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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 Dünya ekonomisi 1980’lerden baĢlayarak küreselleĢme kavramını hissetmeye 

baĢlamıĢ ve dünya üzerinde neoliberal kapitalizm anlayıĢı hâkim duruma gelmiĢtir. Devletin 

daha etkisiz hale gelmesi, özelleĢtirme çalıĢmaları, vergi indirimleri gibi etkenlere bağlı 

olarak devletlerin ekonomik yapılar içinde en alt seviyede yer almasını öngören bu yeni 

ekonomik yapı, sermayenin dünya üzerinde sınırsız Ģekilde hareket etmesini de 

savunmaktadır (1). KüreselleĢmenin etkisiyle gündeme gelen özelleĢtirme, kapitalist 

uygulamaların içine düĢtüğü krizlere cevap olarak ortaya çıkan bir model olmuĢtur. 

ÖzelleĢtirmeler ülkelerin ekonomi politikalarında önemli bir yere sahip olmuĢtur. Kamusal 

hizmetler ve malların özel sektöre devredilmesi Ģeklinde tanımlanan özelleĢtirme, günümüzde 

bütün dünyada hızlı bir Ģekilde birçok alanda olduğu gibi sağlık alanında da hayata geçmeye 

baĢlamıĢtır. 

Dünya genelinde altyapı yatırımları 1980’li yıllara kadar kamusal kaynaklar ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ancak altyapı yatırımlarının yüksek maliyetli olması ve kamu 

kaynaklarının mal ve hizmet sunum finansmanda yetersiz kalması nedeniyle ülkeler yeni bir 

finansman modeli arayıĢı içine girmiĢlerdir. Bu tarihten sonra, yatırımlarda devletin rolünün 

azalarak özel sektörün etkisinin arttığı Kamu Özel Ortaklığı (KÖO) modeli gündeme 

gelmiĢtir.  Ġlk KÖO uygulamaları, dünyada 17’nci ve 18’nci yüzyılda köprü ve kanal 

yapımında imtiyaz yoluyla gerçekleĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. Avrupa’da 19’uncu yüzyılda bazı 

altyapı hizmetleri özel sektör eliyle inĢa edilerek iĢletilmiĢtir. 20’nci yüzyılda Ġngiltere, 

Fransa, Amerika BirleĢik Devletleri (ABD), Ġtalya, Japonya gibi ülkeler karayolu ağlarının 

yapımında KÖO modelini kullanmıĢtır. 

KÖO modeli, kamu hizmeti olarak kabul gören fakat devletin tamamen çekilmek 

istemediği ve devletin katılımı olmaksızın özel sektörün yalnız sunmaktan çekindiği 
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hizmetlere, özel sektörün katılımını sağlayarak devletin bu konudaki temel sorunu olan 

finansman sıkıntısına çözüm bulmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Model yüksek sermaye 

gerektiren büyük projelerde kullanılmaktadır. Bu kapsamda altyapı yatırımları, enerji, ulaĢım, 

sağlık, eğitim gibi sektörlerde uygulanmaktadır. Bu modeli diğer finansman modellerinden 

ayıran en önemli özellik, yatırımın tamamlanması ve hizmet sunumuna iliĢkin tüm risklerin 

kamu ve özel sektör tarafından ortaklaĢa paylaĢıldığı oldukça geniĢ kapsamlı sözleĢmelerinin 

olmasıdır. Ülkemizde de uygulama alanı bulan modelin sağlık sektöründeki örnekleri Ģehir 

hastaneleri ve entegre sağlık kampüsleridir. Bu finansman modeli aracılığıyla yapılacak olan 

sağlık tesisleri, ihale ile belirlenecek gerçek kiĢilere veya özel hukuk tüzel kiĢilerine belirli bir 

bedel ve süre ile kiralama karĢılığında yaptırılmaktadır. KÖO sözleĢmelerine göre Ģehir 

hastaneleri özel sektör tarafından inĢa edilerek, 25 yıl süre ile devlete kiralanacak ve tıbbi 

hizmetleri devlet yürütecektir. 25 yıl sonra hastane binaları devlete devredilecektir. 

AraĢtırmanın amacı, Türkiye’de sağlık sektöründe son yıllarda uygulanmaya 

baĢlanmıĢ yeni bir finansman yöntemi olan KÖO modeline iliĢkin Ģehir hastanelerindeki 

sağlık çalıĢanlarının bilgi ve algılarını incelemektir. Son yıllarda hizmete açılan Ģehir 

hastaneleri ile ilgili araĢtırmaların yetersiz görülmesi nedeniyle bu tez çalıĢmasının 

gerçekleĢtirilmesi gereği duyulmuĢtur. Bu kapsamda, KÖO ile yapılan Ģehir hastaneleri ve 

sağlık kampüslerinin sağlık hizmetlerine etkileri ve uygulanabilirliği de irdelenecektir. 

ÇalıĢmada, KÖO ölçeğine verilen cevapların yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, 

görev/unvan, mesleki çalıĢma süresi gibi demografik değiĢkenlere göre algı farklılıklarının 

olup olmadığını belirlemek üzere hipotezler oluĢturulmuĢtur. Bu bağlamda araĢtırmada elde 

edilecek analiz sonuçlarına göre modelin sağlık sistemine katkıları, eleĢtirel yönleri ile ilgili 

mevcut durum analizi ortaya konup sağlık çalıĢanlarının görüĢleri üzerinden öneriler sunmak 

ulaĢılması hedeflenen hususlar arasındadır. 

Bu doğrultuda, çalıĢmanın genel bilgiler baĢlığı altında KÖO ile ilgili kavramsal 

çerçeve araĢtırılmıĢ ve modelin ülkemizde sağlık sektöründeki uygulaması olan Ģehir 

hastaneleri incelenmiĢtir. Gereç ve yöntemler bölümünde çalıĢmanın amacı, yöntemi, evren 

ve örneklemi, kısıtlılıkları aktarılmıĢtır. Bulgular kısmında çalıĢmanın hipotezleri analiz 

edilmiĢ ve ulaĢılan sonuçlara yer verilmiĢtir. TartıĢma kısmında benzer bilimsel çalıĢmalar ile 

kıyaslanarak analizlerle elde edilen bulgular, kabul edilen ve reddedilen hipotezler 

tartıĢılmıĢtır. Sonuç bölümünde ise araĢtırmanın sonuçlarına değinilerek önerilerde 

bulunulmuĢtur. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

 KÜRESELLEġME 

 KüreselleĢme kelime kökeni olarak 400 yıl öncesine dayansa da kavram olarak 

1960’larda ortaya çıkmıĢtır. Ġlerleyen yıllarda kullanım alanı artan kelime 1990’lerde bilim 

adamları tarafından anahtar sözcük değeri kazanmıĢtır (1). Bazı kaynaklar coğrafi keĢiflerle 

etkileĢimin baĢladığını ve sanayi devrimi ile kavramın bugünkü halini aldığını belirtmektedir 

(2). KüreselleĢme kavramı ile ilgili literatür geniĢliği ve kullanımının fazla olmasına rağmen 

kesin bir tanımı bulunmamaktadır. Dünyada ekonomik, kültürel, politik, toplumsal, teknolojik 

alanlarda yaĢanan geliĢmeleri tanımlamak için kullanılmaktadır. Bazı kaynaklar tarafından 

ulusal sınırların önemini ortadan kaldıran bir süreç olarak görülmektedir (1). 

Dünya ekonomisi 1980’lerden baĢlayarak küreselleĢme kavramını daha sert Ģekilde 

hissetmeye baĢlamıĢ ve dünya üzerinde neoliberal kapitalizm anlayıĢı hâkim duruma gelmeye 

baĢlamıĢtır. Devletin daha etkisiz hale gelmesi, özelleĢtirme çalıĢmaları, vergi indirimleri gibi 

etkenlere bağlı olarak devletlerin ekonomik yapılar içinde en alt seviyede yer almasını 

öngören bu yeni ekonomik yapı, sermayenin dünya üzerinde sınırsız Ģekilde hareket etmesini 

de savunmaktadır. Bu bağlamda bu sürece neoliberal küreselleĢme Ģeklinde bir tanım da 

getirilebilir (3). 

Birçok boyutu olan küreselleĢme asıl olarak ekonomik süreçlerle alakalıdır. Ekonomik 

ve toplumsal iliĢkilerin ulusal sınırları aĢarak ülkeleri ve toplumları birbirine yakınlaĢtırmayı 

ve giderek bütünleĢmeyi ifade eden bir kavramdır (2). KüreselleĢme, dünya çapında siyasi, 

ekonomik ve kültürel bütünleĢme, düĢünceler, görüĢler, yaĢam pratikleri ve teknolojilerin 

küresel seviyede kullanılması, sermaye dolaĢımının evrensel hale gelmesi, ulus - devlet 

sınırlarından öteye geçen yeni iliĢkiler ve etkileĢim Ģekillerinin ortaya çıkması, mekânların 
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yakın hale gelmesi, dünyanın küçülmesi, sınırsız rekabet, serbest dolaĢım, pazarların dünya 

ölçeğinde büyüme göstermesi ve böylece ulusal sınırların ötesine geçmesi, özetle dünyanın 

tek bir pazar durumuna gelmesidir (4).  

Ġnsanların ve toplumsal grupların farklı coğrafyalarda geliĢen pek çok olaydan anlık 

olarak haberdar olabilmeleri ve bu bağlamda birbirlerinden daha yoğun Ģekilde etkilenmeleri, 

bu etki ve deneyimleri paylaĢabilmeleri ve buna bağlı olarak etki ve deneyimlerin büyük 

hızlarda yayılım gösterebilmeleri üzerinde durulması gereken konuların baĢında gelmektedir. 

Zira bir kavram olarak küreselleĢme son dönemde ortaya çıkmıĢ yeni bir kavram olmasına ve 

günümüzde kadar üzerinde çok farklı tanımlamalar yapılmasına karĢın hâlihazırda devam 

eden ve sürekli değiĢen bir süreç olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu sürecin ortaya çıkardığı 

deneyim ve etkiler paylaĢılarak yayıldıkça nedenlerinin ve sonuçlarının daha sağlıklı bir 

Ģekilde kavranabilmesi mümkün olacak ve bundan sonraki süreçte ortaya çıkabilecek 

muhtemel etkiler önceden tahmin edilebilecektir (5). KüreselleĢmeyi iktisadi açıdan yararları 

sebebiyle destekleyenler olduğu gibi ulus devlet yapısına zarar vererek milli sınırları 

zayıflattığı görüĢüne inanan kesim de karĢı çıkmaktadır (6). Çokuluslu Ģirketlerin geliĢmesi 

ile ulusal sermayenin karakterinin değiĢmesi ve küreselleĢme ile hükümetlerin ekonomi 

politikalarının önemini yitirmesiyle ulus devlet kavramının ortadan kalkacağı gibi eleĢtiriler 

yapılmaktadır (7). Ekonominin küreselleĢmesi sonucu döviz kurları sistematik olarak birbirine 

bağlanmıĢ ve buna bağlı olarak da para politikaları ulusal düzeyde belirleniyor olmaktan 

çıkmıĢtır (8). GeçmiĢten günümüze gelen, faydalı olup olmadığı ile ilgili tartıĢmalar sürerken 

küreselleĢme her geçen gün etkisini arttırarak devam etmektedir (6).  

KüreselleĢmenin ortaya çıkardığı olumlu etkilerden biri, yoğun Ģekilde bilgi 

birikiminin sağlanmasıdır. Bu birikim, bilgilerin çeĢitlenmesini ve çoğalmasını ortaya 

çıkarmıĢ ve elde edilen bilgilerin insanların yararına sunulması ile birlikte önemli bir 

rahatlama ve refah artıĢı görülmeye baĢlanmıĢtır. Ġnsanlar, dünyanın farklı bir köĢesindeki 

farklı insanlarla anlık olarak görüĢmekte ve onlarla her türden bilgiyi paylaĢmakta, 

ürettiklerinden ve geliĢtirdiklerinden diğerlerini haberdar edebilmektedir. Bu süreçte 

geliĢimini tamamlayan zengin toplumların, zayıf toplumları daha fazla zayıflatacağı kaygısı 

da ortaya çıkmaktadır. Bu bağlamda küreselleĢmenin toplumsal, siyasi, ekonomik ve kültürel 

açıdan bulunan olumlu ve olumsuz etkileri aĢağıdaki gibidir (5); 
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KüreselleĢmenin Olumlu Etkileri 

• KüreselleĢmenin ortaya çıkardığı etkilere bağlı olarak zaman ve mekana yönelik sınır 

algısı uzun dönemler boyunca geniĢlemiĢ ve günümüze kadar gelmiĢtir. Böylelikle dünya 

üzerinde ortaya çıkan tüm geliĢmeler tüm insanlığa mal edilir olmaya baĢlamıĢtır.  

• Ġnsanlığa ait ortak değerler ortaya çıkmaya baĢlamıĢ ve insanların ortaya çıkardığı 

tüm eserler yeniden anlamlandırılmaya baĢlanmıĢtır. 

 • Ġnsan hakları, özgürlükler, adalet ve eĢitlik gibi insani kavramların yaygınlaĢmasına 

bağlı olarak insanların dünyaya ve topluma bakıĢ açıları değiĢmiĢ ve insanlar kendilerine 

güven duymaya baĢlamıĢlardır. Böylece insanlar kendi sınırlarını daha net bir Ģekilde 

görebilmiĢ ve daha ileriye gidebilecek atılımları yapma fırsatı elde etmiĢtir.  

• Toplumlarda yaĢayan seçkin bazı kesimleri eğitmenin tek baĢına yetmediği ve 

kalkınmanın sağlanması için tüm toplum kesimlerine ulaĢan bir eğitim sisteminin olması 

gerektiği ortaya çıkmıĢtır.  

• Sağlık konusu özelinde pek çok önemli hastalığın ülkelerin iĢbirliği ile ortadan 

kaldırılması ve bebek ve çocuk ölümlerinin azaltılması, ayrıca yaĢam sürelerinin artması söz 

konusu olmuĢtur.  

• Ülkeler arasında farklı iĢ kollarında uzmanlaĢmıĢ iĢgücünün serbestçe dolaĢması 

sağlanmıĢ, üretimde ve tüketimde rekabet çoğalmıĢ, dünyanın farklı yerlerinde yaĢayan 

insanlar birbirinin üretim ve uzmanlığından yararlanmaya ve birbirlerinin ürettikleri ürünleri 

tüketmeye baĢlamıĢlardır. 

• Ġnsanlar arasında farklı ancak ortak yaĢam biçimleri ortaya çıkmıĢ, ortak eğitim 

politikalarına bağlı olarak ülkelerin vatandaĢları arasında ortak bir anlayıĢ oluĢmaya 

baĢlamıĢtır.  

KüreselleĢmenin Olumsuz Etkileri 

• KüreselleĢen dünya üzerinde güçlü olan devletlerle bütünleĢmek mecburiyetinde 

kalan geliĢmekte olan ulus devletleri siyasi, ekonomik ve kültürel açılardan bu büyük 

devletlerin etkisinde kalarak değiĢime uğramıĢlardır. Bunun sonucunda ulusların sınırları yok 

sayılarak egemenlik ve bağımsızlık gibi önemli kavramların içi boĢaltılmıĢtır. Böylece 

emperyalizm yayılmıĢ ve buna yönelik yapılan çalıĢmalar küreselleĢme kavramı altında meĢru 

hale getirilmiĢtir.  

• KüreselleĢme toplumsal yapıları birbirlerinden farklı ve hatta zıt yönlere doğru 

çekmiĢtir. Bu bağlamda kimi durumlarda toplumlar çok daha yakınlaĢmıĢ ve bütünleĢmiĢler, 

kimi durumlarda da toplumsal yapının parçalanması söz konusu olmuĢtur. Böylece bu iki 



 

 

 

6 

farklı durum ülkeler açısından küreselleĢmenin dıĢında kalmamak veya ulusal bütünlüğü 

koruyabilmek gibi önemli bir ikileme neden olmuĢtur.  

• Dünya üzerindeki ülkelerin üretim güçleri ve tüketim alıĢkanlıkları farklıdır. Bu 

açıdan sanayileĢmiĢ (geliĢmiĢ) ülkeler diğer ülkelere göre daha üstün özelliklere sahiptirler. 

KüreselleĢme zenginleĢme ve refahın dağılması kadar, fakirlik ve sefaletin dağılmasını 

hızlandırmıĢ ve güçlendirmiĢtir.  

• Dünyada eğitim süreçlerine dâhil olan insan sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Her 

aĢamada bulunan eğitim kurumları teknolojik geliĢmelerin de katkısı ile insanların bilgi ve 

becerilerine olumlu yönde etki etmektedir. Bununla birlikte eğitim olanaklarından 

faydalanamayanların sayısında azalma değil, artıĢ olduğu ileri sürülmektedir.  

KüreselleĢmenin etkisiyle ülkelerin değiĢen, geliĢen yönetim anlayıĢı kamu 

sektörünün ve kamusal mal ve hizmetlerin yeniden yapılanmasına yol açmıĢtır. Bu bağlamda 

ülkemizde sağlık sektöründe son yıllarda artan değiĢim küreselleĢme sürecinin bir sonucudur 

(6). Küresel sermayenin kapsamının ve etkisinin artmasına bağlı olarak daha önceden 

kamusal alanda yürütülen sağlık hizmetleri bazı hizmetlerin talebi karĢılayamaması söz 

konusu olmuĢtur. Bunun doğal bir sonucu olarak kamu otoritesinin bu açığı özel sektöre 

baĢvurarak kapatması kaçınılmaz bir hale gelmiĢtir (9).  

Küresel anlamda tıbbi teknolojilerin ve ilaçların üretilmesi ve pazara sunulması 

uluslararası çapta faaliyet gösteren Ģirketlerin elinde bulunmaktadır. Bu iĢletmeler pazar 

üzerinde egemenlik kurabildikleri için sağlık sektörünü istedikleri gibi 

Ģekillendirebilmektedirler. Diğer taraftan küreselleĢmeye bağlı olarak sağlık sektörünün 

geliĢmesi ve pek çok yerel hastalığın küresel boyuta taĢınması sağlık sektörünün küresel 

anlamda büyümesi sonucunu ortaya çıkarmıĢ ve buna ek olarak tedavi maliyetleri de 

düĢmüĢtür. Uluslararası sermayenin artıĢ göstermesi pek çok alanda olduğu gibi sağlık 

sektöründe de özerkleĢmeyi beraberinde getirmiĢtir. Sağlık sektörünün özerkleĢmesi 

sonucunda sağlık hizmetlerinin sunumunda kalite yükselmiĢ ve hastaların aldıkları 

hizmetlerde elde ettikleri kalite algısı yükselmiĢtir. Ancak bu durum bazı sorunların da ortaya 

çıkmasına neden olmuĢtur. Sağlık kuruluĢlarının tüzel kiĢilerin kontrolünde olması ve bu 

kiĢilerin de kar beklentisi içinde hareket etmeleri bir müĢteri algısının ortaya çıkmasına neden 

olmuĢtur. Buna bağlı olarak sağlık iĢletmeleri özellikle daha fazla kar elde edebilecekleri 

hizmetleri öncelikli olarak sunmaya baĢlamıĢlardır. Bu durum koruyucu sağlık hizmetlerinin 

arka planda kalması sonucunu doğurmuĢtur (9). 

Sonuç olarak, bütün dünya küreselleĢme olarak kavramlaĢtırılan bir değiĢim ve 

dönüĢüm süreci içinde bulunmaktadır. Bununla birlikte küreselleĢme kavramı, devletlerin 
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temel aktör olma durumlarını da değiĢtirmektedir. Uluslararası çapta faaliyet gösteren 

iĢletmelerin devletlerin iç iĢlerine kadar müdahale edebilme gücünü elde edebilmeleri 

sebebiyle devletlerin hareket alanları da daralmaktadır. Bu süreçte değiĢimi yakalayan ve 

değiĢimi milli çıkarlarına yönelik olarak kullanabilen toplumlar baĢarılı olmaktadır. GeliĢmiĢ 

ülkelerin kamusal iĢleyiĢlerini değiĢen dünya Ģartlarına göre yeniden yapılandırdıkları bir 

dönemde, ulus devletlerin de değiĢen dünya koĢulları çerçevesinde, ulusal çıkarlarını 

koruyacak Ģekilde devlet aygıtını yeniden yapılandırmaları önem kazanmaktadır (10). 

 

ÖZELLEġTĠRME 

1970’li yıllarda kapitalist uygulamalarının içine düĢtüğü önemli krizler ve bu krizlere 

cevap olarak ortaya çıkan bir model olması nedeniyle özelleĢtirmeler ülkelerin ekonomi 

politikalarında önemli bir yere sahip olmuĢtur. Kamusal hizmetler ve malların özel sektöre 

devredilmesi Ģeklinde tanımlanan özelleĢtirme, günümüzde bütün dünyada hızlı bir Ģekilde 

sağlık alanında da hayata geçmeye baĢlamıĢtır.  Sağlık hizmetlerinin özelleĢtirilmesi pek çok 

farklı uygulamayı beraberinde getirmekte, hem sağlık personeli hem de sağlık hizmetini alan 

kiĢiler bu özelleĢtirme dalgasından farklı Ģekillerde etkilenmektedir (11). 

1970’li yıllarda baĢlayan ve bütün dünyayı etkileyen ekonomik kriz dalgalarına bağlı 

olarak sağlık hizmetleri için de farklı politikalar geliĢtirilmiĢ ve sağlık hizmetleri 

ticarileĢtirilmiĢtir. Böylece sağlık hizmetleri piyasa müdahalelerine açık hale gelmiĢ ve bu 

hizmetlerin finansmanı ve sunumu birbirinden ayrılmıĢtır. ÖzelleĢtirmelerin bu ayrımdan 

sonra yapılması göz önüne alındığında bu hizmetlerin piyasa tekelinde olmaması gerekliliği 

savunulmaktadır. Çünkü bu durumda toplumların ihtiyaç duydukları hizmetler yerine karı 

daha yüksek olan sağlık hizmetlerinin sunulması söz konusu olmakta ve insanların almak 

istedikleri sağlık hizmetlerine ulaĢamayacakları ileri sürülmektedir. Sağlık hizmetlerinde 

özelleĢtirme uygulamalarını ortaya koymadan önce hizmeti almak isteyenlerin ödeme güçleri, 

yasal düzenlemeler ve devletin temel sağlık amaçları ile uyuĢmama gibi konuların ele alınıp 

incelenmesi önerilmektedir. Nitekim sağlık hizmetleri, maddi bir değer üretmeyen ancak ülke 

ekonomisinin ürettiği maddi değerleri kullanarak bu değerleri sonuçta toplumsal bir yarara 

dönüĢtüren hizmetlerdir. Sağlık hizmetlerinde verimlilik, hastaların tedavi edilmesinden 

ziyade, o toplumdaki insanların hasta olmaması demektir (11). 

ÖzelleĢtirmenin ilk örneklerinin ortaya çıktığı ülkelerden biri olan Ġngiltere’de 

Thatcher döneminde devlete ait pek çok sağlık kurumu ĢirketleĢtirme yöntemiyle 

özelleĢtirilmiĢtir. Geride kalan 20 yıllık süre içinde hem geliĢmesini sürdüren hem de geliĢmiĢ 

olan ülkeler çok sayıda ekonomik ve toplumsal politika değiĢimine maruz kalmıĢlardır. 
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Özellikle küresel çaptaki finansal kurumların olmasını istediği politikalara bağlı olarak kamu 

harcamalarının sağlık ve eğitim sektörlerini de içine alacak biçimde sınırlandırılmasına, 

devletlerin küçülmeye gitmelerine ve toplumsal politikaların serbest piyasa Ģartlarını temel 

alarak uygulanmasına yöneltilen hükümetler sosyal devlet politikalarını terk etmiĢlerdir (6). 

Türkiye’de bugün üzerinde konuĢulan içeriğiyle özelleĢtirme 24 Ocak 1980 günü 

alınan ve ekonomi literatüründe 24 Ocak kararları adıyla bilinen liberalizasyon süreci ile 

birlikte baĢladığı bilinmektedir (11). 1980’den sonraki dönemde sağlık politikalarının zaman 

içinde değiĢmesinin en önemli yöntemi geleneksel kamusal yönetim anlayıĢının terk edilmesi 

ve küresel geliĢmelerle ortaya çıkan yeni kamusal yönetim anlayıĢıdır. Bu anlayıĢa bağlı 

olarak ortaya koyulan reformların olgunlaĢtığı günümüzde Türkiye’de değiĢim hareketleri 

daha hızlı ve etkin bir Ģekilde kendisini göstermektedir. Günümüzde ortaya konulan kamusal 

yönetim anlayıĢı ve ticarileĢmeyi hedef olarak gören yeniliklerin farklı sektörlerde de baĢarıya 

ulaĢması Türkiye’deki siyasilerin de dikkatini çekmiĢ ve bu stratejileri Türkiye’deki kamusal 

sağlık kurumlarında kullanmaya baĢlamıĢlardır (6).  

2003 senesinde Türkiye’de kamuoyu ile paylaĢılan Sağlıkta DönüĢüm Projesi ile 

birlikte sağlık sektöründe, ağırlıklı olarak piyasaya yönelik faaliyetleri odak noktasına alan 

çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bu kapsamda sağlık hizmetlerinin sunulmasında kamu-özel 

ortaklıkları, kamu hizmetlerinin özel sektör tarafından sunulması (taĢeron Ģirketler), sağlık 

kuruluĢlarının yönetimsel ve ekonomik açılardan özerkleĢtirilerek birer iĢletmeye 

dönüĢtürülmesi, sözleĢmeli personel istihdamı ve aile hekimliği gibi uygulamalar, 

özelleĢtirme kapsamında ortaya konulan uygulamaların ana hatlarını ortaya koymaktadır (12).  

 

KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI TANIMI VE ORTAYA ÇIKIġ SÜRECĠ 

KÖO, kamunun sunduğu hizmetlerin altyapı projelerinin inĢası için, devlet ve özel 

sektör tarafından gerçekleĢtirilen uzun vadeli sözleĢmeler içeren yeni bir hizmet sunum 

modelidir. Kamu hizmetlerinin görülmesinde finansman, altyapı ve hizmet sağlama için kamu 

ve özel sektörün bir arada bulunmasını ifade etmektedir. Hizmet sunumunu kamu ve özel 

sektörün birlikte üstlendikleri, maliyetlerin ve risklerin paylaĢıldığı bir modeldir (13).  

Model; kamu kesimi ve özel sektör arasında kamu hizmetlerinin yerine getirilmesi 

amacı için yapılan iĢ ortaklığı, farklı sektörlerin birlikteliğinden doğan bir iĢ birliği Ģekli olan 

hizmet modelidir. Ortak bir hedefe ulaĢmak için iĢ bölümünü esas alan yeni bir yöntemdir. 

Tarafların belirli görevleri üstlendiği, risk, kaynak, sorumluluk ve fayda paylaĢımı ile 

oluĢturulan iĢ birliği ve gönüllülük esasına dayanan, kamu hizmeti, finansmanı ve iĢletme 

kavramlarını amaçlar doğrultusunda birleĢtiren bir modeldir. Bu tanımlara göre KÖO, özel 
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sektör, kamu sektörü ve sivil toplum kuruluĢlarını kamu hizmetlerinin sunumunda bir araya 

getiren; birlikte yönetme ve eĢitlik ilkelerini benimseyen, kamusal mal ve hizmet üretiminde 

risk, maliyet ve fayda gibi çıktıların tüm taraflarca paylaĢıldığı bir yöntemdir. KÖO modeli 

kamusal mal ve hizmet üretimi ve sunumunda alternatif bir yöntem olarak 

değerlendirilmektedir. Bu yeni yöntemle birlikte kamu hizmetlerinin sunumunda ve 

finansmanında etkinlik ve verimliliğin arttırılacağı düĢünülmektedir (14). KÖO modeli ile 

özel sektör sağlık hizmetleri sunumunda; mali kaynaklar ve strateji olarak daha güçlü kaynak 

temelli, daha verimli ve daha iyi yönetim becerilerine sahip olduğundan bir katalizör görevi 

görmektedir (15). 

Ortaklık modeli, kamunun sunduğu hizmetler olarak değerlendirilen fakat devletin tam 

olarak çekilmediği ve devlet gücü olmadan özel iĢletmelerin tek baĢına sunmak istemediği 

hizmetlerde, özel iĢletmeleri özendirmek ve devletin finansman sorununa özel sektörün de 

katkısıyla çözüm bulmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Bu model, Ġngiltere, ABD, Ġspanya, 

Portekiz ve Ġrlanda gibi birçok ülkede de ülkelerin finansman sorunlarına çözüm niteliğinde 

ortaya çıkmıĢ ve mevcut politikalar kapsamında finansman yöntemi olarak uygulamaya 

konmuĢtur (16). Model, kamuya ait hizmetlerin sunumunda; geleneksel olarak tüm 

hizmetlerin devlet eliyle sunulması ve hizmet sağlanmasının özel sektör eliyle 

gerçekleĢtirilmesi arasında kalan ve her iki tarafın ortak hizmet sunduğu bir modeldir (17). 

Kamu tarafından sunulmasının zorunlu olduğu hizmetlerin ileri teknoloji gerektiriyor 

olması ve maliyetlerinin yüksek olmasına karĢın kamudaki kısıtlı kaynaklar modelin ortaya 

çıkıĢının temel nedenleri arasında gösterilmektedir. Bahsedilen modelin geniĢ çaplı uygulama 

alanları mevcuttur. Bu alanlar; köprüler, tüneller, barajlar, sulama sistemleri, içme suyu 

sistemleri, arıtma tesisleri, elektrik üretim dağıtım ve ticareti, iletiĢim ve haberleĢme altyapısı, 

kanalizasyon, kültürel yatırımlar, ticari binalar ve tesisler, yurtlar, fabrikalar, jeotermal ve atık 

tesisleri, maden iĢletmeleri vb. tesisler, otoyollar, raylı sistemler, yer altı-yer üstü otoparkları, 

sivil kullanım amaçlı limanlar, marinalar ve havaalanları, yük, yolcu taĢımacılık için 

kullanılan yapılar, sınır kapıları ve gümrüklerdeki tesisler, milli parklar, tabiat parkları vb. 

hizmet ve yatırımların yapım, iĢletim ve devrinin sağlanması Ģeklinde örneklendirilebilir. Bu 

örneklerden de anlaĢılabileceği üzere KÖO modeli ile ortaya konacak olan uygulamalar çok 

farklı sektörlerde ve çok geniĢ uygulama alanlarında yürütülebilmektedir (18). En basit 

Ģekilde örneklendirilecek olursa; özel halk otobüsleri ve Ģehir içi dolmuĢları da imtiyaz 

sözleĢme Ģekilleriyle devletin kontrolünde sunulan kamu hizmetleridir (19). 

Geleneksel olarak kamunun sunmak zorunda olduğu hizmetlerin en önemli özelliği bu 

hizmetlerin toplumda yaĢayan herkesin yararlanmasına açık olması ve toplum yararını 
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gözetmesidir. Bir hizmetin kamusal hizmet niteliğinde değerlendirilebilmesi yalnızca yasama 

organının vereceği karar ve izin olmaktadır. Kamusal hizmetler kamu kurum ve kuruluĢları 

tarafından ve önceden belirlenmiĢ hukuki çerçevede sunulmak zorundadır. Burada bahsedilen 

hukuki çerçevenin temelini kamu hukuku oluĢturmaktadır. Fakat hizmetin niteliğine göre özel 

hukuk kurallarının da kamu hizmeti sunumu süreçlerinde yürütülmesi söz konusu olabilir. 

Kamu hizmeti sunumunda süreklilik,  hizmeti talep edenlere eĢit Ģekilde davranma, 

değiĢkenlik, uyum gibi ilkelere de uyulması gereklidir (20). Bu anlamda kamu hizmetleri ile 

ilgili geleneksel bakıĢ açısının son dönemde yerini daha modern ve değiĢimlere ayak 

uydurabilen bir kamu hizmeti sunumu anlayıĢı yerleĢmiĢtir. Bir hizmetin kamusal hizmet 

sayılması için; sunulan hizmetin kamuya verilmesi, kamu kuruluĢlarınca verilmesi veya kamu 

kuruluĢunun denetiminde özel hukuka tabi kiĢilerce verilmesi ve yararlı olması 

gerekmektedir. 1970’lerde baĢlayarak 1980’lerin baĢlarında kamu hizmet anlayıĢı yeniden 

Ģekillenmeye baĢlamıĢtır. Bu yeni anlayıĢa göre, mali reformlar yapmak, kamu giderlerini 

azaltmak, özel sektörün iĢletmecilik yöntemlerinden faydalanmak gerekmektedir (21). 

Ġngiltere’de 1980’lerde Margaret Thatcher, Amerika’da Ronald Reagan’ın iktidara gelmesiyle 

devlet tarafından sunulan bazı kamusal hizmetlerin özel sektörle iĢ birliği ile sunulmasının 

önü açılmıĢtır. Devletin ekonomik alandaki etkisi giderek azalmıĢ, kamu harcamalarında 

kısıtlamaya gidilmiĢ bunlara bağlı olarak da özelleĢtirme hükümetlerin öncelikli uygulamaları 

arasına girmiĢtir (22). Altyapı yatırımlarının yüksek maliyetli olması ülkeler için zaman 

içinde çözülmesi gereken bir finansman sorunu haline gelmiĢtir. 1980’lere kadar dünya 

genelinde altyapı yatırımları kamu sektörü tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, finansman kaynağı 

olarak da bütçe kullanılmıĢtır. Zamanla devletlerin yatırımlar için ayırdığı kaynakların 

yetersiz kalması yeni bir finansman yöntemi arayıĢına sebep olmuĢtur. Klasik yönetim 

anlayıĢına sahip hükümetlerin kamu hizmetlerini olması gerektiği kalitede 

gerçekleĢtirememesi ve kaynakların etkin bir Ģekilde kullanılmamasından dolayı altyapı 

yatırımlarının finansmanında KÖO modeli yeni bir çözüm olmuĢtur (23). 

Kavram olarak Eski Roma’ya kadar uzanan, 16-17.yüzyılda Fransa’da nehir 

kanallarının yapımında imtiyaz yöntemi, 19.yüzyıl sonlarına doğru yerel yönetimlerle ilgili 

yetki devri usulü, 1992’de Ġngiltere tarafından baĢlatılan PFI (Private Finance Initiative) 

yöntemi gibi örneklerin hepsi KÖO modeli uygulamalarıdır (24). Dünyada ilk KÖO örnekleri 

köprü ve kanal yapımında imtiyaz yoluyla gerçekleĢmiĢtir. 19. yüzyılda Avrupa’da bir takım 

kamusal hizmetler özel sektör tarafından kurulmuĢ ve sonrasında iĢletilmiĢtir. Ġkinci dünya 

savaĢı sonrası Fransa, ABD, Ġtalya, Japonya gibi bazı ülkelerde de karayollarının yapımında 

KÖO kullanılmıĢtır (25). Osmanlı Ġmparatorluğu’nda ise, Ġstanbul ġirket-i Hayriye deniz 
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hatları iĢletmesi, Terkos Suyu, 1850’lerdedünyanın ilk metro istasyonlarından gösterilen 

Beyoğlu Tünel projesi ilk örneklerdir (26). KÖO ile ilgili ilk özel kanun Ġngiltere’de 1997 

yılında kabul edilmiĢtir. Avrupa Birliği (AB) de KÖO ile ilgili 2004 yılında Greenpeace 

isimli, üye ülkelere model ile ilgili bilgilendirme niteliğinde kitap yayınlamıĢtır (27). 

Hizmet sunumu konusunda etkin çözümlerin üretilebilmesi için özelleĢtirmeler, 

düzenlemeler, iĢ birlikleri, kamu garantileri, tamamlayıcılık veya rekabet hem kamu 

bünyesindeki hem de kamu haricinde hizmet sunan paydaĢların iliĢkilerinin analiz ve 

çözümlemesinde yeni kamusal hizmet üretim Ģekli olan KÖO modeli dikkate değer bir 

konuma sahip olmuĢtur (17). 

Model, okul, stadyum, su kanalı ve dağıtımı, hastaneler, enerji üretimi-dağıtımı, su ve 

kanalizasyon sistemleri, haberleĢme, ulaĢtırma, güvenlik, hapishaneler, yollar, konut yapımı, 

turizm ve kamu kesiminin sorumluluğundaki hizmetleri kapsamaktadır. KÖO ile hayata 

geçirilecek projeler özel sektöre yepyeni bir pazar imkanı sunarken kamu hizmetlerinin 

sunumunda sektöre yenilikler getirmektedir (28). 

KÖO modelinin ne olmadığına dair verilen yanıtlar bu modelin daha sağlıklı bir 

Ģekilde anlaĢılabilmesi için önem taĢır. Bu bağlamda KÖO modeli; hizmet sunumu ve 

üretilmesi için bir tür dıĢ finansman sağlama aracı, kamusal yararlar için özel sektörün yaptığı 

bir tür bağıĢ, kamunun kendi bünyesinde olan varlık ve sorumluluklarından feragat etme, 

kamu kuruluĢlarının meydana getirilmesi için kamusal fonksiyonların ticarileĢtirilmesi veya 

yönetimlerin farklı bir tür borçlanması yöntemi değildir (29). KÖO modeli özelleĢtirme de 

değildir; özelleĢtirmede bir iĢin özel kesime devri söz konusuyken KÖO ile yeni iĢ Ģekli 

ortaya çıkarılmaktadır (30). 

Sunulacak olan hizmetlerin etkinliğinden söz edebilmek için görev yüklerinin 

azaltılması, risk paylaĢımlarının sağlanması ve hem zaman hem de maliyet açısından 

tasarrufun sağlanması gereklidir. Etkinlik kuramına göre KÖO modeli; kamu kurumlarının 

etkinliğinin arttırılması, serbest piyasa ekonomisi Ģartlarının meydana getirilmesi, rekabet 

edebilen bir yapılanma oluĢumunun sağlanması ve buna bağlı olarak sunulacak olan ürün ve 

hizmetlerde belirli bir kalite düzeyinin üzerine çıkılması açısından önem arz eder (17). 

Özel kuruluĢ kira geliri elde eder ve hizmet sunumu için kendisine devredilen alanları 

kar güdüsü ile iĢletir. Yani özel sektör yatırımcılarına kira geliri ile yatırım finansmanı, bazı 

hizmetlerin devriyle gelir garantisi sunulur (31). Projenin finansmanı, tasarımı, yapımı temel 

olarak özel sektörün sorumluluğunda olup kamu sağlanan hizmet kalitesinin belirlenmesi ve 

denetiminden sorumludur. Kamu kesimi projenin müĢterisi ve anlaĢmanın düzenleyicisi 

konumundadır (32). 
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Modelde projeyi yürütecek olan özel sektör kuruluĢu veya özel giriĢimci genellikle 

Ģirketler konsorsiyumu olmaktadır. Konsorsiyum, inĢaat Ģirketleri, bankacılar, tasarım 

mühendisleri, sigorta Ģirketleri, hukukçular, iĢletme uzmanları, danıĢmanlık Ģirketleri gibi 

birden fazla farklı kesimi için de bulundurmaktadır (33). KÖO modeli, altyapı yatırımlarının 

karĢılanmasında finansman sağlama amacıyla kullanılırken, özel kesimin iĢletmecilik 

deneyimlerinin, kamu kesimin ise koordinasyon, planlama, denetleme ve politika belirleme 

alanlarında uzmanlığının kullanılacağı bir ortaklık Ģekli olarak görülmektedir (34).  

Hükümetlerin kamusal hizmetler ve altyapı yatırımları için uygun finansal araçlar 

bulma çabaları, KÖO modelinin ortaya çıkıĢının ana sebeplerindendir. Bütçe kısıtları, borç 

oranlarının fazlalığı, kaliteli ve etkin kamu hizmetlerin düĢük maliyetlerle gerçekleĢtirilmesi 

yollarının aranmasına sebep olmaktadır. Özel ve kamu kesiminin iĢ birliği çerçevesinde proje 

geliĢtirmesi ve özel sektörün uygulama sürecinde tecrübesi temel fonksiyonlarıdır (34). 

 

KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI MODELĠNĠN YAPISI 

KÖO modelinin yapısı; proje kapsamının belirlenmesi, strateji oluĢturulması, seçim 

süreci, müzakereler, sözleĢme yapılması ve hizmet sunumunun baĢlaması Ģeklinde altı 

aĢamada incelenmektedir. 

 

Proje Kapsamının Belirlenmesi 

Projenin konusunu belirlemek için projenin gerektirdiği ihtiyaçların tespiti yapılır ve 

ortaya çıkan ihtiyaçların ne Ģekilde giderileceğine dair değerlendirme sürecine girilir. Projenin 

ne tür bir ihtiyacın sonucu olduğu ve projenin ortaya çıkması durumunda hangi yararların elde 

edileceğinin belirlenmesi süreci bu basamakta ortaya çıkar. Sonuç olarak modelin ilk 

basamağını oluĢturan kapsam belirleme basamağı önem arz etmektedir (13).  

 

Strateji OluĢturulması 

Projenin içeriğinin belirlenmesinin ardından stratejinin meydana getirilmesi ikinci 

basamağı oluĢturur. Bu basamakta ihalenin nasıl yapılacağı ile ilgili yol ve yöntem 

belirlenmeye çalıĢılır. Bunun için ihale grubu belirlenir. Ġhale grubu, Ģartnamenin meydana 

getirilmesi için çalıĢır. Bu basamakta risk tespiti de önem arz eder. Bu basamağın 

tamamlanmasının ardından sonraki basamaklarda burada oluĢturulan stratejiye bağlı olarak 

hareket edilir. Ortaya koyulan stratejinin güçlü olması projedeki baĢarı oranını arttıracaktır 

(21). 
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Seçim Süreci 

Seçim sürecinde projeyi gerçekleĢtirmek için istekli olan firmaların projeye iliĢkin 

teklifleri değerlendirmeye alınır. Firmalar kendilerine uygun teklifleri ihale komisyonuna 

sunarlar. Burada önemli olan nokta teklif vermeye istekli olan kiĢi veya kurumların belirlenen 

ön koĢulları sağlamalarıdır. Ön koĢulları sağlayabilen kiĢi veya kurumlar belirlenir (13).  

 

Müzakereler  

Bu basamakta proje ile ilgili hizmete iliĢkin ön koĢulları sağlayan firmalarla 

görüĢmeler gerçekleĢtirilir. SözleĢme koĢullarına bağlı kalarak yapılan görüĢmeler ve firmalar 

değerlendirilir. Ġhaleyi almaya hak kazanan firmayla ortaklık anlaĢması sağlanır (13). 

 

SözleĢmenin Yapılması 

Kamu kesimi ve özel sektör ihale aĢamasına geçerler. Ġhale sürecinden sonraki 

aĢamada sözleĢmelerin hazırlanması ve her iki tarafın onayına sunulması gerekmektedir. 

Tarafların ortaya konulan bu sözleĢme maddelerine bağlılıkları esastır. Ġhaleye hak kazanmıĢ 

olan kiĢi veya kuruluĢ ile gerçekleĢtirilecek sözleĢmede olası risklerin transferi ve paranın 

değerlendirilmesi gibi ölçütlere dikkat edilmesi gerekmektedir (21). 

 

Hizmet Sunumunun BaĢlaması 

Son aĢamada; KÖO modeline konu olan hizmet ile ilgili gerekli sorumluluklar baĢlar. 

Dolayısıyla ihaleye konu olan hizmet artık kullanıma sunulmuĢtur (21). 

Kamu Özel Ortaklığı yapısı kapsamında özel sektörün risk paylaĢımı ile ilgili algısı ve 

risk kabullenme düzeyi farklılık göstermektedir. Bu yüzden özel sektöre devredilebilen ve 

devredilemeyen risk unsurlarından bahsedilebilir. KÖO modeli hususunda projelere iliĢkin 

risk paylaĢımı iĢlemlerinin dikkatli bir Ģekilde yapılması gerekmektedir. KÖO modelinde, 

özel sektör ile kamunun risk paylaĢım düzeyleri sektörler ve iĢletmeler arasında farklılık 

göstermektedir (36). 

 

KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI FĠNANSMAN MODELLERĠ 

KÖO çerçevesinde kullanılan yöntemler aĢağıdaki gibidir (37): 

• Yap-ĠĢlet (YĠ)  

• Yap-ĠĢlet-Devret (YĠD)  

• Yap-Sahiplen-ĠĢlet-Devret (YSĠD)  

• Yap-Kirala-Devret (YKD)  
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• ĠĢletme Hakkı Devri (ĠHD) 

• Tasarla-Yap-Finanse Et-ĠĢlet (TYFĠ)  

•Rehabilite Et-ĠĢlet-Devret (REĠD)  

• Yap-Sahiplen-ĠĢlet (YSĠ)  

• Yap-Devret-ĠĢlet (YDĠ) 

• Özel Sektörle Ortak ġirket Kurmak vb. 

 

Yap-ĠĢlet (YĠ) 

 YĠ modelinde yatırımı gerçekleĢtiren giriĢimci mülkiyet hakkına sahip olup 

giriĢimcinin tesisi belirlenen süre bitiminde kamuya devretme zorunluluğu bulunmamaktadır 

(38). Kurulan tesis özel Ģirkete ait olmakta ve kamu tarafından belirli bir süre iĢletme izni 

verilmektedir (39). Türkiye’de 4283 sayılı “Yap ĠĢlet Modeli ile Elektrik Enerjisi Üretim 

Tesislerinin Kurulması ve ĠĢletilmesi ile Enerji SatıĢının Düzenlenmesi Hakkındaki Kanun” 

ile termik santral kurulması, iĢletilmesi ve üretilen elektriğin satıĢı bu model kapsamında 

sağlanmaktadır (38). 

 

Yap ĠĢlet Devret (YĠD) 

Kamu tarafından verilmesi gereken bazı hizmetlerin ortaya çıkarılabilmesi için 

gereken mali kaynak bazı durumlarda kamu eliyle finanse edilemeyebilir. Ġleri teknoloji ve 

yüksek rakamlarda mali kaynağın gerekli olduğu yatırımlar için oluĢturulan özel finansman 

Ģeklidir. Kar dâhil yatırım karĢılığının özel sektöre, iĢletme süresince üretilen ürün ve 

hizmetlerin tesis yönetimi ya da hizmetten yararlanan kiĢilerce satın alınarak ödendiği 

modeldir (40). YĠD modelinin bilinen uluslararası ilk örneği SüveyĢ Kanalı’dır (41). 

Türkiye’de bu model, 08.06.1994 tarih 3996 sayılı Bazı Yatırım ve Hizmetlerin Yap-ĠĢlet-

Devret Modeli Çerçevesinde Yaptırılması Hakkında Kanun kapsamında düzenlenmiĢtir (42). 

 

Yap Sahiplen ĠĢlet Devret (YSĠD) 

YSĠD modelinde çok yüksek bütçeye sahip olan altyapı yatırımlarının yapılması 

hedeflenmektedir. Otoyol, köprü, baraj gibi altyapı yatırımları bu model ile yapılabilir. 

Modele göre özel Ģirketler tesisin bitirilebilmesi için gereken mali kaynakları temin ederler ve 

tesisi inĢa ederler. Ardından önceden belirlenmiĢ bir süreliğine tesisin sahibi olan kiĢi veya 

kuruluĢlar bu süre içinde iĢletme hakkını da elde ederler. Ağırlıklı olarak bu süre 15 ile 30 yıl 

arasındadır. Belirlenen sürenin sona ermesinin ardından özel kuruluĢ tesisi kamuya devreder. 

Model dünyanın önde gelen büyük kuruluĢlarından Dünya Bankası, Asya ve Avrupa 
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Kalkınma Bankaları tarafından da desteklenmektedir. Bu model ile yapılan bazı büyük yapılar 

ise Avusturalya’da bulunan Sidney Limanı ile Melburn City Link projeleri, Yeni Zelanda’da 

bulunan Mangawhai Limanı atık su tesisi Ģeklinde sıralanabilir (36). 

 

Yap Kirala Devret (YKD) 

Bu modelde, özel sektör tarafından tesis ile ilgili projenin tasarlanması, finanse 

edilmesi, inĢasının yapılması, sözleĢmede belirtilen süre boyunca kamuya kiralanması ve 

sözleĢme süresi bitiminde tesis mülkiyetinin kamu idaresine geçmesi söz konusudur (39). 

Kamu, tesisi kullanım ücreti olarak sözleĢmede belirlenen vadelerle taksit ödemektedir. Bu 

model genellikle projelerin sahipliğinin özel sektöre ait olmasının tepki göreceği türdeki 

projelerde tercih edilmektedir. Örneğin ülke için stratejik öneme sahip olan bazı yatırımlar 

(yol, köprü, tünel gibi) bu model ile yapılabilmektedir. Çünkü bu tür yatırımların ülkenin 

geleceği ile ilgili stratejik önemi vardır ve bu tür stratejik öneme sahip yapılar kiĢi veya 

kuruluĢlara ait olamaz (36). 

Türkiye’de YKD modeline en iyi örnek Ģehir hastaneleridir. 6428 sayılı Kanun ile 

YKD modelli sağlık tesisleri, 351 sayılı Kanun ve 652 sayılı KHK kapsamında YKD modelli 

yurt ve eğitim kurumları yapılmıĢtır (42). 

 

ĠĢletme Hakkı Devri (ĠHD) 

 Model, mülkiyet hakkı kamuda saklı kalarak, var olan bir tesisin sözleĢme kapsamında 

belirli bir süre ve bedel karĢılığında özel kiĢilerce iĢletilmesidir. Kar ve zarar iĢletmeciye aittir 

ve belirlenen süre sonunda tesis çalıĢır Ģekilde kamuya devredilir. ĠHD modelli projeler 4046 

sayılı ÖzelleĢtirme Uygulamaları Hakkındaki Kanun ve 5335 sayılı Kanun kapsamında 

gerçekleĢtirilmektedir (42). 

 

Yap Sahiplen ĠĢlet (YSĠ) 

YSĠ modelinde özel kiĢi veya kuruluĢ kamunun iĢletmeye ve fiyatlamaya iliĢkin 

getirdiği kurallara uymak mecburiyetidir ve kamu ile gerçekleĢtirdiği bir tür sözleĢmeye 

dayalı iĢletme hakkına sahiptir. Bu hak belirsiz süreler ve belirli sınırlar içinde geçerlidir. Bu 

sözleĢmeye bağlı olarak belirli bir ürün veya hizmetin ortaya çıkarılmasını sağlayan kiĢi veya 

kuruma Ģartlara bağlı bir iĢletme hakkı verilir. Bu modeldeki dayanak noktası devlet 

tarafından konulan kuralların kesin bağlayıcı olması ve iki taraf arasında yapılan sözleĢmeye 

dayalı anlaĢmanın süresiz olması sebebiyle de yatırımcının kamu tarafından getirilen Ģart ve 

kısıtlara karĢı çıkmamasıdır. Hakların sınırsız süreli elde edilmesi yatırımcılar açısından çok 
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önemlidir. Bu modele ABD’de bulunan Virginia ve Kaliforniya eyaletindeki ücretli otoyollar 

örnek olarak gösterilebilir. Ayrıca Çin’de de bazı ücretli yol projeleri bu model esasları 

çerçevesinde yürütülmektedir. Filipinler ve Endonezya’da bulunan çok sayıda enerji santrali 

ve Güneydoğu Asya’da faaliyete geçirilen çok sayıda özel liman da bu model esasları 

çerçevesinde inĢa edilmiĢlerdir (43). 

 

Yap Devret ĠĢlet (YDĠ) 

Bu modele göre özel iĢletme sahibi kiĢi veya kuruluĢ sonradan iĢletebileceği ve gelir 

elde edebileceği projenin ortaya çıkarılması için gerekli çalıĢmaları ve yatırımı yapmakta, 

süreci tamamlamakta ve hizmetin sunumuna baĢlanmasının ardından kanuni olarak nihai 

sahibi olan devlete devrini gerçekleĢtirmektedir. Tesisi devralan devlet içindeki ilgili kurum 

bu yapıyı inĢasını yapan kiĢi veya kuruluĢa uzun süreli sözleĢme yöntemi ile kiralamaktadır. 

Model kapsamında özel iĢletme sahibi kuruluĢ, bu kiralama sürecinde belirli bir kar elde 

etmekte ve aynı zamanda kira ödemektedir. Özel kiĢi veya kuruluĢ tarafından önce ortaya 

çıkarılan ve devlete devredilmesinin ardından yeniden kiralama yapılmasındaki temel amaç; 

devlet tarafından sunulması gereken hizmetlerin özel kiĢi veya kuruluĢlarda bulunması 

sonucunda ortaya çıkması muhtemel kanuni sıkıntıları bertaraf edebilmektir. Bahsi geçen bu 

model ağırlıklı olarak Güneydoğu Asya ülkelerinde ve telekomünikasyon sektöründe 

uygulanmaktadır (43). 

 

KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI MODELĠNĠN AVANTAJLARI VE 

DEZAVANTAJLARI 

 

Kamu Özel Ortaklığı Modelinin Avantajları 

Modelin uygulamalarında, özel sektörün finansman ile ilgili risklerin yönetiminde 

uzman olması, zaman takvimi planlama becerisinin olması, kamu sektörünün ise büyük 

ölçekli planlama yapabilmede uzman olması en büyük avantajdır. Modelin bu avantajlarla 

birlikte maliyetleri azaltacağı düĢünülmektedir (44). 

Bu model ile kamuya ait hizmet ve yükümlülüklerin hem daha az maliyetle hem de 

daha yüksek kalite ile yapılmasını amaçlanmaktadır. Bir baĢka deyiĢle bu model sayesinde 

kamuya ait hizmetlerin sunumunda en düĢük maliyet ve en yüksek fayda sonucuna 

eriĢilmektedir. Böylelikle kamu hizmetlerin sunulmasında etkili ve verimli sonuçlar elde 

edilmektedir. Kamu kendisinden beklenen hizmetleri daha kısa sürede gerçekleĢtirmektedir. 

Model ile yüksek bütçeli yatırımların gerçekleĢtirilebilmesi ve mali sorunlarla yapımı 
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ertelenen altyapı hizmetleri ve tesislerin inĢasının yapılmasını mümkün kılmaktadır. Bu 

model ile atıl durumdaki sermaye kullanılmıĢ olacaktır. Kamusal hizmetlerin vatandaĢlara 

sunulması için gereken mali kaynakların doğru Ģekilde yönetilememesi hizmet süreçlerinde 

aksamalara ve hizmet kalitesinin düĢmesine neden olabilmektedir. Özel sektör söz konusu 

hizmete iliĢkin sahip olduğu deneyimleri kullanarak bu gibi sorunların önüne geçmektedir. 

Mali açıdan avantajlı sonuçlar elde edilir. Yüksek finansman kaynakları gerektiren projelerin 

hayata geçirilmesinde özel sektörün projeye dâhil edilmesi kamu üzerindeki mali yükü 

hafifletmektedir. Bu bağlamda devlet üzerinde önemli mali kaynak avantajının sağlanacağı 

söylenebilir (45).  

ġehir hastanelerinin yeni olmasından dolayı fiziki görüntü açısından eski hastanelere 

oranla çok daha iyi durumda olması ve yeni binaların hijyen koĢullarının iyi olması, 

hastanelerde kullanılan araç gereçlerin kaliteli ve teknolojik olması, hasta odalarının 

genellikle tek kiĢilik ve konforlu olması, özetle otelcilik hizmeti verilmesi modelin avantajları 

arasında sayılmaktadır (46). 

 

Kamu Özel Ortaklığı Modelinin Dezavantajları 

Konu ile ilgili araĢtırma yapan uzmanlar KÖO modeli ile ilgili sözleĢmelerin karmaĢık 

olduğunu ileri sürmektedir. Bu bağlamda bu tür sözleĢmelerin konusunda uzman kiĢilerce, her 

iki tarafın da kolaylıkla anlayabileceği kadar net sözleĢmelerin hazırlanması ve onaylanması 

gerekmektedir (47). SözleĢme sürelerinin uzaması ve sözleĢmelerdeki belirsizlikler devletin 

altından kalkamayacağı risklere maruz kalmasına sebep olabilir (48). Ayrıca sözleĢme 

sürelerinin uzun olmasının piyasalarda rekabet kıstı yaratacağı öngörülmektedir (49). 

Önceden kamu tarafından sunulan hizmetlerin özel kiĢi ve kurumlara devredilmesi 

kamu bünyesinde bu hizmeti sunan kalifiye personelin de kaybolması ve kamunun bu 

alandaki yeteneğinin kaybı anlamına gelmektedir. Bu durum kamu otoritesine karĢı bir güven 

kaybını da beraberinde getirebilmektedir (47).  

Modeli esas alan uygulamalara yabancı sermayenin ilgi göstermesi hizmet 

kullanıcıları açısından yabancılaĢma ve yabancı imtiyazları gibi ifadeleri çağrıĢtırabileceği 

için bu model uygulamalarına tepki meydana gelebilir. Çünkü halk arasında KÖO modelinin 

özelleĢtirmenin yeni Ģekli olduğuna dair algı artmaktadır (47). Sağlık yöneticileri de özel 

sektörün Ģehir hastanelerindeki varlığının özelleĢtirmeyi getireceği kaygısını taĢımaktadır 

(48). 

Model özel sektörle risklerin paylaĢılması ve kamu yatırım giderlerinin azalması 

sonucunda kamu bütçesinin üzerindeki baskıyı azaltır. Böylece daha kolay yönetilen kamu 
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bütçesi daha esnek bir hal alır. Fakat bu savunma sadece kısa dönem için geçerlidir (50). 

KÖO sözleĢmeleri de genel olarak uzun vadeli sözleĢmelerdir. Bu nedenle uzun süreli ödeme 

zorunluluklarına bağlı olarak bütçenin esnekliğinde sorunlar ortaya çıkabilmektedir (47).  

Yüksek teknolojiye sahip Ģehir hastaneleri, sağlık hizmetlerinin bugün olduğundan 

daha kaliteli, daha konforlu sunulacağı, araĢtırma ve geliĢtirme çalıĢmalarının yapılacağı 

modern sağlık tesisleri olarak tanımlanmaktadır. Tüm bunlar yüksek maliyetli hizmetler 

olduğundan, halkın ihtiyaçlarına göre sağlık hizmeti sunumu yerine piyasa sinyallerine göre 

hizmet belirleme anlayıĢının hâkim olduğu eleĢtirileri getirilmektedir (51). 

Literatürde yapılan çalıĢmalara göre, KÖO projelerinin baĢarı ile sonuçlanması için 

özenle hazırlanmıĢ detaylı fizibilite çalıĢmalarının olması ve sözleĢmelerde Ģeffaflığın 

sağlanması yönünde görüĢler bulunmaktadır. Aksi halde projelerin büyük oranda 

baĢarısızlıkla sonuçlanacağı düĢünülmektedir (52). 

 

FARKLI ÜLKELERDEKĠ KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI UYGULAMALARI 

Uzun yıllardan beri özellikle Ġtalya, Ġngiltere, Ġspanya ve Fransa’da KÖO modeli 

uygulanmaktadır. Bu ülkelerde Türkçe tam karĢılığı imtiyaz (kullanım hakkı) olan 

“concession” kelimesi KÖO modelini ifade etmektedir. Bu ülkelerde; ısıtma, soğutma, 

internet ve televizyon hizmetleri, su, kanalizasyon, katı atıkların toplanması ve belediye 

hizmetleri kültür ve spor tesisleri, spor salonları, tiyatrolar ve sinema salonlarının olduğu 

gösteri merkezleri, otoyol yapımı ve iĢletilmesi gibi hizmetler ile ilgili uzun vadeli 

anlaĢmalara imza atılmaktadır (45). Dünya üzerindeki tüm devletler sağlık sektöründe de 

ciddi yatırımlar yapma zorunluluğu ile karĢı karĢıyadır. Halihazırda hizmet veren çok sayıda 

sağlık kuruluĢu modern sağlık hizmeti vermek adına yenilenmeye ihtiyaç duymaktadır. 

Hükümetler artan finansal ihtiyaçlarla baĢa çıkmak için imtiyaz uygulamaları üzerinde 

durmak zorunda kalmıĢlardır (53). 

Ġmtiyazlar Ġngiltere hükümet politikalarında, Ulusal Sağlık Hizmetleri sermaye 

programında en etkili finansman Ģekli konumuna gelmiĢtir (53). Ġngiltere de 90’lı yılların 

baĢlarında kamu alt yapı yatırımlarını hayata geçirmeye yönelik yeterli kaynakları 

bulamamaktaydı. Buna bağlı olarak özel sektörden sağlanacak kaynaklara ihtiyaç ortaya 

çıkmıĢtır. Ġhtiyaç duyulan mali kaynakların bulunması için geliĢtirilen PFI modeli, kamu 

kurumlarını tesislerin yetkilisi ve iĢletmecisi pozisyonundan, hizmetleri özel Ģirketlerden satın 

alan konuma geçirmiĢtir (24). BirleĢik Krallık’ta 1993 yılından beri uygulanan KÖO yöntemi 

ile en çok yatırım yapılan sektör sağlık sektörü olmuĢtur (54).  
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KÖO modelinde özel iĢletmelerin kamu hastanelerinin inĢasını gerçekleĢtirmesi ve bu 

hastanelere belirli bir süre sahip olması ve iĢletmesini gündeme getirebileceği gibi bir özel 

kesimin yeni kamu kurumu inĢa etmesi ve devlete kira karĢılığında vermesi Ģeklinde 

uygulamalar da gündeme gelebilmektedir. Avustralya’da özel iĢletmelerin iĢletme hakkını 

elinde bulundurduğu kamu hastanelerinde ortaya çıkan maliyetler ile kamu sektörü 

bünyesinde hizmet sunan sağlık kuruluĢları maliyetleri karĢılaĢtırıldığında ortalama yüzde 20 

oranında düĢüĢ gösterdiği görülmüĢtür ve kamu hastanelerine oranla hizmetleri daha ucuza 

sunabildikleri tespit edilmiĢtir (55). Avustralya, Yeni Zelanda ve ABD KÖO modelini daha 

çok hapishane, otoyol ve hastane binalarının inĢa edilmesinde kullanmıĢtır (24).  

Ekonomik geliĢme ve büyüme içinde olan bütün hükümetler sağlık hizmetleri de dâhil 

olmak üzere tüm kamu hizmetlerinin altyapı projelerinin finanse edilmesi için çeĢitli alternatif 

giriĢim arayıĢına girmiĢlerdir. Hindistan da, Thatcher ve Reagan hükümetlerinin Ġngiltere ve 

ABD’deki PFI ve PPP (Public Private Partnership) giriĢimlerini kabul etmiĢtir (56). 

Brezilya’da hükümet tarafından kurulmuĢ olan ve hükümetin finansmanını yaptığı 12 

yeni hastane yapılan sözleĢmelerle özel iĢletmelere devredilmiĢtir. GerçekleĢtirilen bu 

uygulama ile Brezilya Hükümeti sağlık alanındaki yükünü hafifletmeyi, hastanelerde sunulan 

hizmetlerin kalitesini ve verimliliğini yükseltmeyi hedeflemektedir. Avrupa’da ise KÖO 

modeli daha çok Ġsveç ve Ġngiltere’de kullanılmaktadır. Ġsveç’te hastane iĢletmesi ile ilgili 

profesyonel bir kuruluĢa 240 yataklı bir kamu sağlık kuruluĢu kiralanmıĢ ve iĢletmede yüzde 

30 oranında bir maliyet tasarrufu elde edilmiĢtir. Ġngiltere’de son 20 senede çok sayıda kamu 

sağlık kuruluĢunun finansmanı, tesis yapımı ve yönetiminde KÖO modeli uygulanmıĢtır. FPI 

kapsamında temizlik, çamaĢırhane, yemekhane, güvenlik, park hizmetleri gibi sağlık sektörü 

ile doğrudan ilgisi bulunmayan hizmetlerin sağlanması için özel Ģirketlerle anlaĢmalar 

gerçekleĢtirilmektedir (57). Avrupa’ya genel anlamda bakıldığında en sık uygulanan modelin 

YĠD olduğu görülebilir. Karma iĢletmeler yoğun olarak Fransa’da uygulama alanı bulmuĢtur 

(39).  

Bu ortaklık modeli hastaların aldıkları hizmetin kalitesinde yükselme ve maliyetleri 

azaltılması noktasında güçlü bir araç konumunda bulunmasına karĢılık yöneticilerin 

hizmetlere eriĢim, finans, kurumlar arası rekabet konusunda dikkatli olması gereklidir. KÖO, 

kamusal sağlık kuruluĢlarının destek hizmetleri ve klinik olmayan hizmetlerini özel 

Ģirketlerden satın alması Ģeklinde yapabilir. Bununla birlikte bu model yeni bir kamu 

hastanesinin özel iĢletme eliyle finanse edilmesi, inĢaatının yapılması ve tekrar kamuya kiraya 

verilmesi; özel iĢletmelerin tesisi hastane amacı dıĢında iĢletemeyeceği Ģartı ile kamu sağlık 
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kuruluĢunun özel iĢletmelere satılması biçiminde de uygulamalara yer verebilmektedir 

(53,55).  

Avrupa Birliği de KÖO ile ilgili 2004 yılında Green Paper isimli bir kitap 

yayınlamıĢtır. Üye ülkelere yol gösterici nitelikte olan kitapta KÖO projeleri ile ilgili Ģu dört 

öğe önemsenmektedir (39); 

1. Kamu kesimi ile özel iĢletme arasında belirli düzeyde ortaklık yapılan projenin 

planlaması gereklidir. 

2. Model kapsam olarak özel sektör tarafından finanse edilen bir tür yatırım modelidir. 

Fakat kimi durumlarda kamu sektörünün de finans ediciler arasında yer alması söz konusu 

olabilmektedir. Diğer bir deyiĢle özel sektör ve kamu sektörü arasında bir paylaĢım vardır. 

3. Özel Ģirketler kar elde etme amacı güderken kamu kesimi toplum yararını gözetir. 

Bu nedenle denetleme mekanizmaları kamu eliyle oluĢturulmalı ve takip edilmelidir. 

4. Genellikle Kamu sektörü kendi tarafından doğan riskleri devretmek istemektedir. 

Bu bağlamda risklerin dağılımı projeler arasında farklılıklar gösterebilir.  

Kamu Özel Ortaklığı modeli ile gerçekleĢtirilmek istenen projelere karĢı çoğu zaman 

kongrede sert muhalefetle karĢılaĢan Amerikan Hükümeti yürütülen projelerde elde edilen 

yararların öngörülenden fazla olmasına bağlı olarak yeni projeleri aynı modeli uygulayarak 

hayata geçirebilmiĢtir. 2007 senesinde UlaĢım ve Altyapı Komitesi BaĢkanı, tüm eyalet 

valilerine ulusal çıkarlara uymayan KÖO modeli kapsamında yürütülen tüm anlaĢmaların 

iptal edileceğine dair birer yazı yollamıĢtır. Bu yazının sonrasında benzin fiyatlarında artıĢlar 

meydana gelmiĢ ve tüketim miktarları da azalmıĢtır. Tüketimde meydana gelen azalmaya 

bağlı olarak ülkede bulunan Otoyol Tröstü iflasını istemiĢtir. Missisipi Nehrinin üzerinde 

bulunan bir köprünün göçmesi hükümete toplamda 1 trilyon doları bulan bir onarım maliyeti 

çıkarmıĢtır. Meydana gelen bu olayların sonucunda KÖO modeline bağlı projeler ve ilgili 

düzenlemeler önemli hale gelmiĢtir (45). 

Fransa 2004 yılında kabul edilen 2004 - 559 numaralı Kanun Hükmünde Kararname 

ile “ Contrat de Partenariat ” (Ortaklık AnlaĢması) modelini uygulamaya koymuĢtur (24). 

Ġspanya’da KÖO için Alzira Hastanesi’nde geliĢtirilen uygulama, özel konsorsiyum 

tarafından yönetilen, sağlık hizmeti alan nüfus için kiĢi baĢı ödeme sorumluluğunun kabul 

edildiği benzersiz bir model olmuĢtur. 1999 yılında Valencia’da eski bir tesisin yerine hastane 

inĢa etmesi ve iĢletmesi amacıyla sigorta Ģirketleri, bankalar ve inĢaat Ģirketlerinden oluĢan 

bir konsorsiyum ile hükümet arasında sözleĢme imzalandı. Hastane standart performans 

ölçütlerinde yüksek seviyelere ulaĢmayı baĢarsa da sözleĢmenin finansal olarak sürdürülemez 

olduğu anlaĢıldı ve 2018 yılında mevcut hükümet tarafından idari imtiyaz sona erdirildi (14). 
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Nisan 2018’de idari imtiyazın yenilenmesi beklenirken Valencia’nın Sağlık Kurumu 

otoriteleri imtiyazı sona erdirmeye ve kamu hükmüne doğrudan geri dönmeye karar verdi. 

Özellikle sol görüĢlü bölgesel hükümeti gibi paydaĢ düĢünceli olanlar kamu hükmüne geri 

dönmekten yanayken, Alzira modelinin savunucuları, verimlilik, kiĢi baĢına harcama ve kalite 

bakımından üstün olduğunu savundu. Alzira modelinin sona ermesi ile kamu hizmetlerinin 

tercih edilen hizmet sunum modeli olduğu için ve gelecekteki yürürlüğe girecek olan KÖO 

modelleri için kanunda daha fazla düzenleme ve değiĢikliğe gidildi (15). 

Ġspanya’da genel anlamda KÖO modeline uygun yürütülen projeler ve çalıĢmalarda 

baĢarılı olmak için dört konu ele alınmaktadır (39): 

1. Kuralları ve istekleri net bir siyasi karar bulunmalı, 

2. Kendi içinde istikrarı olan ve modele uygun bir kanuni düzenleme yapılmalı, 

3. Siyasi olarak belirli düzeyde bir istikrarın sağlanması gerekli, 

4. Projeler kapsamında verilen taahhüt veya sözler hükümete ait değil devlete ait 

olmalı. Kararlar hükümetler üstü olmalı ve devleti bağlamalı. 

Ġspanya bu dört maddelik ana kural çerçevesinde KÖO projeleri ile ilgili çalıĢmalara 

ağırlık vermiĢ ve modele uygun uygulamalar hayata geçirilmiĢtir. Ġspanya’da, KÖO modeline 

uygun projelerin uygulanması sosyal fayda sağlaması gözetilerek gerçekleĢtirilmektedir. 

BaĢkent Madrid’e yaklaĢık 1,5 milyon dolar harcanarak 9 hastane yapılmıĢtır. Bu sağlık 

tesisleri mülkiyet olarak devlete aittir fakat uzun vadeli kira sözleĢmeleri ile özel Ģirketlere 

anlaĢmadaki bedeller ödenmekte ve denetleme kamu otoritesi tarafından sağlanmaktadır. 

Buradaki asıl amaç kamu yararının gözetilmesidir (39). 

 

TÜRKĠYE'DE KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI VE HUKUKĠ ÇERÇEVESĠ 

Türkiye’de KÖO modeli AB’den etkilenerek yaygınlık kazanmıĢtır. AB üyesi olan 

ülkelerdeki altyapı yatırımlarının bu model kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢ olması, AB’nin 

model için ayırdığı fonlar ve özel Ģirketlerin ortaklık için artan giriĢimleri devletin de adım 

atmasını sağlamıĢtır. Ülkemizde konuya iliĢkin atılması gereken ilk adım kuĢkusuz öncelikle 

Ġngiltere ve AB düzenlemeleri olmak üzere, diğer ülkelerde elde edilen tecrübeler ve 

birikimler dikkate alınarak kanuni çerçevenin meydana getirilmesi olmuĢtur (58). Modele 

iliĢkin Ģöyle bir tanımlama yapılmıĢtır; belirli bir sözleĢmeye dayalı, hizmet ve yatırımların, 

projeden doğacak risklerin ve maliyetlerin, elde edilecek gelirlerin devlet ve özel kuruluĢlar 

arasında paylaĢılması ile gerçekleĢtirilen bir modeldir. Diğer bir deyiĢle KÖO modeli kamusal 

hizmet sunumunda devleti ve özel sektörü birleĢtiren; eĢitlik ile birlikte yönetme ilkelerini 

esas alan, malların ve hizmetlerin üretilmesi sırasında ortaya çıkan maliyetlerin, risklerin ve 
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yararların ortaklaĢa paylaĢıldığı bir yöntemdir (29). Türkiye’de Kalkınma Bakanlığı 

tarafından hazırlanan orta vadeli planlarda son yıllarda bu modelin tüm kamu hizmetleri için 

yaygın hale getirilmesi amaçlanmıĢ ve bu nedenle Kalkınma Bakanlığı bünyesinde Kamu 

Özel ĠĢbirliği Daire BaĢkanlığı oluĢturulmuĢtur (59). 

Ġlk kez Ġngiltere’de uygulamaya konulan KÖO modelinin, Türkiye’de Entegre Sağlık 

Kampüsleri ya da diğer adıyla ġehir Hastaneleri projelerinin hayata geçirilmesi ile 

uygulandığı görülmektedir. Kaynaklardan elde edilen verilere göre özellikle Ġngiltere’de 

yüzde 30 civarında mali avantaj sağlaması bu modelin uygulanabilirliğini ortaya koymaktadır 

(47). 

Türkiye’deki uygulamalar incelendiğinde ağırlıklı olarak YĠD, YĠ ve ĠĢletme Hakkı 

Devri modellerinde örnekler görülmektedir (60). Bunun haricinde kimi KÖO modeli 

örneklerinin, 1994 senesinde yürürlüğe alınan ÖzelleĢtirme Uygulamaları Kanunu ile 

yapıldığı görülmektedir. ÖzelleĢtirme Ġdaresi BaĢkanlığı tarafından hayata geçirilen KÖO 

modeli uygulamaları da; Ankara Doğal Elektrik Üretim, Atik Ali PaĢa Yalısı, Ġzmir Toptan 

Balık Hali, Maden Ruhsatları, Araç Muayene Ġstasyonları, Marinalar ve Tuzlalar olarak 

sıralanabilir. Aynı kuruluĢ tarafından özelleĢtirilme iĢlemleri sonuçlanan KÖO modeli 

uygulamalarına dâhil edilebilecek limanlar da bulunmaktadır. Fakat limanlar söz konusu 

olduğunda konuya iki açıdan bakmakta fayda vardır. Limanlar gelir paylaĢımlı ve gelir 

paylaĢımsız olmak üzere iki Ģekilde KÖO modellerine konu olmaktadır. Tekirdağ, Giresun, 

Rize, Ordu ve Hopa limanları gelir paylaĢımlı; Antalya, Alanya, KuĢadası, ÇeĢme, Dikili, 

Trabzon, Mersin limanlarıysa gelir paylaĢımsız limanlardır. Bu limanların haricinde Ġzmir ve 

Derince’deki KÖO modeli kapsamında özelleĢtirmesi yapılan limanlarla ilgili net bilgiler elde 

edilememiĢtir (61). 

Dokuzuncu Kalkınma Planı’nda (2007-2013), büyük ulaĢtırma projelerinin yapım ve 

iĢletilmesinde KÖO modelinden yararlanılacağı kararı alınmıĢtır. Bu karara bağlı olarak 

demiryolu ulaĢımında Ġstanbul-Ankara-Sivas, Ankara-Konya, Ankara-Afyonkarahisar-Ġzmir 

güzergâhlarından oluĢan hızlı trenle yolcu taĢımacılığı planlanmıĢtır. Bu güzergahlar üzerinde 

yapılacak hatların yapım ve iĢletiminde KÖO modellerinden yararlanılacaktır (62). 

UlaĢım sektörü ile ilgili bir örnek vermek gerekirse bu örnek kuĢkusuz Atatürk 

Havalimanı olacaktır. Atatürk Havalimanı’nın iĢletme hakları 2005 senesinde gerçekleĢtirilen 

ihale ile 15.5sene için ve toplamda 3 milyar Amerikan doları kira karĢılığında TAV grubuna 

devredilmiĢtir. Bu rakamın ödenebilmesi için grup Garanti Bankası’ndan 12 yıl vadesi olan 

bir kredi kullanmıĢtır. Bankanın kredi karĢılığında anlaĢmaya vardığı faiz rakamı ise libor 

yüzde 2.5 düzeylerindedir (63). 
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KÖO ile uygulamaya alınan bir diğer proje de Ġzmit ġehri Kentsel ve Endüstriyel Su 

Temini projesidir. Ġzmit ve Ġstanbul’un ihtiyaç duyduğu temiz suyun temin edilebilmesi için 

bir Ġngiliz Ģirketi liderliğinde Gama ve GuriĢ firmaları ortaklığındaki konsorsiyum projeye ait 

hisselerin yüzde 70’ini, Ġzmit Belediyesi yüzde 15’ini ve iki Japon firması geri kalan yüzde 

15’lik hisseyi alarak 15 yıl sürecek olan projeyi baĢlatmıĢlardır (63). YĠD modeli ile yapılan 

ilk iĢ olan Ġzmit Su Temini Projesi tasarlanması, yürütülmesi ve iĢletilmesinde 

olumsuzluklarla karĢılaĢılmıĢ, sözleĢmede belirtilen hazinenin satın almaya garanti vermesi 

nedeniyle 2 sene içinde (1999-2000) 387 milyon ABD doları su faturası ödenmesi durumunda 

kalınmıĢtır. SayıĢtay’ın hazırladığı raporda bedeli ödenen suyun kullanılmadığı ve geri kalan 

13 yıl da ödeneceği ifade edilmiĢtir (64).  

Türkiye’de 1986 yılından beri 191 tanesi iĢletmede, 34 tanesi yapım aĢamasında olan 

toplam yatırım tutarı 2018 yılı fiyatlarıyla yaklaĢık 61,7 milyar ABD doları olan 225 KÖO 

projesi uygulamaya konmuĢtur (54).  

 

Tablo 1. KÖO modeline iliĢkin mevzuat (42) 

KÖO Modeli Mevzuat 

 

 

 

 

 

 

 

YĠD 

 3996 Sayılı Bazı Yatırım ve Hizmetlerin Yap-ĠĢlet-Devret Modeli 

Çerçevesinde Yaptırılması Hakkında Kanun  

 3996 Sayılı Bazı Yatırım ve Hizmetlerin Yap-ĠĢlet-Devret Modeli 

Çerçevesinde Yaptırılması Hakkında Kanunun Uygulama Usul ve 

Esaslarına ĠliĢkin Karar  

 3096 Sayılı Türkiye Elektrik Kurumu DıĢındaki KuruluĢların Elektrik 

Üretimi, Ġletimi, Dağıtımı ve Ticareti ile Görevlendirilmesi Hakkında 

Kanun  

 3564 Sayılı Karayolları Genel Müdürlüğü DıĢındaki KuruluĢların 

EriĢme Kontrollü Karayolu (Otoyol Yapımı, Bakımı ve ĠĢletilmesi ile 

Görevlendirilmesi Hakkında Kanun) 

 Karayolları Genel Müdürlüğü DıĢındaki KuruluĢların EriĢme Kontrollü 

Karayolu (Otoyol) Yapımı, Bakımı ve ĠĢletilmesi ile Görevlendirilmesi 

Hakkında Kanunun Uygulama Yönetmeliği 
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Tablo 1 (devamı). KÖO modeline iliĢkin mevzuat (42) 

KÖO Modeli Mevzuat 

 

 

 

 

 

 

YKD 

 6428 Sayılı Sağlık Bakanlığınca Kamu Özel ĠĢbirliği Modeli ile Tesis 

Yaptırılması, Yenilenmesi ve Hizmet Alınması Hakkında Kanun  

 Sağlık Bakanlığınca Kamu Özel ĠĢbirliği Modeli ile Tesis Yaptırılması, 

Yenilenmesi ve Hizmet Alınmasına Dair Uygulama Yönetmeliği  

 652 Sayılı Milli Eğitim Bakanlığının TeĢkilat ve Görevleri Hakkında 

Kanun Hükmünde Kararnamenin 23. Maddesi  

 Eğitim Öğretim Tesislerinin Kiralama KarĢılığı Yaptırılması ile 

Tesislerdeki Eğitim Öğretim Hizmet Alanları DıĢındaki Hizmet ve 

Alanların ĠĢletilmesi KarĢılığında Yenilenmesine Dair Yönetmelik  

 351 Sayılı Yüksek Öğrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu Kanununun 20. 

Maddesi 

 

 

YĠ 

 4283 Sayılı Yap-ĠĢlet Modeli ile Elektrik Enerjisi Üretim Tesislerinin 

Kurulması ve ĠĢletilmesi ile Enerji SatıĢının Düzenlenmesi Hakkında 

Kanun  

 Yap-ĠĢlet Modeli ile Elektrik Enerjisi Üretim Tesislerinin Kurulması ile 

ĠĢletilmesi ile Enerji SatıĢının Düzenlenmesi Hakkında Yönetmelik 

 

 

ÖzelleĢtirme ve 

ĠHD 

 4046 Sayılı ÖzelleĢtirme Uygulamaları Hakkında Kanun  

 5335 Sayılı Kanunun 33. Maddesi (Havaalanı ĠĢletme Hakkının Devri)  

 4458 Sayılı Gümrük Kanununun 218/A Maddesi (Gümrük Kapılarının 

ĠĢletme Hakkının Devri) 

 

 

 

 

 

 

Ġmtiyaz 

Menafii Umumiyeye Müteallik Ġmtiyazat Hakkında Kanun  

Menafii Umumiyeye Müteallik Ġmtiyazat Hakkındaki 10 Haziran 1910 

Tarihli Kanuna Bazı Maddeler Tezyiline ve Bu Kanunun Bazı 

Maddelerinin Ġlgasına Dair Kanun 

 4483 Sayılı Ġzmir Tramvay ve Elektrik Türk Anonim ġirketi Ġmtiyaziyle 

Tesisatının Satın Alınmasına Dair Mukavelenin Tasdiki ve Bu 

Müessesenin ĠĢletilmesi Hakkında Kanun  

 4501 Sayılı Kamu Hizmetleri ile Ġlgili Ġmtiyaz ġartlaĢma ve 

SözleĢmelerinden Doğan UyuĢmazlıklarda Tahkim Yoluna BaĢvurulması 

Halinde Uyulması Gereken Ġlkelere Dair Kanun 406 Sayılı Telgraf ve 

Telefon Kanunu 

 

Ülkemizde KÖO modeline iliĢkin ilk yasal düzenleme 1982 Anayasası’nda 47. madde 

üzerinde yapılan değiĢiklikler ile olmuĢtur. 1999 yılı 4446 sayılı kanun model ile ilgili 

düzenlemeler getirmiĢtir. Anayasa’nın 47. maddesine eklenen iki fıkra ile kamu sektörünün 

bünyesindeki varlıkların, iĢletmelerin özelleĢtirilmesi ile ilgili usul ve esasların kanunda 

gösterilmesi ve devlet eliyle sürdürülen hizmet ve yatırımlardan nelerin özel sektöre 
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yaptırılabileceği, devredilebileceği kanunlaĢmıĢtır. Anayasada yer alan 125. maddedeki 1. 

fıkraya eklenen hüküm ile kamu hizmeti imtiyazı koĢullarına ve sözleĢmelerden kaynaklanan 

anlaĢmazlıkların ulusal ve uluslararası tahkim yoluyla çözülebileceği öngörülmüĢ, bu hüküm 

ile kamu hizmetlerinin örgütlenme ve finansman konularında esneklikler sağlanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Bu durum kamu hizmetlerinin sunumunda yeni bazı modellerin kullanılmaya 

baĢlanmasına zemin hazırlamıĢtır (14). 

 

TÜRKĠYE'DE SAĞLIK HĠZMETLERĠ SUNUMU 

Türkiye Büyük Millet Meclisi tarafından 2 Mayıs 1920’de onaylanan 3 Sayılı Kanun, 

sağlık hizmetlerini SB tarafından yürütülen asli devlet görevlerinden birisi haline getirmiĢtir. 

Dr. Refik Saydam döneminde illerde valiye bağlı Sağlık Müdürlükleri ve ilçelerde 

kaymakama bağlı Hükümet Tabiplikleri kurulmuĢtur. Bu dönemde hastanelerin yerel 

yönetimlere bırakılması düĢünülmüĢtür. Ankara, Ġstanbul, Diyarbakır, Erzurum ve Sivas’ta 

bakanlığa bağlı Numune Hastaneleri açılmıĢtır. Refik Saydam dönemin de sağlık hizmetleri 

asli bir devlet görevi ve sorumluluğu olarak algılanmıĢ ve ele alınmıĢtır. Cumhuriyet’in 

baĢından beri hâkim görüĢ sağlık hizmetlerinin bir kamu sorumluluğu ve görevi olma 

yönünde olmuĢ ise de, sağlık sektöründe özel kesimin hizmet sunması fikri geçmiĢten beri 

varlığını korumuĢtur. Bu durumda hem kamu hizmetleri olabildiğince güçlendirilmek ve 

yaygınlaĢtırılmak istenmiĢ hem de özel sektörün hizmet sunumu için çaba gösterilmiĢtir. Özel 

sektörün sağlık hizmeti sunumuna katılması düĢüncesi yıllar geçtikçe hükümetlerin 

savunduğu politika halini almıĢtır (65). 

Dünyada neoliberal politikaların yükseliĢe geçtiği 1970’li yıllarda sosyal devlet 

anlayıĢından uzaklaĢılarak sağlık hizmet sunumuna yenilikler getirilmiĢtir. Bu geliĢmelerin 

Türkiye’ye yansımasıyla 24 Ocak 1980 Kararları ile resmi ve yazılı bir hal almıĢtır. Böylece, 

sağlık hizmetleri sunumunda özelleĢtirme dönemine gelinmiĢ ve Anayasa bu yönde 

değiĢikliğe uğramıĢtır (65).  

Sağlık Bakanlığı tarafından oluĢturulan 15.05.1987 tarihli ve 3359 sayılı Sağlık 

Hizmetleri Temel Kanunu sağlık hizmetlerinin temel esaslarının belirlendiği kanundur. Bu 

kanun uyarınca sağlık hizmetleri ile ilgili temel esaslar Ģöyle sıralanabilir: 

• Sağlık ile ilgili hizmet sunumu yapacak olan kurum ve kuruluĢlar tüm hizmet talep 

edenlere karĢı eĢit olmalı, hizmet sunumlarında kaliteyi gözetmeli ve kurum içi iĢleyiĢte 

verimli uygulamaları hayata geçirecek Ģekilde SB tarafından ilgili baĢka bakanlıklardan da 

görüĢ alınarak planlaması yapılır ve mali desteklerle uygulamaların sürdürülebilirliği sağlanır.  
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• Koruyucu sağlık hizmetlerini öncelikli hale getirmek tüm kurum ve kuruluĢlar için 

esastır. Bu kurum ve kuruluĢların inĢa edilmesi ve iĢletilmesi aĢamasında kaynakların israf 

edilmemesi ve kapasitenin en verimli Ģekilde kullanılması gerekmektedir. Kurum veya 

kuruluĢların hizmet sunumu sırasında yetersiz kalmaları durumunda dıĢarıdan hizmet alımı ile 

hizmetlerin kalitesi ve sürdürülebilirliği sağlanmalıdır. SB ilgili bakanlıkların oluru ve onayı 

ile tüm kamu kurum ve kuruluĢlarında koruyucu sağlık hizmeti sunabilme yetkisine sahiptir. 

Ayrıca tüm sağlık kurumları ve kuruluĢlarında yürütülen sağlık uygulamalarını denetleme 

hakkına da sahiptir. 

• Sağlık kurumlarında ve kuruluĢlarında istihdam edilecek olan personelin ülke 

içerisinde dengeli bir Ģekilde dağıtılması ve bu dağılımda eksikliklerin yaĢanmaması 

önemsenir.  Sağlık tesislerinin inĢası, iĢletilmesi SB tarafından organize edilir. Bu düzenleme 

ilgili bakanlıkların görüĢ ve olurları alınarak gerçekleĢtirilir. Gerekli olması durumunda ülke 

içinde faaliyet gösteren özel sağlık tesislerinin belirlediği hizmet ücretlendirmeleri SB onay 

ve denetimindedir. Kamu kurum ve kuruluĢlarında bulunan her türlü sağlık biriminde ve tüm 

sağlık kuruluĢlarında sunulan tüm hizmetlerin fiyatı ve sunum Ģekli SB tarafından belirlenir 

ve ilan edilir. Böyle bir standart uygulamanın yapılmaması durumunda sağlık hizmetlerinin 

sunumunda sorunların meydana geleceği ön görülmektedir. Bu da doğrudan sunulan hizmetin 

kalitesini düĢürecektir. Bu bağlamda sağlık kurumlarında ve kuruluĢlarında görev yapacak 

olan personelin dengeli Ģekilde dağılımlarının sağlanması ve ücret tarifelerinin tek elden 

yönetilmesi sağlık sektörü için önemli konudur.  

• Sağlık tesislerinde, bireylerin doktor ve sağlık kurumunu tercih etme hakları 

engellenmeden bir zincir halinde meydana getirilmelidir. Acil durumlar haricindeki vakalarda 

sevk sistemi içinde hizmet almak istemeyen kiĢilerin ek ücret ödemeleri mümkündür. 

Herhangi bir sosyal güvencesi olmayan kiĢilerin bu farkı kendilerinin ödemesi gerekmektedir. 

Bu noktada sosyal güvenlik sisteminin ne derece önemli olduğu ortaya çıkmaktadır. KiĢilerin 

sosyal güvenlik kurumunu seçmeleri bireysel haklarındandır. Son dönemlerde ortaya konulan 

uygulamalar tüm sosyal güvenlik mekanizmalarını bir araya getirerek hepsini tek çatı altında 

birleĢtirmiĢ ve bu Ģekilde kiĢilerin farklı hastanelerde farklı hizmet almalarının önüne 

geçilmiĢtir. Yeni sistemde hastanelerin sosyal güvenlik kurumuna özel ayrımları olmadan her 

hastanın her hastanede hizmet alabilmesinin önü açılmıĢtır. 

• Ortaya çıkarılacak olan eğitim, denetleme, değerlendirme ve kontrol sistemleri 

aracılığı ile sağlık kuruluĢlarında önceden belirlenen kurallara uyulup uyulmadığı tespit 

edilebilir ve hizmetlerde belirli bir standart yakalanabilir. Böylelikle olası hataların de önüne 

geçilebilir.  
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• Ülkede sağlık hizmeti hakkına sahip olan tüm bireylerin bireysel sağlık durumları ile 

ilgili takip sistemi kurulur. Bu sistem aracılığı ile hastalar kendileri ile ilgili bilgilere 

eriĢebilirken sistem altyapısı olarak tüm ülkedeki sağlık kurum ve kuruluĢları da hasta ile 

ilgili bilgilere eriĢebilecektir. Böylelikle meydana getirilen hasta veri tabanı hem hizmetin 

kalitesini yükseltecek hem de olası risklere karĢı bireyleri uyarabilecektir.  

• Sağlık Bakanlığı; sağlık kurum ve kuruluĢlarında görev yapacak olan personelin ve 

yardımcı sağlık personellerinin yurt içindeki dağılımlarının dengeli olması için iĢgücü 

planlaması yapmalıdır. Ülkenin gereksinimlerine göre uygun niteliğe sahip sağlık 

personellerinin yetiĢtirilmesi amacıyla eğitim programları düzenlenebilir veya bu yönde okul 

çalıĢmaları için tavsiyelerde bulunur. Ayrıca sağlık kurum ve kuruluĢları içinde personel için 

hizmet içi eğitim programları da düzenlenir.  Bu programların organize edilmesi ve sunulması 

için üniversitelerdeki akademisyenlerden, konu ile ilgili meslek örgütlerinden faydalanılır. 

Hizmet içi eğitim programları ile ilgili her ayrıntısı SB tarafından yönetmeliklerle belirlenen 

bir konudur. 

• Sağlık sektöründe sunulan hizmetlerin ülke genelinde istenen seviyeye ulaĢması 

amacıyla bakanlık düzeyinden ücra noktalardaki tesislere kadar tüm kurum ve kuruluĢlar 

arasında eĢgüdüm oluĢturulmalı ve hem kamu hem de özel sektörün birlikte çözümler 

üretmesi gerekmektedir.  

• Toplumun beslenme, hastalık etkenlerinden kendini koruma, sağlıklı yaĢama 

alanları, aile planlaması anne çocuk sağlığı, konularında eğitilmesi ve bu eğitimlere bağlı 

olarak takiplerinin sağlanması tüm kamusal kurum ve kuruluĢların sorumluluğunda ve meslek 

örgütleri, sivil toplum örgütleri gibi yapılarla eĢgüdüm içinde yürütülür.  

• Koruyucu hekimlik, hastalıkların teĢhisi ve tedavisi, hastalık sonrası rehabilitasyon 

amaçlı hizmet sunumlarında uygulanan aĢı gibi biyolojik madde imalatının yapılması ve 

üretimin denetlenmesi önemlidir. Bu konuda her çeĢit hazır ilaç, karıĢım, malzeme, bilgi 

içerikli materyaller, kozmetik ürünleri ve bunları imal etmede kullanılan hammadde ve yan 

maddelerin ithal edilmesi, ihracatının yapılması, üretilmesi, dağıtılması ve tüketilmesinin 

amaçları dıĢında kullanılmak Ģeklinde fiziki ya da psikolojik bağımlılığa neden olan veya 

olma ihtimali olan maddeler, ilaçlar, serumlar ve bunlara benzeyen biyolojik maddeler ile 

diğer karıĢımların kontrolü, gözetimi, ülke içinde ve ülke dıĢında ücret karĢılığında kalitesinin 

kontrolünün yaptırılmasına, özel mevzuat uyarınca ruhsatlandırma Sağlık Bakanlığı 

yetkisindedir. Mevzuat uyarınca izinleri ya da ruhsatları sağlanmamıĢ ilaçların veya 

karıĢımların üretilmesi, ithal edilmesi, satılması ve ruhsat ya da izni alınsa bile o biyolojik 
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maddelerin bilimsel çalıĢmalarda SB ve uygulanacak bireylerin izni dıĢında denenmesi 

yasadıĢıdır. 

Türkiye özellikle AB’ye dâhil olabilmek için gerçekleĢtirdiği çalıĢmalarda çok sayıda 

farklı sektörde büyük yatırımlara giriĢmektedir. Bunların en baĢında da kuĢkusuz sağlık 

sektörünün geldiği bilinen bir gerçektir. Özellikle son dönemde sağlık alanında özel 

iĢletmelerin devlet yardımı veya ortaklığı olmadan büyük yatırımlar yapmaları kamu 

kurumlarında da yapısal değiĢikliklere neden olmuĢ ve özel yatırımlara paralel olarak kamu 

kurumlarındaki kalite de önemli ölçüde yükselmiĢtir. AB kriterlerine uygun hastaneler 

açılması ile müĢteri odaklı hizmet verilmesi gibi yenilikler görülmektedir (66). Yarı kamusal 

hizmet özelliğinde olan sağlık hizmetlerinin verimli bir Ģekilde üretilmesi ve sunulması için 

bazı kurumsal düzenlemelerde değiĢikliğe gereksinim vardır. Bu noktada farklı finansman 

arayıĢlarının geliĢtirilmesi önemlidir (67). 

 

TÜRKĠYE'DE SAĞLIK SEKTÖRÜNDE KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI: ġEHĠR 

HASTANELERĠ 

Sağlık sektöründe 1987 senesinde çıkan 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu 

KÖO modeline iliĢkin resmi geliĢme olarak görülmektedir. Sonraki sene Numune Hastanesi 

fikrinin hayata geçirilmesiyle ülke dıĢından finansal kaynak temini baĢlamıĢ, 1999 

senesindeki Anayasa değiĢikliğine bağlı olarak yaygın hale gelmiĢtir (68). 2003 senesi 

itibariyle Sağlıkta DönüĢüm Programı kapsamında geliĢtirilen yenilikler ve düzenlemelere 

bağlı olarak temizlik, yemek gibi hizmetlerde de dıĢ kaynak alımı yoluyla özel sektörden 

destek almaya baĢlanmıĢtır (69). Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu kapsamında 2005 

senesinde KÖO modeli yöntemlerinden olan YĠD modeli sağlık sistemi içerisine dâhil olmuĢ 

ve uygulamaya konmuĢtur. Bu dönemde özellikle sağlık sektöründe örneklendirilmeye 

çalıĢılan KÖO modeliyle kira bedelleri karĢılığında sağlık tesislerinin yapımına baĢlanması, 

sağlık tesisi ve ek binaların bakım, onarım ve tamirinin gerçekleĢtirilmesi, tıbbi destek hizmet 

sunumlarının yapılması, tıbbi hizmetler haricinde kalan temizlik, güvenlik, yemekhane gibi 

hizmet sunumlarının gerçekleĢtirilmesi, sağlık tesislerinde bulunan tıbbi alet ve 

ekipmanlarının hazır konuma getirilmesi planlanmıĢtır (13). 2007 senesinde bakanlığa bağlı 

KÖO Daire BaĢkanlığı biriminin açılması modele iliĢkin ilgili birimlerin oluĢturulmasına 

öncülük etmiĢtir (29). Türkiye’de bu modele iliĢkin en önemli resmi adım 2013 senesinde 

6428 sayılı SB tarafından Kamu Özel ĠĢ Birliği Modeli ile Tesis Yaptırılması, Yenilenmesi ve 

Hizmet Alınması ile Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde DeğiĢiklik Yapılması 

Hakkında Kanun ile ortaya konulmuĢtur. Kanun kapsamında model ile hizmete açılacak 
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sağlık kurumları, SB tarafından belirlenen standartlara bağlı ihale yoluyla gerçek kiĢiler ya da 

özel hukuka tabi tüzel kiĢilere önceden belirlenmiĢ süreler ve bedeller üstünden kiralama 

karĢılığında yaptırılacaktır. Projenin yürütülmesi ile ilgili görev alan özel sektör kuruluĢları 

önceden belirlenmiĢ dönemlerde yapım ve iĢletme sorumluluklarını yerine getirirler. Devlet 

ise bu sözleĢme karĢılığında Ģirkete uzun vadeli bir ödeme planıyla kira öder (70). ġehir 

hastanelerinin kirası ve hastanede çalıĢanların maaĢları SB tarafından ve sağlık kurumunun 

döner sermaye gelirinden ödenmektedir. Böylece hazineye yük olmayacağı düĢünülmektedir 

(71). Türkiye’de son yıllarda gerçekleĢtirilen büyük çaplı projeler bu model temel alınarak 

sürdürülmektedir (21).  

KÖO modeline göre aĢağıdaki koĢullar esas alınarak projeler yürütülmektedir (35): 

1. Yapılacak olan sözleĢmelerin süresi en fazla 49 yıldır. Fakat bu süre genelde 30 sene 

olarak hayata geçmektedir. 

2. SB tarafından ön proje ve temel Ģartnameye iliĢkin ekler verilecektir. 

3.  Projenin yapılacağı arazi bedelsiz olarak devlet tarafından temin edilecektir. 

4. Projenin detaylandırılması ve diğer tüm ayrıntılar özel sektör tarafından 

hazırlanacaktır. 

5. Ġhaleye teklif verenler arasından kazanan özel kuruluĢ sağlık tesisinin yapım iĢine 

baĢlayacaktır. 

ġehir hastanelerinde; dal hastaneler entegre sağlık kampüslerinde toplanacak ve 

alanında uzman doktorlar Ģehir hastanesindeki tüm hastanelerde görevli olacaklarından 

ülkedeki doktor azlığı ile ilgili sıkıntı çözülmüĢ olacaktır. Benzer Ģekilde laboratuvar ve 

röntgen gibi görüntüleme cihazlarının bir merkezde toplanması farklı hastanelere cihaz temini 

ihtiyacını ortadan kaldırmaktadır (28). 

Merkezi acil servis, yoğun bakım servisleri, eczaneler, ilaç depoları, geri dönüĢüm ve 

atık yönetim merkezleri, otoparklar, çocuk oyun alanları gibi bölümler de bu yapıların içinde 

bulunacak ve bu bölümlerin de katkısı ile sağlık hizmetleri sunumunda hasta memnuniyeti üst 

seviyeye taĢınabilecektir. Özel sektör Ģehir hastanelerinde sağlık hizmetini sunan taraf 

değildir. Finansman, tesis tasarımı ve inĢa edilmesi konularında var iken, kamu tıbbi 

hizmetleri sunan taraf olmaktadır. Diğer bir deyiĢle kamu özel sektör ile birlikte yürüttüğü 

proje kapsamında yalnızca hekimlik ve hasta bakımı ile ilgili sağlık temelli hizmetlerin 

sunumunu yapacak bunun yanındaki diğer tüm yan hizmet sunumları özel sektör tarafından 

gerçekleĢtirilecektir (28). Türkiye’de kanunlara göre tıbbi hizmet uygulamaları doğrudan 

devlet tarafından sunulan hizmetler oldukları için KÖO projeleri kapsamında ele 

alınmamaktadır. SB tarafından 2010 senesinde yayınlanan araĢtırma raporunda yer alan 
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sonuçlara göre, Türkiye’de verilen sağlık hizmetlerinin yüzde 5’inde hizmet satın alınması 

yöntemi ile özel sektörden yararlanıldığı bilgisine yer verilmiĢtir (69). Çekirdek tıbbi 

hizmetler kamu tarafından görülecekken, tıbbi hizmetlere yardımcı nitelikte olan 

sterilizasyon, laboratuvar iĢlemeleri, temizlik hizmetleri, tıbbi görüntüleme, bilgi ve veri 

iĢleme, personel ve sekreterlik hizmetleri, teknik destek hizmetleri ve otelcilik hizmetleri, 

otopark ve kafeterya iĢletimi yüklenici firma tarafından gerçekleĢtirilecektir. Bunlar 

haricindeki hizmetler baĢhekimlik tarafından yürütmekte ve her iki taraf da hizmetleri kendi 

personeli ile vermektedir. Bu kapsamda yüklenici firmanın yürüteceği iĢler aĢağıdaki tabloda 

yer almaktadır (46); 

 

Tablo 2. KÖO kapsamında yüklenici firma tarafından sunulacak hizmetler 

P1 HĠZMETLERĠ P2 HĠZMETLERĠ 

Bina ve Arazi Hizmetleri Temizlik Hizmetleri, Güvenlik Hizmeti, Otopark 

Hizmetler 

Olağanüstü Bakım ve Onarım  Yemek ve ÇamaĢırhane Hizmetleri 

Yer ve Bahçe Bakımı Atık Yönetim Hizmetleri, Sterilizasyon ve 

Dezenfeksiyon Hizmetleri 

Ortak Hizmetler Yönetimi Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) 

Uygulama ve ĠĢletme Hizmeti 

MefruĢat Hizmeti Refakat ve Hasta Yönlendirme / Resepsiyon  

Diğer Tıbbi Ekipman Destek Hizmeti Ġlaçlama Hizmetleri, Laboratuvar Hizmetleri, 

Görüntüleme Hizmetleri, Rehabilitasyon 

Hizmetleri 

 

P1 hizmetleri karĢılığında ödenecek kullanım bedeli SB bütçesinden karĢılanmaktadır. 

Kullanım bedeli ihale sürecinde belirlenmektedir. P2 hizmetleri için ödenen hizmet bedeli 

hastanenin döner sermayesinden finanse edilmektedir. Bu hizmetlerin bedeli beĢ yılda bir 

piyasa testiyle değiĢmektedir. Böylece P2 hizmetlerinin fiyat riskini döner sermaye iĢletmeleri 

üstlenmektedir (72). 

Sağlık Bakanlığı KÖO Daire BaĢkanlığı’nın ilk KÖO projesi olan Kayseri ġehir 

Hastanesi ihalesi ön yeterlilik ilanında yer verilen sözleĢme konusu iĢler Ģu Ģekildedir (73); 

• Finansman,  

• Tesis tasarımı ve inĢaat,  

• Medikal cihazların tedariki,  

• MefruĢat tedariki,  

• Tesislerin bakım ve onarımı,  

• Görüntüleme, laboratuvar ve tıbbi destek hizmetleri,  
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•ÇamaĢır, temizlik, bilgi iĢlem, güvenlik, sterilizasyon, yemek vb. destek hizmetlerin 

sunumu,  

• Tesisteki ticari alanların inĢası ve iĢletilmesi 

21.02.2013 tarihinde Resmi Gazetede yayınlanarak yürürlüğe giren 6428 sayılı Kanun 

ile yasal zemini ortaya çıkan ve Sağlık Yatırımları Genel Müdürlüğü KÖO Daire BaĢkanlığı 

sorumluluğunda olan Ģehir hastaneleri projeleri Ģöyle sıralanabilir (74): 

 

Yapımı Tamamlanan ve Hizmete Açılan ġehir Hastaneleri 

 Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi: 1294 yatak kapasiteli hastane 2017 

yılında Türkiye’nin ilk Ģehir hastanesi olarak açılmıĢtır. ġehir hastanesinin sağlık 

turizmine büyük katkı sağlaması hedeflenmektedir. 

 Adana ġehir Hastanesi: 1550 yatak kapasiteli hastane 2017 yılında açılmıĢtır.1512 

adet izolatörle dünyadaki en büyük sismik izolatörlü hastane olduğu bilinmektedir. 

Hastane modern teknoloji ve izolatörlerle muhtemel en yıkıcı deprem esnasında bile 

tüm çalıĢmalarını aksaklık yaĢamadan devam ettirebilecektir.  

 Isparta ġehir Hastanesi: 2017 yılında açılan Türkiye’nin 3. ġehir hastanesi 755 yatak 

kapasitesine sahiptir. Hastane güneĢ panelleri ile kullanacağı elektriğin %35’ini kendi 

üretmektedir. Yoğun bakımda bebekleri olan annelerin konaklaması için anne oteli 

uygulaması hayata geçirilmiĢtir. 

 Yozgat ġehir Hastanesi: 475 yatak kapasiteli hastane 2017 yılında açılmıĢtır.  

 Kayseri ġehir Hastanesi: 2018 yılında açılan hastane 1607 yatak kapasitesine sahiptir. 

 Elazığ ġehir Hastanesi: 1038 yatak kapasitesine sahip hastane 2018’de açılmıĢtır. 

Teknik özellikleriyle yüksek standartlara sahip bina depreme dayanıklı tasarlanmıĢtır.  

 Manisa ġehir Hastanesi: 2018 yılında açılan hastane 558 yatak kapasitelidir. 

 EskiĢehir ġehir Hastanesi: 1081 yatak kapasiteli hastane 2018 yılı sonunda açılmıĢtır.  

 Ankara Bilkent ġehir Hastanesi: 3704 yatak kapasitelidir. Proje 2019 yılında hizmete 

açılmıĢtır. 

 

Yapımı Devam Eden Projeler 

● Kocaeli ġehir Hastanesi (1180 Yatak): Projenin 2020 yılında açılması 

planlanmaktadır. Projenin yapım süresi 3 yıl, iĢletme süresi de 25 yıl olarak 

belirlenmiĢtir. 
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● Bursa ġehir Hastanesi (1355 Yatak): Projenin 2019’da bitmesi planlanmaktadır. 

SözleĢmede projenin yapım süresi 3 sene, iĢletme süresi de 25 senedir. 

● Gaziantep ġehir Hastanesi (1875 Yatak): Projenin 2020 yılında hizmete açılması 

planlanmaktadır. Projenin iĢletme süresi 25 sene, yapım süresi 3 sene olarak 

belirlenmiĢtir. 

● Ankara Etlik ġehir Hastanesi (3577 Yatak): 2019 yılında hizmete açılması 

planlanmaktadır. 

● Ġkitelli ġehir Hastanesi (2682 Yatak): Projenin 2020 yılında hizmete açılması 

planlanmaktadır. 

● Türkiye Halk Sağlığı Kurumu ile Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu: 2019 yılında 

hizmete açılması planlanmaktadır. 

● Ġzmir Bayraklı ġehir Hastanesi (2060 Yatak): Projenin 2020 yılında hizmete açılması 

planlanmaktadır. Projenin yapım süresi 3 sene, iĢletme süresi de 25 sene Ģeklinde 

belirlenmiĢtir. 

● Konya Karatay ġehir Hastanesi (838 Yatak): 2019 yılında projenin hizmete açılması 

planlanmaktadır. 

● Tekirdağ ġehir Hastanesi (480 Yatak): Projenin 2019 yılında açılması planlanmıĢtır. 

● ġanlıurfa ġehir Hastanesi (1700 Yatak): 2020 yılında hizmete açılması 

planlanmaktadır. 

● FTR, Psikiyatri ve YGAP (Yüksek Güvenlikli Adli Psikiyatri) Hastaneleri (2400 

Yatak): Hastanelerin yapım süresi 2 yıl, iĢletme süresi 25 yıl olarak belirlenmiĢtir. 

2019 yılında tamamlanmaları planlanmaktadır (54). 

 

Ġhalesi Devam Eden Projeler (75) 

 Denizli ġehir Hastanesi 

 Ordu ġehir Hastanesi 

 Antalya ġehir Hastanesi 

 Aydın ġehir Hastanesi 

 Diyarbakır ġehir Hastanesi 

 Trabzon ġehir Hastanesi 

 Sancaktepe ġehir Hastanesi 
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ġehir hastaneleri ile ilgili en çok tartıĢılan konu finans konusudur. Bunun en önemli 

nedeni hastanelerin yapım maliyetlerinin ve kira bedellerinin açıklanmamasıdır. SB ve 

yüklenici Ģirketler arasında kurulan anlaĢmaların detaylarına üçüncü kiĢilerin ulaĢması 

mümkün olmamaktadır. Bu durum konu ile ilgili bilgi edinmek isteyen kiĢi veya kurumların 

aklına farklı soru iĢaretlerinin gelmesine neden olmaktadır. Bununla birlikte bu sürecin Ģeffaf 

Ģekilde yönetilmediği eleĢtirileri de getirilmektedir. Farklı Ģehirlerde yapımı bitmiĢ ve birçok 

Ģehirde de yapımı süren Ģehir hastanelerinin uzun dönemli olarak kiralanması söz konusu 

olduğundan gelir ve gider hesabının ne Ģekilde yapıldığı büyük önem taĢımaktadır. Çünkü bu 

hastaneler çok büyük finansman kaynakları ile kurulmakta ve buna karĢılık iĢletmeler 

varoluĢları gereği kar elde etmek istemektedirler. Bu bağlamda hem özel iĢletmelerin hem de 

devletin kar ve zarar dengesini sağlıklı bir Ģekilde ayarlaması gerekmektedir. Aksi durumda 

bu hastaneler Türkiye bütçesi üzerinde yük durumuna gelme ihtimali olan yatırımlar olacaktır 

(46). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

ARAġTIRMANIN AMACI 

AraĢtırmanın amacı, Türkiye’de sağlık sektöründe son yıllarda uygulanmaya 

baĢlanmıĢ yeni bir finansman yöntemi olan KÖO modeline iliĢkin Ģehir hastanelerindeki 

sağlık çalıĢanlarının bilgi ve algılarını incelemektir. Bu bağlamda araĢtırmada elde edilecek 

analiz sonuçlarına göre modelin sağlık sistemine katkıları, eleĢtirel yönleri ile ilgili mevcut 

durum analizi ortaya konup sağlık çalıĢanlarının görüĢleri üzerinden öneriler sunmak 

ulaĢılması hedeflenen hususlar arasındadır. 

 Bu doğrultuda, çalıĢmanın hipotezleri aĢağıda yer aldığı gibi oluĢturulmuĢtur: 

  :   KÖO ölçeğine verilen cevaplar yaĢ etkenine göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar cinsiyet değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  :  KÖO ölçeğine verilen cevaplar eğitim durumu değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar görev/unvan değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar mesleki çalıĢma süresi değiĢkenine göre farklılık 

göstermektedir. 

 

ARAġTIRMA EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırma evrenini KÖO projeleriyle yapılan hastanelerden Adana ġehir Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi ve Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi oluĢturmaktadır. Söz 

konusu hastanelerdeki yöneticilerle telefonla görüĢülerek edinilen bilgilere göre, Adana ġehir 
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Hastanesi’nde çalıĢan sağlık personeli sayısı; 5297 ve Mersin ġehir Hastanesi’nde çalıĢan 

sağlık personeli sayısı; 2747 olarak belirlenmiĢtir. Bu iki Ģehir hastanesinde çalıĢan sağlık 

personellerinin, KÖO ile yapılan ve hizmete açılan diğer hastanelerdeki sağlık çalıĢanlarından 

sayıca fazla olması ve bu iki hastanenin coğrafi olarak birbirine yakın olmasından dolayı 

çalıĢma kapsamına dâhil edilmiĢlerdir. 

AraĢtırmanın örneklemini Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ve Adana ġehir 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nde çalıĢan ve araĢtırmaya katılmaya gönüllü olan sağlık 

çalıĢanları oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın örnekleminin belirlenmesinde basit tesadüfi 

örnekleme yöntemi kullanılmıĢtır. Evreni oluĢturan 8.044 kiĢiden basit tesadüfi örnekleme 

yöntemi ile gönüllü 367 kiĢiye anket uygulanması planlanmıĢtır. Adana ġehir Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi’nde 5.297 sağlık çalıĢanı görev yapmakta olup, ana kütlenin %65,85’ine 

karĢılık gelmektedir. Toplamda yapılacak olan anket sayısı 367 kiĢi olarak hesaplandığından, 

Adana ġehir Hastanesi için 242 kiĢi ile anket çalıĢmasının gerçekleĢtirilmesi gerekmektedir. 

Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nde 2.747 sağlık çalıĢanı görev yapmakta olup, 

ana kütlenin %34,15’ine karĢılık gelmektedir. Toplamda yapılacak olan anket sayısı 367 kiĢi 

olarak hesaplandığından, Mersin ġehir Hastanesi için 125 kiĢi ile anket çalıĢmasının 

gerçekleĢtirilmesi gerekmektedir. 

Ancak yapılan yazıĢmalar ve görüĢmeler sonucunda Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi’nden çalıĢma yapılabilmesi için gerekli izinler alınamamıĢtır (Ek 2). Bu nedenle 

Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi çalıĢma kapsamından çıkarılmıĢ ve çalıĢmanın 

evreni Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi kapsamına daralmıĢtır. 

Örneklem hacminin hesaplanmasında %95 güven düzeyinde 367 sağlık çalıĢanına 

ulaĢılması planlandı. Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nin çalıĢma kapsamından 

çıkarılması sonucunda Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nde 364 katılımcıya 

ulaĢılarak saha çalıĢması tamamlanmıĢtır. 

 

ARAġTIRMANIN KISITLILIKLARI 

AraĢtırmanın sınırlılıklarının baĢında maliyet ve zaman kısıtları gelmektedir. 

AraĢtırmada coğrafi sınırlılıklar da mevcuttur. AraĢtırmacının ikamet ettiği Kırklareli ilinin 

Adana iline oldukça uzak olması araĢtırmanın kısıtlarından biridir. Mersin ġehir Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi’nin anket çalıĢması izin isteğine olumsuz yanıt vermesi de yeni bir 

sınırlılık olarak kendini göstermiĢtir. Bu bağlamda analiz sonuçları ve yorumlarının tüm Ģehir 

hastanelerine genellemesi konusunda sınırlılıklar doğmuĢtur. 
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ARAġTIRMA METODOLOJĠSĠ 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel AraĢtırmalar Etik Kurulu 

25.03.2019 tarih ve 06/27 sayılı kararı ile çalıĢma için gerekli izin alınmıĢtır (Ek 3). 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce anket uygulaması yapılacak olan Adana ġehir Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi’nden yazılı olarak gerekli izinler alınmıĢtır (Ek 4).  

AraĢtırmada veri toplama aracı olarak anket kullanılmıĢtır. Kullanılan anket Keskin 

(45) tarafından yapılan çalıĢmadan alınmıĢtır. Ankette sağlık çalıĢanlarının sosyo-demografik 

özellikleriyle ilgili 5 soru, KÖO ile ilgili 54 soru bulunmaktadır. KÖO soruları 5’li Likert 

formundadır. 

 AraĢtırmada oluĢturulan hipotezler nonparametrik bir test olan Kruskal Wallis H testi 

ile test edilmiĢtir. Kruskal Wallis H testi veri sayısının az olması ya da verilerin dağılımında 

anormallik olması halinde, parametrik test analizi koĢullarının sağlanmadığı durumlarda 

kullanılan bir testtir (76). Nonparametrik testlerle normal dağılım göstermeyen (mod, medyan 

ve ortalaması birbirine eĢit olmayan) kategorik (nominal, ordinal) sayısal veriler analiz 

edilmektedir(77). Kruskal Wallis H testinde anlamlı sonuç bulunduktan sonra farklı olan 

grubun ne olduğunun bilinmesi için Posthoc testi de yapılmıĢtır. SPSS 23.0 programındaki 

Pairwise Comparison seçeneği ile bu farkın yönü gösterilmiĢtir. Mann-Whitney U testi ile de 

aralarında farklılık olan grupların sıra ortalamalarına bakılarak farklılığın yönü belirlenmiĢtir. 

 Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ise Stata 14 programı yardımıyla yapılmıĢtır. Keskin 

(45) kullandığı ankete önce Stata 14.1 programıyla Doğrulayıcı Faktör Analizi uygulanmıĢ; 

ancak anket çalıĢmasına verilen yanıtlar ile önerilen modele uyum sağlanamamıĢtır. Bu 

nedenle AFA uygulanarak yeni faktörler oluĢturulmuĢtur. 
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BULGULAR 
 

KÖO MODELĠ ALAN ARAġTIRMASI BULGULARI 

Bu bölümde, öncelikle katılımcıların demografik değiĢkenlerine iliĢkin betimleyici 

istatistiklere yer verilecektir. Bunlar içerisinde yaĢ değiĢkeni için tam veriler elde edilmiĢ 

olmasına rağmen, yapılacak olan analizlerde kolaylık sağlaması açısından bu değiĢkenin 

yeniden gruplandırılması da gerçekleĢtirilecektir. Ardından, bu tez çalıĢmasında kullanılmıĢ 

ve Keskin (45) tarafından geliĢtirilmiĢ olan ölçek için açıklayıcı faktör analizi de 

uygulanacaktır. Ölçek kapsamında oluĢturulacak olan faktörler, demografik değiĢkenlerle 

karĢılaĢtırılarak tez çalıĢmasındaki hipotezler test edilecektir. Ġstatiksel analizler için SPSS 

23.0 programı kullanılmıĢtır. 

 

Demografik DeğiĢken Betimleyici Ġstatistikleri 

Anket çalıĢmasında elde edilen yaĢ değiĢkenine iliĢkin istatistikler aĢağıdaki 

tablolarda yer almaktadır. 

 

Tablo 3. YaĢ değiĢkeni istatistikleri 

Betimleyici Ġstatistik 

 N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma 

YaĢınız? 364 18 59 32,99 7,412 

Geçerli değer N 

(listwise) 
364     
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Tablo 4. Katılımcıların yaĢ dağılımı 

N Geçerli değer 364 

Kayıp   0 

Ortalama  32,99 

Orta  31,00 

Mod 26 

Std. Sapma  7,412 

Sıra  41 

Minimum 18 

Maximum 59 

Toplam 12007 

 

YaĢları 18 ile 59 arasında değiĢen katılımcıların yaĢa göre dağılımları çok farklılık 

göstermektedir. Tablo 6’dan anlaĢılacağı üzere ortalaması 33 ve standart sapması 7 olan yaĢ 

değiĢkeninin modu da 26 olup, sağa çarpık bir görünüm arz etmektedir.  

YaĢ değiĢkeninde katılımcılara herhangi bir gruplandırma yapılmadan doğrudan veri 

elde edilmiĢtir. Ancak, bu çalıĢma kapsamında yapılacak olan analizlerde yardımcı olması 

adına, yaĢ bağımsız değiĢkeninin yeniden düzenlenerek gruplandırılması gerekmiĢtir. 

Doğrudan elde edilen yaĢ değiĢkenleri için, bu kapsamda, SPSS Visual Binning menüsü 

aracılığıyla veri gruplandırılmasına gidilmiĢtir. Bu doğrultuda elde edilen yeni yaĢ grubu 

dağılımı aĢağıdaki tabloda yer almaktadır.  

 

Tablo 5. GruplandırılmıĢ yaĢ değiĢkeni 

YaĢ aralığı                                      Frekans Yüzde 

<= 26 72 19,8 

27 – 29 75 20,6 

30 – 34 81 22,3 

35 – 40 75 20,6 

41 + 61 16,8 

Toplam  364 100,0 

 

Gruplandırma yapılırken, her ne kadar yaĢ grupları eĢit aralıklı belirlenememiĢ olsa da 

grupların birbirine yaklaĢık bir geçerli dağılım yüzdesi göstermesine dikkat edilmiĢtir. 
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GruplandırılmıĢ yaĢ değiĢkenine göre 26 yaĢ altındaki katılımcılar toplamın yaklaĢık 

%20’sine tekabül ederken, değiĢkenin modu %22,3 oranında pay ile 30-34 yaĢ aralığıdır. 41 

yaĢ ve üzerindeki katılımcılar ise toplamın yaklaĢık %17’sine karĢılık gelmektedir.  

 

Tablo 6. Mesleki deneyim istatistiği 

Yıl Frekans Yüzde Frekans (%) 

0-5 100 27,5 

6-10 124 34,1 

11-15 58 15,9 

16-20 42 11,5 

20 yıl ve üzeri 40 11,0 

Toplam 364 100,0 

 

Ankete katılanların kaç yıldır sağlık sektöründe çalıĢtıklarına iliĢkin dağılım 

yukarıdaki tabloda yer almaktadır. Tablo 8’e göre katılımcıların %61,5’inin 10 yıla kadar bir 

sektör deneyimi bulunmaktadır. 20 yıldan fazla bir süredir sağlık sektöründe yer alan, diğer 

bir ifadeyle katılımcıların içerisindeki en deneyimli kesimin oranı %11’dir.  

 

Tablo 7. Katılımcıların cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Frekans Yüzde Frekans (%) 

Erkek 138 37,9 

Kadın 226 62,1 

Toplam 364 100,0 

 

AraĢtırmaya 138 erkek, 226 kadın sağlık çalıĢanı katılmıĢtır. Anket çalıĢmasına katılan 

sağlık çalıĢanlarının %37,9’u erkek, %62,1’i kadındır.  

 

Tablo 8. Katılımcıların eğitim durumu dağılımı 

Eğitim Durumu Frekans Yüzde Frekans (%) 

Lise 21 5,8 

Üniversite 283 77,7 

Yüksek lisans 60 16,5 

Toplam  364 100,0 
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AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının eğitim durumu incelendiğinde %5,8’inin lise, 

%77,7’sinin üniversite, %16,5’inin yüksek lisans mezunu olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 9. Katılımcıların sağlık kurumundaki görev dağılımı 

Meslek  Frekans  Yüzde Frekans (%) 

Doktor 23 6,3 

HemĢire 220 60,4 

Sağlık personeli 117 32,1 

Yönetici 4 1,1 

Toplam  364 100,0 

 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarından %60,4’ü hemĢire, %32,1’i sağlık personeli 

(diyetisyen, eczacı, acil tıp teknisyeni, laboratuvar teknisyeni, röntgen teknisyeni, anestezi 

teknisyeni), %6,3’ü doktor ve %1,1’i yöneticidir.  

 

Açıklayıcı Faktör Analizi 

Faktör analizi, birbirine benzer ya da iliĢkili x tane faktörü (değiĢken, boyut) 

birleĢtirerek daha az sayıda temel boyuta indiren ve kavramsal olarak anlamlı yeni 

değiĢkenler bulmayı hedefleyen istatistik tekniğidir. Benzer değiĢkenleri bir araya getirerek az 

sayıda boyut ile analiz yapan çok değiĢkenli istatistiktir (77). Faktör analizinin amacı, 

değiĢken sayısını azaltmak ve değiĢkenlerin birbirleriyle iliĢkilerinden yararlanarak yeni 

faktörler ortaya çıkarmaktır (78). 

Doğrulayıcı faktör analizi (DFA) ve açıklayıcı (keĢfedici) faktör analizi (AFA) olmak 

üzere iki tür faktör analizi yaklaĢımı bulunmaktadır (77). AraĢtırmalar için ölçek geliĢtirmek 

isteniyorsa, öncelikli yapılacak olan açıklayıcı (keĢfedici) faktör analizi uygulamak ve 

sonrasında keĢfedilen yeni faktörlerin doğrulanmasını amaçlayan DFA yapılmaktadır. AFA 

ve DFA’nın aynı örneklem ile yapılmaması dikkat edilmesi gereken önemli bir noktadır (79). 

AFA, verilerin Korelasyon ya da Kovaryans matrisinden yararlanarak çok sayıda iliĢkili 

değiĢkenden daha az sayıda bağımsız değiĢkenler türeten bir tekniktir (78). 

Açıklayıcı faktör analizine göre, değiĢkenlerin birbirleri ile çok yüksek ya da çok 

düĢük iliĢkili olmaması gerekir. Faktörlerin belirli düzeyde (0,25-0,90) iliĢkili olması beklenir 

(78). 



 

 

 

41 

Eldeki verilerin faktör analizine uygunluğu belirli ölçütler ile saptanır. Uygunluk Ģartı 

için ön koĢul, örneklem sayısının değiĢken sayısından büyük olması ve örneklem sayısının en 

az 50 olması gerekliliğidir (79). Faktör analizine uygunluk testleri Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) ve Barlett Sphericity testleridir (80). KMO testine iliĢkin değer ve yorumları 

aĢağıdaki gibidir (81): 

 

Tablo 10. KMO örneklem yeterliliği ölçütü değerleri 

KMO Değeri Yorum 

0,90 Mükemmel 

0,80 Çok iyi 

0,70 Ġyi 

0,60 Orta 

0,50 Zayıf 

0,50’nin altı Kabul edilemez 

 

KMO testi için değer 0 ve 1 aralığında olmalıdır. 0,8 üzerindeki değerler mükemmel 

kabul edilir. DeğiĢkenlerin tek tek uygunluğuna bakıldığında 0,5’in altında KMO değeri çıkan 

faktörler araĢtırmadan çıkarılmalıdır (79). 

  

Tablo 11. Ölçek güvenilirlik analizi 

Cronbach's Alpha 

StandartlaĢtırılmıĢ faktörlere 

bağlı Cronbach's Alpha  N  

,768 ,775 54 

 

Alfa katsayısı, cevaplar 1 ile 3, 1 ile 4, 1 ile 5 aralığında puanlandığında kullanımı 

uygun olan güvenilirlik ölçme Ģeklidir (82). Bu yöntem cevapların tutarlı olup olmadığının bir 

göstergesidir. Cronbach’s Alpha’nın yüksek çıkması iç tutarlılığın yüksek olduğunu ifade 

etmektedir (83). Tablo 11’e göre Cronbach's Alpha katsayısı 0,768 olarak hesaplanmıĢ ve 

ölçek güvenilir bulunmuĢtur. 

 

KÖO Algı Ölçeğinin Açıklayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

ÇalıĢmada örneklemin yeterliliğinin değerlendirilmesi için KMO ve Bartlett’s testi 

uygulanmıĢtır. 
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Tablo 12. KMO ve Bartlett’s Testi 

KMO and Bartlett’s Testi 

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterliliği 

Ölçüm Testi 

 ,848 

Bartlett’s Testi YaklaĢık Ki-Kare 

Serbestlik Derecesi 

(df) 

Anlamlılık (Sig.) 

 6501,955 

435 

,000 

 

Örneklem sayısının yeterliliğinin tespitinde KMO değerinin minimum 0,50 olması 

0,50’nin altında çıkan değerlerin faktör analizinin yapılamayacağını ifade etmektedir. KÖO 

algı ölçeği için KMO ve Bartlett’s test sonuçlarının yer aldığı tablo incelendiğinde KMO 

değerinin 0,848 olduğu görülmektedir. Bu değer örneklem büyüklüğün çok iyi olduğunu 

göstermektedir. Bartlett’s testi sonuçları incelendiğinde ise, χ 2=6501,955, df=435, p=0,000, 

p<0,005 bulguları elde edilmiĢ ve bu bulgular değiĢkenler arasında korelasyon olduğu 

bilgisini vermektedir. Bu bağlamda verilerin faktör analizine uygunluğu doğrulanmıĢtır. 

 

Tablo 13. KÖO algı ölçeğinin açıklayıcı faktör analizi 

 

Ġfadeler 

 

Faktör Yük Değerleri 

 

Özdeğer 

Varyans 

açıklama 

oranı (%) 

 KÖO 

fayda ve 

verimliliği 

KÖO 

eleĢtirileri 

Türkiye’de 

sağlık 

hizmetleri 

sunumu 

 

KÖO’nun 

istihdama 

etkisi 

Sağlık 

hizmetleri 

finansman 

sorunları 

Sağlık 

hizmetlerinin 

verimliliği 

  

K33 ,821       

 

 

 

9,082 

 

 

 

 

30,272 

K32 ,787      

K34 ,770      

K26 ,742      

K30 ,740      

K29 ,708      

K25 ,706      

K36 ,484      

K46  ,756      

 

 

 

 

3,280 

 

 

 

 

 

10,934 

K44  ,750     

K50  ,743     

K47  ,737     

K28  ,696     

K51  ,688     

K42  ,677     
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Tablo 13(devamı). KÖO algı ölçeğinin açıklayıcı faktör analizi 

 

Ġfadeler 

 

Faktör Yük Değerleri 

 

Özdeğer 

Varyans 

açıklama 

oranı (%) 

 KÖO 

fayda ve 

verimliliği 

KÖO 

eleĢtirileri 

Türkiye’de 

sağlık 

hizmetleri 

sunumu 

 

KÖO’nun 

istihdama 

etkisi 

Sağlık 

hizmetleri 

finansman 

sorunları 

Sağlık 

hizmetlerinin 

verimliliği 

  

K40  ,545     3,280 10,934 

K23  ,435     

K12   ,757     

 

2,588 

 

 

8,625 
K6   ,718    

K7   ,717    

K2   ,606    

K3   ,516    

K19    ,814    

1,874 

 

6,247 K21    ,745   

K27    -,604   

K13     ,814   

1,563 

 

5,209 K14     ,703  

K5     ,651  

K1      ,817 1,306 4,353 

K4      ,646 

Toplam  65,640 

 

Bu AFA sonuçlarına göre toplamda altı adet faktör oluĢturulmuĢ olup, Ek 5’te 

faktörlere göre dönüĢtürülmüĢ bileĢen matrisine yer verilmiĢtir. Belirlenen faktörlerden ilki 

KÖO fayda ve verimliliği toplam varyansın %30,272’sini, ikinci faktör olan KÖO eleĢtirileri 

10,934’ünü, üçüncü faktör, Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu 8,625’ini, dördüncü faktör 

olan KÖO’nun istihdama etkisi 6,247’sini, beĢinci faktör, sağlık hizmetleri finansman 

sorunları 5,209’unu, altıncı faktör olan sağlık hizmetlerinin verimliliği ise 4,353’ünü 

oluĢturmaktadır.  

Analiz sonuçlarına göre, KÖO fayda ve verimliliği faktörüne ait faktör yükleri 0,484 

ile 0,821 değerleri arasında, KÖO eleĢtirilerine ait faktör yükleri 0,435 ile 0,756 aralığında, 

Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumuna ait faktör yükleri 0,516 ile 0,757 değerleri arasında, 

KÖO’nın istihdama etkisinin faktör yükleri 0,604 ile 0,814 aralığında ve sağlık hizmetleri 

finansman sorunlarına ait faktör yükleri 0,651 ile 0,814 arasında olduğu görülmektedir. Sağlık 

hizmetlerinin verimliliği faktör yükleri de 0,646 ve 0,817 olarak bulunmuĢtur. Sonuçlara göre 

faktör yükleri için iyi düzeyde olduğu yorumu yapılabilir. 
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 KÖO fayda ve verimliliği faktörüne ait sorular; 25, 26, 29, 30, 32, 33, 34, 36 

 KÖO eleĢtirileri faktörüne ait sorular; 23, 28, 40, 42, 44, 46, 47, 50, 51 

 Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu faktörüne ait sorular; 2, 3, 6, 7, 12 

 KÖO’nun istihdama etkisi faktörüne ait sorular; 19, 21, 27 

 Sağlık hizmetleri finansman sorunları faktörüne ait sorular; 5, 13, 14 

 Sağlık hizmetlerinin verimliliği faktörüne ait sorular; 1, 4 olarak belirlenmiĢtir. 

DeğiĢkenlerin tek tek uygunluğuna bakıldığında KMO değeri 0,05’in altında çıkan 

faktörler araĢtırmadan çıkarılmıĢtır. Böylece 24 soru faktörlere dâhil edilmeyip analiz dıĢında 

tutulmuĢtur. 

 

Hipotez Testleri 

Daha önce de belirtildiği üzere, tez çalıĢmasında aĢağıda yer alan hipotezler test 

edilecektir: 

  :  KÖO ölçeğine verilen cevaplar yaĢ etkenine göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar cinsiyet değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar eğitim durumu değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar görev/unvan değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. 

  : KÖO ölçeğine verilen cevaplar mesleki çalıĢma süresi değiĢkenine göre farklılık 

göstermektedir. 

Bu hipotezlerin farksızlık hipotezleri ise iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığına yöneliktir.  
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  Tablo 14. YaĢ – KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez test özeti 

 

 

Sıfır Hipotezleri Test Anlamlılık 

(p) 

Karar 

1 KÖO Fayda ve Verimliliği faktörünün 

dağılımı, YaĢ (GruplandırılmıĢ) 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,209    kabul 

edildi. 

2 KÖO EleĢtirileri faktörünün dağılımı, 

YaĢ (GruplandırılmıĢ) kategorileri ile 

aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,011    reddedildi. 

3 Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu 

faktörünün dağılımı, YaĢ 

(GruplandırılmıĢ) kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,052    kabul 

edildi. 

4 KÖO’nun Ġstihdama Etkisi faktörünün 

dağılımı, YaĢ (GruplandırılmıĢ) 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,261    kabul 

edildi. 

5 Sağlık Hizmetlerinin Finansman 

Sorunları faktörünün dağılımı, YaĢ 

(GruplandırılmıĢ) kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,000    reddedildi. 

6 Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği 

faktörünün dağılımı, YaĢ 

(GruplandırılmıĢ) kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,120    kabul 

edildi. 

 

Kruskal Wallis H testine göre, gruplandırılmıĢ yaĢ değiĢkeni temelinde oluĢturulan altı 

adet hipotezden dört tanesinin sıfır (farksızlık) hipotezi kabul edilirken, iki tanesinin farksızlık 

hipotezi reddedilmiĢtir. GruplandırılmıĢ yaĢ değiĢkeni ile yalnızca “KÖO EleĢtirileri” ve 

“Sağlık hizmetleri finansman sorunları” faktörleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. Ġki hipotezin 0,05 anlam düzeyinde olasılık (p) değerleri 0,05’in altındadır. 

Katılımcıların hem yaĢları ile KÖO eleĢtirileri algıları arasında hem de yaĢları ile sağlık 

hizmetleri finansman sorunları algıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı 

bulunmaktadır. Bununla birlikte; katılımcıların yaĢları ile KÖO fayda ve verimliliği, 

KÖO’nun istihdama etkisi, Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu, sağlık hizmetlerinin 

verimliliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı bulunmamaktadır.  

Farksızlık hipotezleri reddedilen iki hipotezin ikili karĢılaĢtırma (pairwise 

comparisons) tabloları aĢağıda yer almaktadır. Tablo 15’te katılımcıların yaĢları ile KÖO 

eleĢtirileri arasındaki algı farklılıkları gösterilmektedir.  
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Tablo 15. YaĢ ile KÖO eleĢtirileri faktörü arasındaki algı farklılığı 

Grup1-Grup 2 

Test 

istatistiği Std. hata 

Std. test 

istatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ 

Anlamlılık 

“<= 26” - “27 – 29” -22,453 17,360 -1,293 ,196 1,000 

“<= 26” - “35 – 40” -40,793 17,360 -2,350 ,019 ,188 

“<= 26” - “41+” -42,938 18,309 -2,345 ,019 ,190 

“<= 26” - “30 – 34” -57,306 17,042 -3,363 ,001 ,008 

“27 – 29” - “35 – 40” -18,340 17,182 -1,067 ,286 1,000 

“27 – 29” – “41+” -20,486 18,141 -1,129 ,259 1,000 

“27 – 29” - “30 – 34” -34,854 16,860 -2,067 ,039 ,387 

“35 – 40” - “41+” -2,146 18,141 -,118 ,906 1,000 

“35 – 40” - “30 – 34” 16,514 16,860 ,979 ,327 1,000 

“41+” - “30 – 34” 14,368 17,837 ,806 ,421 1,000 

 

Bu tabloya göre, 0,05 anlamlılık düzeyinde 26’dan az yaĢ grubu ile 35-40 yaĢ grubu, 

26’dan az yaĢ grubu ile 41’den çok yaĢ grubu, 26’dan az yaĢ grubu ile 30-34 yaĢ grubu ve 27-

29 yaĢ grubu ile 30-34 yaĢ grubu arasında farklılık bulunmaktadır. Geri kalan yaĢ grupları 

arasında ise KÖO eleĢtirileri bakımından algı farklılığı bulunmamaktadır. Örneğin, 35-40 yaĢ 

grubu ile 41’den büyük yaĢ grubunun KÖO eleĢtirileri algıları aynıdır. BaĢka bir ifadeyle, her 

iki grup da KÖO eleĢtirileri konusunda aynı yönde düĢünmektedirler. Tabloda koyu renkle 

gösterilen grupların farklılıklarının boyutları ise ġekil 1’de daha açık bir biçimde 

görülmektedir. 
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ġekil 1. YaĢ ile KÖO eleĢtirileri faktörü arasındaki algı farklılığı 

 

Ġkili karĢılaĢtırma Ģekline göre KÖO eleĢtirileri en çok 26’dan az yaĢ grubu ile 30-34 

yaĢ grubu arasında algı farklılığı göstermektedir. Aralarında algı farklılığının boyutunun en 

düĢük olduğu gruplar ise 27-29 yaĢ grubu ile 30-34 yaĢ grubudur. Toplamda 4 yaĢ grubu için 

geçerli olan KÖO EleĢtirileri algı farklılığının yönü içinse Mann-Whitney U testleri 

yapılmıĢtır. Bu testlere iliĢkin toplu tablo aĢağıda yer almaktadır. 

 

Tablo 16. KÖO EleĢtirileri Faktörü ve YaĢ Sıra Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“<= 26” - “35 – 40” 2132,000 66,11 – 81,57 0,028 

“<= 26” - “41+” 1730,000 60,53 – 74,64 0,035 

“<= 26” - “30 – 34” 1947,500 63,55 – 88,96 0,000 

“27 – 29” - “30 -34” 2448,000 70,64 – 85,78 0,036 

 

Tablo 16’ya göre; 26 yaĢ ve daha küçük olan çalıĢanların sıra ortalaması, istatistiki 

olarak anlamlılık arz eden yaĢ gruplarından daha küçüktür. Bu açıdan, 26 yaĢ ve daha küçük 

gruptaki çalıĢanların KÖO’yu 30-34, 35-40 ve 41’den büyük yaĢ grubundaki çalıĢanlardan 

daha az eleĢtirdikleri söylenebilir. YaĢı 26 ve daha küçük olan sağlık çalıĢanlarının modelin 
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sağlık hizmetleri sunumunda gereksiz bir uygulama olmadığını, özelleĢtirmeden farklı 

olduğunu düĢündükleri söylenebilir.  

Tablo 17’de ise katılımcıların yaĢları ile sağlık hizmetleri finansman sorunları 

arasındaki algı farklılıkları gösterilmektedir. 

 

Tablo 17. YaĢ ve sağlık hizmetleri finansman sorunları faktörü arasındaki algı farklılığı 

Grup1-Grup2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

“41+” - “35 – 40” 40,692 18,141 2,243 ,025 ,249 

“41+” - “<= 26” 54,073 18,309 2,953 ,003 ,031 

“41+” - “30 – 34” 63,972 17,837 3,587 ,000 ,003 

“41+” - “27 – 29” 82,845 18,141 4,567 ,000 ,000 

“35 – 40” - “<= 26” 13,381 17,360 ,771 ,441 1,000 

“35 – 40” - “30 -34” 23,280 16,860 1,381 ,167 1,000 

“35 -40” - “27-29” 42,153 17,182 2,453 ,014 ,142 

“<= 26” - “30 – 34” -9,899 17,042 -,581 ,561 1,000 

“<= 26” - “27 – 29” -28,773 17,360 -1,657 ,097 ,974 

“30 – 34”- 27” -29” 18,874 16,860 1,119 ,263 1,000 

 

Yukarıdaki tabloda, koyu renkle gösterilen satırlardaki yaĢ grupları arasında sağlık 

hizmetlerinin finansman sorunu bakımından algı farklılığı olduğu görülmektedir. 35-40 ile 

26’dan küçük, 35-40 ile 30-34, 26’dan küçük ile 30-34, 26’dan küçük ile 27-29 ve 30-34 ile 

27-29 yaĢ grupları arasında ise sağlık hizmetlerinin finansman sorunu bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir algı farklılığı bulunmamaktadır. ġekil 2’de farklılık bulunan gruplar daha 

açık bir biçimde görülmektedir. 
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          ġekil 2. YaĢ ile sağlık hizmetleri finansman sorunları faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

 

ġekle göre sağlık hizmetlerinin finansman sorunu bakımından en büyük algı farklılığı 

41’den büyük yaĢ grubu ile 27-29 yaĢ grubu arasındadır. Bu soruna her iki grubun yaklaĢımı 

birbirinden oldukça farklıdır. Farklılığın en küçük olduğu yaĢ grupları ise 41’den büyük ile 

35-40 yaĢ gruplarıdır. Genel anlamda ise 41’den büyük yaĢ grubundakiler bu sorunu diğer 

tüm yaĢ gruplarına göre farklı algılamaktadır.  

Yapılan Kruskal Wallis testine göre toplamda 5 yaĢ grubu için Sağlık Hizmetleri 

Finansman Sorunları algısı bakımından farklılık tespit edilmiĢ olup, bu farklılığın yönü 

Mann-Whitney U testleri ile belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Tablo 18 bu testlerin toplu sonuçlarını 

göstermektedir. 

 

Tablo 18. Sağlık Hizmetleri Finansman Sorunları Faktörü ve YaĢ Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“41+” - “35 – 40” 1832,000 61,03 – 74,57 0,046 

“41+” - “<= 26” 1544,000 56,31 – 76,06 0,003 
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Tablo 18 (devamı). Sağlık Hizmetleri Finansman Sorunları Faktörü ve YaĢ Sıra 

Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“41+” - “30 – 34” 1530,000 56,08 – 83,11 0,000 

“41+” - “27 – 29” 1262,000 51,69 – 82,17 0,000 

“35 – 40” - “27 – 29” 2222,000 67,63 – 83,37 0,026 

 

Tablo 18’e göre; 41 ve daha büyük yaĢta olan çalıĢanların sıra ortalamaları daha düĢük 

bulunmuĢtur. 41 ve üzeri yaĢta olan çalıĢanlar, sağlık hizmetlerinde finansman sorunları 

olduğunu, diğer yaĢ gruplarına göre daha az kabul etmektedirler. 41 ve üzeri yaĢa sahip olan 

çalıĢanların, Türkiye’de sağlık yatırımlarına ayrılan genel bütçe finansman imkanlarını yeterli 

bulduğu söylenebilir. 27 – 29 yaĢ grubundaki çalıĢanların ise 35 – 40 yaĢ grubundaki 

çalıĢanlara göre sağlık hizmetlerinin finansmanı konusunda daha fazla sorun olduğuna kanaat 

getirdikleri ileri sürülebilir.  

 

Cinsiyet – KÖO Algıları 

Tez çalıĢmasının iki sayılı hipotezi doğrultusunda KÖO ölçeğine katılımcıların 

verdikleri yanıtlar ile cinsiyetleri arasından anlamlı bir algı farklılığı bulunup bulunmadığına 

iliĢkin test sonuçları aĢağıda yer almaktadır.  

 

Tablo 19. Cinsiyet ile KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez test özet 

 

 

KÖO FAYDA 

VE 

VERİMLİLİĞİ 

KÖO 

ELEŞTİRİLERİ 

 TÜRKİYE’DE 

SAĞLIK 

HİZMETLERİ 

SUNUMU 

KÖO’NUN 

İSTİHDAMA 

ETKİSİ 

SAĞLIK 

HİZMETLERİ 

FİNANSMAN 

SORUNLARI 

SAĞLIK 

HİZMETLERİ

NİN 

VERİMLİLİĞİ 

Mann-Whitney U 13910,000 11698,000 15502,000 15579,000 15465,000 14831,000 

Wilcoxon W 23501,000 37349,000 25093,000 41230,000 41116,000 24422,000 

Z -1,729 -4,000 -,094 -,015 -,132 -,783 

Asymp. Sig. (2-

tailed) 
,084 ,000 ,925 ,988 ,895 ,433 

 

Tabloya göre yalnızca KÖO EleĢtirileri algısı ile kiĢilerin cinsiyeti arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmaktadır. Bu farklılığın yönü ise Tablo 20’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 20. KÖO EleĢtirileri Farkındalığının Cinsiyete Göre Farklılığını Gösteren 

Ortalama Tablosu 

Sıralamalar 

 

Cinsiyetiniz? N Sıra Ortalama 

Sıra Ortalamaların 

Toplamı 

KÖO ELEŞTİRİLERİ Erkek 138 210,73 29081,00 

Kadın 226 165,26 37349,00 

Total 364   

 

Tablo 20’ye göre, erkeklerin KÖO EleĢtirileri algısına iliĢkin ortalaması kadınlara 

göre daha yüksektir. Bu nedenle, erkeklerin kadınlara göre KÖO’yu daha çok eleĢtirmekte 

oldukları söylenebilir.  

KÖO Fayda ve Verimliliği, Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu, KÖO’nun 

Ġstihdama Etkisi, Sağlık Hizmetleri Finansman Sorunları ile Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği 

farkındalıkları katılımcıların kadın veya erkek olmaları açısından farklılık arz etmemektedir. 

Diğer bir ifadeyle, bu farkındalıklar açısından kadınlar ve erkekler benzer düĢüncelere 

sahiptir.  

Eğitim Durumu – KÖO Algıları 

Üç sayılı hipotez bağlamında, katılımcıların KÖO algılarının, eğitim durumlarına göre 

farklılık gösterip göstermediği test edilmiĢtir. OluĢturulan alt hipotezlere iliĢkin sonuçlar 

aĢağıdaki tabloda yer almaktadır. 

 

Tablo 21. Eğitim durumu ile KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez test özeti 

 

 

Sıfır Hipotezleri Test Anlamlılık 

(p) 

Karar 

1 KÖO Fayda ve Verimliliği faktörünün 

dağılımı, Eğitim Durumu kategorileri ile 

aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,722    kabul 

edildi. 

2 KÖO EleĢtirileri faktörünün dağılımı, 

Eğitim Durumu kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,699    kabul 

edildi. 

3 Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu 

faktörünün dağılımı, Eğitim Durumu 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,047    red edildi. 
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Tablo 21(devamı). Eğitim durumu ile KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez 

test özeti 

 

 

Sıfır Hipotezleri Test Anlamlılık 

(p) 

Karar 

4 KÖO’nun Ġstihdama Etkisi faktörünün 

dağılımı, Eğitim Durumu kategorileri ile 

aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,001    red edildi. 

5 Sağlık Hizmetlerinin Finansman 

Sorunları faktörünün dağılımı, Eğitim 

Durumu kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,001    red edildi. 

6 Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği 

faktörünün dağılımı, Eğitim Durumu 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,032    red edildi. 

 

Tablo 21’ye göre altı faktör için oluĢturulan alt hipotezlerden KÖO fayda ve 

verimliliğinin eğitim durumu değiĢkenine göre farklılık göstermediği hipotezi ile KÖO 

eleĢtirilerinin eğitim durumu değiĢkenine göre farklılık göstermediği hipotezleri 

reddedilememiĢtir. Diğer dört alt hipotezin sıfır hipotezleri ise reddedilmiĢ olup, bu faktörler 

ile katılımcıların eğitim durumları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir.  

Farksızlık hipotezleri reddedilen dört hipotezin ikili karĢılaĢtırma tabloları aĢağıda ayrı 

ayrı yer almaktadır. Tablo 22’de katılımcıların eğitim durumları ile Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin sunumu arasındaki algı farklılıkları gösterilmektedir. 

 

Tablo 22. Eğitim durumu ve Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumu faktörü 

arasındaki algı farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

Üniversite-Yüksek lisans -23,901 14,954 -1,598 ,110 ,330 

Üniversite-Lise 48,727 23,796 2,048 ,041 ,122 

Yüksek lisans-Lise 24,826 26,677 ,931 ,352 1,000 

  

Yukarıdaki tabloya göre; üniversite mezunları ile lise mezunları arasında Türkiye’deki 

sağlık hizmetlerinin sunumu faktörü açısından algı farklığı bulunmaktayken, üniversite ve 

yüksek lisans ile yüksek lisans ve lise mezunları arasında aynı konuda bir algı farklılığı 

bulunmamaktadır. Farkın boyutu aĢağıdaki Ģekilde de gösterilmiĢtir. 
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         ġekil 4. Eğitim durumu ile sağlık hizmetlerinin sunumu faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

 

Bu Ģekle göre lise mezunlarının Türkiye’deki sağlık hizmetlerinin sunumu algı düzeyi, 

üniversite mezunlarının algı düzeyinden daha yüksektir. ġekilde yüksek lisans ile üniversite 

mezunları arasında bir algı farklılığı görülmekle birlikte, Tablo 22’de yer alan anlamlılık 

değerinin 0,05’in üzerinde olması nedeniyle bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

söylenebilir. 

Sadece üniversite mezunları ile lise mezunları arasında Türkiye’deki sağlık 

hizmetlerinin sunumu faktörü açısından bulunan algı farklılığının yönü için Mann-Whitney U 

testi yapılmıĢtır. Bu teste iliĢkin tablo aĢağıda yer almaktadır. 

 

Tablo 23. Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Sunumu Faktörü ve Eğitim Durumu Sıra 

Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

Lise – Üniversite 2166,000 190,86 – 149,65 0,038 

 

Tabloya göre üniversite mezunlarının sıra ortalaması lise mezunlarının sıra 

ortalamasından daha küçüktür. Buna göre üniversite mezunu çalıĢanların Türkiye’de sağlık 
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hizmetleri sunumunu lise mezunları çalıĢanlara göre daha yetersiz bulduğu söylenebilir. 

Üniversite mezunlarının Türkiye’de sağlık hizmetlerinden herkesin eĢit Ģekilde yararlandığı 

ve sağlık hizmetinden halkın memnun olduğu görüĢüne daha az katıldıkları söylenebilir. 

Tablo 24’de katılımcıların eğitim durumları ile KÖO’nun istihdama etkisi arasındaki 

algı farklılıklarına iliĢkin ikili karĢılaĢtırma tablosuna yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 24. Eğitim durumu ile KÖO’nun istihdama etkisi faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ 

Anlamlılık. 

Lise-Yüksek lisans -46,398 26,677 -1,739 ,082 ,246 

Lise-Üniversite -80,045 23,796 -3,364 ,001 ,002 

Yüksek lisans-

Üniversite 
33,648 14,954 2,250 ,024 ,073 

 

Tabloya göre, KÖO’nun istihdama etkisi bağlamında, lise ile üniversite mezunları ve 

yüksek lisans ile üniversite mezunları arasında istatiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı 

varken, lise ile yüksek lisans mezuniyetleri açısından bir algı farklılığı bulunmamaktadır. 

Farklılık bulunan gruplar koyu harflerle belirtilmiĢtir. AĢağıdaki ikili karĢılaĢtırma Ģeklinde 

ise bu farklılık Ģematize edilmiĢtir. 
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      ġekil 5. Eğitim durumu ile KÖO’nun istihdama etkisi faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

 

Her ne kadar lise ile yüksek lisans mezunları arasında bir farklılık olduğu 

gösterilmiĢse de bu 0,05 düzeyinde olmadığı için iki öğrenim grubu arasında istihdama etki 

bakımından arada bir algı farklılığı olmadığı kabul edilecektir. Üniversite ile lise mezunları 

arasındaki algı farklılığı ise üniversite ile yüksek lisans mezunları arasındaki farktan daha 

büyüktür. 

KÖO’nun istihdama etkisi bağlamında, lise ile üniversite mezunları ve yüksek lisans 

ile üniversite mezunları arasındaki istatiksel olarak anlamlı olan algı farklılığının yönü Mann-

Whitney U testleri ile belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Tablo 25 bu testlerin sonuçlarını 

göstermektedir. 

 

Tablo 25. KÖO’nun Ġstihdama Etkisi Faktörü ve Eğitim Durumu Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık 

(Sig.) 

Lise – Üniversite 1648,000 89,48 – 157,18 0,001 

Yüksek lisans-Üniversite 6937,000 146,12 – 177,49 0,026 
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Tabloya göre lise mezunlarının sıra ortalaması daha düĢük bulunmuĢtur. Lise mezunu 

çalıĢanlar KÖO’nun istihdama etkisinin olduğunu diğer çalıĢanlara göre daha az kabul 

etmektedir. Üniversite mezunu çalıĢanların ise diğer çalıĢanlara göre KÖO’nun istihdam 

üzerinde daha etkili olacağını düĢündükleri söylenebilir. Üniversite mezunu sağlık 

çalıĢanlarının KÖO modelinin daha çok kiĢinin iĢ sahibi olmasını sağlayarak istihdamı 

arttıracağını düĢündükleri söylenebilir. 

Tablo 26 katılımcıların eğitim durumları ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunları 

arasındaki algı farklılıkları hakkındaki ikili karĢılaĢtırma tablosudur.  

 

Tablo 26. Eğitim durumu ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunları faktörü 

arasındaki algı farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ 

Anlamlılık 

Lise-Yüksek lisans -62,726 26,677 -2,351 ,019 ,056 

Lise-Üniversite -83,566 23,796 -3,512 ,000 ,001 

Yüksek lisans-

Üniversite 
20,840 14,954 1,394 ,163 ,490 

 

Tabloya göre, katılımcıların sağlık hizmetlerinin finansman sorunlarına dair algısı, 

koyu harflerle de belirtildiği üzere, lise ile yüksek lisans ve lise ile üniversite mezunları 

arasında algı farklılığı bulunmaktayken, yüksek lisans ile üniversite mezunları arasında bir 

algı farklılığı bulunmamaktadır. Ġkili karĢılaĢtırma Ģeklinde bu algı farklılığı daha net bir 

biçimde görülebilir. 
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          ġekil 6. Eğitim durumu ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunları faktörü 

arasındaki algı farklılığı 

 

ġekle göre her ne kadar üniversite mezunları ile yüksek lisans mezunları arasında bir 

algı farklılığı varmıĢ gibi görülse de bu farklılık 0,05 anlam düzeyinde bir farklılık değildir. 

Üniversite mezunları ile lise mezunları arasındaki algı farklılığı ise yüksek lisans mezunları 

ile lise mezunları arasındaki farktan daha büyüktür. 

Katılımcıların sağlık hizmetlerinin finansman sorunlarına dair algı farklılığı lise ile 

yüksek lisans ve lise ile üniversite mezunları arasında bulunmuĢtur. Algı farklılığının yönü 

Mann-Whitney U testleri ile belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. 

 

Tablo 27. Sağlık Hizmetlerinin Finansman Sorunları Faktörü ve Eğitim Durumu Sıra 

Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

Lise – Yüksek lisans 440,000 31,95 – 44,17 0,040 

Lise - Üniversite 1580,000 86,24 – 157,42 0,000 

 

Tabloya göre lise mezunu çalıĢanların sıra ortalaması daha düĢük bulunmuĢtur. Lise 

mezunu çalıĢanlar sağlık hizmetlerinde finansman sorunları olduğunu, diğer çalıĢanlara göre 
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daha az kabul etmektedirler.  Lise mezunu çalıĢanların Türkiye’de sağlık hizmeti sunumunu 

yeterli bularak sağlık yatırımlarına ayrılan genel bütçe finansman imkanlarını yeterli 

buldukları söylenebilir. 

Sağlık hizmetlerinin verimliliği ile katılımcıların eğitim durumları arasındaki algı 

farklılığı aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 28. Sağlık hizmetlerinin verimliliği ile eğitim durumu faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği 

Std. 

Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

Yüksek lisans-Üniversite 37,686 14,954 2,520 ,012 ,035 

Yüksek lisans-Lise 48,250 26,677 1,809 ,071 ,212 

Üniversite-Lise 10,564 23,796 ,444 ,657 1,000 

 

Tablodan da anlaĢılacağı gibi, yalnızca yüksek lisans ile üniversite mezunları arasında 

sağlık hizmetlerinin verimliliği arasında bir algı farklılığı bulunmaktadır. Tek bir grupta algı 

farklılığı bulunduğu için ayrıca ikili karĢılaĢtırma Ģekline yer vermeye gerek duyulmamıĢtır. 

Sadece üniversite mezunları ile yüksek lisans mezunları arasında sağlık hizmetlerinin 

verimliliği faktörü açısından bulunan algı farklılığının yönü için Mann-Whitney U testi 

yapılmıĢtır. Bu teste iliĢkin tablo aĢağıda yer almaktadır. 

 

Tablo 29. Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği Faktörü ve Eğitim Durumu Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

Yüksek lisans – 

Üniversite 

6673,000 141,72 – 178,42 0,009 

 

Tabloya göre yüksek lisans mezunlarının sıra ortalaması üniversite mezunlarından 

düĢük bulunmuĢtur. Yüksek lisans mezunlarının üniversite mezunlarına göre sağlık 

hizmetlerinin kalitesini ve verimliliğini yeterli düzeyde bulmadığı söylenebilir. 
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Görev – KÖO Algıları 

Tez çalıĢmasının dört sayılı hipotez kapsamında, katılımcıların KÖO algılarının, 

çalıĢtıkları pozisyona/görevlerine göre farklılık gösterip göstermediği test edilmiĢtir. KÖO 

algısını ölçen anketin faktörler temelinde oluĢturulan alt hipotezler hakkındaki sonuçlar 

aĢağıdaki tabloda gösterilmektedir. 

 

Tablo 30. Katılımcıların görevleri ile KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez 

test özeti 

 

 

Sıfır Hipotezleri Test Anlamlılık 

(p) 

Karar 

1 KÖO Fayda ve Verimliliği faktörünün 

dağılımı, Sağlık Kurumundaki Göreviniz 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,521    kabul 

edildi. 

2 KÖO EleĢtirileri faktörünün dağılımı, 

Sağlık Kurumundaki Göreviniz 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,090    kabul 

edildi. 

3 Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu 

faktörünün dağılımı, Sağlık Kurumundaki 

Göreviniz kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,002    red edildi. 

4 KÖO’nun Ġstihdama Etkisi faktörünün 

dağılımı, Sağlık Kurumundaki Göreviniz 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,113    kabul 

edildi. 

5 Sağlık Hizmetlerinin Finansman 

Sorunları faktörünün dağılımı, Sağlık 

Kurumundaki Göreviniz kategorileri ile 

aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,007    red edildi. 

6 Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği 

faktörünün dağılımı, Sağlık Kurumundaki 

Göreviniz kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-

Wallis Testi 

,090    kabul 

edildi. 

 

Yukarıdaki tabloya göre altı alt hipotezden yalnızca katılımcıların Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin sunumuna dair algılarının sağlık kurumundaki görevlerine göre algı farklılığı 

göstermediğine iliĢkin hipotez ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunlarına dair algılarının 

yine sağlık kurumundaki görevlerine göre algı farklılığı göstermediğine iliĢkin sıfır 

hipotezleri reddedilmiĢtir. Diğer hipotezler içinse gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir algı farklılığı olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
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Farksızlık hipotezleri reddedilen, baĢka bir ifadeyle, iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu sonucuna ulaĢılan iki alt hipotezin ikili karĢılaĢtırma tabloları aĢağıda yer 

almaktadır. Tablo 31’de Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumuna dair katılımcıların algısı 

ile çalıĢtıkları sağlık kurumundaki görevleri arasındaki algı farklılıkları gösterilmektedir. 

 

Tablo 31. Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu faktörü ile çalıĢanların sağlık 

kurumlarındaki görevleri arasındaki algı farklılığı 

Grup 1-Grup2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

Yönetici-Sağlık personeli 157,612 53,499 2,946 ,003 ,019 

Yönetici-HemĢire 170,768 53,084 3,217 ,001 ,008 

Yönetici-Doktor 209,734 56,999 3,680 ,000 ,001 

Sağlık personeli-HemĢire 13,156 12,039 1,093 ,274 1,000 

Sağlık personeli-Doktor 52,122 23,999 2,172 ,030 ,179 

HemĢire-Doktor 38,966 23,057 1,690 ,091 ,546 

 

Yukarıdaki tabloya göre, Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumuna iliĢkin 

katılımcıların cevapları, yönetici ile sağlık personeli, yönetici ile hemĢire, yönetici ile doktor 

ve sağlık personeli ile doktor arasında farklılık göstermektedir. Bu durumda hizmet sunumuna 

iliĢkin algı farklılığı asıl olarak yönetici pozisyonunda çalıĢan için geçerlidir. Ġkili 

karĢılaĢtırmaya iliĢkin Ģekil bu farklılıklara iĢaret etmektedir. Sağlık personeli ile hemĢire ve 

doktor ile hemĢire arasında ise Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumunda iliĢkin verilen 

cevaplar farklılık göstermemektedir.  
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     ġekil 7. Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu faktörü ile çalıĢanların sağlık 

kurumundaki görevleri arasındaki algı farklılığı 

 

ġekle göre hemĢire ve doktor arasında bir farklılık olduğu yer almakta ise de 0,05 

anlamlılık düzeyinde anlamlı olmadığı için iki pozisyon arasında ilgili faktör bakımından bir 

algı farklılığı olmadığı kabul edilecektir. Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumuna iliĢkin 

katılımcıların cevapları, yönetici ile sağlık personeli, yönetici ile hemĢire, yönetici ile doktor 

ve sağlık personeli ile doktor arasında farklılık gösterirken doktor ve yönetici arasındaki algı 

farklılığı en fazla bulunan iki grup olmuĢtur. 

Yapılan Kruskal Wallis testine göre toplamda 4 grup için Türkiye’de sağlık hizmetleri 

sunumu faktöründe algı bakımından farklılık tespit edilmiĢ olup, bu farklılığın yönü Mann-

Whitney U testleri ile belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Tablo 32 bu testlerin toplu sonuçlarını 

göstermektedir. 

 

 

 

 

 



 

 

 

62 

Tablo 32. Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu Faktörü ve Görev Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık 

(Sig.) 

Yönetici – Sağlık Personeli 24,000 8,50 – 62,79 0,002 

Yönetici – HemĢire  27,500 9,38 – 114,38 0,001 

Yönetici – Doktor  ,000 2,50 – 16,00 0,000 

Sağlık Personeli – Doktor  1024,500 67,76 – 84,46 0,071* 

* Kruskal Wallis testinde istatistiki olarak anlamlı çıkmasına rağmen, sıra ortalama farkını bulmak için yapılan 

Mann-Whitney U Testinde anlamlı sonuç elde edilememiĢ olup, yorumlanmamıĢtır. 

 

Tabloya göre yönetici pozisyonunda çalıĢanların sıra ortalaması diğer tüm görevlerde 

çalıĢanlardan daha düĢük bulunmuĢtur. Buna göre yöneticilerin Türkiye’de sağlık hizmetleri 

sunumunu diğer çalıĢanlara göre daha yetersiz bulduğu söylenebilir. Yöneticilerin sağlık 

harcamaları için devletin yeterli ödenek ayırdığına, sağlık hizmetlerinden herkesin eĢit Ģekilde 

yararlandığına ve sağlık hizmetinden halkın memnun olduğuna daha az katıldıkları 

söylenebilir. Tablo 33’te katılımcıların çalıĢtıkları sağlık kurumundaki pozisyonları ile sağlık 

hizmetlerinin finansman sorununa iliĢkin algı farklılıkları gösterilmektedir. 

 

Tablo 33. ÇalıĢanların görevleri ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunu faktörüne 

iliĢkin algı farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ 

Anlamlılık 

Sağlık personeli-

HemĢire 
35,714 12,039 2,966 ,003 ,018 

Sağlık personeli-Doktor 40,871 23,999 1,703 ,089 ,531 

Sağlık personeli-

Yönetici 
-111,518 53,499 -2,084 ,037 ,223 

HemĢire-Doktor 5,158 23,057 ,224 ,823 1,000 

HemĢire-Yönetici -75,805 53,084 -1,428 ,153 ,920 

Doktor-Yönetici -70,647 56,999 -1,239 ,215 1,000 

Tabloya göre, sağlık hizmetlerinin finansman sorununa dair katılımcıların algısı, 

sağlık personeli ile hemĢire ve sağlık personeli ile yönetici olarak çalıĢanlar arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı göstermektedir. AĢağıda yer verilen ikili 

karĢılaĢtırma Ģeklinde bu farklılık daha açık bir biçimde gösterilmektedir. 

 

 

          ġekil 8. ÇalıĢanların görevleri ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunu faktörüne 

iliĢkin algı farklılığı 

 

ġekilde doktor ile sağlık personeli ve yönetici ile hemĢire arasında da bir farklılık 

olduğu yer almakta ise de 0,05 anlamlılık düzeyinde anlamlı olmadığı için iki pozisyon 

arasında ilgili faktör bakımından arada bir algı farklılığı olmadığı kabul edilecektir. Sağlık 

personeli ile yönetici arasındaki algı farklılığı ise sağlık personeli ile hemĢire arasındaki 

farktan daha büyüktür. 

Kruskal Wallis testine göre sağlık hizmetleri finansman sorunları faktöründe algı 

farklılığı bulunan gruplar için Mann-Whitney U testleri yapılarak farklılığın yönü 

belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. 

 

Tablo 34. Sağlık Hizmetlerinin Finansman Sorunları Faktörü ve Görev Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık 

(Sig.) 

Sağlık personeli – HemĢire 10295,000 146,99 – 180,70 0,002 

Sağlık personeli – Yönetici  81,000 59,69 – 99,25 0,026 
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Tabloya göre sağlık personeli olarak görev yapanların sıra ortalaması hemĢire ve 

yönetici pozisyonunda çalıĢanlardan daha düĢük bulunmuĢtur. Buna göre sağlık 

personellerinde sağlık hizmetlerinin finansman sorunlarının daha az olduğu yönünde bir görüĢ 

hâkim olduğu söylenebilir. Sağlık personeli olarak görev yapanların Türkiye’de sağlık 

hizmetleri sunumunu daha yeterli bulduğu ve projelerin finansman sıkıntısı sebebiyle 

zamanında bitirilemediğine katılmadıkları söylenebilir. HemĢireler sağlık personeline göre 

sağlık hizmetlerinin finansmanında daha çok sorun olduğunu belirtmektedirler. Yöneticiler de 

sağlık personellerine göre sağlık hizmetlerinin finansmanını daha sorunlu görmektedir. 

 

Mesleki ÇalıĢma Süresi – KÖO Algıları 

Bu tez çalıĢmasında oluĢturulan beĢinci hipotez doğrultusunda, katılımcıların KÖO 

algılarının, bu sektördeki toplam mesleki çalıĢma sürelerine göre farklılık gösterip 

göstermediği denenmiĢtir. KÖO ölçeği için oluĢturulan altı adet faktöre iliĢkin oluĢturulan alt 

hipotezlere dair sonuçlar aĢağıdaki Tabloda yer almaktadır. 

Tablo 35. Mesleki çalıĢma süresi ve KÖO algıları arasındaki farklılığa iliĢkin hipotez 

test özeti 

 

 

Sıfır Hipotezleri Test Anlamlılık 

(p) 

Karar 

1 KÖO Fayda ve Verimliliği faktörünün 

dağılımı, Mesleki ÇalıĢma Süresi 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis 

Testi 

,107    kabul 

edildi. 

2 KÖO EleĢtirileri faktörünün dağılımı, 

Mesleki ÇalıĢma Süresi kategorileri 

ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis 

Testi 

,000    red 

edildi. 

3 Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu 

faktörünün dağılımı, Mesleki ÇalıĢma 

Süresi kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis 

Testi 

,707    kabul 

edildi. 

4 KÖO’nun Ġstihdama Etkisi faktörünün 

dağılımı, Mesleki ÇalıĢma Süresi 

kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis 

Testi 

,027    red 

edildi. 

5 Sağlık Hizmetlerinin Finansman 

Sorunları faktörünün dağılımı, 

Mesleki ÇalıĢma Süresi kategorileri 

ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis 

Testi 

,001    red 

edildi. 

6 Sağlık Hizmetlerinin Verimliliği 

faktörünün dağılımı, Mesleki ÇalıĢma 

Süresi kategorileri ile aynıdır. 

Bağımsız 

Örneklemler 

Kruskal-Wallis  

,090    kabul 

edildi. 
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Bu tabloya göre altı adet alt hipotezden katılımcıların KÖO eleĢtirileri, KÖO’nun 

istihdama etkisi ve sağlık hizmetleri finansman sorunlarına iliĢkin algıları, toplam mesleki 

çalıĢma sürelerine göre algı farklılığı göstermektedir. Diğer alt hipotezlerin farksızlık 

hipotezleri ise reddedilememiĢ olup, bu faktör algıları ile kiĢilerin mesleki çalıĢma süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Sıfır hipotezleri reddedilen üç alt hipotezin ikili karĢılaĢtırma tablolarına aĢağıda yer 

verilmiĢtir. Tablo 36’da KÖO eleĢtirilerine dair katılımcıların cevapları ile mesleki çalıĢma 

süreleri arasındaki algı farklılıkları gösterilmektedir. 

 

Tablo 36. Katılımcıların mesleki çalıĢma süreleri ve KÖO eleĢtirileri faktörü arasındaki 

algı farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık. 

“0-5”-“6-10” -48,678 14,141 -3,442 ,001 ,006 

“0-5”-“20+” -55,263 19,684 -2,807 ,005 ,050 

“0-5”-“11-15” -62,361 17,366 -3,591 ,000 ,003 

“0-5”-“16-20” -77,418 19,346 -4,002 ,000 ,001 

“6-10”-“20+” -6,584 19,132 -,344 ,731 1,000 

“6-10”-“11-15” -13,683 16,737 -,818 ,414 1,000 

“6-10”-“16-20” -28,740 18,784 -1,530 ,126 1,000 

“20+”-“11-15” 7,099 21,625 ,328 ,743 1,000 

“20+”-“16-20” 22,155 23,245 ,953 ,341 1,000 

“11-15”-“16-20” -15,057 21,318 -,706 ,480 1,000 

 

Tabloya göre, KÖO eleĢtirilerine dair katılımcıların algısı, mesleki çalıĢma süresi 5 

yıla kadar olanlarla diğer süre gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı arz 

etmektedir. BaĢka bir ifadeyle, bu süre grubundakilerin KÖO’ya yönelik eleĢtiri konusundaki 

algısı diğer mesleki süre gruplarından farklılık sunmaktadır. Ancak, diğer çalıĢma sürelerine 

dâhil olan katılımcıların aynı algı konusunda birbirleri arasında bir algı farklılığı 
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bulunmamaktadır. 5 yıla kadar mesleki çalıĢma süresi grubuna dâhil olanların diğerlerinden 

farklılığı aĢağıdaki ikili karĢılaĢtırma Ģeklinde net bir biçimde kendini göstermektedir. 

 

 

       ġekil 9. KÖO eleĢtirileri faktörü ve mesleki deneyim arasındaki algı farklılığı 

 

ġekil 9’a göre; 5 yılın altında mesleki çalıĢma süresine sahip olanların KÖO’ya dair 

eleĢtirilere yaklaĢım farklılığı en çok 16 ilâ 20 yıl arasında bir mesleki deneyime sahip 

olanlarladır. Diğer mesleki çalıĢma süreleriyle de arasından farklılıklar bulunmaktadır. Buna 

karĢın, diğer mesleki çalıĢma sürelerine sahip olanların eleĢtiri algısı bakımından farklı 

düĢündükleri söylenemez. 

Toplamda 4 mesleki çalıĢma süresi grubu için geçerli olan KÖO EleĢtirileri algı 

farklılığının yönü içinse Mann-Whitney U testleri yapılmıĢtır. Bu testlere iliĢkin toplu tablo 

aĢağıda yer almaktadır. 
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Tablo 37. KÖO EleĢtirileri Faktörü ve Mesleki ÇalıĢma Süreleri Sıra Ortalaması 

Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“0-5”-“6-10” 4475,500 95,26 – 126,41 0,000 

“0-5”-“20+” 1401,000 64,51 – 85,48 0,006 

“0-5”-“11-15” 1874,000 69,24 – 97,19 0,000 

“0-5”-“16-20” 1297,000 63,47 – 90,62 0,000 

 

Tabloya göre 0-5 yıl arası mesleki deneyime sahip çalıĢanların sıra ortalaması diğer 

gruplara göre düĢük bulunmuĢtur. Buna göre 5 yıla kadar çalıĢma süresi olanların KÖO’yu 

daha az eleĢtirdikleri söylenebilir. 5 yıla kadar mesleki deneyime sahip çalıĢanların KÖO 

modeli ile gelecekteki kamu gelirlerinin Ģimdiden ipotek altına alındığına daha az katıldığı, 

özelleĢtirme olmadığını ve gerekli bir uygulama olduğunu düĢündükleri söylenebilir.  

Tablo 38 katılımcıların KÖO’nun istihdama etkilerine yönelik ve mesleki çalıĢma 

sürelerine göre algı farklılığı olup olmadığını çalıĢma süre grupları temelinde göstermektedir.  

 

Tablo 38. Mesleki deneyim ile KÖO’nun istihdama etkileri faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

“0-5”-“16-20” -13,530 19,346 -,699 ,484 1,000 

“0-5”-“20+” -31,888 19,684 -1,620 ,105 1,000 

“0-5”-“6-10” -36,302 14,141 -2,567 ,010 ,103 

“0-5”-“11-15” -49,849 17,366 -2,871 ,004 ,041 

“16-20”-“20+” -18,358 23,245 -,790 ,430 1,000 

“16-20”-“6-10” 22,773 18,784 1,212 ,225 1,000 

“16-20”-“11-15” 36,319 21,318 1,704 ,088 ,884 

“20+”-“6-10” 4,415 19,132 ,231 ,818 1,000 

“20+”-“11-15” 17,962 21,625 ,831 ,406 1,000 

“6-10”-“11-15” -13,547 16,737 -,809 ,418 1,000 
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Bu tabloya göre KÖO’nun istihdama etkilerine iliĢkin katılımcıların algılarının, 5 

yıldan az mesleki deneyim sahip grup ile 6 ile 10 yıllık mesleki deneyime sahip olan grup ve 

yine 5 yıldan az mesleki deneyim sahip grup ile 11 ile 15 yıllık meslek deneyimine sahip olan 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir algı farklılığı bulunmaktadır. Diğer grupların 

arasında ise istihdam konusunda anlamlı bir algı farklılığı bulunmamaktadır. AĢağıdaki Ģekil 

ise aralarında farklılık bulunan grupların bu algı farklılığı boyutlarını göstermektedir. 

 

 

         ġekil 10. Mesleki deneyim ile KÖO’nun istihdama etkileri faktörü arasındaki algı 

farklılığı 

 

ġekle göre; 5 yıldan az mesleki deneyime sahip olanların hem 6 ilâ 10 yıllık mesleki 

çalıĢma süresine sahip grup hem de 11 ilâ 15 yıllık meslek deneyimine sahip gruba göre 

istihdam bakımından algı farklılıkları vardır. Bununla birlikte 5 yıldan az deneyimi olanların 

11 ilâ 15 yıldır çalıĢanlara göre istihdam algısı farklılığı, 6 ilâ 10 yıldır çalıĢanlara göre daha 

fazladır. ġekilde her ne kadar 11 ilâ 15 yıldır çalıĢanlar ile 16 ilâ 20 yıllık mesleki deneyime 

sahip olanlar arasında KÖO’nun istihdama etkisi faktörü bakımından algı farklılıkları 

bulunmakta gibi görülse de bu farklılık 0,05 düzeyinde anlamlı değildir. 

KÖO’nun istihdama etkisi faktöründe bulunan algı farklılığının yönü için Mann-

Whitney U testleri yapılmıĢtır. Bu testlere iliĢkin toplu tablo aĢağıda yer almaktadır. 
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Tablo 39. KÖO’nun Ġstihdama Etkileri Faktörü ve Mesleki ÇalıĢma Süreleri Sıra 

Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“0-5”-“6-10” 4973,500 100,24 – 122,39 0,011 

“0-5”-“11-15” 2088,000 71,38 – 93,50 0,003 

 

Tabloya göre 0-5 yıl mesleki deneyime sahip çalıĢanların sıra ortalaması daha düĢük 

bulunmuĢtur. 5 yıla kadar mesleki çalıĢma süresi olanların 6-10 yıl ve 11-15 yıl çalıĢma süresi 

olanlara göre KÖO’nun istihdama daha az etkisi olacağını düĢünmektedir. 

AĢağıdaki tablo ise sağlık hizmetleri finansman sorunları hakkındaki katılımcıların 

algısıyla meslekteki toplam çalıĢma yılları arasındaki farklılıkları meslekte geçirilen süreye 

iliĢkin gruplar temelinde sunmaktadır.  

 

Tablo 40. Mesleki deneyim ile sağlık hizmetleri finansman sorunları faktörü arasındaki 

algı farklılığı 

Grup 1-Grup 2 

Test 

Ġstatistiği Std. Hata 

Std. Test 

Ġstatistiği 

Anlamlılık 

(Sig.) 

DüzeltilmiĢ

Anlamlılık 

“16-20”-“20+” -44,835 23,245 -1,929 ,054 ,538 

“16-20”-“11-15” 58,272 21,318 2,733 ,006 ,063 

“16-20”-“6-10” 71,298 18,784 3,796 ,000 ,001 

“16-20”-“0-5” 73,883 19,346 3,819 ,000 ,001 

“20+”-“11-15” 13,437 21,625 ,621 ,534 1,000 

“20+”-“6-10” 26,463 19,132 1,383 ,167 1,000 

“20+”-“0-5” 29,048 19,684 1,476 ,140 1,000 

“11-15”-“6-10” 13,026 16,737 ,778 ,436 1,000 

“11-15”-“0-5” 15,611 17,366 ,899 ,369 1,000 

“6-10”-“0-5” 2,585 14,141 ,183 ,855 1,000 

 

16 ile 20 yıl arasında sağlık sektöründe çalıĢmakta olanlar, sağlık hizmetlerinin 

finansman sorunlarına dair, 11 ile 15 arasında, 6 ile 10 arasında ve 5 yıldan az mesleki 

deneyime sahip olanlara göre farklı algıya sahiptirler. Aynı grubun, 20 yılın üzerinde sağlık 
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sektöründe çalıĢmakta olanlara göre aynı konuda istatistiksel olarak anlamlı bir algı 

farklılıkları yoktur. 

 

    ġekil 11. Mesleki deneyim ile sağlık hizmetlerinin finansman sorunları faktörü 

arasındaki algı farklılığı 

 

ġekil 11’e göre 16 ilâ 20 yıllık mesleki çalıĢma süresine sahip olanlar ile diğer süre 

grupları arasında sağlık hizmetlerinin finansmanına iliĢkin sorunlar bağlamında bir algı 

farklılığı bulunmaktadır. Ancak, 16 ilâ 20 yıllık mesleki çalıĢmasına sahip grubun 20 yıldan 

fazla bir süredir meslekte çalıĢanlar ile arasındaki algı farklılıkları 0,05 anlamlılık düzeyinde 

bir farklılık olmayıp, bu bulgu dikkate alınmamıĢtır. Farklılığın yoğunlaĢtığı grup olan 16 ilâ 

20 yıllık mesleki deneyime sahip olanların sağlık hizmetleri finansmanı sorunları bakımından 

en çok algı farklılığı gösterdiği grup, 5 yıl ve daha az bir süredir sağlık sektöründe 

çalıĢanlardır. Bu doğrultuda, sağlık hizmetlerinin taĢıdığı sorunlara yönelik olarak, 16 ilâ 20 

yıllık mesleki çalıĢma süresine sahip olanlar ile 5 yıl ve daha az yıldır çalıĢanlar arasında 

büyük bir algı farklılığı bulunmaktadır. 

Kruskal Wallis H testine göre gruplar arasında bulunan algı farklılığının yönü için 

Mann-Whitney U testleri yapılmıĢtır. Bu testlere iliĢkin toplu tablo aĢağıda yer almaktadır. 
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Tablo 41. Sağlık Hizmetleri Finansman Sorunları Faktörü ve Mesleki ÇalıĢma Süreleri 

Sıra Ortalaması Tablosu 

Grup 1 – Grup 2 Mann-Whitney U 

Test Ġstatistiği 

Sıra Ortalaması 

(Grup 1 – Grup 2) 

Anlamlılık (Sig.) 

“16-20”-“11-15” 816,000 40,93 – 57,43 0,005 

“16-20”-“6-10” 1540,000 58,17 – 92,08 0,000 

“16-20”-“0-5” 1376,000 54,26 – 78,74 0,001 

 

Tabloda 16-20 yıl arası mesleki deneyime sahip çalıĢanların sıra ortalamasının daha 

düĢük olduğu bulunmuĢtur. 16-20 yıl arası deneyimi olan çalıĢanlar, sağlık hizmetlerinde 

finansman sorunları olduğunu, 0-5, 6-10, 11-15 yıl mesleki çalıĢma süresi olanlara göre daha 

az kabul etmektedirler. 
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TARTIġMA 

 

1980 sonrası değiĢen piyasa ekonomisi anlayıĢını takiben sağlık hizmetleri de 

küreselleĢmiĢtir. Bu bağlamda sağlık hizmetleri için finansman ihtiyacının artması, devlet 

bütçelerinin bu ihtiyacı karĢılayamaz hale gelmesi yeni bir finansman arayıĢı içine 

girmelerine sebep olmuĢtur. Böylece ortaya çıkan KÖO modeli uygulamaya konmuĢtur.  

ÇalıĢma Türkiye’de sağlık sektöründe son yıllarda uygulanmaya baĢlanan yeni bir 

finansman yöntemi olan KÖO modelini incelemek, KÖO ile yapılan Ģehir hastaneleri ve 

sağlık kampüslerindeki sağlık çalıĢanlarının KÖO modeline iliĢkin algılarını belirli boyutlar 

çerçevesinde değerlendirerek ortaya koymak amacıyla yapılmıĢtır. AĢağıda belirtilen 

çalıĢmalar da KÖO ve Ģehir hastanelerine yönelik araĢtırmalardır. 

Benzer çalıĢmalar incelendiğinde Çınar ve arkadaĢları Ģehir hastanelerinde sağlık 

hizmetlerinin sunumunda hizmet memnuniyetini incelenmiĢ ve Ģehir hastanelerinde fiziki 

imkanların yüksek olmasına rağmen hekim azlığı sebebiyle hastaların sıra bekleme sürelerinin 

uzun olduğu bulgusuna ulaĢmıĢlardır. Genel anlamda Ģehir hastanelerinde hizmet 

memnuniyeti yüksek bulunan çalıĢmada yöneticilerin diğer çalıĢan gruplara oranla hasta ve 

yakınlarına hoĢgörülü ve saygılı davranma oranı daha düĢük bulunmuĢ (19).  

Medhekar araĢtırmasında Hindistan’da sağlık hizmetleri sunumunda KÖO modeli ile 

özel sektörün rolünü ve sağlık turizmine etkilerini incelemiĢtir. Hindistan bir yandan yabancı 

hastalara birinci sınıf tıbbi tedavi hizmeti sunarken diğer yandan yoksulluk içinde yaĢayan 

milyonlarca insan için birinci basamak sağlık hizmetlerine ve altyapıya eĢit eriĢim sağlamakta 

zorlanmaktadır. KÖO projeleri ile yapılan hastanelerden sadece zenginlerin ve yabancıların 

hizmet alabildiğini belirten araĢtırmacı sağlık turizmini destekleyen hastanelerden kırsal ve 

kentsel alanda yaĢayan, zengin ve fakir herkesin eĢit faydalanamadığına değinmiĢtir (56). 
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BaĢ, KÖO hakkında hizmet sunucuları ve hizmet yararlanıcılarının görüĢlerini 

araĢtırmıĢ ve yöneticilerin diğer tüm sağlık çalıĢanlarına göre model hakkında daha pozitif 

bakıĢ açısına sahip olduğu sonucuna ulaĢmıĢtır. BaĢ, KÖO modeli hakkında sağlık çalıĢanları 

için daha çok seminer, konferans ve bilgilendirme yapılması gerektiğine değinmiĢtir. Sağlık 

hizmeti sunucuları açısından Ģehir hastanelerinin devlet hastanelerine göre daha kaliteli 

hizmet sunduğu ve hasta memnuniyetinin arttığını savunmuĢtur. Sağlık çalıĢanları görüĢlerine 

göre Ģehir hastanelerinde yönetimin sadece kamuya ait olması gerektiği görüĢü hâkim 

bulunmuĢtur (84). 

Ġran’da sağlık hizmeti sunumunda KÖO uygulamalarını desteklemek ve geliĢtirmek 

için stratejiler geliĢtirmek üzerine bir çalıĢma yapan Barati ve arkadaĢları, politika ve 

yasalardaki değiĢiklikler, sosyo-kültürel değiĢiklikler, mevcut mekanizmaların ve süreçlerin 

düzeltilmesi ve finansal ve sermaye kapasitesi geliĢtirme gibi çeĢitli faktörlerin en etkili 

stratejiler olduğunu belirtmiĢlerdir. Modelin Ġran’da baĢarılı olabilmesi için daha kapsamlı 

çalıĢmaların yapılması gerektiğini belirterek mevcut sonuçların uluslararası veriler ve 

örneklerle karĢılaĢtırmasını önermiĢlerdir (85). 

Top ve Sungur Türkiye’de Ģehir hastanelerinde KÖO uygulamasını paydaĢların 

görüĢleri üzerinden değerlendirmiĢtir. AraĢtırmaya göre KÖO’nun Türkiye’de sağlık 

sektöründe finansal açıdan uygulanabilirliği ile ilgili olumlu görüĢler elde edilmiĢ. 

Katılımcıların çoğunluğuna göre model, Türkiye’de sağlık sektörünün alt yapısı için uygun 

bir finansman modeli olarak belirtilmiĢtir. Kamu ve özel sektör paydaĢları konu ile ilgili 

olumlu görüĢler bildirirken sivil toplum kuruluĢları temsilcilerinin olumsuz görüĢlere sahip 

olduğu belirtilmiĢtir. AraĢtırmaya katılanların büyük çoğunluğu özel sektörün altyapı inĢası 

için desteğinin önemli olduğunu ve yüksek teknoloji ekipmanı tedarik etmek için özel sektörle 

iĢbirliği yapmanın doğru olduğunu belirtmiĢtir. AraĢtırmada özel sektörün desteğinin sadece 

altyapı desteği ile sınırlı kalması gerektiğine değinilerek, özel sektörün destek hizmetleri 

kontrol etmesi halinde yüksek kar elde etmeyi hedefleyeceği vurgulanmıĢtır (86).  

TenĢi, KÖO uygulaması olan Ģehir hastanelerini BaĢhekim, BaĢhekim yardımcıları, 

Müdür ve Müdür yardımcıları tarafından değerlendirmiĢtir. ÇalıĢmasında katılımcıların model 

ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadıkları bulgusuna ulaĢan araĢtırmacı, farklı dal 

hastanelerinin aynı kampüs içinde olmasının hizmeti alanlar açısından daha ekonomik 

olacağını belirtmiĢtir. ġehir hastanelerinde modern ve kaliteli hizmet sunumu olacağını ve 

sağlık turizmine katkı sağlayacağını savunmuĢtur. ÇalıĢma bulgularında Ģehir hastanelerinde 

yönetimin tamamen kamuya ait olması gerektiği düĢüncesi elde edilmiĢtir (87). 



74 

Lopez ve arkadaĢlarını Alzira modeli ile ilgili çalıĢmasında KÖO’nun genel olarak 

kamu hizmeti sağlayıcılarından daha iyi performans sergilemediğini belirtmiĢtir. AraĢtırmada 

Alzira Hastanesi’nin emsallerine göre daha kötü performans gösterdiği ve modelin baĢarılı 

olmadığı bulgusuna ulaĢılmıĢtır. Yapılan çalıĢmada Alzira’daki deneyimlerin uluslararası 

örneklerin aksine teknik verim açısından istatistiksel olarak daha kötü sonuçlandığı 

belirtilmiĢtir (88). 

Gökbulut Ģehir hastaneleri çalıĢmasında, modelin verimli, etkin ve ekonomik olduğu 

yönündeki gerekçelerin ayrıntılı analiz edilmediğine değinmiĢ ve projelerin mekânsal olarak 

ihtiyaçtan fazla büyük olduğunu bu bağlamda da Ģehir hastanelerinin tedavi merkezinden 

ziyade 5 yıldızlı otel konforunda ifadeleriyle ticari boyutunun vurgulandığını belirtmiĢtir. 

KÖO sözleĢmelerinin kamuoyundan gizli tutulmasının ve özel sektöre ödenecek bedellerin 

açıklanmamasının ortaklığın kamuya getireceği yükün net olarak bilinmemesine sebep 

olduğunu vurgulamıĢtır (89).  

YKD modeli ile yapılan Ģehir hastaneleri projelerinde, ortaklardan özel kesimin 

iĢletme döneminde elde edeceği kira gelirinden daha fazla istifade etmek için sözleĢme 

süresini etkin Ģekilde kullanacağını belirten Kulaksız, sözleĢme süreçlerinin karmaĢık 

olmasının kamu kesimine düĢen riski arttıracağına da değinmiĢtir. KÖO projelerinin hastane 

inĢası projesinden öteye tıbbi hizmetler ve bilgi iĢlem altyapısının önemine değinen 

araĢtırmacı, ülkemizde uzun yıllardır modelin uygulandığı enerji ve ulaĢım sektöründeki 

tecrübelerin sağlık sektörüne katkı sağlayacağını belirtmiĢtir (23). 

Erdem ise KÖO modelinin kamu maliyesine etkilerini incelemiĢ ve modelin, bütçeye 

yük olmadan sağlık hizmetlerinin sürdürülebilmesi, ortaklıktan toplumsal yarar elde edilmesi, 

yeni hizmet alanlarının doğması ile kamu maliyesine olumlu etkiler sağlayacağını 

vurgulamaktadır (90). 

Özel sektörün sahip olduğu atıl sermayenin kamu hizmetinde kullanılması ile 

kamunun bu alandaki finansman sıkıntısına çözüm olacağını belirten Güler, Ģehir hastaneleri 

ile sağlık hizmetlerinin daha hızlı, etkili, kaliteli, ileri teknoloji ile verileceğini belirtmektedir. 

Modelin sağlık sektöründeki uygulamaları hakkında yetersiz bilgilendirmeye bağlı olarak 

eleĢtiri ve negatif görüĢlerin hâkim olduğunu, konu kapsamında bilinç oluĢturmak için gerekli 

çalıĢmaların yapılmasını önermektedir (61). 

Özkan entegre sağlık kampüslerinin standart yatan hasta odaları üzerine araĢtırma 

yapmıĢ ve çalıĢmasında Bilkent Entegre Sağlık Kampüsü ile Ankara Numune Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi’nin hasta odalarını kıyaslamıĢtır. Hasta odalarının kullanılan malzemeler, 

tasarım, teknik tesisat açısından Bilkent Entegre Sağlık Kampüsü’nde daha üstün kaliteli 
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olduğu bulgusuna ulaĢılmıĢ, bu bulgulara dayanarak sağlık kampüsünün daha konforlu olduğu 

belirtilmiĢtir (91). 

Bu tez çalıĢması kapsamında ise bazı açılardan benzer bazı açılardansa farklı 

sonuçlara ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının en yüksek moda sahip sosyo 

demografik özelliklerine bakıldığında %22,3’ünün 30-34 yaĢ aralığında, %61,5’inin 10 yıla 

kadar mesleki deneyime sahip ve %77,7’sinin üniversite mezunu olduğu görülmektedir. 364 

katılımcının %62,1’i kadın ve %37,9’u erkek olup, mesleki bakımdan %60,4’ü hemĢiredir. 

Yapılan analizler sonucunda yaĢ değiĢkeni ile KÖO eleĢtirileri ve sağlık hizmetleri finansman 

sorunları faktörleri arasında anlamlı bir algı farklılığı bulunmaktadır. KÖO eleĢtirileri en çok 

26’dan az yaĢ grubu ile 30-34 yaĢ grubu arasında algı farklılığı göstermektedir. Sağlık 

hizmetlerinin finansman sorunu bakımından en büyük algı farklılığı 41’den büyük yaĢ grubu 

ile 27-29 yaĢ grubu arasındadır.  

Cinsiyet ve KÖO eleĢtirileri arasındaki algı farklılığına bakıldığında erkeklerin 

kadınlara göre daha yüksek algılarının olduğu bulunmuĢtur. Bu bağlamda, erkeklerin KÖO 

için daha eleĢtirel bir yaklaĢım içinde oldukları söylenebilir. Eğitim durumu açısından, 

üniversite mezunları ile lise mezunları arasında Türkiye’deki sağlık hizmetlerinin sunumu 

açısından anlamlı bir algı farklığı bulunmamıĢtır. Katılımcıların sağlık hizmetlerinin 

finansman sorunlarına dair algıları; lise ile yüksek lisans ve lise ile üniversite mezunları 

arasında algı farklılığı bulunduğu, yüksek lisans ile üniversite mezunları arasında bir algı 

farklılığı bulunmadığı tespit edilmiĢtir. Eğitim durumu ve sağlık hizmetlerinin verimliliği 

faktörü incelendiğinde, yalnızca yüksek lisans ile lise mezunları arasında bir algı farklılığı 

bulunduğu belirlenmiĢtir. 

Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumuna iliĢkin katılımcıların cevapları, yönetici ile 

sağlık personeli, yönetici ile hemĢire, yönetici ile doktor ve sağlık personeli ile doktor 

arasında farklılık göstermektedir. Bu durumda hizmet sunumuna iliĢkin algı farklılığı asıl 

olarak yönetici pozisyonunda çalıĢanlar için geçerlidir. Sağlık hizmetleri sunumuna iliĢkin 

algı farklılığı bulunmayan grup iste hemĢire-doktor ve hemĢire-sağlık personelidir. Mesleki 

deneyim ve sağlık hizmetleri finansman sorunları arasındaki algı farklılığı incelendiğinde 16 

ile 20 yıl arası mesleki deneyime sahip olanların en çok farklılık gösterdiği grup 5 yıl ve daha 

az süredir sağlık sektöründe çalıĢanlar olarak bulunmuĢtur. 
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SONUÇ 
 

1980 sonrasında altyapı yatırımlarının arz ve talebinde oluĢmaya baĢlayan 

dengesizlikler hükümetleri yeni finansman yolları arayıĢına yönlendirmiĢtir. Arzın talebi 

karĢılayamamasının sebebi ise yatırımların maliyetlerinin yüksek olması ve bütçe 

kısıtlılıklarının varlığıdır. Kamunun etkinliğinin azaldığı bu süreçte özel sektör kamusal 

hizmetlerin sunum kalitesinin arttırılması ve finansal destek sağlamak için aktif rol almıĢtır. 

Bu bağlamda KÖO modeli uygulanmaya baĢlanmıĢtır. UlaĢım, telekomünikasyon, eğitim, 

sağlık gibi yüksek maliyet gerektiren altyapı hizmetlerinde uygulanan model, son yıllarda 

ülkemizde de sağlık sektöründe yaygın olarak kullanılmaktadır. Sağlık sektörünün yüksek 

finansman kaynakları gerektiren KÖO anlaĢmaları ile yapılan örnekleri, Ģehir hastaneleridir. 

AraĢtırmada elde edilen verilerin analizi ile aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır; 

 GruplandırılmıĢ yaĢ değiĢkeni ile KÖO eleĢtirileri faktörü karĢılaĢtırıldığında 30 yaĢ 

üzerindeki katılımcıların KÖO’nun özelleĢtirmeden farklı bir uygulama olmadığı 

yönünde algılarının aynı olduğu görülmektedir. Buradaki asıl farklılık 26 ve daha 

küçük yaĢa sahip olanlar ile diğer yaĢ grupları arasındadır. Bir baĢka ifadeyle, 26 ve 

daha küçük yaĢta olan çalıĢanlar, KÖO eleĢtirileri faktörü açısından diğer yaĢ 

gruplarına göre farklı bir algıya sahiptirler. 26 ve daha küçük yaĢta olanlar ile 30-34 

arası yaĢ grubunda olanlar arasındaki algı farklılığının boyutu diğer yaĢ gruplarına 

göre çok daha fazladır. YaĢı 26 ve daha küçük olan sağlık çalıĢanları diğer yaĢ 

gruplarından daha az eleĢtirel olduklarını ve modelin sağlık hizmetleri sunumunda 

gereksiz bir uygulama olmadığını, özelleĢtirmeden farklı olduğunu düĢündüklerini 

belirtmiĢlerdir. 

 YaĢ ile sağlık hizmetleri finansman sorunları faktörü arasındaki algı farklılığı 

incelendiğinde, genel anlamda 41’den büyük yaĢ grubundakilerin bu sorunu diğer tüm 
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yaĢ gruplarına göre farklı algıladığı bulgusuna ulaĢılmıĢtır. 41 ve üzeri yaĢta olan 

çalıĢanlar, sağlık hizmetlerinde finansman sorunları olduğunu, diğer yaĢ gruplarına 

göre daha az kabul etmektedirler. 41 ve üzeri yaĢa sahip olan çalıĢanların, Türkiye’de 

sağlık yatırımlarına ayrılan genel bütçe finansman imkanlarını yeterli bulduğu 

söylenebilir. 

 KÖO Fayda ve Verimliliği, Türkiye’de Sağlık Hizmetleri Sunumu, KÖO’nun 

Ġstihdama Etkisi, Sağlık Hizmetleri Finansman Sorunları ile Sağlık Hizmetlerinin 

Verimliliği farkındalıkları katılımcıların kadın veya erkek olmaları açısından farklılık 

arz etmemektedir. Diğer bir ifadeyle, bu farkındalıklar açısından kadınlar ve erkekler 

benzer düĢüncelere sahiptir. Erkeklerin KÖO eleĢtirilerine iliĢkin algılarının 

ortalaması kadınlara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Bu bağlamda, erkeklerin KÖO 

için daha eleĢtirel bir yaklaĢım içinde oldukları söylenebilir.  

 Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumu faktörü ve eğitim durumu değiĢkeni 

arasındaki algı farklılıkları analiz edildiğinde sadece lise ve üniversite mezunları 

arsında algı farklılığı bulunmuĢtur. Lise mezunlarının Türkiye’deki sağlık 

hizmetlerinin sunumu algı düzeyi üniversite mezunlarına göre daha yüksektir. 

Üniversite mezunu çalıĢanların Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumunu lise mezunları 

çalıĢanlara göre daha yetersiz bulduğu söylenebilir. Üniversite mezunlarının 

Türkiye’de sağlık hizmetlerinden herkesin eĢit Ģekilde yararlandığı ve sağlık 

hizmetinden halkın memnun olduğu görüĢüne daha az katıldıkları bulgusuna 

ulaĢılmıĢtır. 

 Eğitim durumu ile KÖO istihdama etkisi faktörü analizinde lise ile üniversite ve 

üniversite ile yüksek lisans mezunları arasında bir algı farklılığı bulgusuna 

ulaĢılmıĢtır. Üniversite ve lise mezunları arasındaki algı farklılığı üniversite ve yüksek 

lisans mezunları arasındaki algı farkından daha büyüktür. Üniversite mezunu 

çalıĢanların diğer çalıĢanlara göre modelin daha çok kiĢinin iĢ sahibi olmasını 

sağlayarak KÖO’nun istihdamı arttıracağını düĢündükleri bulgusuna ulaĢılmıĢtır.  

 AraĢtırmaya katılanların sağlık hizmetleri finansman sorunlarına dair algıları 

incelendiğinde lise mezunlarının üniversite ve yüksek lisans mezunlarına göre 

algılarının farklı olduğu görülmüĢtür. Lise mezunu olan sağlık çalıĢanlarının sağlık 

hizmetlerinde finansman sıkıntısı olduğuna katılmadıkları gibi Türkiye’de sağlık 

hizmeti sunumunu ve sağlık yatırımlarına ayrılan genel bütçe finansman imkanlarını 

yeterli buldukları söylenebilir. 
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 Görev ve Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu faktörü incelendiğinde hizmet 

sunumuna iliĢkin algı farklılığı yönetici pozisyonunda çalıĢanlar için oldukça yüksek 

bulunmuĢtur. Yöneticilerin Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumunu diğer çalıĢanlara 

göre daha yetersiz bulduğu söylenebilir. Yöneticilerin sağlık harcamaları için devletin 

yeterli ödenek ayırdığına, sağlık hizmetlerinden herkesin eĢit Ģekilde yararlandığına ve 

sağlık hizmetinden halkın memnun olduğuna daha az katıldıkları bulgusu edinilmiĢtir. 

 Görev ile sağlık hizmetleri finansman sorunu faktörü analiz sonuçlarına göre ise sağlık 

personeli ve yöneticiler arasındaki algı farklılıkları diğer gruplara göre fazla 

bulunmuĢtur. Sağlık personeli olarak görev yapanların Türkiye’de sağlık hizmetleri 

sunumunu daha yeterli bulduğu ve projelerin finansman sıkıntısı sebebiyle zamanında 

bitirilemediğine katılmadıkları söylenebilir. HemĢireler sağlık personeline göre sağlık 

hizmetlerinin finansmanında daha çok sorun olduğunu belirtmektedirler. Yöneticiler 

de sağlık personellerine göre sağlık hizmetlerinin finansmanını daha sorunlu 

görmektedir. 

 Mesleki çalıĢma süresi 5 yıla kadar olan katılımcıların diğer yaĢ gruplarındakilere göre 

KÖO eleĢtirileri faktörü algısı farklı bulunmuĢtur. ÇalıĢma süresi 5 yıldan fazla olan 

katılımcıların KÖO eleĢtirileri algısının aynı yönde olduğu bilgisine ulaĢılmıĢtır. 5 yıla 

kadar mesleki deneyime sahip çalıĢanların KÖO modelini daha az eleĢtirdikleri, model 

ile gelecekteki kamu gelirlerinin Ģimdiden ipotek altına alındığına daha az katıldıkları, 

özelleĢtirme olmadığını ve gerekli bir uygulama olduğunu düĢündükleri bilgisine 

ulaĢılmıĢtır. 

 

Türkiye’de sağlık harcamaları için devletin yeterli ödenek ayırmadığı, projelerin 

finansman sıkıntısı nedeniyle zamanında bitirilemediği ve ülkemizde sağlık hizmetlerinin 

kalite ve verimliliğinin yeterli düzeyde olmadığı yönünde görüĢler çoğunlukta bulunmuĢtur. 

KÖO modeli ile yapılan Ģehir hastaneleri ile özel sektörün sahip olduğu sermayenin 

kullanılmasıyla daha ileri teknoloji ile sağlık hizmeti sunulacağı ve kamunun bu konudaki 

finansman sıkıntısına çözüm olabileceği öngörülmektedir. 

ÇalıĢmada KÖO modeli konusunda çoğunluğun yeterli bilgiye sahip olmadığı 

görülmüĢ ve KÖO konusunda yeteri kadar seminer, konferans vb. bilgilendirme yapılmadığı 

kanaati oluĢmuĢtur. 5 yıla kadar mesleki deneyime sahip çalıĢanlar haricindeki tüm sağlık 

çalıĢanları modelin özelleĢtirmenin bir yöntemi olduğunu düĢünmektedir. Yüksek kira 

bedelleri ile gelecekteki kamu gelirlerinin Ģimdiden ipotek altına alındığına katılmaktadırlar. 

Sağlık çalıĢanlarının ve sağlık hizmeti alanların konu ile ilgili bilgilendirme çalıĢmalarının 
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yapılması gerekliliği doğmaktadır. KiĢilerin bilinçlendirilmesinin KÖO konusunda olumsuz 

görüĢ ve eleĢtirileri azaltacağı düĢünülmektedir. 

AraĢtırmaya katılan yöneticilerin Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumunu diğer 

çalıĢanlara göre daha yetersiz bulduğu bulgusu elde edilmiĢtir. Yöneticilerin sağlık 

harcamaları için devletin yeterli ödenek ayırdığına, sağlık hizmetlerinden herkesin eĢit Ģekilde 

yararlandığına ve sağlık hizmetinden halkın memnun olduğuna katılmadıkları belirlenmiĢtir. 

ġehir hastanelerinde özel sektörün finansman desteği ile sağlık harcamalarına daha yeterli 

ödenek aktarılarak hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetinin artması hedeflenmelidir. 

Üniversite mezunu katılımcılar Ģehir hastanelerinin daha çok kiĢinin iĢ sahibi olmasını 

sağlayarak istihdamı arttıracağını düĢündüklerini belirtmiĢlerdir. Tıbbi destek hizmetlerinde 

özel kesimin taĢeron iĢçi çalıĢtırması yerine tüm tıbbi hizmetlerin kamu tarafından kamu 

personeli ile verilmesinin istihdamı daha fazla arttıracağı söylenebilir. 

Model ile ilgili ülke kaynaklarının israf edileceği, özelleĢtirmeden farklı bir uygulama 

olmadığı, sağlık sektöründe gereksiz bir uygulama olduğu, uluslararası emperyalist 

sermayenin ülkeleri yeni bir sömürü Ģekli olduğu ve yolsuzlukları arttırabileceği yönünde 

eleĢtiriler bulunmaktadır. EleĢtirilerin giderilmesi için sözleĢmeler ile ilgili kamuoyunun 

bilgilendirilmesi gereklidir. Projelerin uzun vadeli sözleĢmelerle gerçekleĢtirilmesi nedeniyle 

ve suiistimallerin önlenmesi için sözleĢmelerin her ayrıntıyı kapsamasına özen 

gösterilmelidir. 
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ÖZET 
 

Son yıllarda sağlık sektöründeki finansman ihtiyacındaki artıĢ ve ülkelerin bütçe 

yetersizlikleri sebebiyle gündeme gelen Kamu Özel Ortaklığı (KÖO) yeni bir finansman 

modeli olmuĢtur. Türk sağlık sektöründe de uygulanmaya baĢlanan KÖO modeli örneği olan 

Ģehir hastaneleri bu araĢtırmanın konusunu oluĢturmaktadır. Bu tezde KÖO modeli 

incelenerek uygulanabilirliği irdelenmiĢtir. Ayrıca, ortaklık ile yapılan hem Ģehir hastaneleri 

hem de sağlık kampüslerindeki sağlık çalıĢanlarının modele iliĢkin bilgi, tutum ve algıları 

incelenmiĢtir.  

ÇalıĢmanın evrenini Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ve Mersin ġehir 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi’nde çalıĢan sağlık çalıĢanları oluĢturmaktadır. Mersin ġehir 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ile yapılan yazıĢma ve görüĢmeler sonucunda çalıĢma için 

gerekli izin alınamamıĢtır (Ek 2). Bu nedenle Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

çalıĢma kapsamından çıkarılmıĢ ve çalıĢmanın evreni Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi kapsamına daralmıĢtır. Veri toplama yöntemi olarak anket kullanılmıĢ ve 364 kiĢiye 

ulaĢılmıĢtır. Veriler SPSS 23.0 programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Öncelikle 

katılımcıların demografik değiĢkenlerine iliĢkin betimleyici istatistik yapılmıĢtır. Ardından 

Kamu Özel Ortaklığı algı ölçeği için açıklayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Ölçek kapsamında 

oluĢturulan faktörler yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, mesleki çalıĢma süresi ve görev/unvan gibi 

demografik değiĢkenlerle karĢılaĢtırılarak tez çalıĢmasındaki hipotezler analiz edilmiĢtir.  

Analiz sonuçlarına göre; yaĢı 26 ve daha küçük olan çalıĢanlar KÖO’yu diğer yaĢ 

gruplarından daha farklı eleĢtirmektedirler. Buna karĢın, 30 yaĢ üzerindeki katılımcıların 

KÖO’nun özelleĢtirmeden farklı bir uygulama olmadığı yönünde algıya sahip oldukları 

görülmektedir. Cinsiyet değiĢkeni ile KÖO eleĢtirileri faktörü incelendiğinde, erkeklerin 

KÖO eleĢtirilerine iliĢkin algılarının, kadınların algılarına göre daha yüksek olduğu 
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bulunmuĢtur. Bu bağlamda, erkeklerin KÖO için daha eleĢtirel bir yaklaĢım içinde oldukları 

söylenebilir. Eğitim durumu değiĢkeni analizlerinde ise sadece üniversite mezunları ile lise 

mezunları arasında, Türkiye’deki sağlık hizmetlerinin sunumu faktörü arasında algı farklığı 

bulunmuĢtur. Görev ve Türkiye’de sağlık hizmetleri sunumu faktörü analizine göre, hizmet 

sunumuna iliĢkin algı farklılığı yönetici pozisyonunda çalıĢanlar için oldukça yüksektir. 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilerek genel anlamda; KÖO uygulamalarının 

artırılarak sağlık hizmetlerinin finansmanı konusundaki sıkıntıların çözülebileceği, KÖO 

hakkında çalıĢanların ve vatandaĢların bilinçlendirilmesi gereği ve kamuoyunun KÖO 

uygulamaları hususunda daha Ģeffaf biçimde bilgilendirilmesi önerilerinde bulunulmuĢtur. 

 

Anahtar Kelimeler: Kamu Özel Ortaklığı, ġehir Hastaneleri, Faktör Analizi, Adana 

ġehir Hastanesi, Kruskal Wallis. 
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PUBLIC PRIVATE PARTNERSHIP MODEL IN THE HEALTH 

SECTOR IN TURKEY: AN EMPIRICAL RESEARCH FOR CITY 

HOSPITALS 

 

SUMMARY 

 

The Public-Private Partnership (PPP), which has come to agenda due to the recent 

increase in the financial needs of the health sector and insufficient budget of governments, has 

become a new finance model. City hospitals, which are the examples of the PPP model that 

has recently put into practice in the Turkish health sector, are the main subjects of this 

research. In this dissertation, the PPP model and its applicability are considered. The 

knowledge, attitudes and perception of the health care staff of both the city hospitals and the 

health campuses that have been built with the partnership are investigated. 

The population of the research consists of the health care personnel working in Adana 

City Training and Research Hospital and Mersin City Training and Research Hospital. After 

the correspondences and meetings with the Mersin City Training and Research Hospital, the 

necessary permission could not be granted (appendix-2). Thus, the Mersin City Training and 

Research Hospital is taken out of the extent of the research, and the population has been 

narrowed to Adana City Training and Research Hospital. A questionnaire is used as a data 

collection method, and the study reached to 364 people. The collected data are analysed by 

using the SPSS 23.0 programme. First, the descriptive statistics of the demographic variables 

of the participants are produced. Then, the explanatory factor analysis for the perception scale 
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of the PPP is done. Hypotheses in the study are analysed by comparing the factors that are 

formed in the extent of scale with the demographic variables such as age, gender, educational 

status, vocational working period and duty/title. 

According to the results of the analyses, the personnel equal or under 26 years old 

criticize the PPP model more different from the other age groups. However, the results show 

that the personnel over 30 have the perception that the PPP is not a different practice than the 

privatisation. When the gender variable is examined with the PPP critiques factor, it is found 

that male's perceptions relating to PPP critiques are higher than the female participants are. In 

this context, it can be said that men have a more critical approach to PPP. A perception 

difference is found only between bachelor’s degree and high school graduates, in the 

educational status analysis. According to the analysis related to the duty and “health services 

in Turkey” factor, the perceived difference in service delivery is high in terms of the ones 

employing in a director position. In the direction of the findings obtained in the study, some 

recommendations such as the problems on finance of health services can be solved by 

increasing the PPP practices, there is a need for raising the awareness of both the crew and the 

citizens, and the public should be informed more transparently on the PPP practices are 

proposed.  

Keywords: Public-Private Partnership, City Hospitals, Factor Analysis, Adana City 

Hospital, Kruskal Wallis.   
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1) YaĢınız:

2) Cinsiyetiniz: ( ) Kadın ( ) Erkek

3) Eğitim Durumunuz : ( ) Lise ( ) Lisans ( ) Yüksek Lisans ( ) Doktora

4) Kaç yıldır bu iĢi yapıyorsunuz?: ( ) 0- 5 ( ) 6-10 ( ) 11-15 ( ) 16-20 ( ) 20 üzeri

5) Sağlık kurumundaki göreviniz: ( ) Doktor ( ) HemĢire ( ) Sağlık Personeli ( ) Yönetici

B. KAMU ÖZEL ORTAKLIĞI ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR 

Kesinlikle katılmıyorum 1  

Katılmıyorum 2  

Karasızım 3  

Katılıyorum 4 

Kesinlikle katılıyorum 5 

    1  2   3  4  5 

(1) Türkiye’de sağlık hizmetlerinin kalitesi ve verimliliği yeterli düzeydedir.     ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(2) Türkiye’de sağlık hizmetlerinden herkes eĢit bir Ģekilde yararlanmaktadır.   ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  



(3) Türkiye’de sağlık harcamaları için devlet yeterli ödenek ayırmaktadır.         ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(4) Türkiye’de sağlık çalıĢanlarının iĢ memnuniyeti yüksektir.       ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(5) Türkiye’de sağlık hizmetlerinin sunumu yetersizdir.        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(6) Türkiye’de halkın sağlık hizmeti taleplerine hızla cevap verilmektedir.   ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(7) Türkiye’de sağlık hizmetleri konusunda halkın bütün beklentileri tamamen 

karĢılanmaktadır. ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(8) Türkiye’de sağlık hizmetleri Avrupa’dakinden daha iyi sunulmaktadır.         ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(9) Türkiye’de sağlık hizmetleri Avrupa’dakinden daha ucuzdur.        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(10) Türkiye’de sağlık sektöründe teknoloji yakından takip edilmektedir.           ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(11) Türkiye’de sağlık hizmetleri yönetimi ve denetimi etkindir. ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(12) Türkiye’de sağlık hizmetlerinden halk memnundur.  ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(13) Türkiye’de sağlık yatırımlarına ayrılan genel bütçe finansman imkânları

yetersizdir.                                                                                                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(14) Türkiye’de mevcut ve yeni projeler finansman sıkıntısı sebebiyle zamanında 

bitirilememektedir.                                                                                                 ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(15) KÖOM’de kısa sürede bitirilmiĢ sağlık tesisleri ile sistem bir an önce yeni tesisler 

kazanmıĢ olacaktır.                                                                                                 ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(16) Kamu Özel Ortaklığı Modeli konusunda yeterli bilgiye sahibim.                 ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(17) Türkiye’de Kamu Özel Ortaklığı konusunda seminer, konferans vb. bilgilendirme 

yapılıyor. ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 
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sağlayabilir.                                                                                                            ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(35) Devlet borçlanması yerine uluslararası sermayenin direk sağlık hizmetlerine 

yönlendirilmesi daha etkili bir çözüm olacaktır.                                                    ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(36) Kamu Özel Ortaklığı, çalıĢanların daha verimli çalıĢmalarını sağlayacaktır.( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

(37) Kamu Özel Ortaklığı, sadece yerli özel sektörle gerçekleĢtirilmelidir.         ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(38) Kamu Özel Ortaklığı, yerli ve/veya yabancı özel sektörle  

gerçekleĢtirilmelidir.                                                                                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  
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(39) KÖO Modeli ile riskler, sorumluluk ve yönetim özel sektör ile  

paylaĢılmaktadır.                                                                                                    ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(40) Kamu Özel Ortaklığı, sağlık hizmetlerinin sunumunda gereksiz bir  

uygulamadır.                                                                                                          ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(41) Bilgi ve tecrübe yetersizliğinden dolayı KÖOM’nin uygulanması risk  

taĢımaktadır.                                                                                                           ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(42) KÖOM ile sağlık çalıĢanlarının iĢ güvenceleri risk altındadır.                      ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(43) Kamu Özel Ortaklığı, yerli ve/veya yabancı özel sektör ile ortak kar/ortak fayda esasına  

dayanmaktadır.                                                                                                       ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(44) Özel sektör kar odaklı çalıĢacağından hastalar açısından sıkıntı  

yaratılabilir.                                                                                                            ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(45) Türkiye’de Sağlık yatırım ve harcamaları için yeterli ödenek ayrılmaktadır, dolayısıyla 

KÖOM ile ek finansman sağlanmasına gerek yoktur.                                           ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(46) KÖOM, uluslar arası emperyalist sermayenin ülkeleri yeni bir sömürü  

Ģeklidir.                                                                                                                   ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(47) KÖOM uzun vadeli sözleĢmeleri kapsadığı için gelecekteki kamu gelirleri bugünden  

ipotek altına alınmıĢ olur.                                                                                       ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(48) KÖOM, Özel kesimde biriken atıl fonların kamu hizmetlerinin finansmanında 

kullanılmasını sağlar.                                                                                             ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(49) KÖO Modeliyle, ödenek yetersizliğinden kamuda ortalama 8–10 yılı bulan bina yapım 

süresinin 2-3 yıla düĢmesi beklenmektedir.                                                           ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(50) Kamu Özel Ortaklığı Modeli, yolsuzlukları arttırabilir.                                 ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(51) KÖOM, hükümetlerin yandaĢ özel sektöre destek çıkmasının bir yoludur.  ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(52) KÖOM, ülke kaynaklarının daha verimli ve etkin kullanılmasına yol açar.  ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(53) KÖOM’ in uygulanmasında sağlık tesislerinin yönetimi tamamen kamuya ait  

olmalıdır.                                                                                                                ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

(54) KÖOM sözleĢmeleri, suiistimallerin önlenmesi için her ayrıntıyı  

kapsamalıdır.                                                                                                          ( ) ( ) ( ) ( ) ( )  

 

Diğer görüĢlerinizi eğer varsa lütfen belirtiniz: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EK 2. Mersin ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi ÇalıĢma Ġzin Reddi 
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EK 5. DönüĢtürülmüĢ BileĢen Matrisi (Açıklayıcı Faktör Analizi) 

 

 

Component
a
 FAKTÖR 

ADI 1 2 3 4 5 6 

Kamu Özel Ortaklığı 

ile hizmet sunumu 

daha hızlı 

gerçekleĢecektir. 

,821 -,211 ,148 ,042 -,001 -,011 

K
Ö

O
 F

A
Y

D
A

 V
E

 V
E

R
ĠM

L
ĠL

ĠĞ
Ġ 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, kamu 

finansman sıkıntısının 

çözüm yollarından        

biridir. 

,787 -,259 ,022 -,064 ,207 ,180 

Kamu Özel Ortaklığı 

modeli, özel 

kesimdeki atıl 

sermayenin 

ekonomiye 

kazandırılmasını 

sağlayabilir. 

,770 -,141 ,093 ,156 ,012 ,177 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, sağlık, altyapı 

vb. her alanda 

uygulanabilir 

,742 -,270 -,118 ,272 -,162 ,051 

Kamu Özel Ortaklığı 

modeli, kamu 

hizmetlerinin kaliteli, 

ekonomik ve yaygın 

sunumunu 

sağlayabilir. 

,740 -,135 ,103 ,302 ,001 ,077 



Kamu Özel Ortaklığı 

modeli ile sağlık 

hizmetlerinde halkın 

memnuniyeti 

artırılabilir. 

,708 -,057 ,282 ,161 -,226 
-,135 

 

 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, hizmet 

sunumunu 

gerçekleĢtirebilmek 

amacıyla ülkenin 

finansman için iç ve 

dıĢ borçlanmaya 

gitmesinin önüne 

geçecektir. 

,706 -,305 -,028 ,144 -,278 ,091 

Kamu Özel Ortaklığı, 

çalıĢanların daha 

verimli çalıĢmalarını 

sağlayacaktır. 

,484 -,307 ,328 ,261 ,169 ,158 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, uluslararası 

emperyalist 

sermayenin ülkeleri 

yeni bir sömürü 

Ģeklidir. 

-,092 ,756 ,148 -,342 -,048 -,127 

K
Ö

O
 E

L
E

ġ
T

ĠR
ĠL

E
R

Ġ Özel sektör kar odaklı 

çalıĢacağından 

hastalar açısından 

sıkıntı yaratılabilir. 

-,163 ,750 ,179 ,036 ,013 -,225 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, yolsuzlukları 

arttırabilir. 

-,334 ,743 -,126 ,041 ,183 ,059 

KÖOM uzun vadeli 

sözleĢmeleri 

kapsadığı için 

gelecekteki kamu 

gelirleri bugünden 

ipotek altına alınmıĢ 

olur. 

-,067 ,737 ,203 -,284 ,058 -,227 



Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, 

özelleĢtirmeden farklı 

bir uygulama değildir. 

-,194 ,696 -,070 -,377 ,159 
,167 

 

 

KÖOM, hükümetlerin 

yandaĢ özel sektöre 

destek çıkmasının bir 

yoludur. 

-,245 ,688 -,261 ,207 ,056 ,027 

Kamu Özel Ortaklığı 

modeli ile sağlık 

çalıĢanlarının iĢ 

güvenceleri risk 

altındadır. 

-,261 ,677 -,042 ,028 ,240 -,136 

Kamu Özel Ortaklığı, 

sağlık hizmetlerinin 

sunumunda gereksiz 

bir uygulamadır. 

-,438 ,545 -,177 -,126 -,045 ,028 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli, sosyal devlet 

anlayıĢına ters 

düĢmektedir. 

-,097 ,435 -,117 -,263 ,214 -,313 

Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinden halk 

memnundur. 

,070 -,015 ,757 ,009 -,003 ,045 

 T
Ü

R
K

ĠY
E

’D
E

 S
A

Ğ
L

IK
 H

ĠZ
M

E
T

L
E

R
Ġ 

S
U

N
U

M
U

 

Türkiye’de halkın 

sağlık hizmeti 

taleplerine hızla cevap 

verilmektedir. 

,178 ,087 ,718 ,101 -,206 ,124 

Türkiye’de sağlık 

hizmetleri konusunda 

halkın bütün 

beklentileri tamamen 

karĢılanmaktadır. 

,042 -,038 ,717 ,173 -,046 ,133 

Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinden herkes 

eĢit bir Ģekilde 

yararlanmaktadır 

,006 -,073 ,606 ,140 -,062 ,493 



Türkiye’de sağlık 

harcamaları için 

devlet yeterli ödenek 

ayırmaktadır. 

,230 ,002 ,516 -,208 -,444 
,212 

 

 

Kamu Özel Ortaklığı 

istihdamı artırabilir. 
,267 -,005 ,172 ,814 -,066 ,072 

K
Ö

O
’N

U
N

 Ġ
S

T
ĠH

D
A

M
A

 

E
T

K
ĠS

Ġ 

Kamu Özel Ortaklığı 

Modeli daha çok 

kiĢinin iĢ sahibi 

olmasını sağlar. 

,371 -,130 ,044 ,745 ,094 ,122 

Kamu Özel Ortaklığı, 

ülke kaynaklarını israf 

edilmesine yol açar. 

-,181 ,433 -,157 -,604 ,029 ,045 

Türkiye’de sağlık 

yatırımlarına ayrılan 

genel bütçe finansman 

imkânları yetersizdir. 

-,013 ,113 -,148 -,044 ,814 -,039 

S
A

Ğ
L

IK
 H

ĠZ
M

E
T

L
E

R
Ġ 

F
ĠN

A
N

S
M

A
N

 S
O

R
U

N
L

A
R

I 

Türkiye’de mevcut ve 

yeni projeler 

finansman sıkıntısı 

sebebiyle zamanında 

bitirilememektedir. 

,075 ,185 ,162 -,115 ,703 -,342 

Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin sunumu 

yetersizdir. 

-,111 ,121 -,303 ,094 ,651 ,161 

Türkiye’de sağlık 

hizmetlerinin kalitesi 

ve verimliliği yeterli 

düzeydedir. 

,130 -,086 ,310 ,026 -,007 ,817 

S
A

Ğ
L

IK
 

H
ĠZ

M
E

T
L

E
R

ĠN
ĠN

 

V
E

R
ĠM

L
ĠL

ĠĞ
Ġ 

Türkiye’de sağlık 

çalıĢanlarının iĢ 

memnuniyeti 

yüksektir. 

,116 -,125 ,135 ,039 -,086 ,646 

ExtractionMethod: Principal Component Analysis.  

RotationMethod: VarimaxwithKaiserNormalization. 

 

a. Rotationconverged in 8 iterations.  

 

 

 

 

 


