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OZET

YAZICI, Ufuk. Karadeniz Bolgesi’nde Yer Alan Devlet Hastanelerinin 2018
Yih Saghk Hizmetleri Etkinliginin Veri Zarflama Analizi Yoénetimi 1le

Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, 2020, (XIV+92)

Saglik hizmeti yliksek teknoloji barindiran ve insan kaynaginin yogun oldugu
alanlarin basinda gelmektedir. Saglik hizmeti sunumunda hastanelerin rolii bir hayli
fazladir. Bu noktada hastane kaynaklarinin etkin kullanimi ve etkin olmayanlarin
belirlenerek kaynak israfini ortadan kaldirmaya yonelik ¢alismalarin yapilmasi
gilinlimiizde son derece dnemlidir.

Bu c¢alismada, Karadeniz Bolgesi’nde bulunan devlet hastanelerinin etkinlik
analizleri yapilmistir. Veri Zarflama Analizi yontemi ile yapilan bu 6l¢iimde 5 adet girdi
ve 6 adet ciktidan faydalanilmistir. Belirlenen girdi ve ¢iktilar Win4Deap2 programina
yuklenmis ve ¢ikan sonuglar degerlendirilerek hastanelerin etkinlikleri 6l¢tilmiistiir. 124
adet hastanenin yer aldigi hesaplamada toplamda 72 hastanenin etkin oldugu ve 52

hastanenin ise etkin olmadig1 bulgusu elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Etkinlik, Hastane, Karadeniz Bolgesi, Saglik, Veri
Zarflama Analizi
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ABSTRACT

YAZICI, Ufuk. Evaluation of Health Services effectiveness of state hospitals
in the Black Sea region in 2018 by data enveloping Analysis Management, Master's
thesis, 2020, (X1V+92)

Health care is one of the areas where high technology and human resources are
intensive. The role of hospitals in the provision of health services is quite large. At this
point, effective use of hospital resources and the identification of inactive ones to
eliminate the waste of resources is extremely important in these days.

In this study, efficiency analyses of state hospitals in the Black Sea Region were
made. In this analysis the Data Envelopment Analysis method was used with 5 inputs
and 6 outputs. The determined inputs and outputs were uploaded to the Win4Deap2
program and the efficiency of the hospitals was measured by evaluating the results. In
the calculation involving 124 hospitals, a total of 72 hospitals were found to be effective

and 52 hospitals were ineffective.

Keywords: Data Enveloping Analysis, Health, Hospital, Efficiency, Black Sea

Region
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GIRIS

Glinlimiiz sartlarinda rekabetin artmasi kamu ve 6zel isletmeleri kaynaklarini
etkin kullanmaya yonlendirmektedir. Isletme yéneticileri isletmelerin faaliyetlerini
basarili bir sekilde yonetmeyi amaglamaktadir. Yoneticiler bu gorevlerinin en iyi
sekilde yerine getirebilmesi i¢in isletmelerin zayif yonlerini belirlemesi gerekmektedir.
Belirlenen zayif yonlerin neler oldugunun ortaya ¢ikarilmasi ve kaynaklarin daha etkin
bir sekilde kullaniliyor olmasi gerekmektedir. Saglik kuruluslarinin ise diger
sektorlerden farkli olarak asil amaci toplumun saglik hizmetinden yararlanmasini
saglamak, bireylerin saglik seviyesini yiikseltmektir. Bu amaglar1 etkin bir sekilde
yerine getirmek i¢in saglik alaninda karar vericilerin insan kaynaklarini planlamasi,
kaynaklarin verimli hale getirilmesi i¢in ¢alismalarin yapilmasi, gelisen teknolojiye
ayak uydurulmasi, kalite standartlarinin belirlenmesi ve denetleme mekanizmasinin
etkin olmas1 gerekmektedir.

Saglik kuruluslar1 Tirkiye’de saglik hizmeti sunumunda dnemli bir role sahiptir.
Etkinlik 6l¢iimii ve yapilmasi gereken iyilestirme tedbirlerin belirlenmesi, kaynaklarin
etkin kullanim1 i¢in Onem tagimaktadir. Karadeniz Bolgesi’nde yer alan kamu
hastanelerinin etkinligini 6lgmeyi amaglayan bu ¢alisma ti¢ boliimden olusmaktadir.

Birinci boliimde saglik kavramindan, saghk kuruluslarinin basamaklar1 ve
rollerinden bahsedilmistir.

Ikinci béliimde etkinlik ve verimlilik kavrami agiklanirken etkinlik tiirleri,
verimliligi etkileyen dissal ve icsel faktorler ve etkinlik analizlerinden bahsedilmistir.
Ayrica VZA yo6netimi kullanilan saglik alanindaki diger ¢alismalara yer verilmistir.

Ucgiincii boliimde ise, Karadeniz Bolgesi’nde yer alan kamu hastanelerinin belirli
girdiler ve c¢iktilar baz alinarak etkinlik analizleri hesaplanmistir. Bu analiz de VZA
yonteminden yararlanilmistir. Analizde kullanilan girdiler ve ¢iktilar Win4Deap?2

programina yiiklenerek etkinlik yorumlari1 yapilmstir.



BIRINCIi BOLUM
1. KAVRAMSAL CERCEVE

1.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri Kavram
“Saglik” sozclgl, canli, diri kalma, sihhatli olma anlamma gelir. Sozciigiin
kokiine bakildiginda “Sag” oldugu bilinmektedir. Geg¢miste Asya Tiirk¢esinden
Anadolu Tiirkgesine gecen bu sozciik, Siimercede “Zag” (sag, iyi), Arap¢ada “sahh”
(sag, iyi) sozciikleri ile ayn1 kokten geldigi goriilmektedir (Eyiliboglu, 2004: 570).
Giiniimiizde ise Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1948 tarihli tiiziigiinde Saghg
tanimlarken, “bireylerin hastalik veya sakatliginin olmayisi degil bedenen, ruhen ve
sosyal anlamda da tam bir iyilik hali olarak tanimlamistir” (Saglik Bakanligi, 2011: 1).
DSO 1948 tarihli tiiziigiinde saghgi, fiziksel, ruhsal ve sosyal saglik olarak 3
bilesende ele almaktadir.
e Fiziksel Saglik: Dolasim, beslenme, uyku, hareket gibi ihtiyaclarin biitliniiyle
yerine getirebilme.
e Ruhsal Saglik: Bireylerin cevresiyle etkilesimi, uyumu ve sorumluluklarini
yerine getirebilme.
e Sosyal Saglik: Aile diizeni, i3 durumu, sosyal fayda ve ugrasilarimin olmasi

seklindedir.

Bu bilesenler tam ve eksiksiz olmas1 halinde sagliktan sz edilebilmektedir.

Insan sagligim dogrudan bozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi, kisilerin bu
faktorlerin zararli tesirlerinden korunmasi, hastaliklarin zamaninda tedavilerinin
saglanmasi, sagligina tam kavusamayanlarin rehabilite edilerek temel ihtiyaglarini
karsilayacak duruma getirilip toplumun saglik seviyesini en iiste ¢ikarma amaci giiden
tim faaliyetlere saglik hizmeti denilmektedir (Oztek, 2011). Saghk hizmetleri;
koruyucu, tedavi edici ve iyilestirici yani rehabilite edici olmak iizere 3 asamada

siniflandirilmastir.



1.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireylerde hastalik bulgular1 olusmadan 6nce alinan her tiirlii 6nlem koruyucu
saglik hizmetini igermektedir. Koruyucu saglik hizmetini igeren baslica yontemler “aile
planlamasi, riskli gruplar1 agilama, diizenli ve dengeli beslenme, gida denetimi” olarak
siralanabilir. Koruyucu saglik hizmetinden elde edilen fayda kisiyle beraber topluma da
fayda saglamaktadir (Coban, 2009: 16). Koruyucu saglik hizmetlerinin o6zellikleri su
sekildedir (Tengilimoglu vd., 2009: 47):

e Koruyucu saglik hizmetleri daha ucuz maliyettedir.

e Sunumunda emek, ara¢ ve gerece diger saglik hizmetlerinden daha az ihtiyag
duyulmaktadir.

e Kisilere ulasim1 ve uygulamasi kolaydir.

e Kullanilan teknolojinin maliyeti ucuz, anlasilmasi kolaydir.

e Birinci basamak kuruluglarindan olustugu i¢in hastanelerde hasta yigilmalarini
azaltir.

e Koruyucu saglik hizmetlerinde gorevli calisanlarin niteliginin fazla olmasi
onemli degildir.

Bu hizmetler gerek uzun gerek kisa zamanda bireylerin karsisina ¢ikabilecek
cesitli hastaliklart en aza indirgeyebilmeyi ve saglikli bir hayat siirme potansiyelini
koruyarak yasam standartlarin1 gelistirebilmeyi amaglamaktadir. Insidans hiz1 lyiiksek
seyreden hastaliklardan korunma ve Onlenmesi, kisilerin bagisiklik —sistemini
karsilagacag: bu tiir hastaliklara dayanikli hale getirmek koruyucu saglik hizmetinin en
onemini amacidir. Koruyucu saglik hizmetleri sadece kisilere yonelik degil cevreye
yonelik de koruyucu ve kollayict hizmetleri igermektedir. Bu hizmetler 6zellikle ¢evreyi
olumsuz yonde etkileyebilecek biyolojik, kimyevi unsurlarn etkisizlestirerek dogaya
uyumlu hale getirilmesini saglamaktadir (Akdur, 2009: 18). Hava kirliliginin kontrolii,
radyolojik etkenlere yonelik kontrol, kati atiklarin kontrolii, su kaynaklarinin kontroli,
zararli canlilara yonelik c¢alismalar ¢evrenin korunmasina yonelik ¢alismalar olarak

bilinmektedir (S6zen ve Ozdevecioglu, 1999: 2).

! insidans Hiz1: Belirli bir niifusta belirli bir zaman dilimi igerisinde hastaliklarin yeni olgularmin sayisi



1.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bireyler koruyucu saglik hizmeti aldiktan sonra da ¢esitli nedenlerden dolay1
hasta olamakta ve tedaviye ihtiya¢ duymaktadirlar. Tanimsal olarak tedavi edici saglik
hizmetleri, hasta olan, kaza geciren ve ¢esitli nedenlerle yaralanan bireylerin tanisinin
konulmasi, tedavisinin saglanmasi i¢in uygun hekimler ve teknolojik aletler ile sunulan
saglik hizmetidir. Bu hizmeti 6zel ve kamu hastaneleri, aile hekimleri, tip merkezleri
olmak tizere bircok kurum vermektedir (Ates, 2013: 49).

Tedavi edici saglik hizmetleri hastalarin yatarak veya ayakta gerekli
tedavilerinin yapildigi yerler olmakla birlikte kisilerin tekrar sagligina kavusmasi igin
tedavide kullanilan ilag¢ ve tibbi cihazlarin temin edilmesini de kapsamaktadir
(Tengilimoglu vd., 2012: 64).

Goriildigt gibi, koruyucu saglik hizmetini etkin olarak kullanamayarak
hastaliga yakalanan kisiler hastaligin ciddiyetine gore yatarak veya ayaktan tedavi edici
kurumlara basvurmaktadir. Basvuru asamasindan sonra ilgili doktor tarafindan
degerlendirilip tanist konularak uygun olan tedaviyle tekrar sagligina kavusmasi

amaclanmaktadir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin 3 ayr1 basamagi bulunmaktadir.

1.1.2.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Birinci basamak tedavi hizmetleri, saglik sisteminin ilk halkasi olmasi, hizmetin
zamaninda ve yerinde uygulanmasi, gelisebilecek karmasikliklarin dniine gecilebilmesi
ve ulagabilirliginin kolay olmasi nedeni ile 6nemli bir yere sahiptir. Saglik Bakanligi,
birinci basamak saglik hizmetini, kisilerin hastaliklarinin tedavisinin saglik kurumunda
veya evde yapilmasi i¢in verilen saglik hizmetinin biitiinii seklinde tanimlamistir.
Ulkemizde Saglik Bakanlhig1 biinyesinde yer alan birinci basamak saglik kurumlari; ilge
entegre hastaneleri, toplum sagligi merkezleri, saglik ev ve ocaklari, 112 acil saglk

hizmetleri vb. kurumlardir (Saglik Bakanligi, 2013).

1.1.2.2. ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri
Birinci basamakta tedavisi yapilamayan hastalarin sevki ve tedavisi ikinci
basamak saglik hizmetlerinde yapilmaktadir. Donanim bakimindan yeterli seviyede,

yatakli ve kamuya ait olan bu saglik kuruluslarinda alaninda uzmanlagmis doktorlar

calismaktadir (Aktiirk, 2018).



Saglik Bakanligi 2019/10 sayili Saglik Hizmetleri Sunucularinin Basamaklari
ad1 altinda cikarttif1 genelgede, ikinci basamak saglik kurumlarini; agiz ve dis sagligi
merkezleri, Saglik Bakanliginca ruhsatlandirilmig hastaneler ile egitim, aragtirma ve dal

hastanesi olmayan hastaneler olarak belirlemistir (Saglik Bakanligi, 2019).

1.1.2.3. Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri

Uciincii basamak tedavi hizmetleri, 6zel tedavi ve ileri tetkik ihtiyacit olan
hastalarin yliksek teknoloji, gelistirilmis ara¢ ve gereglerle alaninda ihtisaslagmis
hekimler tarafindan verilen, ihtiya¢ duyuldugunda ikinci basamak tedavi hizmeti veren
kurumlardan hasta sevki kabul eden saglik kurumlaridir (Altindis, 2013).

Saglik Uygulama Tebligi’'nde (SUT) belirtildigi iizere iiclincli basamak tedavi
kurumlart; tim tiniversite hastanelerine bagl arastirma ve saglik uygulama merkezleri,
tiremeye yardimc1 merkezler, Saglik Bakanligi’na bagl egitim ve arastirma hastaneleri
ile belirli bir alanda hizmet veren dal egitim arastirma hastaneleri olarak belirlenmistir
(Bener vd., 2014).

Ucgiincii basamak tedavi kurumlari, Saglik Bakanliginca her iki yilda bir belirli
kriterler ¢er¢evesinde izleme ve degerlendirmeye tabi tutulmaktadir. Yapilan
degerlendirmede eksiklik tespit edilmis ise bir yil diizeltme siiresi verilmektedir.
Belirlenen siirede eksiklikler giderilmediyse, verdigi saglik hizmetine uygun olarak

basamaklandirma yapilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2019).

1.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, kisilerin karsilagtig1 hastaliklar ve gecirdigi
kazalar neticesinde ortaya ¢ikan kisithiligin ortadan kaldirilmasi, kaybettikleri is
giiclinlin yerine getirilmesi ve tekrar topluma kazandirilmasina yonelik olan saglik
hizmetleridir (Altay, 2017). Bu hizmetler tibbi alan ve sosyal alan olarak ikiye
ayrilmaktadir. Tibbi alan1 kapsayan rehabilitasyon hizmetleri, tibbi yontemlerle
biinyesel sakatligin ortadan kaldirllmasini amaglamaktadir. Sosyal alani kapsayan
rehabilitasyon ise engelli bireylerin topluma kazandirilmasi ve sosyallestirmeye yonelik
hizmetlerdir (Erdem, 2007: 63-79).



1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri alaninin benzeri yoktur. Diger sektorler hizmet ettigi alan
icinde yer alan miisterilerin isteklerini erteleyebilmektedir. Ancak bu durum saglik
hizmetlerinde gegerli degildir. Saglik sunumunun ertelenmesi hasta i¢in ciddi sonuglara
yol agabilecegi gibi 6liimlere sebebiyet verebilmektedir (Astuti vd., 2014: 40).

Goriildugii gibi saglik hizmetinin sunumu ve kapsami, diger hizmetlerden farkli
ozelliklere sahiptir. Bu niteliklere asagida yer verilmektedir (Yerebakan, 2000: 47-50):

e Saglik hizmetinin performansi yliksek diizeyde olmalidir.

e Saglik hizmetinden elde edilecek sonuglarda, diger hizmet sektdrlerindeki gibi
kisa siire i¢inde karar vermek ve sonuclandirmak miimkiin degildir.

e Saglik hizmetleri kisiye 6zgiindiir ve standartlastirilamaz.

e Saglik hizmetindeki uygulamalarin geneli acildir ve ertelenemez.

e Saglik hizmetinde uygulanan islemlerin hataya toleransi1 oldukc¢a azdir.

Saglik hizmetlerinde diger Ozellikler su sekilde siralanabilir (Tengilimoglu, vd.
2012: 73-78):

e Saglik hizmetinde hastalara iyilesme garantisi vermek ¢ok zordur. Ornegin
uygulanan bir ila¢ yan etki yapabilmekte ve kisi lizerinde olumsuz sonuglar
olusabilmektedir.

e Saglik hizmetinin kapsami1 ve uygulamasini hekimler belirler.

e Saglik hizmeti ve sunumunun ikamesi kesinlikle yoktur.

e Saglik hizmetinden yararlanma rastlantisaldir. Saglik hizmetinden kimin ne
zaman, nerede, nasil bir hastaliga yakalandiktan sonra ne tir saglik hizmet

alacag1 dnceden Ongoriilemez.

1.3. Saghk Kurumlarinin Genel Anlamda Tanimlanmasi

Insanlarin hasta olduktan sonra veya dncesinde aldiklari tami, tedavi, korunma
adr altinda yararlanilan hizmetlerin tamam saglik kurumlar1 tarafindan verilmektedir.
Bu saglik kurumlar incelendiginde, genel hastaneler, saglik ev ve ocaklari, toplum
saghigi merkezleri, verem savas hizmeti veren dispanserler, egitim ve arastirma
hastaneleri basta olmak tizere bir¢ok saglik kurumunun oldugu goriilmektedir.

Saghk Evleri: Niifusu 2-3 bin olan yerlesim yerlerinde saglik ocagina bagl

birimlerdir. Saglik evleri bir ebe ile hizmet vermektedir. Bu saglik kuruluslar1 Saglik



Bakanligi’nin tahsis ettigi bir yer olabilecegi gibi yerlesim yerinde bir meskende
olabilmektedir (S6zen, 2003:89).

Saghk Ocagi: Saglik hizmetinin temel birimidir. Birinci basamak ve koruyucu
saglik hizmetlerinin birlikte verildigi yerdir. Bu hizmetlerin basinda, saglik egitimi, aile
planlamasi, ilk yardim, erken tani, ayaktan hasta tedavisi, ¢cevre sagligi, gida denetimi
kontrolii gelmektedir (S6zen, 2003: 88).

Toplum Saghg Merkezi: Toplum sagligi merkezleri 20 bin niifusa D tipi, 20-
50 bin niifusa C tipi, 50-100 bin niifusa B tipi ve 100 bin dstii niifusa A tipi olmak
iizere 4 farkli kategoriye ayrilmistir. Ayni yerlesim yerinde bir¢ok toplum sagligi
merkezi olabilir. Bu merkezler sagligin korunmasi, sunumu ve bireylerin saglik
seviyelerini yiikseltmeyi amaglamaktadir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012: 53).

Verem Savas Dispanseri: Ulke genelinde verem hastaligiyla savasan bir
kurumdur. Kirsal yerlesim yerlerini dahil ederek, siipheli kisilerin tan1 ve tedavisinin
yapildig1 alanlardir (S6zen, 2003: 95).

1.3.1. Hastanelerin Tammmlanmasi

Hastaneler ilk olarak, kimsesizlerin goniillii bakildigr kurumlar olarak 6n plana
¢ikmigtir. Bu kurumlar hastane olmadiklar1 halde sagligi bozulmus kisilere hizmet
etmesinden dolay1 hastane olarak kabul gordiigii disiiniilmektedir. Hastane, Latincede
hospica, hostel, host kokiinden gelmekte ve misafir agirlamak, misafirperverlik anlami
tasimaktadir (S6zen, 2003:100).

Anadolu Selguklu Devleti tarafindan 1204 yilinda insa edilmeye baslanan
Gevher Nesibe Kiilliyesi iilkemiz simirlart igerisinde kurulan ilk hastanedir. Avrupa’da
hastanelerin bilimsel bir kurum niteligi tagimasi 1800’lerden sonra baglamistir. Bunlarin
en Onemlileri 1893°te kurulan Paris Hastanesi, 1889’da Lankenau Hastanesi ve 1909’da
kurulan General Hospital hastanesi seklindedir (S6zen, 2003: 11).

Glinlimiizde hastaneleri tanimlarken bir¢cok tanimla karsilagilmaktadir. Agirbas
(2016) hastaneleri; saglik sunumunun verimli, etkin, kesintisiz olarak tiretildigi, saglik
alaninda egitimlerin verildigi, kendine 6zgii 6zellikleri, kullanilan ara¢ gere¢ yoniinden
pahali ozellikte olan ve profesyonel yonetim tarzina sahip saglik kurumlar1 seklinde

tanimlamistir.



Diinya Saglik Orgiitii hastaneleri; “miisahede, teshis, tedavi, rehabilitasyon

olmak tizere gruplandirilabilecek saglik hizmetleri veren, hastalarin uzun veya kisa

stireli tedavi gordiikleri, yatakli kuruluslar” seklinde tanimlamistir (Saglik Bakanligi,

1992).

1.3.2. Ulkemizde Yer Alan Hastanelerin Stmflandirilmasi

Saglik Bakanligi’na bagl tiim hastaneler, bireylere saglik hizmeti sunan karigik

yapida kurumlar olmasindan dolayr farkli sekilde siniflandirilmiglardir. Bu kapsamda

hastaneleri; hasta kalis siireleri, miilkiyeti, biiyiikliikleri ve verdikleri hizmet tiiriine gore

smiflandirmak miimkiindiir (Se¢im 2001: 3).

Miilkiyet esasina gore hastaneler: Miilkiyetine gore hastaneler, hangi kurum
biinyesinde hizmet verdigi ve ozelliklerine goére belirlenirler. Ulkemizde
miilkiyetine gore siniflandirmada; Saglik Bakanligi’na, Universiteler’e, belediye
ve 0zel kesime ait hastaneler seklinde ayrimi yapilmaktadir (Tengilimlioglu vd.
2009: 138).

Biiytkliiklerine gore hastaneler: Hastane biiyiikliiklerini 6l¢cmede yatak sayisi,
personel sayis1 gibi ¢esitli veriler kullanilmaktadir. Bunlarin i¢inde yatak sayisi
en ¢ok kullanilan verilerdir. Hastaneler genel anlamda 25 yataktan baslayarak
800 {stli yatak kapasitesiyle hizmet vermekte ve yatak sayilarina gore
siniflandirilmaktadirlar (Danaci 2010:27).

Hasta kalis siirelerine gore hastaneler: Hastalarin kalis siiresi bakimindan ikiye
ayrilmaktadirlar. Bunlar kisa ve uzun siireli kalinan hastanelerdir. Hastalarin
%50’sinin 30 gilinden az tedavisinin yapildigi hastaneler kisa siireli kalinan
hastanelerdir. Hastalarin %>50’sinin 30 giinden fazla tedavisinin yapildigi
hastaneler ise uzun siireli hastane olarak tanimlanmaktadir (Arslan, 2008: 13).
Hizmet verdikleri tiire gore hastaneler: Hastaneler verdikleri saglik hizmeti
tiriine gore ikiye ayrilmaktadir. Bunlar genel ve dal hastaneleri seklinde
adlandirilmaktadir. Genel hastaneler acil serviste ilk tibbi miidahalenin ardindan
tim hastalarin kabul edildigi hastanelerdir. Dal hastaneleri ise belirli bir
uzmanlik alaninda hizmet verilen hastanelerdir. Bu hastanelerin biiyiikliikleri
(vatak sayilari, personel sayilar1) bolgenin niifus yogunluguna gore

degismektedir (Tengilimlioglu vd., 2012: 186).



1.3.3. Ulkemizde Yer Alan Hastanelerin Rolleri

Saglik Bakanligi kaynaklarin etkin kullanimi, insan giicli tibbi ve teknolojik

donanim, bina tahsisinin dogru tespit edilmesi ve atil kapasite yaratmamak gibi

kriterlere dayali olarak hastanelere belirli roller verilmektedir. Bu rol ve kriterler Tedavi

Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 2009 tarih ve 46143 sayili oluru ile asagidaki sekilde

siralanmaktadir:

1.3.3.1. A1 Grubu Genel Hastaneler

Belirli mevzuata dayali en az 5 dalda egitim yetkisi verilmis, tigiincii basamak

tedavi ve rehabilitasyon hizmeti veren egitim ve arastirma gibi faaliyetlerin yuritildigi

ve yan dal uzman hekim yetistiren yatakli tedavi kurumlaridir.

Kriterleri su sekildedir:

Egitim konusunda yetkilendirilmis olmas1 gerekmektedir.

Egitim yetkisi verilen uzmanlik dallarinda egitim kadrosu tanimlanmis olmasi
gerekmektedir.

Biinyesinde egitim planlama ve koordinasyon kurulu olmalidir.

Brans hekimleri bazinda dahiliye, genel cerrahi, kadin ve dogum hastaliklari,
cocuk hastaliklar1 uzmanlarinin her birinden 6 ve lzeri hekim bulunmasi
gerekmektedir.

Uciincii basamak sevk ihtiyact olan hastalarin tedavilerinin saglanabilmesi
gerekmektedir.

Biinyesinde ti¢iincii basamak acil servis bulunmasi gerekmektedir

Biinyesinde ti¢iincii basamak yogun bakim bulunmasi gerekmektedir.

1.3.3.2. A1 Grubu Dal Hastaneler

Egitim ve arastirma hastanesi statlisinde yer alan dal hastaneleridir. Bu

hastanelerin Kriterleri asagida yer almaktadir:

Egitim ve arastirma statiisiinii barindirmalidir.

Biinyesinde {igiincli basamak eriskin veya yeni dogan yogun bakim
bulundurmalidr.

Hizmet verdigi alana gore brans ve {ligiincii seviye acil servisi bulunmalidir.

Biinyesinde egitim planlama ve koordinasyon kurulu olmalidir.



1.3.3.3. A2 Grubu Genel Hastaneler

Saglik merkezi statiisiindeki illerde egitim arastirma statiisii bulunmayan ve
asagidaki kriterleri saglamis hastanelerdir:

Brans hekimleri bazinda dahiliye, genel cerrahi, kadin ve dogum hastaliklari,
¢ocuk hastaliklar1 uzmanlarmin her birinden 6 ve tizeri hekim bulunmasi
gerekmektedir.

Biinyesinde tigiincii basamak acil servis bulunmasi gerekmektedir

Biinyesinde ii¢ilincii basamak yogun bakim bulunmasi gerekmektedir.

Agir ve yliksek risk tasiyan hastalarin tanit ve tedavisinin yapilabilir olmasi

gereklidir.

1.3.3.4. B Grubu Genel Hastaneler

A grubu hastaneler disinda kalan genel olarak il merkezinde saglik hizmeti

sunan asagidaki kriterlere uygun olan hastanelerdir:

Il merkezi ve giiclendirilmis ilge merkezinde hizmet vermelidir.

24 saat dahili ve cerrahi branslarin acil servis alaninda noébet tutulmasi
gerekmektedir.

Yapist i¢inde ikinci basamak acil servis alan1 bulunmasi gereklidir.

Biinyesinde ikinci basamak yogun bakim bulunmasi gereklidir.

1.3.3.5. C Grubu Hastaneler

Genel olarak giiglendirilmis ilge merkezlerinde kurulan asagidaki kriterlere

uygun olarak hizmet veren saglik kurumlaridir:

e (Gigclendirilmis ilge merkezlerinde saglik hizmeti sunarlar.

e Biinyesinde dort ana bransta uzman hekimin hizmet vermesi ve diger
branglardan en az iki uzman hekimin bulundurulmas: gerekmektedir.

e Biinyesinde birinci basamak yogun bakim bulunmasi ve birinci seviye acil

servis hizmeti vermesi gereklidir.

1.3.3.6. D Grubu Hastaneler

Saglik bolge planlamasi kapsaminda ilge merkezlerinde bulunan ve en az 25

yatak kapasiteli hizmet veren saglik kurumlaridir:
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Kriterleri su sekildedir:

Biinyesinde 4 ana branstan en az bir tane uzman hekim bulundurulmasi
gerekmektedir.

Birinci seviye acil servis hizmeti verebilmelidir.

Biinyesinde ameliyathane, dogumhane, dis poliklinigi, monit6rlii goézlem
odas1 bulunmalidir.

Ihtiyag halinde diyaliz iinitesi kurulabilmektedir.

1.3.3.7. E Grubu Hastaneler

Entegre ilge hastaneleridir. 25 yatagin altinda ve teshis ve tedavi hizmetleriyle

birlikte birinci basamak saglik hizmetleri veren kurumlardir. Kendi aralarinda E1, E2 ve

E3 grubu hastaneler olarak 3’e ayrilmaktadir.

E1 Grubu Hastaneler:

Toplam niifusu 18 bin ve {istli olan ilgelerde hizmet vermektedir.
Biinyesinde aile hekimi ve 4 ana uzman hekim dalindan bir tanesinin
bulunmasi gerekmektedir.

Birinci seviye acil servis hizmeti verebilmelidir.

Hekimlerin lizum goriilmesi halinde icap nobeti tutmasi gerekmektedir.
Biinyesinde goriintiilleme, laboratuvar, ameliyathane, ameliyat sonrasi1 bakim
odasi, dis poliklinigi ve dogumhane bulunmasi gerekmektedir.

Ihtiyag halinde diyaliz iinitesi kurulabilmektedir.

E2 Grubu Hastaneler:

Toplam niifusu 9 bin ve 18 bin aras1 yerlesim yerlerinde saglik hizmeti
sunmaktadirlar.

Biinyesinde pratisyen hekime ilave bir aile hekimi uzmaninin bulunmasi
gerekir.

Biinyesinde rontgen birimi ve rutin tetkiklerin yapildigi laboratuvar
bulunmasi gerekmektedir.

Ihtiyagc durumunda hastalarin  yatarak da tedavisinin saglanmasi

gerekmektedir.
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e Normal doguma uygun dogum salonu ve dis polikliniginin bulunmasi

gereklidir.

E3 Grubu Hastaneler:

e Toplam niifusu 9 bin altinda olan yerlesim yerlerinde hizmet verilen saglik
kuruluslaridir.

e E2 grubuna ek olarak hastalar1 miisahede amagh yatirarak takibinin yapildig:

yerlerdir.

Tiirkiye’de yer alan hastanelerin rolleri, sayilar1 ve yatak sayilar1 Tablo 1’de
verilmistir. Tablo incelendiginde; iilkemizde 880 adet saglik kurumunun oldugu ve
125.005 yatak kapasitesiyle hizmet ettigi goriilmektedir. Ayrica E roliindeki hastane
sayisinin en fazla oldugu fakat yatak sayisinin bakimindan ilk sirayr A roliindeki

hastanelerin aldig1 goriilmektedir.

Tablo 1. Tiirkiye’de Hastanelerin Rollerine Gére Dagilim

No Hastane Rolii Kurum Sayisi Yatak Sayisi
1 Al 49 31.704
2 Al Dal Hastanesi 25 9.057
4 A2 68 32.199
5 A2 Dal Hastanesi 53 11.008
6 B 138 22.855
7 C 158 10.725
8 D 126 4.027
9 El 90 1.667
10 E2 102 1.201
11 E3 71 562

Kaynak: Saglik Bakanlhg Istatistik, Analiz ve Raporlama Daire Baskanlig1 2016 Y11

1.3.3.8. Sehir Hastaneleri
Saglik Bakanligi saglik hizmet bolgesi konumunda bulunan il merkezlerine sehir
hastaneleri kurmay1 planlamistir. Yapilan planlamalar cergevesinde sehir hastaneleri

kampiisiiniin i¢inde; genel hastaneler, onkoloji hastaneleri, kalp ve damar hastanesi,
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kadin dogum hastanesi basta olmak iizere saglik tesisleri bulunmaktadir. Bu saglik
tesisleri kamu-6zel ortakligi metodu ile yaptirilarak hizmete gegirilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2017).

Tablo 2’de goriildiigi lizere kamu 6zel sektor ortakligr ile lilkemizde birg¢ok ilde
sehir hastaneleri kurulmustur. Bu hastaneler, toplumun Saglik hizmetini daha modern,

teknolojik anlamda en iist seviyede ve bir biitiin olarak kullanma imkan1 vermislerdir.

Tablo 2. Tiirkiye’de Sehir Hastaneleri ve Yatak Sayilari

No Hastane Ad1 Yatak Sayisi
1 Adana Sehir Hastanesi 1550
2 Mersin Sehir Hastanesi 1300
3 Isparta Sehir Hastanesi 755
4 Yozgat Sehir Hastanesi 475
5 Kayseri Sehir Hastanesi 1607
6 Manisa Sehir Hastanesi 558
7 Elaz1g Sehir Hastanesi 1038
8 Ankara Etlik Sehir Hastanesi 3577
9 Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 3704
10 Eskisehir Sehir Hastanesi 1081
11 Bursa Sehir Hastanesi 1355
12 Konya Karatay Sehir Hastanesi 838
13 Gaziantep Sehir Hastanesi 1875
14 Tekirdag Sehir Hastanesi 480
15 Kiitahya Sehir Hastanesi 600
16 Sanliurfa Sehir Hastanesi 1700
17 [zmir Bayrakli Sehir Hastanesi 2060
18 Istanbul Ikitelli Sehir Hastanesi 2682
19 Kocaeli Sehir Hastanesi 1180

Kaynak: www.saglikyatirimlari.gov.tr (2018)
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IKiNCi BOLUM
2.SAGLIK KURUMLARINDA ETKINLIiK VE VERIMLILIK

2.1. Etkinlik

Tarihte etkinligin Ol¢lilmesi ilk defa 1957 yilinda Farrell tarafindan ortaya
konulmustur. Farrell, sektorlerin etkinliginin ekonomik ve teknik olarak incelenmesi
gerekliliginden s6z etmistir. Farrell’den sonraki donemde Fare ve Grosskopf tarafindan
yapilan ¢aligsmalarda isletmelerin etkinliginin ekonomik ve teknik olarak incelenmesinin
yaninda yapisal olarak da incelenmesi gerektiginin iizerinde durulmustur. Giiniimiizde
ise etkinlik, isletmelere faydali ¢ikt1 saglayabilme adina kaynaklarin ne derece etkili
kullanildigi, amaclara ne Ol¢iide ulasilabildigini gosterir. Etkinligin genel olarak
formuli;

Etkinlik: Girdi/ Cikt: seklindedir.

Belirlenmis girdiler esliginde oranin 1’den fazla ¢ikmasi, hedeflenen faaliyetlerde
daha az miktarda kaynak kullanildigin1 gdstermektedir. Oranin 1°den az ¢ikmasi ise
istenilen faaliyete ulasilmadigin1 gostermektedir. Etkinlik analizi, performans siirecinde
isletmelere 6nemli faydalar saglamaktadir. Bunlar (Akal, 2005: 37):

e Mevcut kosullar i¢inde kaynaklarin olmasi gereken maksimum kapasitesinden

faydalanmasini saglamaktadir.

e Etkinlik 6l¢iimii isletmeleri en iist potansiyele ¢ikarmay1 hedeflemektedir.

Etkinlik gostergelerinin bir¢ok tiirii bulunmaktadir. Bunlar; teknik etkinlik,

tahsis etkinligi ve dlgek etkinligi seklindedir.

2.1.1. Teknik Etkinlik

Teknik etkinlik, isletmelerin iiretim doneminde yer alan girdilerinin belirli bir
zaman dilimi gectikten sonra ¢iktilara doniistiiriilebilmesidir. Ayrica iiretim siirecinin
etkin olabilmesi igin belirli girdilerin kullanilmasi sonucunda olugsacak muhtemel en

fazla ¢iktinin elde edilme kabiliyeti olarak da tanimlanabilmektedir (Tarim, 2001: 14).



Teknik etkinlik, girdi ve ¢iktt yontemleriyle hesaplanabilmektedir. Girdi
yontemli teknik etkinlik, belirlenen seviyede ¢iktt miktariin tiretilebilmesi i¢in daha az
miktarda girdi kullanilmasini kapsarken, ¢ikti yontemli teknik etkinlik ise belirli bir
kaynak ile maksimal diizeyde ¢iktiya ulagsmay1 hedeflemektedir. Teknik etkinlik, kamu
ve Ozel sektoriin performanslarinin iyilestirilmesi, basarisizliga sebep olan faktorlerin
belirlenmesi yoniiyle oldukga 6nemlidir. Kamu ve 6zel isletmelerin teknik etkinligi
hesaplanirken ¢ikti/girdi formiilii kullanilir ve sonucun ise 0 ile 1 arasinda deger aldig1

goriilmektedir. Sonucu 1 degeri alan isletmeler etkin olarak kabul edilmektedir (Tarim,
2001: 19-25).

Sekil 1. Girdi Yonelimli Teknik Etkinlik

o0

Kaynak: Bakirci, 2006

Sekil 2. Cikt1 Yonelimli Teknik Etkinlik

Kaynak: Bakirci, 2006
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Sekil 1’de karar verme birimlerinin (KVB) tamamen etkili olabilecek iiretim
sinirlart SS’ iirlin egrisi ile gosterilebilmektedir. Sekilde SS’ egrisi {istiinde yer alan Q’
ve Q noktalarinda teknik etkinlikten soz edilebilir. P ve R noktalarinda ise teknik
etkinlikten soz edilemez. KVB ayni sayida cikti tiretmek ic¢in, kullanilan girdi
miktariin azaltilmasim1 hedefledigi icin girdi yonelimli davrandigi goriilmektedir
(Bakirci, 2006).

Sekil 2’de ise KVB’ler tamamen ¢iktiya yonelik davranis sergilemekte ve ayni

miktarda girdi ile daha fazla ¢ikti miktar1 elde etmeyi hedeflemektedir.

2.1.2. Tahsis (Olgek) Etkinligi

Kamu ve 6zel sektoriinde girdi ve ¢ikti miktarinin yaninda bunlarin fiyat1 da
onem tagimaktadir. Girdi ve ¢ikt1 fiyat bilgisine ulasilan sektorlerin tahsis etkinligi de
Olciilebilmekte ve performans degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Tahsis etkinligi girdi
ve ¢iktiya gore ikiye ayrilmaktadir (Deliktas, 2000: 1-49).

Girdiye gore tahsis etkinligi, sektorlerin daha uygun fiyata girdi elde edebilmesi
olarak da adlandirilmaktadir. Isletmelerin elinde bulunan girdi fiyatinin ekonomik
olmayan girdi fiyat: ile arasindaki maliyet yiikii, girdiye gore tahsis etkinligi ile
hesaplanmaktadir.

Ciktiya gore tahsis etkinligi, isletmelerin ¢iktiya gore fiyatlar1 goz Oniinde
bulundurarak geliri yiiksek seviyede tutmak ig¢in olusturulacak ¢iktilarin bulunmasi
seklinde ifade edilmektedir. Uygun bir ¢ikt1 bulunmamasi1 durumunda isletmeler zarar
edebilmektedir (Deliktas, 2000: 1-49).

Sektorlerin ortalama maliyetlerindeki artiglar1 veya azaliglar1 belirlemede tahsis
etkinligi kullamlmaktadir (Kiligkaplan ve Karpat, 2004: 2). Isletmelerin iiretimi
sonucunda ¢ikt1 miktarmin girdi miktarindan fazla olmasi durumunda dlgege gore artan
getiriden, ¢iktt miktarmin girdi miktarindan az olmasi durumunda olgege gore azalan
getiriden, girdi ve ¢ikti miktarmin esit olmasi durumunda ise 6lgege gore sabit getiriden

s0z edilmektedir (Depren, 2008: 5).
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Sekil 3. Tek Girdi ve Tek Ciktida (')lg:ege Gore Azalan Artan ve Sabit Getiri

0 — 0 -/ —> 0 ' | — >

Xi Xi X Xi X1 X Xi Xi X

Kaynak: Bakhshoodeh ve Thomson, 2001

Sekil 3°te tek girdi ve tek ¢ikti durumunda 6lgek etkinligine gore sabit, artan ve

azalan getirilere yer verilmistir (Bakhshoodeh ve Thomson, 2001).

2.1.3. Yapisal Etkinlik

Yapisal etkinlik, 1987 yilinda Kulatilaka ve Anandalingam Onciiliigiinde ortaya
cikmigtir. Asil amact Olgek etkinliginde ortaya c¢ikabilen yanlis sonuglari tahmin
etmektir. Yapisal etkinlik belirli asamalarda uygulanan sosyal ve iktisadi politikalar
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Lorcu, 2008: 42).

2.1.4. Etkinlik Ol¢iimii (Farrell)

Farrell etkinligi ¢oklu girdinin ve ¢oklu ¢iktinin tiretimde oldugu etkinlik
tirtiidiir. Asil fikri, ¢ikt1 miktarinda bir degisiklik olmadan girdi miktarinin azalip veya
azaltilmayacagini iizerinedir. Farrell etkinligi arastirildiginda, ¢oklu girdinin ve ¢oklu
ciktinin liretim agamalarinda her girdinin kismi olarak azaltilmasina bakildig
goriilmektedir. Farrell etkinligi temelde iki etkinlik bilesenini ele almaktadir. Bunlar
teknik etkinlik ve tahsis etkinligidir. Bu iki etkinligin birlikte 6l¢iilmesi durumunda
ekonomik etkinlik meydana gelmektedir.

Sekil 4’te Farrell etkinlik Ol¢limii yer almaktadir. Sekil yardimi ile asagida
goriinen hesaplamalarin yapilmasi olasidir (Charnes vd., 1997: 287-288):
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e AC/AP5= teknik etkinlik (sabit girdi)

o KP5/KL= teknik etkinlik (artan ¢ikt1)

e KP5/KM= toplam 6l¢ek etkinligi

o AB/AC= diizeltilmis girdili saf 6l¢ek etkinligi
e KL/KM= diizeltilmis ¢iktil1 saf 6l¢ek etkinligi

Sekil 4. Farrell Etkinlik Ol¢iimii

CRS

M VRS

A 0 0 N
]

W

O 1 2 3 4 S 6 7 8 = 10 11 12

Kaynak: Charnes vd., 1997: 287-288

2.1.5. Etkinlik Ol¢iimii (Pareto-Koopmans)

Ekonomist Vilfredo Pareto Onciiliigiinde ortaya atilan bu etkinlik, toplum iginde
en az bir bireyin refah seviyesini eksiltmeden diger bireylerin refah seviyesini arttirma
durumu yoksa, toplumsal refahin optimal degere ulastigi anlami tasimaktadir.
Ekonomik etkinligi ifade eden Pareto optimizasyonun gergeklesebilmesi igin tiikketimde
ve Uretimde etkinligin birlikte saglanmasi gerekmektedir. Tiiketimde etkinlik {iretilmis
mallarin tiiketicilere en uygun dagitiminin saglanmasi iken, tretimde etkinlik ise
tiretilen mallarin tiretim alaninda en uygun dagiliminin saglanmasidir (Kirer, 2007: 4).

Goriildiigii lizere karar verici birimler tretimde girdi ve ¢iktidan birini

azaltmadan diger girdi ve c¢iktinin yiikseltemediginde Pareto etkinligine ulasabilir. Bu
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etkinlik, kayiplarin tamamen ortadan kalkmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir.

Kayiplarin kaybolmamasi durumunda zayif etkinlikten s6z edilebilmektedir.

2.2. Verimlilik

Verimlilik kavraminin her sektor ve isletme i¢in farkli tanimlar1 olabilmektedir.
Verimlilik kavramina ilk defa Quenay’in “Ekonomik Teorilerin Tarihsel Bakis Agis1”
adli yapitinda yer verilmis ve tarima sagladig refah kavrami tizerinde durulmustur. Bir
sonraki donemde Adam Smith is bolimii ve isgiicii arasindaki iliskiyi inceleyerek
verimlilik kavramin1 uygulanabilir bir kavram olarak modern diinyaya onermistir. Daha
sonraki donemde ise Karl Marx, imalat sektorlerinde emek, gere¢ ve donat1 arasindaki
verimlilik konusunda aragtirmalar yapmistir (Cetin ve Mutlu, 2011: 24).

Giliniimiizde verimlilik, bir isletmenin veya sektoriin mal ve hizmet iiretirken
kullandiklar girdilerin ne kadar faydali kullanildigini ifade eden bir kavramdir. En basit
haliyle ¢ikt1 ve girdi arasindaki oransal bir ifadedir (Arslan, 2002: 1-13). Formiili;

Verimlilik: Cikti/Girdi seklindedir.

Gegmisten gliniimiize hizmet sektorleri az girdi ile daha fazla iiretim elde etmek
isterler ve diisiik fiyata kaliteli malzeme iiretimi yapmanin yollarini ararlar. Bunun
sonucunda birgok sektorle rekabet ortamina girerler. Bu rekabet ortaminda kaynaklarin
Iyi kullanilmasi ve performansin dl¢iilmesi i¢in en iyi yontem verimliliktir. Verimlilik,
bir sektoriin ekonomik anlamda biiyiimesi ve gelismesini gosteren en objektif

olgiitlerden biridir (Bayramoglu, 2010: 53).

2.2.1. Verimliligin Onemi

Gerek bireysel gerek toplumsal ve gerekse sektorel olarak verimli olabilmek i¢in
belirlenen siiregleri basarili bir sekilde gecmek gerekir. Verimli bir bireyin refah
seviyesi yiiksekken, verimli bir sektorde daha az maliyetle iiretim yapabilmektedir.
Diger taraftan verimlilik sonucunda emek iicretinde artis saglanirken, igveren i¢in ise
yeni yatirnmlara imkan saglanmaktadir. Ulke olarak da milli kaynaklarin verimli bir
sekilde kullanilmasi gelirin artmasma ve iilke insanlarinin refah i¢inde yasamasina
imkan saglamaktadir (Ozdemir, 2009: 6).

Isletmeler ise iirettikleri {iriinlerin pazarlanmasindan énce arzu edilen etkinin

saglanip saglanmadigini bilmek isterler. Temel amag isletmenin zayif yonlerini gérmek,
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performansini  6lgmek, hedefe ulasip ulagsmadigini saptamaktir. Bu calismalar
sonucunda miisteri memnuniyetini artirmak, kar elde etmek ve Kkaliteyi artirmak
verimlilik 6l¢iimiiyle elde edilmektedir (Sabuncuoglu ve Tokol, 2005: 101).

Verimlilik formiiliinde ¢ikan oran dikkate alindiginda isletmelerin tek girdi ve
tek cikt1 kullanilarak 6n goriilen verimliligi, orijinden baslayarak isletmeleri temsil eden

noktalardan ge¢en dogrunun egimi seklindedir. Bu durum Sekil 5°te gosterilmektedir:

Sekil 5. Verimlilik Semasi

Kaynak: Tarim, 2001

Sekil 5’ten anlasilacagi iizere, egimin artmast durumunda verimliliginde artacagi
goriilmektedir. En yiiksek verime sahip isletmenin E oldugu anlasilmaktadir. Isletmeler
arasinda en diisiik verimlilige sahip olan B isletmesidir. A ve G isletmeleri ayni

verimlilige sahipken; C, D ve F isletmelerinin ise verimligi E’den daha az, digerlerinden

fazladir (Tarim, 2001).

2.2.2. Verimliligi Etkileyen Faktorler

Sektorlerin verimliligini etkileyen birden ¢ok unsur bulunmaktadir. Bunlar igsel
ve digsal unsurlardir. Igsel unsurlar genellikle isletmelerin diizeltme imkanlarma sahip,
denetlenebilir unsurlardir. Digsal unsurlar ise isletme tarafindan denetlenme imkani
olmayan ve yonetilemeyen unsurlardandir. Bu iki faktor isletme performansiyla

dogrudan iliskilidir (Ozdemir, 2007: 16).
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2.2.2.1. Isletme I¢sel Unsurlar

Icsel unsurlar, isletmelerin miidahale edip denetleyebildigi faktdrlerdir. Bu

faktorler sunlardir:

Uriin: Isletmeler birgok kez farkli iiriinleri farkli alanlarda pazarlamaktadirlar.
Tiiketicinin tercihlerine ve davraniglarina gore isletmeler piyasaya yeni {riinler
stirmekte veya eski triinlerin niteligini degistirmek zorunda kalabilmektedirler.
Bir tiriinden kar edebilmenin en 6nemli onceligi tiiketici tercihidir (Hatipoglu,
1993: 89).

Malzeme: Uretim sonucunda elde edilen iiriiniin kaliteli olmas1 gerekmektedir.
Kaliteli bir girdi (hammadde) kullanim1 verimlilik agisindan isletmeye olumlu
sonuglar getirecektir (Ozdemir, 2009: 63). Ornegin, hastanelerde kullanilan
tansiyon aletinin bozuk olmasi, hastaya gerekli tedavinin uygulanmamasinin
yaninda hastaneye tekrar miiracaat etmesi halinde emek ve finansal agidan
verimsizlige yol acabilmektedir.

Is Giicii: Isletmeler belirlenen hedefe emek giicii ile ulasabilmektedir. Is giicii
isletmelerin verimliligini etkileyen en 6nemli unsurlarindandir (Yumusak, 2008:
42).

Teknoloji: Teknolojinin gelismesiyle birlikte imkanlardan fayda saglama orani
artmustir. Ilerleyen zaman iginde teknoloji her alana yerlesmis ve etkin olarak
kullanilir hale gelmistir. E-saglik, e-devlet gibi bir¢ok dijital ortamda bireylerin
isini kolaylastiran hizmetler sunulmaktadir. Ornegin e-saglik uygulamasiyla
kisilerin saglik alanindaki onceki bilgilerine ulasilabilmektedir (Sirin, 2014: 37).
Techizat: Isletmeler verimliligini artirmak icin bakim alanlarmin kullanish ve
sorunlarin ¢Oziimiiniin kisa siirede diizenleyici Onlemler alarak yiiksek
kapasitede calistirilmas1 gerekmektedir. Ornegin bir saghk kurulusunda
tomografi cihazi mesai saatleri i¢inde hizmet veriyorsa bu durum hizmet
kalitesinde diisiikliige ve verimsizlige yol agabilmektedir. Bu durumda nébet
sistemine gecilerek hasta memnuniyeti ve verimliligi yikseltilebilir.

Orgiit Yapisi: Sektorlerde verimliligin  artirilmasi igin yapilacak islerin
belirlenip kim tarafindan yapilacagi, yetki ve sorumluluklarinin daha 6nceden
belirlendigi, ne tiir ara¢ ve gereclerin hangi yontemle kullanilacaginin

belirlenmesi gerekmektedir (Ozdemir ve Kula, 2007: 19-20).
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e Yonetim Bicimi: Her sektoriin yoneticileri ve yonetim sekli mevcuttur.
Isletmeler yoneticilerin aldiklar: kararlar cergevesinde ydnlendirilir. Yéneticiler
tarafindan alinan kararlar isletmenin verimliligini dogrudan etkilemektedir

(Helvaci, 2004: 156).

2.2.2.2. Isletme Dissal Unsurlar
Sektorlerin denetimi disinda yer alan unsurlara dissal unsur denir. Bunlar;
devlet, altyap1 ve dogal kaynaklar seklindedir.

e Devlet: Devlet ve yonetenler asgari ticretten saglik politikalarina, tesvik
politikalarindan  istthdama kadar sektorlerin  verimliligini  etkileyecek
miidahaleler yapabilmektedir (Dinger, 1992: 111). Genel olarak bakildiginda
saglik sektdriine de miidahaleler oldugu goriilmektedir. Ornek verilecek olursa,
0zel ve kamu saglik kuruluslarin ruhsatlandirilmasi, denetimi ve ilag politikalari
bunlardan birkagidir.

e Dogal Kaynaklar: Sektorlerin verimliligini etkileyecek dissal unsurlarin
basinda dogal kaynaklar gelmektedir. Bir isletmenin dogal kaynaklara
ulasimimin kolay olmast, verimliligi artiracak ve maliyeti diisiirecektir (Ozdemir,
2009: 28).

e Altyapr: Verimli kullanilan altyapi isletmelerin girdi maliyetinin azaltilmasina,
istthdam, karlilik ve ¢ikti miktarimin artinmina ve israfi azaltarak dogal

kaynaklarin korunmasina yardimci olmaktadir (Gokirmak, 2019: 91).

2.2.3. Kamu Yonetiminde Etkinlik/Verimlilik

Giliniimiizde kamu kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmamas1 kamu
harcamalarinin artmasina, israfa ve bunlarin sonucunda iilkeler i¢in ¢oziilmesi zor
sonuclara sebep olabilmektedir. Kamu isletmelerinin verimlilik ve etkinlik
degerlendirilmesinde diger sektorlerden farkli yanlar bulunmaktadir. Diger isletmeler
iiretim sonucunda elde edilen iiriiniin satis1 lizerinden verimlilik hesaplamasi yaparken,
kamu isletmelerinde ise girdi-¢ikt1 iliskisinden olusacak verimliligin tizerinde
durulmaktadir (Prokopenko, 1992: 33).

Kamu sektorleri diger isletmelerle kiyaslandiginda etkinlik-verimlilik agisindan

basarisiz oldugu goriilmektedir. Kamu sektoriinde rekabet anlayisinin olmamasi, verimli
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caligmalarin odiillendirilip verimsizlige yol acan etkenlere direkt miidahale diizeninin
eksikligi basarisizligin sebepleri arasindadir. Mihgioglu (1974: 5-18) kamu sektorleri ve
Ozel sektorleri karsilastirarak kamuda olusan verimsizlik-etkinsizlik sebeplerini su
sekilde siralamistir:

o Ozel isletmeler yiiksek teknolojiye ulasirken, kamu sektorii yiiksek teknolojiye
tam olarak ulagamamasi.

. Ozel isletmeler verimli calisma sonucunda c¢alisanlarim ddiillendirip,
verimsizlik durumunda kati Onlemler alirken, kamu isletmelerinde
odiillendirme-ceza sisteminin efektif kullanilmamasi.

. Verimsizlik sonucunda 6zel isletmeler kapanip veya farkli alanlara gegis
yapabilirken, kamu sektoriiniin basarisizlifi durumunda kapatilmasinin
miimkiin olmamas.

Kamu kurumlarinda etkinlik kavrami, yapilan hizmet sunumunu en verimli
sonuglar elde edecek bir yonetime birakilmasi anlami tagimaktadir (Saking, 2012: 146).
Etkinligin kamu sektoriinde yapilan is sonucuna gore degerlendirebilmek i¢in bir¢ok
Ol¢iim kriterleri mevcuttur. Bu Kriterler; emek, is miktari, tilketici memnuniyeti Ve isin
maliyeti seklinde siralanabilir. Ayni zamanda bu kriterlerin verimli kullanilmasi

etkinligi tist seviyelere ¢ikaracaktir (Cetinkaya, 2014: 48).

2.2.4. Saghk Kuruluslarinda Verimlilik/Etkinlik

Saglik hizmetinin asil amaci, bireylerin saglik diizeyini yiikselterek hastaliktan
korunmay1 saglamaktir. Toplumun saglik hizmetine ulasilabilirligi, etkinlik ve
verimliligi, kapsayiciligi ve esitliginin saglanmasi saglik hizmetlerinin fonksiyonel
islevleri arasindadir (Kubat, 2002).

Giliniimiizde saglik alaninda sosyal, ekonomik ve teknolojik alanlarda olusan
gelismeler saglik sektoriinii yiliksek kaynaklarin harcandigi bir sektor haline getirmistir.
Artan maliyetler sonucunda 6zellikle saglik kuruluslarinda kaynaklarin verimli
kullanimi, verimliligin artirilmasi ve kaynak israfinin 6niine gecilmesi adina yapilan
caligmalar son derece dnemlidir (Kisaer, 1991).

Saglik sektoriiniin asil Onceligi hizmet {iiretmektir. Orgiitsel olarak matriks
yapida olan hastanelerin ortaya ¢ikardigi son c¢iktt hizmettir. Saglik kurumlarinda

tiretimin tiiketimle ayni1 zamanda olmasi hastalarin {iretime katkis1 oldugunu
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gostermektedir. Verilen saglik hizmetleri hastaligin ihtiyacit olan tedavilerdir ve her
hastaya farklilik gerektirir. Buna gore saglik sektorii belirsizlige ve hataya karsi son
derece duyarli, verimli ve etkin kaynak kullanimini 6n planda tutan kurumlar olmalidir

(Kavuncubasi, 2000).

2.3. Etkinlik Analizleri ve Veri Zarflama Analizi

Kaynaklarin yetersiz olmasi, verimlilik ve etkinlik kavramlarmmin 6nemini
artirmaktadir. Etkinlik ve verimliligin o6l¢iimii yapilirken hedeflerin acik ve 1iyi
belirlenmesi gerekmektedir. Hedeflerin dogru olarak belirlenmesi etkinlik ve verimlilik
Olctimiinii kolaylastirmakta ve degerli kilmaktadir. Etkinlik gerek istatistiksel gerek
matematiksel programlama teknigi ile hesaplanabilmektedir. Bu hesaplamalar
yapilirken girdi ve ¢ikti arasinda pozitif bir iliski oldugu diisliniilmektedir (Akdogan,
2001).

Etkinlik oOl¢timiinde kullanilan bir¢ok yontem vardir. Bunlar; oran analizi
yontemi, parametrik yontemler, stokastik smir yaklagimi ve parametrik olmayan

yontemler seklindedir.

2.3.1. Oran Analizi

Oran analiz yontemi, etkinlik analizi yontemlerinden en sik kullanilan ve en
basit olanidir. Oldukga basit bilgiye ihtiya¢ duyuldugu i¢in kullanimi yaygin tek girdi ve
tek ¢ikt1 kullanildigi i¢in olduk¢a dar kapsamlidir. Bu analizde ¢ok girdi ve ¢ok ¢ikt1 ile
yapilan analiz durumunda etkili bir sonu¢ alinamamaktadir (Akdogan, 2001).

Isletmenin oran analizi yaparak elde ettigi sonuglar neticesinde bazi veriler
isletmenin son derece etkin oldugunu gosterirken, bazi veriler ise basarisizlik gostergesi
olabilmektedir. Ornegin saghk kuruluslari ¢ok girdi ve cok ¢ikt1 igerigine sahip
oldugundan, bir tek etkiye bakarak kurulusun etkinligini hakkinda karar vermek pek
mimkiin olmamaktadir. Bu konuda dogru karar vermek i¢in birden fazla oran
analizinden yararlanilabilmektedir. Oran analizinin kolay hesaplanabilir olmasi
avantajinin yaninda zayif yonleri oldukca fazladir. Bunlar su seklide siralanabilir (Killi,
2005):

e Temsil kalitesi kisith olan grup ortalamalar1 seklinde karsilagtirmalar

yapabilmesi.
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e Bir girdi ve bir ¢ikt1 kullanilmasindan dolay1 tek boyutlu olmasi.
e Statik bir yapida olmasindan dolay1 isletmelerde sadece belirli bir donem
performansini 6lgebilmesi.
Oran analizinde girdiler ve c¢iktilar baz1 kaynaklarda yer degistirmektedir.
Ornegin girdi olarak kullanilan bir gosterge farkli kaynakta c¢ikt1 olarak
kullanilabilmektedir. Bu yontemle yapilan etkinlik analizlerine bakildiginda sakincalar

olusabilecegi goz ardi edilmemelidir (Kurt, 2002).

2.3.2. Parametrik Yontemler (Regresyon)

Regresyon ifadesi Francis Galton tarafindan ilk defa kullanmis ve bir yazisinda
boyu uzun ebeveynlerin ¢cocuklarinin boylar1 uzun, boyu kisa ebeveynlerin ¢ocuklarinin
boyunun kisa oldugu varsayimina karsin, belli bir boy uzunlugu veya kisaligia sahip
ebeveynlerin ¢ocuklarin ortalama boy uzunlugunun genel niifusta yer alan ortalama
boy uzunluguna dogru kayma yonlinde oldugu varsayimini ortaya koymustur.
Galton’un regresyon terimine ek olarak arkadagi Karl Pearson tarafindan da
ebeveynlerin boylarina dair birgok veri toplamis ve bir grup uzun boylu ¢ocuklarin
babalarindan kisa, bir grup uzun boylu ¢ocuklarin boylarinin babalarindan uzun oldugu,
bdylece uzun ve kisa boyda olan c¢ocuklarin boylarinin ortalamaya dogu yoneldigi
goriilmiistiir (Gujarati, 1999: 15).

Parametrik yontemle yapilacak etkinlik Ol¢limiinde isletmenin {iretim
fonksiyonunun 6nceden bilindigi diisiiniilmektedir. Bu yontemde genellikle bir veya
birgok girdi ile tek cikti sonucuna ulagan regresyon analizi yontemi neticesinde ortaya
cikan regresyon dogrusu kullanilmaktadir. Regresyon dogrusu altinda kalan karar birimi
negatif artikli ise verimsiz olarak kabul edilirken, iiste kalan karar birimi pozitif artikli
ise verimli kabul edilmektedir. Regresyon analizinin bir¢ok islevi bulunmaktadir.
Bunlar (Tar1, 2010: 15):

e Bagimsiz degiskende yer alan deger sonucunda bagimli degiskenin ortalama
sonucunu bulmak.

e Bagimsiz degiskenin, bagimli degisken {izerinde ne tiir bir etkiye sahip olup
veya olmadiginin gézlemlemesini saglamak.

Parametrik yOntemler (regresyon analizi), oran analizi yontemine goére daha

dogru sonuglara ulagsmis olsa bile olumsuz yanlar1 da bulunmaktadir. Regresyon analizi
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uygulanabilmesinde karar birimi iretim fonksiyonlarimi agik bir sekilde belirlemis
olmalidir. Ancak ozellikle saglik ve egitim kurumlarinda iiretim fonksiyonlarini
tanimlamanin ¢ok zor oldugu goriilmektedir. Bununla beraber tek bir ¢ikt1, bir¢ok girdi
sonucunda elde etmektedir. Bu girdiler isletmenin {iretim siirecini dogrudan etkiledikleri
icin se¢imi son derece onemlidir. Diger bir olumsuz yonii ise, isletmelerin performans
Olclimiinii en etkin birime gore degil de ortalama performansa bakarak ele almasidir.
Tiim bu olumsuzluklar ele alindiginda regresyon analizi yapilarak bir isletmenin tam
anlamiyla verimlilik veya verimsizlik durumunda alinacak 6nlemleri ortaya koyacak bir

yontem olmadig1 goriilmektedir (Cooper vd., 2006: 4).

2.3.3. Stokastik Sinir Yaklasimi

Stokastik sinir yaklagimi, ekonometrik yaklasim adiyla da bilinmektedir. Bu
teknikte etkinsiz gbzlem ve rassal hata payinin birbirinden ayr1 olmasi1 gerekmektedir.
Belirlenen bir gozlemde olusabilecek en iyi durumun sapmasinin ne 6l¢iide rassal hata
veya etkinsiz gozlem oldugu ortaya c¢ikmadan modelin sonuglarinin  giivenilir
olmayacagi goriilmektedir. Bu iki 6genin de ¢ogu zaman farkli dagilimlara sahip oldugu
varsayilmaktadir (Kaya ve Dogan, 2005).

Stokastik sinir yaklasimina gore isletmelerin teknik etkinligi hesaplanmasi
asagidaki gibidir (Sharma vd., 1997: 448-450):

TE; = exp(—u;) = e 4 )

Denklem 1°de u; degiskeni karar verici birimlerin teknik etkinsizligini
hesaplamaktadir. u rassal degiskenin biiylimesi durumunda teknik etkinligin azaldig1
goriilmekte ve etkinsizlik artmaktadir. TEj, karar verici birimin etkinlik diizeyini
gostermektedir. Etkinligin sifirdan biiylik ¢ikmasi, liretim biriminin verimli ya da
verimsiz bir seyler irettigi anlamina gelmektedir. Ayrica stokastik sinir modeli ise
asagida yer alan denklem sonucunda elde edilir.

Iny; = [(xi; B) + v — (2)

Denklem 2°de yer alan degiskenler asagida agiklanmaktadir:

y;: Ureticiler tarafinda gerceklesen ¢iktilar

x;: Ureticiler tarafindan kullanilan girdiler

B tahmin edilebilecek parametreler

v;: rassal hata terimleri
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u;: negatif olmayan rassal bir degisken

2.3.4. Parametik Olmayan Yontemler

Parametrik olmayan yontemler, belli sinirlayici sartlar altinda bir amaca ulasmak
icin matematiksel programlama yontemleriyle etkinlik sinirin1 6l¢gmeyi amaclamaktadir.
Parametrik olmayan yontemler, diger yontemler gibi belirli davranigsal varsayimlara
ihtiya¢c duymazlar. Birgok bagimli ve bagimsiz degisken kullanabildikleri i¢in nispeten
daha avantajli olduklar1 goriilmektedir. Ayn1 zamanda rassal hatalar1 icermemesi; dl¢ciim
hatalari, sans hatalar1 ve veri hatalarina karsi duyarli bir yapiya sahip oldugu anlami
tasimaktadir (Kaya ve Dogan, 2005).

Parametrik olmayan yontemler, girdi ve c¢iktiya yonelik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Girdiye yonelik yontemler, isletmelerin herhangi bir ¢ikti diizeyine
ulagsmak i¢in girdinin ne dl¢lide azaltilacagini arastirmaktadir. Ciktiya yonelik yontem
ise, rastgele bir girdi bileseni ile yiiksek c¢ikti diizeyini belirlemeye calismaktadir
(Akdogan, 2001).

Parametrik olmayan yontemlerin basinda iki temel yaklasimdan bahsedilebilir

(Ekren ve Emiral, 2000):

e Serbest Diizenleme Zarf Modeli.
e 1978 yilinda Rhodes, Charnes ve Cooper tarafindan ele alinan Veri

Zarflama Analizi (VZA) Y ontemi.

2.3.4.1. Serbest Diizenleme Zarf Modeli

Serbest diizenleme zarf modeli ilk olarak Tulken, Simar ve Deprisn Onciiliiglinde
ortaya ¢ikmis fakat Turken tarafindan daha kapsamli olarak gelistirilmistir. Bu model
Veri Zarflama Modeli’nin 6zel bir durumu olarak da tanimlanabilmektedir (Berger ve
Humprey, 1997:5).

Bu modelinin temel amaglari; verimliligin istikrarli bir sekilde artmasi,
verimsizligin olumsuzluga diismeden dengeli bir dagilimmin saglanmasi ve tretimde
rastlanilacak bir hatanin olmamasidir. Bu yontemle KVB’lerin maksimum
uygulamalarmin ortalama sapmasini hesaplamaktadir. Isletme verimlili§inin uzun
dénemde sabit oldugu disiiniildiigiinde, yasal diizenlemeler ve teknoloji gibi

degiskenlerin olumlu sekilde yansimasi durumunda hesaplanan her degiskenin
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maksimum gozlem sapmasinin dikkate alinmasi gerekmektedir (Karahan ve Ozgiir,
2009: 35).

2.3.4.2 Veri Zarflama Analizi

VZA ilk defa 1957 yilinda Farrell’in “Uretken Verimlilik Olgiimii” (The
Measurement Of Productive Efficiency) calismasinda yer almistir. Bu caligmada
Farrell’in kurdugu modelin birden ¢ok girdi ve bir ¢iktidan olusmasina ragmen, etkinlik
hesaplanmasiyla ilgili olusturulan dogrusal denklem sistemi, bir¢ok ¢iktidan olusan
modeller i¢in etkinlik 6l¢iimiiniin temelini olusturmaktadir (Lorcu, 2008:53).

VZA 1978 yilinda Farrell’in ¢alismasinda bahsedilen etkinlik kavramindan
yararlanarak Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan gelistirilmistir. Ortaya ¢iktigr ilk
donemlerde kar amact olmayan kurumlarin verimliligi ve etkinligini Olgmede
kullanilmis, daha sonra ise gelistirilerek kar amaci tastyan kurumlarin performansini ve
etkinligini 6lgmede kullanilan bir yontem olmustur (Lorcu, 2008:29).

Modelin birden ¢ok amaci olmasinin yaninda 6ne ¢ikanlar amaclar asagidaki
sekilde siralanabilir (Baskaya ve Avci, 2011:89):

e Kurum ve kuruluglarin iginde yer aldigi sektorlerin standart miktarini
belirlemek, belirlenen girdi ve ¢iktilarin etkinligini artirmak i¢in ne kadar girdi
azaltilarak ne kadar ¢ok ¢ikt1 saglanabilecegi konusunda yardime1 olmak.

e Kurumlarin etkinlik degerine gore iginde yer alan birimlerin siralanmasini
saglamak.

Ozetle VZA birbirine benzer iiretim asamasina sahip organizasyonlarin etkinlik
ve verimliligini goreli olarak 6lgmek icin gelistirilmis bir yontemdir. Birden ¢ok girdi
ve birden ¢ok ¢ikti kullanilarak yapilabilen VZA benzer her kurumun etkinsizlik
miktarin1 ve sebep olan nedenlerini belirlemekte ve iyilestirme c¢alismalarinin
yapilmasina yardimecir olmaktadir. Model bu 6zelligi neticesinde birgok hizmet
sahasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Bakirci, 2006:167). 3. bolimde VZA

konusuna ayrintili deginilmektedir.
2.4. Literatiir

Saglik hizmetinin kendine has &zelliklerinden dolayr girdi ve ¢ikti degisken
say1s1 oldukga yiiksektir. Bu degiskenleri kendi aralarinda kiyaslamak, etkinligi ytliksek
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olanm1 belirlemek ve etkin olmayanlar1 etkin hale getirmek i¢in kurumlar parametrik
olmayan yontemlerden VZA yontemini kullanmaya baslamislardir. VZA yontemi ile
cok sayida sektorde verimlilik ve etkinlik analizi yapilmistir. Literatiirde VZA’dan
yararlanarak saglik alaninda yapilan analizlere yer verilmistir.

Taskaya (2020) ¢alismasinda 2017 yilinda Tiirkiye’de saglik hizmeti sunan 59
adet egitim ve aragtirma hastanelerinin verimliligini VZA ve Pabon Lasso yontemi ile
6l¢miis, Dea Solver Pro programindan faydalanmistir. Calismada girdi degiskeni olarak
doktor sayisi, yatak sayisi ve hemsire sayisi; ¢ikti olarak ise toplam basvuru yapan
hasta sayisi, yatan hasta sayisi, yatak devir hizi, yatak iggal orani, ortalama yatis siiresi
ve ameliyat sayis1 baz alinmistir. Calismanin sonucunda hastanelerin iigte birinin etkin
olmadigi, hastanelerin kaynaklarinin etkin olarak kullanmilmadigi, teknik etkinligi
artirmak i¢in yonetimsel hamleler gerektigi, saglik hizmeti alanlarimin birlestirilerek
gerek personel gerek malzeme yoniinden tasarruf saglanmasi gerektigi ve poliklinik
hizmetlerinin artirilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir.

Bardak¢1 ve Filiz (2020) tarafindan yapilan c¢alismada Artvin ilinde yer alan
saglik kuruluglarinin etkinliginin 6lgiilmesi amaglanmistir. Calismada 2016 ve 2017
yilina ait 6 hastanenin etkinligi VZA yontemiyle ol¢iilmiis ve girdi degisken olarak
yatak sayisi, doktor sayisi ve hemsire/ebe sayisi; ¢ikti degiskeni olarak ise, yatan hasta
say1st, agirlikli ameliyat sayilar1 ve muayene sayilari belirlenmistir. Caligma sonucunda
2016 yilinda Hopa Devlet Hastanesi, Bor¢ka Devlet Hastanesi, Artvin Devlet Hastanesi
ve Arhavi Devlet Hastanesi’nin etkinlik degeri en yiiksek hastanelerdir. Savsat ve
Yusufeli Devlet Hastaneleri ise etkin olmayan kuruluslar arasinda olmakta ve girdi
degiskenine yonelik iyilestirmelerle etkinlik kazanacagi belirtilmektedir. 2017 yilinda
ise Yusufeli, Artvin ve Hopa Devlet Hastaneleri etkin olarak goéziikmekte; Arhavi,
Savsat ve Borgka Devlet Hastaneleri etkin olmadig1 sonucuna ulasilmaktadir. Yusufeli
Devlet Hastanesi 2017 yilinda girdiye yonelik iyilestirme ¢aligmalari neticesinde etkin
hale gelmistir.

Tokatlioglu ve Ertong (2020) tarafindan yapilan ¢alismada, 2013 yilinin verileri
kullanilarak OECD iilkelerinin saglik sektorleri VZA yontemi ile incelenmis, calismada
girdi olarak toplam saglik harcamalarinin GSYH ig¢indeki payi, 1000 kisiye diisen
toplam yatak sayis1 ve kisi basina diisen toplam saglik harcamasi kullanilmistir. Cikti

olarak ise bebek 6liim orani ve anne 6liim orani dikkate alinmistir. Calisma neticesinde
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35 OECD iilkesi arasinda yer alan Estonya, Liiksemburg, Israil, Polonya ve Izlanda’nin
saglik sektoriiniin etkin oldugu, Tiirkiye’ nin etkinlik skoru sonucunda 34. iilke oldugu
ve en son sirada ise Amerika Birlesik Devleti’nin yer aldig1 sonucuna ulasilmistir.

Esen ve Yigit (2019) calismasinda CCR ve BCC veri zarflama modeline gore
Akdeniz Boélgesi’nde yer alan kamu hastanelerinin etkinligini 6l¢gmiistiir. Kullanilan
modelin girdi degiskenleri uzman doktor sayisi, yatak sayisi, gider sayisi ve hemsire
sayilart; ¢ikti olarak ise ameliyat sayisi, gelir sayisi, yatak doluluk orani, muayene
sayist belirlenmistir. Calismada CCR modeli sonucunda hastanelerin %36,7’sinin etkin
oldugunu sonucu bulmustur. BCC modeli sonucunda ise hastanelerin %50’sinin etkin
olmadig1 gorilmiistiir. Etkin olmayan hastanelerin girdi miktarin1 azaltmaya ve ¢ikti
miktarin1 artirmaya yonelik ¢aligmalar yapmasi gerektigi, hastane yonetimi tarafindan
eylem planlamalart hazirlanmas1  gerektigi, hastane verimliligini uzaktan
denetleyebilecek teknolojik altyapinin olusturulmasi gerektigi ve bu hastanelerde klinik
kalite 6lgme ve degerlendirme sisteminin aktif olarak isletilmesi gerektigi sonucuna
ulasilmustir.

Kiligarslan ve Giiglii (2019) tarafindan yapilan calismada Istanbul ilinde faaliyet
gosteren 49 adet saglik kurulusunun 2014 yili verilerine kullanilarak etkinlik analizi
gerceklestirilmistir. Analizde VZA yonteminden yararlanilmistir. Calisma neticesinde
27 hastanenin hemsire ve diger personelin fazla oldugu (toplamda 3058 kisi), 16
hastanede doktor sayisinin fazla oldugu (toplamda 644 kisi), 9 hastanenin ise yatak
sayilarinin verimsiz kullanildigi (391 yatak verimsiz) sonucuna ulasilmistir. Calismada
girdi olarak yatak sayisi, hemsire sayisi, doktor sayisi ve diger personel sayisi
kullanilmis; ¢ikt1 olarak ise poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, acil muayene sayisi,
yatilan giin sayis1 ve ameliyat sayisi (dogum dahil) ele alinmistir. Verimsiz olan
hastanelerin yoneticilerinin insan gilicii planlamasi, is analizi ve etiidii, etkin bir
ameliyat, yatak ve randevu planlamas1 yaparak kuruluslarini daha verimli hale
getirebilmek i¢in onlemler almasi gerektigi sonucuna ulagilmaktadir.

Kirag¢ ve Kirag (2018) tarafindan yapilan c¢alismada, 2018 yilinda Saglik
Bakanligi’na bagli hizmet veren agiz ve dis sagligi hastanelerinin etkinligini VZA
yonteminden faydalanarak hesaplamistir. Calismada Charnes, Cooper ve Rhodes
(CCR) modeli i¢in 15 etkin agiz ve dis saglig1 hastanesi yer alirken; Banker, Charnes

ve Cooper (BCC) modeliyle bu saymin 16 oldugu goriilmektedir. Bu durumun asil
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nedeni BCC modelinde 6lgege gore degisken getirinin olmasidir. Bu ¢alismada girdi
degisken olarak iinite sayisi, dis hekimi sayis1 ve tekniker/teknisyen sayisi; cikti
degisken olarak ise hasta sayisi, muayene sayisi, dis c¢ekimi sayisi, dolgu tedavisi
sayisi, kanal tedavisi sayisi, cerrahi operasyon sayisi ve hareketli protez sayisi
(parsiyel, total) dikkate alinmistir.

Bagc1 (2018) doktora tezinde 2016 yil1 verilerine dayanarak Saglik Bakanligi’na
bagli kamu hastanelerinin hizmet performansin1 VZA ve Malmquist indeksi yontemiyle
ele almistir. Bu tezde 555 hastane rollerine gore ayrilarak incelemis, biiylik kapasiteye
sahip hastanelerin daha etkin oldugu, hastane rolleri azaldik¢a etkinligin distiigi
sonucuna ulasilmistir. Etkin olmayan saglik kuruluslarmin ise etkin bir duruma
gecmesi icin girdi degiskenlerini iyilestirme c¢alismalarina odaklanmasi gerektigi
goriilmiistiir. Bu calismada girdi olarak ilk madde ve malzeme gideri, genel yonetim
gideri, personel gideri ve lcreti, tescilli yatak sayisi, diger hizmet maliyetleri, asistan
sayi1s1, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hemsire/ebe sayis1 ve diger personel
say1s1; ¢ikti olarak ise toplam yatan hasta sayisi, doner sermaye satis hasilati, a, b ve ¢
grubu ameliyat sayis1 ve toplam ayaktan muayene sayist kullanilmistir.

Cinaroglu (2018) tarafindan yapilan ¢alismada 2014 yilinda Saglik Bakanligi’na
bagli egitim arastirma hastanesi olan ve olmayan saglik kuruluslarmin etkinligini
arastirllmistir. Bu ¢alismada VZA yonteminden yararlanmigtir. Girdi olarak uzman
doktor sayisi, yatak sayisi ve pratisyen hekim sayisi; ¢ikti olarak ise hastanede kalig
gilin siiresi, yatan hasta sayisi, muayene sayisi ve ameliyat sayilar1 kullanilmastir.
(Calisma sonucunda egitim ve arastirma hastanelerinin etkinliginin diger hastanelere
gore tam oldugu goriilmiistiir.

Senol ve Gengtiirk (2017) tarafindan yapilan ¢alismada, 81 ilde yer alan kamu
hastaneleri birliklerinin (81 adet) verimlilik analizi ele alinmis ve yontem olarak
VZA’dan yararlanmistir. Analiz kapsaminda girdi olarak yatak sayisi, hemsire/ebe ve
hekim sayisi; ¢ikti olarak ise acil muayene sayisi, poliklinik muayene sayisi, a,b ve ¢
grubu ameliyat sayisi ve yatan hasta sayist degiskenlerinden faydalanilmistir. Calisma
sonucunda Karaman ilinin verilerine ulasilamadigi i¢in 80 ilin verimliligi 6l¢tilmiistiir.
Verimliligi en yiiksek illerin Gilineydogu Anadolu Bolgesi’nde bulunan iller oldugu
goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak bu bolgede yer alan illerde 6zel saglik kuruluglarinin

az sayida oldugu ve diger bolge illerine gore hastane basina diisen hasta sayisinin daha

31



fazla oldugu ve bu sebeple az girdi ¢cok ¢ikt1 elde edilmis ve bdlgesel alanda daha fazla
verimli oldugu sonucuna ulagilmistir.

Oksiizkaya (2017) g¢alismasinda, saghk sektdriiniin 2013 yilina ait bolgesel
etkinligini incelemis, ¢alismada girdiler olarak uzman hekim sayisi, pratisyen hekim
sayisi, ebe ve hemsire sayisi, yatak sayisi kullanilmis, ¢iktilar ise ameliyat sayis1 ve
yatan hasta sayilarindan olusmustur. Calismada VZA yonteminden yararlanilmis ve
EMS 1.3 programimni kullanilmigtir. Calismanin sonucunda, Akdeniz, Ege, Bati
Anadolu, Giineydogu Anadolu, Kuzeydogu Anadolu Bolgesi’nde yer alan saglik
kuruluglart etkin olarak bulunmustur. Diger bolgelerin ise etkin olmadigl sonucuna
ulagilmigtir. Etkin olmayan bdlgeler icin girdilerin ne Olgiide azaltilacagi, c¢ikti
miktariin ise ne dl¢iide artirilmasi gerektigini agiklanmustir.

Yigit (2016) tarafindan yapilan calismada Akdeniz Bdlgesi’nde yer alan bir
iniversite hastanesinin tibbi bdliimlerinin teknik etkinligini VZA yontemi ile
incelemistir. CCR ve BCC modelinde girdi olarak doktor sayisi, asistan sayisi,
pratisyen doktor sayisi ve yatak sayist kullanilmistir. Cikt1 olarak ise poliklinik sayisi,
yatak doluluk orani, hastane geliri ve yatan hasta sayisindan yararlanilmistir. Calisma
sonucunda saglik kurulusunun tibbi boliimlerinin %55’ inin verimliligi diisiik, %45°lik
kisminin ise verimliligi yiiksektir. Ortalama etkinlik katsayis1 ise 0,86 olarak
hesaplanmistir. Etkin olmayan alanlarin etkinlestirilmesi i¢in iyi bir performans sistemi
kurulmasi, verimlilik takibinin iyi yapilmasi, idarecilere karne verilmesi, tibbi alanlarda
calisan personele is analizi ve taniminin yapilmasi ve bu sekilde emek planlamasinin
diizeltilmesi gerektigi ifade edilmistir. Ayrica tam kapasite kullanimina gegilmesi ve
atil kapasite kullanim oraninin diisiiriilmesi tavsiye edilmistir.

Erol ve Giines (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, 2006 ve 2011 tarihlerinde
Tiirkiye’de yer alan illerin saglik etkinligi analizi VZA yontemiyle ele alinmistir.
Calismada girdi olarak, hastanede calisan uzman hekim sayisi, hastanede calisan
pratisyen hekim sayisi, hastanenin yatak sayisi ve doner sermaye harcamalar1 yer
almistir. Cikt1 olarak ise poliklinikte tedavi olan hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi,
hastanede vefat eden hasta sayisi, biiylik, orta ve kiiciik ameliyat sayilar1 ve doner
sermaye gelirleri belirlenmistir. Calismanin sonucunda 81 il i¢inden 46 ilin etkin

oldugu ortaya konulmustur. Diger illerin etkin olmamasinin en énemli nedeni olarak
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hastanelerin sehrin gelismesine ayak uyduramamasi ve kendilerini revize edemedikleri
sonucuna ulasilmustir.

Bal ve Bilge (2013) calismasinda 2007, 2008 ve 2009 yillar1 verilerinin
ortalamasi alarak Istanbul, Ankara, Izmir, Bursa ve Adana ilinde yer alan 35 adet
egitim ve arastirma hastanesinin VZA ile etkinlik analizi ger¢eklestirmistir. Calismada
13 hastanenin tam etkin oldugu, 22 hastanenin ise etkin olmadig1 sonucuna ulasilmistir.
Etkin olmayan hastaneler incelendiginde girdi degiskeni olarak belirlenen yatak
sayisinda %8,43, uzman doktor sayisinda %8,17, asistan doktor sayisinda %7,54,
hemsire sayisinda ise %7,48 oraninda atil kapasite olustugu goriilmektedir. Verimliligi
artirmak i¢in denetim mekanizmasinin 1yi ¢alismasi ve personel istthdaminin belirli bir
plan esliginde yapilmasi gerekmektedir. Caligmada c¢ikti degisken olarak gelir,
muayene, yatilan giin ve ameliyat sayis1 kullanilmigtir.

Giilsevin ve Tiirkan (2012) yaptiklar1 calismada 2011 yilinda Afyonkarahisar
ilinde bulunan saglik kuruluslarmin etkinligi VZA yoOntemiyle analiz etmistir.
Calismada 15 hastanenin etkinlik degerlendirilmesi Ol¢iilmiistiir. Girdi olarak uzman
hekim, hemsire ve toplam yatak sayisi ele alinmis, ¢ikti olarak ise yatan hasta sayisi,
ayaktan hasta sayisi, taburcu sayisi ve ameliyat sayist belirlenmistir. Caligmanin
sonucunda 8 hastanenin etkinlik degerinin 1 oldugu, digerlerinin ise tam etkin olmadig1
goriilmiistiir. Etkin olmayan hastanelerin girdi degiskenlerinde etkin olan hastaneleri
referans almasi gerektigi sonucuna ulagilmstir.

Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2012) tarafindan yapilan ¢alismada Kocaeli ilinde
yer alan 18 adet kamu ve 6zel saglik kurulusunun 2006-2010 doéneminde etkinligi
analiz edilmistir. 2006 yilinda 8 hastanenin, 2007 yilinda 10 hastanenin, 2008 yilinda
12 hastanenin, 2009 yilinda 9 hastanenin ve 2010 yilinda ise 12 hastanenin etkinligi
tam oldugu gorilmiistiir. Tim donemler incelendiginde Kocaeli Devlet Hastanesi,
Derinde Egitim Arastirma Hastanesi, Karamiirsel Devlet Hastanesi, Gebze Fatih Devlet
Hastanesi, Korfez Devlet Hastanesi ve Kocaeli Universite Hastanesi’nin tiim yillarda
etkinlige sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu analizler VZA yo6ntemiyle yapilmis,
girdi olarak yatak sayisi, uzman doktor sayisi, pratisyen doktor sayisi ve diger personel
say1st kullanilmis; ¢ikti olarak ise poliklinige miiracaat eden hasta sayisi, 6liim hasta

orani ve taburcu olan hasta sayis1 kullanilmigtir.
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Aytekin (2011) ¢alismasinda 2009 yilinda yatak isgal oranmi diisiik olan 245
hastanenin etkin olmadigin1 ve etkinsizligin neden kaynaklandigini arastirmis ve
yontem olarak VZA’dan yararlanmistir. Calismada sonucunda 21 hastanenin etkin
oldugu goriilmustiir. Etkin olmayan hastanelerin ise fiziksel kaynaklarin ve insan
kaynaklar1 planlamasinin yeniden ele alinmasi ve kaynaklarin eksik goriilen alanlara
kaydirilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir. Calismada girdi degisken olarak uzman
doktor sayisi, yatak sayisi, pratisyen hekim sayist ve yardimer personel sayisi; ¢ikti
degisken olarak ise hastane cirolari, yatak isgal orani, ortalama kalig giin siiresi ve
yatan hasta orani ele alinmistir.

Bircan (2011) caligmasinda, 2004 yil1 verilerini baz alarak Sivas ilinde bulunan
20 adet saglik ocaginin etkinlik analizini yapmis ve VZA yonteminden yararlanmistir.
Bu ¢alismada “DEA Solver” adli programi kullanilarak girdi olarak doktor sayisi ve
ebe/hemsire sayis1 belirlenmistir. Cikt1 olarak ise gebe ve izlenen lohusa sayisi, bebek
ve izlenen ¢ocuk sayisi, muayene sayisi ve kii¢iik cerrahi operasyonlar géz Oniinde
bulundurulmustur. Analiz sonuglarina gore, Sivas ilinde yer alan saglik ocaklarinin 12
tanesi teknik etkin ve 7 tanesi toplam etkin iken 1 tanesinin ise etkinlik degeri
Olciilememistir. 1 ve 19 numaraya sahip saglik ocaklarinin etkinligi en yiiksek olan
kuruluglardir. Bu sonucglara dayanilarak daha az etkin olan saglik ocaklarinin
yonetimsel anlamda 1 ve 19 numarali saghik ocaklarini referans almalar1 gerektigi
sOylenmektedir.

Oztiirk (2009) doktora tezinde 39 adet iiniversite hastanesinde dis kaynak
kullannminin  hastane iizerindeki etkinligini VZA yoOnteminden yararlanarak
incelemistir. Calismada girdi degisken olarak uzman hekim sayisi, yatak sayisi ve
pratisyen hekim sayisi belirlenmistir. Cikt1 degisken olarak ise yatan hasta sayisi,
yatilan giin sayisi, ameliyat ve muayene giin sayilart kullanilmistir. Tez sonucunda 13
adet saglik kurulusunun toplam etkin, 15 tanesinin 6lgek etkin, 18 tanesinin ise teknik
etkin oldugu sonucuna ulasilmistir. Etkin olmayan hastanelerin etkinligini artirmasi i¢in
toplamda yatak sayilarini 2433, pratisyen hekim sayisin1 2707 ve uzman hekim sayisini
2772 azaltmasi gerektigi sonucuna ulasilmstir.

Sahin (2008) c¢alismasinda VZA kullanarak 2003 yilinda saglik sisteminin
etkinligini artirmak i¢in Saglikta DOniisiim Programi sonucu Saghk Bakanligi’na

devredilen 48 SSK hastanesi ve 50 yatak tistii 352 Saglik Bakanlig1 hastanesinin teknik
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verimlilikleri 6lgmdstiir. 2006 yilinin verileri kullanilarak hesaplanan bu ¢alismada 352
Saglik Bakanlig1 hastanesinin %22’si etkin bulunmustur.

Kayali, Kayali ve Kartal (2004) calismasinda, 2000-2002 yillar1 arasinda
Bornova ilgesinde yer alan 21 saglik ocaginin etkinlik analizi yapilmistir. Analiz
Ol¢iimiinde VZA yontemine basvurulmus ve EMS 1.3 programindan faydalanilmistir.
Calismada girdi olarak sorumlu oldugu kisi sayisi, personel sayis1 ve oda sayisi; ¢ikti
olarak ise muayene sayisi, sevk edilen hasta sayis1 ve laboratuvar sonucu sayisina yer
verilmistir. Caligmanin sonucunda 10 saglik ocagmin 2000 yilinda etkin oldugu, 2001
yilinda bu sayinin 7’ye diistiigii, 2002 yilinda ise tekrar 10°a yiikseldigi goriilmektedir.
Belirlenen tarihler arasinda siirekli etkin olan saglik ocaklari ise Ozkaynaklar,
Pinarbasi, Isikkent, Merkez, Atatiirk ve Camdibi 2 no’lu saglik ocaklaridir. Etkin
olmayan saglik ocaklarmin etkin olabilmesi i¢in daha az niifusa hizmet etmeleri ve

personel sayilarinin diistiriilmesi sonucuna ulasilmaktadir.

Tablo 3. Literatiir Ozet Tablosu

ARASTIRMACILAR DONEM GIRDI CIKTI

Taskaya (2020) 2017 Doktor sayisi, yatakl Toplam  basvuru
sayis1 ve hemsire | yapan hasta sayisi,
sayl1si yatan hasta sayist,

yatak devir hizi,
yatak isgal orani,

ortalama yatis
siiresi ve ameliyat
sayist
Bardak¢t  ve  Filiz| 2016-2017 'Yatak sayisi, doktor | Yatan hasta sayisi,
(2020) say1si ve | agirlikli ameliyat

hemsire/ebe sayis1 | sayilari ve
muayene sayilari
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Tablo 3. (Devami)

ARASTIRMACILAR

DONEM

GIiRDI

CIKTI

Tokatlioglu ve Ertong
(2020)

2013

Toplam saglik
harcamalarinin

GSYH i¢indeki
payl, 1000 kisiye
diisen toplam yatak
say1s1 ve kisi basina
diisen toplam saglik

harcamasi

Bebek olim orani
ve anne Olim

orani

Esen ve Yigit (2019)

2018

Uzman doktor
sayisi, yatak sayisi,
gider

sayilar

ve hemsire

Ameliyat  sayisi,
gelir, yatak
doluluk oran1 ve
muayene sayisi

Kiligarslan ve Giiglii
(2019)

2014

Yatak
hemsire
doktor sayist1 ve
diger personel sayisi

sayisl,
say1sl,

Poliklinik  sayisi,
yatan hasta sayisi,
acil muayene
sayisl, yatilan giin
sayisi ve ameliyat
sayist (dogum
dahil)

Kirag ve Kirag (2018)

2018

Unite sayis;, dis
hekimi sayist  ve
teknisyen/tekniker
sayi1sl

Hasta
Muayene  sayisl,
dis ¢ekimi sayisi,
dolgu tedavisi
sayist, kanal
tedavisi sayist,
cerrahi operasyon
sayis1 ve hareketli
protez sayisl
(parsiyel, total)

sayisl,
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Tablo 3. (Devami)

ARASTIRMACILAR |DONEM GIRDI CIKTI
Bagc1 (2018) 2016 [Ik  madde  ve|Toplam yatan
malzeme gideri, | hasta sayisi, doner
genel yOnetim | sermaye sat1s
gideri, personel | hasilati, a, b ve ¢
gideri ve fcreti, | grubu ameliyat
tescilli yatak sayis, |sayist ve toplam
diger hizmet | ayaktan muayene
maliyetleri, asistan | sayisi
say1s1, uzman hekim
sayisl, pratisyen
hekim say1sl,
hemsire/ebe  sayisi
ve diger personel
sayi1sl
Cmaroglu (2018) 2014 Uzman doktor | Hastanede  kalis
sayisi, yatak sayisi|giin siiresi, yatan
ve pratisyen hekim | hasta sayisl,
sayisl muayene sayisl ve
ameliyat sayilar1
Senol ve  Gengtiirk | 2016 Yatak sayist, | Acil muayene
(2017) hemsire/ebe ve |sayisi,  poliklinik
hekim sayis1 muayene sayisl, a,
b ve c¢ grubu
ameliyat sayist ve
yatan hasta sayisi
Oksiizkaya (2017) 2013 Uzman hekim | Ameliyat sayis1 ve
sayisl, pratisyen | yatan hasta sayisi
hekim sayisi, ebe ve
hemsgire sayist ve
yatak sayis1
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Tablo 3. (Devami)

personel sayisi

ARASTIRMACILAR DONEM GIRDI CIKTI
Yigit (2016) 2015 Doktor sayist, | Poliklinik sayisi,
asistan sayisl, | yatak doluluk
pratisyen  doktor | orani, hastane
sayist ve yatak| geliri ve vyatan
sayisl hasta sayis1
Erol ve Giines (2014) 2006-2011 Hastanede c¢alisan | Poliklinikte
uzman hekim | tedavi olan hasta
sayisi, hastanede | sayisi,  taburcu
calisgan pratisyen | olan hasta sayisi,
hekim sayisl, | Olen hasta sayisi,
yatak sayist ve| biiyliik, orta ve
doner sermaye | kiiclik  ameliyat
harcamalari sayist ve doner
sermaye gelirleri
Bal ve Bilge (2013) 2007, 2008 ve| Yatak sayisi, | Gelir, muayene,
2009 uzman doktor | yatilan giin ve
say1sl, asistan | ameliyat sayis1
doktor sayist ve
hemsire sayisi
Gilsevin ve Tirkan| 2011 Uzman hekim, | Yatan hasta
(2012) hemsire ve toplam | sayisi,  ayaktan
yatak sayis1 hasta sayisl,
taburcu sayist ve
ameliyat sayis1
Bayraktutan ve 2006-2010 Yatak sayist, | Poliklinige
Pehlivanoglu (2012) uzman doktor | miiracaat  eden
sayisi,  pratisyen | hasta sayisi, 6liim
doktor sayist ve| hasta orant ve
diger personel | taburcu olan
sayi1st hasta sayi1s1
Aytekin (2011) 2009 Uzman doktor | Hastane cirolari,
sayis1, yatak sayisi, | yatak isgal orani,
pratisyen  hekim | ortalama kalis
sayis1t ve yardimci|giin  siiresi ve

yatan hasta orani
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Tablo 3. (Devami)

ARASTIRMACILAR DONEM GIRDI CIKTI
Bircan (2011) 2014 Doktor sayist ve|Gebe ve izlenen
ebe/hemsire sayis1 |lohusa say1sl,
bebek ve izlenen
cocuk sayisl,
muayene  sayisl
ve kiigiik cerrahi
operasyonlarin
sayi1sl
Oztiirk (2009) 2008 Uzman hekim | Yatan hasta
say1si, yatak sayisi |sayisi, yatilan giin
ve pratisyen hekim |sayisi, ameliyat
say1s1 Ve muayene gun
sayilari
Sahin (2008) 2003 Doktor sayisi, | Ayaktan  hasta,
mevcut yatak |yatan hasta ve
say1sl, hemsire | ameliyat sayist
sayisl, hizmet
tiretim giderleri ve
diger personel
sayi1sl
Kayali, Kayali1 ve Kartal | 2000-2002 Sorumlu  oldugu | Muayene sayisi,
(2004) kisi say1st, | sSevk edilen hasta
personel sayisi ve |sayisi ve
oda sayisi laboratuvar

Sonucu Sayis1
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UCUNCU BOLUM

3. VERI ZARFLAMA ANALIiZi VE UYGULAMA

3.1. Veri Zarflama Analizinin Tanim

VZA’nin birden ¢ok sekilde tanim1 bulunmaktadir. Bu tanimlamalar su
sekildedir:
e Model karsilastirilmasi olduk¢a zor olan birgok girdi ve c¢iktinin goreli

performansini hesaplamak i¢in kullanilan dogrusal programlamaya dayali bir

tekniktir.

o VZA bircok girdi ve c¢iktidan olusan orgiitler toplulugunda, girdilerin ve
ciktilarin  nesnel olarak verimliliginin saglanamadigi durumda goreceli
verimliligi hesaplamak adina kullanilan yontemdir (Kavuncubasi, 2000).

e VZA ayni tiirde girdilerin ve ¢iktilarin kullanilarak birbirine benzer kurumlarin
etkinliklerinin Ol¢iilmesi amaciyla ortaya konulmus parametrik olmayan bir
tekniktir (Yolalan, 1993).

VZA ile birden ¢ok girdi kullanilarak bir¢ok ¢iktinin elde edilmesi ve parametrik
yontemlerden daha fonksiyonlu olmasi, modeli 6nemli kilmaktadir (Karasoy, 2000).

VZA’nin temelinde benzerlikleri olan kurumlarin = dretim etkinliginin
degerlendirilmesi yer alir. Tim kurumlarin ayni dogrultuda olmasi ve benzer islev
gdrmesi, pazar sartlarinin ayni olmasi sart1 aranir (Kayalidere ve Kargin, 2004).

Bu yontemle az sayida girdi ile ¢ok sayida ¢ikt1 degiskeni iiretilen en ideal
KVB’ler belirlenmekte, belirlenen bu birimler etkinlik alanini1 olusturmakta ve bu alan
referans sinirini olarak kabul edilmektedir. Etkin kabul edilmeyen karar birimleri radyal
olarak hesaplanmaktadir. Diger karar birimlerinin ise etkinligini referans smirma olan
uzakliklarinin dlgiilmesiyle belirlenmektedir (Yolalan, 1993: 27-28).

VZA’da KVB’ler birbirinden ayr1 olarak degerlendirilmekte, her birinin etkinligi
referans sinirmin altinda veya iistiinde yer almasi neticesinde belirlenmektedir (Charnes

vd., 1994: 4-6).



3.2. Veri Zarflama Analizinin Tarihcesi

VZA Debreu’'nun 1951 yilinda yaptig1 calismaya dayanmaktadir ve ayrica
Farrell’in 1957 yilindaki makalesi VZA’nin temellerini olusturmaktadir. Bu modelden
yararlanilarak KVB’lerin goreli etkinliginin Ol¢iilmesi i¢in 1978 yilinda Charnes,
Cooper ve Rhodes soyadlarindan olusan CCR modeli ortaya ¢ikmistir. Bu model sadece
Olcege gore sabit getiriyi ele almistir. Bu modele ek olarak 1984 yilinda, Banker,
Charnes ve Cooper tarafindan BCC modeli ortaya ¢ikarilmis ve boylece dlgege gore
sabit, artan ve azalan getirinin analizinin yapilmasi olanagi saglanmistir. VZA ilk olarak
Edwardo’nun arastirma tezinde kullanilmistir. Bu tezde Programme Follow Throunh
isimli egitim programi degerlendirilmistir. Girdi olarak “annenin kitap okurken
cocuguna harcadig1 zaman1”, ¢ikt1 olarak ise “kendine giiveni yiikselen dezavantajli
cocuk” alanmi ele alinmis ve bu g¢alisma 1978 yilinda yayinlanmistir. VZA yOntemi
bugiine kadar gelinen siirecte; egitim kurumlari, saglik kurumlari, sehirler gibi bircok
alanda etkinligi hesaplama yontemi olarak kullanilmistir. Diinyada yaygin olarak
kullanilan bu yontem {ilkemizde ise bir¢ok sektorde kullanilmaktadir (Aydemir,
2002:46).

Bu yontem kurumsal gelisimini 1990’11 yillara kadar tamamlayarak determinist
yapilardaki girdi ve ¢iktilarin etkinlik analizinde kullaniliyorken, son dénemde ihtimal

olarak degisen girdi ve ¢iktiya yonelik ¢aligmalara dogru yonelmis durumdadir.

3.3. Veri Zarflama Analizinin Amaglari
VZA yonteminin uygulamadaki temel amaglar1 asagidaki sekilde
siralanabilmektedir (Kula ve Ozdemir, 2007):

e Karsilastirilabilen her bir kurum i¢in etkinsizlige neden olan girdi ve ¢iktilarin
boyutlarinin belirlenmesini saglamak,

e Kurumlan etkinliklerine gore ayirmak,

e Karsilastirilan kurumlarin yonetimsel olarak performansini degerlendirmek,

e Degerlendirmeye tabi tutulan kurumlarin smirli kaynaklariyla istenilen ¢ikti
miktarmi iiretimde daha verimli kullanabilecek birimler arasi yer degisimini
saglamaktak,

e Kurumlarin standartlarini belirlemek, belirlenen standartlar esliginde hangi

kurumlarin referans alinacagi, etkin olmayan kurumlarin ise girdi ve ¢ikti
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miktarin1  tespit ederek miktarlarinin ne miktarda azaltilacagim1 veya

artirilacagini belirlemek amaciyla VZA yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.4. Veri Zarflama Analizine Matematiksel Gosterimi

VZA’nin temelinde belirli bir girdi miktariyla optimal seviyede ¢ikt1 elde etme

kombinasyonunu ya da belirli bir ¢ikt1 seviyesine ulagsmak i¢in en diisiik miktarda girdi

seviyesini belirlemek amaciyla dogrusal Kkesirli bir programlanma bulunmaktadir

(Putney, 2000: 136-137). Yontemin formiilasyonu 1978 yilinda Charnes ve arkadaslari

tarafindan asagidaki sekilde gosterilmistir (Boussofiane vd., 1991):

Yi=iurY
MaX€0= r‘ml riro
i=1 ViXio
Kisitlayicilari;
ZS=1ur37r'
T <1 =123
D=1 Vi Xij

u.-=>0;v;, =20;
r=1.,s;i=1,..m

Bu durumda;
eo = Goreli etkinligi
J = kurumlarin 1.....n dizini,
i = kurumlarin girdi dizinleri,
r = kurumlarin ¢ikt1 dizinleri,
x;=j kurumunun i girdisi,
Yrj= j kurumunun r giktisi,
v; =1 girdisinin agirhgi,

u, =r ¢iktisinin agirligidir.

@)

(4)

Bu formiilasyon sonucunda kurumlarin etkinligi ey=1 sonucuna ulasilirsa o

kurumun etkin oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Fakat sonucun ey<1 ¢iktig1 bir kurumun ise

etkin oldugu sdylenemez.

3.5. Veri Zarflama Analizi Grafiksel Goriiniim

Asagida yer alan Sekil 6’da VZA’nmin grafiksel yapisinda, etkin alan

(D,B,J,G,M) noktalarinin birlesimi olan bolge olarak ifade edilmektedir. Bu bdlge ayni1
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zamanda kurumlarin etkin olan karar birimini gostermektedir. Geri kalan noktalar ise

(AE,F,C,I,H) etkin olmayan alanlar1 gostermektedir. Ayrica etkin alanin analizine

gerek duyulan tiim noktalar1 kapsamasi ve bu noktalari bir zarf gibi bir araya getirmesi

veri zarflama isminin verilmesine neden olmaktadir (Karacaer, 1998).

Sekil 6. Veri Zarflama Analizi Grafiksel Goriiniimii

Lo
E D - = H
\\ R i - E E
P T3 M
../‘/:/— — ?‘ ==

Kaynak: Karacaer, 1998

3.6. Veri Zarflama Analizi Uygulamasi

VZA’nin uygulamasinda gerekli goriilen adimlar ve aciklamalar su sekildedir

(Esenbel vd., 2000):

1.

2
3
4.
5
6
7

KVB’lerin segilmesi,

Girdi ve ¢iktilarin belirlenmesi,
Goreli etkinligin dl¢lilmest,
Verilerin giivenilirligi,

Etkinlik sinir1 ve degeri,
Tyilestirme ¢alismalari,

Sonug degerlendirilmesidir.

3.6.1. Karar Verme Birimi Secimi

KVB’lerin yaptiklar1 iiretimin birbirlerine benzer olmasi gerekmektedir. Ayni

anlami tasiyan girdilerden ayni ¢iktilar elde etmeleri bir zorunluluk iken birbirlerine
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benzer alanlarda olmalar1 ¢alisma sonuglarini daha da anlamli hale getirmektedir. KVB
se¢iminde iki faktor onemlidir (Ramanathan, 2003: 173):

e KVB homojen ozellikte olmalidir. Benzer gorev ve benzer amaglar iginde
bulunmali ve performanslarini belli sekilde yansitmalidirlar. Ornek verecek
olunursa bir okul ve bir hastanenin girdi ve c¢iktilar1 farkli olacagindan VZA
yontemi uygun sonu¢ vermeyecektir.

e KVB’lerin sayisinin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. KVB’nin miktarimin fazla
olmas1 girdi ve ¢ikt1 arasindaki bagin tanimlanmasini zorlastirmaktadir.
Kurumlarin etkin veya etkin olmadig1 sonucuna varabilmek i¢in KVB miktarinin
girdi-¢ikti miktarindan daha fazla olmasi beklenmektedir. Ayrica O6rneklem
hacmi hesaplanirken girdilerin ve ¢iktilarin miktarinin toplaminin en az iki veya

tic kat fazla olmas1 gerekmektedir.

3.6.2. Girdi ve Ciktinin Belirlenmesi

Yonetimsel alanlarin analizini kolaylastirmak i¢in VZA yontemleri girdi ve
ciktiya yonelik iki sekilde incelenebilmektedir. Isletmeler girdiye yonelik olarak en
etkin bir sekilde en fazla miktarda ¢iktiy1 elde etmeye yarayacak en uygun girdiyi elde
etmeye c¢alismaktadirlar. Ciktiya yonelik analiz ise belirli bir girdi esliginde en fazla
miktarda ne kadar ¢ikt1 elde edebilmesi olarak degerlendirilir (Koksal ve Akbeyik,
2002).

Isletmeler tarafindan segilen ¢ikti degiskenleri negatif egimli ise ydntem
algoritmasi dogru se¢ilmedigi diisiiniilmektedir. Boylesi durumlarla karsilagildigi zaman
ise negatif egimli ¢ikti miktarinin yontem disinda birakilmas: gereklidir. Diger bir
durum ise istatistiksel olarak tiim girdi ve c¢iktilarin pozitif egimli degiskenler haline
cevrilmesi gerekmektedir. Boylece isletmelerin girdi ve ¢ikti sayisinda bir azalma s6z
konusu olmaz (Killi, 2005).

3.6.3. Goreli Etkinligin Olgiilmesi

VZA yonteminde c¢oklu girdi ve ¢ikti bilesimlerine gore bir 6l¢lim teknigine
dayalt dogrusal programlama kullanilabilmektedir. Bu programlarin bazilar1 su
sekildedir: DEAP 2.1, DEA Solver Pro 4.0, Warwick DEA 1.0, Pioneer 2.0, EMS 1.30

Seklindedir. Bu programlar kullanilarak yapilan etkinlik hesaplamalarinda neticesinde O
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ile 1 degeri arasinda bir sonuca ulasilir. Isletmeler arasinda etkinlik degeri 1’e esit
olanlar goreli etkinlige sahiptirler. Etkinlik degerleri 1’den kiiciik olan isletmeler ise

goreli etkinlige sahip degildirler (Demirci, 2018).

3.6.4. Verilerin Giivenilirligi

VZA ile yapilacak c¢alismalarda kullanilan verilerin giivenilirligi saglikli
sonuglara ulasilabilmesi acisindan ¢ok onemlidir. Dogru olmayan veriler kullanilarak
yapilan hesaplamalar etkinlik degerinin yanlis hesaplanmasina neden olabilmekte ve
etkinlik degerleri tartigmal1 hale gelebilmektedir. Bu durumda yanlis kullanilan verilerin

tespitinin yapilarak arastirma disina ¢ikarilmasi saglanmalidir (Ozata, 2004: 101).

3.6.5. Etkinlik Sinir1 ve Degeri
Her isletmenin etkinligi O ile 1 arasinda hesaplanmaktadir. Etkinlik sonucu 1
olanlar en iyl gozlem kiimesini ve etkinlik sinirii olusturmaktadirlar. Etkinlik degeri

1’den kiiciik olanlar ise etkin degildirler ve etkinlik degeri sinira uzakliklariyla bilinirler

(Aydagiin, 2003).

3.6.6. Tyilestirme Calismalan

VZA uygulamasinin en Onemli Ozelligi etkin olmayan karar birimlerinin
performansini iyilestirici hedefleri belirlemesidir. Benzer isletmelerin karsilikli olarak
analizinin yapilmasi sonucunda elde edilen fonksiyonun 1’e esit olmasi etkin oldugunu
gosterirken, 1’e esit olmayan durumlarda ise etkin olan isletmelere benzetilmeye

calisilmaktadir. Bu duruma potansiyel iyilestirme denilmektedir (Demirci, 2018).

3.6.7. Sonuclarin Degerlendirilmesi
VZA’nin son asamasi ise etkin olan veya olmayan isletmelerin sonuglarinin
degerlendirilerek gerekli analizlerin yapilmasidir. Bu durum neticesinde isletmelerin

genel durumu gozlemlenmektedir (Yolalan, 1993: 66).

3.7. Veri Zarflama Analizinin Giiclii Yonleri

VZA’nin birgok gii¢clii yonii bulunmaktadir. Bunlar su sekilde siralanabilir:
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e Yontemle yapilabilecek uygulamalar sonucunda, girdi ve ¢ikt1 6l¢li birimleri
birbirinden bagimsizdirlar ve degisik 6l¢ii birimleriyle 6lgiilebilmektedirler. Bu
durumda Olgiimleri ayni alanda yapabilmek icin ¢esitli doniigiimler yapmak
gerekli degildir (Karacaer, 1998).

e VZA’nin bir diger gii¢lii yonii ise, etkinsiz igletmelerin gelisim noktalarini
belirleyebilmesidir. Bu yontem sayesinde etkin olmayan isletmeler, etkin
isletmelerle kendilerini karsilastirma yoluna giderek girdi ve ¢iktilart ayri ayri
etkinlik seviyesini belirleyebilmektedir (Sevkli vd., 2007).

e Yontem bir program ve veri tabanina dayandigi ic¢in hesaplanan etkinlik
degerlerini belgeleme imkani vardir.

e Bu uygulama ile isletmelerin girdilerini ve c¢iktilarin1 tanmimlayarak, tiretim
siirecinde daha iyi rol almas1 saglanacaktir.

Ayrica bu giiglii yonlere ek olarak (Kiani, 2008);

e VZA tiim isletmelerin etkin oldugu hipotezine dayanmaz ve etkinsizligi kabul
eder.

e Yonteme ilave girdi ve ¢iktilarin eklenmesi etkinligin azalmasina neden olmaz.

e Bircok girdi ve ¢iktili veri setleri kolaylikla uygulanabilmektedir.

VZA kiime ortalamasi yerine, yiiksek performansa gore degerlendirme
yapmaktadir. Her bir isletme icin en yiiksek sinir ve en iyi 0rnegi tanimlar. Bu siir
sonucuna gore etkinlik veya etkinsizlik karar1 verilmektedir. Bu yontem cazipligiyle ¢ok

fazla tercih edilmektedir (Mok vd., 2007).

3.8. Veri Zarflama Analizinin Zayif Yonleri
VZA’nin zayif yonleri su sekildedir (Aydagtin, 2003):

e Isletmelerin iiretim siirecinde girdi ve c¢iktilar kendi baslarma gore
degerlendirildiginde etkin olup veya olmama konusunda yorum yapmak
giiclesmektedir.

e VZA yonteminde gozlemlenen performanslarin arasindaki fark sadece
etkinsizlik olarak diisiiniilmekte ve Ol¢lim hatalar1 diisiiniilmemektedir.

Dissalligin goz ardi edilmesi yanlis sonuglar dogurabilmektedir.
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Yontemde girdi ve ¢iktilarin dogrulugu son derece onemlidir. Isletmelerin
performansini gosterecek kritik girdilerin ve ¢iktilarin analiz disinda kalmasi
yaniltici sonuglar dogurabilmektedir.

Girdi ve ¢iktilarin kalitatif olmas1 sonuglar1 zayiflatabilmektedir.

Bu zayif yonlere ek olarak (Esenbel vd., 2000);

VZA en ug¢ nokta teknigi olarak degerlendirildiginden 6lgme hatalarina karsi son
derece duyarhidir.

Her isletme i¢in dogrusal programlama modeli kapsaminda ¢oziim gerekli
oldugundan, biiyiik 6lgekte yer alan problemlerin ¢oziimii zorlasabilmektedir.
VZA pragmatik bir yontem olmadigi i¢in istatistiksel varsayim testlerinin
uygulamas1 zor olabilmektedir. Karar verici birimlerin goreceli etkinliginin 1
olarak belirlenmesi ve isletmelerin etkinliginin daha fazla artmayacagi
seklindeki diistince, performans artisint 6nemli derece etkilemektedir. Fakat bu
skor isletmelerin mevcut veri setine dayali etkinliginin tespit edildigi anlami
tasimaktadir. Ayrica modelde hipotez testinin olmamasi Sebebiyle gozlenen

performans farklari istatistiksel olarak agiklanamamaktadir

3.9. Veri Zarflama Analizi Modelleri

3.9.1. CCR Modeli

Charnes, Cooper ve Rhodes isimlerinin bas harfleriyle olusan bu model 6lcege

gore sabit getiriyi hesaplamaktadir. CCR modelinde etkinlik st sinir1 1 olarak

kisitlanmakta ve kurumlarin etkinlik sonuglar1 0 ve 1 arasinda deger almaktadir

(Demirci, 2018).

Belirli bir ¢iktidan ey iyi miktarda iiretebilmek ig¢in en uygun girdinin

aragtirilarak kullanilmasina “girdiye yonelik CCR modeli” denilmektedir. Diger

zarflama modelleri bu modelde yer alan eksiklikleri ortadan kaldirmak igin bu modeli

esas almaktadir. Girdiye yoOnelik CCR modeli matematiksel olarak asagidaki

notasyonlarla gosterilmektedir (Bastanoglu, 2020):

_ MAX(XP_, UrY,)

(5)

Z?:ll ViXix

47



Cro UrYe)/ (B, ViX) <1 (6)

Burada U, >¢, V; > ¢, j=1,2........ n, r=1,2....... p, =1,2........ m seklindedir.
Notasyonlar su sekilde agiklanabilir:

Y, = kisletmesinde iiretilen r. giktiyi,

X;, = Kkisletme tarafindan kullanilmakta olan i. girdiyi,

Uir = Kk igletmesi tarafindan r. ¢iktiya verilen agirhigi,

Vii = k isletmesi tarafindan i. girdiye verilen agirligi,

Y;j =] isletmesinde Uretilen r. ¢iktiy1,

X;j =] isletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,

€ = pozitif bir say1y1
ifade etmektedir.

Formiil 5’teki hesaplama sonucunda ¢ikan sonug¢ goreli etkinlik degerini
vermektedir. Sonucun 1 olmasi isletmelerin etkin oldugu anlami tasirken, 1°den kiigiik
olmasi isletmenin etkin olmadigin1 gostermektedir.

Belirli bir miktar girdi ile en fazla ne miktarda c¢ikti elde edilmesinin

arastirilmasi ¢iktiya gére CCR modeli ile olmaktadir. Formiilasyonu su sekildedir:

__ EEViX)
k™ MIN(ZE_, UrYo) ()
XL ViXij)/ (Zf=1 UrY,;) =1 (8)

U.->¢, Vize =12....... n, r=1.2....... p, =1,2........ m seklindedir.

Notasyonlar su sekilde agiklanabilir:
Y, = k isletmesinde liretilen r. ¢iktiyi,
Xir = k igletmesi tarafindan kullanilmakta olan i. girdiyi,
Uir = k isletmesi tarafindan r. ¢iktiya verilen agirhigi,
Vii = k isletmesi tarafindan i. girdiye verilen agirligi,
Y;j = j isletmesinde tretilen r. ¢iktiy1,

X;j = ] isletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,
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& = pozitif bir say1y1
ifade etmektedir.

Formiil 7°de yer alan hesaplamanin sonucunda E},’nin alabilecegi en kiiciik say1
1’e esittir. Cikan sonucun 1’den biiylik olmast durumunda isletmenin etkin olmadigi, 1

esit bir sonucu ulasildiginda ise isletmenin etkin oldugu sonucuna varilmaktadir.

3.9.2. BCC Modeli

BCC modeli, Banker, Charnes ve Cooper tarafindan 1984 yilinda gelistirilmistir
ve isimlerin bag harfleriyle anilmaktadir. BCC modelinde dlgege gore degisen kosullar
neticesinde etkinlik hesaplanmaktadir. Modelde teknik etkinlik, toplam etkinlige
oranlanarak Olgek etkinlige ulasilabilmektedir (Liu, 2007). BCC modeli, CCR
modelindeki gibi girdiye yonelik ve ¢iktiya yonelik olarak yorumlanabilmektedir.

Isletmelerin belirledigi bir ¢iktry1 en iyi miktarda iiretebilmek igin en uygun girdi
miktarma “girdiye yonelik BCC” denilmektedir. Ayni zamanda formiilii asagida

aciklanmaktadir (Bastanoglu, 2020);

E, = MiNa — e( 3™, 57) — e(X™, S ©)
Qje1 XijAy +S7 —aXy) =0 (10)
(Z}l=1 Xij/lj - S]+ —Y4) =0 (11)
Yjadi =1 12

i=12....m, r=12....p, j=1,2...n, § =0, S =0, 4, =0
Y, = k isletmesi tarafindan tiretilen r. ¢iktiy1,
Xir = k isletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,
Y,j = j isletmesinde iiretilen r. gikt1y1,
X;j =] isletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,
A; =] isletmesinin yogunluk degerini,
S; =k isletmesinin 1. atil degerini,
St =k isletmesinin r. atil degerini,
& = pozitif bir say1y1
ifade etmektedir.
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Belirli bir girdi miktariyla en fazla ne miktarda ¢ikti iiretilmesinin hesaplanma
modeline ¢iktiya yonelik BCC modeli denmektedir. Matematiksel formiilasyonu

asagidaki sekildedir;

Ep = Maxp + (X7, S7) + e(X7_, ST) (13)
Q=1 XijAi + S — Xy) =0 (14)
XFea Vil = ST = BYy) = 0 (15)

noa=1 (16)

i=1,2....m, r=12....p, j=1,2..n, §¥ 20, S7 =0, A; = 0 seklindedir. Bu

notasyonlar su sekilde agiklanabilir:

p etkinligi dlgiilen isletmelerin girdilerinin ne miktarda artabilecegini gosteren

genisleme katsayisidir.

Y, = k isletmesi tarafindan iiretilen r. ¢iktiyi,
Xir = k igletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,
Y,j =] isletmesinde iiretilen r. ¢iktiy,

X;j =] isletmesi tarafindan kullanilan i. girdiyi,
Aj = jisletmesinin yogunluk degerini,

S; =k isletmesinin 1. at1l degerini,

S} =k isletmesinin r. atil degerini,

& = pozitif bir say1y1

ifade etmektedir.

3.10. Uygulama

Glinlimiiz toplumunda maddi imkanlarin artmas1 gerek kamu gerek 6zel saglik
sektoriinde talep artiglarina neden olmus ve saglik hizmetinin boyutu énemli bir hale
gelmistir. Teknolojinin gelismesi, talepler ve ¢evresel faktorler nedeni ile saglik
harcamalar1 artmis, bu artiglarin kontrol altina alinmasi kurum yoneticileri i¢in elzem

olmustur. Saglik hizmetinin digsal gelismeler sonucunda etkin ve verimli bir sekilde
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toplumun hizmetine sunulmasi1 karar vericilerin odaklanacagi baslica konular haline

gelmistir.

3.10.1. Uygulamanin Amaci

Yapilan bu calismada, Karadeniz Bolgesi’nde yer alan 18 ilin tiim kamu
hastaneleri rollerine goére ayrilarak etkinliklerinin hesaplanmasi ve sunulacak saglik
hizmetinin daha etkin ve iyi duruma getirilmesi amaglanmaktadir. Bu kapsamda 18 ilde
yer alan kamu hastanelerinin 2018 yili verileri Saglik Bakanliginin Temel Saglik
Istatistikleri Modiilii’nden (TSIM) temin edilmistir. Gerekli diizenlemeler yapildiktan
sonra VZA yontemi ile hastanelerin etkinlikleri hesaplanmistir. Hesaplama sonucunda
etkin olmayan hastanelerin belirlenen girdi ve ¢iktilarinda ne 6lgiide azaltma veya
arttirma yapilmasi gerektigi ol¢iilmiistiir. Ayrica etkin olmayan hastanelerin, etkin hale
doniismesi i¢in referans alinmasi gereken etkin hastaneler belirlenmistir. Calismada yer
alan hastaneler rollerine gore ayri ayri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgularin saglik

sistemine katki sunmas1 amaglanmaktadir.

3.10.2. Cahismada Kullanilan Yontem ve Veriler

Bu c¢alismada, hastanelerin etkinliklerini hesaplamak i¢in VZA yOntemi
kullanilmistir. Bu yontemin kullanilmasindaki en biiyiik neden, birgok girdi ve ¢iktinin
kullanilabilirliginin kolay olmasidir.

VZA hesaplanmasinda bir¢ok program kullanilmaktadir. Bu calismada ise
WindDEAP (Verison 2.1) programindan yararlanilmigtir. Bu programa Karadeniz
Bolgesi’nde yer alan 18 ilin tiim kamu hastanelerinde (E2-E3 Rollii hastaneler harig)

belirlenen girdi ve ¢ikti miktarlar1 yiiklenmis ve etkinlik hesaplanmalar1 yapilmustir.

3.10.3. Karar Verme Biriminin Secilmesi

VZA Yonteminin ilk asamasi KVB’nin belirlenmesidir. Calismalarda KVB’nin
giivenilirligi son derece onemlidir. Bu nedenle arastirmalarin ilk agamasinda dikkat
edilmesi gereken konulardan biri, kullanilan verilerin degiskenler arasindaki
iliskileridir. Bu ¢alismada KVB olarak Karadeniz Bolgesi’nde yer alan 18 ilde hizmet
veren kamu hastaneleri belirlenmistir. Bu hastanelerin etkinligini hesaplamak igin 5

girdi ve 6 ¢ikt1 degiskeni kullanilmasina karar verilmistir.
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Bu tiir ¢alismalarda, KVB degiskenleri arasindaki orani belirlemede genel olarak
(n+c+l) (n= girdi, c= ¢ikt1) kurali dikkate alinmaktadir. Bu galisma kapsaminda
5+6+1=12 degisken kullanilmasi gerekmektedir. Calisma incelendiginde, Karadeniz
Bolgesi’nde yer alan kamu hastaneleri sayisi rollere gore ayrildiginda A roliinde olan
hastane sayis1 33 adet, B roliinde olan hastane sayisi 19, C roliindeki hastane sayis1 25,
D roliindeki hastane sayis1 26, E roliindeki hastane sayisi ise 21 oldugu goriilmektedir.
E2-E3 roliindeki hastanelerin girdi ve ¢iktilar yetersiz oldugundan hesaplamaya dahil

edilmemistir.

3.10.4. Degiskenlerin Belirlenmesi

VZA’da kullanilan degiskenlere bakildiginda girdi ve ¢iktilar calisma sonucunu
direkt etkilemektedir. VZA yontemi ile saglik alaninda ve bu ¢alismada belirlenen girdi
ve ciktilar bir¢cok arastirmada siklikla kullanilmistir. Tablo 4’te calismada kullanilan

degiskenlere yer verilmistir.

Tablo 4. Cahismada Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
Yatak Sayis1 Poliklinik Sayis1
Uzman Hekim Sayis1 Yatan Hasta Sayis1
Pratisyen Hekim Sayis1 A Grubu Ameliyat Sayis1
Hemsire Sayisi B Grubu Ameliyat Sayisi
Ebe Sayisi C Grubu Ameliyat Sayis1
Gliniibirlik Ameliyat Sayis1

Girdi Degiskeni Ac¢iklamalar:

Yatak Sayisi: 2018 yilinda 1lgili hastaneye ait toplam yatak sayisi.

Uzman Hekim Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede hizmet veren uzman hekim sayisi.
Pratisyen Hekim: 2018 yilinda ilgili hastanede hizmet veren pratisyen hekim sayisi.

Hemsgire Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede hizmet veren hemsire sayisi.
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Ebe Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede hizmet veren ebe sayisi.

Cikt1 Degiskeni Aciklamalari:
Poliklinik Says:: ilgili hastanede 2018 yilina ait poliklinik oda sayist.
Yatan Hasta Sayisi: Ilgili hastanede 2018 yilinda toplam yatan hasta sayisi.
A Grubu Ameliyat Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede yapilan 6zellikli ameliyat ve
girigim sayisi.
B Grubu Ameliyat Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede yapilan 6zel ameliyat ve girisim
sayisl.
C Grubu Ameliyat Sayisi: 2018 yilinda ilgili hastanede yapilan biiyiik ameliyat ve
girigim sayisi.
Gilintibirlik Ameliyat Sayisi: 2018 yilinda yapilan kiiciik girisimsel ameliyat sayisi.

E1 Roliindeki hastanelerde A, B, C grubu ameliyat yapilmasi riskli olmasindan
dolay1 yapilan analizde bu tiir roldeki hastanelerin ¢iktis1 olarak giintibirlik ameliyat

sayilar1 temel alinmistir.

3.10.5. Etkinlik Skorlarinin Hesaplanmasi

3.10.5.1. Veri Kiimesinin Olusturulmasi

Calismada kullanilan veri kiimesi, Karadeniz Bolgesi’nde hizmet veren kamu
hastanelerinin 2018 yil1 girdi ve ¢ikt1 verileri kullanilarak hesaplanmistir. Bu hesaplama
yapilirken Saglik Bakanligi’na ait TSIM kullanilarak hazirlanan veriler hastane rollerine
gore ayr1 ayr1 gruplar ve tablolar halinde asagida verilmistir. Calismada her hastaneye
sirastyla H1,H2.....Hn kodu verilmis ve hastane adlari bu kodlar iizerinden

acgiklanacaktir.
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Tablo 5. A Grubu Roliindeki Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

GIRDILER CIKTILAR

Yatan | A Grubu | B Grubu | C Grubu
Hasta | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

Hastaneler | vatak | YZMan Pratisyen | Hemsire | Ebe | Poliklinik

Hekim
Sayisi Sayist Sayisi Sayis1 | Sayisi Sayisi

Diizce
Atatirk D.H
(H1) 400 106 19 280 60 80 19086 515 3050 4789

Abant {zzet
Baysal UH
(H2) 320 133 8 287 25 66 23004 1723 4259 4514

Abant Izzet
Baysal Ruh
S. H. (H3) 130 12 0 53 0 30 1748 0 0 0

Abant zzet
Baysal Fizik
T.H (H4) 340 17 1 62 5 16 5626 0 0 0

Abant Izzet
Baysal D.H.
(H5) 390 103 27 321 84 82 18760 346 1994 2994

Karabiik
U.E.AH
(H6) 440 165 16 399 104 114 26964 1289 3747 4227

Zonguldak
Atatiirk D.H
(H7) 503 104 26 81 52 59 24934 832 3527 4585

Zonguldak
K.D.C.H.
(H8) 135 31 6 59 51 24 6352 39 134 1452

Zonguldak
Uzun
Mehmet
G.HH.(H9) | 142 8 3 67 8 9 3572 0 0 0

Hitit Erol
OLCOK E.H
(H10) 750 218 24 563 146 172 41189 1623 5132 7329

Corum
G.H.H.
(H11) 159 10 5 84 4 9 5143 0 0 0

Amasya
Sabuncuoglu
S.E.H. (H12) | 395 123 26 325 90 89 26173 1190 4817 7668

Samsun
E.AH(H13) | 1140 356 25 744 228 184 62824 4475 8579 14864

Gazi D.H
(H14) 311 121 26 275 44 76 17258 664 4857 7798

Samsun
F.T.RH.
(H15) 135 19 1 41 1 14 1883 0 0 0

Samsun
R.S.H. (H16) | 280 25 1 115 7 26 3509 0 0 0

Tokat D.H
(H17) 730 120 29 462 123 87 41202 658 7393 8716

Tokat Cevdet
Aykan
R.S.H.(H18) | 125 20 0 60 3 10 2175 0 0 0
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Tablo 5. (Devami)

Hastaneler

GIRDILER

CIKTILAR

Yatak
Sayisi

Uzman
Hekim
Sayisi

Pratisyen
Sayisi

Hemsire
Sayisi

Ebe
Sayisi

Poliklinik
Sayisi

Yatan
Hasta
Sayisi

A Grubu
Ameliyat
Sayisi

B Grubu
Ameliyat
Sayisi

C Grubu
Ameliyat
Sayisi

Ordu
U.E.AH
(H19)

260

105

18

208

145

63

20768

602

2491

5196

Ordu D.H
(H20)

768

122

22

362

91

95

29378

1279

4397

8101

Giresun
U.Prof.Dr
A.flhan
OZDEMIR
E.AH (H21)

450

148

25

362

69

89

22997

1418

3067

5193

Giresun
UK.D.CH
(H22)

170

25

73

82

21

9167

87

283

1145

Giresun
F.T.RH
(H23)

89

27

1258

Giresun
Dr.Ali
Menekse
G.H (H24)

120

47

3350

Trabzon
Kanuni
E.A.H (H25)

665

195

18

483

131

130

28188

1782

4829

7088

Trabzon Ahi
Evren
G.K.D.H
(H26)

220

54

212

35

7657

859

318

535

Trabzon
Fatih D.H
(H27)

235

71

25

216

25

43

7936

394

2105

3034

Trabzon
Yavuz Selim
K.H (H28)

200

35

130

19

5829

116

1776

1477

Magka Omer
Burhanoglu
F.T.RH
(H29)

110

54

10

1087

Trabzon
Atakoy
R.S.H (H30)

70

25

971

Rize R.T.E
U.EAH
(H31)

530

171

15

388

33

97

36031

1614

3743

4758

Kastamonu
D.H (H32)

400

92

29

338

71

98

21662

325

3260

4950

Kastamonu
FT.R (H33)

205

10

53

2527

Tablo 5’te Karadeniz Bolgesi’nde yer alan A grubu hastanelere ait degiskenler

ve bu degiskenlerde kullanilacak verilere yer verilmistir. Hastaneler H koduyla

kodlanmustir.
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Tablo 6. B Grubu Roliindeki Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

GIiRDILER CIKTILAR
Uzman - . o Yatan | A Grubu | B Grubu | C Grubu
Hastaneler \S(j;?slf Hekim Prsa:;slzlen Hse;;l:;:*e SE;ESI Poslz;ll'srllk Hasta | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
Karadeniz
Eregli D.H.
(H1) 336 66 16 237 52 50 17426 497 2010 2285
Bartin D.H.
(H2) 432 81 28 307 80 62 23325 298 2115 3768
Sinop
Atatiirk D.H
(H3) 250 77 13 229 54 65 15808 795 3323 5473
Merzifon
Kara
Mustafa
Pasa D.H
(H4) 210 44 16 157 52 45 9583 257 2206 2178
Vezirkdprii
D.H. (H5) 130 27 14 105 25 22 9670 127 657 1604
Bafra D.H
(H6) 300 77 14 199 62 65 20352 640 2996 4611
Carsamba
D.H. (H7) 145 50 18 122 34 42 9331 195 1056 1715
Niksar D.H.
(H8) 125 20 17 101 14 24 6050 37 562 833
Turhal D.H.
(H9) 203 29 13 133 33 42 9394 56 574 1653
Zile D.H.
(H10) 110 16 14 85 14 25 6289 9 273 1309
Erbaa D.H.
(H11) 125 34 19 118 29 30 9787 135 1378 2031
Fatsa D.H.
(H12) 370 44 19 200 63 77 24969 390 2218 4217
Unye D.H.
(H13) 300 53 16 211 39 65 21264 291 1835 3596
Glimiighane
D.H. (H14) | 202 48 14 152 35 36 8359 364 1336 2093
Bayburt
D.H. (H15) | 200 49 11 175 40 41 8456 111 1130 2064
Akgaabat
Hackali
Baba D.H.
(H16) 221 41 17 182 47 45 6431 102 759 1472
Rize D.H.
(H17) 293 61 16 207 37 52 19582 608 2884 3336
Kagkar D.H.
(H18) 142 27 11 109 22 32 8859 55 354 1280
Artvin D.H.
(H19) 165 48 10 113 40 36 9640 188 1251 1831

Tablo 6’da Karadeniz Bolgesi’nde yer alan B grubu hastanelere ait degiskenler
ve bu degiskenlerde kullanilacak verilere yer verilmistir. Hastaneler H koduyla

kodlanmustir.
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Tablo 7. C Grubu Roliindeki Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

GiRDILER CIKTILAR
Uzman . . g Yatan | A Grubu | B Grubu | C Grubu
Hastaneler g:;?sl: Hekim P'::;;an Hse;l;jge SE;)leSl Posl;l;lllsr:lk Hasta | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
Akgakoca D.H.
(HD 29 13 21 30 14 16 950 2 41 171
Gerede D.H.
(H2) 53 30 11 63 9 10 1007 1 14 42
Safranbolu
D.H (H3) 72 21 11 74 15 20 4502 43 602 732
Caycuma D.H
(H4) 131 26 14 122 27 31 8384 72 671 2103
Tosya D.H
(H5) 75 12 12 56 11 18 3181 15 263 429
Inebolu D.H
(H6) 50 11 9 33 8 10 2707 1 149 234
Taskoprii D.H
(H7) 40 5 10 43 8 13 1855 19 341 155
Sungurlu D.H
(H8) 110 17 5 83 9 24 5807 72 431 739
Osmancik D.H
(H9) 100 11 13 79 15 23 5814 7 103 367
Alaca D.H
(H10) 75 8 12 52 11 22 2565 0 69 289
Iskilip D.H
(H11) 100 6 10 72 12 13 1125 0 3 99
Ayancik D.H
(H12) 80 11 9 54 14 11 5082 0 20 25
Terme D.H.
(H13) 75 17 10 76 17 17 4475 31 397 599
Havza D.H.
(H14) 75 17 7 71 13 18 4337 9 376 992
Golkdy D.H.
(15) 65 9 7 47 10 11 4201 33 543 1043
Sebinkarahisar
D.H (H16) 75 6 4 49 14 9 1972 3 88 177
Tirebolu D.H
(H17) 75 12 9 57 17 15 4191 53 213 281
Bulancak D.H
(H18) 120 22 9 80 24 21 9383 234 826 1067
Op.Dr. Ergun
OZDEMIR
D.H. (H19) 75 9 12 63 14 10 3329 49 240 181
Espiye D.H
(H20) 60 7 7 34 9 8 2375 0 15 33
Kelkit D.H.
(H21) 90 20 8 67 17 26 5114 62 390 1112
Arakli Bayram
Halil D.H
(H22) 100 9 8 71 17 18 3501 11 71 307
Vakfikebir D.H
(H23) 132 19 9 113 27 23 6462 92 273 735
Of D.H. (H24) 63 16 99 64 17 20 2564 7 193 372
Artvin Hopa
D.H (H25) 50 22 19 61 23 17 2688 35 68 102

Tablo 7°de Karadeniz Bolgesi’nde yer alan C grubu hastanelere ait degiskenler

ve bu degiskenlerde kullanilacak verilere yer verilmistir. Hastaneler H koduyla

kodlanmustir.
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Tablo 8. D Grubu Roliindeki Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

GIRDILER CIKTILAR
Uzman . . S Yatan | A Grubu | B Grubu | C Grubu
Hastaneler g:;?: Hekim Prsa;[lys;)s/len Hse:;fge SE;C;I POSILI;I:S'I( Hasta | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat
Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayis1
Alapli D.H.
(H1) 32 5 6 30 18 8 1084 0 4 27
Bayat D.H.
(H2) 34 2 6 33 77 3 634 0 0 0
Resadiye D.H.
(H3) 55 4 6 41 8 11 2189 0 0 1
Almus D.H.
(H4) 25 5 11 22 5 5 610 0 0 0
Tirkeli D.H.
(H5) 30 2 7 28 3 4 480 0 0 0
Gerze D.H.
(H6) 25 6 8 21 11 9 556 0 1 31
Duraga Sehit
Hakan
TANRULUKU
D.H (H7) 50 6 8 40 5 7 2056 0 0 1
Ladik D.H
(H8) 25 4 5 25 5 5 1525 0 0 0
Kavak D.H
(H9) 25 5 8 28 6 10 927 0 0 0
Alagcam D.H
(H10) 25 4 6 26 8 7 2077 0 13 398
Ayvacik D.H
(H11) 25 3 6 20 7 6 2362 0 0 0
Kumru D.H.
(H12) 50 4 11 39 8 6 5997 1 12 32
Kogan D.H.
(H13) 40 4 13 35 5 9 1594 0 0 0
Aybast1 D.H
(H14) 15 4 12 30 2 5 836 0 0 0
Akkus D.H.
(H15) 25 3 9 23 7 5 113 0 0 0
Siran D.H
(H16) 19 5 11 25 6 13 1246 0 3 7
Siirmene D.H
(H17) 61 7 7 48 17 13 1966 1 16 83
Tonya
D.H.(H18) 26 4 5 23 2 4 826 0 0 0
Cayeli
Isakoglu D.H.
(H19) 60 5 5 50 13 12 3054 42 166 254
Findikli D.H
(H20) 25 3 9 24 6 6 129 0 0 3
Gilimiishacikoy
D.H (H21) 25 3 5 21 8 8 302 0 0 0
Suluova D.H.
(H22) 105 10 5 25 13 7 1080 0 0 0
Tasova D.H
(H23) 50 5 7 18 5 8 72 0 0 0
Yusufeli D.H.
(H24) 25 4 5 15 9 7 560 0 0 0
Savsat D.H.
(H25) 36 5 14 24 15 7 504 0 0 0
Borgka D.H
(H26) 30 8 13 35 11 9 544 0 0 0
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Tablo 8’de Karadeniz Bolgesi’nde yer alan D grubu hastanelere ait degiskenler
ve bu degiskenlerde kullanilacak verilere yer verilmistir. Hastaneler H koduyla

kodlanmustir.

Tablo 9. E Grubu Roliindeki Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

GIRDILER CIKTILAR
Hastaneler | yatak | YZMan Pratisyen | Hemsire | Ebe [ Poliklinik Yatan | Giiniibirlik
Sayisi Hekim Sayisi Sayis1 | Sayisi| Sayisi Hasta | Ameliyat
Sayisi Sayisi Sayisi
Mudurnu Ilge
D.H.(H1) 25 5 7 19 6 5 0 0
Yenice Ilce
D.H.(H2) 25 3 5 28 23 4 325 538
Gokgeebey Ilce
D.H.(H3) 10 3 10 17 3 4 396 211
Mecitozii Tlge
D.H.(H4) 25 4 7 22 8 5 92 2500
Karg1 Ali
Hamdi
AKPINAR
flce D.H.(H5) | 25 6 7 21 3 6 276 250
Cide Ilge
D.H.(H6) 25 4 10 19 8 6 454 303
Dalay Ilge
D.H.(H7) 25 3 10 19 8 3 339 253
Bozkurt lge
D.H.(H8) 25 2 6 20 3 4 424 321
Devrekani flge
D.H.(H9) 20 2 9 19 7 3 361 368
Arag Tlce
D.H.(H10) 25 3 9 20 6 3 428 97
Azdavay Tlce
D.H.(H11) 19 1 5 25 5 3 137 65
19 Mays Ilce
D.H.(H12) 5 4 7 22 7 7 188 623
Salipazar Ilge
D.H.(H13) 5 2 6 23 8 6 281 1929
Asarcik Ilce
D.H.(H14) 10 3 7 18 6 5 163 2048
Ulubey Ilce
D.H.(H15) 25 3 6 20 8 4 191 0
Mesudiye Ilge
D.H.(H16) 20 2 8 26 12 2 110 0
Giirgentepe
fice
D.H.(H17) 20 3 6 20 7 6 227 10
Yaglidere Ilce
D.H.(H18) 15 3 6 15 7 3 581 410
Alucra Ilge
DH.(H19) [ 25 2 7 21 7 4 566 280
Dereli Ilge
D.H.(H20) 14 4 5 17 9 4 364 0
Giineysu
Tenzile
ERDOGAN
Ilge
D.H.(H21) 11 1 9 14 3 4 145 404
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Tablo 9’da Karadeniz Bolgesi’nde yer alan E1 grubu hastanelere ait degiskenler
ve bu degiskenlerde kullanilacak verilere yer verilmistir. Hastaneler H koduyla

kodlanmustir.

3.10.5.2. Arastirma Modelinin Belirlenmesi

Saglik kuruluglarinin ¢ikti degiskeninden daha ¢ok girdi degiskeni iizerinde
kontrol etme giicli fazla oldugu icin modelin girdi odakli olmasina karar verilmistir.
Cikt1 degisken odakli modelin tercih edilmeme nedeni ¢iktilarin dis etmenlere bagh
olmast ve yonetimin kontrol giiciini tam anlamiyla saglayamamasindan
kaynaklanmaktadir (Sar1, 2015: 38).

Bu ¢alismada, girdi degisken odakli CCR (CRS) modeli tercih edilmis, buna ek
olarak olgek etkinliginin hesaplanabilmesi i¢in teknik etkinlik BCC (VRS) degeri
bulunmus bu degerler birbirlerine oranlanarak 6lgek etkinligine (SCALE) ulasilmistir.
Cikan sonuglar neticesinde etkin hastaneler bulunmus, etkin olmayan hastanelerin girdi
degiskenlerinin hangi miktara getirilmesi gerektigi bilgisi verilerek referans almasi
gereken hastaneler belirlenmistir. Her hastane rollerine gore degerlendirilmis sadece A
grubu hastanelerin biinyesinde brans hastaneleri oldugundan dolay1 etkinlik
hesaplamasinin dogru sonuglar verebilmesi i¢in kendi aralarinda ayr1 basliklarda
degerlendirilmistir. Ayrica E2-E3 roliindeki hastanelerin girdi ve ¢ikti degiskenleri

istenilen miktarda olmamasi nedeni ile etkinlik 6l¢timii yapilmamistir.
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3.10.5.3. A Grubu Hastanelerin Etkinlik Ol¢iimii

Tablo 10. A Grubu Hastanelerin Etkinlik Sonuclar:

A Grubu Toplam Etkinlik Teknik Etkinlik (VRS) Olgek Etkinligi
Hastaneler (CRS) (SCALE)
H1 0.975 0.986 0.988
H2 1.000 1.000 1.000
H5 0.868 0.871 0.997
H6 1.000 1.000 1.000
H7 1.000 1.000 1.000
H8 1.000 1.000 1.000
H10 1.000 1.000 1.000
H12 1.000 1.000 1.000
H13 1.000 1.000 1.000
H14 1.000 1.000 1.000
H17 1.000 1.000 1.000
H19 1.000 1.000 1.000
H20 1.000 1.000 1.000
H21 0.923 0.923 1.000
H22 1.000 1.000 1.000
H25 0.983 0.983 1.000
H26 1.000 1.000 1.000
H27 0.883 0.987 0.895
H28 1.000 1.000 1.000
H31 1.000 1.000 1.000
H32 1.000 1.000 1.000

Tablo 10°da gorildiigii izere, Karadeniz Bolgesi’nde yer alan 18 ilde bulunan A
grubu kamu hastanelerinin etkinlik Ol¢limleri VZA yonteminden faydalanilarak
hesaplanmistir. Elde edilen bulgulara gére CRS hesaplanmasinda H1, HS, H21, H25 ve
H27 kodlu hastanelerin etkin olmadigi, diger hastanelerin ise etkin oldugu
gozlenmektedir. CRS ortalama etkinlik sonucu ise 0.982 olarak hesaplanmis ve sadece
H25 kodlu hastanenin ortalama tizerinde bir deger aldig1 goziikmektedir.

Ayrica hastanelerin VRS hesaplanmasinda H1, H5, H21, H25 ve H27 kodlu
hastanelerin etkin olmadig1 gozlemlenmis ve VRS ortalama etkinlik skoru 0.988 olarak
hesaplanmistir. Bu hesaplama sonucunda etkin olmayan tiim hastaneler ortalamanin
altinda kalmustir.

Olgek etkinligi hesaplamasinda ise H1, H5 ve H27 kodlu hastanelerin etkin
olmadig1 goriilmektedir. Olgek etkinligi ortalama skoru ise 0.994 olarak hesaplanmustir.

H1 ve H5 hastaneleri ortalamanin ustiindedir.
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CRS bakimindan etkin olmayan hastanelerin etkin hale gelebilmesi i¢in referans

alinmasi gereken hastaneler Tablo 11°de yer almaktadir.

Tablo 11. Etkin Olmayan A Grubu Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Hastane Referans Almasi Gereken Referans Sayisi
Hastane (Benchmarks)
H1 H31, H32, H14, H7, H10 5
H5 H8, H32, H6, H19 4
H21 H26, H7,H2 H12, H10 5
H25 H13, H28, H2, H10, H20, H12 6
H27 H26, H28, H32, H14 4

Tablo 11°de Karadeniz Bolgesi’nde yer alan A grubu kamu hastanelerin girdi
degiskenli CCR toplam etkinligi CRS temel alinarak yapilan analiz sonucunda H1 kodlu
hastanenin H31, H32, H14, H7 ve H10 kodlu hastaneleri referans almas1 gerektigi ve
ayrica H1 hastanesinin etkin olabilmesi i¢in 400 olan yatak sayisini 55 adet azaltmasi,
106 olan uzman hekim sayisini ortalama 3 azaltmasi, 19 adet pratisyen hekim sayisini
yaklagik 1 azaltmasi, 280 adet hemsire sayisin1 7 azaltmasi, 60 adet ebe sayisini
yaklasik 2 adet azaltmasi ve 19086 adet yatan hasta sayisin1 63 artirmasi, 515 A grubu
ameliyat sayisin1 133 artirmasi, 3050 adet B grubu ameliyat sayisini ise 125 adet
artirmasi ve diger girdi ve ¢iktilar1 sabit birakmasi gerektigi anlasilmastir.

H5 kodlu hastanenin H8, H32, H6 ve H19 kodlu hastaneleri referans almasi
gerektigi ve etkin olabilmesi i¢in 390 adet yatak sayisin1 51 azaltmasi, 103 adet uzman
hekim sayisinin 13 azaltmasi, 27 adet pratisyen hekim sayisinin 5 azaltmasi, 321
hemsire sayisinin 42 azaltmasi, 84 adet ebe sayisinin 11 azaltmasi ve 18760 adet yatan
hasta sayisinin 78 artirilmasi, 346 adet A grubu ameliyat sayisinin 74 artirilmasi, 1994
adet B grubu ameliyat sayisinin 602 artirilmasi, 2994 adet C grubu ameliyat sayisini
1018 artirmasi gerektigi ortaya ¢ikmugtir.

H21 kodlu hastanenin H26, H7, H2, H12 ve H10 kodlu hastaneleri referans
almas1 ve 450 adet yatak sayisim1 35 azaltmasi, 148 adet uzman hekim sayisini 11
azaltmasi, 25 adet pratisyen hekim sayisint 10 azaltmasi, 362 adet hemsire sayisini 28
azaltmasi, 69 adet ebe sayisin1 5 azaltmasi ve 22997 adet yatan hasta sayisin1 2437
artirmasi, 3067 adet B grubu ameliyat sayisin1 937 artirmas1 ve 5193 adet C grubu

ameliyat sayilarini ise 52 artirmasi durumunda etkin olacag1 gézlemlenmistir.
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H25 kodlu hastanenin H13, H28, H2, H10, H20 ve H12 kodlu hastaneleri
referans almasi, 665 adet yatak sayisim1 11 azaltmasi, 195 adet uzman hekim sayisini 3
azaltmasi, 18 adet pratisyen hekim sayisin1 1 azaltmasi, 483 adet hemsire sayisin1 15
azaltmasi, 131 ebe sayisint 12 azaltmasi ve tiim ameliyat sayilar1 sabit kalarak 28188
adet yatan hasta sayisin1 7093 artirmast durumunda etkin olacagi anlagilmaktadir.

H27 kodlu hastanenin H26, H28, H32 ve H14 kodlu hastaneleri referans almasi,
235 adet yatak sayisini 27 azaltmasi, 71 adet uzman hekim sayisini 8 azaltmasi, 25 adet
pratisyen hekim sayisini 14 azaltmasi, 216 adet hemsire sayisin1 35 azaltmasi, 25 adet
ebe sayisini 3 azaltmasi ve 7936 adet yatan hasta sayisin1 1886 artirmasi, 394 A grubu
ameliyat sayisim1 50 artirmasi ve 3034 adet C grubu ameliyat sayisin1 162 artirmasi
durumunda etkin olacag: anlagilmaktadir.

A grubu hastaneler kendi iglerinde de branslastigi goriilmektedir. Bunlar fizik
tedavi hastaneleri, ruh ve sinir hastaneleri seklindedir. Bu hastanelerin etkinlik

hesaplamasi kendi iglerinde degerlendirilmis ve Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12. A Grubu Brans Hastanelerinin Etkinlik Skoru

A Grubu Toplam Etkinlik Teknik Etkinlik Olcek Etkinligi

Hastaneler (CRS) (VRS) (SCALE)
H3 1.000 1.000 1.000
H4 1.000 1.000 1.000
H9 1.000 1.000 1.000
H11 1.000 1.000 1.000
H15 0.914 1.000 0.914
H16 0.745 1.000 0.745
H18 1.000 1.000 1.000
H23 1.000 1.000 1.000
H24 1.000 1.000 1.000

Tablo 12’de goriildiigii lizere Karadeniz Bolgesi’nde yer alan A grubu kamu
hastanelerinin VZA yontemi ile brans bazli etkinlik analizleri yapilmistir. Bu
hesaplamada H15 ve HI16 kodlu hastanenin toplam etkinlige sahip olmadigi
gorlilmiistiir. CRS ortalama skoru 0.962 olarak bulunmustur. H15 ve H16 kodlu
hastanelerin ortalama etkinlik altinda kaldig1 goriilmektedir. Diger yandan A grubu
brang hastanelerinin VRS seviyesinde oldugu goriilmektedir. Bu hastanelerin 6lgek

etkinliginin ise yine sirastyla HI5 ve H16 kodlu hastaneleri kapsadigi goriilmektedir.
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Analiz sonucunda CRS bakimindan etkin olmayan hastanelerin referans almasi1 gereken

etkin hastaneler Tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Etkin Olmayan A Grubu brans Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Referans Almasi Gereken Referans Sayisi
Hastane Hastane (Benchmarks)
H15 H4, H1, H2 3
H16 H7, H2, H1, H4 4

Karadeniz Bolgesi’nde A grubu brang kamu hastanelerinin etkinlik hesaplamasi
sonucunda H15 kodlu hastanenin H4, H1 ve H2 kodlu hastaneleri referans aldigi
goriilmektedir. 135 adet yatak sayisin1 11 azaltmasi, 19 uzman hekim sayisim 10
azaltmasi, 41 adet hemsire sayisin1 4 azaltmasi ve 14 adet olan poliklinik sayisini ise 3
artirmasit durumunda etkin olacagi anlagilmaktadir. H16 kodlu hastanenin ise H7, H2,
H1 ve H4 kodlu hastaneleri referans aldigi goriilmiistiir. Hastanenin etkin olabilmesi
icin 280 adet yatak sayisin1 71 azaltmasi, 25 adet uzman hekim sayisini 6 azaltmasi, 115

adet hemsire sayisini 40 azaltmasi, 7 adet ebe sayisini ise 4 azaltmasi gerekmektedir.

3.10.5.4. B Grubu Hastanelerin Etkinlik Ol¢iimii

Tablo 14. B Grubu Hastanelerin Etkinlik Sonuclar:

B Grubu Toplam Etkinlik Teknik Etkinlik Olgek Etkinligi
Hastaneler (CRS) (VRS) (SCALE)
H1 0.826 0.886 0.932
H2 0.757 0.787 0.962
H3 1.000 1.000 1.000
H4 1.000 1.000 1.000
H5 1.000 1.000 1.000
H6 1.000 1.000 1.000
H7 1.000 1.000 1.000
H8 1.000 1.000 1.000
H9 0.958 1.000 0.958
H10 1.000 1.000 1.000
H11 1.000 1.000 1.000
H12 1.000 1.000 1.000
H13 1.000 1.000 1.000
H14 0.805 0.978 0.823
H15 0.842 0.990 0.851
H16 1.000 1.000 1.000
H17 1.000 1.000 1.000
H18 0.982 1.000 0.982
H19 0.935 1.000 0.935
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Tablo 14’te Karadeniz Bolgesi’nde yer alan B grubu kamu hastanelerinin
etkinlik analizi VZA yontemi ile hesaplanmistir. Hesaplama sonucunda CRS skoruna
gore H1, H2, H9, H14, H15, HI8 ve H19 kodu verilen hastanelerin etkin olmadig:
goriilmiistiir. CRS ortalama skoru 0.953 olarak hesaplanmig, H9 ve HI8 kodlu
hastaneler etkin olmadig1 halde ortalama skorun tizerinde yer almistir. ~ Hastanelerin
VRS skoruna gore H1, H2, H14, H15 kodlu hastanelerin teknik etkin olmadigi
anlagilmaktadir. Teknik etkinlik ortalama skoru 0.981 olarak hesaplanmistir. Bu
ortalama skora gore sadece H15 kodlu hastane ortalamanin iizerinde bir deger
almaktadir. Hastanelerin 6l¢gek etkinligi hesaplanmasinda ise H1, H2, H9, H14, H15,
H18 ve H19 kodlu hastanelerin 6lgek etkinligi olmadigi anlasiimaktadir. Olgek etkinligi
ortalama skoru 0.971 olarak hesaplanmistir. Bu skora gére H18 kodlu hastanenin etkin
olmadig: fakat ortalama istiinde kaldig1 goriilmektedir. CRS bakimindan etkin olmayan
hastanelerin etkin duruma gelmesi i¢in almasi1 gereken hastane referanslar1 Tablo 15°te

verilmistir.

Tablo 15. Etkin Olmayan B Grubu Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Referans Almasi Gereken Referans Sayis1
Hastane Hastane (Benchmarks)
H1 H12, H3, H6, H7 4
H2 H13, H12, H11 3
H9 H13, H12, H10, H7 4
H14 H13, H3, H12 3
H15 H12, H3, H7, H13 4
H18 H12, H7, H10, H13 4
H19 H12, H3, H16, H7 4

Tablo 15°de goriildiigii tizere Karadeniz Bolgesi’nde yer alan etkin olmayan
hastanelerin almasi gereken etkin referans hastanelerin hangi hastaneler oldugu
goriilmektedir. Bu hesaplamalar sonucunda H1 kodlu hastanenin H12, H3, H6 ve H7
kodlu hastaneleri referans almasi gerekirken, 336 adet olan yatak sayisin1 77 azaltmasi,
66 adet uzman hekim sayisin1 11 azaltmasi, 16 pratisyen hekim sayisini1 3 azaltmasi, 237
adet hemsire sayisin1 65 azaltmasi, 52 adet ebe sayisin1 9 azaltmasi, 50 olan poliklinik
sayisini 2 artirmasi, 2010 adet B grubu ameliyat sayisin1 376 artirmast ve 2285 adet C

grubu ameliyat sayilarini ise 1091 artirmas1 durumunda etkin olacagi anlasilmistir.
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H2 kodlu hastanenin H13, H12 ve H11l kodlu hastaneleri referans almasi
gerektigi anlasilmistir. Ayrica 432 adet yatak sayisini 104 azaltmasi, 81 adet uzman
hekim sayisin1 22 azaltmasi, 28 adet pratisyen hekim sayisini 7 azaltmasi, 307 adet
hemsire sayisin1 75 azaltmasi, 80 adet ebe sayisin1 42 azaltmasi, 62 poliklinik sayisini 9
artirmasi, 298 A grubu ameliyat sayisin1 27 artirmasi, 2115 adet B grubu ameliyat
sayisin1 71 artirmasi ve 3768 adet C grubu ameliyat sayisini ise 292 artirmasi durumda
etkin bir hastane olacagi hesaplanmigtir.

H9 kodlu hastanenin H13, H12, H10 ve H7 kodlu hastaneleri referans almasi
gerekmektedir. Programda yapilan hesaplama sonucunda 203 adet yatak sayisimi 8
azaltmasi, 29 adet uzman hekim sayisin1 1 azaltmasi, 13 adet pratisyen hekim sayisini 1
azaltmasi, 133 adet hemgire sayisin1 15 azaltmasi, 33 ebe sayisini 1 azaltmasi, 9394 adet
yatan hasta sayisin1 3578 artirmasi, 56 A grubu ameliyat sayisin1 128 artirmasi, 574 B
grubu ameliyat sayisin1 532 artirmasi ve 1653 C grubu ameliyat sayisint ise 597
artirmasi durumunda etkin olacagi anlagilmaktadir.

H14 kodlu hastanenin H13, H3 ve H12 kodlu hastaneleri referans almasi
gerekirken, 202 adet yatak sayisini 55 azaltmasi, 48 adet uzman hekim sayisini 10
azaltmasi, 14 adet pratisyen hekim sayisin1 6 azaltmasi, 152 adet hemsire sayisin1 30
azaltmasi, 35 adet ebe sayisin1 7 azaltmasi, 8359 adet yatan hasta sayisin1 1231
artirmasi, 1336 B adet grubu ameliyat sayisin1 276 artirmasit ve 2093 adet C grubu
ameliyat sayisin1 646 artirmast durumunda etkin olacagi goriilmektedir.

H15 kodlu hastanenin H12, H3, H7 ve H13 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Yapilan hesaplamalar sonucunda 200 adet yatak sayisini 32 azaltmasi, 49
adet uzman hekim sayisin1 8 azaltmasi, 11 adet pratisyen hekim sayisini 2 azaltmasi,
175 adet hemsire sayisini 43 azaltmasi , 40 adet ebe sayisini 6 azaltmasi, 8456 adet
yatan hasta sayisini 2465 artirmasi, 111 adet A grubu ameliyat sayisin1 286 artirmast,
1130 B grubu ameliyat sayisin1 636 artirmast ve 2064 C grubu ameliyat sayisin1 934
artirmas1 durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.

H18 kodlu hastanenin H12, H7, H10 ve H13 kodlu hastaneleri referans almasi
gerekirken, 142 adet yatak sayisin1 3 azaltmasi, 27 uzman hekim sayisini 1 azaltmasi,
109 hemsire sayisim1 10 azaltmasi, 8859 adet yatan hasta sayisin1 464 artirmasi, 55 A

grubu ameliyat sayisin1 71 artirmasi, 354 B grubu ameliyat sayisin1 440 artirmasi ve
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1280 adet C grubu ameliyat sayisim1 371 artirmasi durumunda etkin olacagi
hesaplanmustir.

H19 kodlu hastanenin H12, H3, H16 ve H7 kodlu hastaneleri referans almasi
gerektigi goriilmektedir. Bunun yaninda 165 adet yatak sayisim1 11 azaltmasi, 48 adet
uzman hekim sayisini 15 azaltmasi, 113 adet hemsire sayisim1 7 azaltmasi, 40 adet ebe
sayisin1 10 adet azaltmasi, 188 adet A grubu ameliyat sayisini1 85 artirmasi, 1251 adet B
grubu ameliyat sayisin1 49 artirmasi ve 1831 adet C grubu ameliyat sayisin1 432 adet

artirmas1 durumunda hastanenin etkin olacagi hesaplanmistir.

3.10.5.5. C Grubu Hastanelerin Etkinlik Ol¢iimii

Tablo 16. C Grubu Hastanelerin Etkinlik Sonuclar:

C Grubu Toplam Etkinlik Teknik Etkinlik Olcek Etkinligi
Hastaneler (CRS) (VRS) (SCALE)
H1 1.000 1.000 1.000
H2 0.607 0.889 0.683
H3 1.000 1.000 1.000
H4 1.000 1.000 1.000
H5 0.890 0.918 0.970
H6 0.891 1.000 0.891
H7 1.000 1.000 1.000
H8 1.000 1.000 1.000
H9 1.000 1.000 1.000
H10 1.000 1.000 1.000
H1l 0.788 0.905 0.870
H12 0.998 1000 0.988
H13 0.903 0.935 0.966
H14 0.984 1.000 1.000
H15 1.000 1.000 1.000
H16 0.855 1.000 0.855
H17 0.871 0.914 0.952
H18 1.000 1.000 1.000
H19 0.808 0.892 0.905
H20 0.779 1.000 0.779
H21 1.000 1.000 1.000
H22 1.000 1.000 1.000
H23 0.870 0.872 0.998
H24 0.860 0.899 0.956
H25 0.956 0.658 0.998
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Tablo 16’da Karadeniz Bolgesi’nde yer alan B grubu kamu hastanelerini VZA
yontemi ile etkinlikleri Win4Deap2 programi kullanilarak hesaplanmistir. Hesaplama
sonucunda CRS bakimindan H2, H5, H6, H11, H12, H13, H14, H16, H17, H19, H20,
H23, H24 ve H25 kodlu hastanelerin etkin olmadigi gézlenmistir. Ortalama etkinlik
skorunun 0.922 oldugu goriilmiistiir. Ortalama ekinlik skoruna gore H12, H14 ve H25
kodlu hastanelerin etkin olmadig1 halde ortalamanin tizerinde kaldig1 goriilmiistiir.

VRS bakimindan, H2, H5, H11, H13, H17, H19, H23, H24ve H25 kodlu
hastanelerin etkin olmadigi anlasilmaktadir. Ortalama etkinlik skoru 0.967 olarak
hesaplanmigtir. Ortalama skor incelendiginde ortalamanin {istiinde bir hastane olmadigi
gorilmiistiir.

Olcek etkinligi bakimindan H2, HS5, H6, H11, H12, H13, H14, H16, H17, H19,
H20, H23, H24 ve H25 kodlu hastanelerin etkin olmadigi anlasilmaktadir. Olgek
ortalama skoru ise 0.952 olarak hesaplanmistir. Bu hesaplama neticesinde HS, H12,
H13, H23, H24 ve H25 kodlu hastanelerin ortalamanin tizerinde oldugu goériilmektedir.

CRS bakimindan etkin olmayan hastanelerin referans almasi gereken etkin

hastaneler Tablo 17°de gosterilmektedir:

Tablo 17. Etkin Olmayan C Grubu Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Referans Almasi Gereken Referans Sayisi
Hastane Hastane (Benchmarks)
H2 H10, H7, H1 3
H5 H18, H21, H8, H7, H10, H3 6
H6 H8, H3, H18 3
H11 H10 1
H12 H18, H9 2
H13 H18, H3, H7, H21, H1 5
H14 H8, H4, H15, H21 4
H16 H8, H10, H22, H9 4
H17 H9, H18, H21, H1, H7 5
H19 H7, H18, H15, H9 4
H20 H18, H9, H10 3
H23 H8, H10, H9, H15, H18 5
H24 H21, H7, H1 3
H25 H18, H3, H1 3

Tablo 17°de goriildiigii tizere etkin olmayan hastanelerin referans almasi
gerektigi etkin hastanelerin hangileri oldugu ve referans sayilarindan bahsedilmistir. Bu

hesaplamalar sonucunda H2 kodlu hastanenin H10, H7 ve H1 kodlu hastaneleri referans
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almas1 gerektigi, 53 adet yatak sayisini 21 azaltmasi, 30 adet uzman hekim sayisini 26
azaltmasi, 11 adet pratisyen hekim sayisin1 5 azaltmasi, 63 adet hemsire sayisini 40
azaltmasi, 9 adet ebe sayisini 4 azaltmasi, 1007 adet yatan hasta sayisini 114 artirmasi,
14 adet B grubu ameliyat sayisini1 30 artirmasi ve 42 adet C grubu ameliyat sayisinin ise
86 artirilmas1 durumunda etkin hale gelecegi goriilmektedir.

H5 kodlu hastanenin H18, H21, H8, H7, H10 ve H3 kodlu etkin hastaneleri
referans almasi gerektigi anlasilmaktadir. Hesaplamada 75 adet yatak sayisini 8
azaltmasi, 12 adet uzman hekim sayisini 1 azaltmasi, 12 adet pratisyen hekim sayisini 4
azaltmasi, 56 adet hemsire sayisini 6 adet azaltmasi, 11 adet ebe sayisin1 1 azaltmasi, 15
adet A grubu ameliyat sayisin1 14 artirmasi ve 429 adet C grubu ameliyat sayisini 8
artirmas1 durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.

H6 kodlu hastanenin H8, H3 ve H18 kodlu hastaneleri referans aldigi
goriilmektedir. Hesaplama sonucunda 50 adet yatak sayisin1 7 azaltmasi, 11 adet uzman
hekim sayisin1 1 azaltmasi, 9 pratisyen hekim sayisini1 4 azaltmasi, 33 adet hemsire
sayisint 4 azaltilmasi, 8 ebe sayisini 1 azaltmasi, 1 adet A grubu ameliyat sayisint 39
artirmasi, 149 adet B grubu ameliyat sayisini 134 artirmast ve 234 adet C grubu
ameliyat sayisini 141 artirmasi durumunda etkin olacagi goziikmektedir.

H11l kodlu hastanenin H10 kodlu hastaneyi referans aldigi goriilmektedir.
Hesaplamada 100 adet yatak sayisin1 55 azaltmasi, 6 adet uzman hekim sayisini 1
azaltmasi, 10 adet pratisyen hekim sayisini1 3 azaltmasi, 72 adet hemsire sayisini 41
azaltmasi, 12 adet ebe sayisini 6 azaltmasi, 1125 adet yatan hasta sayisini 390 artirmast,
3 adet B grubu ameliyat sayisin1 38 artirmasi ve 99 adet C grubu ameliyat sayisini 72
artirmast halinde etkin olacag1 goriilmektedir.

H12 kodlu hastanenin H18 ve H9 kodlu hastaneleri referans almasi
gerekmektedir. Hesaplamada, 80 adet yatak sayisini 6 azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim
sayisin1 2 azaltmasi, 14 ebe sayisimi 1 azaltmasi, 11 adet poliklinik sayisini 4 artirmasi,
20 adet B grubu ameliyat sayisim1 281 artirmasi ve 25 adet C grubu ameliyat sayisini
448 artirmas1 durumunda etkin olacagi anlagilmaktadir.

H13 kodlu hastanenin H18, H3, H7, H21 ve H1 kodlu hastaneleri referans
almas1 gerektigi gortilmiistiir. Hesaplama sonucunda 75 adet yatak sayisin1 7 azaltmasi,
17 adet uzman hekim sayisini 2 azaltmasi, 10 adet pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi,

76 adet hemsire sayisini1 27 azaltmasi, 17 adet ebe sayisini1 3 azaltmasi, 31 adet A grubu
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ameliyat sayisim1 53 artirmasi ve 599 adet C grubu ameliyat sayisin1 76 artirmasi
durumunda etkin olacagi kabul edilmektedir.

H14 kodlu hastanenin H8, H4, H15 ve H21 kodlu hastaneleri referans almasi
gerektigi anlasilmaktadir. Yapilan hesaplamada 75 adet yatak sayisini 1 azaltmasi, 17
adet uzman hekim sayisini 3 azaltmasi, 71 adet hemsire sayisini1 15 azaltmasi, 4337 adet
yatan hasta sayisini 61 artirmasi, 9 adet A grubu ameliyat sayisin1 37 artirmasi ve 376
adet B grubu ameliyat sayisin1 34 artirmast durumunda etkin olacaktir.

H16 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H8, H10, H22 ve H9 kodlu
hastaneleri referans almasi gerekmektedir. Hesaplamada 75 adet yatak sayisim 22
azaltmasi, 6 adet uzman hekim sayisin1 1 azaltmasi, 4 adet pratisyen hekim sayisini 1
azaltmasi, 49 adet hemsire sayisin1 17 azaltmasi, 14 adet ebe sayisin1 8 azaltmasi, 3 adet
A grubu ameliyat sayisin1 10 artirmasi ve 177 C grubu ameliyat sayisin1 23 artirmasi
durumunda etkin olacag1 anlasilmaktadir.

H17 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H9, H18, H21, H1 ve H7 kodlu
hastaneleri referans almasi gereklidir. Yapilan hesaplama sonucunda 75 adet yatak
sayisint 10 azaltmasi, 12 adet uzman hekim sayisini 2 azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim
sayisin1 1 azaltmasi, 57 adet hemsire sayisin1 7 azaltmasi, 17 adet ebe sayisini 5
azaltmasi, 53 adet A grubu ameliyat sayisini 5 artirmasi, 213 B grubu ameliyat sayisini
60 artirmast ve 281 adet C grubu ameliyat sayisini ise 174 artirmasi durumunda etkin
olacagi anlagilmaktadir.

H19 kodlu hastanenin H7, H18, H15 ve H9 kodlu hastaneleri referans almasi
durumunda etkin olacaktir. Ayrica 75 adet yatak sayisim1 26 azaltmasi, 9 adet uzman
hekim sayisim1 2 azaltmasi, 12 adet pratisyen hekim sayisim1 7 azaltmasi, 63 adet
hemsire sayisin1 27 azaltmasi, 14 adet ebe sayisini1 5 azaltmasi ve 181 adet C grubu
ameliyat sayisin1 186 artirmas1 durumunda etkin hale gelecegi goriilmektedir.

H20 kodlu hastanenin H18, H9 ve H10 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Yapilan hesaplamada 60 adet yatak sayisini 23 azaltmasi, 7 adet uzman
hekim sayisin1 2 azaltmasi, 7 adet pratisyen hekim sayisin1 3 azaltmasi, 34 adet hemsire
sayisini 8 azaltmasi, 9 adet ebe sayisin1 2 azaltmasi, 15 adet B grubu ameliyat sayisini
132 artirmast ve 33 adet C grubu ameliyat sayisim1 203 artirmasit durumunda etkin

olacagi hesaplanmustir.
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H23 kodlu hastanenin H8, H10, H9, H15 ve H18 kodlu hastaneleri referans
almas1 durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir. Ayrica 132 yatak sayisim 23
azaltmasi, 19 uzman hekim sayisini, 2 azaltmasi, 9 pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi,
113 adet hemsire sayisin1 33 azaltmasi, 27 adet ebe sayisin1 13 azaltmasi ve 273 adet B
grubu ameliyat sayisin1 173 artirmasi durumunda etkin olacagi gézlemlenmistir.

H24 kodlu hastanenin H21, H7 ve H1 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Yapilan hesaplamada, 63 yatak sayisini 9 azaltmasi, 16 adet uzman hekim
sayisini 3 adet azaltmasi, 99 adet pratisyen hekim sayisin1 82 azaltmasi, 64 adet hemsire
sayisini 14 azaltmasi, 17 adet ebe sayisin1 2 azaltmasi, 7 adet A grubu ameliyat sayisini
18 artirmasi, 193 adet B grubu ameliyat sayisin1 68 artirmasi ve 372 adet C grubu
ameliyat say1st 67 artirmasi durumunda etkin olacaktir.

H25 kodlu hastanenin H18, H3 ve H1 kodlu hastanenin referans almasi
gereklidir. Ayrica 50 adet yatak sayisini 2 azaltmasi, 22 adet uzman hekim sayisini 7
azaltmasi, 19 adet pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi, 61 adet hemsire sayisini 21
azaltmasi, 23 adet ebe sayis1 7 azaltmasi, 35 adet A grubu ameliyat sayist 13 artirmasi,
68 adet B grubu ameliyat sayisin1 145 artirmasi ve 102 adet C grubu ameliyat sayisini

261 artirmas1 durumunda etkin olacagi goriilmektedir.

3.10.5.6. D Grubu Hastanelerin Etkinlik Olciimii

Tablo 18. D Grubu Hastanelerin Etkinlik Sonuclar:

D Grubu Toplam Etkinlik Teknik Ol¢ek
Hastaneler (CRS) Etkinlik Etkinligi
(VRS) (SCALE)
H1 0.823 0.880 0.935
H2 0.552 1.000 0.552
H3 1.000 1.000 1.000
H4 0.484 0.953 0.508
H5 0.753 1.000 0.753
H6 0.900 0.917 0.982
H7 0.920 0.931 0.988
H8 0.831 1.000 0.831
H9 0.945 0.999 0.946
H10 1.000 1.000 1.000
H1l 1.000 1.000 1.000
H12 1.000 1000 1.000
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Tablo 18. (Devam)

D Grubu Toplam Etkinlik Teknik Olcek
Hastaneler (CRS) Etkinlik Etkinligi
(VRS) (SCALE)
H13 0.962 1.000 0.962
H14 1.000 1.000 1.000
H15 0.625 0.984 0.635
H16 1.000 1.000 1.000
H17 0.944 1.000 0.944
H18 1.000 1.000 1.000
H19 1.000 1.000 1.000
H20 0.750 0.982 0.764
H21 1.000 1.000 1.000
H22 0.834 1.000 0.834
H23 0.916 1.000 0.916
H24 1.000 1.000 1.000
H25 0.561 0.718 0.781
H26 0.551 0.681 0.809

Tablo 18’de Karadeniz Bolgesi’'nde yer alan D Grubu kamu hastanelerinin
etkinlik skorlar1 hesaplanmistir. Elde edilen bulgulara gére CCR sonucunda H1, H2,
H4, H5, H6, H7, H8, H9, H13, H15, H17, H20, H22, H23, H25 ve H26 kodlu
hastanelerin etkin olmadigi hesaplanmistir. CCR skorunun ortalama sonucu 0.860
hesaplanmistir. Bu sonuca goére H6, H7, H9, H13, H17 ve H23 kodlu hastanelerin ise
etkin olmadig: fakat ortalama skorun {istiinde yer aldigi anlasilmaktadir.

VRS sonucuna gore H1, H4, H6, H7, H9, H15, H20, H25 ve H26 kodlu
hastanelerin etkin olmadigi, ortalama teknik etkinliginin skoru ise 0.963 oldugu
hesaplanmistir. Bu hesaplama sonucunda, H9, H15 ve H20 kodlu hastanelerin etkin
olmadiklar1 halde ortalamanin {istiinde yer almigtir.

Olcek etkinligi sonucuna gore ise, H1, H2 H4, H5, H6, H7, H8, H9, H13, H15,
H17, H20, H22, H23, H25 ve H26 kodlu hastanelerin etkin olmadig1 anlasilmaktadir.
Ortalama 0lcek etkinligi 0.890 olarak hesaplanmistir. Ayrica H1, H6, H7, H9, H13, H17
ve H23 kodlu hastanelerin etkin olmadiklari halde ortalamanin iistiinde yer almiglaridir.

CRS bakimindan etkin olmayan hastanelerin etkin olabilmesi i¢in almasi

gereken referans hastaneler tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. Etkin Olmayan D Grubu Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Referans Almasi Referans Sayisi
Hastane Gereken Hastane
(Benchmarks)
H1 H19, H21, H16 3
H2 H12, H3 2
H4 H14, H12, H16 3
H5 H6, H3 2
H6 H10, H16, H24 3
H7 H12, H16, H3 3
H8 H12, H3, H16, H19 4
H9 H16, H19, H3 3
H13 H12, H14, H16 3
H15 H16, H3 2
H17 H19, H21 2
H20 H19, H11, H24 3
H22 H19, H11, H24 3
H23 H16, H21, H24 3
H25 H16 1
H26 H21, H16 2

Tablo 19°da Karadeniz Bolgesi’nde yer alan etkin olmayan etkin olabilmesi
adina yapilmasi gereken iyilestirmelere gore H1 kodlu hastanenin H19, H21 ve H16
kodlu hastaneleri referans almasi gereklidir. Ayrica 32 adet yatak sayisini 6 azaltmasi, 5
adet uzman hekim sayisin1 2 azaltmasi, 6 adet pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi, 30
adet hemsire sayisin1 6 azaltmasi, 18 adet ebe sayisim1 11 azaltmasi, 4 adet B grubu
ameliyat sayisim1 37 artirmasi ve 27 adet C grubu ameliyat sayisim1 36 artirmasi
durumunda etkinligi saglayacaktir.

H2 kodlu hastanenin H12 ve H3 kodlu hastaneleri referans almasi gereklidir.
Yapilan hesaplamada 34 adet yatak sayisin1 19 azaltmasi, 2 adet uzman hekim sayisini 1
azaltmasi, 6 adet pratisyen hekim sayisin1 4 azaltmasi, 33 adet hemsire sayismi 21
azaltmasi, 77 adet ebe sayisin1 74 azaltmas1 halinde etkin olacagi hesaplanmistir.

H4 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H14, H12, H16 kodlu hastaneleri
referans almasi1 gereklidir. Hesaplamada 25 adet yatak sayisim1 16 azaltmasi, 5 adet
uzman hekim sayisini1 3 azaltmasi, 11 adet pratisyen hekim sayisin1 6 azaltmasi, 22 adet
hemsgire sayisin1 11 azaltmasi ve 5 adet ebe sayisint 3 azaltmasi durumunda etkinlik

saglanacaktir.
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H5 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H6 ve H3 kodlu hastaneleri referans
almas1 gereklidir. Burada ilgili hastanenin 30 adet yatak sayisini1 19 azaltmasi, 7 adet
pratisyen hekim sayisini 4 azaltmasi, 28 adet hemsire sayisim1 17 azaltmasi, 3 adet ebe
sayisint 1 azaltmasi ve 480 adet yatan hasta sayisini ise 64 azaltmasi durumunda etkin
olacagi hesaplanmistir.

H6 kodlu hastane H10, H16 ve H24 kodlu hastaneleri referans almasi
durumunda etkin olacaktir. Yapilan hesaplamada 25 adet yatak sayisin1 4 azaltmasi, 6
adet uzman hekim sayisin1 2 azaltmasi, 8 adet pratisyen hekim sayisin1 1 azaltmasi, 21
adet hemsire sayisini 2 azaltmasi, 11 adet ebe sayisini 4 azaltmasi, 566 adet yatan hasta
sayisin1 355 artirmast ve 1 adet B grubu ameliyat sayisini ise 1 artirmasi durumunda
hastane etkin olmaktadir.

H7 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H12, H16 ve H3 kodlu hastaneleri
referans almasi gerekmektedir. Hesaplamada 50 adet yatak sayisin1 29 azaltmasi, 6 adet
uzman hekim sayisim1 3 azaltmasi, 8 adet pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi, 40 adet
hemsire sayisini 19 azaltmasi, 5 adet ebe sayisini 1 azaltmasi ve 1 adet C grubu
ameliyat sayisin1 10 artirmast durumunda hastane etkin olacaktir.

H8 kodlu hastanenin H12, H3, H16 ve H19 kodlu hastaneleri referans almasi
gerekmektedir. Hastanenin 25 adet yatak sayisini 4 azaltmasi, 4 adet uzman hekim
sayisint 2 azaltmasi, 5 adet pratisyen hekim sayisim1 1 azaltmasi, 25 adet hemsgire
sayisini 7 azaltmasi ve 5 adet ebe sayisini 1 azaltmasi halinde etkin olacagi
hesaplanmastir.

H9 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H16, H19 ve H3 kodlu hastaneleri
referans almasi gereklidir. ilgili hastane 25 yatak sayisim 1 azaltmasi, 5 adet uzman
hekim sayisin1 1 azaltmasi, 8 adet pratisyen hekim sayisin1 1 azaltmasi, 28 adet hemsire
sayisin1 4 azaltmasi ve 927 adet yatan hasta sayisini 353 artirmasi durumunda etkin
olacaktir.

H13 kodlu hastanenin H12, H14 ve H16 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Hastanenin yapilan hesaplamada 40 adet yatak sayisini 21 azaltmasi, 13 adet
pratisyen hekim sayisini 4 azaltmast ve 35 adet hemsire sayisin1 12 azaltmasi
durumunda etkin olacag: goriilmektedir.

H15 kodlu hastanenin etkin olmasi i¢in H16 ve H3 kodlu hastaneleri referans

almasi1 gereklidir. Hastane 28 adet yatak sayisin1 9 azaltmasi, 3 adet uzman hekim
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sayisin1 1 azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim sayisini 5 azaltmasi, 23 adet hemsire
sayisin1 9 azaltmasi, 7 adet ebe sayisini 4 azaltmasi ve 113 adet yatan hasta sayisin1 608
artirmasi durumunda etkin olacaktir.

H17 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H19 ve H21 kodlu hastaneleri
referans almasi gereklidir. Yapilan hesaplamada 61 adet yatak sayisini 7 azaltmasi, 7
adet uzman hekim sayisin1 2 azaltmasi, 48 adet hemsire sayisini 3 azaltmasi, 17 adet ebe
sayisint 3 azaltmasi, 1996 adet yatan hasta sayisin1 100 artirmasi, 1 adet A grubu
ameliyat sayisin1 24 artirmasi, 16 adet B grubu ameliyat sayisin1 85 artirmasi ve 83 adet
C grubu ameliyat sayisini 70 artirmast durumunda etkin olacagi hesaplanmaistir.

H20 kodlu hastanenin H19, H11 ve H24 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Hastanenin 25 adet yatak sayisin1 6 azaltmasi, 3 adet uzman hekim sayisini 1
azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim sayisin1 5 azaltmasi, 24 adet hemsire sayisini 7
azaltmasi, 6 adet ebe sayisini 2 azaltmasi ve 129 adet yatan hasta sayisin1 740 artirmasi
durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.

H22 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H19, H11 ve H24 kodlu hastaneleri
referans almasi gereklidir. Hesaplamaya goére hastane 105 yatak sayisint 75 azaltmast,
10 adet uzman hekim sayisin1 6 azaltmasi, 5 adet pratisyen hekim sayisin1 1 azaltmasi,
25 adet hemsire sayisini 4 azaltmasi ve 13 adet ebe sayisin1 5 azaltmasi durumunda
etkin olacaktir.

H23 kodlu hastanenin H16, H21 ve H24 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Hastanenin 50 yatak sayisini 36 azaltmasi, 5 uzman hekim sayisini 2
azaltmasi, 7 pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi, 18 hemsire sayisini 2 azaltmasi, 5 ebe
sayisint 1 azaltmasi ve 72 adet yatan hasta sayisin1 602 artirmasi durumunda etkin
olacagi anlagilmaktadir.

H25 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H16 kodlu hastaneyi referans almasi
gereklidir. Tlgili hastanenin 36 adet yatak sayisini 26 azaltmasi, 5 adet uzman hekim
sayisint 2 azaltmasi, 14 adet pratisyen hekim sayisin1 8 azaltmasi, 24 adet hemsire
sayisint 11 azaltmasi, 15 adet ebe sayisin1 12 azaltmasi1 ve 504 adet yatan hasta sayisini
167 artirmas1 durumunda etkin olacagi goriilmektedir.

H26 kodlu hastanenin H21 ve H16 kodlu hastaneleri referans almasi durumunda
etkin olacaktir. Yapilan hesaplamada hastanenin 30 adet yatak sayisini 13 azaltmasi, 8

adet uzman hekim sayisini 4 azaltmasi, 13 adet pratisyen hekim sayisini1 6 azaltmasi, 35
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adet hemsire sayisin1 6 azaltmasi, 11 adet ebe sayisin1 6 azaltmasi ve 544 adet yatan

hasta sayisini 200 artirmasi durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.
3.10.5.7. E Grubu Hastanelerin Etkinlik Ol¢iimii

Tablo 20. E Grubu Hastanelerin Etkinlik Sonuclar

E Grubu Toplam Teknik Olcek
Hastaneler Etkinlik Etkinlik (VRS) Etkinligi
(CRS) (SCALE)
H1 0.828 0.950 0.872
H2 0.967 1.000 0.967
H3 1.000 1.000 1.000
H4 1.000 1.000 1.000
H5 1.000 1.000 1.000
H6 1.000 1.000 1.000
H7 0.650 0.761 0.854
H8 1.000 1.000 1.000
H9 0.756 0.860 0.879
H10 0.734 0.800 0.917
H1l 0.916 1.000 0.916
H12 1.000 1000 1.000
H13 1.000 1.000 0.966
H14 1.000 1.000 1.000
H15 0.701 0.934 0.751
H16 0.334 0.772 0.433
H17 1.000 1.000 1.000
H18 1.000 1.000 1.000
H19 1.000 1.000 1.000
H20 1.000 1.000 1.000
H21 1.000 1.000 1.000

Tablo 20°de Karadeniz Bolgesi’nde yer alan E Grubu hastanelerin etkinlik
skorlar1 verilmistir. Hesaplamada CRS sonuglarina gore H1, H2, H7, H9, H10, H11,
H15 ve H16 kodlu hastanelerin teknik etkin olmadigi anlasilmaktadir. Teknik etkinlik
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ortalama skoru ise 0.899 olarak hesaplanmistir. Bu hesaplama kapsaminda H2 ve H11
kodlu hastanelerin etkin olmadig1 halde ortalamanin {istiinde yer aldig1 goriilmektedir.

VRS sonuglarina gére H1, H7, H9, H10, H15 ve H16 kodlu hastanelerin etkin
olmadig1 anlagilmistir. Toplam etkinlik ortama skoru ise 0.956 olarak hesaplanmustir.
Bu kapsamda, ortalama iistiinde yer alan hastane bulunmamaktadir.

Olgek etkinligi hesaplamasina gore ise H1, H2, H7, H9, H10, H11, H15 ve H16
kodlu hastanelerin etkin olmadig1 gériilmektedir. Olgek etkinlik ortalama skoru 0.933
hesaplanmistir. Bu hesaplama neticesinde H2 kodlu hastanenin etkin olmadigi halde

ortalama iistiinde yer aldig1 anlagilmaktadir.

Tablo 21. Etkin Olmayan E Grubu Hastanelerin Referans Hastane Tablosu

Etkin Olmayan Referans Almasi Referans Sayisi
Hastane Gereken Hastane
(Benchmarks)
H1 H5, H12 2
H2 H2, H13, H20, H18 4
H7 H6, H21, H19, H18 4
H9 H13, H21, H19, H18 4
H10 H18, H6, H3, H8 4
H11 H19, H13, H21 3
H15 H17, H20, H18, H13 4
H16 H19, H21, H13 3

Tablo 21°de Karadeniz Bolgesi’nde yer alan E grubu etkin olmayan hastanelerin
CRS bakimindan etkin olmasi i¢in almasi gereken referans hastaneler ve sayilarindan
bahsedilmistir. Bu hastanelerden H1 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H5 ve H12
kodlu hastaneleri referans almasi gerekmektedir. Ayrica hastanenin 25 adet olan yatak
sayisin1 21 azaltmasi, 5 adet olan uzman hekim sayisin1 2 azaltmasi, 7 adet olan
pratisyen hekim sayisini 2 azaltmasi, 19 adet olan hemsire sayisini1 3 azaltmasi ve 6 adet
olan ebe sayisini ise 1 azaltmas1 durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.

H2 kodlu hastanenin H2, H13, H20 ve H18 kodlu hastaneleri referans almasi

gereklidir. Hesaplamada hastanenin 25 adet olan yatak sayisini1 15 azaltmasi, 3 adet olan
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uzman hekim sayisini 1 azaltmasi, 5 olan pratisyen hekim sayisini 1 azaltmasi, 28 adet
olan hemsire sayisim1 11 azaltmasi, 23 adet olan ebe sayisin1 15 azaltmasi ve 538 adet
olan giiniibirlik ameliyat sayisin1 37 artirmas1 durumunda etkin oldugu goriilmektedir.

H7 kodlu hastane H6, H21, H19 ve H18 kodlu hastaneleri referans almasi
durumunda etkin olacaktir. Yapilan hesaplamaya gore hastanenin 25 adet olan yatak
sayisin1 11 azaltmasi, 3 adet olan uzman hekim sayisin1 1 azaltmasi, 10 adet olan
pratisyen hekim sayisin1 4 azaltmasi, 19 adet olan hemsire sayisin1 7 azaltmasi ve 8 adet
olan ebe sayisini 3 azaltmasi durumunda etkin olacagi anlasilmaktadir.

H9 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H13, H21, H19 ve H18 kodlu
hastaneleri referans almasi gereklidir. Hesaplamada 20 adet yatak sayisinin 5 azaltmasi,
2 adet uzman hekim sayisinin 1 azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim sayisinin 4 azaltmasi,
19 adet hemsire sayisinin 5 azaltmasi ve 7 adet ebe sayisinin 2 azaltmasi durumunda
hastane etkin olacaktir.

H10 kodlu hastanenin H18, H6, H3 ve H8 kodlu hastaneleri referans almasi
gereklidir. Hesaplamaya gore hastanenin 25 adet yatak sayisinin 8 azaltmasi, 3 adet
uzman hekim sayisinin 1 azaltmasi, 9 adet pratisyen hekim sayisinin 4 azaltmasi, 20
adet hemsire sayisinin 5 azaltmasi, 6 adet ebe sayisinin 2 azaltmasi ve 97 adet
giintibirlik ameliyat sayisinin 211 artirmasi halinde etkin olacagi goriilmektedir.

H11 kodlu hastanenin H19, H13 ve H21 kodlu hastaneleri referans almasi
durumunda etkin olacaktir. Hastanenin 19 adet yatak sayisinin 14 azaltmasi, 5 adet
pratisyen hekim sayisinin 1 azaltmasi, 25 adet hemsire sayisinin 14 azaltmasi, 5 adet
ebe sayisinin 2 azaltmasi ve 65 adet giinilibirlik ameliyat sayisinin ise 609 artirmasi
durumunda etkin olacag1 hesaplanmistir.

H15 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H17, H20, H18 ve H13 kodlu
hastaneleri referans almasi gerekmektedir. Hastanenin 25 adet yatak sayisinin 13
azaltmasi, 3 adet uzman hekim sayisinin 1 azaltmasi, 6 adet pratisyen hekim sayisinin 2
azaltmasi, 20 adet hemsire sayisinin 6 azaltmasi ve 8 adet ebe sayisinin 3 azaltmasi
durumunda etkin olacag1 hesaplanmuistir.

H16 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H19, H21 ve H13 kodlu hastaneleri
referans almas1 gereklidir. Hastanenin 20 adet yatak sayisini 13 azaltmasi, 2 adet uzman

hekim sayisin1 1 azaltmasi, 8 adet pratisyen hekim sayisin1 5 azaltmasti, 26 adet hemsire
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sayisin1 18 azaltmasi ve 12 adet ebe sayisini 10 azaltmasi durumunda etkin olacagi

hesaplanmustir.
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Giiniimiiz toplumunda isletmeler aras1 rekabet bir hayli fazladir. isletmeler
stirekli bulunduklar1 konumlardan daha iyi hale gelmeyi amaclamaktadirlar. Bu
dogrultuda isletmeler kendi etkinliklerini siirekli olarak gesitli yontemler kullanarak
O0lcmek istemektedirler. Etkinlik 6l¢timiinde birden ¢ok yontem olmakla beraber VZA
en ¢ok tercih edilen yontemlerden bir tanesidir.

Saglik hizmeti sunumunun basinda hastaneler bulunmaktadir. Hastaneler
incelendiginde yiiksek yatirimlara sahip, biitceleri olan ve islem maliyeti yiiksek saglik
isletmeleri oldugu goriilmektedir. Bu isletmelerin kaynaklarinin etkin kullanilmasi
kamu yarar1 ve toplumsal fayda agisindan son derece 6nemlidir.

Ulkemizde saglik alanindaki etkinligin artirilmasi igin kaynaklarin etkin
kullanilmast veya etkin olmayan kaynaklarin etkin kullanim alanlarina dogru
kaydirilmasiyla dogru kaynak kullanimimi saglayip saglik kurumlarmin etkinliginin
artirilmasi hedeflenmektedir. Saglik kurumlarinda hizmet sunumunda kullanilan binanin
fiziki sartlari, personel planlamasi, donanim ve tibbi cihazlarin beklentiye uygun bir
sekilde etkin kullanilmasi saglik hizmetini daha kaliteli hale getirmekte ve hasta
memnuniyetini artirmaktadir.

Bu calismada Karadeniz Bolgesi’nde yer alan 124 adet kamuya ait hastane kendi
aralarinda rollerine goére ayrilmistir. Bu hastanelerin A roliinde olan hastane sayis1 33
adet, B roliinde olan hastane sayis1 19 adet, C roliindeki hastane sayis1 25 adet, D
rollindeki hastane sayis1 26 adet ve E roliindeki hastane sayisi ise 21 adettir. Calismanin
analiz kisminda 2018 yili verileri kapsaminda VZA yontemi kullanilmistir. Hastaneye
iliskin veriler Saglik Bakanligimin TSIM sisteminden elde edilmistir. TSIM
sisteminden toplanan veriler Wind4Deap2 programina aktarilmis ve bulgular elde
edilerek degerlendirilmistir. Analiz hesaplanmasinda girdi olarak yatak sayisi, uzman
hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hemsire sayis1 ve ebe sayisi1 kullanilmistir. Cikti
olarak ise poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, A grubu ameliyat sayisi, B grubu
ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayisi ve E roliindeki hastanelerin hesaplanmasinda

giiniibirlik ameliyat say1s1 kullanilmisgtir.



Calismada, hastane etkinlikleri “girdi yonli CCR modeli” kullanilarak
hesaplanmistir. Bu hesaplama neticesinde etkin olan ve olmayan hastaneler
belirlenmistir. Hastanelerin etkin hale gelebilmesi igin referans alinmasi gereken
hastaneler gézlemlenmistir. Ayrica azaltilmasi veya artirilmasi gereken girdi ve ¢ikti
miktar1 hesaplanmistir. Hastaneler incelendiginde, 33 adet A grubu hastanenin 12 tanesi
brang hastanesi, 21 adeti aymi diizeyde hastane oldugundan ayr1 ayri etkinlikleri
Olciilmiistiir. 12 adet brans hastanesinin 2 tanesinin etkin olmadig1 ve 10 tanesinin etkin
oldugu goriilmiistiir. 21 adet A roliindeki hastanenin ise 5 tanesinin etkin olmadig1 ve 16
tanesinin etkin oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismada 19 adet B roliindeki hastanenin
etkinlik hesaplanmasi yapildiginda 7 hastanenin etkin olmadigi ve 12 hastanenin etkin
oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir diger analizde 25 adet C roliindeki hastanenin 14 tanesi
etkin degilken, 11 hastane ise etkindir. Calismada 26 adet D roliindeki hastanenin 16
tanesinin etkin olmadig1 ve 10 tanesinin ise etkin oldugu anlasilmaktadir. Ayrica 21 adet
E roliindeki hastanenin ise 8 tanesinin etkin olmadigi ve 13 tanesinin etkin oldugu
gOriilmiistiir.

Analizini yapmis oldugumuz hastanelerin etkinlik ortalamasinda azaligin temel
nedenleri plansiz yapilan personel hareketleri ve plansiz azaltilan yatak kapasiteleri
olarak goriilmektedir. Bu temel nedenler hastanelerin yonetimsel olarak istenilen
diizeyde yonetilmedigi anlamini tagimaktadir. Etkin olmayan hastanelerin etkin duruma
gelmesi i¢in iyilestirmeye yonelik tedbirler su sekilde siralanabilir:

e Verimsiz olarak kullanilan ve atil kapasite olusturan yatak sayist ve personel
sayilarii planlanmasi tekrar ele alinmadir.

e Saglik kuruluglarinin en biiylik sorunlarindan biri de profesyonel bir yonetim
anlayistyla  yonetilmemesidir. Bu durum sektérel anlamda etkinligi
diisiirmektedir. Saglik kuruluslarinin profesyonel yoneticilere birakilmasi bu
noktada elzemdir.

e Hastaneler incelendiginde genel olarak etkinsizligin temel nedeni girdi
degiskenlerin etkin kullanilmamasindan kaynaklidir. Girdilerin daha etkin
kullanilmasi gerekmektedir.

e Calisgmamizda ele alinan VZA yontemi bircok sektdrde oldugu gibi saglik

sektoriinde de uygulanabilen kullanigh bir yontemdir. Bu nedenle profesyonel
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yoneticilerin karmagsik organizasyon yapisina sahip olan saglik kuruluslarinin

etkinlik degerlendirilmesinde VZA yonteminden faydalanmasi 6nerilmelidir.

e Saglik kuruluslarinin tam kapasitede etkin bir hizmet verebilmeleri i¢in kalite
standartlarin1 yerine getirmesi ve denetim mekanizmasinin etkin islemesi
gerekmektedir.

Etkinligi yiiksek olan saglik kurumlari, etkinligi diisiik olan saglik kurumlarina
gore daha az maliyette hizmet sunmasindan dolayr 6nemli Olgiide maliyet avantaji
saglamaktadirlar. Saglik kurumlar1 bu avantaji elde edebilmek ig¢in belirli bir girdi
miktar1 ile sagladiklar1 ¢ikti miktarmi ilerleyen donemlerde mutlak surette artirmasi
gerekmektedir. Saglik kurumlarinin etkinligini artirmasi, bireylerin daha az maliyetli ve
daha kaliteli saglik hizmetinden yararlanmasi anlamina gelecektir.

Bu calismada Dogu Karadeniz Bolgesi’nde bulunan hastanelerin etkinlikleri
incelenmistir. Bu tarz etkinlik 6l¢limiine yonelik yeni ¢aligmalar farkli bolgeler ve farkli
rollerdeki hastaneler i¢in yapilmasi, hastanelerin daha iyi yonetilmesi anlaminda 6nem
arz etmektedir. Ayrica yapilacak caligmalarda girdi ve ¢ikti degiskenleri degistirilerek
veya artirilarak etkinlik analizleri gergeklestirilebilir ve boylelikle yeni politika onerileri

olusturulabilir.
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