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ÖZET 

Yüksek Lisans Tezi 
 
 

SAĞLIK ORGANĠZASYONLARINDA SĠSTEM MALĠYETĠ ETKĠNLĠĞĠNĠ 

ARTIRMAYA YÖNELĠK BÜTÜNLEġĠK BĠR SĠSTEM TASARIMI 
 

Muhammed Sefa GÖR 
 

Atatürk Üniversitesi 

Fen Bilimleri Enstitüsü 

Endüstri Anabilim Dalı 
 

DanıĢman : Yrd. Doç. Dr. Burak ERKAYMAN 
 

ÇalıĢmada, kar amacı gütmeyen (non - profit) sağlık kuruluĢları için yeni bir sistemin 

geliĢtirilmesi ve bu sistemin uygulanmasında ki etkiler incelenmiĢtir. Öncelikle sağlık 

alanında ki mevcut sistem durumları incelenmiĢtir. Sistemin analizi yapıldıktan sonra 

kan verme merkezleri için bu sistemin hangi Ģekillerde kurulacağı belirlenmiĢtir. Servis 

odaklı mimari (SOA) bakıĢ açısı ile kiĢinin yurt dıĢı giriĢ ve çıkıĢının daha rahat bir 

Ģekilde gözlenmesi amacıyla Pasaport bilgilerinin sisteme dahil edilmesi ve Türkiye‟de 

ilaç takip sistemi olarak kullanılan MEDULA sisteminin tasarlanan sisteme entegrasyon 

çalıĢması yapılarak sistemin optimizasyonu sağlanmıĢtır. Yapılması tasarlanan bu 

entegrasyonlar Karar Destek Sistemleri (KDS) mantığıyla ne kadar verimli çalıĢacağı ve 

karar vericilere alternatif olması maksadıyla yapılmıĢtır. Ortaya çıkan bu yeni durumda 

sağlık ve sağlığın ekonomisi konularını içermesinden dolayı kan verme merkezlerinin 

sağlık ekonomisi açısından değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Ekleme yapılacak kısımlar ağ 

bağlantılı sistemler olduğu için bu konuda ki bilimsel bir yaklaĢım olan nesnelerin 

interneti (Internet of Things) yöntemi ele alınmıĢtır. Bu sisteme biyometrik tanımlama 

sistemlerinden birisi olan parmak izi tanımlama ile giriĢ sağlanmıĢtır. Daha sonra SQL 

Server veri tabanı yöntemi ile veriler girilmiĢtir. Visual Studio‟da çalıĢma 

görselleĢtirilmiĢtir. Daha sonra bu veriler gruplandırılarak mevcut kullanılan sistem ile 

kıyaslanmıĢtır. Bu kıyaslamalar yapılır iken Varyans Analizi ve Wilcoxon Testi gibi 

istatistiksel yöntemler kullanılmıĢtır. Yapılan çalıĢmanın anlamlı olduğu sonucuna 

eriĢilmesinden sonra mevcut sistem ile tasarlanan sistem arasında ki maliyet farkları 

incelenmiĢtir. 

 
2016 ,  148  sayfa 

 
Anahtar Kelimeler: Sağlık ekonomisi, Sağlık sistemlerinde kalite, Servis odaklı 

mimari, Nesnelerin interneti, Bilgi tabanlı sistemler  
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SYSTEMS AIMED AT INCRESING 

DESING OF A INTEGRATED SYSTEMS 
 
 

Muhammed Sefa GÖR 
 
 

Atatürk University 
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In the study, a non-profit (non - profit) health care organizations to develop a new 

system for and the effects on the implementation of this system were investigated. The 

current system state, primarily in the field of health were investigated. The analysis of 

system is done for blood donor centers, the ways in which it was determined that this 

system will be established. Service-Oriented Architecture (SOA) with the perspective of 

the person abroad for the purpose of entry into and exit from observation in a more 

comfortable way of passport information be included in the system and drug used as a 

tracking system designed to work in Turkey medula system by making system 

integration system optimization has been achieved. Designed to be made, this 

integration decision support systems (DSS) with the logic of how decision makers in 

order to be efficient and will run alternative have been made. In this emerging new 

situation, the health care and health economics issues are included in the evaluation of 

the blood donation centers in terms of health economics. Since the parts to be added are 

networked systems, the Internet of Things method, which is a scientific approach to this 

issue, is discussed. This system is provided with fingerprint identification, which is one 

of the biometric identification systems. Then the data is entered via the SQL Server 

database method. Work in Visual Studio has been visualized. Then these data are 

grouped and compared to the existing system. Statistical methods such as Variance 

Analysis and Wilcoxon Test were used when these comparisons were made. After the 

work done is meaningful, the cost differences between the existing system and the 

designed system are examined. 

 

2016 ,  148  pages 

 
Keywords: Healthcare economics, Quality in the health care systems, Service oriented 

architecture, Internet of Things, Knowledge based systems 
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1. GĠRĠġ 

Bu çalıĢmanın amacı kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının verimliliğini ve hizmet 

kalitesini artırmak ve kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının kan hizmetleri 

servisini üzerine yoğunlaĢarak bazı iyileĢtirmek yapmayı içermektedir. Bu sağlık 

kuruluĢları adaleti temsil eder. Çünkü ihtiyaç sahibi herkese ayrım yapmaksızın 

hizmet vermeyi hedeflemektedir. Her durumu ve seçeneği adaletle ve tarafsız bir 

Ģekilde değerlendirmek ve sonuçlandırmak zorundadır. Ġnsanı değerleri ve kalıcı barıĢa 

katkı sağlamak misyonları arasında yer almaktadır. Kar amacı gütmeyen sağlık 

kuruluĢlarını daha paylaĢımcı hale getirmek, bilgi ve deneyimlerini artırmak, topluma 

daha kaliteli servis vermesini sağlamaktır. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının 

daha güvenlikle hizmet vereceği bir sistem tasarlanmaya ve prototipinin yapılması 

hedeflenmektedir. Çünkü kan merkezlerinde bir çok problem gözlenmektedir. 

Gözlemlenen bu problemlerin giderilmesi üzerine eğilim gösteren bir çalıĢma 

amaçlanmaktadır. Bu problemlerin doğurmuĢ olduğu sistemsel açıkların giderilmesi 

kanaatine varılarak bu yönde bir eğilim gösterilmiĢtir. Elbette mevcut sisteme riayet 

edilerek tasarlanacak olan bu sistem yapısı var olan açıkları kapatmayı ve mantıksal 

yapıyı güçlendirmeyi hedeflemektedir. Bu sistemin tasarlanması için öncelikle mevcut 

bulunan kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının kan merkezlerinin sistemlerinin iyi 

analiz edilmesi ile baĢlanılmalıdır. ġu an kullanılan sistemin ağ örgüsü, iliĢkiler, 

mantıksal yapılar ve çalıĢma prensipleri değerlendirilmelidir. Buradan çıkan sonuçlar 

çerçevesinde karĢılaĢılan problemler ile birlikte elimizde bulunan mevcut sorunlarında 

birleĢtirilip daha akılcı bir yapı oluĢturulması için çaba gösterilmelidir. Bu süreçler 

takip edilir iken sistemin esnekliği ve değiĢtirilebilir olması durumları da göz önünde 

tutularak sonraki çalıĢmalar için değiĢiklik yapabilme kolaylığı sağlanmalıdır.  

Mevcut sistem kimlik numarası ile çalıĢmasını sürdürmektedir. Gelen kiĢinin kimlik 

bilgileri alınıp buna istinaden iĢlem hacmi açılmaktadır. Günümüz Ģartları ve 

teknolojisinde bu sistemin ne kadar güvenilir olduğu tartıĢılabilir. Öncelikle bu 

yapılanmanın kaldırılması düĢünülebilir. Bu yapı kaldırılarak daha yenilikçi ve güvenli 

bir yapı olan parmak izi tanıma sistemi geliĢtirilerek, sisteme giriĢler ve iĢlemler 
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bunun üzerinden baĢlatılabilir. Elbette parmak izi tanımlama sisteminin de belirli 

kriter ve Ģartları vardır. Örneğin; Türkiye Ģartlarında parmak izi verisi oluĢturmak için 

veya ortak bir veri tabanı oluĢturmak için devletin nasıl bir yapılanmaya gideceği gibi 

konular gün yüzüne çıkmaktadır. Dünya üzerinde bu tarz sistemlerin nasıl kullanıldığı 

araĢtırıldığı zaman belirli durumlar göze çarpmaktadır. Örneğin; FBI‟ın kullanmakta 

olduğu lazerli cihazlar tarafından parmak izi boyutunda, parmak izinin rengine kadar 

belirli standartlar oluĢturmuĢtur. Parmak izinin alınmasında bu standartlar birer öncü 

olmuĢtur. Günümüzde parmak izi tarayan cihazlar yapan firmalarda bu standartlara 

riayet etmeye çalıĢmaktadır. Bu çalıĢmada bu standartlara uygun veya yakın cihazların 

tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Daha sonra alınan bu parmak izi verilerinin 

sayısallaĢtırılması iĢlemi vardır. Yani alınan parmak izi resimlerinin bilgisayar 

yardımıyla bir kimliğe büründürülmeleri gerekmektedir. Bu sayısallaĢtırma iĢleminde 

ise birden fazla yöntem kullanılabilir.  

ġu an literatürde bulunan ve araĢtırmalarımız sonucu elde ettiğimiz kan vermeye engel 

teĢkil eden hastalıklar hakkında detaylı bir araĢtırma yapılacaktır ve bunların 

kullanımında engel teĢkil edebilecek hastalıklar belirlenecektir. Bu hastalıkların 

belirlenmesi ve sürekli güncel tutulması hususu da ciddiye alınması gerekmektedir. 

Çünkü tıp sürekli ve inanılmaz derecede değiĢmektedir. Her geçen gün yeni bulgulara 

istinaden yeni hastalıklar bulunmaktadır. Örneğin; Sanayi alanında farklı malzemelerin 

bir araya getirilmesi bile yeni bir hastalık ortaya çıkarabilir. Bu hastalıkların takibi iyi 

yapılmalıdır ve bunlar arasından kanı etkileyici veya kandan etkilenen hastalıkların 

dikkatlice belirlenmesi gerekmektedir. Bu çalıĢma esnasında 39 genel baĢlıkta 

toplanabilir hastalık bulunmuĢtur. Bu hastalıkların özel isimlerine girildiği zaman 

900‟lere varan hastalığın ortaya çıktığı görülebilir. Örneğin; Bu çalıĢmada tüm kanser 

hastalıkları bir baĢlık altında toplanır iken kanser rahatsızlığının akciğer, meme, 

prostat, böbrek, over, rahim, mesane, karaciğer, mide, bağırsak, pankreas, nazofarenks, 

cilt, beyin, serviks, göz, yemek borusu, melanom ve testis gibi türlerinin olduğu ve 

bunlarında altında 100‟e yakın kanserin olduğu görülebilir (Anonim 2016a).  
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Bu hastalıklar belirlendikten sonra bu hastaların kullanmıĢ oldukları ilaçlar 

belirlenmelidir. Bu ilaçlar belirlenir iken de hangilerinin kanı etkileyip hangilerinin 

etkilemediğinin analizi yapılmalıdır. Elbette bu hastalıkların herhangi birine 

yakalanmıĢ ancak kullandığı ilacın etkisi ve hastalığı kan vermesine engel olmayan 

ilaçlarda bulunmaktadır. Bu çalıĢmada yukarıda bahsi geçen kriterler göz önünde 

bulundurularak 782 kan vermeye engel teĢkil edebilecek ilaç bulunmuĢtur. Eğer bu 

kriterleri göz ardı ederek sadece hastalıklar bazlı ilaç listesi oluĢturulmuĢ olsa idi 

yaklaĢık olarak 1200 ilaç listelenmiĢ olacaktır. Bu farkla oluĢan ilaçları kullanan 

hastalardan kan alınmaması kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlar açısından fırsat 

kaybı olarak yansımıĢ olacaktır.  

Hastalıklar ve ilaçlar belirlendikten sonra kan vermeye engel teĢkil eden bir diğer 

duruma geçilmiĢtir. Bu durum ise kiĢinin yurt dıĢına son 6 ayda çıkıĢ yapıp yapmadığı 

konusudur. ġu an mevcut sisteme bu sorgulama sadece form üzerinden yapılmakta ve 

kan verecek kiĢinin kontrolü altında olan bir durumdur. Son 6 ayda çıkıĢ yaptığı ve 

yurt dıĢında herhangi bir ilaç kullanmıĢ olduğunda ve bunu forma yazmadığı durumda 

kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢu bu kiĢiden kan alacak, tahliller sonucunda bu ilaç 

meydana çıkacak ve kanı imha etmek zorunda kalacaktır. Bu çalıĢmada önerilen 

sistemde bunun önüne geçebilmek için Emniyet Genel Müdürlüğü‟ne bağlı bulunan 

Pasaport ve Güvenli Belge Daire BaĢkanlığı‟ndan alınabilecek veri tabanı ile kiĢinin 

yurt dıĢı çıkıĢı var mı yok mu öğrenilmiĢ olacaktır. Kar amacı gütmeyen sağlık 

kuruluĢuna pasaport.pol‟den gelecek bilgileri sürekli güncel tutacak Ģekilde kendi veri 

tabanına almadan kullanması önem arz etmektedir. Bu da kar amacı gütmeyen sağlık 

kuruluĢlarını fazla maliyetten kurtarmıĢ olacaktır.  

Bu sorgulamadan sonra kiĢinin kullandığı ilaçları belirlemek gerekmektedir. Bu 

bilgiler ise bu konuda Türkiye‟de hali hazırda mevcut bulunan Sosyal Güvenlik 

Kurumu‟na bağlı olan MEDULA ilaç takibi sistemine ait veri tabanın da 

bulunmaktadır. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢu ile bu veri tabanı paylaĢılır ise 

parmak izi tanımlamadan sonra veri tabanından çekilen T.C. kimlik numarası 

kullanılarak hastanın hangi ilaçları ne zaman aldığı belirlenebilir. Gelen ilaçlar ile 
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daha önceden belirlenen kan vermeye engel teĢkil eden ilaçların listesi karĢılaĢtırılır. 

Eğer çakıĢan ilaçlar olur ise kiĢinin kan vermeye uygun olmadığı tespit edilmiĢ 

olunabilir. Sistemde kayıtlı olan hastalıklar ile eĢleĢtirilip kiĢide olabilecek muhtemel 

hastalıklarda bu Ģekilde belirlenmiĢ olacaktır. Elbette nihai sonucunda yine kar amacı 

gütmeyen sağlık kuruluĢu fazla maliyetlerden kaçınmıĢ olabilir.  

Yukarıda bahsi geçen pasaport veri tabanı ile MEDULA veri tabanından ortak hizmet 

alınması ve kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢunun kendi veri tabanına bağlanması 

iĢlemi maliyet, zaman, ekipman, güvenlik ve performans açılarından önem arz 

etmektedir. Bu üçlü yapının birleĢtirilmesi iĢlemi de bilimsel yöntemler güdülerek 

yapılmalıdır. Bu noktada karĢımıza Servis Odaklı Mimari (SOA) yapısı çıkmaktadır. 

Çünkü burada bilgisayarlarda ki sistemlerin iĢlevsellik özelliklerini iĢ süreçleri 

etrafında toplayarak yeni sistemlerin geliĢtirilmesi ve bahsi geçen tüm yapılanmaların 

birlikteliğini sağlamak gerekmektedir. Bu felsefe SOA ile uygulanabilir. SOA 

hizmetlerin iĢletim sistemleri, programlama dilleri ve diğer teknolojik ayrıntıların 

ancak gevĢek bağlarla sağlanabileceğini göstermektedir (Newcomer and Lomow 

2005). SOA, geliĢtiricilerin baĢka kullanıcılar tarafından kullanılması amacıyla bir 

iletiĢim ağı üzerinden sundukları iĢlevleri ayrı birimlere veya hizmetlere bölerler (Erl 

2005; Bell 2008). Dolayısıyla kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢu, Pasaport ve 

Güvenli Belge Daire BaĢkanlığı ve MEDULA Ġlaç Takip Sistemi birleĢimine SOA 

felsefesi ile yaklaĢılmalıdır.  

Tüm bu sorgulamalar bittikten sonra kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢunun parmak 

izi, T.C. kimlik numarası ve kan verme bilgilerini girebileceği bir veri tabanına ihtiyaç 

duyacağı belirgindir. Tüm bu verilerin tutması için ise SQL Server adlı veri tabanı 

yazılımı bu çalıĢmada kullanılmaya çalıĢılacaktır. Binlerce veriye hızlı ve güvenli bir 

Ģekilde eriĢmek, bu verileri mantıksal olarak sorgulamak, gruplandırmak ve birbirleri 

ile iliĢkilendirmek için SQL Server yada benzeri veri tabanları kullanılmalıdır. Bu 

çalıĢmada SQL Server 2016 kullanılacaktır. Veriler “local” olarak değil, server 

üzerinde tutularak programlama yapılacaktır. Bireylere ait parmak izlerinin 

sayısallaĢtırılarak çıkarılan ID‟leri, T.C. kimlik numaraları, hastalıkları, ilaçların 
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listeleri her biri ayrı ayrı tablolara girilerek yapılacaktır. DıĢarıdan edinilen yurt dıĢı 

çıkıĢı sorgusu ve kullandığı ilaçlar için ayrı tablolar düzenlenmeden server üzerinden 

çekilerek kullanılacaktır. Bu tablolar ve ayrı veri tabanından gelen veriler 

iliĢkilendirilerek kiĢiye ait tüm bilgiler istenildiği zaman hızlıca düzenlenebilecektir.  

Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢları sistemlerinde eksik olduğu düĢünülen konulara 

yukarıda değinilmeye çalıĢılmıĢtır. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarına ait 

mevcut olan sistem ġekil 1.1‟de gösterilmiĢtir.  

 

ġekil 1.1. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının mevcut sistemin akıĢ diyagramı 
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Son olarak tüm bu yöntem ve materyallerin birleĢtirilerek kullanıcılar için bir arayüz 

geliĢtirilmesi gerekmektedir. Bu arayüz ise Visual Studio 2015 programlama dili ile 

karĢılanmaya çalıĢılmıĢtır. Çünkü Visual Studio oldukça esnek ve geniĢletilebilir bir 

programlama dili olduğu için daha sonraki eklenti veya kaldırma iĢlemlerinde de 

rahatlık sağlayacağı düĢünülmüĢtür. Ayrıca görsel arayüz içinde kullanıcılara daha 

rahat bir Ģekilde tasarım yapmak için Visual Studio kullanılmalıdır. Bu çalıĢmada kar 

amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarında değiĢiklik yapılması düĢünülen alanlar ġekil 

1.2‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 1.2. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢları için çalıĢma yapılacak alanlar 

Bu çalıĢmanın takibinde ki akıĢ diyagramı ise ġekil 1.3‟de gösterildiği gibidir. 
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ġekil 1.3. ÇalıĢmada takip edilmesi planlanan akıĢ diyagramı 
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2. KAYNAK ÖZETLERĠ  

2.1. Servis Odaklı Mimari (SOA) 

Servis odaklı mimari, servisleri temel olarak alan kurumsal çözümler inĢa etmek için 

kullanılan bir mimari stildir. SOA, anlamlı ve daha üst seviye iĢ süreçlerini ve 

kurumsal çaptaki çözümleri oluĢturacak Ģekilde kombine edilebilen iĢ odaklı 

servislerin, bağımsız olarak inĢa edilmeleri ile ilgili bir kavramdır (Döner 2012). 

SOA‟nın ortaya koyduğu gerçek değer, tekrar kullanılabilir servislerin çevik ve esnek 

iĢ süreçlerini oluĢturmak için kombine edilebilmeleri ile yaratılmaktadır (Rosen et al. 

2008). Servis odaklı mimari kendinden beklenen görevi birbiri ile entegre olarak 

çalıĢan bir dizi operasyon veya operasyonlardan oluĢur. Eğer bir servis standart bir ara 

birimle yapılmıĢ ise kavramsal bir bileĢen diye adlandırılabilir. Eğer bir bilgisayar 

uygulamasına dönüĢtürülür ise dijital servistir diye adlandırılabilir.  

SOA, sistemler büyürken onların ölçeklenebilir ve esnek kalabilmesine yardımcı olan 

bir yaklaĢımdır, ayrıca iĢ dünyası ve bilgi teknolojileri arasında bir köprü oluĢturmaya 

da yardım eder (Josuttis 2007). 

Öncelikle, SOA servislerinde kullanılan mesajlarda iĢ mantığının nasıl 

gerçekleĢtirildiği iĢlevini dıĢarıya yansıtılmamalıdır. En az sayısal parametre ile 

sonuca ulaĢılmalı ve istemciye açıklayıcı yanıt mesajı dönebilecek yapısallıkta 

olmalıdır. Lokantaya gidildiğinde yemeğin sipariĢini vermek örneği kiĢiye sadece 

sonuç sunulmakta, yemeğin nasıl yapıldığı ile birinci dereceden ilgili aĢçı sorumluluk 

almakta ve hazırlanıĢ aĢaması kiĢilerden açık olarak soyutlanmaktadır (Sprott 2004). 

Kurumlar, Rosen et al. (2008)‟ın ifade ettiği gibi süreçlerin ve iĢlemlerin 

kombinasyonlarının bir arada yürütülmesi ile varlıklarını sürdürmektedirler. ġekil 

2.1‟de katmanlı bir SOA gösterimi yapılmaktadır. Verinin farklı iĢlevsel katmanlarda 

sisteme girilmesi, tanımlanması ve manipüle edilmesi için kullanılan bilgilendirici 
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kavramlar Ģeklin sağ kısmında, iĢlevsel kavramlar ise Ģeklin sol kısmında yer 

almaktadır. 

 

ġekil 2.1. SOA' nın mimari öğeleri (Rosen 2008) 

ġekil 2.1‟nin sol kısmında iĢlevsel kavramlar olarak nitelenen katmanlar, sağ kısmında 

ise her bir katmanda kullanılan bilgilendirici kavramlar gösterilmektedir. Rosen et al. 

(2008)‟a göre bu katmanlar aĢağıdan yukarı doğru Ģu Ģekilde sıralanırlar: 

2.1.1. Kurumsal kaynaklar ve operasyonel sistemler 

Bu katman çeĢitli geleneksel yazılım uygulamalarından, müĢteri iliĢkileri yönetimi 

olarak adlandırılan (CRM) ve kurumsal kaynak planlama olarak bilinen (ERP) paket 

uygulamalardan ve daha eski olan nesne tabanlı uygulamalardan oluĢur. Bu 

uygulamalar, kurumsal operasyonel sistemdeki bir iĢin mantıksal bir birimini temsil 

eden hareketleri operasyonlar olarak sağlar durumdadırlar. Bu operasyonlar, bu 

katmanda uygulama içerisinde veya veri tabanında depolanan veriler üzerinde seçim 

ve manipülasyon iĢlemlerinin yapılmasına olanak sağlarlar. 
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2.1.2. Entegrasyon servisleri 

Bu servisler var olan uygulamalara eriĢimi ve bu uygulamaların diğer uygulamalarla 

entegrasyonunu sağlamaktadırlar. Entegrasyon servisleri ve iĢ servisleri arasındaki 

ayrım, esnek bir kurumsal IT çatısının sürdürülebilmesi ve geliĢtirilebilmesi açısından 

oldukça önemlidir. Bu ayrım, genellikle verilerin ve iĢlevlerin iĢ servisleri katmanında 

istenilen durumlarından, gerçekte var olan sistemlerde mümkün olan kullanılabilir 

duruma dönüĢtürülmesini gerektirir. 

2.1.3. Arabuluculuk örüntüleri: kurumsal servis yolu (ESB) 

 “ESB, servislerin kolay ve esnek bir biçimde kombinasyonlarını oluĢturabilmemize 

yarayan spesifik bir altyapıdır” (Josuttis 2007). 

ESB, birbirleri arasında kendilerine özgü iletiĢim kanallarına ve biçimlerine sahip, 

birbirlerinden farklı teknolojilerle geliĢtirilmiĢ yazılım bileĢenlerinin arasında bir 

mesajlaĢma kanalı niteliği taĢıyan, tüm bileĢenler için arayüzler içeren, bu bileĢenlerin 

birlikte iĢlerliğini sağlayan bir tür yazılımdır. Birlikte iĢlerlik ESB kullanımı ile 

artacaktır, fakat burada dikkat edilmesi gereken konu, bu artıĢın SOA ilkelerinin ideale 

yakın uygulanmadığı, süreçlerin ve bileĢenlerin SOA' ya uygun Ģekilde tasarlanmadığı 

sistemlerde, bileĢenler arasında bağımlılık ve karmaĢıklık artıĢını beraberinde 

getirmesidir. Bu Ģekilde esneklik azalacağından böyle bir sisteme sahip bir kurumun, 

yeni iĢ gereksinimleri karĢısında IT altyapısını verimli bir Ģekilde uyarlayıp 

kullanamaması, diğer kurumlarla rekabet Ģansını azaltıp, onu yıkılıĢın eĢiğine bile 

getirebilir. 

2.1.4. ĠĢ servisleri 

ĠĢ servisleri kurumsal çapta yüksek seviyede iĢ iĢlevselliği sağlarlar. ĠĢ servisleri 

katmanı, süreçler ve var olan sistemler arasındaki bağımlılığı ortadan kaldırarak, servis 

arayüz soyutlamaları ve daha alttaki katmanla entegrasyonu sağlamaktadır. Servisler, 
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servis seviyesi anlaĢmalarına uygunluğun sağlanması için yönetilen ve kontrol edilen 

kurumsal varlık kümelerdirler. Bu bağlamda iĢ servisleri, çeĢitli operasyonların 

mantıksal olarak gruplanmaları aracılığıyla iĢ yeteneklerini dıĢarıya sağlarlar. Bu 

operasyonların aynı operasyonel sistemler içerisinde yer almaları Ģart olmamakla 

birlikte, bazı durumlarda operasyonlar birden çok benzer sistemde 

tekrarlanabilmektedirler.  

Bu nedenle iĢ servisleri, iliĢkili iĢ operasyonlarının sanal bir uygulamasını 

sağlamaktadır. Bu servisler anlamsal veri nesneleri ve servisler arasında paylaĢılması 

ya da aktarılması gereken bilgiyi tanımlayan sanal veriler üzerinde çalıĢmaktadırlar. 

Bu genellikle birden çok var olan sistemden toplanan bilgidir. ĠĢ servisleri katmanı 

birbirlerinden farklı tipteki birçok servisten meydana gelmektedir. 

2.1.5. ĠĢ süreçleri 

Bir iĢ süreci, belirli iĢ kurallarına göre sıralı bir düzen içerisinde yürütülen bir dizi 

operasyondan oluĢur. Sıklıkla iĢ süreçleri, ĠĢ Süreci Modelleme Notasyonu‟na 

(BPMN) uygunluk gösterecek Ģekilde ve uzmanlaĢmıĢ ĠĢ Süreçleri Yönetimi Sistemi 

(BPMS) tarafından yürütülerek, iĢ süreç modeli içerisinde tanımlanmaktadırlar. 

Operasyonların ayrıĢtırılmalar, seçimleri ve yürütülmeleri orkestrasyon olarak 

tanımlanmaktadır. ĠĢ süreçleri, iĢ servislerinden oluĢurlar ve birden çok servisin bir 

arada yürütülmesini içerirler. Genellikle iĢ süreçlerinin kapsamı bütün bir kurumdur. 

2.2. Karar Destek Sistemi 

Karar destek sistemi kavramsal olarak, belirli bir kısmının düzenlenmediği veya 

tamamen düzeltilmemiĢ ve hangi akıĢa göre karar vereceğinin belirlenemediği 

durumlarda, karar verici için bilgiler, tasarım yapıları ve veri yönetme araçları sunan 

etkileĢimli bilgi sistemleri olduğu için kötü de olsa bir karar vermeyi arzulamaktan 

çok, bu kararın ne kadar verimli olduğunu amaçlamaktadır (Alter 1999). Bu tarz 
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sistemlerde hedef yönetim tarafında ki hükümleri yerine getirmek değil, bu hükümleri 

güçlendirmektir (Çil 2002).  

Karar destek sistemleri vasıtasıyla karar verici bireylere, sorun çözme iĢlemi esnasında 

üretilen seçeneklerin test edilmesi ve verilerin yeniden kontrol edilmesi imkanı verir. 

(Davis 1974). Bu sistemleri ellerinde bulunduran karar vericiler, karĢılaĢılan her türlü 

probleme cevap alternatifleri oluĢturur ve bu cevapları bilgisayar ortamına gönderirler. 

Bilgisayarlar ise bu alternatif cevapları kıyaslama yaparak karar vericinin hizmetine 

gönderirler. Karar verecek olan birey bu seçenekler arasından en optimal sonucu 

gösteren seçeneği seçer veya güncel bilgilere istinaden yeni seçenekler üreterek 

yeniden bilgisayarın analizini sunulur (Ülgen 1980).  

2.2.1. Klinik karar destek sistemi  

Sağlık alanında hizmet veren kuruluĢlarda biliĢim sistemlerinde, hastalıklarının tespit 

edilmesi, doktorların hastaları ile alakalı verecekleri kararların desteklenmesi, doktor 

ve hemĢirelerin yapmakta zorunlu olduğu iĢlerde kılavuzluk etme, gelen uyarıları 

yorumlamayı, klinik hizmetlerini ve hastaların yönetimi gibi geniĢ bir yelpazede fayda 

sağlamaktadır (Özata 2004). Bu amaçla doğrultusunda faydalanacak olan en iyi 

yöntem olarak Klinik Karar Destek Sistemi bilinmektedir. KKDS, doktorların ve geri 

kalan sağlık çalıĢanlarının verecekleri klinik kararlarda kararlarında yardımcı olan 

bilgisayar programıdır. Bu tarz sistemler kararları güçlendirmek amacıyla medikal 

bilgi ve klinik verilerle alakalı bilgisayar sistemleridir (Musen et al. 2003). 

Günümüzde doktorlar tıp hakkında ki bilgilerinde meydana gelen ivmelenme sebebi 

ile bu bilgileri yönetmeye güç eriĢtirmek ve konu hakkında bilirkiĢi azlığından uygun 

alternatifler içerisinde karar verebilmek amacıyla karar desteğine muhtaçtır ve bu 

hedefle klinik konularda mantık yürütebilme özelliği olan bilgisayar yazılımları olan 

KDSS‟ler kullanılmaktadır (Persidis and Persidis 1991). Bu sistemler hastalığın 

belirlenmesi, bu hastalıklar ile bağlantılı olan hangi tür ilaçların kullanılması gerektiği 

konularında kaliteli ve güncel bilgilere sahip olabilir. Bu yapının çalıĢma prensibi 

sorgular üzerinden döner ve en nitelikli cevaplar hazırlar. Elde edilen veriler 
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tanımlamalara uygun ise net bir sonuç elde edilir (Umar 1991). Klinik karar destek 

sistemleri, güncel bilgileri alt sistemde ki veri tabanından çekerek ve hastaya özel 

bilgilerin ıĢığında, hekimlerin hastaya en optimal ve hızlı bir Ģekilde müdahale 

etmesine fırsat tanır. Bu programların bazıları, klinik çalıĢanlarının girmiĢ olduğu 

genel klinik bilgileri göz önüne alarak tanı koyma çabasını artırmak, hasta bireylere ait 

parametreler ile özel ilaç önermesinde bulunabilir (Trovbridge and Weingarten 2003). 

Hastaya ait bilgilerin uzman bilgi tabanı ile kıyaslanarak bulunan hasta yönetimi ve 

konsültasyon iĢlemini yapar (Thoresn and Makela 1999). Birkaç karar destek 

sistemleri ise (casemix); klinik açıdan ve finans bakımından bilgi depolarını 

birleĢtirerek, hizmet kullanımının değerlendirilmesi, maliyet bileĢenlerin 

değerlendirilmesi ve klinik performansın değerlendirilmesi görevlerini tatbik eder 

(Neiderman 1997). 

2.2.2. Klinik karar destek sistemlerinin sınıflandırılması  

Klinik karar destek sistemlerini Çizelge 2.1‟de görüldüğü üzere sınıflandırılabilir;  

Çizelge 2.1. Klinik Karar Destek Sistemlerinin sınıflandırılması (Musen et al. 2003) 

Türü Amacı 

Bilgi yönetimi için araçlar Bilgilerin depolanması ve gerekli 

görüldüğünde almakta altyapıyı sağlayan 

sistemlerdir.  

Sinyal ve odağın bir alana toplanması 

için sistemler  

Kullanıcıların problemleri ve teĢhis 

yöntemlerini hatırlamaları için tasarlanmıĢ 

sistemler  

Uzman sistemler  Hasta bireylere ait verilere dayanarak öneri 

ve değerlendirmeler sağlayan sistemler  

a) Bilgi yönetimi için araçlar; Sağlık kuruluĢlarında bilgi yönetimi, yapılanma 

gösteren iĢ merkezleri yardımıyla yapılır. Bu merkezler bilginin depolanması ve 
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gerekli görüldüğü durumda alınması için bir altyapı sağlar. Bilgi yönetim araçları, 

doktorların ve sağlık personelinin ihtiyaç duyacağı bilgi ve verileri elde etmelerinin 

yanı sıra, özel bir kararın alınmasında destekleyicidir. Bu tarz bir durumda sorunun 

çözümü için gerekli olan bilgiler sağlandıktan sonra, karar verme iĢlemi doktorun 

kontrolündedir. 

b)Sinyal ve odağın bir alana toplanması için sistemler; Bu tarz programlar, 

kullanıcıların problemleri ve tanı koyma yöntemlerini hatırlamaları için dizayn edilir. 

Bu gibi sistemler özgün olan anormalliklerin gösterilmesi veya belli standartları 

kapsayan cevapların listesini içeren temel bir mantıkla yapılır. Örneğin eczacılıkta 

kullanılan karar destek sistemleri; olası ilaç etkileĢmiĢleri hakkında sinyal vererek 

kullanıcının bu konuya ilgisini çeker, laboratuvarda kullanılan karar destek sistemleri; 

standart dıĢı aralıkların saptanması veya bu normal olmayan aralıklar ile alakalı olası 

yanıtların listesini sağlar. 

Klinik hatırlatma ve sinyal sistemleri doktor ve hemĢireleri, cevap oluĢturmada ki 

gecikmelerin kritik olabileceği muhtemel acil vakalara karĢı uyarmak için geliĢtirilmiĢ 

olan sistemlerdir (Yılmaz and Aloğlu 2002). Bu Ģekilde Hekim ve sağlık personeli 

tedavi esnasında meydana gelebilecek olası neticeler hakkında önceden ikaz edilir ve 

istenmeyen sonuçlar ile karĢı karĢıya kalınması önlenir. Örnek verilecek olursa eğer 

hekim hastaya gereksiz bir ilaç verir ise sistem otomatik olarak aktifleĢip hekimi bu 

konuda ikaz eder.  

Klinik karar destek sistemlerinde öne çıkan çalıĢmalar; hastada ilacın beklenmeyen 

etkilerinin araĢtırılması, ilaç etkinliğinin arttırılması için en optimal doz kullanımının 

saptanması gibi çalıĢmaları içermektedir. Bu konuda Klinik KDS talebinde bu dozların 

hesaplaması için makineler bulunmaktadır. Bu sistemler hastanın ağırlığı, boyu, 

cinsiyeti, ilaç endikasyonu vb. veriler tanımlandıktan sonra, hastaya optimal ilaç 

kullanım dozajını hesaplamaktadır. Ġlaç tercih etme gibi bir durumun sınırlı olduğu 

durumlarda en optimal ilaç uygulamasının saptanmasında fayda sağlamaktadır 

(Trovbridge and Weingarten 2003).  
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c) Uzman sistemler; Bu sistemler hastaların kiĢiye ait verilerine dayalı olarak öneri ve 

değerlendirmeler verebilir. En genel bakıĢ açısı ile karar teorilerine ya da maliyet– 

fayda yaklaĢımlarına endeksli bir algoritma ile çalıĢır. Bazı durumlarda da bu sorunları 

çözebilmek adına sayısal yöntemlerden faydalanabilir. Ġnternist gibi yazılımlar 

hastaların bulgularına bakarak en makul tanıyı da koyabilir. Bazı sistemlerde ise bu 

verilerin hepsi toplanır, okunur, özetlenir ve son olarak da yorumlanabilir.  

Uzman sistemlerinde üç temel yapı bulunmaktadır. Birinci yapı; doktorlar tarafından 

geliĢtirilen bilgi tabanıdır (Knowledge base). Bilgi tabanı, temel baĢlıklı hastalıklar 

için nasıl kararlar verileceğini meydana getirmektedir. Ġkinci yapı; hastanın 

kendisinden talep edilen bilgilerdir. Üçüncü yapı olan kurallara dayalı 

çıkarımlar/sonuçlar üreten motorlar (rule-based inference engines) ise; hastalardan 

sağlanan veriler, bilgi tabanında olan bilgileri referans kabul ederek yoğurur ve 

doktorun kullanımına sunar (KavuncubaĢı 2000).  

2.2.3. Klinik karar destek sistemlerinin etkileri  

Klinik karar destek sistemleri karar verme, hastalık yönetimi, teĢhis ve tedavileri 

hakkında oldukça pozitif etkilere sahiptir (Raymond and Dold 2002). Bu konu 

hakkında ki bazı bulguları Ģu Ģekildedir; McDonald ve arkadaĢları (1984) anımsatma 

mesajlarından faydalanan doktorların, önleyici bakımda diğer doktorlara nazaran 

baĢarıları hemen hemen iki katı fazladır. Anımsatma mesajları doktorun hedefine 

varmasını kolaylaĢtırır (McDonald et al. 1984). Brigham Women's Hospital‟daki bir 

çalıĢmada; doktor order giriĢ sistemi sayesinde doktor hatalarında %55, önlenebilir 

ilaç yan etkisinde %17‟lik azalma sağladığını ve sonuçta neredeyse yıllık 480 000 

dolar kar sağlandığı belirtilmektedir (Bates et al. 1998). Aynı enstitüdeki diğer bir 

çalıĢmada ise adı geçen sistemin, hatalı ilaç dozu kullanımını %80 oranında ortadan 

kaldırıldığını belirtilmektedir (Bates et al. 1999). Duke Üniversitesi‟nde ki bir çalıĢma 

bilgisayar vasıtasıyla ilaç takip sistemi doktorlara %13 oranında zaman tasarrufu 

sağladığını göstermiĢtir. TeĢhis ve tanı koyma bakımından da doktorlara fayda 

sağlamıĢ olduğu görülmüĢtür (Garrett et al. 1986).  
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ABD‟de ölüm nedenleri arasında ikinci sırada kanser gelmektedir ve bu oran yaklaĢık 

%23 dolaylarında olduğu görülmektedir. Sadece ayakta hasta bakımı yapan bir sağlık 

kuruluĢunda kurulan önceden kanser uyarma ve kanser anımsatma sistemlerinin, 

kanserin ön görülmesinde ve engellenmesinde çok önemli rol oynadığı görülebilir. 

Sistem; gizli kan testleri, göğüs uygulamaları, sigara içme, sigara bırakma gibi 

uygulamalarla taramalar gerçekleĢtirmektedir (Tang and McDonald 2001).  

ABD‟de ölüm sebepleri arasında yedinci sırada ise Ģeker hastalığı olarak bilinen 

diyabetin olduğu görülmektedir. ġeker hastalığının tedavisinde, hastanın sürekli 

kontrolü ve doktor önerileri özenle yerine getirilmelidir. Klinik bilgi sistemleri Ģeker 

hastalarının tedavisinin geliĢtirilmesinde, hastaların ve doktorun ahengi ilaç 

yönetiminde önemlidir (Karson et al. 1999; Kleschen et al. 2000; Raymond and Dold 

2002). Duke üniversitesindeki bir çalıĢma bilgisayarlı bir karar destek sisteminin 

hekime itaat oranını iki misli arttırdığını ortaya koymuĢtur (Lobach ans Hammond 

1997). Yıllık olarak Amerikalıların %9,5‟i yani 44,3 milyonu psikolojik rahatsızlık 

çekmektedir (Regier et al. 1993).  

Birinci kademe sağlık kliniklerinin psikolojik rahatsızlıkların teĢhisinde, hasta 

bakımının kalitesinin artırılmasında ve hastalardan tıbbi bilgi temininde, bilgisayarlı 

teĢhis yöntemi kullanarak önemli faydalar sağladıkları belirtilmektedir (Kobak et al. 

1997). ABD‟de verem oranında ki artıĢla birlikte uzmanlar bu konuyu önlemek için 

yeni yöntemler üzerine ilgi çekmiĢlerdir. Bilgisayara dayalı karar destek sistemleri 

doktorlara daha verimli ve sağlıklı bir Ģekilde veremi önlemek amacıyla bu konu 

üzerine koruma kılavuzları ve yeni uygulamalar getirmiĢlerdir. Bu sistemden 

yararlanan hekimler zamanlarının %95‟ini elveriĢli bir tedavi bulmak için tüketir iken, 

bilgisayar sistemine dayanmayan sistemde çalıĢan hekimlerin vakitlerinin sadece 

%56‟sını elveriĢli bir tedavi bulmak için tüketmektedir (Dayton et al. 2000). Salt Lake 

City‟deki LDS Hospital‟da ki bir çalıĢmada doktorların kullandıkları antibiyotik bilgi 

sistemlerinin, bir hastalığa sebep olan patojen etkenin yönetilmesinde en iyi seçeneği 

önerdiği görülmüĢtür. Ġlave olarak bu sistemin yoğun bakım ünitelerinde kullanılması 

durumunda antibiyotik kullanımına göre alerji reaksiyonlarda büyük azalmalar 
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yaĢanmıĢtır. Ġlaçların yan etki tepkilerinde %70‟in üzerinde düĢüĢ gerçekleĢmiĢ, 

hastalar doz kullanmaların 2.9 günlük bir azalma görülmüĢtür ve toplam antibiyotik 

tedavi maliyetinde azalma görülmüĢtür (Evans et al. 1993; Pestotnik et al. 1996). 

Ġhmalkarlıktan dolayı oluĢan yanlıĢlar, örneğin, test sonuçlarının kaybolması veya 

yanlıĢ testler tıp alanında sürekli olarak karĢılaĢılan problemlerdendir (McDonald et 

al. 1984). Bilgisayara dayalı anımsatma sistemlerinin, hem yatan hastalarda hem de 

ayaktan tedavi gören hastalarda ihmalkarlıktan dolayı hataların azaltılması yönünde 

etkili olduğu belirlenmiĢtir (Litzelman et al. 1993).  

Regenstrief Enstitüsü‟nde yapılan bir araĢtırma bilgisayar destekli anımsatma 

sisteminin klinik uygulamalarda rehber olarak kullanılması durumunda bu tip hataların 

%25 daha az gerçekleĢtiğini ortaya koymuĢtur (Overhage et al. 1997; Raymond and 

Dold 2003). 

Bu bağlamda klinik karar destek sistemlerinden çıkarılabilecek sonuç etkin karar 

verme, hastalıkların hızlı ve güvenli yönetimi, yanlıĢ ilaç kullanımının engellenmesi 

ve tıbbi olarak oluĢabilecek sorunların önüne geçmede önemli etkilerinin olduğu 

görülebilir. Ancak bu avantajlarının yanı sıra dezavantajları da gün yüzüne 

çıkmaktadır.  

2.3. Sağlık Hizmetleri  

2.3.1. Sağlık tanımı ve temel kavramlar 

Bu çalıĢma kar amacı gütmeyen sağlık kurumlarına yönelik olduğu için öncelikle 

sağlık kavramının tanımı ve bu konu üzerinde ki temel kavramların açıklanması 

gerekli olduğu için bu bölümde bu tanımlamalar ve kavramlar üzerinde durulacaktır. 

Sağlık; Dünya Sağlık Örgütünce (WHO), çok defa bilinenin aksine, yalnız bir hastalık 

veya sakalığın yokluğu değil; insanların fiziksel, ruhsal, ve sosyal bakımdan tam bir 

iyilik hali Ģeklinde tanımlanmaktadır (Çoruh 1983). 
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Sağlık kavramı bazı durumlarda hekimler ve hastalar arasında bile farklı 

yorumlanabilecek bir kavramdır. Ġnsanlara göre sağlık, hastalık olmaması hali olarak 

tanımlanır. Yani hastalık olmasaydı sağlık kavramının da ortaya çıkıp çıkmaya meçhul 

bir durumdur. Bazı insanlar ise kendilerini aĢırı derecelerde huzursuz etmeyen 

durumlara hastalık kavramını atfetmektedir. Halkın refah ve okuma düzeyinde ki geri 

kalınır ve o toplumun hekimleri ile halk arasında ki eğitim düzeyi artarsa bu 

kavramların ucuda gittikçe artacaktır.  

Diğer bir tanıma göre; “Halk sağlığı; hastalıklardan korunmanın, hayat süresini 

uzatmanın örgütlenmiĢ toplum faaliyetleri yolu ile çevre sağlığı Ģartlarını 

geliĢtirmenin, bulaĢıcı hastalıkların kontrolünün fertleri kendi temizlik ve sağlık 

Ģartları yönünden eğitmenin, hastalıkların erken teĢhis ve tedavisi için tıbbi 

organizasyon kurmanın, her ferde sağlığının devamı için yeterli bir yasama düzeyi 

sağlamak üzere sosyal mekanizmanın geliĢmesi ve bu imkanları her vatandasın 

kullanabilmesinin ilmi sanatıdır (Erkmen 1973). 

Bir baĢka tanım da ise: Sağlık; kiĢinin fiziksel ve toplumsal çevreye iliĢkin olarak 

vücut ve kafasının düzenli bir biçimde çalıĢmasıdır (Tokgöz 1981). Sağlık kavramı, 

biyomedikal yaklaĢımda, tıbbi açıdan çeĢitli hastalıklara yakalanmama hali olarak 

tanımlanırken; fonksiyonel yaklaĢımda sağlık, bireysel duygu ve yeteneklerin normal 

olması olarak ve kültürel yaklaĢımda ise, bireylerin toplumsal davranıĢ bozukluğu 

göstermemesi Ģeklinde tanımlanmaktadır (Selby 1974; Batirel 1986). 

Bu bağlamda günümüzde sağlık kavramı konusunda bir çok fikir ayrılığı vardır. 

Ancak bu konu kiĢilerin bireysel sorunları değildir, toplumların bir sorunu haline 

geldiği geniĢ çevrelerce kabul görmektedir. Sağlığın korunmasında; sosyal, ekonomik, 

biyolojik ve fiziksel çevre koĢullarının insanların sağlığında ki negatif etkilerinin 

giderilmesi, o toplumda yaĢayan bireylerin hareketleri ve yaĢam Ģekilleri üzerinde 

değiĢiklilerin yapılması ve nihayetinde ise gerekli görülen tıbbi müdahalelerin 

uygulanması ile sağlanabilir.  
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Sağlık hizmetlerinin temel amacı insan sağlıdır. Bu konuda yapılacak tüm yatırımlar 

ve teĢvikler direkt ya da endirekt Ģekilde insan sağlığına yapılmıĢ olacaktır. Ġnsanların 

refah ve huzuru da temelde sağlık faktörüne bağlı olduğu görülmektedir. Ġnsanların 

kendilerinden beklenen ve kendi kiĢisel ihtiyaçları için sağlığa muhtaçtırlar. Sağlığın 

toplum üzerinde ki etkileri göz önüne alındığında önemli bir yere sahip olduğu da 

görülebilir.  

Sağlıklı kiĢi, bedenen ve ruhen hareketlerini kısıtlayacak organik veya fonksiyon 

bozuklukları olmayan kiĢidir. Bu tanımlama günümüzde daha da geliĢtirilmiĢ, “sağlık 

organizmanın yaĢanan çevreye uyumudur veya fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan iyi 

durumda olmaktır.” Ģeklinde tanımlanmaktadır (Okur 1992). 

BarıĢ, yeterli besin ve gelir, gerekli niteliklere sahip konut, temiz içme ve kullanma 

suyu, hıfzıssıhha ve toplum içinde kiĢinin tatmin edici bir rolünün bulunması, sağlık 

için temel unsurlardır. Bir toplumda bunlar olmadan ekonomik geliĢme ve kalkınma 

da olmaz (Yıldırım 1993). 

Günümüzde geliĢmekte olan toplumların sağlık sorunlarına örgütlenmiĢ çabalarla 

çözüm arayıĢları, genelde geliĢmiĢ toplumların sağlık modellerinin taklidi biçiminde 

sürmektedir. Bu düĢünceler ileri teknoloji ve ileri teknik personeli içeren sağlık 

kuruluĢlarına daha çok sayıda sahip olmak Ģeklinde planlanmaktadır. Bu yaklaĢım 

biçimi ayrıca bireyi sağlıklı kılma ve hastalıklardan koruma yerine, hasta olduktan 

sonra güç ve pahalı yöntemlerle tedavi etme anlayıĢını da getirmektedir (Eren 1978).  

Ancak evrensel sağlık tanımındaki bireyin fiziksel, akılsal ve sosyal bütünlüğünün 

korunması ve sürdürülmesi süreci günümüzde sadece tedavi edici hizmetlerin 

sorumluluğunda olduğu kanısı gerçeği yansıtır bir durum değildir. Bireyin sağlığını 

koruyacak, tıbbi kontrol, erken tanı ve tedaviyi baĢlatacak, zihinsel ve sosyal 

yeteneklerin kaybedildiği durumlarda rehabilitasyon hizmetlerini sunacak olan 

koruyucu sağlık hizmetleri, evrensel sağlık anlayıĢının bütünlük sorumluluğuna daha 

uygun düĢmektedir (Eren 1984). 
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟nün “2000 Yılında Herkese Sağlık” Programı 

kapsamında, sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi, hastalıklar ve bunların olumsuz 

neticelerinin giderilmesi için olası iyileĢtirme önerileri dört baĢlık olarak belirtilmiĢtir. 

Bunlar Ģu Ģekildedir; 

1-Sağlıkta eĢitlik (ülkeler arası ve aynı ülkede ki toplumlar arasında ki sağlık 

durumunu belirten imgeler arasında ki farklılıkların yok edilmesi), 

2-Ġnsanın sağlıklı bir yaĢam elde etmesi için hem bedensel hem de zihinsel 

yeteneklerini tam anlamı ile kullanımı  

3-Ġnsanların önemli hastalıkları ve sakatlıkları olmaksızın yaĢadığı yılların sayısını 

arttırarak “yaĢama sağlık kazandırılması”, 

4-DoğuĢta beklenilen yaĢam süresinin yükseltilerek “hayatın uzatılması” dır (Yıldırım 

1994). 

2.3.2. Sağlık hizmetlerinin sınıflandırılması 

Ġnsanların sağlıkları ile ilgili arzu ve ihtiyaçlarının karĢılanması doğrultusunda verilen 

hizmetlerin tamamına sağlık hizmetleri denir.  

Prof. Dr. Nusret H. FiĢek, sağlığın korunması ve meydana gelen hastalıkların 

tedavileri için yapılan çalıĢmalar olarak adlandırır sağlık hizmetleri kavramını. Dünya 

Sağlık TeĢkilatına göre sağlık hizmetleri ise, belirli sağlık kurumlarında, farklı 

Ģekillerde sağlık çalıĢanlarından faydalanarak halkın istek ve ihtiyaçlarına göre 

farklılaĢan amaçlarını yerine getirmek ve bu Ģekilde kiĢilerin sağlık korunmalarını ve 

tedavi edici her türlü faaliyetleri sağlamaları için ülkenin her yanında yapılandırılmıĢ 

kalıcı bir sistem olarak adlandırılmıĢ ve bu hizmetler üç grupta incelenmiĢtir (FiĢek 

1985). Bunlar: 

- Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

- Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

- Rehabilitasyon Hizmetleri. 
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Koruyucu sağlık hizmetleri, hastalık meydana gelen alınması gereken her türlü 

tedbir ve mücadeledir. Koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımı neticesinde meydana 

gelen yarar hem onu kullanan hem de dıĢında kalan toplumların diğer bireylerine yarar 

sağlar. Dolayısıyla sosyal yöndeki yararı özel yararlarından daha fazla olan bir sağlık 

hizmetidir. Anne – çocuk sağlığı, hasta olma ihtimali taĢıyan bireylerin aĢılanması, 

aile planları, beslenme koĢullarında ki iyileĢtirmeler, gıda imalatı denetimi gibi 

hizmetlerden oluĢur. Koruyucu sağlık hizmetlerini iki Ģekilde sınıflandırabiliriz: 

1. Çevresel sağlık hizmetleri. Çevre sağlığı konusunu negatif Ģekilde etkiyen 

etmenlerin ortadan kaldırılarak, çevresel ortamın sağlıklı hizmet verebilmesi için 

zemin hazırlanmasıdır. 

2. KiĢiye yönelik sağlık hizmetleri. AĢılama, beslenme düzeni, hastaların tanı ve 

tedavilerinde ki iyileĢtirmeler, bilinçli ilaç kullanımı, bireylere hijyen eğitimi gibi 

hizmetlerden meydana gelir.  

Tedavi edici sağlık hizmetleri, koruyucu sağlık hizmetlerinin üzerinde bulunan bir 

yapıdır. Meydana gelen hastalıkların tedavisinde etkililik gösterdiği için sosyal yarar 

da sağlar. Hastalıklar ve bu hastalığın bulguların görüldüğü zaman tanı ve tedavisini 

içeren süreçtir. Tedavi edici sağlık hizmetleri kiĢilerin ortalama yaĢam sürelerini 

artırmakla kalmamakla birlikte etkililiği de artırdığı için milli gelirde artıĢa da sebep 

olur. Tedavi edici sağlık hizmetleri birincil, ikincil ve üçüncül tedavi hizmetleri olarak 

sıralanabilir. Tüm bunlara ilave olarak toplumdaki bireylerin kiĢisel bakımları da 

tedavi edici sağlık hizmetleri içerisinde yer almaktadır.  

Rehabilitasyon hizmetleri, sağlık hizmetleri kapsamı içerisinde önemli bir yere 

sahiptir. Ruhsal rahatsızlıkların, bireylerin her hangi bir organını normal olarak 

kullanamadığı durumların ve yaralanmaların etkilerini gidermek amaçlıdır. Bu 

hizmetin hedefi ortaya çıkan bu engel durumuyla kiĢinin yaĢama adaptasyonu yeniden 

sağlamak ve bireylerin yakınlarının bu durumdan duydukları rahatsızlığı azaltmaktır. 

Doğumla birlikte veya kiĢinin sonraki yaĢantısında oluĢan bu yaralanma durumu 



22 

 

kiĢilerin hareket etme yeteneklerini artırması ve yeniden normal insan gibi topluma 

adaptasyonunun sağlanması rehabilitasyon hizmetine birer örnektir. Bu hizmetlerin 

kapsamında tıbbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon yer almaktadır (Aktan 2010). 

Sağlık hizmetlerimde bilinen sağlık sektörlerinin genel yapılarını ve özelliklerini 

taĢırken tüm bunların yanı sıra sadece kendisine ait baĢka yapı ve özelliklerde içerir 

(KavuncubaĢı 2000). 

1. Sağlık hizmeti konusunda ihtisaslaĢma düzeyi oldukça yüksektir. 

2. Sağlık hizmetlerinde bağlantılar iyi ve yüksek tutulmalıdır. Çünkü birbirleriyle çok 

farklı kulvarlarda olan gruplarla iyi senkronizasyon ister. 

3. Sağlık hizmetleri iĢinin ehli bireylerden oluĢturulur, bu kiĢiler kurumların 

amaçladıklarından çok mesleki amaçlarını önemserler. 

4. Doktorların önemli boyutlarda hizmetlerin miktarını ve sağlık alanındaki 

harcamaları üzerindeki aktivitelerini ne tam manası ile denetimin sağlandığı ne de 

verimli yönetim kurulduğu görülmemiĢtir. 

5. Sağlık kuruluĢlarında çift baĢlı yönetim görülmektedir. Bu durumda denetimsizlik, 

çatıĢma ve koordinasyon eksikliği görülür. 

6. Sağlık kuruluĢlarında ki iĢler hem kompleks hem de sürekli değiĢim gösterir. 

Dolayısıyla bir standart yakalanamaz, her hasta birey için ayrı bir akıĢ takip edilir. 

7. Sağlık hizmet taleplerinin çoğu acil ve ötelenemezdir. 

8. Sağlık hizmetleri kusur ve belirsiz durumlara karĢı oldukça hassas ve bunlara 

müsamaha göstermez. 

9. Sağlık kuruluĢlarında çıkan sonuçların tanımlanması ve sayısal ölçülmesi zordur. 

Kamusallık: Sağlık hizmetleri genel olarak yarı kamusal mallar olarak 

sınıflandırılmaktadır, bu tür hizmetler tüketimleri sonucu topluma dıĢsal fayda 

sağlarken, hizmeti tüketen kiĢiye de özel fayda sağlar. 

DıĢsallık: Sağlık hizmetleri üretim ve/veya tüketim faaliyetleri sonucunda, baĢka 

birimlerin fayda ve/veya maliyet fonksiyonlarını olumlu veya olumsuz etkileyebilir. 
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Yararlı Mallar: Sağlık hizmetlerinin tüketimi sonucu dıĢsal fayda sağlanır. 

Devlet Müdahaleleri: Sağlık hizmetlerinde bu müdahaleler planlama, yatırım, kontrol 

ve destek Ģeklindedir. 

Belirsizlik Altında Seçim: Hizmet alan kiĢiler alacağı hizmetin maliyet ve kalitesi 

hakkında bilgi sahibi değildir veya çok az bilgisi vardır. 

Asimetrik Bilgilenme: Hizmet alan taraf (hasta) ve hizmet veren taraf (hekim) 

arasında bilgi açısından diğer sektörlerle karĢılaĢtırıldığında bilgi açısından büyük fark 

vardır. 

Hastalık Riskinin ve Tüketiminin Önceden Belirlenememesi: Sağlık hizmetine 

nerede, ne zaman, kimlerce ve ne kadar ihtiyaç duyulacağı ve bunun ne kadar süreceği 

çoğu zaman belli değildir. 

Sağlık Malının Yetersiz Tüketiminin Toplumu da etkilemesi: Sağlık hizmetinin 

taĢıdığı kamusallık ve dıĢsallık özellikleri nedeniyle, yeterince sunulmadığı ya da 

tüketilmediği takdirde toplumun tümü zarar görmektedir.  

Dünyada sağlık sektörü kadın yoğunluklu bir meslek olmakla birlikte daha kazançlı 

olan doktorluk daha çok erkekler tarafından yapılmaktadır. Daha düĢük maaĢlı 

hemĢirelik ise daha çok kadınların çalıĢtığı alanlardır. Ġngiltere‟de 1990‟larda sağlık 

hizmetlerinde çalıĢanların %75‟i kadın iken doktorların sadece %23‟ü kadındır 

(Bekata 2000). 

Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı‟nda çalıĢan sağlık personelinin cinsiyet ve unvanlara göre 

dağılımına bakıldığında Türkiye‟de sağlık sektörü çalıĢanlarının tüm dünyada olduğu 

gibi Türkiye‟de de kadın ağırlıklı olduğu gözlenmektedir. Daha karlı ve geliri yüksek 

bir meslek olan doktorluğun ise daha çok erkek popülasyonu ile yürütülmektedir. 
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Daha düĢük maaĢlı ebelik ve sağlık teknikerlerinin de yine kadın nüfusunun ağırlığı 

görüĢmektedir.  

Eskiden sadece kadın mesleği olan hemĢirelik ve ebelik gibi lisans eğitimi verilen 

kurumlara 2007 yılında hemĢirelik kanununda yapılan değiĢiklik ile erkek 

öğrencilerinde eğitim görmeye baĢlaması ile hemĢirelik mesleğinin kadınlara ait 

olduğu konusunda ki tabular yıkılmıĢtır.  

2.3.3. Türkiye’de sağlık hizmetleri son değiĢimler 

Türkiye‟de sağlık hizmetleri, 1982 Anayasasının 56. maddesi ile devletin sunmakla 

yükümlü olduğu bir hizmet olmaktan çıkarılmıĢ ve devlet "herkesin hayatını, beden ve 

ruh sağlığı içinde sürdürmesini sağlamak; insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi 

artırarak, iĢbirliğini gerçekleĢtirmek amacıyla sağlık kuruluĢlarını tek elden planlayıp 

hizmet vermesini" düzenlemek ile görevlendirilmiĢtir. Anayasaya göre devlet, bu 

görevini kamu ve özel kesimlerdeki sağlık ve sosyal kurumlarından yararlanarak, 

onları denetleyerek yerine getirecektir (Pala 2007). 

1982 Anayasasının 60. Maddesi uyarınca herkes, sosyal güvenlik hakkına sahiptir. 

Devlet ise bu anayasal güvenliği sağlayacak her türlü tedbiri almalı ve 

teĢkilatlanmaları kurmalıdır. 

1987 yılında “Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu” çıkarılmıĢtır. Ancak bu kanunun 

uygulanmasında bir kaç sorun meydana gelmiĢtir. Uygulama esaslı bir düzenleme 

getirilmemiĢ ve Anayasa Mahkemesince bazı maddeler iptal edilmiĢ olduğu için tatbik 

edilmesine imkan bulamamıĢtır. 

1990 yılına gelindiğinde ise Devlet Planlama TeĢkilatı (DPT) tarafından, sağlık 

sektörü üzerine bir temel plan oluĢturulmuĢ, Sağlık Bakanlığı ve Devlet Planlama 

TeĢkilatı ortak çalıĢması ile “Sağlık Sektörü Master Plan Etüt ÇalıĢması” 

gerçekleĢtirilmiĢ ve bu çalıĢma ile adeta sağlık reformu baĢlatılmıĢtır.  
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1992 ve 1993'de Birinci ve Ġkinci Ulusal Sağlık Kongreleri yapılarak, sağlık 

reformunun teorisi çalıĢmalarına hız verilmiĢtir, 1992 yılında 3816 sayılı kanunla 

sosyal güvenlik kapsamında olmayan düĢük gelirli vatandaĢlar için yeĢil kart 

uygulaması baĢlatılmıĢtır. Böylece sağlık hizmetlerine eriĢim konusunda yeterli 

ekonomik düzeyden mahrum olan ekonomik gücü zayıf insanların, sınırlı da olsa, 

sağlık sigortacılığı içine alınması sağlanmıĢtır (Akdağ 2008). 

Daha sonra 2003 yılının Eylül ayında Devlet Memuru ve Emekli sandığı için sevk 

gerektirmeden özel hastanelere baĢvuru getirilmesi, 2004 yılının Ocak ayında devlet 

hastanelerinde sağlık personeli için performansa bağlı ödeme getirilmesi, 2004 Mart 

ayında Reçeteli ilaçlarda ki KDV oranının %18‟den %8‟e indirmesi, 2004 yılının 

Nisan ayında Ġlaç Fiyat Kararnamesi değiĢliği ile ilaç fiyatlarında dünya ortalamasının 

yakalanması, 2004 yılının Aralık ayında Kamu ilaç alımlarında %7,5 ile %14,5 

indirim sağlayacak olan protokollerin imzalanması ile sağlık alanı güçlendirilmeye 

çalıĢılmıĢtır. 

2005 yılının Ocak ayına gelindiğinde yeĢil kartlı vatandaĢlara ayakta tedavilerinde 

ilaçla müdahaleye eriĢme izninin verilmesi, 2005 yılının ġubat ayında SSK ve Diğer 

sağlık tesisleri (TSK hastaneleri hariç, TSK hastaneleri ise 1 Ağustos 2016 tarihinde 

Sağlık Bakanlığı bünyesine alınmıĢtır) Sağlık Bakanlığı envanterine katılmıĢtır. Bu 

yapılanma ile SSK‟lı hastalara serbest eczanelerin kapıları açılmıĢ, ilaç maliyetlerinde 

ciddi düĢüĢler gözlenmiĢtir. 2005 yılının Temmuz ayında ilaç fiyatlarında %8.83 

oranında indirim yapılmıĢtır. 2006 yılının Temmuz ayında ayakta tedavi olan 

hastalardan vaka baĢı ödeme sistemi getirilmiĢ ancak baĢarı gösterememiĢtir. 2007 

yılının Haziran ayında tüm kamu sigortası olan hastalara sevk gerektirmeden 

üniversite ve özel hastanelerin kapıları açılmıĢtır. 

2008 yılının Ocak ayında yatan hastanın tıbbı malzemeleri ve kullanacağı ilaçların 

tamamının hastane eczanelerin tedarik etmesinin önü açılmıĢ böylece hastanın 

medikaller ile doğrudan bağlantı kurmasının önüne geçilmiĢtir. 2008 yılının Ekim 

ayında Genel Sağlık Sigortası yürürlüğe girmiĢtir. 2009 yılının Ocak ayında sağlık 
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kuruluĢuna baĢvuruda muayene katkı payı getirilmiĢ ve aynı yılın Ekim ayında bu pay 

artırılmıĢtır. 2010 yılının Ocak ayında tam gün yasası çıkarılmıĢ ve aynı yılın Temmuz 

ayında ise Anayasa Mahkemesi tarafından durdurulmuĢtur. 2011 yılında Tamamlayıcı 

ve Destekleyici Sigorta sistemi getirilmiĢtir. 2012 yılında ÇalıĢan Güvenliği Genelgesi 

yayınlamıĢtır. 2016 yılında ise Sağlık Uygulama Tebliği ile bir çok yönetmelik ve 

tasarı gelmiĢtir. 

2.4. Sağlık Ekonomisi 

2.4.1. Sağlık ekonomisi kavramı 

Yunanca‟da oikia (ev) ve nomos (kural) anlamına gelen iki kelimenin birleĢiminden 

oluĢan ekonomi kelimesi aĢırı veya gerekli olmadığı halde yapılan harcamalara karĢı 

oluĢan bir savunma yada tutum mekanizmasıdır. Kısıtlı bir bütçe ile maksimum 

Ģekilde refah düzeyini artırmayı amaçlayan ürün yada hizmetler arasından alternatifi 

seçme durumudur.  

Sağlık ekonomi bakımından dört sorgu ile açıklanır (Wonderling et al. 2005). 

1. Neyin üretileceği ve bunun miktarı ? 

2. Üretilen ürünlerin hangi yöntem ile üretileceği ? 

3. Üretilen mal veya hizmetin topluma yararı ve toplumda nasıl paylaĢtırılacağı ? 

4. Toplumda ki bireylerin bu üretime ve lojistiğe etkisi nasıl olacak ? 

Bu dört soru birlikte incelendiği zaman ekonomi bilgileri de konuya dahil edildiği 

zaman karĢılaĢılan kavram bu mal veya hizmet ile sağlanan faydanın ne olduğudur. Bu 

fayda ekonomide hedeflenen bir Ģeyin veya istenilen bir durumun karĢılanma oranı ile 

ilgilidir. Ancak sağlık (health) veya sağlık hizmetleri (health care) bu ekonomik 

terimlerin acaba neresindedir ? Sağlık ticarete alet edilebilecek türden bir içerik 

olamaz, yani bir ürün gibi piyasadan bir karĢılık ile alma veya satma durumu olan 

kavram değildir. O zaman akla Ģu gelmektedir; sağlığın bir değiĢim değeri yani politik 
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ekonomi de mevcut bulunan ve faydanın yalın hali olarak bilinen mücadele değeri 

olmayan bir konu olduğu kanısına varılabilir.  

Yukarıda belirtilen dört soru çerçevesinde sağlık ve ekonomisi ġekil 2.2‟de en temel 

seviyede anlatılmaya çalıĢılmıĢtır. ġekilden de anlaĢılacağı üzere her bir bölüm ulusal 

ekonominin temel yapıtaĢlarını göstermektedir. Her bölüm arasında ki oklar ise neden 

– sonuç iliĢkilerini göstermektedir. ġekil 2.2‟de düz çizgiler doğrudan etkileyen 

etkileri ifade ederken, kesik çizgiler dolaylı etkileri belirtmektedir (Over 1991). 

 

ġekil 2.2. Sağlık sektörü ile ekonomi arasındaki iliĢki 

ġekil 2.2‟den de anlaĢılacağı üzere sağlık ve nüfus bir toplumun refah seviyesine 

doğrudan etkisi olan bir modül iken, aynı Ģekilde toplumun refahı da sağlık ve nüfus 

yapısını doğrudan etkileyebilir. Üretim doğrudan harcamalar üzerinde etki gösterir 

iken harcamalar üretim üzerinde dolaylı bir etkiye sahiptir. Burada en dikkat edilmesi 

gereken husus ise bir toplumun sağlığının o toplumun üretimi, harcamalarını ve 

refahını bir Ģekilde etkiyebiliyor olması sağlık ekonomisinin ana konusunu ihtiva 

etmektedir.  

Sağlık alanında üç temel sorun bulunmaktadır. Sağlık sorunlarında ki maliyetlerinin 

yetersiz olduğunu gösteren dağıtım, niteliksiz kamu programlarının israfını gösteren iç 

etkililik ve sağlık hizmeti alanlar arasında ki düzensizliği gösteren adalet 
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yoksunluğudur (Akin et al. 1987). Sağlık ekonomisi ise meydana gelen bu 

problemlere çözüm bulabilmek amacıyla ekonomi bilim dalını kullanan bir alt seviye 

disiplinidir.  

Sağlık ekonomisi, ekonomi bilimine iliĢkin kuralların, kullanılan yöntemlerin ve farklı 

analiz tekniklerinin sağlık sektörüne uyarlanması ile sağlık hizmetlerinin ekonomik 

analizini ortaya koyan, ekonominin uygulamalı bir alt dalı olarak tanımlanabilir 

(Çilingiroğlu 2001; ġenatalar 2003; Tokat 2008). Dolayısıyla sağlık ekonomisi sağlık 

sektörünü ekonominin temellerine göre inceleyerek sonuçlar çıkarır ve bu çıkan 

sonuçlar çerçevesinde öneriler oluĢturur.  

Sağlık hizmeti ile alakalı olarak sağlanan hizmetin ve tatbik edilen tedavinin sonuçları 

ve verilen bu hizmetin maliyetinin analiz edilmesi, sağlık ekonomisi olarak adlandırılır 

(DPT 2001). Sağlık ekonomisi, ekonomiyi oluĢturan dominolar arasında önemli bir 

yer tutan sağlık sektörü için verimliliğin sağlanması ve bu amaca binaen farklı 

seçenekler sunan, bu seçenekler arasından düĢük maliyeti ve yüksek faydayı arayan 

metotların kullanılmasına katkı sağlar (Çilingiroğlu 2001). Bu bağlamda sağlık 

sektöründe uygulanan müdahaleler ve bunların çıktılarından yola çıkarak bu 

müdahaleler ve çıktıları arasında ki fayda – maliyet analizlerini uygular, denetler ve 

sürekli yenilenmelerini sağlar.  

Sağlık ekonomisinin temel amacı, kaynaklar içinden sağlık hizmetlerine sunulan payın 

verimli ve etkin düzeylerde kullanımının sağlanmasıdır (TokalaĢ 2006). Sağlık 

ekonomisi, sağlığın iyileĢtirilmesi ve hastaların tedavi edilebilmeleri için gerekli 

kaynakların en iyi Ģekilde kullanımı ile ilgili çalıĢan bir bilim dalıdır (Mushkin 1958). 

Endüstri mühendisliği alanları için yeni bir konu olmasına rağmen optimizasyon 

sorunları ile daha detaylı incelenebilecek bir alandır. Çünkü bu konu içerisinde 

kaynakların verimli kullanımı, bu kaynakların dağıtıma ve etkililiği gibi konuların 

ortaya çıktığını görmek zor değildir.  



29 

 

2.4.2. Sağlık ekonomisinin önemi 

Günümüz de tıp alanında hem tıbbi cihazlar konusunda hem de ilaç endüstrisi 

açısından inanılmaz boyutlarda geliĢmeler gözlenmektedir. Bu geliĢmelerin yanında 

tıpta da gün geçmiyor ki yeni bir Ģeyler bulunmasın. Bu Ģartlar altında hem hekimlerin 

tedavi süreçlerini hızlandırmaları, hem tedavilerden alınan verimler hem de sağlık 

sektöründe meydana gelen değiĢimler (hastane, laboratuvar vs.) bir araya gelince 

sağlık hizmeti alan hastalarda da talep değiĢikleri ve beklentileri artmaktadır. Bu 

beklentiler arasında en ciddisi ise kuĢkusuz insanların ortalama yaĢam sürelerinin 

artırılmasıdır. Bu duruma örnek verilecek olunur ise kanser tedavisinden kurtulmada 

ciddi baĢarılar gösterilir iken her geçen yıl istatistikler daha da iyi seviyelere 

gelmektedir. Bu da sağlık ile refah arasında ki bağlantının güçlülüğünü 

göstermektedir.  

Ekonomistler yoğun olarak etkinlik mi eĢitlik mi sorusu ile karĢılaĢırlar. Fakat mevzu 

bahis sağlık olduğu için bu verilecek olan karar daha fazla önem kazanmaktadır. 

Sağlık ekonomisi bu verilecek olan kararlarda önemli bir yer teĢkil etmektedir.  

Doğum öncesi ölümler açısından Ģehir nüfuslarını ve kırsal alan nüfuslarını 

inceleyelim. Doğum öncesi ölümler kırsal alanlarda daha yüksektir, bu sebepten dolayı 

kamudaki sağlık politikalarının bu ölümleri azaltmaya yönelik olması beklenir. Ancak 

kırsal alanlarda ki bu ölümleri azaltmanın maliyeti muhtemelen Ģehirdeki ölüm 

oranlarını azaltmaktan daha pahalı olacaktır. Sağlık politikaları yapan yöneticiler aynı 

kaynak miktarı ile Ģehirde daha fazla ölümü durdurabilecektir. Fakat böyle bir 

öngörüde Ģehir toplumu ile kırsal kesim toplumları arasındaki standart farkının 

açılmasına sebep olacaktır. Bu politika yapıcılarda az ölüm ve toplum arasında eĢitlik 

isterler fakat yapılacak olan her harcama bunu yapamaz (McPake et al. 2002).  

Sağlık ekonomisinde çıktının yaĢamın uzaması ve hayatta kalma durumların 

iyileĢmesi olduğu düĢünülür ise sağlık ekonomisinin girdi – çıktı iliĢkisi ġekil 2.3‟de 

gösterildiği gibi olacaktır. 
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ġekil 2.3. Sağlık ekonomisinin girdi – çıktı iliĢkisi 

Dolayısıyla sağlık ekonomisinin önemi sağlık yatırımlarında, ilaç ve tıbbi cihazların 

tedarik edilmesi hususunda, sağlığı finanse eden kuruluĢlar arasında, giderek artan 

etkinliğe sahip olan sağlık özel sektöründe ve medikal firmaları arasında ciddi bir 

fayda maliyet analizi olduğu için bu önem gün geçtikçe daha da artmaktadır. Ancak 

Türkiye‟de henüz yeni bir konu olmasının dezavantajı da ciddi bir Ģekilde 

görülmektedir. 

2.4.3. ÇalıĢmada sağlık ekonomisinin yeri 

Sağlık ekonomisi gün geçtikçe geniĢleyen bir pazara sahiptir. Ekonomi uzmanlarının 

da bu konu üzerine yoğunlaĢmasında ki temeller; sağlık hizmetlerinin finansmanının 

hızla geniĢliyor ve büyük önem arz ettiği, bu harcamaların hızla artması ve sağlığın 

ekonomi harcamalarında üst sıralara tırmanıyor olması, GSMH‟da sağlığın payının 

ciddi Ģekiller almasından dolayı uzmanlar bu konu üzerine yoğunlaĢmayı mantıklı 

bulmuĢlardır. Sağlık ekonomisinin çalıĢma planı ġekil 2.4‟de gösterildiği gibidir.  
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ġekil 2.4. Sağlık ekonomisinin çalıĢma planı 

Bu kavram Türkiye‟de yeni bir gündem olduğu için fazla bilgi ve çalıĢma mevcut 

değildir. Bu çalıĢmada hem sağlık sektörünü hem de en temel seviyelerde ekonomi 

bilgisini içerdiği için bu alana dahil edilen bir çalıĢmadır. ÇalıĢma kar amacı gütmeyen 

sağlık kuruluĢlarının mikro ekonomisini, kan vermenin maliyetlerini, sağlık sisteminin 

hem optimizasyonunu hem de kalitesinin artırılması hedeflemesi, buna istinaden 

planlama, bütçeleme ve kontrol yapılarının oluĢturulmasını, sağlık hizmeti arzını, 

sağlık hizmeti talebini ve konu kapsamı çerçevesinde kalmak sureti ile sağlığı dıĢardan 

etkileyen faktörleri incelediği için sağlık ekonomisinin içerisinde yer almaktadır.  
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2.5. Nesnelerin Ġnterneti (The Internet of Things) 

Uluslararası Telekomünikasyon Birliğine göre, nesnelerin interneti “toplumsal bilgiler 

için küresel bir alt yapı sağlayan, geliĢmiĢ hizmet sağlayan mevcut ve geliĢmeye 

dayalı (fiziksel ve sanal) Ģeyleri birbirleri ile çalıĢtırabilen bilgi ve iletiĢim 

teknolojileridir (ITU 2015). IoT‟nin en temel birimi algılama ve kontrol görevlerine 

katılabilen diğer cihazlar ile iletiĢime geçebilme yeteneği olan bir cihazdır. IoT 

teknolojisinin arkasında mekanik kontrol olasılığı ve algılama vardır. Bilgisayar ağları 

ve fiziksel dünya ile bağlantılı bir Ģekilde iletiĢim sağlar bu yüzden ekonomi, çevre ve 

sağlık gibi bir çok uygulama alanında kendisine yer bulabilir (Friess 2013). IoT 

internet altyapısında var olan doğal bir uzatmadır. Ġnternete fiziksel araçlar bağlandığı 

zaman IoT cihazlarının her biri mevcut internet alt yapısı boyunca eriĢim 

sağlayabilirler. IoT‟de her fiziksel nesne potansiyel olarak IoT‟nin bir cihazıdır. Buna 

ilave olarak, imalatçılar iĢ dünyasında IoT için çok sayıda küçük cihazları sürekli 

olarak üretirler. Bu yüzden dünyada IoT cihazlarının sayısı gün geçtikçe artmaktadır. 

Cisco‟ya göre; yakın gelecekte IoT cihazlarının sayısı 40 milyondan daha fazla 

olacaktır (Evans 2011). 

Ġnternetin fiziksel araçlarla bağlantısı teknolojinin sınırlarını uzatacaktır. Lamba 

kullanıcının konfor seviyesine göre ayarlanabilecektir (Yen-Kuang 2012), yoğun bir 

Ģehirde noktasal park yeri bulabilecektir (Idris et al. 2009), evlerin gereksiz 

harcamaları akıllı IoT cihazları kullanımı sayesinde azaltılabilir (Wei and Li 2011).  

IoT hareket alabilen ve çevre hassasiyetinin uzaktan programlanan Ģey (things)‟lerdir. 

IoT‟de anahtar zorluklardan birisi nasıl internete fiziksel bir cihaz bağlanacağıdır. Çok 

küçük IoT kullanan uygulamalarda bulut bilgisayar servisleri ile Bluetooth ve iBeacon 

teknolojileri donanıma uyarıcılar yapıĢtırma ile sağlanır. Uyarıcı gibi yapıĢkanlar 

sıcaklığa, kimliğe, sahipliğe ve yere fiziksel bir nesne hakkında çeĢitli bilgiler 

aktarmak için kullanılabilir. 
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3. MATERYAL ve METOT  

3.1. Materyaller 

3.1.1. Bilgisayar 

Bu çalıĢmanın yapılması esnasında ASUS marka bir adet laptop kullanılacaktır. Bu 

bilgisayara ait özellikler Çizelge 3.1‟de verilmektedir.  

Çizelge 3.1. ÇalıĢmada kullanılan bilgisayarın özellikleri 

ASUS MARKA K556UQ CORE Ġ5 LAPTOP ÖZELLĠKLERĠ 

MenĢei Çin 

Renk  Siyah 

ĠĢlemci Ön Bellek 3 MB 

ĠĢlemci Markası Intel 

ĠĢlemci Teknolojisi Core i5 

ĠĢlemci Hızı 2.5 GHz Turbo ile 3.1 GHz 

RAM Kapasitesi 12 GB 

RAM Tipi DDR4 

Ekran Kartı Tipi PaylaĢımsız 

Ekran Kartı Markası NVIDIA 

Ekran Kartı Hafızası 2 GB 

Disk Kapasitesi 1 TB 

Disk Türü SATA 

Ekran Kartı GT940Mx 

Ekran Çözünürlüğü 1366  766 

ĠĢletim Sistemi Windows 10 
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3.1.2. Server sunucu 

Bu çalıĢmanın yapılması esnasında HP marka bir adet server kullanılacaktır. Bu Server 

Sunucu‟ya ait özellikler Çizelge 3.2‟de verilmektedir.  

Çizelge 3.2. ÇalıĢmada kullanılan Server Sunucu‟nun özellikleri 

HP 838124 Server Sunucu 

ĠĢlemci Intel Zeon  

Core i4 

3.3 GHz 

8 MB 

80 W 

Bellek 1  8 GB 

Maksimum Bellek 64 GB 

RAM Tipi DDR4 

Ara Birim SATA 

Boyut 36.76 cm Yükseklik  

17.50 cm GeniĢlik 

40.13 cm Uzunluk 

Ağırlık Minumum 6.68 kg 

Maksimum 11.04 kg 

ĠĢlemci Desteği 1  1 Maksimum 

Ağ Desteği  Intel Ethernet 

ĠĢletim Sistemi Yok 

Port 2 adet Display Port  

1 adet Network RJ 

2 adet USB 2.0 

4 adet USB 3.0 
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3.1.3. SQL (Structured Query Language) 

Bilgiyi elde etmeye yarayan iĢlenmemiĢ ham malzemenin “veri” olduğu kabul edilir. 

Veri bir kiĢinin formülleĢtirmeye ve kayıt etmeye değer bulduğu her türlü olay ve fikir 

anlamına gelmektedir. Bilgi anlamlı bir biçimde derlenen ve birleĢtirilen verilerden 

oluĢur. Veri tabanı ilk olarak 1980‟li yıllarda ortaya atılmıĢtır. Günümüzde hemen 

hemen tüm veri kullanılan alanlarda hiçbir uygulama Veri Tabanı ve Veri Tabanı 

Yönetim Sistemi (VTYS) yazılımı olmadan kullanılamaz hale gelmiĢtir (Zehra 2009).  

Veri tabanı mantığı belirli kurallar ile verilerin sistematik bir Ģekilde düzenlenmesine 

denir. Veri tabanlarının yönetim sistemleri farklı yaklaĢımlar ile geliĢtirilmiĢ 

olabilirler. Günümüzde en çok kullanılan veri tabanı yönetim sistemi ĠliĢkisel Veri 

Tabanı (Relational Database) yaklaĢımıdır. ĠliĢkisel veri tabanları tablolar halinde 

tutulan ve bu tabloların belirli bir mantıksal yapıya sahip olan bağlantılara sahip 

olmasıdır. Tablolar birbirlerine iliĢkilendirilerek saklanır. Bu tabloların tutulduğu 

yerden kullanıcılar çok sayıda veriye ulaĢabilir, güncelleme yapabilir, yeni kayıtlar 

ekleyebilir, bu kayıtlardan silebilir, bunlar arasında sorgu yapabilir ve daha bir sürü 

iĢlemi bu mantık ile gerçekleĢtirebilir. Veri tabanı sistemlerinin en önemli özelliği ve 

kullanıcının arzu ettiği durum ise güvenli ve hızlı veriye ulaĢmaktır. 

 

ġekil 3.1. Veri tabanı çalıĢma mantığı 
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Microsoft SQL Server için aynı sürümde farklı çeĢitli versiyonlar karĢımıza 

çıkarmaktadır. Bunların bazıları ücretsiz iken bazıları ücretlidir. Ücretli olanlar daha 

çok kurumlara sunulan versiyonlarıdır. Bu sürümlerde terabyte‟larca veri aynı veri 

tabanı içerisinde yıllarca saklama imkanı verir. AĢağıda ki tabloda SQL Server‟ın 

vermiĢ olduğu opsiyonel versiyonları, kullanım alanları ve ücretli olup olmadıkları 

Çizelge 3.3‟de gösterilmiĢtir.  

Çizelge 3.3. SQL Server versiyon türleri ve kullanım alanları 

SQL Server Versiyonları 

Sürüm Ġsmi Kullanılabilecek Alan Ücret 

Express GiriĢ seviyesinde veritabanı, öğrenme ve inĢa etme 

özellikleri açık, 1410 MB alan sağlanır.  

Ücretsiz 

Developer Bir üretim sunucusu olarak sunulan bu pakette tüm 

özellikler açıktır. Sınırsız alan sağlanır. 

Ücretli 

Standard Küçük kuruluĢlar için temel veri yönetimi, iĢ 

zekası, 128 GB alan sağlanır. 

Ücretli 

Enterprise Hızlı performans, iĢ zekası, kritik iĢ yükleri, 

operasyonal sistemler, Sınırsız alan sağlanır. 

Ücretli 

Bu çalıĢmada kullanılan SQL Server 2016 Enterprise sürümü kullanılmıĢtır. Bu sürüm 

için gerekli olan sistem gereksinimleri; 

SQL Server Management Studio ile Yüksek SQL Server 2016 GeliĢtiricisi 

- 1.4 GHz veya daha hızlı 64 bit iĢlemci (2 GHz önerilendir) 

- Bellek 1 GB veya daha fazlası (Önerilen 4 GB) 

- Kullanılabilir sabit 6 GB hard-disk alanı 

- 800600 veya daha fazla Süper-VGA ekran çözünürlüğü 

- 2016 SQL Server yükleme DVD‟si 

Ģeklindedir. 
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3.1.4. Microsoft Visual Studio 2015 

Microsoft firmasına ait olan Visual Studio bir programlama dilidir. Yine aynı firmaya 

ait olan .NET Teknolojileri için tasarlanmıĢ ve sürekli olarak güncel tutulan bir 

programdır. Nesne yönelimli programlama dillerinden olan C++ programlama dilinin 

bir adım öteye taĢınması ile C# Major olarak bilinen programlama dili ortaya 

çıkmıĢtır.  

Bu programlama dillerinin en eskilerinden Delphi, Java++ ve Pascal‟ın mimari olarak 

Anders Hejlsberg bilinmektedir. C# birçok yönden Java++‟ı kendisine örnek almıĢtır 

ve C veya C++ gibi kodlama türlerine sahiptir. Asıl amaçlarından birisi .NET‟in 

kullandığı kütüphaneleri kullanmak maksadıyla programın çalıĢtırılmak istenen 

bilgisayarda bir kütüphane ve bunun yorumlayıcısının olması gerekmektedir.  

3.1.4.a. Nesne yönelimli programlama 

Bu mantıkta var olan her Ģey bir nesnedir. Yani insan nesnedir, hayvan nesnedir, 

insanın rengi nesnedir. Gerçekte komutlar üzerine bina edilmiĢ bir durum yoktur, 

nesneler ve bu nesnelerin arasındaki mantıksal iliĢkiler üzerine inĢa edilmiĢtir. Nesne 

yönelimli programlama dili, her nesnenin bağlı olduğu sınıfın Ģablonu ile ifade 

edilmeye çalıĢılır. Örneğin; Askeri bir yetkili askeriye içerisinde ki rütbeleri ile iliĢkili 

iken bir belediye binasında ki memur ise yönetim kademesinde ki yeri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Askeriyede ve belediyede ki her çalıĢan kiĢinin rütbesi veya 

makamına göre çalıĢtığı yerde bir fonksiyonu vardır. Birbirleri ile yakın ve mantıksal 

olarak alaka görülen sınıflar yakınlaĢtırılır bu iĢlem namespace diye adlandırdığımız 

kodları veya bir araya getirilmiĢ sınıfları oluĢtururlar. Yukarıda örneğini verdiğimiz 

durumdan devam eder isek Askeri çalıĢma alanları içerisindeki Ġç Tedarik 

Komutanlığı ile Kolordu Komutanlığı‟nın iĢleri benzer olmadığı için birbirlerine yakın 

olmaları elzem değildir, aynı Ģekilde Belediye BaĢkanı ile Park ve Bahçeler 

personelinin iĢleri benzer olmadığından yakın bir iliĢki olmasına gerek yoktur. Ancak 
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nasıl ki Belediye BaĢkanının Daire BaĢkanlarını ile bir ekip olarak çalıĢıyor ise 

yazılım mantığında da aynı durum geçerlidir.  

Nesne yönelimli programlamalarda ayarlanmıĢ sınıflara yeni özellikler katılabilir. 

Ancak yeni eklenecek özellik bu grupla yakından iliĢkisi olan ve ortak bir parantezde 

kullanılabilecek bir özellik olmalıdır. Örneğin muhasebe personelinizden yeni bir 

muhasebe yöntemini öğrenmesini isteyebilir ve bu yeni yöntemi firmanıza 

kazandırabilirsiniz ancak muhasebe personelinizden yeni yemek öğrenmesini talep 

edemezsiniz. Örneğin; bu çalıĢmada kullanılan bir kısım olan Parmakizi_ID için bir 

sınıf örneği Çizelge 3.4‟de gösterildiği gibidir. 

Çizelge 3.4. Bu çalıĢmada kullanılan parametrelere göre bir sınıf oluĢma örneği 

using System; 

namespace Parmakizi_ID; 

{ 

class KimlikNo 

{ 

public string YurtDisiVarmi; 

public string KullandigiIlacVarmi; 

public string Hastaliklari; 

} 

} 

using System; 

using Parmakizi_ID; 

{ 

class Proje 

{ 

static void Main() 

{ 

KimlikNo 12345678901 = new KimlikNo (); 

} 
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Bu çalıĢmanın düĢüldüğü Kızılay binlerce kullanıcısı ve yılda milyarlarca kez iĢlem 

yapılan bir alandır. Bunu temel olarak bilinen tasarım desenleri ve kodlama yöntemleri 

ile yapılamayacağı aĢikardır. Bu noktada ise Visual Studio‟nun bize sunduğu 

Kurumsal Tasarım Deseni (EDP) ile yapmak mümkündür.  

3.1.4.b. Kurumsal tasarım deseni (EDP) 

Bilgisayarın icadı ile baĢlayan yazılım geliĢtirme süreci günümüzde hala devam 

etmektedir. Her yeni çıkan ticari yada kurumsal alanın kendine has zorlukları ve 

kolaylıkları da beraberinde doğuyor. Örneğin bir üniversite ile bir hastanenin bu tarz 

yazılımlara bakıĢ yönleri birbirinden çok farklıdır. Üniversite kurumu için ağ alt 

yapısı, donanım özellikleri ve iĢlem hacminin büyük olması önemli iken, hastanelerde 

birimler arası koordinasyon, yazılımın kolaylığı ve hızlı ulaĢım önemlidir. Bu 

sebeplerden dolayı da üniversitelerin yazılım noktasında ki odakları baĢkadır, 

hastanelerin odak noktaları baĢka. Kurumsal tasarım deseni, bu meydana gelen odak 

noktalarını ve istenilen kuralların hepsinin bir arada nasıl düĢünülmesi gerektiğine 

yönelir. Buralarda büyük ve karmaĢık kodlama yapıları ortaya çıktığı için 

değiĢikliklere yanıt verebilmesi de oldukça zordur. Kurumsal tasarım desenlerinde 

baĢlangıçta küçük ve önemsiz görülen yanlıĢlar kodlama geniĢledikçe ve iĢ yükü 

arttığı zaman büyük sonuçlar meydana getirir. Bunların önüne geçmek için bu tarz 

tasarımlarda hızla değil mantıkla ilerlemek gerektirmektedir. Sistemin tasarımı 

yapılırken oldukça esnek ve geniĢletilebilir bırakılması da bu tarz tasarımlar için 

oldukça hayati bir noktadır. Bunu tasarlarken iĢlem yükünü azaltmak için tasarım 

katmanlara bölünebilir. Bu katmanların her birisine verilere nasıl ulaĢacağı tanımlanır 

ve tablolar halinde bölünür. Bu çalıĢmada ise Parmak izi verileri, kimlik numarası 

verileri, pasaport verileri, ilaç takip sistemi verileri ve hastalık verileri katmanlar 

halinde yazılmıĢtır. Bu daha sonra yeni eklemelere veya çıkarımlara esneklik 

sağlaması amacıyla önemlidir.  
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Biyometrik tanımlama sistemi 

Biyometrik sistem Yunancada yaĢam anlamında kullanılan Bios ve yine Yunancada 

ölçü anlamında kullanılan Metron kelimelerinin birleĢimiyle oluĢan bir kelimedir. 

Biyometrik bir sistem temel olarak bireyin sahip olduğu fizyolojik özelliklerini ve 

davranıĢlarını tanımlamada kullanılan, kiĢiye özel tanımlamalarda bulunulan bir 

örüntü tanımlamadır. 

Tamamen bireylerin kimliklerini tespit etmek, bu bilgilerin kopyalanmasını veya taklit 

edilebilmesinin önüne geçmek için uygulanması amacındadır. Bireylerin kimliklerinin 

tanımlanması kiĢinin fiziksel ve davranıĢsal yapısına bağımlı olduğu için bir baĢkasına 

aktarılması, unutulması ve kaybolması ihtimal dıĢı durumlardandır. Kimlik numarası 

veya diğer güvenlik önlemlerine nazaran çok daha güvenli bir oluĢumdur.  

Tanımlamanın doğruluğu açısından bakılacak olursa, fizyolojik karakteristiklerdeki 

farklılıkların, davranıĢsal karakteristiklerdeki farklılıklara göre daha fazla olması 

nedeniyle, genellikle bir fizyolojik biyometrik karakteristik daha güvenlidir (Jail 

2000). 

Biyometrik sistemlerin karĢılaĢtırılması için temel kriterler nelerdir sorusunun içeriği 

ise Ģu Ģekildedir; Her insana ait fizyolojik ve davranıĢsal özellikler, kiĢileri 

tanınmasında etkili olan biyometrik tanımlayıcılardır. Bu tanımlayıcıları Çizelge 

3.5‟de gösterilmiĢtir. 

- Evrensellik: Her insana ayrı bir biyometriye sahip olduğu kabulü, 

- Ayırt Edicilik: Biyometrik tanımlayıcı olarak herhangi iki insanın farklılığı, 

- Süreklilik: Uzun bir periyotta insan biyometrisinin değiĢmiyor oluĢu, 

- Toplanabilirlik: Biyometrinin birimsel olarak ölçülebilir oluĢudur. 
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Bu kriterlerin yanı sıra; performans, genel kabul görürlük, aldatılabilirlik düzeyi de 

biyometrik sistemlerin seçiminde önemli değerlendirme ölçütleridir (Newham 1995). 

Çizelge 3.5. ÇeĢitli biyometrik teknolojilerin karĢılaĢtırılması (Maltoni et al. 2009). 

Biyometrik 

Tanımlayıcılar 

E
v
ren

sellik
 

F
ark

lılık
 

S
ü
rek

lilik
 

T
o
p
lan

ab
ilirlik

 

P
erfo

rm
an

s 

K
ab

u
l E

d
ileb

ilirlik
 

A
ld

atılab
ilirlik

 

DNA +++ +++ +++ + +++ + + 

Kulak ++ ++ +++ ++ ++ +++ ++ 

Yüz +++ + ++ +++ + +++ +++ 

Parmak Ġzi ++ +++ +++ ++ +++ ++ ++ 

YürüyüĢ ++ + + +++ + +++ ++ 

El Geometrisi ++ ++ ++ +++ ++ ++ ++ 

Ġris +++ +++ +++ ++ +++ + + 

Retina +++ +++ ++ + +++ + + 

Ġmza ++ ++ ++ +++ + +++ +++ 

Ses ++ + + ++ + +++ +++ 

*(+++: Yüksek, ++: Orta, +: DüĢük) 

Bu tarz sistemlerin daha güvenli ve verimlilikte çalıĢabilmesi için veri tabanının 

oldukça geniĢletilmesi gerekmektedir. Bunun baĢarılması için ise bu uygulamaların 

yaygınlaĢtırılması gerekmektedir. Günümüzde biyometrik tanımlama sistemleri 

havaalanlarında, bankalarda, kurumsal Ģirketlerde, özel hastanelerde, personel 

takibinden tutun da alıĢveriĢe kadar genel bir yelpazeye dağılmıĢ bir Ģekilde göze 

çarpmakta olan bu sistemler aĢırı yüksek korunma gereken birimlerde de vazgeçilmez 

bir sistem olduğu rüĢtünü göstermiĢtir. 
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3.2.1.a. Parmak izi tanımlama nedir? 

Parmak izi aslında yüzyıllardır insanların kullandığı ancak tam olarak belirleyici 

olmayan imza ile baĢlamıĢtır. Ġmza kiĢiye özel olan fizyolojik ve davranıĢsal 

karakteristikleri doğrultusunda oluĢturulan bir konfigürasyon çeĢididir.  

Parmak izinin alınıp herhangi bir yöntemle sayısallaĢtırılmasında farklı yöntemler 

bulunmaktadır. Klasik olarak parmağın mürekkep yardımıyla boyanıp kağıda 

bastırılması ile çıkan sonucun bir tarayıcı vasıtasıyla bilgisayar ortamına alınmasıdır. 

Daha sonra belirli algoritmalar ile ortaya çıkan Ģekil sayısallaĢtırılabilir. Bu yöntem 

çok güvenli bir yöntem değildir. Çünkü görüntünün kirliliği, bulanıklığı ve dağılma 

ihtimali yüksektir. Diğer bir yöntem ise herhangi bir parmak izi taramasında kullanılan 

elektronik cihazlar yardımıyla yapmaktır. Bu taramaya türüne canlı tarama denir. 

Canlı taramada görüntünün kirliliği, bulanık çıkması ve parmak izinin dağılma 

ihtimali daha düĢüktür. Ayrıca birden fazla tarama daha kısa sürede ve daha az maliyet 

ile yapılabilir. Bu cihazların farklı mantıklar ile çalıĢanları mevcuttur. Örneğin; optik 

tarayıcı, termal tarayıcı, kapasitif tarayıcı ve ultrasonik tarayıcı gibi Ģekillerde 

kullanılanları görülmektedir. 

Parmak izi Ģeklini belirlemek için kullanılan cihazlar ile parmak izi tanıması 

yapılabilmesi için bu cihazların belirli kriterleri sağlıyor olması gerekmektedir. FBI 

uyumlu parmak izi okuyucu cihazlarda minimum çözünürlük 500 dpi olarak kabul 

edilmektedir. Parmak izi üzerindeki özelliklerin belirlenebilmesi için, bir çok ticari 

amaçlı okuyucu cihazların çözünürlüğü 250-300 dpi (dot per inch) olması 

gerekmektedir. Sensör alanlarının 11 inch, sensör renk derinliğinin 8 bit gri skala 

olması FBI‟ın belirlediği minumum değerlerdir (Görgünoğlu 2006; Rodriguez et al. 

2006). 

Biyometrik sistemler tasarlanırken bireyin nasıl algılayacağı önemli bir konudur. 

Bunun için Doğruma (Verification) ve Kimlik TeĢhisi (Identification) olarak iki sistem 

söz konusudur (Clarke 1994). 
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 Doğrulama 

Doğrulama sistemi, elde edilen biyometrik özelliklerin; daha önce sistemde kayıtlı 

olarak saklanan veri kalıplarıyla karĢılaĢtırılması sonucu bireyin kimliğinin 

gerçekliğini bulmaktadır (Clarke 1994). Bu iĢlemin yapılabilmesi için sistemi yöneten 

kiĢinin giriĢi için Kullanıcı Adı ve Kullanıcı ġifresi belirlenir. Güvenli bir Ģekilde 

sisteme giriĢ yapan yönetici biyometrik bir okuyucu yardımı ile bireyin biyometrik 

özelliklerini okutur. Bu okuma iĢleminin sonucunda bireyin özellikleri 

sayısallaĢtırılarak bir ID değeri belirlenir. Son olarak çıkan ID bir özellik karĢılaĢtırıcı 

yapısı yardımıyla eĢleĢtirilmeye çalıĢılır. Mevcut kayıttaki ile eĢleĢip eĢleĢmediğine 

bakılır.  

Bu çalıĢmada parmak izi yapılandırması 10 parametre ile tanımlanmıĢtır. Bu 

parametreler;  

1) Köprüler 

2) Çekirdek  

3) Çatal 

4) Bayır sonu 

5) Ada 

6) Delta  

7) Gözenek 

8) Körpü – Çekirdek arası mesafe 

9) Çekirdek – Çatal arası mesafe 

10) Çatal – Bayır sonu arası mesafe  

Ģeklindedir.  

Bu parametrenin yerleri ġekil 3.2‟de gösterildiği gibidir.  
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ġekil 3.2. Parmak izinin görüntülenmesi ve kısımları 

Bu 10 parametrenin sayısallaĢtırılması ise Çizelge 3.6‟da gösterildiği gibidir. 

Çizelge 3.6. Parmak izi ID numarası oluĢturma ve kullanılan rakam ve harfler 

 Parmak izi ID numarası oluĢturma ve kullanılan rakam ve harfler 

ID No 

Sıralaması 
1 2 3 4 5 6 7 8 9* 10 

 1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-

8-9 

A, 

B 

C, 

D 

E, 

F 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

1 ise z 

2 ise x 

3 ise q 

4 ise w 

5 ise k 

6 ise j 

7 ise l 

8 ise h 

9 ise y 

0-1-

2-3-

4-5-

6-7-

8-9 

Örnek 4 C 3 9 7 2 3 8 x 4 

*9.basamağın oluĢturulması için 1.basamakta ki sayılar kullanılır. 
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 Kimlik Bilgisi Bulma Sistemi 

Bu aĢamada kimlik bilgileri kesin ve net bir Ģekilde belirlenememiĢ demektir. Yani 

sistemin veri tabanında bulunan tüm kayıtlar taranmıĢ yine de herhangi bir sonuç 

verilememiĢtir. Bu tarama ID bazında gerçekleĢtirilmiĢtir. Eğer bu safhaya geçiĢ 

yapılıyor ise taranan parmak izi sisteme kayıtlı olan tüm parmak izi resimleri ile 

taranmaya baĢlanır en yakın olan parmak izi bulunur. Bu safhanın hem zamanı hem de 

maliyeti oldukça yüksektir bu yüzden tercih edilen bir durum değildir. 

3.2.2. Hastalıklar ve kullanılan ilaçlar 

1. Addison hastalığı 

Addison hastalığı böbrek üst kabuğunun zarara uğraması ve böbrek üstü bezlerinin 

kortizol ve aldosteron isimli steroid yapılı hormonlarını yeterli ölçülerde üretememesi 

sonucu meydana gelen bir rahatsızlıktır. Kortizol denilen horman vücudun stresli 

durumlarda ortaya çıkar ve düzenleyici yapıya sahiptir. Buna ilaveten karbonhidrat, 

protein ve yağ gibi besleyici maddeleri düzenlemekle görevlidir. Ġltihapların 

kontrolüne de sağlamak bir diğer görevidir. Aldesteron hormonu ise vücut içerisindeki 

sodyum ve potasyum gibi minerallerin düzenlenmesine yardımcı olan, böbreklerde 

meydana gelen tuz ve su oranlarının dengelenmesinde görevli olan bir hormondur. 

Bunlara ilaveten kandaki basıncı ve hacmini kontrol etmekle mükelleftir. Bu 

hormonun eksikliğinde vücut kendi kendine böbrek içerisindeki tuz ve su oranını 

ayarlamaz buna bağlı olarak kan basıncı düĢmeye baĢlar.  

Addison hastalığı 100 000‟de bir kiĢide bulunan ancak kadın ve erkek ayırt etmeksizin 

rastlanan bir hastalıktır. Bu hastalığın iki farklı tipi vardır. Bunlar birincil böbrek üstü 

yetmezliği ve ikincil böbrek üstü yetmezliği Ģeklindedir. Kanser hastalarında ve 

tüberküloz hastalarında Addison hastalığının görülme oranları diğerlerine nazaran 

daha yüksektir. Addison hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.1‟de gösterilmiĢtir. 
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2. Anaflaksi Hastalığı 

Anaflaksi, erken saflarda aĢırı duyarlılık reaksiyonun, dramatik Ģekilde seyreden ve 

ölüme yol açan, acil müdahale gerektiren ve alerjik reaksiyonun en ağır seyrettiği 

klinik Ģeklidir.  

Penisilin veya böcek venomuna alerjisi bulunanlarda, bulunanlara göre anaflaksi riski 

daha yüksektir. Ölümcül olma riski ise 1/50 000‟dir. Balık, fındık, penisilin v.s. 

anaflaksiye daha sık neden olur. Ġlaçların parenteral kullanımı, oral kullanıma göre 

daha sık anafilaksiye neden olur (Kınıklı 2003). 

Anaflaksi hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.2‟de gösterilmiĢtir.  

3. Amfizem Hastalığı 

Amfizem, akciğerlerdeki alveol diye adlandırılan hava keseciklerinin gerilerek 

geniĢlemesi sonucunda hava keseciklerini birbirlerinden ayırmıĢ olan ince zar 

duvarlarının yırtılması ve bunun sonucu olarak akciğerlerin esneme yeteneğinin 

ortadan kalkmasıyla oluĢan ve daha sonrada solunum yetmezliğine sebep olan yaygın 

ve bir o kadar etkili bir kronik akciğer hastalığıdır.  

Amfizem hastalığı sonrasında farklı rahatsızlıkları da beraberinde getirebilir. 

KronikleĢmiĢ bir amfizem hastalığı nefes tıkanıklığı, öksürük, az oksijen alımı 

nedeniyle vücudun belirli yerlerinde morlaĢma ve kalp yetmezliğine de sebep olabilir. 

AĢağıda listede görülen ilaçların bir çoğu kalp yetmezliği hastalarında kullandığı 

ilaçlar olduğuna dikkat edilmelidir. Amfizem hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.3‟de 

gösterilmiĢtir.  
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4. Tromboz hastalığı 

Tromboz bir kan damarı içerisinde ki kan pıhtısının damarı tıkanması diye adlandırılır. 

Trombos eski Yunancadan gelen bir kelime olup tıkaç manasını taĢımaktır. Tromboz 

kısaca kanı tamamen veya bir kısmını damar içerisinde durdurma anlamına gelir. 

Tromboz olayının vücudumuzun her damarında meydana gelebilir. Ancak ekseriyetle 

görüldüğü yer bacaklar ve toplar damarlardadır. 

Ven olarak adlandırılan trombozlar özellikle bacaklarda görülür. Bunlar etkilediği 

bacağın dokusunda büyük yıkımlara sebep olur. Diğer yandan, pıhtılaĢan kan mevcut 

pozisyonunu terk ederek kan akım yönüne doğru harekette edebilir. Eğer tromboz 

akciğere eriĢip orada bir kan damarını tıkarsa o zaman bir akciğer embolisi meydana 

gelir. Bu, halk arasında istenmeyen ve yaĢamı tehdit edici yönde bir vakadır. 

Az sayıda fibrin, lökosit ve eritrosit taĢıyanlar kırmızı tromboz olarak bilinir iken, 

beyaz olanları da arteryel sistemlerde görülür. Çok sık rastlanmasa da beyinde 

meydana gelirse beyin kanaması veya kalpteki arterlerde meydana gelirse kalp damar 

tıkanması olarak da görülebilir. Kadınlarda erkeklere nazaran daha çok görülür. 

Tromboz hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.4‟de gösterilmiĢtir.  

5. AIDS hastalığı 

Cinsel yolla bulaĢan hastalıklar genellikle akut semptom ve bulgularla baĢlayıp 

sıklıkla kronikleĢen oldukça sık rastlanan enfeksiyon hastalıklarıdır. Tarih boyunca 

insanoğluna verdikleri fiziksel, psikolojik ve ekonomik önemli zararlar nedeniyle 

enfeksiyon hastalıkları arasında önemli bir yer tutmaktadır. Önemli morbidite etkenleri 

olmalarından öte, örneğin papilloma virüs enfeksiyonları kadınlarda serviks 

kanserlerine neden olurken, Human Immune Deficiency Vırus (HIV), Hepatit B virüsü 

enfeksiyonları da önemli oranda mortaliteye neden olmaktadır (Ünal 2003). 
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Bu konuda en önemli risk kategorisi hiç Ģüphesiz gençlerdir. AIDS hastalarının 

yaklaĢık %33‟ü 25 yaĢının altındadır. Her türlü cinsel yöntemle bulaĢan hastalıklar 

geliĢmiĢ ülkelerde daha çok azınlık halklar arasında veya düĢük gelire sahip insanlar 

arasında olduğu görülmektedir.  

Türkiye‟de de AIDS‟li kiĢilerin istatistikleri tutulmaktadır. Diğer bir çok bulaĢıcı 

hastalık gibi bu hastalıkta bildirilmek zorundadır. Bu bildirilere tanı koyan Sağlık 

Bakanlığı‟na kiĢinin özlük hakları ve kimlik bilgileri sızdırılmadan ve bunlar deĢifre 

edilmeden özel bir kodlama sistemi yardımıyla hasta – hekim mahremiyeti 

çiğnenmeden gerçekleĢtirilir. AIDS hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.5‟de 

gösterilmiĢtir.  

6. Kronik bronĢit hastalığı 

Akciğere hava taĢıyan bronĢ tüplerinin iç yüzeylerinde ki alanda bulunan zarın 

iltihaplanması sonucu meydana gelen bir hastalıktır bronĢit. Ġki farklı çeĢidi vardır: 

Bunlar akut ve kronik Ģeklindedir. Akut bronĢit denilen hastalık kızamık, tifo, grip ve 

boğmaca gibi hastalıklar esnasında meydana gelenlerdir. Kronik ise daha ileri ve ciddi 

bir süreçtir, mutlaka tedavi ettirilmelidir. BronĢit öksürüğe de sebep olabilir bununla 

birlikte bazen kuru olarak görülürken bazı zamanlarda da balgamla birlikte olabilir. 

Akut bronĢitin belli baĢlı belirtileri de mevcuttur, bunlardan bazıları geçmeyen ve kuru 

bir Ģekilde öksürük, hırıltılı solunum, balgamın rengi, hafif ateĢ ve sık olmayan 

ürpertilerde yaĢayabilir. Kronik bronĢit ise hava kirliliğine sahip olan Ģehirlerde ve 

sigara içen hastalarda daha fazla rastlanılan bir hastalıktır. Nemli yerler, tozlu 

ortamlar, kötü hava koĢulları da kronik bronĢit olma riskini fazlasıyla artırmaktadır.  

Akut ve kronik bronĢitin en belirgin semptomları öksürük, renkli balgam, yorgunluk, 

hafif ateĢ, titreme, göğüs bölgelerinde kısa sürede ortadan kalkar iken kronik bronĢitte 

bu durum bu kadar kısa sürede geçilemez. Kronik bronĢit hastalarının kullandığı 

ilaçlar EK 1.6‟da gösterilmiĢtir. 
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7. Chagas hastalığı 

Chagas hastalığı iki farklı tür boyunca geliĢir bunlar ya akut ya da kronik Ģekillidir. 

Akut fazı 6 veya 8 hafta arasında sürer. Sağlığı en fazla enfekte edici gözükür ve 

organa zararının hiç bir kanıtı klinik tanıların standart metotlarından meydana gelir. 

Enfeksiyon parasitolojik testlerle veya serologikal testlerle sadece belirlenebilir.  

Chagas hastalığının kronik bölümlerinin bu formu belirlenemez Ģekiller diye 

adlandırılır ve çoğu hastada tanımsızdır. Ancak kronik bölümünün geliĢimi bir kaç yıl 

sonra baĢladı, bireylerin %10 ile %40 arasında bireylere bulaĢtı, coğrafik alanlara bağlı 

olarak, sindirim sistemi ve kalp baĢta olmak üzere çeĢitli organların bölümlerinde 

geliĢtirilecek. Bu durum kronik Chagas hastalığının kardiak ve sindirim Ģekli olarak 

adlandırılır. Kronik kısmı enfekte olmuĢ bireyin ölümü ile son bulur (Finkelman 

2000). 

Daha çok böceklerin sebep olduğu bu hastalık ateĢ, lenf düğümlerinde ĢiĢme, baĢ 

ağrısı ya da böceğin ısırdığı bölgede baĢlayan ĢiĢlikler ile görülebilir. Bu belirtiler 

enfekte olmuĢ insanların üçte birinde 10 ile 30 yıl arasında belirtilerini gösterebilir 

iken kalan kısımda belirti dahi göstermeyebilir. Korunma yolu olarak ise öpücük 

böceklerinin ortadan kaldırılması ve kan nakillerinde bu hastalığın taramasının düzenli 

yapılması gerekmektedir. 2016 yılının sonuna doğru herhangi bir aĢı 

geliĢtirilememiĢtir. AĢağıda ilaç listesinden de görüleceği üzere kapsül ve krem 

Ģeklinde ilaçlar kullanılmaktadır. Chagas hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.7‟de 

gösterilmiĢtir.  

8. Creutzfeldt-jacob hastalığı 

CJH ilk olarak 1920‟li yıllarda Hans Creutzfeldt ve Alfons Jakob tarafından tarif 

edilmiĢtir. Günümüzde CJH olarak bilinen ilk olgulardan biri ailesel bir olgu olup 

prion protein geninde mutasyon gösterilmiĢtir. Bu nedenle spongioform, 

ensafalopatiler, uzun yıllar nörodejeneratif ve herediter hastalıklar içerisinde yer 
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almıĢlardır (Kretzschmar 1999). Creutzfeld - Jacob hastalarının kullandığı ilaçlar EK 

1.8‟de gösterilmiĢtir.  

9. Crohn hastalığı 

Crohn hastalığı ilk 1925 yılında Crohn tarafından bildirilen granilomatöz inflamatuvar 

bağırsak hastalığıdır (Crohn 1925). Crohn hastalığı bağırsak dıĢı belirtiler ile iliĢkili en 

yaygın görülebilen iltihaplı bağırsak hastalığıdır. Kronik ve gastrointestinal kanalının 

ağız kısmından makat kısmına kadar herhangi bir bölgesinde oluĢabilecek iltihaplı bir 

hastalık olarak karĢımıza çıkar. Bu hastalığın kalın bağırsak, ince bağırsakta, hem 

kalın bağırsak hem de ince bağırsakta gözlenen hastalarda mevcuttur. Bu hastalık 

bağırsakta belirli bir bölgede süreklilikte sağlayabilir buna Terminal ileit denir. Eğer 

bir bölgeden baĢka bir bölgeye geçiĢleri gözlemleniyor ise Lokal ataklar denilebilir. 

Kadın ve erkekler arasında eĢit düzeylerde görülebilir. En sık ise sigara kullanan 

insanlarda görülür. Sigara kullanmaya hala devam ediyor ise hastalık artar ve durumu 

daha da kötüleĢir. Belirtileri ise dıĢkıda kan, ishal, acil dıĢkılama ihtiyacı, ateĢ, karnın 

sağ alt tarafında ağrı, iĢtah kaybı, halsizlik, kilo kaybı, ağızda yaralar ve anüste yaralar 

Ģeklinde belirtileri görülebilir. Crohn hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.9‟da 

gösterilmiĢtir. 

10. Demans hastalığı 

PH değerlerinin en zor tespit edildiği hatta bazı durumlar veya vakalarda ayırt dahi 

edilemediği hastalıktır. KiĢilik özelliklerini, matematiksel ve görsel yeteneklerin 

erkenden bozulabileceği bir hastalık olarak ortaya çıkmaktadır. Demans‟ı 

oluĢturabilecek baĢlıca hastalıklar Ģu Ģekildedir; Alzheimer, Pick, Multi infarkt, alkolik 

demans, intrakraniyal tümör, normal basınçlı hidrosefali ve ilaç zehirlenmesi olarak 

karĢımıza çıkabileceği türlerdir. Demans hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.10‟da 

gösterilmiĢtir. 
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11. Glikoz 6 fosfat dehidrogenez (G6PD) eksikliği hastalığı 

Eritrositlerin normal yaĢamlarını devam ettirebilmek için enerjiye gereksinimleri 

vardır. Eritrositlerde mitokondri bulunmadığından, gerekli enerjiyi Embden Meyerhof 

yolu denilen anaerobik glikolizden elde ederler. Eritrositlerin yaĢamlarını sürdürmeleri 

için enerji gereksinimlerini karĢılamalarına ek olarak, hemoglobin ve hücredeki 

proteinleri oksidan etkilerden korumaları gerekir. Eritrositlerde pentozmonofosfat 

yolunda bulunan glukoz-6- fosfat dehidrogenaz (G6PD) enzimi hücreyi oksidan 

hasardan korumak amacıyla görev yapar (Nathan 2009). 

Görülme sıklığı Akdeniz ülkeleri, Afrika ve Çin‟de fazla gözükmeleri yanı sıra aslında 

tüm bölgelerde ve insanlarda görülebilir. G6PD eksikliği ise Türkiye genelinde %1‟in 

altındadır. Ülkemizde en yaygında Çukurova bölgemizde görülmektedir. Glikoz 6 

fosfat dehidrogenez eksikliği olan hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.11‟de 

gösterilmiĢtir. 

12. HBV hastalığı 

Aslında HBV denilen hastalık Hepatit B‟dir ve bu çalıĢma içerisinde Hepatit B 

tanımlanmıĢtır. Ancak HBV ve Hepatit B diye ayrılmasının sebebi ise Hepatit B daha 

genel içerikleri gösterir. HBV ise kronikleĢmiĢ Hepatit B‟leri simgelemek için bu 

çalıĢmada yer almıĢtır. Tüm Hepatit B için kullanılan ilaçlar HBV için kullanılmadığı 

mariz bir Ģekilde görülmektedir. HBV hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.12‟de 

gösterilmiĢtir. 

13. HCV hastalığı 

Aslında HCV denilen hastalık Hepatit C‟dir ve bu çalıĢma içerisinde Hepatit C 

tanımlanmıĢtır. Ancak HCV ve Hepatit C diye ayrılmasının sebebi ise Hepatit C daha 

genel içerikleri gösterir. HCV ise kronikleĢmiĢ Hepatit C‟leri simgelemek için bu 

çalıĢmada yer almıĢtır. Tüm Hepatit C için kullanılan ilaçlar HCV için kullanılmadığı 
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mariz bir Ģekilde görülmektedir. HCV hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.13‟de 

gösterilmiĢtir. 

14. Hepatit B hastalığı 

Dünya nüfusunun %5‟inin kronik olarak hepatit B virüsüne enfekte olduğu 

düĢünülürse bu enfektenin ne boyutlarda etkili olduğu anlaĢılabilir. HBV 

hepadnaviridea ailesinden sadece insanda enfeksiyon yapan bir bulaĢıcı virüs türüdür. 

Karaciğerde yaptığı hasar o bölgeye yerleĢenin immün sisteme karĢı geliĢtirdiği yanıt 

sonucu olarak meydana gelir. Bazı durumlarda bu durum kronikleĢebilir. Bu durumlar; 

Hastanın enfeksiyonu aldığı yaĢa göre (erken yaĢta alan hastaların daha kalıcı olduğu), 

cinse (kadınlarda bu enfeksiyonun erkeklere nazaran daha seyrek olduğu), konakçının 

durumuna (AIDS, lenfoma, Down sendromu, kanser kemoterapisi, hemodiyaliz gibi 

durumlarda daha yüksek olduğu) göre ivme kazanmaktadır. 

Kronik hepatit B‟nin diğer bir komplikasyonu da karaciğer kanseri geliĢimidir. HBV 

enfeksiyonu olan hastaların olmayanlara göre 200 misli fazla karaciğer kanseri riski 

taĢıdığı belirtilmektedir. Bunun nedeni virüsün hepatosit genomuna entegre olarak 

genetik bozukluk ve bazı onkogenlerde aktivasyon yapması olabileceği gibi doğrudan 

doğruya uzun süren hepatosit yıkımı, rejenerasyon ve inflamasyonun neden olduğu 

artan DNA turnover‟ına ve hasarına da neden olabilir (Akarca 2003). Hepatit B 

hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.14‟de gösterilmiĢtir. 

15. Hepatit C hastalığı 

Kronik HCV enfeksiyonu dünya üzerinde ki insanların yaklaĢık %1 ila 2‟si arasında 

bir oranda tüm toplumlarda gözükebilen bir hastalıktır. Ancak bazı coğrafyalarda daha 

sık rastlanabilir bir durumdadır. Mesela Japonya yada Suudi Arabistan gibi bazı 

toplumlarda daha yüksek oranlardadır. Kan transfüzyonu, parenteral ilaç iptilaları, aile 

içi ve cinsel teması bulunan insanlarda yada sağlık personelinde hepatit C normal 
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insanlardan daha fazla görülme oranına sahiptir. Hepatit C ile Hepatit B‟nin bulaĢma 

yöntemleri birbirlerine yakınlık hatta benzerlikler göstermektedir.  

Hepatit C virüsü dünya üzerinde ilk kez 1989 yılında klonlama yöntemi ile tanımlana 

bir RNA virüsüdür. Bu tarihten önce Hepatit A ve B‟den farklı bir virüsün hepatit 

yaptığını gösteren bir epidemiyolojik veriler vardır ve bu hastalığa non-A veya non-B 

viral hepatiti adı verilmiĢtir. HCV enfeksiyonunu alanların yaklaĢık %25‟inde sarılıkla 

seyreden akut hepatiti tablosu geliĢtirilebilir. Enfeksiyonu alanların yaklaĢık %70‟inde 

kronik hastalıklar geliĢir. Enfeksiyonu 40 yaĢın altında alanların %5‟ten daha az 

kısmında 20 sene içinde siroz geliĢirken, 40 yaĢın üzerinde enfekte olanlarda 20 sene 

içinde siroz geliĢme olasılığı ise %20‟dir (Barut ve Günal 2009).  

Sonuçta kronik HCV hepatiti olan hastaların %25‟inde siroz oluĢur ve bunların da 

önemli bir kısmında hepatosellüler karsinom (HSK) geliĢir (Lavanchy 2009).  

Ülkemizde Hepatit C önemi hala devam ettirmektedir. Ülkemizde de alınan kanlarda 

ki donörlerin anti-HCV pozitiflik oranı %0.5‟leri geçmektedir. En fazla geçen iller 

arasında ise Afyon, Düzce, Samsun, Manisa ve Erzurum gibi illerimiz gelmektedir. 

Hepatit C hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.15‟de gösterilmiĢtir. 

16. Hemofili hastalığı 

Hemofili hastalığı kan içerisinde pıhtılaĢmayı sağlayan faktörlerden faktör 8 ve faktör 

9‟un hayatlarının sonuna kadar eksik olduğu ve bu sebeple kanın pıhtılaĢmasının 

yetersiz olduğu, vücutta meydana gelebilecek herhangi bir kanama vakasında 

durmaması ile sonuçlanabilen bir doğumsal kan hastalığı olarak tanımlanır. Hemofili 

hastalığı sadece erkek çocuklara annesinden gelen gen ile geçebilen ve hastalığı ortaya 

çıkaran bir yapıdadır. Hemofili hastalığı kız çocuklarında meydana gelebilecek bir 

hastalık değil iken kız çocukları sadece bu rahatsızlığı taĢıyabilecek bir unsurdur.  
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Hemofili A, B ve C olmak üzere üç Ģekilde de gözükebilir. Hemofili katiyet ile 

bulaĢıcı bir hastalık değildir. Hemofili hastalığı yukarıda da bahsedildiği gibi sadece 

bir kiĢiyi ve ondan meydana gelecek erkek ve kız çocuklarının durumunu 

etkilemektedir. Bunun oluĢmasını engellemek için ise kan faktörü düzeylerinin sürekli 

belirli seviyelerde tutmak gerekmektedir. Hemofili hastalarında görülen kanama türleri 

ise Ģu Ģekilde gruplandırılabilir.  

1. AĢırı kanamalı durumlar: Boyun kanaması, kafa travmaları, karın içi kanamalar. 

2. Orta kanamalı durumlar: Eklem içi kanamalar, Darbe sonucu kanamalar, Kas içi 

kanamalar.  

3. DüĢük kanamalı durumlar: Küçük çaplı kesikler, burun kanamaları, diĢ kanamaları 

gibi durumları içeren kanamalar Ģeklinde sıralanabilir.  

Hemofili hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.16‟da gösterilmiĢtir. 

17. HIV 1–HIV 2 hastalığı 

AIDS hastalığının çıktığı ilk yıllarda yani 1980‟li yıllardan günümüze kadar HIV 

(Human Immunodeficieney Virus) konusunda hatırı sayılabilecek kadar çok ve değerli 

geliĢmeler gözlenmiĢtir. Bu virüse sebep olabilen etken virüsler, bulaĢma yolları, 

tedavi yöntemleri, çeĢitleri, genetik yapıları ve yenilenme yapıları hakkında ki konular 

gün yüzüne çıkarılmıĢ ve çözülmüĢtür. Özellikle 1990 yılların sonlarına doğru HIV 

konusunda immünopatogenezinin algılanmasıyla birlikte bu aydınlanma süreci daha 

da hız kazanmıĢtır. HIV virüsünün görülme sıklıkları da bölgelere göre değiĢiklik 

göstermektedir. Özellikle ekvatoral bölgelerde görüĢme olasılığı daha yüksektir.  

HIV enfekte vakalar Asya kıtasında her yeni gün artarken Türkiye‟nin bunun dıĢında 

kalması beklenmemektedir. Ülkemizde bu hastalığa karĢı alınması gereken tedbirlerin 

alınamaması ve eğitim programlarının yeterli etkinlikte olamaması nedenleri ile 

HIV/AIDS büyük bir sorun olmaya baĢlamaktadır. 2000 yılının Aralık ayında T.C. 

Sağlık Bakanlığı verilerine göre 1141 kiĢi HIV/AIDS‟li olarak bildirilmekte olup, bu 
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vakaların 364‟ü AIDS basamağında, 777‟i ise HIV pozitiftir. Ancak ülkemizde sağlık 

kayıt sistemleri özellikle cinsel yolla bulaĢan hastalıklar konusunda yeterli 

çalıĢmaması ve hastalığın uzun süren asemptomatik döneminin olması nedeni ile 

gerçek rakamların bunun çok üstünde olduğu tahmin edilmektedir (Tümer ve Ünal 

2001).  

HIV 1 – HIV 2 hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.17‟de gösterilmiĢtir.  

18. Tamoxifen – hayvan kaynaklı insülin – kadavra kaynaklı büyüme hormonu – 

digoxin – insan immünglobulinler kaynaklı hastalıklar 

Tamoxifen kadınlarda meme kanserini içeren bir hastalıktır. Albright sendromu içinde 

bu terim kullanılabilir. Hayvan kaynaklı insülin kullanımının kan vermeye engel teĢkil 

etmesi durumu ise diğer insülin çeĢitlerine göre daha yavaĢ erimesi ve emilimin yavaĢ 

bir Ģekilde gerçekleĢiyor olmasıdır. Kadavra kaynaklı büyüme hormonu klasik olarak 

bilinen bir anabolizan hormonudur, çocukların boy olarak uzamasını sağlar ve çeĢitli 

metabolizmik iĢlemlerde önemli roller oynar. Kardiyovasküler hastalıklara yüksek 

derecede sebep olma ihtimali vardır. Son yıllarda endokrinoloji de hızla artan bir 

trende sahiptir. Digoxin ise düzenli olarak kalbin atmaması ve bir süre sonra artık kalp 

yetmezliğine sebep olan bir ölümcül hastalık olarak karĢımıza çıkar. Vücudumuzda ki 

B lenfositlerinin düzeylerinin ayarlanmasından sorumlu olan insan immünglobulinleri 

de kan vermeye engel teĢkil eden rahatsızlıklardandır.  

Tamoxifen, hayvan kaynaklı insülin, kadavra kaynaklı büyüme hormonu, digoxin, 

insan immünglobulinler kaynaklı hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.18‟de 

gösterilmiĢtir. 

19. Stroke hastalığı  

Kanın kalpteki atım hacmine bağlı olarak geliĢen ve bu yönde belirtiler gösteren bir 

hastalıktır. Kalbin atım hacmi ekokardiyografi ile ölçülmektedir. Sağlıklı ve 70 kg 



56 

 

ağırlığında ki bir insanda atım hacmi Ģu Ģekildedir; Sağ ventrikülde 94 ml (15 ml) ve 

sol ventrikülde ise 95 ml (14 ml) Ģeklindedir (Maceira 2006). Stroke hastalarının 

kullandığı ilaçlar EK 1.19‟da gösterilmiĢtir. 

20. Kanser hastalığı  

Kanser kelime manası olarak “yengeç” anlamına gelen bir kelimedir. Genel olarak 

tanımlayacak olur isek hücrelerin anormal Ģekillerde, kontrol edilemeyen çoğalma 

durumu ve bunun vücutta yayılması ile eĢleĢtirilen bir hastalıktır. Tedavi edilemediği 

veya tedavide geç kalındığı zaman ölümle sonuçlanabilecek önemli bir hastalık 

grubudur. Kanser yaĢadığımız yüzyılın en korkulan hastalığı olma iddiasını hala 

sürdürmektedir. Fakat kanseri etkisiz hale getirmek, korunmak ve tedavilerle kurtulma 

yöntemleri ve bu konuda toplumların bilgilendirilmesi çalıĢmaları da her geçen gün 

aynı hızla artmaktadır.  

Özellikle geliĢmiĢ ülkelerde yüksek popülerliği olan bu hastalık grubu ve dünya 

üzerinde hemen hemen her üç insandan birinde görülen bu hastalıklar tek baĢına 

kanser olarak adlandırılmamalıdır. Vücudumuzda bulunan birbirinden çok farklı 

dokularda meydana gelen hastalıklar kanser çatısı altında toplanmaktadır. YaklaĢık 

olarak 200 farklı çeĢidi olan bu rahatsızlıkların ortak özelliği ise baĢlangıçta sağlıklı 

olan hücrelerin, vücudun otokontrolünden çıkarak aĢırı derecelerde üremeye baĢlaması 

ve sürekli olarak baĢka doku ve organlara sıçramalarıdır. Bu yayıma sürecine metastaz 

denilmektedir.  

Bugün ki Ģartlarda kanser hastalarının hemen hemen yarısı tam anlamıyla eski 

sıhhatlerine kavuĢabiliyorlar. Geri kalanlardan çoğunda ise hastalık kontrol altına 

alınmasından sonra geri kalan hayatlarına denetimli bir Ģekilde devam edebiliyorlar. 

Bugün sağlanan baĢarının mimarları aslında 1960‟lardan bu yana çalıĢma yapan bilim 

insanlarıdır.  
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Kanser hastalıklarının sık görüldüğü yerler; akciğer, deri, dil, dudak, gırtlak, mide, 

incebağırsak, kalınbağırsak, mesane, meme, prostatta, yumuĢak dokularda ve kemikte 

daha fazla olduğu söylenebilir. Ülkemizde kesin veriler olmamasına rağmen 

kadınlarda en çok meme, rahim ve kalınbağırsak kanseri, erkeklerde ise akciğer, 

prostat, mide ve kalınbağırsak kanserleri görülmektedir.  

Kanserlerin görüldüğü yerler ise Ģu Ģekildedir; 

- %1 beyin ve omurilikte 

- %10 ciltte 

- %10 erkelerin genital bölgelerinde 

- %6 kadınların genital bölgelerinde  

- %14 memelerde 

- %25 sindirim sisteminde 

- %3 karaciğer ve safra kesesinde  

- %8 diğer organlarda 

görülmektedir (Balcı 2005). 

Kanser hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.20‟de gösterilmiĢtir. 

21. Malignite hastalığı  

Malignite kötü huylu tümör demektir. Bir tür kanser gibi çalıĢır. DNA‟da meydana 

gelen hasar sebebi ile hücrelerin kontrol mümkün olmaz ve anormal Ģekilde büyüme 

ve çoğalma görülür. Ġmmünosüpresif kullanan hastalarda tümör geliĢme oranı %5 

yada %6 olur iken bunu kullanan hastalarda aynı yaĢ gruplarına nazaran 200 kat daha 

fazla görülme oranı vardır. En sık gözlenen maligniteler arasında dudak ve deri 

kanserleri, non-Hodgkin lenfoma, serviks kanseri ve Kaposi sarkomu bulunur. 

Kullanılan immünosüpresif oranına göre de hastalıkla artma riski görülür. Malignite 

hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.21‟de gösterilmiĢtir. 
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22. Aort stenozu, anevrizma hastalığı  

Atardamar duvarında meydana gelen baloncuk Ģeklindeki patolojik büyümenin tıbbı 

olarak tarif edildiği hastalığa anevrizma denir. Beyin ve aort damarları anevrizmaların 

en sık yaĢandığı bölgedir. Ġki sınıfa ayrılabilir; saküler ve fusiform.  

Anevrizmalar, normal bir atardamara binaen çok daha güçsüz duvar yapısına sahip 

oldukları için bunlar içerde patlama göstererek hayati tehlikeler ve ciddi kanamalı 

durumlara sebebiyet verebilirler.  

Beyin anevrizmalarının patlaması, beyin ile beyin zarı arasındaki boĢluk (subaraknoid 

boĢluk) içinde kanamaya neden olur. Bu tip beyin kanamaları “subaraknoid kanama” 

olarak adlandırılır. Ne yazık ki beyin anevrizmalarının büyük kısmı patlamadan önce 

belirti vermezler. Beyin atardamarında anevrizma geliĢmiĢ olan hastaların önemli bir 

kısmında anevrizma teĢhisi, anevrizmaya bağlı olmayan Ģikayetlerin araĢtırılması 

amacıyla yapılan manyetik rezonans görüntüleme (MRG), Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) gibi tetkiklerin sonucunda tesadüfi olarak bulunur. Bununla birlikte, özellikle 

büyük boyutlu anevrizmalar, baĢ ağrısı, göz arkasında ağrı hissi, bulantı-kusma, göz 

kapağında düĢüklük, çift veya bulanık görme gibi Ģikayet ve bulgular oluĢturabilir. 

Genel olarak daha önce kanamamıĢ bir beyin anevrizmasının yıllık kanama riski %1-

2‟dir. Anevrizmaya bağlı subaraknoid kanama geçiren hastalarda en sık görülen 

Ģikayet, ani baĢlayan Ģiddetli baĢ ağrısıdır. Suabaraknoid kanama geçirmiĢ olan 

hastaların büyük kısmı bu ağrıyı "O ana kadar yaĢadıkları en Ģiddetli baĢ ağrısı" olarak 

tarif ederler. Subaraknoid kanama geçiren hastalarda, baĢ ağrısının yanında, bulantı-

kusma, bilinç bulanıklığı veya bilinç kaybı, diğer sık görülen Ģikayet ve bulgulardır 

(Molyneux 2005). 

Aort stenozu, anevrizma hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.22‟de gösterilmiĢtir. 
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23. Kardiyomiyopati, kronik kalp yetmezliği hastalığı  

Kalp kasının güçsüzleĢmesini durumunda meydana gelebilecek herhangi bir kalp 

hastalığı kardiyomiyopati olarak adlandırılmaktadır. Kalpteki kasların veya kalbin 

çalıĢma fonksiyonlarında ki herhangi bir aksamayı içeren bir çok hastalığı barındıran 

oldukça geniĢ ve kapsamlı bir tanımlamadır.  

Kardiyomiyopati‟nin bazı çeĢitlerinde kalp kasları güçsüzleĢir iken kalp kasları incelir 

ancak bazı durumlarda da kalp kasları anormal seviyelerde kalınlaĢma gösterir. Böyle 

bir durum meydana geldiği zaman karıncıklar kanı pompalayamaz duruma gelir. 

Pompalanamayan kan, kalp içerisinde hareketsiz kalır bu da kanın burada 

pıhtılaĢmasına sebep olur. Daha sonra serbest kalan pıhtılar arteriyal emboliye sebep 

olabilir. Kalp kaslarında ki bu değiĢmelerin yaratacağı bir diğer sorun ise kalbin 

normal ritminde çalıĢamamasını getirir. Bu durumda kalp ritmi bozukluklarına 

sebebiyet verir. Bu çalıĢmada kronik kalp yetmezliği ile birlikte değerlendirilmesinin 

sebebi de kardiyomiyopatinin ileri seviyelerde kronik kalp yetmezliğine 

bağlanmasıdır.  

Kalp, doku ve organların oksijen ve besin ihtiyaçlarını gidermek amacıyla kanı da 

pompalamak sureti ile çalıĢan güçlü ve önemli bir kastır. Kalp yetersizliği denilen 

terim, kalbin artık vücudun ihtiyaçlarını karĢılayamaz duruma gelerek kanı verimli, 

düzenli ve tam olarak pompalayamaz duruma gelmesidir. Akciğer ve vücudun değiĢik 

kısımlarında kan düzenli ve yeterli pompalanamadığı için sıvı birikimleri baĢlar. 

Aslında bu tek baĢına bir hastalık olamaz. PeĢinden getirmiĢ olduğu yüksek tansiyon, 

kalp krizi, kalp kapacığı rahatsızlıkları, doğumsal kalp hastalıkları, Ģeker hastalığı, 

akciğer hastalıkları ve böbrek yetmezliği gibi hastalıkların farklı kombinasyonları ile 

bir araya gelmesi demektir. Kalbin sağ ve sol olmak üzere iki kapakçığı 

bulunmaktadır. Kalp yetersizliği durumu kalbin durması anlamına gelmez sadece bu 

kapakçıkların veya kısımların çalıĢamadığı anlamına gelir. Tedavi edilmediği sürece 

hayati tehlikeleri vardır. Erken teĢhis ile bu durum fark edilir ise hastalarda uzun ve 

kaliteli yaĢam standartları sağlanabilir. Kalp yetersizliği belirtileri ise baĢlıca Ģunlardır; 
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- Hızlı ve orantısız kilo alma 

- Öksürük 

- ĠĢtahsızlık 

- Geceleri sık sık idrara çıkma 

- BaĢ dönmesi 

- Ayaklarda, karın bölgelerinde veya bacaklarda ĢiĢkinlik  

Ģekildedir.  

Ancak eğer hasta doğru tedavi yöntemi ile kontrol altında ise yukarıda sayılan hiç bir 

rahatsızlığı yaĢamaz.  

Kardiyomiyopati, kronik kalp yetmezliği hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.23‟de 

gösterilmiĢtir. 

24. Aritmi hastalığı  

Son derece ritmik çalıĢma sergileyen kalp eğer bu düzeni bozar ise buna aritmi denir. 

Yani aritmi demek ritim düzensizliği demektir. Her kalp atımı aslında kalbin sağ üst 

köĢeden baĢlayan sürecin kalbi tamamen aktif hale getirdikten sonra kalbin aynı anda 

kasılması olayı ile kan pompalanmıĢ olur. Normal Ģartlar altında insan kalbinin 60 ila 

100 arasında attığı bilinmektedir. Ancak heyecan veya fiziksel bir aktivite yapılır iken 

bu sayılar 150-160‟a kadar gelebilir. Bunun dıĢında düzen kaybedilir ise kalpte ritim 

bozukluğu meydana gelir. Aritmi‟ye myokard infarktüsü denilen halk arasında kalp 

krizi ile tabir edilen olay, kalp kapakçıklarında meydana gelen herhangi bir rahatsızlık, 

elektrolit denge bozuklukları ve tiroit bezinin fazla ve hızlı çalıĢması gibi hastalıklar 

sebep olabilir.  

Aritmi hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.24‟de gösterilmiĢtir. 
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25. Myokard Enfarktüsü Hastalığı  

Kard yovasküler hastalıkların tedav s nde öneml   lerlemeler olmasına rağmen, akut 

periferik arteryel tıkanmalar, ekstremiteyi tehdit eden iskemi ve vital organlarda 

fonksiyon kaybı meydana getirmesi nedeniyle, önemini korumaktadır. „Embolus‟ 

terimi, Yunan dilinde tıpa veya tıkaç anlamına gelen „embolos‟ kelimesinden köken 

almıĢ olup, ilk kez 1854‟de Virchow tarafından kullanılmıĢtır (Brewster et al. 1989).  

Arteryel embolektomi 1895‟den itibaren bir çok cerrah tarafından denenmiĢse de, ilk 

baĢarılı giriĢim 1911‟de Georges Labey tarafından gerçekleĢmiĢ, Mosny ve Dumont 

tarafından yayınlanmıĢtır (Mosny and Dumont 1911).  

Klinik tedavideki önemli aĢamalardan biri, cerrahi giriĢim esnasında ve sonrasında 

heparin‟in kullanıma girmesidir. 1963‟de Fogarty ve arkadaĢlarınca balon kateterin, 

tromboembolizma cerrahi tedavisinde uygulamaya sokulması ve derhal tedaviye 

baĢlanması, mortalite ve morbiditeyi azalttığından dolayı çok önemlidir (Keçeligil vd 

1999). Myokard enfarktüsü hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.25‟de gösterilmiĢtir. 

26. Kronik böbrek yetmezliği hastalığı  

Kronik böbrek yetmezliği glomerüler filtrasyon değerlerinde azalmanın sonucu 

böbreğin sıvı-solüt dengesini ayarlama ve metabolik - endokrin fonksiyonlarında 

kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanımlanabilir. Üremi kronik böbrek 

yetmezliğinin neden olduğu tüm klinik ve biyokimyasal anormallikleri içeren bir 

dey md r ve b rçok kaynakta kron k böbrek yetmezl ğ   le eĢ anlamda 

kullanılmaktadır. Kronik böbrek yetmezliği medikal yönünün yanı sıra hastaların 

sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlarını da etkilemektedir. Türkiye‟de kronik 

böbrek yetmezliği sıklığı kesin olarak bilinmemektedir; 1997 yılı Türk Nefroloji 

Derneği verilerine göre ülkemizde diyaliz tedavisi gören hasta sayısı 11000 

civarındadır (Yalçın 1997). 
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Kronik böbrek yetmezliği (KBY) böbrek iĢlevinin ilerleyici Ģekilde, geriye dönüĢü 

olmaksızın kaybedilmesidir. Tanı, glomerüler filtrasyon hızı 15 ml/dakikanın altına 

düĢtüğünde konur. Bu aĢamada, yerine koyma tedavisi baĢlanmaz ise, üreminin ortaya 

çıkacağı kabul edilmektedir. Genel olarak modern tedavisinin hedefi, diyaliz ya da 

transplantasyon ile, hastalarda üreminin ileri belirtileri geliĢmeden tedaviyi 

baĢlatmaktır (Andreoli et al. 1993). 

Ülkemizde, Türk Nefroloji Derneği‟nin 1995 yılı verilerine göre, KBY yaygınlığı 

100.9/milyon, sıklığı 49.5/milyondur. Yani 1995 yılı itibariyle, yaklaĢık olarak 6500 

KBY hastası tanı almıĢtır ve her yıl 3200 yeni olgu eklenmektedir (Haberal vd 1998). 

Türk Nefroloji Derneği‟nin 1997 yılı verilerine göre ise; hemodiyaliz ile tedavi edilen 

10.000, periton diyalizi ile tedavi edilen 1893 üremik hasta bulunmaktadır. Hastalara 

hizmet veren 220 hemodiyaliz ve 22 transplantasyon merkezi bulunmaktadır. Her yıl 

%85‟i canlıdan, %15‟i kadavradan olmak üzere 360 adet transplantasyon 

yapılmaktadır. Sağlık Bakanlığı‟na bildirilen 3000‟den fazla böbrek transplantasyonu 

sonucunda, 2024 hasta iĢlevini gören böbrekle yaĢamını sürdürmektedir (Erek 1991). 

Kronik böbrek yetmezliği hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.26‟da gösterilmiĢtir. 

27. Kronik nefrit ve pyelonefriti hastalığı  

Vücudumuzda çok farklı komplikasyonlar aynı anda meydana gelmektedir. Bunlardan 

biriside böbreklerde meydana gelen olaylardır. Kusurlu Ģekilde çalıĢan böbrekler 

vücudumuzda birden fazla hastalığı karĢımıza bir anda çıkarabilir. Örneğin; 

böbreklerin iltihaplanması demek kiĢinin ateĢinin yükselmesi, sırtta ağırlar, kusma ve 

bulantı gibi rahatsızlıkların baĢ göstermesi anlamına gelir. Bu iltihaplanma daha da 

ağır bir hale gelir ise yüksek tansiyona, vücutta tuz kaybına, normalden fazla idrara 

çıkma ve bu çalıĢma ile ilgili olan kısmı kanın üre seviyesinde artırabilir. Bu 

iltihapların idrar yoluyla böbreğe ulaĢması ise pyelonefrit denir. Kronik nefrit ve 

pyelonefriti hastalarının kullandığı ilaçlar aĢağıdaki EK 1.27‟de gösterilmiĢtir. 
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28. Siroz hastalığı  

Karaciğer sirozu kronik karaciğer hastalarının eriĢebileceği son evreyi temsil eden bir 

hastalıktır. Siroz sözcüğü “scirrhus” kelimesinden türemiĢtir, Ġngilizce literatüre 

“cirrhosis” olarak geçmiĢtir ve Türkçe‟ye ise siroz olarak geçmiĢtir. Scirrhus, eski 

Yunancada turuncu rengin karĢılığı olarak tanımlanır. Bu sözcüğü ilk olarak bu 

hastalıkta tanımlayan Laennec‟dir.  

Karaciğer sirozuna yakalanmıĢ bir hastanın bulguları ise; 

- Karaciğer normal boyutlarının 1/3‟ü kadar küçülmüĢ  

- Turuncu renkli görüntüye eriĢmiĢ 

- Karaciğer yüzeyi sertleĢmiĢ  

- Birbirinden farklı boyutlarda nodüllere sahiptir  

Ģeklinde tanımlanabilir.  

Karaciğer sirozunun nedenleri ise; 

- Kronik viral hepatitler (B, C, Delta) 

- Alkol 

- Otoimmun hastalıklar 

- Biliyer sistem hastalıkları 

o Primer biliyer siroz (PBC) 

o Ekstra hepatik biliyer obstrüksiyon 

o Sklerozan kolanjit 

o Venookluziv hastalıklar 

o Budd – Chiari sendromu 

o Sarkoidoz D Sifilis 
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- Metabolik hastalıklar 

o Wilson hastalığı 

o Glikojen depo hastalıkları  

o Hemokromatozis  

o Kalp yetmezliği 

o Mycotoxinler 

o Schistosomiazis  

o Kriptojenik siroz 

Ģeklindedir (DurmuĢ 2015). Siroz hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.28‟de 

gösterilmiĢtir. 

29. Angina pektoris hastalığı  

Anjina pektoris (anjina olarak da bilinir), genel tanımı ile kalp kasındaki dokulara kan 

sağlayan damarların bir pıhtı veya mekanik etkenlerden tıkanması sonucunda dokuda 

ki meydana gelen beslenme bozukluğu veya koroner arter spazmı nedeniyle oluĢan 

göğüs ağrısı, göğüs sıkıĢması veya göğüsteki baskı hissine verilen isimdir.  

Anjina pektoris terimi Latince angına (boğaz enfeksiyonu), Yunancada ankhone yani 

boğulma ve Latince pectus yani göğüs kelimelerinden türemiĢ bir hastalıktır. Ağrının 

Ģiddeti ile kalbin beslenememesi arasında ki iliĢki aslında güçsüzdür. Yani kalp krizi 

beklenmeyen bir insanda Ģiddetli ağrılar görülebilir iken kalp krizi geçirmiĢ veya 

geçirmesi muhtemel olan bir insanın ağrısız anjina olması da söz konusudur.  

ġiddetli ağrılı gerçekleĢen anjina atakları, vücudun dinlenme esnasında meydana gelen 

anjinalar ve 15 dakikadan fazla süren anjinalara stabil olmayan anjina ismi verildiği de 

bilinmektedir. Bunların hepsi bu çalıĢmada bahsi geçen miyokard enfarktüsünün 

habercisi de olabilir ve bunlar ivedilikle acil tıbbı yardım gerektiren durumlardır. 

Angina pektoris hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.29‟da gösterilmiĢtir. 
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30. Rekküren venöz hastalığı  

Rekküren venöz hastalığı Derin Ven Trombozu (DVT) olarak da bilinir. DVT ise 

vücudun herhangi bir bölgesinde ana toplardamarların pıhtılaĢarak tıkanmasıdır. En 

sık görülen çeĢiti ise bacak toplardamarlarında görülür. Bu hastalara daha çok kan 

sulandırıcı ilaç içerikleri verilir ki kanın pıhtılaĢması engellenmiĢ olsun. Ancak 

günümüzde bu ilaç tedavileri var olan pıhtıları ortadan kaldıramaz. PıhtılaĢmaları 

tamamen ortadan kaldıran yöntemlerde vardır illa ki ancak bunlar sadece antijo 

iĢlemler ile baĢarılabilir. Bu çalıĢmada bu ilaçların listeye alınmasının sebebi ise bu 

ilaçların kan sulandırıcı etkilerinin olmaları ve bu durumda kan transfüzyonunu 

olumsuz Ģekilde etkileyebiliyor olmasından gelir. Bu hastalıklar EK 1.30‟da 

gösterilmiĢtir. 

31. Malign Hastalığı  

Malign melanom kötü huylu bir kanser çeĢitidir. Genellikle bu hastalık deride baĢlar 

ve bağırsak ile göz çevresinde de kendini gösterdiği örnekleri mevcuttur. Tırnakların 

altında ve saç derisinde de çok düĢük ihtimallerde saklanıp buralardan hastalığı 

yayabilir. Bu hastalığın dünya çapında 170.000‟e yakın vakası bulunmaktadır. 

Günümüze kadar giderek artan bir Ģekilde yayıldığı görülmektedir. Ciddi ve tehlikeli 

bir rahatsızlık olan Malign eğer erken teĢhis edilemez ise ölümle de sonuçlanabilir. 

Özellikle dikkat edilmesi gereken noktalardan birisi de yaz aylarında güneĢ ıĢınları 

sonucu vücutta oluĢan lekeler veya vücutta ki benler bu kanserin belirtisi olabilir. Bu 

yüzden güneĢe hassas ciltlerde bu hastalık daha yaygın ve daha spesifik çeĢitlerde 

görülebilir. Birincil derece akrabasında görülen bu hastalık var ise kiĢinin bu hastalığa 

yakalanma oranı diğer bireylere nazaran daha yüksek bir ihtimaldir. Malign 

hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.31‟de gösterilmiĢtir. 
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32. Multipl Skleroz Hastalığı  

Multipl Skleroz hastalığı toplum arasında MS Hastalığı olarak bilinen bir hastalıktır. 

BağıĢıklık sistemimizin sinirlerimizi korumakla görevli olan koruyucu dokuya yani 

miyelin dokusuna saldırıp bu bölgeyi giderek zayıflatan bir hastalıktır. Miyelinde 

meydana gelebilecek en küçük bir hasar beynin, omuriliğin veya vücudun diğer 

kısımları arasındaki iletiĢimi olumsuz Ģekilde etkileyebilir. Bu durumda sinirlerde 

onarılamaz durumlar ortaya çıkarabilir. Multipl Skleroz eğer ilerleme gösterir ise 

yürüme ve konuĢma gibi kayıplarda meydana gelir. MS Hastalığının erken teĢhisi 

oldukça zor bir durumdur çünkü belirtileri görülür ve kaybolur cinsten olduğu için 

bunu yakamakta bir haydi zorlaĢabilir.  

Multiple skleroz (MS) santral sinir sisteminin otoimmün olduğu düĢünülen kronik, 

inflamatuar, demiyelinizan bir hastalıktır (Schmidt 2001). Multiple skleroz sıklıkla 

fokal ve multifokal rekküren ataklar halinde nörolojik disfonksiyonlar ve santral sinir 

sistemi lezyonlarıyla kendini gösterir. Multipl skleroz hastalarında en sık görülen göz 

bulgusu optik nörittir, %30 sıklığında görülür (Rucker 1972; Acar 1993). Multipl 

sklerozlu hastalarda semptomatik intraoküler enflamasyon daha seyrek görülür (%1) 

ve MS‟le birlikte en sık görülen üveit intermedier ve arka üveittir, ön üveit ve 

panüveitler daha sıklıkla görülür (Biousse 1999). Multipl skleroz hastalarının 

kullandığı ilaçlar EK 1.32‟de gösterilmiĢtir. 

33. Narkolepsi Hastalığı  

Narkolepsi hastalığı gündüz aĢırı uykuya meyilli olma ile ilgili olan bir nöropsikolojik 

hastalıktır. Uyku felci (Sleep Paralise) ve katapleksi ise narkolepsi hastalığı ile 

bağlantılı olan iki hastalıktır. En belirgin bulguları gece uykusunu yerine getirmiĢ 

birisinin gündüzde uyuma isteğinin görülmesidir. Narkolepsi hastalarında gündüzleri 

farkına dahi varmadan uyuya kaldıkları görülür. Narkolepsi hastalarının kullandığı 

ilaçlar EK 1.33‟de gösterilmiĢtir. 
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34. Orak hücre anemisi hastalığı  

Bugüne kadar bir mutasyon sonucu oluĢmuĢ en önemli hastalık, beta globin zincirinin 

altıncı pozisyonunda ki glumatik asit yerine valin‟in gelmesine yol açan tek bir DNA 

bazı değiĢikliğinin neden olduğu orak hücre anemisidir. Orak hücre anemisinin klinik 

belirtileri, bebeklik çağında Hb F düĢmeye baĢladığında görülür. Majör belirti ve 

bulguları ise; Ağrılı krizler, ekstremitelerde ve dalakta ĢiĢme, akciğer ve kemik 

infeksiyonları ve kardiyovasküler bozukluklardır (BUNN, 1986). Orak hücre anemisi 

hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.34‟de gösterilmiĢtir. 

35. Polisitemia Vera Hastalığı  

Polisitemia vera (PV) klonal, herhangi bir uyaran olmadan ön planda eritrosit olmak 

üzere kemik iliğinin her üç dizesine ait hücrelerin (eritrosit, granulosit, trombosit) 

fenotipik olarak normal, kontrolsüz çoğalmasıyla karakterize bir malign hastalıktır. 

Kronik myeloproliferatif hastalıklar içinde en sık görülen polisitemia vera‟dır 

(SPĠVAK 2002). 

Hastalığın sıklığı 100.000‟de 0,5 – 2 dolayında olup erkeklerde biraz daha sık görülür. 

Genelde ileri yaĢ hastalığıdır ve 30 yaĢ altında görülmesi nadirdir. Etyolojisi 

bilinmemektedir. Ancak bir takım sitogenetik anormaliler ile birlikte trombopoetin 

reseptörlerinin posttranslasyonel sürecinde bozulma olduğu üzerinde durulmaktadır 

(Tefferi et al. 2000). Polisitemi vera hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.35‟de 

gösterilmiĢtir. 

36. Serebrovasküler hastalığı  

Serebrovasküler hastalıklar beyin damar hastalıklarıdır. Bu hastalıklar beyni besleyici 

özellikleri olan damarların tıkanması veya bu damarların kanaması ile meydana gelen, 

beynin etkilenen kısmı ile ilgili belirtiler veren bir hastalıktır. 
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Serebrovasküler hastalıklar dünyada ki en sık rastlanan ölüm sebepleri arasında 3. 

sırada yer almakta iken sakatlık oluĢturma açısından ise liderdir. Bu yüzden fazla 

bilinmeyen ama çok etkili hastalıklar grubudur. Bu hastalık grubu cinsiyete bağlı 

olarak büyük farklılıklar gösterebilir. Bu farklılıkta çevre ve genetik yapı önemli birer 

rol oynarlar. 

Serebrovasküler hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.36‟da gösterilmiĢtir. 

37. Stent Takılan Hastalar  

Stent önceden daralma gösteren bir damarın yeniden daralma ihtimali göstermesin 

diye damar duvarına takılan ve çok ince metalik tellerden örülmüĢ silindirik bir 

malzemedir. Farklı ihtiyaçlara cevap verebilmesi amacıyla farklı boyutlarda stentler 

üretilmiĢtir. Genellik 2 ila 4 mm arasında çapa sahip olan ve yaklaĢık 10 ila 30 mm 

uzunluğunda büzülmüĢ Ģekilde imal edilmektedir.  

Stentler anjiyografi yardımıyla ince bir tüpe geçirilir ve damar içerisinde hareket 

ettirilmeye baĢlanır. DaralmıĢ damara kadar ilerledikten sonra geniĢletme iĢlemini 

baĢlatabilmek için damarın ortasında durulur. Daha sonra enjektörden yüksek basınçlı 

hava verilerek balon ĢiĢirilir. Bu basıncın etkisi ile damar ĢiĢer ve balon sertleĢir. Bu 

sertleĢme ile damara yeni Ģekli verilmiĢ olunur ve bir kaç saniye sonra stent içerisinde 

basınç kapatılır ve stent söner. Ancak sertleĢmiĢ damar pozisyonunu aldığı için artık 

stent ve geri kalan ekipman dıĢarı alınır.  

Stentlerin bazıları ilaçlıdır bu yüzden bu stentlerin takılması kanın yapısı ile tepkimeye 

girecektir. Bu çalıĢmada stentlerin kan vermeye engel teĢkil edeceği kabulü de 

buradan gelmektedir. Stent takılan hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.37‟de 

gösterilmiĢtir. 
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38. Talasemi hastalığı  

Talesemi hastalığı halk arasında daha çok akdeniz anemisi olarak bilinen bir 

hastalıktır. Akdeniz ülkelerinde daha fazla görüldüğü ve oradan çıktığı bilindiği için 

buna akdeniz anemisi denilmiĢtir. Bu hastalık çocuğa annesi veya babası tarafından 

verilen Beta Talasemi geninin verilmesi ile meydana gelen kalıtımsal bir kansızlık 

hastalığıdır. Bu tarz hastalıklarda en önemli etmen kanda alyuvarların yapısında gelen 

bozukluklar ile anemi hastalıkları ortaya çıkar. Genellikle kadın bireylerde daha fazla 

nüksettiği de bariz olarak belirlenebilir.  

Minor ve majör olmak üzere iki farklı türü bulunmaktadır. Minor olanında yanlızca 

kansızlık ve halsizlik görülür. Ancak majör olanında ağır kansızlıklar meydana gelir 

ve kalp yetmezliğine varan sonuçlar doğurabilir. Eğer bu tarz hastalara kan nakli 

yapılmaz ise yaĢamları son bulabilir. Türk toplumu da bir Akdeniz ülkesi niteliği 

taĢıdığı için bu hastalığın ülkemizde görülme ihtimali de vardır. Bu sebeple her çift 

evlenmeden önce Hemoglobin ve Hemoglobin Elektroforezi tahlili yaptırmalıdır. 

Talasemi hastalarının kullandığı ilaçlar EK 1.38‟de gösterilmiĢtir. 

39. Ülseratif kolit hastalığı  

Ülseratif kolit, kalın bağırsağın içerisini örten tabaka üzerinde veya rektumda 

iltihaplanmaya neden olabilecek bir hastalıktır. En yaygın belirtileri; karın ağrısı, ishal 

ve kanlı veya mukuslu dıĢkıdır. Ülseratif kolit hastalarının kullandığı ilaçlar EK 

1.39‟da gösterilmiĢtir. 
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4. ARAġTIRMA ve BULGULAR 

4.1. Ġstatistiksel Analizler 

Bu bölümde elde edilen verilerin ne derecede anlamlı olduğuna veya olmadığına eğer 

anlamlı ise eski sistem ile yeni sistem arasında ne türden iliĢkiler var gibi konular 

irdelenecektir. Yeni sistem ile eski sistem arasındaki maliyet farkları çıkarılarak 

kıyaslama yapılacaktır. Kar amacı gütmeyen bir kuruluĢun 2013–2014 ve 2015 

yıllarına ait verilerin incelenmesi ile iĢleme baĢlanılacaktır. Bu veriler Çizelge 4.1‟de 

gösterildiği gibidir.  

Çizelge 4.1. 2013, 2014 ve 2015 yıllarına ait kan istatistikleri 

 2013 2014 2015 

BaĢvuru 1 944 311 2 206 635 2 284 307 

Red Edilen 303 429 346 378 346 375 

% Red Edilen 15,6 15,7 15,2 

Tam Kan Ġmha  27 455 28 139 27 437 

Miadı Dolan  38 7 1 

Eritrosit Ġmha 27 790 29 222 34 301 

Miadı Dolan 36 262 3 

Taze DonmuĢ Plaza 

Ġmhası 
136 083 287 645 296 056 

Miadı Dolan 2 8 38 

Trombosit 

Süspansiyon Ġmhası 
185 413 199 409 251 636 

Miadı Dolan 157 968 163 867 202 307 

Toplam Ġmha (Miad 

Dolumu DıĢı 

Sebeplerden) 

218 697 380 271 407 081 

% Toplam Ġmha 11,2 17,2 17,8 
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Bu çalıĢma kapsamında araĢtırılan ilaçların bazıları hastalıklarda ortak ilaçların 

kullanıldığı gözlenmiĢtir. Bu hastalıklara ait listeler oluĢturulmuĢ ve EK 2‟de 

gösterildiği Ģekilde gruplandırılmıĢtır. Bu doğrultuda kan merkezlerine gelen ve kan 

vermeye engel teĢkil ettiği belirlenen hastalarda olabilecek muhtemel hastalıklar 

gösterilmeye çalıĢılmıĢtır. 

2013 yılında miadı dolanların çıkarılarak hesaplandığı Çizelge 4.1‟de de görüleceği 

üzere gelen baĢvuruların %15,6 gibi ciddi bir oranı iĢlem yapılmadan reddedilir iken 

%11,2‟si gibi ciddi maliyetli bir kısımda kan alınıp testler sonucu kanın uygun 

olmadığı, ilaç kullandığı veya diğer kan vermesine engel olabilecek durumları olan 

bağıĢçıların bu durumları bilinmeden alınan kanlarının miktarını göstermektedir. Bu 

oran 2014 yılında 2013‟e nazaran %73,9 gibi ciddi bir oranda artıĢ gözlenmiĢtir. 2015 

yılına gelindiğinde ise bir önce ki yıla göre %7, 2013 yılına göre ise %86,2 gibi bir 

oranda kan imhalarının arttığı gözlenmektedir. Bu çalıĢmanın temel amaçlarından 

birisi olan erken uyarı ve iĢlem yapılmadan önce hastanın olası hastalıklarını 

belirleme, kullandığı ilaçları bilme, yurt dıĢında ki durumu ve en önemlisi kan 

vermesine engel teĢkil edebilecek durumlara önceden eriĢebilmeyi sağlamaktır.  

Bu kapsamda 12 000 kiĢi üzerinde bu durumun değerlendirilmesi yöntemine 

gidilmiĢtir. 2015 yılı verilerine göre gelen kiĢilerin %15,2‟sinin yani 346 375 kiĢinin 

kan verme talebi reddedilmiĢtir. Bu durumdan yola çıkılarak bu çalıĢmada tamamen 

rastgele bir Ģekilde 12 000 kiĢi içerisinden sürekli olarak 500 kiĢiden oluĢan gruplar 

halinde çekilerek Ģahıslar tek tek incelenmiĢtir. Bu incelemeler yapılır iken eski 

sisteme göre önce değerlendirilmiĢlerdir ve kan verip verememe durumları 

incelenmiĢtir. Bunlar arasından kan veremeyen kiĢilerin sayısı kaydedilmiĢtir. Daha 

sonra yeni sistemin içerdiği yurt dıĢı çıkıĢı ve ilaç kullanım bilgileri veri tabanından 

çekilmiĢtir. Bu veriler ıĢığında bu 500 kiĢilik gruplar tekrar kan verip verememe 

durumları incelenmiĢ ve kayıt altına alınmıĢtır. Bu durum 30 kez tekrarlanmıĢ ve 

30‟dan daha fazla alınmaması ise ortalamanın artık 2015 verilerinde ki ortalama 

değere gelmiĢ olmasıdır. Veri grubunun ortalama değerleri ġekil 4.1'de gösterildiği 

gibidir.  
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ġekil 4.1. Alınan veri gruplarının ortalama değerleri 

Bu incelemeler 2015 yılı verileri ile örtüĢünceye kadar bu iĢlem devam ettirilmiĢtir ki 

hata payı azaltılmıĢ olsun. 30 kez tekrarlanan bu iĢleme ait veriler Çizelge 4.2‟de 

verildiği gibidir. 

Çizelge 4.2. Veri grubundan alınan grupların incelenmesi 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Eski 

Sistem 
78 60 90 102 65 78 90 78 65 90 80 76 78 85 80 

Yeni 

Sistem 
102 85 77 70 90 95 95 102 87 90 79 93 90 84 81 

 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

Eski 

Sistem 
75 81 80 70 76 98 45 102 82 78 75 90 65 77 67 

Yeni 

Sistem 
105 111 94 73 80 67 65 127 103 91 98 70 71 98 87 

65,00

70,00

75,00

80,00

85,00

90,00

95,00

100,00

105,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Verilerin Ortalamaları 

Eski Sistem Ort. Yeni Sistem Ort.



73 

 

Bu verilerin çıkarılmasından sonra akla ilk gelebilecek konu bu deney sonuçlarının 

arasında veya eski ile yeni sistem arasında anlamlı bir farkın olup olmadığı sorusudur. 

Bu soruya bilimsel cevap vermek için varyans analizi ile hem gruplar arası çatıĢma var 

mı yok mu, hem de eski sistem ile yeni sistem arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki var mı sorularına yanıt alınabilir.  

4.1.1. Varyans analizi  

Ġki veya daha fazla veri grubunun ortalamasının karĢılaĢtırılması ve anlamlı olup 

olmadığını saptamak için kullanılan bir yöntemdir. Veri gruplarının ortalamaları t veya 

Z testi ile yapılabilir. Ancak karĢılaĢtırılacak ortalama değer sayısı arttıkça yapılması 

gereken test sayısı da bir o kadar artmaktadır. Örneğin karĢılaĢtırılacak ortalama sayısı 

4 ise toplam 8 deney yapılacaktır; =0,05 ise (1-)
8
 = (0,95)

8 
= 0,66 olur ve  = 0,34 

olacaktır.
 
Test sayısının artması demek ise kabul edilebilirlik olasılığının düĢmesi ve 

testin hata yapma olasılığının artması demektir. Bu durumdan dolayı varyans 

analizinin tercih edilmesi daha doğru bir çalıĢma olacaktır. Çünkü varyans analizi 

yapılan hatanın az olmasını ve daha az iĢlem yükü getirmektedir. Ayrıca bu çalıĢmada 

sadece eski ve yeni sistemin ortalaması kullanıldığı için güvenli bir yöntem olacaktır.  

4.1.1.a. Varyans analizi modelleri 

1. Sabit Etki Modeli: Modele alınan parametreler sabit olup, gerekli görüldüğü 

durumlarda kontrollü olarak ve belirli ölçülerde değiĢtirilebilir. 

2. Rassal Etki Modeli: Modele giren parametreler araĢtırmayı yapan kiĢi tarafından 

kontrol altına alınamadığı durumlarda meydana gelir.  

3. Karma Etki Modeli: Birden fazla parametre ihtiva eden deneylerde parametrelerin 

bazıları rastgele durumlar içerir iken, bazıları ise sabit seviyeli olarak tutulduğu 

durumlarda meydana gelir.  
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4.1.1.b. Varyans analizinin çalıĢmaya uygulanması  

Bu çalıĢmada her hücrede bir gözlemin olduğu ve çift yönlü varyans analizi 

uygulanmıĢtır. Bu yöntem aĢağıdaki gibi ilerletilmiĢtir: 

A: Deneylerin grupları (1, 2, .., 29, 30) 

B: Sistemlerin türü (Eski sistem ve Yeni sistem) 
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    ∑∑         
 

 

   

 
   

 

 
           

 

   

 

                            

N=mkn ve n=1 ise ANOVA tablosu Çizelge 4.3‟deki gibi yazılabilir.  

Çizelge 4.3. Varyans analizi için standart ANOVA tablosu 

DeğiĢkenlik 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

Kareler 

Ortalaması 

Test Ġstatistiği 

Parametre A SSA v1 =m-1 MSA FhA = MSA / MSe 

Parametre B SSB v2 =k-1 MSB FhB = MSB / MSe 

Hata SSe v3 = (m-1)(k-1) MSe - 

Toplam SST v = mkn - 1 - - 

i. Testin Hipotezi: 

H0 = A (deney grupları arasında) parametresi seviyeleri arasında fark yoktur. 

H1 = A (deney grupları arasında) parametresi seviyeleri arasında fark vardır. 

H0 = B (sistemler arasında) parametresi seviyeleri arasında fark yoktur. 

H1 = B (sistemler arasında) parametresi seviyeleri arasında fark vardır. 

Ģeklinde hipotezler kurulur.  

ii. Tablo değerlerinin belirlenmesi 

%95 güven aralığında yapılacak bu test için;  
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Ģeklinde hesaplanır. 

iii. Test Ġstatistiği 

Test istatistiği yapılır iken EĢitlik 1‟den EĢitlik 10‟a kadar belirtilen eĢitlikler 

kullanılarak aĢağıdaki Çizelge 4.4‟de gösterildiği Ģekilde doldurulmuĢtur. 

Çizelge 4.4. Varyans analizi ANOVA tablosu 

DeğiĢkenlik 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

Kareler 

Ortalaması 

Test Ġstatistiği 

Parametre A 5918,73 v1 =29 204,09 1,41 

Parametre B 1440,60 v2 =1 1440,60 9,98 

Hata 4185,40 v3 = 29 144,32 - 

Toplam 11544,73 v = 59 - - 

iv. Karar 

1.                              olduğu için Ho = reddedilemez. 

2.                             olduğu için Ho = reddedilir. 

v. Yorum  

1. %95 güven aralığı seviyesinde A (deney grupları arasında) anlamsal bir fark yoktur. 

2. %95 güven aralığı seviyesinde B (sistemler arasında) anlamsal bir fark vardır. 

Varyans analizinden de anlaĢılacağı üzere yapılan deneyler arasında ve alınan örnek 

kütleler arasında anlamsal olarak bir farklılık çıkmamıĢtır. Yani alınan örnekler ana 
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kütleyi temsil edecek derecededir. Ancak yapılan yeni sistemle eski sistem arasında 

ciddi oranda bir fark gözlenmiĢtir. Peki bu sistem değiĢikliğinin nasıl bir etkisi 

olmuĢtur Ģimdi bunun üzerine yoğunlaĢmak gerekmektedir. Bu iki sistem arasında ki 

kıyaslamayı yapmak içinde Wilcoxon (Rank–Sum) Testi kullanılacaktır. 

4.1.2. Wilcoxon (Rank–Sum) testi 

1. Gözlemlerden öngörülen medyan (M) çıkarılarak yeni bir dizi oluĢturulur.  

Eski dizi x1, x2, ... , xn Ģeklinde iken yi = xi – M düzenlemesi yapılır. 

2. yi‟ler mutlak değerce artan düzende sıralanır.  

3. OluĢturulan yeni yi‟lerin altına sıra numaraları verilir. Eğer rj‟ler arasında birbirine 

eĢit olanlar varsa sıra numaralarının ortalaması alınır. rj‟lerin iĢaretlerine bakılarak 

aynı iĢaretler numaralara da verilir. 

4. Sıra numaraları cebirsel olarak toplanır.  

  ∑   
 
                 

   
  

            

 
              

Ģeklinde ifade edilir.  

Daha sonra test istatistiği olan 

    
 

  
              

hesaplanır. 



78 

 

Bu çalıĢmaya Wilcoxon (Rank - Sum) testi uygulanır ise aĢağıdaki gibi yapılacaktır: 

i. Hipotezlerin kurulması 

H0 : M=0 ve simetrik dağılımda 

H1 : M>0 ve simetrik dağılımda 

ii. =0.05 ve n=30 olduğundan kritik Z değeri Z Tablosu‟ndan alınır ise Z0.05=1.645 

iii. Eski sistem ile yeni sistem arasında veriler yardımıyla Wilcoxon (Rank - Sum) 

testinin temel prosedürleri uygulanır. Bu veriler ve iĢlemler Çizelge 4.5‟de gösterildiği 

gibidir. 

Çizelge 4.5. Wilcoxon (Rank – Sum) Testi uygulaması 

 Eski Sistem 

Verileri 

Yeni Sistem 

Verileri 

Veriler 

Arası 

Fark 

Farkların 

Sıralanması 

rj 

1 78 102 24 0 1 

2 60 85 25 1 3 

3 90 77 -13 -1 -3 

4 102 70 -32 -1 -3 

5 65 90 25 3 5 

6 78 95 17 4 6 

7 90 85 -5 -5 -7 

8 78 102 24 6 8 

9 65 87 22 12 9 

10 90 90 0 -13 -10,5 

11 80 79 -1 13 10,5 

12 76 93 17 14 12 

13 78 90 12 17 13,5 

14 85 84 -1 17 13,5 

15 80 81 1 -20 -16 

16 75 105 30 20 16 

17 81 111 30 20 16 

18 80 94 14 21 18,5 
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Çizelge 4.5. (devam) 

19 70 73 3 21 18,5 

20 76 80 4 22 20 

21 98 67 -31 23 21 

22 45 65 20 24 22,5 

23 102 127 25 24 22,5 

24 82 103 21 25 25 

25 78 91 13 25 25 

26 75 98 23 25 25 

27 90 70 -20 30 27,5 

28 65 71 6 30 27,5 

29 77 98 21 -31 -29 

30 67 87 20 -32 -30 

W değeri 268 

  ∑                     
     

  
  

          

 
                             

olarak hesaplanır. 

Test istatistiği ise; 

    
 

  
 

   

     
                   

iv. Karar: Z0.05 =1.645 < Zh =2.76 olduğu için H0=0 reddedilebilir. 

v. Yorum: %5 hata seviyesinde eski sistemden yeni sisteme geçiĢ sağlanır ise kan 

alınmaması gerektiği halde kan alınıp test sonuçlarından sonra alınan kanı imha edilen 

kiĢi sayısı azalmıĢtır. Bu da maliyet rakamlarında ciddi bir azalmaya sebep olacaktır.  
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4.1.3. Regresyon ve korelasyon  

Bu çıkan sonuç neticesinde bu sisteme geçiĢte ne kadarlık bir maliyet düĢüĢü 

yaĢanacağının hesaplanmasına geçilebilir. Bu maliyetlerin hesaplanmasında ise 

Regresyon analizi ile ana regresyon denkleminin elde edilmesi ve daha sonra elde 

edilen veriler çıkan denklemde yerlerine koyularak iki sistem arasında meydana gelen 

maliyet farkı hesaplanabilir. Bu hesaplamalar Çizelge 4.6‟da gösterildiği gibidir. 

Çizelge 4.6. Regresyon tablosu 

 Ünite 

Kan 

(X) 

Marjinal 

Maliyet 

(Y) 

XY X
2 

X
3
 X

4
 X

2
Y Y

2
 

5 210 1050 25 125 625 5250 3025 

10 410 4100 100 1000 10000 41000 10000 

15 610 9150 225 3375 50625 137250 21025 

20 805 16100 400 8000 160000 322000 34225 

25 995 24875 625 15625 390625 621875 48400 

30 1185 35550 900 27000 810000 1066500 65025 

Toplam 105 4215 90825 2275 55125 1421875 2193875 3626575 

4215 = 6 a + 105 x1 + 2275 x2  

90825 = 105 a + 2275 x1 + 55125 x2 

2193875= 2275 a + 55125 x1 + 1421875 x2 

denklemleri elde edilir. Bu üç bilinmeyenli denklem çözülür ise  

Yi = 5 + 41.25 * x – 0.064 * x
2
 denklemi elde edilir. Buradan hareket ile tüm 

örneklerimizin maliyetlerini hesaplayalım; 
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Çizelge 4.7. Eski sistem ile yeni sistem arasındaki maliyet farkı 

Eski sistem örnek 

grupları 

Yeni sistem örnek 

grupları 

Eski sisteme göre 

maliyet azalımı 

Yeni sisteme göre 

maliyet azalımı 

Q1 Q1
2 

Q2 Q2
2 

  

78 6084 102 10404 2831,42 3543,73 

60 3600 85 7225 2248,59 3046,82 

90 8100 77 5929 3196,83 2800,13 

102 10404 70 4900 3543,73 2577,52 

65 4225 90 8100 2414,66 3196,83 

78 6084 95 9025 2831,42 3343,62 

90 8100 85 7225 3196,83 3046,82 

78 6084 102 10404 2831,42 3543,73 

65 4225 87 7569 2414,66 3107,21 

90 8100 90 8100 3196,83 3196,83 

80 6400 79 6241 2893,60 2862,57 

76 5776 93 8649 2768,71 3285,29 

78 6084 90 8100 2831,42 3196,83 

85 7225 84 7056 3046,82 3016,44 

80 6400 81 6561 2893,60 2924,50 

75 5625 105 11025 2737,17 3627,56 

81 6561 111 12321 2924,50 3791,75 

80 6400 94 8836 2893,60 3314,52 

70 4900 73 5329 2577,52 2673,70 

76 5776 80 6400 2768,71 2893,60 

98 9604 67 4489 3430,15 2480,17 

45 2025 65 4225 1731,08 2414,66 

102 10404 127 16129 3543,73 4206,97 

82 6724 103 10609 2955,28 3571,80 

78 6084 91 8281 2831,42 3226,44 

75 5625 98 9604 2737,17 3430,15 

90 8100 70 4900 3196,83 2577,52 

65 4225 71 5041 2414,66 2609,71 

77 5929 98 9604 2800,13 3430,15 

67 4489 87 7569 2480,19 3107,21 

- Toplam: Toplam: 

- 85162,81 94044,94 
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Çizelge 4.7‟de de görüldüğü üzere, eski sistemde önceden kan vermesine engel teĢkil 

eden durumların belirlenip kiĢiden kan alınmamaya karar verilmesi ile 500 kiĢiden 

ortalama 2 838,76 TL maliyetten kaçıldığı gözlenir iken tasarlanan sistem kullanılır ise 

500 kiĢiden ortalama 3 134,83 TL gereksiz maliyetten kaçınılmıĢ olunacaktır. Eğer bu 

maliyetlere genelleme yapılır ise kan verme merkezlerine ortalama bir yıl boyunca 2 

000 000 kiĢinin geldiği bilindiğine göre ve 500 kiĢiden 296,07 TL tasarruf elde edilmiĢ 

olur ve yılda bu rakam 1 184 280 TL gereksiz maliyet azalımı anlamına gelmektedir.  

4.2. Tasarlanan Sistemin Uygulaması 

Bu tasarım yapılır iken bir adet Asus dizüstü bilgisayar ve bir adet Server Sunucu 

kullanılmıĢtır. SQL Server 2015 veri tabanı dili ile 12 000 adet veri giriĢi yapılmıĢtır. 

Daha sonra Visual Studio 2016 vasıtasıyla tasarım görselleĢtirilmiĢtir. AĢağıdaki 

Ģekillerde programın bazı kısımlarının ekran görüntüleri paylaĢılmıĢtır. 

 

ġekil 4.2. Programın admin giriĢi 
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ġekil 4.3. YanlıĢ parola uyarı ekranı 

 

ġekil 4.4. Parmak izi kontrol ekranı 
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ġekil 4.5. SQL server üzerinde ki parmak izi tablosu 

 

ġekil 4.6. SQL server üzerinde ki ilaçlar tablosu 
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ġekil 4.7. SQL server‟a Navicat Premium ile bağlanma ekranı 

 

ġekil 4.8. Parmak izi tanımlamanın yapılması ekranı 
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ġekil 4.9. Pasaport ve MEDULA sorgulaması ekranı 

 

ġekil 4.10. Kaydı bulunmayan hasta uyarı ekranı 
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ġekil 4.11. Yeni kayıt ekranı 
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5. SONUÇLAR 

AraĢtırma, kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢları için bir sistem tasarımı olarak 

kurulmuĢ ve bu amaç çerçevesinde yürütülmüĢtür. Günümüzde sürekli olarak değiĢen 

bilim dünyasında ki yenilikler yakından takip edilmiĢtir. Yenilenen bilim dünyasında 

bu tarz yapılara sahip kurumlar için en verimli olacağı düĢünülen yöntemler 

araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmalar sonucu bulunan ve katkısının olacağına karar verilen 

yöntemler ile araĢtırma güçlendirilmiĢtir. Bu araĢtırmada yapılan değiĢiklikleri içeren 

bir prototip tasarımda uygulama halinde de sunulmuĢtur. Bu araĢtırma sonunda elde 

edilen sonuçlar ise Ģu Ģekildedir; 

1. Servis odaklı mimari yardımıyla iĢ süreçleri birbirinden farklı tasarlanmıĢ ve 

altyapıları farklı amaçlarla hazırlanmıĢ iki sistem olan Emniyet Genel Müdürlüğü‟ne 

bağlı bulunan Pasaport ve Güvenli Belge Daire BaĢkanlığı‟ndan alınacak kiĢilerin 

pasaport bilgileri ve Sosyal Güvenlik Kurumuna bağlı olarak hizmet veren MEDULA 

ilaç takip sisteminin entegrasyonunun servis odaklı mimari anlayıĢı ile birleĢtirilmesi 

tasarlanmıĢtır. Bu iki güçlü veri tabanının birleĢtirilmesi neticesinde kar amacı 

gütmeyen sağlık kuruluĢları için hangi seviyelerde fayda(lar) sağlayacağı bu 

araĢtırmada gösterilmiĢtir. 

2. Kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢlarının yöneticileri ve bu kurumlarda görev 

yapmakta olan uzmanlarının karar vermelerine yardımcı olmak, alternatif karar 

yapıları üretmek, yapıların birbirleri ile etkileĢime girmesini sağlamak ve en önemlisi 

de hızlı olduğu kadar doğru bir Ģekilde de karar vermelerini sağlamak amacıyla bir 

tasarım yapılmıĢtır. Bu tasarımın hızlı kararlar üretebilmesi ve en optimal Ģekilde 

çalıĢması amacıyla Karar Destek Sistemleri ile bu araĢtırma desteklenmiĢtir. 

AraĢtırmada, kan merkezlerine gelen kiĢilerden kısıtlı sayıda veri talebi olacağından 

dolayı Karar Destek Sistemleri veri ve tasarım modeli eksenli olarak bu araĢtırmada 

sunulmuĢtur.  
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3. Günümüz bilgi ve teknoloji çağı olduğu için bilgisayar teknolojileri ve internet 

kullanımına fırsat tanıyan yenilikçi bir çalıĢma olarak düĢünülmüĢ ve günümüz Ģartları 

göz önüne alınarak çalıĢmanın tüm aĢamalarında tatbik edilmiĢtir. ÇalıĢmanın temel 

amaçları arasında bulunan maliyet azaltıcı etkilerinin araĢtırılması yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢma kapsamında ulaĢılan sonuçlar Ģu Ģekildedir. 

4. AraĢtırmanın temel amaçları içerisinde yer alan, kar amacı gütmeyen sağlık 

kuruluĢları üzerinde ki gereksiz harcamaları azaltmak ve tasarruf sağlamakta bu 

araĢtırmada gerçekleĢtirilmiĢtir. Günümüzde GSYH içinde en önemli harcama 

kalemlerinden birisi olan sağlık alanında da bazı kısıtlamalara gidilmeli ve daha etkin 

kullanılan bir kalem haline getirilmelidir. Bu sebeplerden dolayı bu araĢtırma da 

Sağlık Ekonomisi konusu gözetlenmiĢtir. Sağlık ekonomisi bulguları dairesine alınan 

bu araĢtırma ekonomik olarak da isabetli kararlar ve yapılar oluĢturmayı hedeflemiĢtir. 

Sağlık hizmeti üretir iken ayrılan kaynakların en iyi Ģekilde üretilmesi sağlanmaya 

çalıĢılmıĢtır.  

5. Günümüz bilgi ve teknoloji çağı olduğu için bilgisayar teknolojileri ve internet 

kullanımına fırsat tanıyan yenilikçi bir araĢtırma olarak düĢünülmüĢ ve günümüz 

Ģartları göz önüne alınarak çalıĢmanın tüm aĢamalarında tatbik edilmiĢtir. Nesnenin 

interneti Ģeklinde tabir edilen kuram yani nesnelerin bir bilgisayar ağı ile daha büyük 

bir sistemle birleĢtirilmesi sağlanmıĢtır. Bu çalıĢmada toplam dört farklı yapının birbiri 

ile birleĢimini içerdiği için nesnelerin interneti kuramı Ģeklinde düĢünülmüĢtür. 

6. AraĢtırmada, kan merkezlerinde ki mevcut sistemde kullanılan kimlik numarası ile 

kan verme iĢleminin daha güvenli bir hal alması için bu yapıda değiĢikliğe gidilmiĢtir. 

Bu konu bağlamında kan verme merkezlerine biyometrik tanımlama sistemleri 

kurulması önerilmiĢtir. Biyometrik sistemler arasından günümüzde daha güvenli ve 

verimli olduğu bilinen parmak izi tanımla sistemi kurulması ve sistemin tasarımına bu 

tanımla sistemi ile giriĢ yapılması planlanmıĢtır. Bu parmak izleri için kurumların 

kendi sayısallaĢtırma yöntemlerini üreterek kiĢilerin parmak izi kimliklerini 

oluĢturması gerekmektedir. Bu araĢtırma da 10 haneli bir parmak izi sayısallaĢtırma 
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yöntemi kullanılmıĢ ve Türkiye Ģartları altında bu hane sayısının yeterli olacağı 

görülmüĢtür. 

7. SQL Server bilgisayar paket programı vasıtasıyla 12 000 bireye ait veriler (Parmak 

izinin sayısallaĢtırılması verisi ve Türkiye Cumhuriyeti kimlik numarası) 

kaydedilmiĢtir. Bu verilere ait ilaç kullanım bilgileri ve yurt dıĢı çıkıĢ sorgularının 

bulunduğu bir veri tabanı oluĢturulmuĢtur. Bu bilgilere ayrı ayrı SQL tablosu 

yapılmıĢtır. Verilerin farklı ortamlardan geleceği daha sonra birleĢtirileceği için 

önerilen tablo hazırlama yöntemi de bu Ģekilde belirlenmiĢtir. Gelen veriler bir Server 

sunucu tarafından local olarak değil de server üzerinden kaydedilmiĢtir. Daha Visual 

Studio 2015 paket programı ile prototipinin çıkarılması ve görselleĢtirilmesi 

yapılmıĢtır. AraĢtırma hayata geçirildikten sonra kullanıcıların nasıl bir tasarım ile 

karĢılaĢabileceğinin görselleĢtirilmesi için bu araĢtırma yapılmıĢtır.  

8. AraĢtırmada, mevcut sistem ile tasarlanan sistem arasından rastgele 500 kiĢiden 

oluĢan gruplar halinde veriler çekilmiĢtir. Bu çekilen verilerin öncelikle gerçek 

durumları yansıtıp yansıtmadığına bakılmıĢtır. Gerçek durumu yansıtabilmesi için ise 

ortalama duruma yakınlaĢması kontrol edilmiĢ ve 30 kez bu iĢlem tekrarlanmıĢtır. 

Daha sonra mevcut sistem ile tasarlanan sistem arasında ki anlamsal bir fark olup 

olmadığını belirlemek için Wilcoxon testi yapılmıĢtır. Tasarlanan sistem ile mevcut 

sistem arasında kayda değer bir değiĢim olduğu istatistiksel yöntemlerle gösterilmiĢtir.  

9. AraĢtırmada, rastgele çekilen verilerin tüm anlamsal kontrolleri yapıldıktan sonra 

kan merkezleri için maliyetlerin analizi aĢamasına geçilmiĢtir. Öncelikle belirli 

sayılarda ünitede kan alımı yapıldığı zaman kar amacı gütmeyen sağlık kuruluĢuna 

bunların marjinal maliyetleri hesaplanmıĢtır. Bu hesaplamalar sonucunda Regresyon 

ve Korelasyon yöntemi ile öncelikle maliyetlerinin denklemleri bulunmuĢtur. Daha 

sonra eski sisteme göre maliyetler ile yeni sisteme göre maliyetler çıkarılmıĢtır. Bu 

istatistiklerin ıĢığında mevcut sistem ile tasarlanan sistem arasında her 500 kiĢide 

ortalama olarak 296,07 TL tasarlanan sistemin tasarrufu görülmüĢtür. Yılda 2 000 000 
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kiĢinin baĢvurduğu kabulü ile bu kar yılda 1 184 280 TL tasarruf olarak geri dönüĢ 

sağlamaktadır. 
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