismedigi ortaya konulmustur.
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Genel olarak PROMETHEE-II sonuglari, TOPSIS bulgularin1 destekler nitelikte
olup; baskent ve Gence—Dagkesen bolgelerinin kalici olarak iist siralarda, Lonkoran—
Astara ve Mil-Mugan gibi bdlgelerin ise kalici olarak alt siralarda yer aldigini
gostermektedir. Orta siralarda ise, Ozellikle Seki—Zagatala ve Dogu Zengezur gibi
bolgelerin ylikseldigi; Abseron—Hizi ve Merkezi Arran’in goreli konumlariin zayifladigi

goriilmektedir.

5.4. Flowsort ile Bolgesel Siniflandirma Sonug¢larimin Degerlendirilmesi

FLOWSORT yontemi, PROMETHEE temelli net akis degerlerini referans alarak
bolgeleri dnceden tanimlanmis performans kategorilerine (iyi, orta, zay1f/kotii) atamakta
ve boylece karar vericiler i¢in daha kolay yorumlanabilir bir siniflandirma ¢ergevesi
iretmektedir. Caligmada, her iki yil i¢in de net akis degerleri kullanilarak {i¢ kategori
tanimlanmis; hem iyimser—kotiimser sinirlara dayalt hem de net akis odakli senaryolar
degerlendirilmistir. Tim bu senaryolarin 6tesinde Ozellikle net akisa dayali temel

siiflandirma, bulgularin 6zet yorumunda esas alinmustir.

Tablo 50. FLOWSORT 2012-2024 kategori siniflandirmasi

2012 2024
iyimser kotiimser net iyimser kotiimser net
Iyi Orta Koti Iyi Orta Koti Iyi Orta Kétii Iyi Orta Koti Iyi Orta Koti Iyi Orta Kétii
Al Al Al Al Al Al
A2 A2 A2 A2 A2 A2
A3 A3 A3 A3 A3 A3
A4 A4 A4 A4 A4 A4
A5 A5 A5 A5 A5 A5
A6 A6 A6 A6 A6 A6
A7 A7 A7 A7 A7 A7
A8 A8 A8 A8 A8 A8
A9 A9 A9 A9 A9 A9
Al10 Al0 Al10 Al10 Al10 Al10
All All All All All All
Al12 Al12 Al2 Al2 Al2 Al2
Al3 Al3 Al13 Al13 Al13 Al3
Al4 Al4 Al4 Al4 Al4 Al4

Tablo 50°de gosterilen 2012 y1ili siniflandirma sonuglari incelendiginde, net akisa
dayali temel senaryoda ii¢ bolgenin “iyi” kategorisinde yer aldig1 goriilmektedir: Bakii
(A1), Nahicevan (A2) ve Abseron—Hizi (A3). Bu bdlgeler, hekim ve paramedik
yogunlugu ile yatak ve poliklinik kapasitesi agisindan {ilke ortalamasinin belirgin bi¢imde
tizerindedir. Diger 11 bolge (A4-A14) ise “orta” kategorisinde siniflanmis; 2012 yil
itibartyla hicbir bolge “zayif/kotii” kategorisine diigmemistir. Bu durum, baglangig

yilinda bolgeler arasindaki farklarin var olmakla birlikte heniiz keskin bir kutuplagsma
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yaratmadigini; giiclii merkez bolgeler disinda kalan alanlarin biiyiik ¢ogunlugunun orta
kapasite bandinda toplandigini géstermektedir.

2024 y1l1 net akis siniflandirmasi ise daha kutuplagmis bir tablo ortaya koymaktadir.
Bu donemde yalmizca Bakii (Al) “iyi” kategorisinde kalmis; Nahigevan (A2) ve
Abseron—Hiz1 (A3) dahil olmak tizere genis bir grup bolge “orta” kategoriye gerilemistir.
Orta kategoride; Nahigevan (A2), Abseron—Hiz1 (A3), Daglik Sirvan (A4), Gence—
Dagkesen (AS5), Karabag (A6), Seki—Zagatala (Al12) ve Sirvan—Salyan (Al14)
bulunmaktadir. Bu bolgeler temel kapasite gostergeleri agisindan belirli bir asgari esigi
saglamalarina  ragmen, arttk Bakii ile aym1  performans  diizeyinde
degerlendirilememektedir.

Buna karsilik, alt kapasite grubu belirgin bi¢cimde genislemis ve altt bolge
“zay1f/kotii” kategorisine diismistlir: Gazah-Tovuz (A7), Guba—Hag¢maz (AS),
Lonkoran—Astara (A9), Merkezi Arran (A10), Mil-Mugan (Al1) ve Dogu Zengezur
(A13). Bu bolgeler, net akis degerleri itibartyla hem ideal ¢oziime uzakliklart hem de
diger bolgelere gore dezavantajli konumlari nedeniyle en diisiik performans kategorisinde
yer almaktadir. Ozellikle Lonkoran—Astara ve Mil-Mugan bélgeleri, hem TOPSIS hem
PROMETHEE hem de FLOWSORT sonuglarinda sistematik olarak alt grupta
goriinmekte; bu da so6z konusu bolgelerde insan giicii ve altyap: bilesenlerinin birlikte

yetersiz kaldigin1 gostermektedir.
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Tablo 51. FLOWSORT: 2012-2024 kriter araligina gore siniflandirma
Kriter Araliginin Orani
2012 100 95 90 85 80 75 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0 R2 R3
A2-A3-A4-A5-A6-A7-A8-A9-A10-A12-A14 All-Al13 S1  95/100 5/100

S2 A2-A3-A5-A6-A7-A10-A12-A14 A4-A8-A9-A11-A13 S2  90/100  10/100
S3 A2-A3-A5-A6-A10 A4-A7-A8-A9-A11-A12-A13-A14 S3  80/100  20/100
S4 A2-A3-AS5 A4-A6-AT7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14 S4  70/100  30/100
S5 A3-A4-A5-A6-AT7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-Al14 S5 60/100  40/100
S6 A3-A4-A5-A6-AT-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14 S6  55/100  45/100

2024 100 95 90 85 80 75 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15 10 5

A2-A3-A5-A6-A12-A14 A7-A8-A9-A10-A11-A13 Iyi

S2 A2-A3-A5-A6-A12-A14 A7-A8-A9-A10-A11-A13

S3 A2-A5 A3-A4-A6-AT7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14
S4 A2-AS5 A3-A4-A6-A7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14

S5 A2-A5 A3-A4-A6-AT7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14

S6 A2 A3-A4-A5-A6-A7-A8-A9-A10-A11-A12-A13-A14
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Tablo 51°de, FLOWSORT yontemi kapsaminda tanimlanan alti farkli profil
senaryosu (S1-S6) altinda 2012 ve 2024 yillar1 i¢in elde edilen siniflandirma sonuglarini
karsilagtirmali olarak gdstermektedir. Senaryolar, kriter degerlerinin minimum-—
maksimum araligiin “iyi—orta—kotii” kategorileri arasinda nasil paylastirildigina gore
birbirinden ayrilmaktadir. S1 senaryosunda orta sinifin kapsadigi aralik oldukca genis, iyi
ve kot siniflari icin ayrilan aralik daha dardir; S6 senaryosuna dogru gidildikce orta sinif
daralmakta, iyi ve kotii siniflarinin esik araliklart genislemektedir. R2 ve R3
stitunlarindaki oranlar, her senaryoda iyi—orta ve orta—kotii sinir profillerinin kriter araligi
icindeki konumunu (6rnegin S1°de yaklasik 95/5, S6’da 55/45) gostererek bu sikilagsmay1
sayisal olarak ifade etmektedir.

2024 yil alt paneli, 6zellikle iki bolgenin konumu agisindan dikkat ¢ekicidir. Al
bolgesi tlim senaryolarda “iyi” sinifinda kalmakta, esikler ne kadar katilastirilirsa
katilastirilsin {ist diizey kapasite grubundan ¢ikmamaktadir. A2 bolgesi ise her senaryoda
“orta” sinifta yer almakta; S1 ve S2’de ¢ok sayida bolgeyle birlikte orta kapasite bandinda
goriiliirken, S5 ve S6’da orta sinif yalnizca A2’yi kapsayacak kadar daralmakta, diger
bolgeler “kotii” sinifina gegcmektedir. Bu yapi, 2024 itibartyla sistemin {ist ucunda A1’in,
orta diizeyde ise A2’nin gorece istikrarli referans noktalari olusturdugunu gostermektedir.

Buna karsilik, A7, A8, A9, A10, A11 ve A13 bolgeleri daha ilk senaryodan itibaren
“koti” smifinda yer almakta ve profil araliklar1 daraltildik¢a bu konumlarimi biiyiik
6l¢iide korumaktadir. Bu bolgeler, 6zellikle S3—S6 senaryolarinda stirekli diistik kapasite
siifinda kaldiklari i¢in, 2024 yilinda “kalic1 zayiflik ¢ekirdegi” olarak okunabilecek bir
grup olusturmaktadir. A3, A4, AS, A6, A12 ve Al4 gibi bolgeler ise S1-S2’de orta
kapasite bandinda goriinmekte, S3’ten itibaren kademeli bi¢cimde “ko6tii” sinifina
kaymaktadir. Bu geciskenlik, s6z konusu bdlgelerin iyi ve kotii esiklerine nispeten yakin
konumlandigini, profil tanimindaki kiiglik degisikliklerin bile siniflarini etkileyebildigini
gostermektedir.

2012-2024 karsilastirmasi, bolgesel kapasite dagiliminin zaman icindeki goreli
yeniden sekillenmesine 151k tutmaktadir. 2012 yilinda en esnek senaryoda (S1) “kotii”
siifinda yalnizca A1l ve Al3 yer alirken, 2024’te ayn1 senaryoda diisiik kapasite
grubunun A7-A11 ve A13’i icerecek sekilde genislemesi dikkat cekmektedir. Orta
sinifta yer alan birgok bolge, 2012°de S2-S3 senaryolarinda hala orta kapasite i¢inde
korunabilirken, 2024’te ayni senaryolarda daha hizli bigimde “k&tli” smifina
diismektedir. Diger bir ifadeyle, esiklerin ayni1 yonde sikilastirildigi senaryolarda, 2024
siniflandirmalar1 daha giiclii bir kutuplagma egilimi sergilemekte; A1 ve A2 ile geri kalan

bolgeler arasindaki ayrim belirginlesmektedir. Buna karsin S5 ve S6 senaryolarinda iki
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yil i¢in ortaya c¢ikan desen aynmidir: Al “iyi”, A2 “orta”, diger tim bolgeler “kotii”
siifinda yer almaktadir. Bu durum, profil araliklart en dar haline getirildiginde yalnizca
iki bolgenin iist ve orta kapasite siniflarinda kalabildigini, digerlerinin birlikte diisiik
kapasite grubuna toplandigini géstermektedir.

Karar vericiler agisindan bakildiginda, bu senaryo analizi birkag 6nemli yonetsel
bilgi sunmaktadir. Ilk olarak, A1’in her iki yilda ve tiim senaryolarda “iyi” siifinda
kalmasi, bu bolgenin saglik hizmeti sunum kapasitesinin diger bolgelere gore oldukca
ylksek ve senaryo varsayimlarindan bagimsiz olarak giiclii oldugunu géstermektedir. Bu
bolge, hem kapasite standardi hem de olas1 bolgesel referans merkezi olarak
degerlendirilebilir. ikinci olarak, A2’nin tiim senaryolarda “orta” smifta sabit kalmasi, bu
bolgenin goreli konumunun istikrarlt oldugunu, kapasite diizeyinin ne en {ist ne de en alt
gruba kaymadigini ortaya koymaktadir. Bu tiir “ara” bolgeler, sinif atlamaya gorece yakin
olduklar1 i¢in, hedeflenmis ve smirli Olgekli miidahalelerle kisa vadede iist sinifa
cikarilabilecek potansiyel adaylar olarak goriilebilir.

Ugiincii olarak, A7-A11 ile A13’ten olusan diisiik kapasite ¢ekirdeginin 2012’den
2024’e uzanan siliregte hemen her senaryoda “kotii” sinifinda kalmasi, bu bolgelerde
yapisal ve kalict nitelikte kapasite yetersizlikleri bulundugunu diisiindiirmektedir. Bu
gruba yonelik politikalar, kisa vadeli kiiciik 1yilestirmeler yerine, daha kapsamli altyap:
ve insan giicli yatirimlarini igeren orta—uzun vadeli miidahale paketleri bigciminde
tasarlanmalidir. Dérdiincii olarak, sinifi senaryolar arasinda sik sik degisen gegis bolgesi
(6zellikle A3, A4, AS, A6, Al12, Al4) karar vericiler i¢in “esik bolgeleri”ni temsil
etmektedir. Bu bolgelerde gorece kiigiik kapasite artiglar1 veya kayiplari, bolgenin bir {ist
ya da bir alt kategoriye gegmesine yol agabilir. Bu nedenle, bu gruptaki bolgelerin diizenli
izlenmesi ve kaynak tahsisinde marjinal artislarin etkisinin dikkatle degerlendirilmesi
Onem tagir.

Sonu¢ olarak, S1-S6 senaryolar1 yalnizca tek bir smiflandirma sonucu
sunmamakta; farkli esik tanimlarina gore bolgesel kapasite haritasinin nasil degistigini
gostererek, karar vericilere “taban senaryo’ya ek olarak iyimser ve daha kati yorum
secenekleri saglamaktadir. Boylece politika yapicilar, biitge kisitlar1 ve esitsizlikleri
azaltma hedefleri dogrultusunda, hangi senaryo altinda kag¢ bolgenin “kritik miidahale
alan1” olarak belirlenecegini, hangi bélgelerin ise izleme veya konsolidasyon odakli

politikalar i¢in uygun oldugunu daha acik bi¢imde gorebilmektedir.
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5.5. Kriter Agirhklandirma, Bolgelerin Siralama ve Simiflandirma
Bulgularinin Degerlendirilmesi

Agirliklandirma, siralama ve siniflandirma asamalarinda elde edilen tiim bulgular
birlikte degerlendirildiginde, Azerbaycan’da saglik hizmeti sunum kapasitesinin hem
mekansal hem de zamansal agidan belirgin bir hiyerarsi sergiledigi goriilmektedir.
Ortalama agirlik seti, doktor yogunlugunu en kritik kapasite bileseni olarak one
cikarirken; yatak ve ayakta tedavi kapasitesinin de sistemi sekillendiren tamamlayici
unsurlar oldugunu ortaya koymaktadir. Bu ¢ergevede, insan kaynagi ve altyapinin birlikte
ele alinmasi, yalnizca “kag¢ hastane/ka¢ hekim” sorusuna degil, bu unsurlarin bolgesel
dagilimindaki dengesizliklere de odaklanan daha biitlinciil bir degerlendirme imkani
sunmaktadir.

TOPSIS ve PROMETHEE-II yontemleriyle elde edilen siralamalar, baskent
Bakii’niin her iki yilda da agik farkla birinci sirada yer aldigini, Gence—Daskesen,
Nahigevan ve kismen Abseron—Hizi ve Seki—Zagatala gibi bolgelerin ise iist kapasite
grubunu olusturdugunu gostermektedir. Buna karsilik, Lonkoran—Astara ve Mil-Mugan
basta olmak iizere bazi bolgeler, hem 2012 hem 2024 analizlerinde siralamanin alt
basamaklarinda kalmis; boylece bu bolgelerde kapasite artirici miidahalelere duyulan
ithtiyac acik bicimde goriiniir hale gelmistir. Merkezi Arran ve Guba—Hagmaz gibi
bolgeler ise, 2012°deki gorece orta konumlarimi 2024’e gelindiginde koruyamayan;
ozellikle diger bolgelerdeki hizli iyilesmeler karsisinda goreli olarak gerileyen bolgeler
olarak dikkat ¢gekmektedir.

FLOWSORT ile yapilan siiflandirma, bu bulgular politik karar vericiler agisindan
daha somut ve kullanilabilir bir forma doniistiirmektedir. 2012 yilinda {i¢ bolgenin “iyi”,
diger tiim bolgelerin “orta” kategoride yer almasi, baslangi¢ doneminde daha sikisik bir
dagilima isaret ederken; 2024 yilinda yalnizca Bakii’niin “iyi”, alt1 bolgenin ise “zayif”
kategorisinde yer almasi, zaman iginde kapasite farklarinin keskinlestigini ve bolgeler
arasindaki mesafenin agildigini gostermektedir. Bu durum, genel kapasite artisinin esitsiz
bicimde dagildig; giiclii bolgelerin mevcut avantajlarimi pekistirirken, bazi bolgelerin
nispi konumlarimin geriledigi bir siirece isaret etmektedir.

Son olarak, farkli agirliklandirma semalari, siralama yontemleri ve siiflandirma
senaryolariin bir arada kullanilmasi, bulgularin yontemsel agidan dayanikli oldugunu
gostermektedir. Yontemler arasi kiiciik siralama farklar1 bulunsa da, giiglii ve zayif
bolgelerin genel deseninin degismedigi; bu nedenle calismada ortaya konan bolgesel
kapasite haritasinin, gelecek boliimde ayrintilandirilacak politika 6nerileri igin glivenilir

bir temel sundugu sdylenebilir.
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5.6 Bolgelerin Avantajlar1 ve Dezavantajlar1 Degerlendirilmesi

Bu boéliimde, 2012 ve 2024 yillarina ait veriler kullanilarak Azerbaycan’daki

ekonomik bolgelerin saglik hizmeti sunum kapasitesi agisindan gdrece avantajli ve

dezavantajli yonleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Degerlendirme dort temel

kapasite bilesenine (K1: doktor yogunlugu, K2: paramedik ve yardimci saglik personeli

yogunlugu, K3: yatak kapasitesi, K4: ayakta tedavi hizmeti kapasitesi) odaklanmakta;

hem donemler arasi degisimi hem de 2024 yili itibariyla bolgelerin ortalama diizeyin

lizerinde ya da altinda konumlanmasin1 birlikte ele almaktadir.

Tablo 52. Kriter agirliklar: ve bolgelerin 2012—-2024 performans degisimi

Kriter Agirliklar
36.84% 18.38% 24.34% 20.45%
K1 K2 K3 K4 Ortalama % Degisim
Al 14.9 10.0 12.1 8.2 11.9
A2 -16.8 -10.2 -39.6 -17.0 -21.2
A3 -33.5 -41.6 -52.0 -34.3 -39.7
A4 -25.9 -26.3 -16.0 -11.2 -20.6
< AS -10.9 -3.6 4.0 1.6 -34
Q A6 -30.5 -30.8 -44.8 -8.9 -29.6
?‘ A7 -27.2 -19.0 -52.2 -15.3 -29.3
S A8 -12.2 -8.7 -22.9 11.5 -9.3
g A9 -31.0 -15.6 -30.9 -7.6 -23.4
Al0 -27.3 -26.0 -52.6 -25.6 -32.9
All -25.9 -20.8 -43.2 -19.5 -27.9
Al2 -18.1 -6.5 -20.5 -18.2 -16.6
Al3 -39.8 -47.0 20.3 13.2 -15.7
Al4 -31.6 -16.1 -25.2 -13.3 -23.4

Tablo 53. 2024 y1l1 saglik kapasitesi gostergelerine gore bolgelerin goreli konumu

K1 K2 K3 K4
Al Ustiinde Ustiinde Ustiinde Ustiinde
A2 Altinda Ustiinde Ustiinde Ustiinde
A3 Ustiinde Altinda Altinda Altinda
A4 Altinda Altinda Altinda Altinda
AS Ustiinde Ustiinde Ustiinde Ustiinde
A6 Altinda Altinda Altinda Ustiinde
3 A7 Altinda Ustiinde Altinda Altinda
& A8 Altinda Altinda Altinda Ustiinde
A9 Altinda Altinda Altinda Altinda
Al10 Altinda Altinda Altinda Altinda
All Altinda Altinda Altinda Altinda
Al2 Altinda Ustiinde Altinda Ustiinde
Al3 Altinda Altinda Ustiinde Altinda
Al4 Altinda Ustiinde Altinda Ustiinde

Tablo 52 ve 53, oncelikle, 2012 baslangi¢ diizeyleri incelendiginde Bakii (A1) ve

Gence—Daskesen (A5) bolgelerinin biitlin kapasite bilesenlerinde belirgin bir iistiinliige

sahip oldugu goriilmektedir. Her iki bolgede de doktor, paramedik, yatak ve ayakta tedavi

altyapisi 2012 yilinda iilke ortalamalarinin tizerinde konumlanmakta, bu avantajli konum

2024 yilinda da korunmaktadir. Yiizde degisim degerleri, bu iki bdlgede tiim
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gostergelerin 2012-2024 doneminde biiyiik oranda arttigini, bazi bilesenlerde kapasitenin
iki katin1 agan artiglar gosterdigini ortaya koymaktadir. 2024 siniflandirmasinda da Bakii
ve Gence—Dagkesen’in dort gostergenin tamaminda ortalamanin iizerinde yer almasi, bu
bolgelerin saglik hizmeti sunumunda {ilke genelinde bir “cekim merkezi” niteligini
pekistirmektedir.

Kismi avantajlara sahip bolgeler incelendiginde, Nahg¢ivan (A2) bdlgesinin hem
2012’de hem 2024°te doktor kapasitesi disinda kalan ii¢ bilesende (paramedik, yatak ve
ayakta tedavi altyapisi) ortalamanin {izerinde oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu durum,
Nahgivan’in insan giicli ve altyap1 agisindan gorece giiclii bir konuma sahip oldugunu,
ancak hekim yogunlugu bakimindan yapisal bir zayifligi tasidigini gostermektedir.
Benzer bicimde, 2012 yilinda doktor, paramedik ve yatak kapasitesi bakimindan
ortalamanin {izerinde olan Abseron—-Hizi (A3) bdlgesinde, zaman icinde o6zellikle
paramedik ve yatak gostergelerinde hem mutlak diizeyde azalma hem de goreli konumda
kotiilesme yasanmig; 2024 itibariyla bu bilesenler ortalamanin altina gerilemistir. Buna
karsin, Abseron—Hiz1’nda ayakta tedavi kapasitesinde yiiksek oranli artiglar s6z konusu
olmakla birlikte, bu artis ortalama diizeyi yakalamaya yetmemis, bolge bu bilesende de
ortalamanin altinda kalmistir. Seki—Zagatala (A12) ve Sirvan—Salyan (A14) bolgeleri ise
paramedik ve ayakta tedavi kapasitesinde ortalamanin tiizerinde, doktor ve yatak
gostergelerinde ise ortalamanin altinda yer almakta; bu durum, bu iki bolgede 6zellikle
hekim ve yatak kapasitesinin gorece zay1f, buna karsilik birinci basamak ve ayakta tedavi
altyapisinin daha avantajli oldugunu gostermektedir. Dogu Zengezur (A13) bdlgesinde
ise yatak kapasitesinin 2012-2024 déneminde ¢ok yiiksek oranli artis gosterdigi ve 2024
yilinda ortalamanin iizerine ¢iktii, buna karsin doktor, paramedik ve ayakta tedavi
kapasitesinin hala ortalamanin altinda kaldig1 goriilmektedir.

Dezavantajl1 bolge grubu incelendiginde, Daglik Sirvan (A4), Kuba—Ha¢maz (AS),
Lenkeran—Astara (A9), Merkezi Aran (A10) ve Mil-Mugan (A11) bolgelerinde 2012
yilinda zaten gorece diisiik olan kapasite diizeylerinin 2024 itibariyla da ¢ogunlukla
ortalama seviyenin altinda kaldig1 sdylenebilir. Daglik Sirvan ve Mil-Mugan bdlgeleri
dort gostergenin tamaminda; Lenkeran—Astara ve Merkezi Aran ise 6zellikle doktor,
paramedik ve yatak kapasitesi a¢isindan belirgin bicimde dezavantajlidir. Kuba—Hagmaz
bolgesinde 2012 yilinda tiim bilesenler ortalamanin altinda iken, 2024 doneminde ayakta
tedavi kapasitesi onemli Ol¢lide artmis ve ortalamanin iizerine ¢ikmistir; buna ragmen
doktora, paramedige ve yatak altyapisina iligkin gostergeler ortalama diizeyi
yakalayamamis, bolgede saglik kapasitesinin yapisal zayifligi biiylik Ol¢lide devam
etmistir. Karabag (A6) ve Kazah—Tovuz (A7) bolgeleri de benzer sekilde, 2012°de yatak
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ve/veya ayakta tedavi kapasitesinde gorece giiglii bir pozisyona sahip iken, paramedik ve
doktor yogunlugu bakimindan zayif bir profil sergilemekte; 2024 yilinda Karabag’da
Ozellikle paramedik ve yatak kapasitesinin mutlak olarak azaldigi, buna karsin ayakta
tedavi kapasitesinin ortalamanin iizerine ¢iktig1; Kazah—-Tovuz’da ise paramedik
kapasitesinin gorece iyi durumda olmasina ragmen doktor, yatak ve ayakta tedavi
bilesenlerinin ortalamanin altinda kaldig1 goriilmektedir. Merkezi Aran’da paramedik
kapasitesinde diisiis yasanirken yatak ve ayakta tedavi kapasitesinde ¢ok yiiksek oranli
artiglar dikkat ¢cekmekte; bu durum insan giicii ile altyap1 arasinda dengesiz bir gelisime
isaret etmektedir.

Zaman i¢i degisim acisindan bakildiginda, doktor kapasitesi (K1) tiim bolgelerde
mutlak anlamda artis gostermektedir. Ozellikle baslangic diizeyi diisiik olan periferik
bolgelerde, yiizde degisim oranlar yliksek olmasina ragmen 2024 yilinda bu bolgelerin
biiylik kismi hala ortalama doktor yogunlugunun altinda yer almaktadir. Bu tablo, doktor
kapasitesinin iilke genelinde yayginlastirilmasi yoniinde caba sarf edildigini, ancak
2012’deki merkez-¢evre dengesizliginin 2024’e kadar tam olarak giderilemedigini
gostermektedir. Paramedik kapasitesi (K2) agisindan Abseron—Hizi, Karabag ve Merkezi
Aran bolgelerinde hem mutlak hem goreli olarak olumsuz bir egilim géze ¢arpmakta; bu
bolgelerde paramedik sayis1 zaman i¢inde azalmis ya da artis hizlar {ilke ortalamasinin
gerisinde kalmis, 2024 yilinda da bu bilesen ortalamanin altinda seyretmistir. Yatak
kapasitesi (K3) bakimindan ise Abseron—Hiz1 ve Karabag’da belirgin bir gerileme sz
konusu iken, Dogu Zengezur, Gence—Dagkesen ve Bakii basta olmak {lizere bazi
bolgelerde ¢ok yiiksek oranli artiglar yasanmis, bu da hastane hizmetlerinin mekansal
yogunlasmasini giiclendirmistir. Ayakta tedavi kapasitesinde (K4) genel egilim pozitif
olmakla birlikte, O6zellikle Kuba—Ha¢maz bolgesinde negatif yonde degisim goze
carpmakta; buna ragmen bazi bolgelerdeki ¢ok yiiksek artiglar (6rnegin Bakii, Gence—
Daskesen, Merkezi Aran) lilke ortalamasini yukari ¢ekerek bu bolgelere belirgin bir
avantaj saglamaktadir.

Sonug olarak Azerbaycan’da saglik hizmeti sunum kapasitesinin birka¢ ¢ekirdek
bolgede yogunlastig1, periferik ve kirsal karakterli bolgelerde ise yapisal dezavantajlarin
biiylik olciide devam ettigi anlasilmaktadir. 2024 yili itibariyla doktor kapasitesi
bakimindan Al- Baku city, A3- Nakhchivan Autonomous Republic ve A5- Absheron-
Khizi economic region bdlgeleri, paramedik kapasitesi bakimindan Al-Baku city, A2-
Absheron-Khizi economic region , A5- Ganja-Dashkasan economic region, A7- Gazakh-
Tovuz economic region, A12- Sheki-Zagatala economic region ve A14- Shirvan-Salyan

economic region, yatak kapasitesi bakimindan Al- Baku city, A2- Absheron-Khizi
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economic region, AS5- Ganja-Dashkasan economic region ve Al3- Eastern Zangazur
economic region, ayakta tedavi kapasitesi bakimindan ise A1- Baku city, A2- Absheron-
Khizi economic region, A5- Ganja-Dashkasan economic region, A6- Karabakh economic
region, A8- Guba-Khachmaz ecoomic region, A12- Sheki-Zagatala economic region ve
A14- Shirvan-Salyan economic region ortalamanin iizerinde yer almakta; diger bolgeler
ilgili bilesenlerde gérece zayif konumda bulunmaktadir. Ozellikle A4- Daghlig Shirvan
economic region, A8- Guba-Khachmaz ecoomic region, A9- Lankaran-Astara economic
region, A10- Central Aran economic region ve All- Mil-Mughan economic region
bolgelerinde dort bilesenin tamaminda ya da biiylik kisminda dezavantajli bir yap1
sirmekte; A2- Absheron-Khizi economic region, A3- Nakhchivan Autonomous
Republic, A6- Karabakh economic region, A7- Gazakh-Tovuz economic region, A12-
Sheki-Zagatala economic region, A13- Eastern Zangazur economic region ve Al4-
Shirvan-Salyan economic region gibi bolgelerde ise belirli bilesenlerde avantaj,
digerlerinde ise belirgin zayifliklar s6z konusudur. Bu bulgular, bolgelerin saglik
kapasitesinin gelistirilmesi i¢in tek tip bir yaklagimin yeterli olmayacagini, her bolge i¢in
hangi kapasite bileseninin gorece zayif oldugunun dikkate alindigi hedefe yonelik,

bilesen temelli politikalarin gerekliligini agik bigimde ortaya koymaktadir.
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6. POLITIKA ONERILERI

Bu c¢alismanin ortaya koydugu tablo, saglik hizmet sunum kapasitesinin bolgeler
arasinda ayn1 tempoda gelismedigini gdstermektedir. Ozellikle bazi bélgelerin iki
donemde ve farkli siralama yontemlerinde benzer bigimde alt grupta kalmasi, gegici
dalgalanmadan ¢ok yapisal bir kapasite agigina isaret etmektedir. Buna karsilik {ist
siralarda yer alan bolgelerde kapasite yalnizca yiiksek degil, ayn1 zamanda daha istikrarl
goriinmektedir. Politika Onerileri bu ayrimdan hareketle kurgulanmistir. Amag, genel
nitelikli reform ¢agrilar1 iiretmek degil; tezde saptanan bolgesel oOriintiilere karsilik gelen
midahale alanlarin1 tanimlamaktir. Gegis ekonomilerinde saglik reformlarinin bolgesel
esitsizlikleri kendiliginden azaltmadigi, tersine bazi durumlarda daha goriiniir héle
getirdigi bilinmektedir (McKee, Figueras, ve Chenet, 1998; Balabanova vd., 2012).

Calismanin bulgular1 da bu genel ¢erceve ile uyumludur.

6.1. Kaynak tahsisinin performans acigina gore yeniden diizenlenmesi

Tezde Lonkoran—Astara ile Mil-Mugan’in farkli yontemlerde ve iki zaman
kesitinde de alt siralarda yer almasi, bu bolgelerde kapasite agiginin siireklilik tasidigini
diisiindiirmektedir. FLOWSORT siniflandirmasinin 2024 yilinda alt bantta daha genis bir
kiime gostermesi de ayn1 yonii desteklemektedir. Bu goriiniim, mevcut tahsis mantiginin
bolgesel farklar azaltmakta sinirli kaldigini gostermektedir.

Bu nedenle kaynak tahsisi, niifus biiyiikliigline dayali esit dagitim mantigiyla degil,
Olctilebilir kapasite agig1 lizerinden yeniden tasarlanmalidir. TOPSIS yakinlik katsayisi,
PROMETHEE net akisi ve FLOWSORT bant atamasi bir araya getirilerek dncelik sirasi
olusturulabilir. Hekim, yardime1 saglik personeli, yatak ve ayakta tedavi kapasitesi i¢in
asgari esikler tanimlanmali; esik altinda kalan bolgeler otomatik olarak telafi edici yatirim
programina alinmalidir. Boyle bir yaklasim, tahsis kararini daha saydam ve savunulabilir
kilar. Literatiir de ihtiyac¢ temelli tahsis modellerinin bolgesel esitsizlikleri azaltmada
daha islevsel oldugunu gostermektedir (Balabanova vd., 2012). Azerbaycan baglamina
iliskin degerlendirmeler de benzer bigimde bolgesel kapasite farklarinin hedefli miidahale

gerektirdigini ortaya koymaktadir (Ibrahimov, Ibrahimova, Kehler, ve Richardson, 2010).

6.2. Saglhk isgiiciinii bolgesel olarak dengelemeye odaklanan tesvik rejimi
Calismada doktor yogunlugunun en belirleyici kriter olarak one ¢ikmasi, saglik

isgiicliniin bolgesel kapasite farklarini tasiyan temel eksen oldugunu gostermektedir. Bazi



bolgelerde yatak ya da ayakta tedavi kapasitesinde kismi iyilesme goriilse de insan giicii
yetersizligi stirdiigiinde genel performansin istenen diizeye ¢ikmadigi anlagilmaktadir. Bu
nedenle saglik iggiiciine iligkin politika, yalnizca toplam personel sayisini artirmaya degil,
dagilimi diizeltmeye yonelmelidir.

Alt performansh bolgelerde iicret farki, lojman ve ulasim destegi, kariyer ilerleme
avantaj1 ve gorevde kalisi 6zendiren kalicilik primi gibi araglar birlikte kullanilabilir.
Sorun yalnizca personel eksikligi olarak goriilmemelidir; personelin bolgede
tutulabilmesi en az istthdam kadar onemlidir. Saglik isgiiciiniin dengesiz dagiliminin
hizmet erisimi ve kurumsal performans iizerinde belirleyici etkiler yarattigi daha 6nce de
gosterilmistir (Qiu, Chen, ve Guo, 2020). Eski Sovyet cografyasina iligkin ¢aligmalar da
finansman ve insan giicli dagiliminin esitsizligi derinlestirdigini vurgulamaktadir
(Balabanova vd., 2012). Bu ¢er¢evede Bakii ve Gence—Daskesen gibi giiclii merkezlerin
egitim, mentorliik ve uzman destegi saglayan bdlgesel referans merkezlerine

donistiirilmesi uygun goriinmektedir (Ibrahimov vd., 2010).

6.3. Tek tip miidahale yerine bilesen temelli politika tasarimi

Tezin dikkat ¢ekici sonuglarindan biri, bolgelerin ayni nedenle geride kalmadigini
gostermesidir. Nahg¢ivan’da sorun daha ¢ok doktor kapasitesinde yogunlasirken, Seki—
Zagatala ve Sirvan—Salyan’da doktor ve yatak kapasitesi gorece zayif, paramedik ve
ayakta hizmet kapasitesi daha gii¢lii goriinmektedir. Dogu Zengezur’da ise yatak
kapasitesindeki artig, insan giicii ve ayakta hizmet kapasitesiyle ayni dogrultuda
ilerlememektedir. Bu farklilagma, bolgelere ayni arag setiyle miidahale edilmesinin
verimsiz olacagini gostermektedir.

Bu nedenle politika tasariminin ¢ikis noktasi bolgenin genel siras1 degil, hangi
bilesende darbogaz olustugu olmalidir. Doktor agiginin belirleyici oldugu bolgelerde
insan giicii politikas1 6ne ¢ikmali; yatak kapasitesinin sinirli kaldigi bolgelerde altyapi
planlamasi oncelik kazanmali; ayakta tedavi hizmetleri zayif olan bdlgelerde ise birinci
basamak ve poliklinik kapasitesi gii¢clendirilmelidir. Bu yaklagim, yatirimin etkisini
artirir. Ayrica bolgesel miidahalelerin neden farklilagtigini agiklayan analitik bir zemin
uretir. Azerbaycan saglik sistemine iliskin degerlendirmeler de kurumsal ve bolgesel
farkliliklarin dikkate alinmadig1 standart miidahale paketlerinin sinirli sonug¢ verdigini

gostermektedir (Ibrahimov vd., 2010).
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6.4. Gecisken bolgeler icin secici ve diisiik maliyetli iyilestirmeler

Senaryo analizinde baz1 bolgelerin  esik degisimlerine duyarli oldugu
goriilmektedir. Bu durum, s6z konusu bolgelerin kalict zayiflik ¢ekirdeginde yer
almadigini, kiicik miidahalelerle bir {ist sinifa gegebilecegini diisiindiirmektedir.
Abseron—Hizi, Daglik Sirvan, Karabag, Seki—Zagatala ve Sirvan—Salyan bu agidan dikkat
cekmektedir. Bu tiir bolgelerde biiylik dlgekli yatirim paketlerinden 6nce dar bogazi
tanimlayan se¢ici miidahaleler daha rasyonel olabilir.

Ornegin Abseron—Hizi’nda paramedik ve yatak kapasitesindeki gerileme &n plana
cikiyorsa, miidahale tam da bu iki bilesene yonelmelidir. Karabag’da ayakta tedavi
kapasitesinin yiikselmesine karsin paramedik ve yatak kapasitesindeki gerileme
stiriiyorsa, bolgeyi bir list banda tastyacak unsur genel biitce geniglemesi degil, bilesen
bazli diizeltme olacaktir. Bu yaklasim kaynak kullanimini disipline eder. Orta
performansl ya da gecisken bolgelerde sinirli fakat dogru hedeflenmis miidahalelerin
yiiksek getiri saglayabilecegi, erisim ve isgiicii literatiiriiyle de uyumludur (Shah,

Milosavljevic, ve Bath, 2017; Qiu vd., 2020).

6.5. Insan giicii ile altyapis1 aym hizda gelismeyen bélgeler icin biitiinciil

diizeltme

Baz1 bolgelerde kapasite bilesenlerinin senkronik ilerlemedigi goriilmektedir.
Merkezi Arran’da paramedik kapasitesindeki diisiise karsin yatak ve ayakta tedavi
kapasitesindeki artis, insan giicii ile altyap1 arasindaki dengesiz gelisimi gostermektedir.
Guba—-Hagmaz’da ayakta tedavi kapasitesinin gliclenmesine ragmen doktor, paramedik
ve yatak gostergelerinin zayif kalmasi da ayn1 soruna isaret etmektedir. Bu tiir ortintiiler,
sayisal artisin tek basina kurumsal kapasiteye doniismedigini diistindiirmektedir.

Bu nedenle soz konusu bolgelerde altyapr yatirimi ile personel planlamasi
birbirinden kopuk bi¢imde ele alinmamalidir. Yeni bina, yeni birim ya da yeni yatak
kapasitesi, bunu siirdiirecek insan giicli ve hizmet akisi ile birlikte planlanmalidir. Aksi
halde yatirim goriiniir olur; fakat hizmet iiretme giicti sinirli kalir. Saglik sistemlerinde
kurumsal kapasitenin yalnizca fiziksel genisleme ile degil, orgiitsel uyumla gii¢lendigi
yoniindeki bulgular bu yaklasimi desteklemektedir (Balabanova vd., 2012; Ibrahimov
vd., 2010).

6.6. Birinci basamag ve ayakta tedavi kapasitesini dengeleme araci
Tez bulgulari, baz1 bolgelerde ayakta tedavi kapasitesinin diger gostergelere gore

daha elverigli bir goriiniim sergiledigini ortaya koymaktadir. Bu bulgu, 6zellikle orta ve
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gecisken bolgelerde birinci basamagin yalnizca destekleyici bir alan degil, sistem ytikiini
dengeleyebilecek  stratejik  bir ara¢c  olarak  degerlendirilmesi  gerektigini
diistindiirmektedir. Hastane merkezli bliylime her bolge icin ilk ¢6ziim olmayabilir.
Ayakta tedavi kapasitesi gorece giiclii, buna karsilik doktor ya da yatak kapasitesi
sinirl bolgelerde birinci basamak hizmetleri ve sevk mekanizmasi giiglendirilmelidir. Bu
sayede hastane talebinin bir bolimii daha erken asamada karsilanabilir. Cografi
erigilebilirlik literatiiri, hizmet noktalarinin niifusa yakmligmin ve hizmet aginin
mekansal dagiliminin planlama agisindan belirleyici oldugunu gostermektedir (Shah vd.,
2017). Azerbaycan baglaminda da birinci basamagin giiclendirilmesi, bolgesel
farkliliklar1 azaltacak temel araglardan biri olarak degerlendirilmektedir (Ibrahimov vd.,
2010). Bu nedenle kapasite degerlendirmesinin ileride erisim gostergeleriyle birlikte

izlenmesi, politika tasarimini daha isabetli hale getirecektir.

6.7. Ust Kkapasite merkezlerini sistem ici destek ve yaylhm odagmna
dontustiirmek

Bakii ile Gence—Daskesen’in farkli yontemlerde istikrarli bi¢gimde {ist siralarda yer
almasi, bu bolgelerin sistem i¢inde yalnizca giiglii hizmet merkezleri degil, ayn1 zamanda
bilgi ve standart lireten merkezler olarak da degerlendirilebilecegini gostermektedir.
Mevcut durumda bu tistiinliik daha ¢ok merkezilesmis kapasite biciminde goriinmektedir.
Politika diizeyinde yapilmas1 gereken, bu yogunlagmayi sistem lehine yayginlastirmaktir.

Bu amagla iist kapasite merkezleri uzman egitimi, tele-konstiltasyon, klinik rehber
yayilimi, rotasyon programlar1 ve kalite standardizasyonu i¢in referans alanlar olarak
yapilandirilabilir. Boylece yiiksek kapasiteli bdlgelerin avantaji  yalmizca kendi
performansini koruyan bir unsur olmaktan ¢ikar, ¢cevre bolgelerin kurumsal giiclenmesine
katki veren bir mekanizmaya doniisiir. Bu yaklagim, 6zellikle iist ve alt bant arasinda
keskinlesen farki yumusatmak agisindan 6nemlidir (Ibrahimov vd., 2010). Talep baskis1
ve kalite dengesine iliskin literatiir de gili¢lii merkezlerin yalnizca hizmet sunumu degil,
slire¢ yonetimi ve yayilim islevi lizerinden diisliniilmesi gerektigini gostermektedir (Lisi

ve Pignataro, 2020).

6.8. CKKYV tabanh diizenli izleme sistemini kurumsallastirmak
Tezin en 6nemli katkilarindan biri, farkli agirliklandirma ve siralama yontemleri
kullan1ldiginda da gii¢lii ve zayif bolgelerin genel oriintiisliniin korunmasidir. Bu durum,

bulgularin tek bir teknik tercihin iiriinii olmadigini, belirli 6l¢iide yontemsel saglamlik
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tasidigin1 géstermektedir. Dolayisiyla burada gelistirilen yaklasim, yalnizca akademik bir
uygulama olarak birakilmamalidir.

Her yil hazirlanacak bolgesel kapasite raporunda siralama sonucu, performans
bands, kritik zayif bilesenler ve yatirim 6ncelikleri birlikte sunulabilir. Ozellikle kalict
zayiflik gosteren bolgeler ile esik bolgelerinin aymi izleme rejimine tabi tutulmamasi
gerekir. Ilki i¢in orta vadeli telafi programlari, ikincisi icin ise daha hizli ve segici
miidahale mekanizmalar1 gerekir. Degerlendirmenin yalnizca altyapi artisina dayanmasi
yeterli olmayacaktir; kapasite, erisim ve kalite birlikte izlenmelidir (Shah vd., 2017; Lisi
ve Pignataro, 2020). Bolgesel esitsizliklerin silirdiigii  sistemlerde diizenli ve
karsilagtirmali izleme mekanizmalarinin politika etkinligini artirdigi da bilinmektedir

(Balabanova vd., 2012).
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7. TARTISMA ve SONUC

Bu calisma, Azerbaycan’in 14 ekonomik bolgesindeki saglik hizmeti sunum
kapasitesini doktor sayisi, paramedik sayisi, hastane yatagi ve ayakta tedavi klinik
kapasitesi olmak tizere dort temel gosterge iizerinden incelemis ve bolgesel diizeyde
belirgin bir kapasite farklilasmas1 bulundugunu gostermistir. Elde edilen sonuglar, saglik
sisteminde genel bir kapasite artisinin varligim1 dislamamakta; buna karsilik bu artisin
bolgelere ayn1 yogunlukta yansimadigini ortaya koymaktadir. Sorun, bu nedenle, yalnizca
toplam kapasite diizeyiyle ilgili degildir. Asil mesele, kapasitenin mekansal olarak nasil
dagildig1 ve zaman iginde hangi yonlerde yogunlastigidir. TOPSIS ve PROMETHEE
sonuglarinda Bakii ile Gence—Daskesen gibi merkezi ve gorece gelismis bolgelerin tist
siralarda yer almasi, baz1 gevre bolgelerin ise 6zellikle insan giicii ve ayakta tedavi
kapasitesi bakimindan daha kirilgan bir goriiniim sergilemesi, Azerbaycan saglik
sisteminde merkez—¢evre eksenli bir kapasite deseninin stirdiigiinii gostermektedir.

Bu desen, Sovyet sonrasi saglik sistemlerinin doniigiimiine iliskin literatiirle
uyumludur. McKee’nin eski Sovyet cografyasindaki saglik reformlarini degerlendiren
calismasi, Semashko mirasinin merkezi karar alma yapisi, hastane agirlikli orgiitlenme
ve bolgesel dengesizlikler iizerinden etkisini uzun siire korudugunu gostermektedir
(McKee, 1998). Azerbaycan’da zorunlu saglik sigortasi, hastane yatirimlari ve
modernizasyon girisimleri 6nemli bir doniisiim iradesine isaret etmektedir; ancak bu
tezde ulasilan bulgular, reformlarin bolgesel baslangi¢c farklarini biitiiniiyle ortadan
kaldirmadigim diisiindiirmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, reformlarin
etkisiz oldugu iddias1 degildir. Daha isabetli yorum, reform etkilerinin bolgelere simetrik
dagilmadig1 yoniindedir. Tezin gosterdigi merkezi kapasite yogunlagmasi, bu nedenle,
tarihsel miras ile giincel reform dinamiklerinin ayn1 diizlemde kesistigi bir yapisal sonucu
yansitmaktadir.

Bolgesel kapasite farklarinin anlami, altyapt ve personel sayilarindaki nicel
ayrimdan ibaret degildir. Habibov ve Afandi’nin Giliney Kafkasya baglaminda 6znel
saglik durumu ile sosyal sermaye arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismasi, Azerbaycan’da
saglik farkliliklariin yalnizca bireysel sosyoekonomik 6zelliklerle agiklanamayacagini,
erisim ve topluluk diizeyi kosullarin da belirleyici oldugunu gdstermektedir (Habibov ve

Afandi, 2011). Bu tez 6znel saglik gostergelerini dogrudan incelememektedir; yinede



kapasite bakimindan zayif bolgelerde hizmete erisim deneyiminin daha kirilgan, saglik
sistemiyle kurulan iliskinin daha kesintili ve kurumsal giliven iiretme potansiyelinin
daha

sinirlt olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle bolgesel kapasite esitsizligi, teknik
bir kaynak dagitimi sorununun G&tesine gegmekte; bireylerin saglik sistemini
deneyimleme bicimini etkileyen daha genis bir kurumsal diizen meselesine
dontismektedir.

Benzer bir mantik anne ve ¢ocuk sagligi acisindan da gecerlidir. Habibov ve
Fan’in Azerbaycan’da antenatal bakim hizmetlerinin bebek dogum agirlig: tizerindeki
etkisini inceleyen c¢alismasi, prenatal ziyaret sayisi ile hizmet niteliginin dogum
sonuglar1 bakimindan anlamli oldugunu gostermektedir (Habibov ve Fan, 2011). Bu
bulgu, kapasitenin yalnizca mevcut olmasinin yeterli olmadigini, risk gruplarina
zamaninda ve islevsel bicimde yoneltilebilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Bu
tezde ozellikle doktor, paramedik ve ayakta tedavi kapasitesinin sinirli kaldigi bolgeler
dikkate alindiginda, maternal ve yenidogan sagligi bakimindan kirillgan orgiitsel
kosullarin bu alanlarda daha belirgin olabilecegi diisiiniilebilir. Burada dogrudan
nedensel bir sonug ileri stirlilmemelidir; ancak kapasite ile saglik ¢iktilar1 arasinda
erigim, siireklilik ve erken temas iizerinden gii¢lii bir dolayli bag bulundugu aciktir.

Makro diizeyde saglik sonuglarina iligkin literatiir de bu tartismay:
tamamlamaktadir. Gulaliyev ve arkadaglarinin Azerbaycan’da 30-70 yas grubunda
bulasict olmayan hastaliklara bagli mortalite ile sosyoekonomik gdstergeler arasindaki
uzun dénem iliskileri inceleyen c¢aligmasi, 6zellikle insani gelisme ve istihdamdaki
iyilesmelerin saglik sonuglartyla yakindan baglantili oldugunu gostermektedir
(Gulaliyev vd., 2025). Bu tez mortalite ya da morbiditeyi dogrudan Slgmemektedir;
ancak insan giicii ve ayakta tedavi kapasitesi zayif kalan bolgelerde kronik hastaliklarin
erken tani, diizenli izlem ve koruyucu bakim siireclerinin daha kirillgan seyretmesi
beklenebilir. Bu c¢ergevede bolgesel kapasite esitsizligi, yalnizca bugiinkii hizmet
sunumuna iligskin bir sorun degil, orta vadede hastalik yiikiiniin nasil yonetilecegini
etkileyen yapisal bir zemin olarak degerlendirilmelidir. Saglik politikalarinda mekansal
adaletin 6nemi de tam burada belirginlesmektedir.

Ruh saglig1 alanindaki doniisiim, bu cerceveye farkli bir boyut eklemektedir.
Ismayilov’un topluma dayali ruh sagligi hizmetlerinin gelisimini degerlendiren
caligmasi, psikiyatri yataklarmin azaltilmasi ve toplum temelli programlarin

yayginlagtirilmas: yoniinde adimlar atildigini, ancak 6zellikle kirsal bolgelerde insan
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giicii yetersizligi ve kurumsal par¢alanmanin Onemli smirhiliklar yarattiginm
gostermektedir (Ismayilov, 2022). Bu tez genel saglik hizmet sunum kapasitesine
odaklanmaktadir; buna ragmen ayakta tedavi kapasitesinin bolgesel dagilimi, toplum
temelli ruh sagligi bakimmin siirdiiriilebilirligi acisindan dolayli fakat onemli bir
gosterge olarak okunabilir. Ayakta hizmet kapasitesinin sinirli oldugu bdlgelerde
yalnizca somatik bakimin degil, ruh saglig1 hizmetlerinin de erisilebilirliginin zayif
kalmast muhtemeldir. Bu goézlem, ayakta tedavi kapasitesinin sistemin periferik
bolgelerde topluma ne Olglide niifuz edebildigini gosteren temel bilesenlerden biri
oldugunu diisiindiirmektedir.

Y ontemsel agidan bakildiginda, bu tezin 6nemli katkis1 saglik sisteminin bolgesel
kapasitesini tek bir degerlendirme teknigine indirgememesinde yatmaktadir. AHP,
Entropi ve CRITIC ile belirlenen kriter agirliklarinin TOPSIS ve PROMETHEE
iizerinden sinanmasi, ardindan FLOWSORT ile kategorik siniflandirmaya gidilmesi,
bulgularin farkli analitik mercekler altinda test edilmesine imkan vermistir. Saghk
sistemlerinin degerlendirilmesinde benzer cok yoOntemli tasarimlarin kullanildig:
bilinmektedir. Dehghanimohammadabadi ve Kabadayi’nin AHP temelli optimizasyon
yaklasimi ile Pan ve arkadaslarmmin AHP, Entropi ve TOPSIS’i birlikte kullanan
degerlendirme modeli, saglik alaninda ¢oklu yontem kullaniminin analitik saglamlig:
artirabilecegini gostermektedir (Dehghanimohammadabadi ve Kabadayi, 2020; Pan
vd., 2022). Bu baglamda tezde farkli agirliklandirma senaryolar1 altinda siralama
deseninin biiyiik 6l¢tide korunmasi 6nemlidir. Clinkii bu durum, bolgeler arasi kapasite
farklarimin belirli bir yontemin yan iriinii olmadigini, veride gozlenen yapisal
ortintiiniin farkli teknikler altinda da stirdiiglinii gostermektedir.

Calismanin ortaya koydugu bir baska 6nemli sonug, mutlak iyilesme ile goreli
kapanmanin ayni siirece karsilik gelmedigidir. 2012-2024 karsilagtirmalart bir¢ok
bolgede doktor, paramedik ve yatak gostergelerinde artis oldugunu gostermektedir.
Buna ragmen baslangicta giiclii olan boélgelerin {iistiinliiklerini korumasi, kapasite
artisinin kendiliginden yakinsama iiretmedigini diisiindiirmektedir. Sistem genelinde
bliylime yasandiginda bu biiylimenin bolgesel dagilimi dengeli degilse, esitsizlik
ortadan kalkmamakta, bi¢im degistirerek yeniden {retilmektedir. Gulaliyev ve
arkadaglarinin makroekonomik gelisme ile saglik sonuglar1 arasindaki iligskiye isaret
eden bulgular1 da biiyiimenin kapsayiciligr meselesini saglik alan1 bakimindan kritik

hale getirmektedir (Gulaliyev vd., 2025). Bu nedenle saglik politikalarinda genel
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kapasite artis1 kadar bolgesel hedefleme ve pozitif ayrimcilik da merkezi bir 6nem
tasimaktadir.

Bununla birlikte, bulgularin yorumunda ¢alismanin sinirlar1 agik bigimde kabul
edilmelidir. Analiz dort kapasite gostergesiyle smirlidir; hizmet kalitesi, hasta
memnuniyeti, klinik sonuglar, finansal koruma ve 6zel sektor katkist dogrudan modele
dahil edilmemistir. Bu nedenle tez, saglik sisteminin biitlin performansini degil, hizmet
sunum kapasitesinin ¢ekirdek bir boyutunu haritalamaktadir. Verilerin resmi
istatistiklere dayanmasi da kayit dis1 hizmetler ile 6zel sektor kapasitesinin bolgesel
etkilerinin tam olarak yansitilamamasina yol acabilir. Bu sinirliliklar, ¢aligmanin
degerini azaltmaktan ¢ok, sonuc¢larin hangi sinirlar i¢inde yorumlanmasi gerektigini
belirlemektedir. Ayni zamanda gelecek arastirmalar i¢in agik bir yon gostermektedir.
Ileride bu tezde iiretilen bolgesel kapasite skorlarinin mortalite, dogurganlik, bebek
6liim hiz1, bulasict olmayan hastalik prevalansi ve hizmet kullanim verileriyle birlikte
ele alinmasi, kapasite ile saglik ¢iktilar1 arasindaki iliskinin daha dogrudan sinanmasini
miimkiin kilacaktir.

Sonu¢ olarak bu c¢aligma, Azerbaycan’da saglik hizmeti sunum kapasitesinin
bolgesel dagilimini ¢ok kriterli ve zamansal bir ¢ercevede goriiniir kilmistir. Bulgular,
saglik sisteminde genel iyilesme ile bdlgesel dengelenmenin ayni olguya karsilik
gelmedigini; kapasite artisinin merkezi bolgelerde yogunlastigir durumlarda esitsizligin
biitliniiyle ortadan kalkmadigini gostermektedir. Calismanin asil katkisi, bu durumu
yalnizca betimlemekle yetinmeyip, farkli yontemler altinda da dogrulanan bir bolgesel
kapasite haritas1 iiretmesidir. Bu yoniiyle tez, saglik yonetimi ve saglik ekonomisi
literatiiriine Azerbaycan 6rnegi lizerinden yontemsel olarak tutarli bir katki sunmakta;
karar vericiler i¢in de hangi bolgelerde ve hangi kapasite bilesenlerinde kirilganlik
biriktigini gosteren analitik bir zemin olusturmaktadir. Bu zemin, saglik politikasinin
genel artis hedeflerinden bolgesel duyarlilifi yiiksek miidahalelere yonelmesi
gerektigini diislindiirmektedir. Dolayisiyla c¢alisma, mevcut durumu kaydeden bir
degerlendirme olmanin 6tesine gegmekte; kapasite, esitsizlik ve kurumsal dayaniklilik

arasindaki iliskiyi aciklayan biitiinliiklii bir diistinme ¢ercevesi Onermektedir.
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