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OZET

Saglik hizmetleri; toplum yasamini dogrudan etkileyen, yiiksek istihdam alanini
biinyesinde barindiran ve yiiksek teknolojik yatirimlart olan ekonomik alanlarin basinda
gelmektedir. Saglik hizmeti piyasasinda siddetli bir rekabet yasanmaktadir. Degisimin gok
hizli sekilde gerceklestigi bu rekabet ortaminda saglik kuruluslar faaliyetlerini siirdiirmeye
calismaktadirlar. Pek ¢cok sorunla bas ederek daha kaliteli ve verimli hizmet sunmaya ¢alisan
kamu saglik kuruluglarina siirekli olarak reform yapilmaktadir. Kamu saglik kuruluslar rakip
0zel saglik kuruluslarinin performansina yetismeye c¢aligmakta ve en cok eksik oldugu
yetismis insan kaynagi ve dlgiilebilir performans kriterlerini tamamlamaya ¢aligmaktadir. Bu
nedenle kamu kaynaklarini kullanan saglik kuruluslarinin performanslarini 6lgerek verimlilik
diizeylerini belirlemek kaginilmaz olmustur.

Bu calismada, ¢ok sayida girdi ve ¢ikti degiskeninin bulunmasindan dolay1 karar
verme birimlerinin etkinliklerinin 6l¢iilmesinin gii¢ oldugu durumlarda kullanilan veri
zarflama analiz (VZA) teknigi kullanilmistir. Calisma, kamu hastaneler birligi altinda yeni
bir yapilanmaya gecen kamu saglik kuruluslarinin birlik bazinda performanslarini élgerek
verimlilik diizeylerini saptama amaciyla yapilmistir. Analiz sonucunda verimli ve verimsiz
¢ikan kamu hastane birliklerinin girdi ¢ikt1 degiskenleri incelenerek, verimsiz ¢ikanlarin
verimsizlik nedenlerini tespit edilmistir.

Veriler, ¢ikt1 yonelimli VZA modelleri kullanilarak EMS (Efficiency Measurement
System) programiyla analiz edilmistir. Karar birimi olarak 80 tane ilin kamu hastaneleri
birligi alinmistir. Girdi degiskeni olarak yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire ve ebe sayisi
kullanilmistir. Cikt1 de§iskeni olarak poliklinik muayene sayisi, acil muayene sayisi, A grubu
ameliyat sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayisi, yatan hasta sayisi
degiskenleri kullanilmistir. Calisma sonucunda 80 tane kamu hastane birliginden 20 tane
(%25) CCR teknigine gore, 31 tane (%38) BCC teknigine gore verimli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Verimlilik, Saglik Hizmeti, Performans, Kamu Hastane Birlikleri



(SENOL, Osman, Efficiency Analysis In Public Hospital Unions With Data
Envelopment Analysis, Master’s Thesis, Isparta, 2017)

ABSTRACT

Compared to other service sectors, health services have a direct impact on society's
life, it has a high employment area and it is at the top of economic areas with high
technological investments. There is a fierce competition in the health market. In this
competitive environment where your change takes place very quickly, health institutions are
trying to maintain their activities. Public health institutions which trying to provide better
quality and efficient service by coping with many problems are constantly being reformed.
Public health agencies are trying to catch up with the performance of rival private health
institutions and to complete human resources and measurable performance criteria. For this
reason, it is inevitable to determine the efficiency levels by measuring the performance of
health institutions using public resources.

In this study, data envelopment analysis (VZA) technique, which is used in cases
where it is difficult to measure the activities of decision-making units due to the presence of
a large number of input and output variables, has been used. The study was conducted in
order to determine the efficiency levels by measuring the performance of the public health
institutions, which were put into a new structure under the public hospitals association. As a
result of the analysis, the input and output variables of the public hospital units which are
efficient and inefficient were examined and the causes of inefficiency of the ineffective ones
were determined.

The data were analyzed by the EMS (Efficiency Measurement System) program using
output-oriented DEA models. As a decision unit, 80 public hospitals association were taken.
Number of beds, number of physicians, number of nurses and midwives were used as input
variables. Variables of outpatient clinic examination, number of emergency examinations,
number of operations in group A, number of operations in group B, number of operations in
group C, number of hospitalized patients were used as output variables. As a result of the
study, 20 (25%) of the 80 public hospitals were found to be more efficient than the CCR, and
31 (38%) were found to be more efficient than the BCC technique.

Key words: Efficiency, Health Care, Performance, Public Hospital Unions
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GIRIS

Hemen hemen biitiin iilkelerin temel sorunu artan niifus karsisinda ihtiyaglari
karsilayacak kaynaklarin smirli olmasidir. Bu ylizden kaynaklari en optimal sekilde
kullanmak ve maksimum ¢iktiy1 elde etmek olduk¢a 6nem arz etmektedir. Kaynaklar1 etkin
kullanabilme becerisi verimlilik diizeyini belirlemektedir. Verimli olmak diger sektorler gibi
saglik sektorli icin de 6nemli hale gelmistir. Bilindigi {izere hastanelerin yiiksek girdi
maliyetleri vardir. Saglik hizmetleri piyasasinda yogun bir rekabet yasanmaktadir. Bu
rekabet ortaminda hastanelerin ayakta kalabilmeleri i¢in maliyetlerini azaltmalar1 ve daha
fazla ¢ikt1 elde etmeleri gerekmektedir. Boyle bir durumda hastanelerin verimlilik diizeyleri
belirlenmeli, etkin sinirin altinda kalmalar1 durumunda azaltilmasi gereken girdi degiskenleri

ve artirmalart gereken ¢ikti degiskenlerinin miktarlart tespit edilmelidir.

Tiirk saghk sistemindeki eksiklikleri gidermek, ihtiyaclara cevap verebilmek ve
kaynaklar1 daha etkin kullanabilmek icin reformlar yapilmistir. Yapilan reformlarla kamu
yonetim anlayisi degismistir. Artik kamu kuruluslar da 6zel kuruluslar gibi verimliligi temel
alan yonetim modellemeleri {lizerine yogunlasmislardir. Fakat giivenli ve gegerli 6l¢iim
tekniklerinin eksikliginden dolayir performans Ol¢limleri oldukga giliglesmektedir. Saglik
hizmetlerinde algilanan hizmetin memnuniyeti ve kalitesi gibi faktorlerin varligi performans

Olclimiinii daha da zorlastirmaktadir.

Performans 6l¢iim teknikleri incelendiginde geleneksel ve modern 6l¢lim teknikleri
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Geleneksel yontemler tek bir girdi ve tek bir ¢iktiya gore
diizenlenmis, uygulanmasi oldukga kolay olan tekniklerdir. Fakat hizmet sektorti, kendine
has 6zelliklerinden dolayr birgok girdi ve ¢ikt1 degiskenine sahiptir. Saglik hizmetlerinin
kendine 6zgii 6zelliklerinden dolay: girdi ¢ikti sayisi oldukca fazladir. Ayrica bu girdi ve
cikt1 faktorleri aynmi 6lgii birimine de sahip degildir. Biitiin bu degiskenleri bir arada analiz
ederek kiyaslama yapabilmek, en etkin olani1 belirleyebilmek, etkin sinirin altinda kalanlarin
etkin hale gelebilmeleri igin yapmalari gerekenleri saptayabilmek igin parametresiz bir
yontem olan Veri Zarflama Analiz (VZA) programim kullanmaya yoneltmistir. VZA,

birbirlerine benzer niteliklere sahip karar verme birimlerinin girdi ¢ikti miktarlarina gore



analiz edip verimlilik diizeylerini belirleyen bir tekniktir. VZA, saglik kurumlar1 basta olmak
lizere, askeri alanlarda, okullarda, bankalarda ve benzer kuruluslarda uygulanmaktadir. VZA,
en etkili karar verme birimini sinir almakta ve bu belirledigi sinira gore de diger karar verme
birimlerini degerlendirmektedir. VZA programi sayesinde etkin sinirin altinda kalan karar
verme birimlerinin etkin hale gelebilmeleri i¢in hangi degiskenini ne miktarda degistirmesi

gerektigi hesaplanabilmektedir.

Saglikta Dontlisim Programi ile Tiirk Saglik Sistemi kokli bir reform siireci
yasamustir. Saglik Bakanligi teskilat yapisim1 degistirmis ikinci ve {giincii basamak
hastaneleri Kamu Hastaneler Birligi ¢atis1 altinda toplamistir. Boylece merkezi yonetimden
yerel yonetime dogru bir yonelis s6z konusu olmustur. Gergeklestirilen bu doniistimle birlikte
kaynaklarin ne diizeyde verimli kullanildig1, genel performansi nasil etkiledigi, eksikliklerin
saptanip telafisi i¢in ne tiir 5nlemler alinmasi gerektigi gibi sorulara cevap bulup literatiirdeki
bu boslugu doldurmak i¢in bu ¢aligsma yapilmistir. Bu dogrultuda VZA teknigini kullanarak
Tiirkiye geneli biitin Kamu Hastane Birlikleri il bazinda analize tabi tutulmus ve tek tek
incelenmistir. Girdi degiskeni olarak Yatak sayisi, Hekim sayisi, Hemsire ve Ebe sayist iken
cikt1 degiskeni ise Poliklinik Muayene sayisi, Acil Muayene sayisi, A grubu Ameliyat Sayisi,
B grubu Ameliyat Sayisi, C grubu Ameliyat sayist ve son olarak Yatan Hasta sayisidir.
Calismanin ilk boliimiinde saglik kavramindan, saglik hizmetlerinin finansmani ve arzindan,
Tiirkiye’deki saglik harcamalarmdan bahsedilmektedir. Ikinci boliimde ise verimlilik
kavrami ve saglik kurumlarinda verimlilik anlayisindan, verimliligi etkileyen faktorlerden,
VZA’nin teorik yapisindan bahsedilmis ve saglik alaninda VZA ile yapilmis ¢calismalara yer
verilmistir. Ugiincii ve son béliimde ise Kamu Hastane Birlikleri’ne ait ilgili degiskenler
EMS (Efficiency Measurement System) 1.3.0 paket programi ile analiz edilmistir.
Caligmanin sonug kisminda degiskenlerle ilgili degerlendirmeler yapilmaktadir. Etkin sinirin

altinda kalan Kamu Hastane Birlikleri i¢inde oneriler getirilmistir.



BIiRINCi BOLUM

VERI ZARFLAMA ANALIZiYLE KAMU HASTANELERI
BIRLIKLERINDE VERIMLILIK ANALIZi

SAGLIK VE SAGLIK HiZMETi HAKKINDA GENEL BIiLGILER
1.1. SAGLIK KAVRAMI

Saglikl1 olmak insanligin gegmisinden bu yana hep énemli olmustur. Insanlar saglikli
olduklart siirece yasamlarina anlam katabilirler, ¢alisabilirler, sosyal yasam i¢inde dogru
kararlar alip yasamlarina yon verebilirler. Saglik kavrami sosyal, siyasal, ekonomik ve
kiiltiirel olmak iizere birgok boyutu olan bir kavramdir. Bu nedenledir ki saglik kavramina
tarith boyunca farkli anlamlar yiiklenmis olup kisiden kisiye, lilkeden iilkeye degisen
tanimlamalar yapilmigtir. Ayn1 zamanda iilkelerin geligsmislikleri karsilastirilirken en 6nemli

olgiitlerden biri de saglik gostergeleridir.

Saglikli olma ve saglikli bir ¢evrede yasama hakki temel insan haklarinin basinda
gelmektedir. Insanlik tarihi kadar ge¢misi olan bu temel hak M.O 2000li yillarda ortaya
¢ikmis olan Hammurabi Kanunlarina kadar dayanir. Babil krali olan Hammurabi kendi adiyla
yayinladigi kanunlarda, hekimlerin sorumluluklart ve alacagr odiilleri belirlemistir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010: 18).
Saglikla ilgili genel bir tanimlama yapildiginda;

Saglik; genel cercevede ele alindiginda hastaligin ve sakatligin olmama durumu
olarak tanimlanabilir. Fakat bu tanimda hastalik kavrami 6n plana ¢ikarilmaktadir. Yapilan
tanima gore herhangi bir hastalig1 veya rahatsizligi olmayan herkes saglikli olarak kabul
edilmistir (Akdur vd., 1998: 11). Bu tanim saglik kavramini dar bir ¢ercevede ele almistir.
Saglikli olmak siibjektif bir durumdur. Insanlarin kendini saglikli hissetmesi kisiden kisiye,

toplumdan topluma degismektedir.

Diger bir tanima gore, bir canlinin kendi hiicresel ¢ekirdeginde sifreli biitiinliigiinii ve

kararliligin1 korumak yolunda olusmug maddesel orgiitlenigin bir bozuk olmaksizin ¢aligmasi



ve ayni canlinin daha {ist diizeyde bir orgiitlenisi basarabilme siirecidir (Belek, 1998: 23). Bir
diger tanimda saglik kavrami, sadece gerceklerle bas edebilme degil, ayn1 zamanda bu

basarmin  mutlulugunu tatmak ve her ruh halinde kisinin yasayabildigini

duyumsayabilmesidir (Uz, 2001: 352).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin yapmis oldugu tanim ise daha ¢ok kabul gérmiis
olup sagligi daha genis ¢ercevede ele almistir: “Yalnizca hastalik veya sakatlik durumunun
olmayis1 degil, bedensel ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” dir (WHO, 1946: 2). Bu
tanim saglik kavrami iizerine diinya genelinde en ¢ok kabul edilmis tanimdir. Bu tanima gore
insanlarin herhangi bir hastaliginin olmamasi saglikli oldugu anlamina gelmemektedir.
Insan1 yasadig1 ¢evresiyle bir biitiin olarak ele almis olup sadece sakatlik ve hastalik degil

kisinin kendini ruhsal olarak da iyi hissetmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Literatiirde de goriildiigii tizere kurumlar ve kisiler tarafindan saglik kavramina farkli
anlamlar yiiklenmistir. Her insan var olan saglik seviyesini koruyup gelistirmek isterken
saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymaktadir. Kaliteli bir saglik hizmetiyle insanlar saglik

ithtiyaglarini karsilayip daha uzun ve refahla gegen bir yasam siirebilirler.

1.2. SAGLIK HiZMETLERI

Saglik hizmetleri insanligin tarihi kadar koklii bir geg¢mise sahiptir. Gegmisten
giiniimiize kadar her donemde insanlar farkli hastaliklarla miicadele etmek zorunda kalmistir.
Hastalik ve saglik sorunlari, bireysel olarak ele alinmayip toplumsal olgu igerisinde ele
alinmas1 gerekmektedir. Ciinkii insan sosyal bir varlik olup toplumu olusturan yap1
taslarindan birisidir. Bu yilizden bir kisiye ait saglik sorunu ayn1 zamanda toplumun da saglik
sorunu olmaktadir. Bazen biitiin insanligin kaderini bile degistiren hastaliklar meydana
gelmistir. Insanlar her zaman saglik hizmetlerine ihtiyag duymus ve bulundugu dénemin

imkanlari ile hastaliklarini tedavi etmeye c¢alismislardir.

Saglik hizmetlerinin tarihi incelendiginde, bircok asamadan gecerek giinlimiize
geldigi goriilmektedir. Bilim ve teknolojinin gelismesiyle birlikte gecmiste tedavisi miimkiin

goriinmeyen hastaliklarin tedavisi bulunmus ve bazilar1 tamamen ortadan kaldirilmistir.



Fakat gecen silirede hastaliklarin da yapisi degisip farkli hastaliklar da ortaya ¢ikmaya
baslamistir. Akut seyreden hastaliklar kronik hale gelmis, ayn1 zamanda hasta olan kisi sayis1
artmistir (Mossialos et al., (2002: 12). Bu durumun dogal bir sonucu ise ilag kullanimini ve
saglik harcamalarini artirmasidir. Sonug¢ olarak giiniimiizde insanligin en O6nemli ugras

alanlarindan basinda saglik hizmetleri gelmektedir.

Diinyanin niifusu her gecen giin hizla artmaktadir. Ayn1 zaman da saglik hizmeti
ihtiyac1 ve kullanimi da artmaktadir. Insanlarin saglik hizmeti ihtiyacini karsilamak isteyen
devletler agir bir mali yiikiimliiliikk altina girmek zorunda kalmaktadir. Literatiirde saglik
hizmeti tanimlarina bakildiginda yapilan her tanimin belirli hususlar1 6n plana ¢ikardig

goriilmektedir. Asagidaki tanimlamalarda bu hususlara yer verilmistir.

Kisi ve toplum saghigini gelistirmek ve herhangi bir hastaligi olan insanlar1 tekrar
saglikli duruma getirebilmek i¢in yapilan tim hizmetlere saglik hizmeti denir (Orhaner,
2014: 23). insanliga zarar veren etmenlerin yok edilmesi, toplumu bu etmenlerin etkilerinden
korunmasi, hastaliklarin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal becerileri azalmis olan bireylerin
tekrar istenilen seviyeye getirilmesi i¢in yapilan rehabilite edici hizmetlerin tiimiine saglik

hizmeti denir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010: 34).

Diger bir yonden de saglik hizmetleri, kisilerin ve toplumlarin sagliklarini korumak,
hastalandiklarinda tedavi etmek, tam olarak sagligina kavusamayanlar1 baskalarina bagimli
olmadan yasamlarini stirdiirebilmeleri i¢in rehabilite etmek ve toplumlarin saglik diizeylerini

yliikseltebilmek amaciyla yapilan planli ¢aligmalarin timiidiir (Bilgili ve Ecevit, 2008: 3).

Saglik hizmetlerinin bir baska tanimi1 da 224 Sayili Saglik Hizmetleri
Sosyallestirilmesi hakkinda ki kanunda yapilmistir. Bu tanima gore saglik hizmeti, insan
saghigina zarar veren faktorlerin yok edilerek toplumun bu faktorlerin zararlarindan
korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, fiziksel ve ruhsal olarak kabiliyetleri azalmis olan

kisileri rehabilite edici hizmetlerin timidiir.

Tiim tanimlamalardan hareketle saglik hizmeti, insanlarin hastalanmadan mevcut

sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesi, her seye ragmen hasta olan bireylerin tedavilerinin



saglanarak iyi hale getirilmesi, baskalarinin bakimia muhtag olan bireylere rehabilite edici
hizmetlerin verilerek herkesin ulagtig1 ve ihtiya¢larini karsiladig1 ayn1 zamanda da toplumun

kiiltiir yapisina uygun bir sistemde verilen hizmetlere denilebilir.

Niifusun siirekli olarak artmasi ve insan Omriiniin uzamasiyla birlikte saglik
hizmetleri hem toplum hem de devletler icin dnemli hale gelmistir. Insanlar daha kaliteli ve
kendilerine uygun saglik hizmeti ihtiyacin1 karsilamak isterken (Kaya ve ark., 2013: 35),
hastanelerde yasanan finansal sikintilarla bas edebilmek i¢in ugragmaktalar. Hem
hastanelerin hem de insanlarin ortak amaci daha kaliteli, daha ekonomik ve siirdiiriilebilir bir

saglik hizmeti sistemine sahip olabilmektir.

1.3. TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETi ARZI

Tiirkiye’de insanlarin saglik hizmeti ihtiyaci kamu ve 0Ozel saglik kuruluslari
tarafindan karsilanmaktadir. Gegmiste toplumun saglik hizmeti ihtiyaci biiyiik oranda kamu
kuruluslar tarafindan karsilanmaktaydi. Ozellikle 2000°1li yillardan itibaren siirekli olarak
artis gosteren Ozel saglik kuruluslari niceliksel ve niteliksel yonden devlet hastaneleri ile
yarisir konuma gelmistir. Insanlarin gelir diizeylerinin artmasi, daha kaliteli saglik hizmeti
alma ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi ve genis kapsamli sigorta sistemleri sayesinde kisiler 6zel

saglik kuruluslarina rahat bir sekilde ulasabilmektedirler.

Birden fazla iireticinin bir arada oldugu piyasalarda rekabet kaginilmaz olarak ortaya
¢ikmaktadir. Buna saglik hizmeti piyasalar1 da dahildir. Saglik kuruluglari, daha fazla hasta
cekebilmek, gelirlerini maksimum diizeye ¢ikarabilmek ve maliyetlerini minimum diizeye
indirgeyebilmek i¢in siki rekabet kosullariyla miicadele etmeleri gerekecektir. Saglik
kuruluglart mevcut imkéanlar1 c¢ercevesinde piyasaya saglik hizmeti arzini sunmaktalar.
Birden fazla iireticinin oldugu bir piyasada yasayan bir birey kendi ihtiyacina ve imkéanina

en uygun saglik kurulusunu segecektir.

Iktisat biliminin temel kavramlarindan biri olan arz; belirli bir zamanda, iireticilerin
belirli bir fiyattan satmak ilizere piyasaya sunduklar1 mal ve hizmet miktar1 olarak

tanimlanabilir (Celik, 2011: 69). Aym1 zamanda arz, belirli bir piyasada ve belirli bir



donemde, iiretilecek iirlin veya hizmetle ilgili diger faktorler degismemek kaydiyla, ¢esitli
fiyatlardan saticilarin satmaya razi olduklari miktar olarak tanimlanabilir (Dinler, 2009: 45).
Saglik kurumlar1 bireylerin ve toplumun sagligin1 korumak ve gelistirmek i¢in koruyucu,
tedavi edici ve rahabilite edici saglik hizmetlerini topluma sunarlar. Saglik kurumlarinin
tiretmis olduklart mal ve hizmet arzi, iktisadi sektor icinde yer alan diger mal ve hizmet
ireticilerinden birka¢ yoniiyle ayrilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 96). Bu ayrimlardan
kisaca bahsedilirse, saglik hizmetinin soyut olmasi ve depolanamamasi, hizmeti iiretimi ve
tikketiminin ayn1 anda olmasi, saglik hizmetinin baska bir yere tasinamamasi ve hizmetin acil

olarak karsilanmasi gibi faktorlerden dolayr diger piyasalardan ayrilmaktadir.

Saglik hizmeti arzini etkileyen birgok faktér bulunmaktadir. Burada mevcut saglik

sistemi igerisinde ve literatiirde en ¢ok karsilasilan faktorler (Altay, 2007: 21);

-Uretilecek mal veya hizmetin saglik hizmeti arzina etkisi,

-Uretim faktorleri ve fiyatlar1 ve bulunabilirligin saglik hizmeti arzina etkisi,
-Teknolojik gelismelerin saglik hizmeti arzina etkisi,

- Devlet tesvik ve politikalarin saglik hizmeti arzina etkisi,

-Gelecege yonelik beklentilerin saglik hizmeti arzina etkisi,

-Piyasa 6zelliklerinin saglik hizmeti arzina etkisi,

-Devletin kisitlamalar1 ve politika degisikliklerin saglik hizmeti arzina etkisi gibi
faktorler saglik hizmeti piyasasini etkilemektedir.

e Uretilecek Mal veya Hizmet Fiyatimin Saghk Hizmeti Arzina Etkisi

Normal piyasa kosullarinda talep fonksiyonundan farkli olarak arz, fiyat artislari ile
pozitif yonlii bir iligkiye sahiptir. Talebin tersine, maliyetler ve diger faktorler sabitken fiyatta
meydana gelen bir artig, arz1 da artirmaya yonelik bir etkisi olacaktir (Coriilgii, 2015: 32).
Fiyatin diger mal ve hizmet iiretimlerinde oldugu gibi saglik hizmeti arz1 i¢in de 6nemli bir
yeri vardir. Ancak saglik hizmeti arzi s6z konusu oldugunda fiyatlardaki artis ya da azaliglar
karsisinda {iretilen saglik hizmeti miktarinda; ayn1 oranda artma ya da azalma egilimi

olmayabilir. Saglik hizmetinin aciliyeti, pozitif digsallik durumu, nerede ve kim tarafindan



verildigi gibi baz1 ozellikler iiretilen hizmetin fiyati lizerinde farkli etkiler meydana
getirecektir (Celik, 2011: 77). Ornek vermek gerekirse, maliyeti diisiik olup kazanci fazla
olan ya da siirekli olarak fiyati artan tedavi veya cerrahi hizmetler s6z konusu oldugunda 6zel
saglik kuruluslar1 daha fazla kar elde edebilmek icin bu hizmetlere yonelecektir. Diger
yonden pozitif digsallig1 yiiksek olan, topluma daha fazla yarar saglayacak olan hizmetlerin
maliyeti fazla olup herhangi bir kar1 olmasa bile kamu tarafindan bu hizmetler verilecektir.
Kamu kurumlan tarafindan as1 kampanyalariin yapilmasi ve diizenlenmesi bu duruma

verilebilecek en giizel 6rneklerden biridir.

e Uretim Faktorleri Fiyatlar1 ve Bulunabilirligin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Uretilen mal veya hizmetler; hammadde, girisimci, sermaye gibi girdilerle iiretim
siirecinden gecerek ortaya c¢ikmaktadir. Uretim girdilerinin piyasada bulunabilirligi ile
fiyatlar1 arasinda ters oranti vardir. Cok bulunan iiretim girdilerinin fiyat1 diigiiktiir. Bu durum
da arz1 artirict etken olmaktadir. Az bulunan iiretim faktorleri de fiyat yiiksekliginden dolay1
arz azaltici etki yapmaktadir. Bunlarin yaninda izin mekanizmalarmin ¢oklugu da bazi

girdileri kisitlamakta ve arz azaltici etki yapmaktadir (Coriiketi, 2015: 33).

Saglik kurumlar1 agisindan tretim faktorleri ele alindiginda; kurumun fiziksel
mekani, kullanilan malzemenin kiras1 ve kalitesi, satin alma maliyetleri, girisimei gideri,
finansman olanaklar1 ve giderleri sermaye gideri olarak sayilabilir. Burada girisimei diger
iretim faktorlerini bir araya getirme roliine sahip oldugu i¢in Onemlidir. Finansman
olanaklar1 ne kadar genislerse yatirimlar artar ve arz da o nispette genisleme gosterir.

Finansman imkénlarinda daralma s6z konusu oldugunda ise arz1 kotii etkileyecektir (Sayim,

2015: 95).

Son yillarda saglik kuruluslar otelcilik hizmetlerine 6énem vermekteler. Bu 6nem
sayesinde bu iki sektor arasinda gittikce artan bir yakinlasma meydana gelmistir. Saglik
kuruluglar1 saglik hizmetlerine iliskin ameliyat, dis tedavileri vb. paket fiyatlar1 otelcilik
hizmetiyle bir araya gelerek turizm sektdriiyle daha fazla isbirligi i¢indedir (Sayim, 2015:
95). Insanlar artik tatil yaparken saglik hizmeti ihtiyacini da karsilamak istemekteler. Ulusal

ve uluslararas1 gezi turlar1 diizenlenmekte ve bu turlar i¢in paket fiyatlar diizenlenmektedir.



Saglik kuruluslarinin bu tiir firsatlar1 bir arada sunmasi1 hem saglik turizmi agisindan hem de

saglik hizmeti arz1 agisindan 6nemlidir.
e Teknolojik Gelismelerin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Saglik kuruluslarinin tiretimde iktisadi etkinligi saglamalari i¢in ayn1 veya daha az
girdi kullanarak daha fazla saglik hizmeti faydasi elde etmeleri gerekir. Bu durum ise
toplumun refahii artirmak, kaynaklarin da en etkin sekilde kullanilmasi agisindan ¢ok
onemlidir(Mutlu ve Isik, 2012: 99). Saglik hizmetlerinde teshis ve tedavi araglarinda, ilag
endiistrisinde ise stirekli degisen bir teknoloji bulunmaktadir. Bu teknolojilere sahip olmak
icin saglik kurumlar ciddi finansal zorluklarla karsilagsmaktadir (Orhaner, 2014: 55). Diger
yonden yeni bulunan ilaglar sayesinde hastaliklar daha hizli tedavi edilebilmekte hatta
hastaliklar tam olusmadan Onlenebilmektedir. Teknolojik gelismeler sayesinde saglik
kuruluslar1 daha kisa siirede daha net sonuglar bulabilmekte, hastalarin tani ve tedavi siireleri
kisalmakta ve bu sayede daha kisa siirede daha fazla hastaya bakma firsatina sahip

olunabilmektedir.

Glinlimiizde teknolojik ve bilimsel arastirma ve gelistirme faaliyetlerinden tip
teknolojisi ciddi bir sekilde etkilenmektedir. Teknolojik gelismelere dnayak olan makine,
elektrik-elektronik, kimya, metaliirji ve bilgisayar alanlarinda olusan gelismeler saglik
sektoriinii dogrudan etkilemektedir. Cilinkii saglik sektorii bu alanlardan siirekli olarak
beslenmekte ve ortaya cikan gelismeler saglik sektdriine uyarlanmaktadir. (TUBITAK, 2003:
1).

Saglik hizmetleri sektoriinde genellikle biiyiik finansal yatirimlar yapilir. Yeni bir
binanin yapilmasi, yeni tibbi cihazlarin alinmasi, personellerin siirekli egitimi vb. etkenler
yatirimdan kaynaklanan giderleri etkilemektedir. Ayn1 zamanda siirekli olarak aragtirma-
gelistirme faaliyetleri yapilir ve bu maliyet unsurlari saglik hizmeti fiyatina yansir ve hizmet
arzini etkiler (Celik, 2011: 78).

Teknolojik gelismeler sayesinde hekimler kitalar aras1 uzaklikta olsa bile ameliyatlara
ayni anda katilabilmekteler. Uzaktan robotik islemleri yonlendirilebilmekte, riskli

ameliyatlar robotik cihazlarla yapilabilmektedir (Bastii ve ark., 2013: 13). Bu sayede
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ameliyatlarda basar1 oran1 daha da artmaktadir. Teknolojiyle birlikte kirtasiyecilik de azalmis
daha az siirede daha fazla islem yapilabilir hale gelmistir. Fakat tiim bu avantajlar saglik
kuruluslaria ciddi bir mali yiik yiiklemektedir. Yapilan harcamalar saglik hizmeti fiyatini

etkilemektedir. Bu faktorler de saglik hizmeti arzini belirlemektedir.

e Devlet Tesvikleri ve Vergi Politikalarinin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Diinyada stirekli olarak ulasim ve iletisimde yeni gelismeler meydana gelmektedir.
Bu gelismelerin etkiledigi alanlarin birisi de saglik hizmetleridir. Geligsmeler sayesinde
yatirimlarin kurulus siireleri kisalmakta, rekabet sartlar1 ise agirlasmaktadir (Sayim, 2015:
88). Tiirkiye’nin baz1 bolgelerinde saglik kuruluslart yogunluk kazanirken, baz1 bolgelerde
yeteri kadar saglik kurulusu olmadig1 goriilebilmektedir. Aradaki denge devlet tesvikleriyle
saglanmaya ¢alisilmaktadir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmani1 devlet biitcesi ve sosyal
sigorta primleriyle tarafindan karsilanmaktadir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri
ve yoksullara yonelik saglik hizmetlerinin finansman kaynagi biitcedir. Saglik hizmeti
sisteminin iyi bir sekilde isleyebilmesi i¢in diizenli bir sekilde finansman1 saglanmalidir.
Ancak artan niifusa ve risk unsurlarina karsi saglik hizmeti finansman kaynaklari1 diizenli

olarak artmamaktadir (Altay, 2007: 18).

Devlet diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektorii i¢in de maliyetlerin bir kismim
iistlenme veya mevcut maliyetleri ortadan kaldirmaya yonelik tesvikler yapmaktadir. Ayrica
merkezi sigorta kuruluslarinin saglik kurumlar ile anlagmalar yapmasi ve hasta giderlerini
istlenmesi kamu ve 6zel saglik kurumlarinin gelismesini saglamaktadir (Sayim, 2015: 7).
Bir bolgenin gelismisligi ve niifusu ne kadar fazla ise saglik hizmeti sunucular1 da bu oranda
fazladir. Cok gelisme gosterememis ve niifusu az olan bolgeler de ise yeterli diizeyde saglik
hizmeti sunucular1 bulunmamaktadir (Poterba, 2002: 22). Devlet burada yasayan insanlarin
bu ihtiyaclarim1i gidermek ve mahrum etmemek igin tesvik politikalarmi gelistirdigi
sOylenilebilir. Vergilerde kolaylik saglayarak veya hibe destekleri ile 6zel sektdrii bu
bolgelerde yatirim yapmaya tesvik etmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri gibi 6zel sektoriin

yapmadig1 veya yapmak istemedigi alanlarda devlet saglik hizmeti arzin1 gergeklestirdigi
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sOylenilebilir. Kizamik agilarinin toplum sagligi merkezi tarafindan yapilmasi bu duruma

ornek olarak verilebilir.

Devletin benimsemis oldugu saglik politikalari, saglik harcamalarimi ve saglik
gostergelerini etkileyen en Onemli faktorlerden biridir (Parkan, 1999: 205). Bu duruma
Ingiltere ve ABD 0Ornegini verebiliriz. Ingiltere benimsemis oldugu saglik politikasiyla
koruyucu saglik hizmetlerine agirlik vermektedir. Finansman kaynaklarin1 dagitim yaparken
koruyucu saglik hizmetlerini daha 6n planda tutmaktadir. Diger tarafta ABD ise tedavi edici
saglik hizmetlerine agirlik vermektedir (Ozkan ve Emiroglu, 2006: 43). Bu iki iilkenin saglik
gostergeleri ve saglik harcamalari birbirinden oldukga farklidir. Ingiltere koruyucu saglik
hizmetine oncelik verdigi igin hastalik olmadan veya tam ilerlemeden miidahale etmektedir.
Bu da vatandasin saglik diizeyine olumlu yonde etki yapmaktadir. Ayrica uzun vadede daha
az saglik harcamasi yapilmasim1 saglamaktadir. Diger taraftan ABD saglik sistemi
incelendiginde tedavi agirlikl bir anlayis hakimdir. Hastalik olmadan herhangi bir islem
yapilmayip hastalik olduktan sonra miidahale edilmektedir. Hastalik ilerledigi i¢in tedavi
masraflar1 da artmaktadir. Bu durum ise genel olarak saglik harcamalarini artirmaktadir. Bu
yiizden devletin saglik alaninda benimsemis oldugu politikanin hem harcama diizeyini hem

de saglik gostergelerini etkiledigi goriilmektedir.
e Gelecege Yonelik Beklentilerin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Yatirimeilar igin gelecek beklentileri ¢ok dnemlidir. Ozellikle saglik hizmetleri gibi
biiyiik finansal kaynaklar gereken ve doniis siireleri uzun olan yatirimlarda gelecege yonelik
kisa, orta ve uzun vadeli analizler yapilir. Bir {ilkenin niifusunun yas ortalamasi, altyap:
yatirimlari, kirsal ve kentsel niifus yapisindaki degisiklik trendi, hastalik istatistikleri, kisi
bas1 gelirdeki degisiklik tahminleri, savas ve afet beklentileri vb. gelecege yonelik yapilacak
analizlerin birkagidir (Sayim, 2015: 87). Bu tiir analizlerin sonuglarinin uygunluguna gore
yatirim karari alinir. Bunlarin yaninda piyasadaki rakip kuruluslarimin varligi ve hasta
potansiyeli de dnemli bir etkendir. Ayrica saglik hizmeti piyasalarma giris ve ¢ikislarin
bircok yasal siirlamalar1 ve yiikiimliiliikleri oldugu i¢in yapilacak her tiirlii yatirrm ve

gelecek beklentileri saglik hizmeti arzini etkileyecektir.
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e Piyasa Ozelliklerinin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Giliniimiiz ekonomik sistemde farkli piyasa tiirleri mevcuttur. Bunlarin ilki monopol
piyasalardir. Monopol piyasa, 6zdes olmayan mallarin tek bir saticisinin bulundugu
piyasalar1 temsil etmektedir. Herhangi bir rekabetten s6z edilemez. Fiyati satic1 belirler
(Friedman, 1991: 141). Bir baska piyasa tiirii ise, giris ve ¢ikislarin serbest oldugu piyasa
tiiridiir. Burada firmalarin piyasaya giris ve ¢ikislar serbest olmaktadir. Firmalar piyasaya
giriste ve ¢ikista herhangi bir maliyete katlanmalarina gerek yoktur (Kurtulmus, 1998: 220).
Bir bagka piyasa tiiriiyse oligopol piyasalardir. Oligopol piyasa, az sayida iiretici ve saticinin
oldugu piyasa tiirlidiir. Bu az sayida firmalar {iretimi ve tiiketimi gerceklestirir. Burada en
onemli husus, firma sayisinin az olmasindan dolay1 firmalarin birbirlerini reklam ve {iriin

gelistirme konularindaki degisikliklerle etkilemeleridir (Unsal, 1998: 403).

Saglik hizmeti piyasasi normal piyasa kosullarindan farkli 6zelliklere sahiptir. Bu
farkli 6zelliklerinden dolay1 da piyasaya arz miktar1 sinirli olmaktadir. Hizmet sunuculari
kendi igerisinde bir tekel 6zellige sahiptirler. Hizmet veya mal fiyatlarinda dalgalanmalar arz
ve talep miktarlarin1 ¢ok etkilememektedir. Teknolojik gelismeler gibi piyasada olusan
yenilikler saglik hizmet sunucularina talep artirimi saglayabilir (Kurtulmus, 1998: 211).
Saglik piyasasini diger piyasalardan ayiran bir diger 6zellikse, denetimin ¢ok sik1 olmasidir.
Bunun yaninda fiyatlar belirli mekanizmalar tarafindan belirlenmektedir. Piyasaya giris ve

cikislarda birgok yasal denetim mekanizmalar1 miidahil olmaktadir.

e Devletin Kisitlamalarn ve Politika Degisikliklerinin Saghk Hizmeti Arzina
Etkileri

Gegmisten bu yana saglik harcamalar1 incelendiginde siirekli olarak artmakta oldugu
goriillir. Bu artiglara paralel olarak devletin saglik harcama miktar1 da her y1l artmaktadir. Bu
harcamalar1 azaltmak, devletin harcamalar igerisinde payini indirmek i¢in saglik ekonomisi
alanindaki ¢aligsmalar giinden gline 6nem kazanmaktadir. Devletin benimsemis oldugu saglik

politikalar1 ve mevcut teknik gelismelerin ne yonde ve diizeyde saglik harcamalarina
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etkisinin oldugunun incelenmesi, devletin saglik sektorii icerisinde nasil bir politika

benimsemesi gerektigi hususunda katki saglayacaktir (Poterba, 2002: 27).

Devlet kurumlar1 vasitasiyla piyasayr denetleyici, diizenleyici ve kontrol edici
miidahalelerde bulunur. Saglik hizmeti arzi agisindan devlet miidahaleleri diisliniildiiglinde,
kurumlarin ruhsat ve yetki belgesi, ¢alisanlardan diploma ve diger yeterlilik belgeleri gibi
oOlgiitlerle miidahale ettigi goriilmektedir. Diger yonden devlet saglik sunucularini finanse
etmek ic¢in sigorta sistemi kurarak ve bu sigorta kurumlarina finansal yardim yaparak da
miidahale edebilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012: 53). Ayica herhangi bir yerde saglik kurumu
acilma girisimi oldugunda devlet kurulacak yerin niifusu ile mevcut saglik kuruluslarini
incelemektedir. Bu saglik kuruluglarinin yatak doluluk oranlarina bakmakta, potansiyel hasta
sayisina bakarak bolgede hastaneye ihtiya¢ olup olmadigini incelemektedir. Bu incelemeler

sonucunda basvurular bakanlik tarafindan onaylayip reddedebilmektedir.

Devlet bazen mevcut saglik sisteminde politika degisikliklerine gidebilmektedir. Bazi
ameliyat ve ilaglar1 6deme kapsamina alip veya cikarabilmektedir (Karahan, 2009: 15).
Ornegin, kadmlarin dogum tercihinde sezaryen ameliyati daha ¢ok tercih etmesinden dolay1
devlet miidahale etmis ve normal dogum yapilmasi icin politika degisikligi yapmistir. Bu
miidahaleleri dogrudan yapmayip SGK vasitasiyla hizmet 6deme politikasiyla dolayli olarak
yapmaktadir. Ayn1 durumu baska bir 6rnekle agiklamak gerekirse, estetik ameliyatlari 6deme
kapsamina almamas1 bu saglik hizmetine olan talebi azaltmaktadir. Devletin bu tiir politika

degisiklikleri ve kisitlamalar1 saglik hizmeti arzini etkilemektedir.
e Ulusal ve Uluslar Arasi Saghk Kuruluslarimin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Saglik hizmeti piyasasin etkileyen bir diger faktorde saglik alaninda s6z sahibi olan
ulusal ve uluslararasi saglik kuruluslaridir. Bu kuruluslarin referanslariyla kisilerin hangi
durumlarda hastalik hali say1ldigi, hangi durumlarda saglikli kabul edildigi belirlenmektedir.
Bu konuda kararlar alabilecek kuruluslar; Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglikta otorite sahibi
goriilen tlkelerin olusturdugu kuruluslar, etik kurullar ve bu iilkelerin saglik bakanliklart
biinyesinde olusan kurullar sayabiliriz. Ayn1 zamanda bu kurullarin hangi ilaglarin piyasada

olup olmamasi gerektigi gibi konularda da tavsiye niteliginde almis oldugu kararlar saglik
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hizmeti arzini etkilemektedir (Sayim, 2015: 10). Tiirkiye’de daha 6nce piyasaya siiriilmiis
binlerce kutu kullanilmis bazi ilaglarin olumsuz etkileri sonradan ortaya ¢iktigi igin
toplatilma karar1 alinmigtir. Ayn1 zamanda piyasaya girecek ilaglarin incelenmesi, etkilerinin
arastirilmasi ve izninin verilmesi yine saglik bakanliginin iznine baglidir. Bu tiir kuruluslarin
kararlart mevcut saglik piyasasini 6nemli diizeyde etkilemektedir (Top ve Tarcan, 2004:
196).

e Saglik Is Giiciiniin Saghk Hizmeti Arzina Etkileri

Saglik hizmet sektorii diger mal ve hizmet {ireten sektorlerle kiyaslandiginda daha
fazla emek yogunlugu olan bir sektordiir. Saglik ¢alisanlarinin meslegi ile ilgili belli diizeyde
egitim almalar1 gerekmektedir. Saglik kuruluslarinin personel ihtiyaglari kisa bir siirede
kargilanamamaktadir. Bazi alanlarin daha fazla uzmanlik gerektirmesinden dolayi uzun siire
yeterli personel sayisina ulagilamamaktadir. Bu faktorler saglik hizmeti fiyatin1 artirsa da
kisa siirede iiretilen hizmet miktarini artirmamaktadir (Tiras, 2013: 137-138). Giiniimiizde
saglik sektoriinde her ne kadar ileri bir teknolojiye sahip olunsa da diger sektorlerle
kiyaslandiginda hala emek yogun olarak faaliyetlerini siirdiirmektedir. Saglik sunucular
kaynaklarin1 daha optimum kullanabilmesi ve ayn1 zamanda daha fazla hizmet iiretebilmesi
icin insan kaynaklarini ¢ok iyi bir sekilde degerlendirmesi gerekmektedir. Saglik kurumlari
en iist diizeyde teknolojik cihazlara sahip olsa da bunlar1 kullanacak yine insandir. Bu yiizden
egitilmis insan giicii hedeflere ulasmak icin olduk¢a onemlidir. Bir filmin dogru ag¢ilardan
istenildigi gibi ¢ekilmesi hekimin dogru tan1 koymasini saglar. Saglik hizmeti sektoriinde yer
alan biitiin personelinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerekir. Bu yilizden saglik isgiicii

saglik hizmeti arzin1 etkileyen 6nemli bir faktordiir.
e Kapasite Kullanim Oranlarimin Saghk Hizmetleri Arzina Etkileri

Bir kurulusun belirli bir zaman igerisinde iiretebilecegi miktara kapasite denir. Saglik
kuruluglart agisindan kapasite yatak sayisi olarak alinabilir. Hastaneler, yataklarinin doluluk
oranlarin1 ne kadar artirirsa o kadar fazla mevcut kapasitesini kullanmis olur (Yigit ve

Agirbas, 2004: 143). Saglik sunucularinin iretilen saglik hizmeti miktarin1 kisa siirede
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artirma imkanlar1 yoktur. Ancak calisanlarin ¢alisma siireleri artirilarak, disaridan personel
takviyesi yaparak kapasite kullanim oranlarini artirip liretilen hizmet miktarini artirabilirler.

Fakat kisa vadede istenilen seviyeye ¢ikarmak miimkiin olmamaktadir (Tiras, 2013: 138).

1.4. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Saglik hizmetleri finansmani, saglik hizmeti saglayan kurumlarin kaynaklarini
toplumun saglik hizmeti ihtiyacini karsilamak i¢in sunmasi ve hastalarin ya da saglik
finansmani yapan kuruluslarin verilen bu hizmet karsiliginda saglik kuruluslarina 6deme
yapmast seklinde tanimlanabilir (Mossialos ve Dixon, 2002: 1-3). Ayn1 zamanda saglik
hizmeti finansmani, paranin saglik sektoriindeki faaliyetlerini finanse etmek i¢in nasil
harekete gecirilmesi ve nasil kullanilmasi gerektigini icermektedir (Celik, 2011: 171). Her
iilkenin benimsemis oldugu saglik finansman sistemlerindeki ortak amag iilkesindeki her
bireyin ihtiya¢ duydugu anda istedigi saglik hizmetine ulagabilmesidir (Cutler, 2002: 887).Bu
yiizden insanlarin saglik hakkini giivence altina almanin ilk ve en 6nemli kosulu ister kamu

ister 6zel sektor yoluyla olsun siirdiiriilebilir, yeterli ve kaliteli bir saglik hizmeti sunmaktir

( WHO, 2000: 11).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinden ve denetlenmesinden Saglik
Bakanlig1 sorumludur. Saglik Bakanligi 2013-2017 stratejik planinda ideal saglik sistemini;
erigilebilir, kaliteli ve siirdiiriilebilir olarak tanimlamakta ve saglik sisteminin insan odakli
yaklasimini esas alarak finansal agidan da hakkaniyeti gdzetmesi gerektigini savunmaktadir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2012: 143). Saglik Bakanligi 2003 yilinda saglik sisteminin igindeki
ctkmazlardan kurtulmasi ve daha iyi bir sisteme sahip olunabilmesi i¢in Saglikta Doniisiim
Programini (SDP) baslatmistir. Bu doniisiim sayesinde saglik sisteminde koklii degisiklikler
gerceklesmistir.

SDP’nin uygulanmastyla Saglik Bakanligi, planlama ve denetleme kurumu haline
getirildi. Tiirkiye’deki tiim vatandaglarin tek bir Sosyal Gilivenlik Kurumu Catis1 (SGK)
altinda birlestirilmesi, saglik hizmetlerin her birey tarafindan daha erisilebilir olmasi, kalite
ve akreditasyon sistemlerinin saglamlastirilmasi ve akilci ilag kullanimu ile tibbi malzeme ve

cihaz yonetiminin uygulanmasi bu degisiklerden birkagidir (OECD, 2008: 12). Finansman
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yapisinda da degisiklikler olmustur. SDP Oncesi saglik hizmeti finansmani Bag-kur, Sosyal
Sigortalar Kurumu ve Emekli Sandigi gibi birden fazla kamu kurumlari tarafindan
saglanmaktaydi. 20.05.2006 tarihinde yiirtirliige giren 5502 sosyal giivenlik kurumu
kanununda kanunla bag kur, sosyal sigortalar kurumu ve emekli sandig1 Sosyal Giivenlik
Kurumu Bagkanligi catist altinda birlestirilmistir. Bdylece herkesin sigorta hak ve
yiikiimliiliiklerinin esitlenmesi hedeflenmistir (Gokalp, 2015: 141). Bu sayede devlet
memurlar, isciler, isverenler ve serbest ¢alisanlar arasinda fark kalmamais herkes ayni haklara

sahip olmustur.

Insanlarin ne zaman hastalanacaklari, ne tiir bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyacaklar
ve ne miktarda saglik hizmetini kullanacaklar1 bilinmemektedir. Insanlar saglik hizmetine
ihtiyag duyduklarinda finansal agidan kendilerini garantiye almak icin tiglincii taraf
Odeyicilerin 6demeyi lstlendigi sistemler gelistirmislerdir. Bu olusturulan sistemin temel
amaci ihtiyag duyulan hizmetin maliyetinin belirsiz olmasidir. Bazi durumlarda saglik
hizmeti maliyeti kisilerin karsilayabilecegi fiyatin iistiinde olabilmektedir. Boyle bir
durumda kisiler ya saglik hizmetinden yararlanamamakta ya da yeterli dl¢iide saglik hizmeti

alamamaktadirlar (Tatar, 2011: 105).

Hasta < Saglik Hizmeti
Finansma Kayn_a!(
Tahsisi

Ugiincii Taraf Odeyici

Sekil 1.1 Saghk Hizmeti Ucgeni

Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002
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Sekil 1.1°de goriildiigli iizere saglik hizmeti saglayan kuruluslar kaynaklarini
hastalara hizmet vermek icin kullanmaktalar. Hastalar ya da iiclincii taraf ddeyicileri ise
alman bu hizmetler karsiliginda finansal kaynaklarmi saglik kuruluslarina aktarmaktalar.
Boyle bir siire¢ igerisinde hasta bireyler aldiklar1 hizmetlerin maliyeti karsisinda yetersiz
kalabilirler. Bu durumda olan hastalar ya eksik hizmet alacaklar ya da ihtiya¢ duyulan
hizmetten tamamen mahrum kalacaklardir. Bu nedenle herkesin ihtiyag duydugu saglik
hizmetini alabilmesi i¢in biitiin riskleri ve gelirleri bir arada bulunduran 6zel ya da kamu

finansman kuruluslar1 olusturulmustur.

Tiirkiye’de saglik hizmeti finansmaninda hem 6zel nitelikli hem de kamusal nitelikli
saglik finansmani seklinde karma bir finansman sistemi kullanilmaktadir. Kamusal nitelikli
finansman ydntemi genel olarak sosyal primler ve vergilerden saglanmaktadir. Ozel nitelikli
finansman ise cepten ddemeler, 6zel saglik sigortaciligi ve diger finansman yontemleridir
(Gokalp, 2015: 145).

1.4.1. Turkiye’de Kamusal Nitelikli Saghk Finansmam

Tiirkiye’nin saglik sisteminin karma bir yapiya sahip oldugu sdylenebilir. Bir taraftan
Bismarck modeli denilen zorunlu sosyal sigorta modeli uygulaniyorken diger tarafta ise
kamu yardimiyla uygulanan Beveridge modeli uygulanmaktadir. Ayn1 zamanda Tiirkiye’de
vatandaslar saglik hizmetlerini ister kamu kurumlarindan isterlerse de kar amaci giiden 6zel
saglik kurumlarindan da alabilmekteler (Yurdadog, 2007: 592).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan en 6nemli gelir kalemlerinin basinda
sosyal sigorta primi gelirken ikinci sirada vergiler gelmektedir. 2013 yili saglik harcamalari
genel olarak incelendiginde yapilan harcamalarin yaklasik %78’ini kamu kaynaklari
olusturmaktadir. Bu kamu kaynaklarinin da igerisinde sosyal sigorta primlerinin orani ise
%355 civarlarindadir. Saglik hizmeti finansmaninin en 6nemli gelir kaynaginin sigorta
primleri oldugu sdylenilebilir. Vergi ise, devletin kamu hizmetlerini karsilayabilmesi i¢in
halktan kanun zoruyla dayanarak aldig1 ekonomik degerlerdir. Kaynagini Anayasadan alan
vergiler siyasi ve hukuki bir cebir unsuru tagimaktadir. Vergi miktarlar1 devletten saglanan
faydaya gore degil kisilerin 6deme giiciine gore belirlenir (Orhaner, 2007: 137). Devletin

cesitli gelir kaynaklar1 arasinda vergilerin oranmi iilkeden iilkeye 9%75-%95 arasinda



18

degismektedir (Orhaner, 2014: 95). Ulkelerin benimsemis olduklar1 finansman sistemi,
kiiltiirel yapisi, ekonomik giicii ve jeopolitik konumlari gibi bir¢ok faktdr vergi politikalarini

etkilemektedir.

1992 yilinda Yesil Kart uygulamasi baglatilarak saglikta onemli bir gelisme
yasanmistir. Bu uygulamanin amaci 6deme giicii zayif olan veya hi¢ 6deme giicli olmayan
kisilerin saglik hizmetlerinden yararlanmasi igin baglatilmistir. Maddi yonden dezavantajli
olan grup bu uygulamayla iicretsiz saglik hizmetine erisme hakkina sahip olmustur. Bu
program genel saglik sigortasi uygulamasi yliriirliige girene kadar gegici ¢6ziim olarak

uygulanmustir (Ozgen ve Tatar, 2009: 107).

Insanlar, 2006 yilina kadar Bag-kur, Emekli Sandig1, Yesil kart ve SSK gibi farkl
isimler altinda saglik hizmeti ihtiyacin1 karsilamaktaydilar. Bunlarin i¢inde en genisi olan
SSK 6zel sektor calisanlarini ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisileri kapsamaktaydi. Bag kur
ise ilk basta serbest calisanlar1 daha sonra ¢ift¢i ve koy muhtarlarini da kapsama alani i¢ine
alimmistir. Bag-kur diger kamu kurumlariyla anlasarak saglik {iyelerine saglik hizmetini
sunmaktaydi. Emekli sandig1 da emekli kamu ¢alisanlar1 ve aktif kamu ¢alisanlar1 ve bunlarin
yaninda bakmakla yilikiimlii oldugu kisileri kapsamaktaydi. Bag-kur ve SSK biitcesi
tiyelerinden gelen aidatlardan olusurken, emekli sandig1r devlet tarafindan finansman

edilmekteydi (Y1ldirim, 2013: 55).

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Yasasi (SSGSS) ilk olarak 2006 yilinda
yayinlanmistir. Bu yasanin ¢ikmasiyla tiim kurumlar (Bag-kur, Emekli Sandig1, SSK, Yesil
kart) tek bir ¢at1 altinda toplanmistir. Anayasa Mahkemesi kanunda bazi maddelerde
degisiklige giderek 5510 sayili SSGSS kanunu 01.10.2008 yilinda kesin olarak yiiriirliige
girmistir. Bu kanuna gore, sigortalilar, isverenler ve devlet genel saglik sigortasi primi
ddeyecekler. Odeme giicii bulunmayan kisilerin borglar1 devlet tarafindan ddenecektir. Bu
sayede biitlin vatandaslarin esit bir sekilde saglik hizmeti kullanmasi saglanmistir

(Kavuncubasi, 2010: 528).
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1.4.2. Tiirkiye’de Ozel Nitelikli Saghk Finansman

Tiirkiye’de kullanilan 6zel nitelikli finansman yontemleri cepten 6demeler ve 6zel

saglik sigortaciligi ve diger finansman kaynaklar1 olmak {izere {i¢ kisimdan olusmaktadir.

e Cepten Odemeler

Cepten Odemeler, saglik hizmeti kullanimi sonucu bireylerin dogrudan cepten
Odeyerek yaptiklari harcamalardir. Kisilerin yaptiklar1 bu harcamalar kendilerine herhangi
bir finansal koruma saglamamaktadir (Celik,2011: 194). Cepten Odemeleri; Kullanici
katkilari, dogrudan 6deme ve kayit dis1 6demeler olarak {i¢ grupta gruplanabilir (Orhaner,
2014: 98). Dogrudan 6demeler sosyal giivence kapsami diginda kalan ilag, doktor hizmeti,
tibbi tahlil gibi tiim hizmetler i¢in yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Kullanici katkilari ise
sigorta kapsaminda olan hizmetlerin kullanimi sirasinda yapilan harcamalardir (Mossaialos
ve Dixon, 2002: 17).Tiirkiye’de hala kayit digi 6demeler mevcuttur. Sigortali olmak bu
durumu engellememektedir. Yapilan bir ¢aligmada sigortalilarin yaptiklar: 6demelerin ¢gogu
hekimlere yapilirken, yoksul kesimin yani sigortasiz kisilerinde kayit dis1 yaptiklar: 6demeler
hem hekimlik hizmetlerine hem de ameliyat islemlerine yaptiklari belirlenmistir. Yoksul

insanlar bile 6zel muayenehanelere yonelmislerdir (Tatar vd., 2007: 45).

Tablo 1.1. Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalarmin Finansman Kaynaklar1 (2005-2012)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 AN

Vergi+Fon

Sigorta Primi 40 39 - 44 49 50 51 56

Cepten Odeme 23 22 - 17 14 16 15 16 16,8
Diger Ozel 9 10 - 10 5 5 5 5 5

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Enstitiisii 1999-2014 Verilerinden olusturulmustur.
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Tablo 1.1.’de Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin 1999-2012 yillar1 arasinda
yizdesel degisimleri goriilmektedir. Tiirkiye’de cepten Odemelerin toplam saglik
harcamalar1 i¢indeki degisimi izlendiginde azalan bir egilim gosterdigi fark edilecektir.
Toplam saglik harcamalarinin i¢inde cepten harcamalariin pay1 1999-2001 yillar1 arsinda
%28-29 arasindayken, 2009-2012 yillar1 arasinda %14-16’lara kadar diigmiistiir. Tiirkiye
saglik sisteminde saglik hizmetleri finansman kaynaklar1 incelendiginde vergi+fon ve sigorta
paylarinin her zaman yiiksek oldugu goriilmektedir. Finansman dagilimi incelendiginde
%56’s1n1 sosyal sigorta primi ile karsilandigi goriilmektedir. Buradan yola ¢ikarak
Tiirkiye’nin saglik hizmeti finansmanini basta sosyal sigorta primlerinin ve vergilerinin

olusturdugu soylenilebilir.
a. Tiirkiye’de Ozel Saghk Sigortacilig

Ozel saglik sigortasinin énemi, saglik hizmetlerinin finansmani agisindan her gecen
giin artirmaktadir. Bu sigorta tiirii ¢ogu iilkede istege bagli uygulanirken bazi iilkelerde ise
(ABD, Isvigre) zorunlu olarak uygulanmaktadir. Bazen de &zel saglik sigortaciligi kamu
saglik gilivencesi kapsami disinda kalan hizmetlerin ikame edicisi olarak kullanilmaktadir
(Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 142-143). Saglik hizmetlerinde bir belirsizlik mevcut oldugu
icin ne zaman ve ne miktarda saglik hizmeti harcamasi olacagi belli degildir. Boyle
durumlarda kisilerin biiylik miktarda maddi kayiplar1 olabilmektedir (Celik, 2011:180).
Hastalar biiylik miktarda maddi kayiplara ugramayip ve finansal risk altinda kalmamak i¢in
ozel saghk sigortaciliga yonelmekteler. Ozel saglik sigortacilifi sistemi, sigortalinin
poligesinde tanimlanan genel ve 6zel sartlar dahilinde olan saglik hizmetlerinin finansmanini
saglamaktadir.Ozel saglik sigortas1 yaptiran kisiler police de belirtilen sartlar dahilinde
herhangi bir saglik hizmeti kullanimini kapsama disina almaktadir (Deloitte, 2012:84).
Policenin kapsama altina alacagi saglik hizmetlerinin tiirli olusturuluyorken diiriistliik ¢ok
onemlidir. Sigorta sirketi, sigortalinin yanlis beyanlariyla olusturulmus bir polige s6z konusu

oldugunda kisilerin karsilastig1 saglik risklerini teminat disinda tutacaktir.
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Tablo 1.2. Ozel Saghk Sigortas1 Alinan Prim Tutarlar1 (2009-2013)

Yil Saglik Brans1 Prim Ucreti Artis Orani
2009 1.390.157.525 6,52

2010 1.675.377.354 20,52

2011 1.962.821.974 17,16

2012 2.169.817.633 10,55

2013 2.398.077.778 10,52

Kaynak: Tiirkiye Sigorta ve Reasiirans Sirketi Birligi (TSRSB)

Ozel saglik sigorta sektdriiniin bilyiimesinin en biiyiik nedeni saglik hizmetleri
maliyetlerindeki artis ve genel saglik hizmetlerine olan smirli erisimdir (Deoitte, 2012: 83).
Son yillarda 6zel hastanelerin sayisindaki artisa paralel olarak saglik hizmeti talebinde de
art1s olmustur. Insanlarin gelir seviyesi arttikca dogas1 geregi daha kaliteli ve daha izl saglik
hizmetine ulasmak istedikleri sdylenilebilir. Devlet hastanelerinin yogunlugu ve diger
nedenler kisileri 6zel saglik kuruluslarina yonlendirmektedir. Ancak 6zel saglik kurumlarinin
vermis oldugu tiim hizmetler sosyal sigorta kapsamma girmemektedir. Insanlar aldiklari
hizmetlerin maliyeti karsisinda zor duruma diismemek i¢in 6zel saglik sigortaciligina
yonelmekte ve kendilerinin finansal riskini azaltmaktalar (Tatar, 2012: 108). Ayn1 zamanda
giinlimiizde birden fazla 6zel saglik sigortacilifi yapan kuruluslarinin olmasi piyasada
rekabet ortam1 olusturmaktadir. Bu yiizden yapilan polige fiyatlar1 daha uygun olup daha
fazla kisiye cazip hale gelmektedir.

b. Diger Finansman yontemleri

Saglik kurumlar1 finansman kaynaklar1 arasinda, yabanci firmalar, kurumlar,
uluslararas: saglk orgiitleri yer alabilmekteler. Ozellikle Avrupa Birligi, Nafta, G-8 iilkeler
gibi organizasyonlar, iiyesi bulanan iilkelerin saglik alt yapisinin gelistirilmesi i¢in proje
kredileri saglamaktadirlar (Orhaner, 2014: 100). Bu tiir finansman kaynaklar1 hemen her
tilkede oldugu gibi iilkemizde de mevcuttur. Ancak diger finansman kaynaklar ile
kiyaslandiginda 6nemli bir paya sahip olmamakla birlikte, siirekli bir finansman kaynag: da

degildir. Her ne kadar farkl tiirde finansman kaynaklari olsa da saglik harcamalar1 karsisinda
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yetersiz kalmaktadir. Artan saglik harcamalari oraninda finansman kaynaklarinda artig

olmamaktadir.

Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerin en biiyiik kalkinma sorunlarinin biride
saglik hizmetlerini finanse etmek oldugu sdylenilebilir. Kald1 ki gelismis iilkeler de artan
saglik harcamalarini 6nlemeye yonelik politikalar gelistirmeye ¢aligmaktadirlar (Akar, 2014:
312). Ciinkii diinya genelinde {ilkeler, gelirlerinin énemli bir kismini saglik hizmetlerini
finanse etmek icin ugrasmaktadirlar. Ila¢ fiyatlarinin fazla olmasi, tibbi teknolojilerin

maliyetinin fazla olmasi gibi bir¢ok faktor saglik harcamalarini artirmaktadir.
1.5. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETi HARCAMALARI

Saglik harcamalar1 genellikle sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in yapilan
harcamalar1 kapsamaktadir (Akar, 2014: 311). Saglik harcamalarinin topluma ve iilke
ekonomisine dogrudan ve dolayl katkilar1t mevcuttur. Saglik hizmeti ihtiyacini karsilayan
bireylerin daha kaliteli ve uzun bir yasama sahip oldugu goriilebilmektedir. Bu sayede
insanlarin is giicii katkis1 daha fazla olabilmektedir. Teknolojik ilerlemeler sayesinde daha
hizli ve kolay teshisler konulup tedavi siireci azalmaktadir. Sagliga ayrilan payimn artmasi
iilkelerin daha iyi saglik gostergelerine sahip olmasini saglar. Ayrica, uluslararasi saglik
gostergelerine gore siralamada daha iyi konuma getirir (Tatar, 2012: 110). Dogru zamanda
ve dogru yere yeteri kadar kaynak ayrildiginda ilerde olusabilecek gereksiz saglik
harcamalar1 6nlenmis olacaktir. Dolayistyla hem ekonomik olarak, hem de sosyal yonden

saglik harcamalarinin katkilart mevcuttur.

Yapilan arastirmalar incelendiginde; Tirkiye’de dahil olmak iizere hemen hemen
biitiin tlkelerin saglik harcamalar: siirekli olarak artma egilimi gosterdigi goriilmektedir.
Ulke gelirlerinin énemli bir kismi saglik harcamalarini karsilamak igin ayrilmaktadir. Bu
durum ise llkeleri ekonomik agidan sikintiya diistirmektedir. Fakat diger tarafta saglik
gostergeleri, iilkelerin gelismislikleri agisindan kiyaslama yapildiginda énemli Olgiitlerden
birisidir. Saglik harcamalarina ayrilan pay tilkelerin ekonomik durumuyla yakindan iliskilidir
(Celik, 2011: 45). Saglik harcamalarini artiran 6nemli faktorler vardir. Orhaner’e gore (2014:

27) son yillarda saglik harcamalarini artiran bazi faktorler:
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e Yasam siiresinin artmasi ve niifusun giderek yaslanmasi,

e Kronik hastaliklarin artmasi,

e Hastalarin ve saglik hizmeti sunanlarin en son teknolojiden yararlanma istegi,

¢ Bilgi kaynaklarina kolay erigim,

e Saglik konusunda gelismelerin kiiresellesmenin etkisiyle kisa siirede duyulmasi,

e Ulasimda kolayliklar ve saglik hizmetlerine erisimin kolaylagmasi gibi faktorler

Uluslararasi saglik kuruluslarinin sagligi, sosyal gelismenin temel gostergesi olarak

belirtmesi ve lye tilkelere saglik konusunda yaptirimlar1 vb. faktorler saglik harcamalarini
stirekli olarak artirmasina neden olan faktdrler olarak sayabiliriz. Saglik harcamalarinda en
onemli faktoriin {ilkenin GSYIH dan saglik hizmetlerine ne kadar kaynak ayrildigidir. Her
tilkenin kendine 6zgii saglik sorunlari olsa da genel olarak saglik harcamasini artiran kriterler

bu baslik altinda toplanabilir.
A Yillara Gére Saghk Harcamalarimin GSYH I¢indeki Pay1

Tiirkiye’de 2002-2014 yillarina ait gergeklesen toplam saglik harcamalarinin GSYH
icindeki pay1 agagidaki tabloda gdsterilmistir.
Tablo 1.3. Saghk Harcamalarimin GSYH i¢indeki Pay1, (2002-2014)

Saghk Harcamalarimn OECD Ulkelerinde Saghk
GSYH, Milyon TL GSYH icindeki Payi(%) Harcamalarmin GSYH
(Tiirkiye) I¢indeki Pay1 (%)

Saghk  Harcamalar,

Milyon TL

2002 18.774 350.476 54 8,3
2003 24.279 454,781 5,3 8,5
2004 30.021 559,033 5,4 8,6
2005 35.359 648.932 54 8,7
2006 44.069 758.391 5,8 8,6
2007 50.904 843.178 6.0 8,6
2008 57.740 950.534 6,1 8,9
2009 57.911 952.559 6,1 9,6
2010 61.678 1.098.779 5,6 9,4
2011 68.607 1.297.713 5,3 9,3
2012 74.189 1,416.798 52 9,2
2013 84.390 1.565.181 54 7,7
2014 94.750 1.749.782 5,4 7,7

Kaynak: TUIK, OECD Health Data



24

Tablo 1.3.’de goriildigi tizere saglik harcamalari her yil diizenli olarak artmistir.
OECD iilkeleri saglik harcamalart i¢in GSYH’dan Tiirkiye’ye gore daha fazla kaynak
ayirmaktadir. Bunun nedenleri igerisinde iilke ekonomilerinin gelismis diizeyleriyle, mevcut
niifus yapilarindaki farkliliklar oldugu diisiiniilmektedir. Tablodaki veriler yorumlanmasi
gerekirse OECD filkeleri, saglik hizmetlerine daha fazla kaynak ayirarak vatandaslarinin
daha iyi hizmet almasim sagladiklarini sdylenilebilir. Bu durumun saglik {izerine etkisi
hastaliklar olmadan 6nlenebilir veya daha kisa siirede tedavi edilebilir. Ileriye yonelik daha
az saglik kaynaginin harcanmasini engelleyebilir. Fakat diger taraftan insanlar saglik hizmeti
ihtiyacini dogru yerde ve dogru zamanda karsiladigi i¢in yasam siirelerini uzatabilirler. Yash

niifus artarak ekstra saglik harcamalar1 yapilmak zorunda kaliabilir.
B. Kamu ve Ozel Saghk Harcamalarinin GSYH i¢indeki % Payi, (2002-2014)

Asagida Tablo 1.4°te kamu ve 6zel saglik harcamalarinin yillar icerisinde ki olduklari

degisimlerin GSYH’daki paylar1 gosterilmistir.

Tablo 1.4. Kamu ve Ozel Saghk Harcamalarimin GSYH I¢indeki Pay1

2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 [2007 {2008 | 2009 2010 |2011 (2012 |2013 (2014
Kamu Saghk (3,79 (3,84 [3,83 (3,7 [3,97 |41 |4,44 |492 |441 |4,21 |4,15 [4,23 |43
Harcamalari
Ozel Saghik [1,57 [1,5 154 (1,75 |1,84 |194 |164 [1,16 [1,2 1,08 11,09 (1,16 |1,1
Harcamalari
Toplam 536 |5,34 |537 |545 |5,81 |6,04 (6,07 |6,08 (561 |529 [524 |539 |54
Saglik

Harcamalari

Kaynak: TUIK

Tablo 1.4’te GSYH i¢indeki toplam saglik harcamalariin payinin ¢ok degismedigi
goriilmektedir. Ancak finansman yapisinda degisiklikler meydana gelmistir. 2002 yilinda
saglik harcamalarmin GSYH’ ya oranmin 3,79 unu kamu finanse ederken, 2014 yilina
gelindiginde bu oran 4,30’a ¢ikmistir. Bu yiizden her gecen yil daha fazla kamusal kaynagin
bu alana aktarildig1 sdylenilebilir. Diger taraftan 6zel saglik harcamalarina bakildiginda
yildan yila oranlarin diistiigii goriilmektedir. Saglik harcamalarinin artmasi 6deme kurumu

olan sosyal giivenlik kurumunun agik vermesine neden oldugu sdylenilebilir. Bu durumun
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ise bir yandan vergilerin artmasina neden olurken diger yandan sosyal sigorta primlerinin de

artmasina neden oldugu sdylenilebilir.
C. Yillara Gore Kisi Basi Kamu ve Ozel Saghk Harcamalar

Asagidaki tablo 1.5°de saglik harcamalar kisi basi 6zel ve kisi bast kamu saglik
harcamalari seklinde ayrilmis olup USD karsiliklariyla birlikte yillar igerisindeki degisimleri

gosterilmistir.
Tablo 1.5. Kisi Basi Kamu ve Ozel Saghik Harcamasi
Basi K a3 Bas1 Oze
3 opla D
2002 201 83 284 189
2003 261 102 363 243
2004 316 128 444 312
2005 351 166 517 385
2006 435 201 363 444
2007 492 233 726 557
2008 593 219 813 629
2009 651 153 804 520
2010 663 180 843 562
2011 735 189 924 553
2012 782 205 987 551
2013 871 239 1.110 584

Kaynak: TUIK

Tablo 1.5°de saglik harcamalarmin hem cepten yapilan 6deme miktar1 hem de
kamunun yapmis oldugu kisi bast saglik harcama miktar1 yillar itibariyle siirekli arttig
goriilmektedir. Insanlarin gelir seviyeleriyle birlikte yasam kalitelerinin de artmasi, saglik
hizmetlerine ulasim kolayligi, teknolojik gelismelerin sagladigi kolayliklar, sigorta
sistemlerinin vermis oldugu giivenceler gibi bir¢ok faktor saglik hizmeti kullanimim
artirmaktadir. Gegmis yillara nazaran saglik hizmeti sunucularin ¢ogalmasi da saglik
hizmetlerine olan talebi artirmakta olup bu faktorlerin hepsi harcama kalemlerine ekstra bir
yiik olarak yansimaktadir. Bu kisi bas1 harcamalarinin yillar itibariyle artmasinin nedenleri

arasinda, toplumun egitim seviyesi ve farkindaliginin artmasi sayilabilir. Bu sayede insanlar
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sagliklarini daha da 6nemseyip herhangi bir rahatsizliklarinda saglik hizmetinden yararlanma
yolunu tercih ettikleri goriilmektedir. Bu durumda cepten harcamalar: artirict etki yaptigi

sOylenebilir.

Giliniimiiziin piyasa kosullarinda biitiin 6zel ve kamu kurumlar1 girdilerini azaltirken
ciktilarint artirmak istemektedirler. Burada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir husus ¢ikt1
kalitesinden &diin verilmemesidir. Saglik hizmetlerinin ikamesinin ve telafisinin
olmamasindan dolay1 ¢ikt1 kalitesi ¢ok 6nemlidir. Daha az girdi ile daha fazla ¢iktiy1 elde
eden diger bir ifadeyle kaynaklarini1 daha verimli kullanan kurumlar rakiplerine gore bir adim

onde olmaktadirlar.

Saglik sektorii, tiretiminden tiiketimine kadar birgok sektorle etkilesim halindedir.
Ayni zamanda bu etkilesim sayesinde biiylik bir ekonomik pazar halini almistir. Devlet,
saglik piyasasinda toplumsal fayda i¢in rol alirken, 6zel sektor ise ticari bir faaliyet olarak
yer almaktadir. Amagclar farkli olsa da tek bir odak noktasi vardir. O da, daha az girdiyle daha
cok cikt1 elde edip verimli olmaktir. Saglik kuruluslarinin artmasiyla da rekabet kaginilmaz

hale gelmis ve verimli olmak bir kat daha 6nemli hale gelmistir.
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IKiINCi BOLUM

SAGLIK KURUMLARINDA VERIMLILIK VE VERIMLILIK
ANALIZI

2.1. SAGLIK KURUMLARINDA VERIMLILIiK

Verimli olmak ve verimli {iretim yapma istegi sadece gelismemis ve gelismekte olan
iilkelerin sorunu degildir. Ozellikle saglik sistemlerinde ve saglik kurumlarinda verimliligi
artirma ¢alismalarin ¢cogunlugu gelismis tilkeler tarafindan yapilmaktadir. Saglik kurumlarinm
verimlilik agisindan degerlendirilmesi oldukca yakin bir ge¢mise sahiptir. Bu durumun
nedeni saglik kurumlarinin ekonomik bir 6rgiit olarak kabul edilip edilmeyecegi konusunda
goriis ayriliklarinin olmasidir (Yoluk, 2009: 15-16). Bu goriis ayriliklar1 giinlimiizde de
mevcut olup farkli bakis agilariyla saglik kurumlari incelenmektedir. Saglik kurumlar birer
ekonomik isletme olarak degerlendirildiginde hastalar da miisteri profiline girmektedir. Bu
yaklagimla yonetilen saglik kurumlart verimliliklerini artirmak i¢in maliyet kalemlerini
azaltma yoluna gideceklerdir. Bu bakis agis1 daha ¢ok 6zel sektorii temsil etmektedir. Diger
bakis acisi ise, saglik sektoriinii bir ticari alan olarak gérmemek gerektigini savunur. Cilinkii
s0z konusu insan sagligidir. Saglik hizmetlerinin, toplumsal bir fayda amagli sunulmasi ve
toplumsal yarar 6n planda olarak sunulmasi gerektigi savunulmaktadir. Bu goriis ise daha
cok kamusal kismi temsil etmektedir. Giliniimlizde saglik hizmeti arzinin saglanmasinda
kamu kuruluslarindan 6zel sektore yonelik bir kayma mevcuttur. Her gecen y1l 6zel saghik
kuruluglarinin sayis1 artmaktadir (Kutlar ve Kartal, 2004: 54). Bu saglik kurumlarinin
sayisinda artig sektorel bazda rekabet olusturmaktadir. Saglik kurumlariin, bu rekabet
ortaminda ayakta kalabilmesi ve rakiplerine gére bir adim onde olabilmesi i¢in maliyet

unsurlarini kontrol altinda tutarak kaynaklarini daha verimli kullanmalar1 gerekmektedir.

Diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de saglik kuruluslar1 ¢agdas yonetim
yaklasimlariyla profesyonelce yonetilerek saglik hizmetlerinde beklenen kalite ve verimliligi
elde edebilirler. Saglik kurumlarinin bunu basarabilmesi i¢in hizmet tiretiminden sunumuna

kadar ¢agdas yonetim anlayisi olan Toplam Kalite Y6netiminin ilkelerine gore tiim girdileri
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ve stirecleri belli standartlara uygun olarak saglamalidir. Akreditasyon uygulamalariyla
girdilerin kontrolii yapilmali, her tiirlii hizmeti 6l¢ebilecek standartlar gelistirilmelidir (Giilcii
vd., 2004: 398). Son yillarda niifusun artmasinin yaninda gelisen sosyo-ckonomik kosullar
da saglik hizmetine olan talebi artirmistir. Bunun yaninda saglik sektoriinde kullanilan
teknolojik cihazlarin maliyetinin siirekli artmasi, saglik sektoriinii en ¢ok kaynak harcanan
ekonomik alanlardan biri yapmistir. Bu yiizden hastaneler basta olmak iizere saglik
kurumlarinda, kaynaklarin hangi 6lgiide verimli kullanildiklarinin saptanmasi, mevcut
verimliligin artirilmasi ve kaynak israfinin onlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir (Kisaer,

1991: 12).

Saglik kurumlarinin verimliligin 6l¢iimiinde birkag zorluklar mevcuttur. Oncelikle bu
zorluklarin basinda saghk kurumlarmin girdi ve c¢ikti degiskenlerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Yapilan hizmet soyutsal oldugu icin somutsal hale getirilmesi gerekir.
Algilanan saglik hizmetindeki memnuniyet siibjektif oldugu i¢in standardizasyon sorunu
vardir. Bir hizmetin tiretilip tiiketilinceye kadar gegen siiregte cok farkli uzmanlik alanindaki
kisilerin olmasi baslica zorluklar igerisinde sayilabilir (Cakmak vd., 2009: 10). Bu yiizden
saglik kurumlarinda ¢iktilarin somut ve sayilabilir bir bicimde Ol¢iimii oldukca zor
olmaktadir. Saglik kurumlarinin genel anlamda c¢iktisi, ayaktan ve yatarak tedavi olan
hastalara verilen bakimdan olustugu sdylenilebilir. Hastaya sunulan saglik hizmeti miktari
hastanelerin fiziksel ve teknolojik imkanlarina gore degisiklik gostermektedir. Baz1 saghk
kurumlari hastaya verilen hizmetin yaninda egitim ve arastirma hizmetleri de vermektedir
(Sahin, 1998: 43). Saglik hizmetlerini standartlastirmak c¢ok zordur. Ayni serviste yatan
hastalar bile farkli saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymakta ve bu ihtiyaclari gidermek i¢in farkl
oranlarda sermaye ve is giicli giderleri olmaktadir. Bu yiizden degerlendirme yapilirken yatan
hasta sayis1 ve hasta giinli sayilar1 baz alindiginda, hastalarin tedavisi ve bakimi i¢in
kullanilan kaynaklarin es deger kabul edilmektedir. Bu durumda saglik kurumlarinin saglikli
degerlendirilememesine yol agmaktadir. Daha saglikli degerlendirmeler yapilabilmesi i¢in
goreceli olarak standart tedavi uygulayan saglik kurumlar1 veya alt birimleri secilmesi
gerekir. Saglik kurumlar1 bir ¢ok farkli hizmeti bir arada sunduklari i¢in kurumun genel

verimliliginin 6l¢iilmesi oldukca zor olmaktadir (Kerr vd., 1999: 644). Verimlilik kavrami
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ise sektorden sektore farkli anlamlar tasiyan bir kavramdir. Artan saglik harcamalar
karsisinda sahip olunan kaynaklarin sinirlt olmasi saglik kurumlarini daha verimli ¢alismaya

zorlamaktadir.

2.1.1. Verimlilik Kavramm

Verimlilik kavrami farkli sektorler icin farkli anlamlar tasiyan bir kavramdir. ilk
olarak Francois Quenay, “Ekonomik Teorilerin Tarihsel Bakis Agis1” adli eserinde
verimliligi ziraatta gergek refahin kaynagi olarak tanimlamistir. Daha sonra Adam Smith,
Uluslarin Refahi adli eserinde isgiicii-igboliimii iligkisini inceleyerek verimliligi modern
diinyanin uygulayabilecegi bir kavram olarak énermistir. Son olarak da Karl Marx, Imalat
isletmelerinde isgiicli, malzeme ve techizat arasindaki verimlilik sorunlarmi tartigmistir

(Cetin ve Mutlu, 2011: 24).

Verimlilik kavramimin ilk ortaya ¢ikmasi hakkinda c¢esitli rivayetler vardir.
Ingilizce’de “prodiiktivite” sdzciigiiniin verimlilik kavramima yakin anlamda ilk defa ne
zaman kullanildig1 sorusunun cevabini bulmak ic¢in Fransa bilim adami olan Prof. Jean
Fourastie arastirmistir. Bu aragtirmanin sonucuna gore prodiiktivite kelimesi verimlilige
yakin anlamda ilk kez 16. yiizyilda Alman doktor ve miihendis olan George Bauer’in

kullanildigini tespit etmistir (Odabasi, 1997: 17).

Verimlilik kavrami i¢in glinlimiizde bircok tanimlama yapilmistir. Bu

tanimlamalardan bazilari ise soyledir:

Verimlilik, “iiretimden elde edilen ¢iktilarin fiziksel niceliklerinin, iretimde harcanan
girdilerin fiziksel niceliklerine oranidir” seklinde tanimlanabilir (Sabuncuoglu ve Tokol,
2001: 26). Diger bir ifadeyle verimlilik, 20. Yiizyilin basindan itibaren mal ya da hizmet
birimlerinin iiretmis olduklar ¢ikt1 ile bu ¢iktiy1 liretebilmek i¢in kullanilan girdi arasindaki
matematiksel iligski olarak kabul edilmistir (Kutlar ve Kartal, 2004: 51-52). Hem hizmet
sektorii hem de {iretim sektdrleri i¢in temel hedeflerin basinda verimli bir sekilde ¢alisma
gelmektedir. Verimlilik genel anlamda ele alinirsa; toplam girdinin toplam ¢iktiya orani

olarak tanimlanabilir (Eren, 2001: 181).



30

Literatiirde verimlilik ile ilgili tanimlamalardan yola ¢ikarak genel anlamda
verimliligi, ister liretim sektorii olsun ister hizmet sektorii olsun eldeki kaynaklari en iyi
sekilde degerlendirebilmesi ve iiretilen mal veya hizmetin kalitesinden taviz vermeden
maliyet unsurlarini azaltilabilmesi seklinde tanimlama yapilabilir. Sektérden sektore farkli

verimlilik hesaplamalar ve tiirleri mevcuttur.

2.1.2. Verimlilik Tiirleri

Saglik kurumlar1 agisindan verimlilik kavrami incelendiginde kismi verimlilik,
toplam faktor verimliligi ve toplam verimlilik 6l¢timleri yapilmaktadir. Kullanilan verimlilik

tiirleri 6l¢tim amagclaria gore degismektedir.

. Kismi Verimlilik: Saglik kurumlari agisindan kismi verimlilik ele alindiginda
kurumun tek bir girdisinin verimliligini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Girdiler tek tek ele alinip bir
girdinin ortalama verimliligi dlgiiliir. Ol¢iimiin amaci belirli bir malzemenin verimliligini

Olcmekse, ilgili malzeme ile ilgili girdiler dikkate alinir (Yiik¢ii ve Atagan, 2009:5).

o Toplam Faktor Verimliligi: Teknik verimlilik Ol¢limlerinde girdilerin
verimlilikleri tek tek ele alinmaktadir. Bu girdilerin verimliliklerinin toplam1 kurumun genel
verimliligi hakkinda saglikli sonuglar vermemektedir. Bu yiizden {iretim siirecinde yer alan
iiretim faktorleri uygun oranlarda ele alinarak tek bir girdi ve tek bir ¢iktiya doniistiirtiliir.
Dontistiiriilen bu girdilerin birbiri ile oranlanmasina toplam faktdr verimliligi denir
(Dikmetasg, 2008: 57). Bu yontemin dezavantajlarindan biri, degisik 6zelliklere sahip olan
girdi ve ¢ikt1 faktorlerini nasil toplanacagi konusunda belirli bir standardin olmamasidir.

Bagka bir soylemle, faktorlere uygulanacak katsayilarin belirsiz olmasidir (Tarim, 2001: 15).

. Toplam Verimlilik: Toplam Faktér Verimliligindeki gibi tiim {iretim
faktorlerinin genel ortalamasi veya kismi verimlilikte oldugu gibi sadece bir liretim
faktorlinlin degil de birkag tiretim faktoriinlin bir arada hesaplanmasina denir (Dikmetas,
2008: 57). Bir isletmenin genel performans: hakkinda bilgi sahibi olabilmek i¢in tiim girdi
ve ¢iktilar dikkate alan toplam verimlilik 61¢timii kullanilmaktadir (Yiik¢ii ve Atagan, 2009:
5).
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2.1.3. Verimliligin Onemi

Hem birey olarak hem de toplumsal olarak verimli hale gelebilmek igin belirli
siirecleri basariyla gegmek gerekir. Verimli bir toplum daha refah bir yasam siirerken, verimli
bir kurumda daha az maliyetle iiretim yapabilir. Verimlilige yiiklenen anlam kisiden kisiye,
sektdrden sektdre degismektedir. Ureticiler daha az maliyetle iiretirken, tiiketiciler ise daha
az fiyatla satin alma imkan1 bulmaktalar. Diger taraftan verimlilik sayesinde is¢i licretlerinde
artis saglanirken, igverenler sagladiklari tasarruflarla yeni yatirim imkanlar1 olusturabilmekte
ve ayni zamanda iilke i¢inde daha hizli kalkinma ve gelisme saglanmaktadir. Milli kaynaklar
daha dikkatli ve tasarruflu kullanilarak daha az girdi ile daha fazla miktarda ¢ikt1 elde edilir
ve bu durumda dogrudan milli gelirin artmasini saglayip iilke gelirlerinin toplumun biitiin

kesimlerine yayilmasi saglanir (Ozdemir, 2009: 56; Tayyar, 1998: 33).

Diinya genelinde hem kamu kurumlari hem de 6zel kurumlar rekabetle bas
edebilmek, varliklarini siirdiirebilmek i¢in verimlilige daha ¢ok 6nem verir hale gelmislerdir.
1980-2000°1i yillar1 arasinda kaliteli {iretim yapmayan isletmeler, rekabet etme giigleri az
olup yasamlarini siirdiirmekte zorlanmaktaydi. Gelisen ve degisen sosyo-ekonomik cevreyle
birlikte isletmeler artik kaliteden taviz vermeden ulasabildikleri en diisiik maliyetle calismay1
istedikleri  sOylenilebilir.  Verimlilik, isletmenin sadece kaynak kullanimi ile
siirlandirilmayip kalite standartlar1 ¢ergcevesinde biitiin liretim asamalarinda ele alinmalidir
(Ozsever vd., 2009: 47). Saglik harcamalarinin siirekli arttig1 ve iilke geliri igerisinde saglik
hizmetlerine ayrilan kaynak hacmi géz oniline alindiginda saghk kurumlar i¢in verimli
calisma hayati dnem tasimaktadir. Ozel sektdriin saglik hizmeti piyasasinda giinden giine
daha fazla yer almasi, rekabet kosullarinin giderek daha da agirlasmasi saglik kurumlarin
verimli calismaya zorlamaktadir. Ozellikle kamu saglik kuruluglarinin kaynaklarini daha
akillica ve tasarruflu kullanmasi {ilke gelirleri i¢in ¢ok daha 6nemlidir. Yonetim ve teknik
eksikliklerden dolayr kamu hastaneleri genel olarak zarar etmektedir. Ozel hastanelere

kiyasla kapasite kulanim oranlar1 ¢ok daha diisiik olmaktadir (Yigit ve Agirbas, 2004: 143).
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Verimlilik iilke ekonomisi ve isletmelerin finansal basarisi i¢in 6nemli bir unsurdur.
Bu ylizden verimliligi etkileyen unsurlarin belirlenmesi ve verimliligi artirmak i¢in izlenecek

yontemlerin tespiti hayati onem tasimaktadir.

2.1.4.Verimliligi Etkileyen Unsurlar

Isletmelerin verimliligini etkileyen bircok faktor mevcuttur. Artik saghk kurumlart
da birer isletme olarak goriildiigiinden isletmelerin verimliligini etkileyen faktorler saglik
kurumlarinin da verimliligini etkilemektedir. Her tiir isletmede oldugu gibi saglik
kurumlarinin verimliligini etkileyen i¢sel ve digsal olmak iizere bircok faktor etkilidir. Igsel
faktorler, isletme kaynakli olup isletmenin yonetebildigi, denetleyebildigi ve diizeltme
imkanina sahip oldugu faktorlerdir. Bu faktérler; iiriin, teknoloji, hammadde ve malzeme,
fabrika ve teghizat, emek giicli, yonetim bigimleri, Orgiitsel sistemler ve is metotlar
sayilabilir. Digsal faktorler ise isletme disarisindan olup, yonetim ve denetim imkani
olmamaktadir. D1s faktor olarak da; yapisal diizenlemeler, dogal kaynaklar, devlet ve altyap1
ele almabilir (Ozdemir 2007: 16). Bu faktorler dogrudan veya dolayli olarak isletme
performansini etkileyebilmektedir. Yoneticiler agisindan kurumun verimliligini etkileyen
faktorlerin tespiti cok dnemlidir. Igsel faktorler igin gerekli diizeltmeler yapilirken, dissal

faktorler icin gerekli onlemler alinmalidir.

2.1.4.1. isletme I¢i I¢sel Faktorler

Isletmenin denetleyip miidahale edebildigi faktorler igsel faktorler olarak adlandirilir.
Isletme icerisinde bazi faktorler miidahale sonrasi kolayca degisebilirken, bazi faktdrlerin ise
miidahale edilmesi zor ve degistirilmesi zaman almaktadir. Bu yiizden isletme igi igsel

faktorler kati faktorler ve esnek faktorler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (Prokopenya, 2011:
26).

2.1.4.1.1. Kati1 Faktorler

Isletme tarafindan kolay degistirilemeyen ve degistirilmesi zaman alan faktorlere katt
faktorler denir. Isletme agisindan kati faktérler {iriin, teknoloji, teghizat ve hammadde olarak

siralanabilir.
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Uriin: Uriin 6zellikleri itibariyle bir¢ok i¢ ve dis etkenlerden etkilenebilmektedir. Bu
ozelliginden dolay1 kat1 faktdrler igerisinde yer almaktadir. Uriiniin ¢evresindeki
etkenlere uyumlu halde olmasi gerekmektedir (Ozdemir, 2007: 17).

Teknoloji: Isletme faaliyetlerini gerceklestirirken kullanmakta oldugu makine, arag
gereg, bilgi ve siireglerdir (Dinger, 1992: 107). Teknolojik gelismeler saglik
kurumlarin1 dogrudan etkilemektedir. Daha fazla otomasyon sistemi kullanilarak is
giici ve zaman tasarrufu saglanmakta ve bilgi giivenirliligi artmaktadir. Bilgi
sistemleri sayesinde veriler daha kolay toplanmakta ve mevcut durum analizleri daha
kolay yapildig1 sdylenilebilir. Saglik kurumlarina 6zgii paket programlar sayesinde
verimlilik agisindan 6nemli diizeyde ilerlemeler kaydedilmektedir.

Hammadde ve Malzeme: Uretim sonrasinda elde edilen ¢iktinin belirli bir standarda
sahip olmasi gerekir. Bunu saglayabilmek i¢inse kullanilan malzemenin kaliteli
olmasi gerekir. Kaliteli ham madde ve malzeme verimlilik acisindan kuruma olumlu
etki yapacaktir (Ozdemir, 2009: 63). Kullanilan malzemenin ve iiretilen ¢iktinin
kalitesi saglik kurumlar1 agisindan daha da onemlidir. Yeterli kalite diizeyinde
olmayan malzemeler insan hayatin1 olumsuz yoénde etkileyebilir. Ornegin ameliyatta
kullanilan ipligin yeteri kalitede olmamasi operasyon sonrasi hastaya sorun
olusturabilir. Hastanin ayni rahatsizliktan dolay1 tekrar hastaneye bagvurmasi isgiicti
ve finans kaynaklarini verimli kullanilmamasina neden olabilmektedir.

Fabrika ve Techizat: Genel olarak kurumun verimliligini artirmak i¢in iyi bir bakim
sisteminin olusturulmasi, sorunlart diizeltip diizeltici onlemler alarak maksimum
kapasitede de c¢aligilmas1 gerekmektedir (Ozbek, 2007: 18). Bir hastane, MR
¢ekimlerinde hastalara bir ay sonrasina giin veriyor ve MR cihazini giiniin sadece 8
saati calistirtyorsa bu durum verimsizlige ve memnuniyetsizlige neden olur. Boyle
bir durumda vardiya sistemiyle cihazdan daha fazla yararlanip daha kisa siirede
cekimlerin yapilmas1 kapasite kullanimimi olumlu yodnde etkileyecektir. Ayni

zamanda hastane verimliligini ve hasta memnuniyetini artiracaktir.
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2.1.4.1.2. Esnek Faktorler

Kurum igerisinde miidahale edilip degistirilebilen faktdrlere esnek faktorler denir. Bu

faktorler igerisinde emek giicii, orgiitsel sistemler ve prosediirler, yonetim bigimleri ve is

metotlar1 olarak siralanabilir.

Emek giicii: Isletmelerin verimliligini etkileyen bircok faktér mevcuttur. Bu
faktorler igerisinde emek giicii yani insan faktorii en 6n planda gelen faktorlerden
biridir. Ciinkii isletmeler hedeflerine ¢alisanlart sayesinde ulasabilmektedir
(Yumusak, 2008: 242). Diger sektorlerle karsilastirma yapildiginda daha fazla emek
giiclinli kullanan sektorlerin basinda saglik sektorii gelmektedir. Biinyesinde ¢ok
farkli meslek kuruluslarini barindirmaktadir. Calisan kisilerin mesleki yeterlilikleri,
saglik kurumlarimin hedeflerine ulagmasinda ve finansal performanslarinda biiyiik
etkisi bulunmaktadir. Is gorenlerin egitilerek mesleki yeterliliklerinin gelistirile
bilinmesi 6zelliginden dolay1 emek giicii esnek faktorler igerisinde yerini almaktadir.
Orgiitsel Sistemler: Genel olarak bir isletmede verimliligi artirmak ve karmasiklig
onlemek i¢in is gorenleri belirli gruplara ayirmak ve kimin nerede ne isi yapacagini
belirlemek ¢ok onemlidir. Kullanilacak arag ve gereglerde kimlerin yetkisinin oldugu
belirlenmelidir. Hastane biitiinlinde otomasyon sistemlerinin kurulmasi ¢ikti

faktoriinii 6nemli diizeyde etkiledigi gdzlemlenmistir (Efil, 1996: 90-95).

Yonetim bicimleri: Kurum performansini etkileyen en onemli faktorlerin biri de
yonetim bi¢imi ve yoneticilerdir (Helvaci, 2002: 156). Hangi birime ne kadar finansal
kaynak aktarilacagini, satin alma politikalarini, personellerin calisma yerlerini
yoneticiler belirlemektedir. Yoneticilerin almis olduklar1 kararlar verimlilik {izerine

dogrudan bir etkisi olmaktadir.

Is Metotlar1: Isletmelerde bir siire¢ icerisinde mal veya hizmet diretimi
yapilmaktadir. Yoneticinin belirlemis oldugu is metotlart bu siireci dogrudan
etkilemektedir. Stire¢ politikas1 lizerinde herhangi bir degisiklik, siirecin uzamasina
veya kisalmasina etki etmekle birlikte isletmenin verimliligi {izerinde de bir etkisi

olacaktir (Ozdemir, 2007: 20).
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2.1.4.2. Isletme Dis1 Verimlilik Faktorler

Isletmenin denetimi disinda kalan faktorlere dissal faktorler denir. Isletmeden
isletmeye digsal faktorler degisebilmektedir. Bir isletmenin dis faktorleri baska bir isletmenin
dis faktorler listesinde yer almayabilir. isletmenin hedeflerine ulasmas: ve finansal agidan
kaynaklarini daha verimli kullanmasi i¢in siirekli olarak dig faktorleri izlemelidir. Y6neticiler
dis faktorlerdeki degismelere karsi onlemler almali ve bu degisimleri kurum agisindan

avantajli hale doniistiirmelidir.

Genel olarak digsal faktdrler ele alinacak olursa yapisal diizenlemeler, dogal
kaynaklar, devlet ve alt yap1 olarak sayabilir. Bu faktorler isletmenin genel performansini
etkilemektedir. Isletmeler bu faktorlere miidahale edememekte ve denetleyememektedir

(Sevimli, 2013: 35).

Yapisal Diizenlemeler: Toplumda siirekli etkilesim halinde olan kurumlarin basinda saglik
kurumlar gelmektedir. Bu yiizden saglik kurumlari, toplumsal kapsamda gergeklesen yapisal
degismelerden dogrudan etkilenmektedir. Ayn1 zamanda hem ulusal kapsamda hem de
kurumsal kapsamda verimlilik diizeylerindeki degismelerde yapisal degisiklikleri etkiledigi
gozlemlenmistir (Ozbek, 2007: 22-23).

Dogal Kaynaklar: Isletmenin verimliligini etkileyen faktdrlerin biri de dogal kaynaklardir.
Isletmenin bulundugu konumunun dogal kaynaklara yakin olmasi verimliligine olumlu
olarak yansiyacaktir (Ozdemir, 2009: 28). Saglik kurumlari agisindan dogal kaynaklar
degerlendirildiginde en 6nemli dogal kaynaklari insan ve enerjidir. Bu kaynaklar hem
kurumsal hem de ulusal yonden ¢ok kiymetlidir. Bu kaynaklari hedefler dogrultusunda

kullanabilmenin ulusal ve kurumsal agidan verimlilige ¢ok biiyiik katkilar1 olacaktir.

Devlet ve Altyapi: Devlet ve devleti temsil eden mahalli idareler, ekonomiye ve isletmeye
miidahale etmektedir. Asgari Tlcretten c¢evre saglifina, fiyat kontrollerinden tesvik
politikalarina, is giivenliginden istihdama kadar miidahale edebilmektedir (Dinger, 1992:
111). Devletin en ¢ok miidahale ettigi ve denetledigi sektorlerin basinda saglik sektorii

gelmektedir. Devlet, ilag ruhsatlandirmalarindan saglik kurulusu izinlerine, ameliyat
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yontemlerinden 6deme sistemlerine kadar miidahil olmaktadir. Vatandaslarin bulunduklari
bolgede magdur olduklart hizmetlerin telafisi icin alt yap1 ¢aligmalar1 yine devlet tarafindan

yapilmaktadir.

Genel olarak agiklanan bu faktorler saglik kurumlarinin verimliligini etkilemektedir.
Y 6neticilerin kurumun verimliligini etkileyen i¢ ve dis faktorlerin neler oldugunu bilmeleri

gerekir. Bu faktorler belirlendikten sonra kurum genelinde verimlilik analizi yapilmalidir.

2.1.5. Saghk Kurumlarinda Verimlilik Analizi

Saglik kurumlari birgok hizmet tiiriinii bir arada vermektedir. Verilen hizmet tiiriiniin
coklugu ve karmasikligindan dolayr hizmetleri birbirinden ayirarak somut bir ¢ikti haline
getirmek oldukga giigtiir. Bu durum verimlilik 6l¢iimlerinde en biiyiik engeldir. Saglik
kurumlarinda verimliligin 6l¢iilebilmesi icin ¢iktilarin somutlastirilmas: ve tanimlanmasi

gerekir.

Her hastanenin kendine 6zgii tan1 ve tedavi siirecleri mevcuttur. Bu siiregler hastalarin
hastalik seviyelerine ve ilgili doktorun hasta i¢in 6nermis oldugu tedavi yontemlerine gore
olusmaktadir. Hizmet sunucular1 arasinda ¢iktilarin dlgiilmesi, siniflandirilmasi ve verilen
hizmetlerin kapsami1 yoniinden farkliliklar mevcuttur. Baz1 saglik kuruluslar: verdikleri tani
ve tedavi hizmetleri disinda egitim ve arastirma hizmetlerini de vermektedir. Verilen egitim
ve arastirma hizmetleri ¢ikt1 olarak degerlendirilirken bir takim sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Ogrenciler, kurumun c¢iktis1 olarak degerlendirilirken ayni zamanda da hasta bakim
hizmetlerinin girdi kisminda yer almaktadir. Arastirma ve egitim hizmetleri uzun bir siireci
kapsadigi i¢in bu siire¢ i¢erisinde verilen hizmetlerin izlenmesi ve somutlastirilmasi oldukca
zor olmaktadir. Bu zorluklar nedeniyle verimlilik analizlerinde bu ¢ikt1 kalemi degerlendirme

disinda tutulmaktadir (Sahin, 2009:9; Donabedian, 1998: 1743).

Saglik kurumlarmin genel olarak benimsemis oldugu temel hedefler arasinda
erisilebilir, kaliteli ve optimum kaynak kullanarak verimli bir saghik hizmeti sunma
sayilabilir. Benimsenen saglik sistemlerinin temel amaci siirdiiriilebilir bir finansman

yontemiyle hastalarin mali riskini azaltmak ve toplumun saglik statiisiinii ylikseltmektir. Bu
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hedeflerin gerceklesmesi iginde kaynaklarin dogru zamanda ve yeterli miktarda ilgili yerlere
dagitilmasi gerekir (Beyhun ve Cilingiroglu, 2004: 386). Saglik harcamalarinin siirekli artma
gosterdigi bir donemde kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak onemlidir. Kaynak
dagiliminda verilen yanlis bir karar hastalarin ihtiya¢ duydugu hizmeti alamamasina veya
eksik almasina sebebiyet verir. Boyle bir durum ise benimsenen saglik sisteminin hedeflerine
ters diismektedir. Hedeflere ulasabilmek icin politika yapicilarin ve yoneticilerin rasyonel
karar vermesi ve kaynaklar1 en etkili sekilde kullanmasi1 ¢ok 6nemlidir (Yigit ve Erdem,
2004: 212).

Hizmet sektorlerinde ciktilar soyut olmasindan dolayr girdi ve ¢ikti faktorlerini
belirlemek oldukg¢a giigtiir. Saglik kurumunun genel olarak girdi ve ¢ikti faktorleri
tanimlanmali ve somutlastirilmalidir. Bu faktorler belirlendikten sonra verimlilik analizleri

yapilmalidir.

2.1.5.1. Saghk Hizmetlerinin Girdileri

Literatiirde saglik hizmeti girdileri iki temel kisimdan olugmaktadir. Bunlarin

birincisi isgiicli giderleriyken digeri sermaye girdileridir.
a. Isgiicii Girdileri

Hizmet sektdrlerinin dogasi geregi saglik sektorii de emek yogun sektorler icerisinde
yerini en On siralarda almaktadir. Saglik Sektorii, tedarik¢isinden atik¢isina, gida
sektorlinden giyim sektdriine kadar birgok sektorle iliski igerisindedir. Bunun sonucu olarak
birgok farkli alandan gelen isgiiciinii biinyesinde barindirmaktadir. Bu durumda saglik

kurumlarimin girdi faktorlerini 6nemli diizeyde etkilemektedir.
b. Sermaye Girdileri

Saglik kurumlarmin sermaye girdileri i¢erisinde bina, arsa, tibbi ve diger ekipmanlar
sayilabilir. Saglik kurumlarinin sermaye girdileri Olgiiliirken baz1  problemlerle
karsilasilabilir. Verimlilik dl¢timii yapilirken ilgili donem igerisinde tiiketilen kisim dahil

edilmelidir. Ancak, saglik kurumlarinin sermaye girdilerini 6l¢erken giiniimiizde kullanilan
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hesaplama modelleriyle belirli zaman araliginda kullanilan sermaye miktar1 hakkinda
anlamli 6l¢timlere ¢ok nadir rastlanmaktadir. Bu yiizden, verimlilik analizi yapilirken hasta

yatagi gibi 6l¢iitler kullanilmaktadir (Jacobs vd., 2006: 59).

Saglik kurumlarinda kullanilan kaynagin dogrudan 6l¢iimii oldukca zor olmaktadir.
Boyle durumlarda kullanilan kaynak 6l¢iimii i¢in dolayli 6l¢iim yontemleri gelistirilmistir.
Hasta kalis giin sayis1 da bu olgiitlerden biridir (Ozcan, 1998: 574). Saglik kurumlarinda
tiretim girdileri s6z konusu oldugunda, girdiler toplanma sekillerine gore degerlendirilir. Bir
tarafta tiim girdileri licrete dayali olarak tek bir maliyet kalemi altinda toplanirken, diger
tarafta ise nitelik ve sorumluluk diizeylerine gore farklilagan isgiicii girdileri olarak

toplanmaktadir (Jacobs vd., 2009: 29).

Saglik kurumlarinda bir¢ok girdi ¢esitliligi mevcuttur. Bu girdi faktorleri belirli hesap
kalemleri altinda toplanarak karisiklik onlenmeye c¢alisiimaktadir. Saglik kurumlar1 bu

girdileri siireg igerisinde isleyerek ¢iktilara doniistiirmektedir.

2.1.5.2. Saghk Hizmeti Ciktilar:

Verimlilik ¢aligmalarinda, saglik hizmetinin ¢iktilar1 saglik sonuglar1 ve faaliyete

dayal1 6l¢iiler olmak tizere iki grupta incelenmektedir.
a. Saghk Sonuclar

Saglik hizmetinin en temel amact toplumun saglik hizmeti ihtiyacin1 gidermek ve
saglik diizeylerini yiikseltmektir. Verimlilik c¢alismalarinda saglik hizmeti ¢iktilarin
kullanarak saglik sonuglar1 degerlendirilir. Ancak, saglik sonuglariyla ilgili bilgiler nadiren
toplanmakta olup ve bu bilgilerin elde edilmesi i¢in yiiksek maliyetlere katlanmak ve uzun
bir siire beklemek gerekmektedir. Hastalarin saglik statiileri Olgiiliirken girisim Oncesi ve
sonrasi karsilastirmalar yapilir. Ancak bdyle bir 6l¢ii, hastaya yapilan girisime bagl olarak

kisinin kazanmis oldugu saglik statiisiinii gosterir (Jacops vd. 2006: 32).

Genel olarak saglik sonuclarini degerlendirilirken yasam beklentisindeki artis ve

O0lim hizlarindaki disiisler temel alinmaktadir. Ancak saglik hizmeti sonuglarmin
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degerlendirilmesinde ¢esitli problemler oldugu i¢in literatiirde bu konu {izerine ¢alismalar
oldukca diisiik sayidadir. Ornegin, Hollingsworth (2003) tarafindan belirlenen saglhk
hizmetlerinde verimliligi 6l¢cen 188 calismada, sadece 10 unda saglik sonuglarina ait 6l¢iilere

yer vermistir (Hollingsworth, 2003: 208).
a. Faaliyete Dayah Olciiler

Literatiirde saglik hizmetinin verimliligini aragtiran ¢alismalarda, saglik sonuglari
yerine faaliyete dayali ol¢iilerin kullanilmasi yoniinde bir egilim oldugu goriilmektedir.
Faaliyete dayali dlgiilerin igerisinde; tedavi edilen hasta sayisi, gerceklestirilen islem sayist,
hasta giin sayis1 gibi degiskenler bulunmaktadir. Bu degiskenlere ait bilgiler kolaylikla elde
edilirken diger taraftan bu degiskenleri temel alarak saglik hizmeti verimlilik ¢alismalarinda
basarili olundugu sdylenemez (Ozdemir, 2011: 39). Ciinkii bu verimlilik l¢iimiinde temel
varsayim bu degiskenler disinda diger biitiin faktorler sabit olarak kabul edilmektedir. Bu
degiskenler saglik sonuglariyla birlikte degerlendirildiginde saglik sonuglarindaki farkliligin
ne kadarmin saglik hizmetlerine bagli oldugunu anlamimiza yardimci olabilir (Jocobs vd.,

2006: 33).

Saglik kurumlar niceliksel agidan ayni ¢iktiya sahip olsalar bile niteliksel agidan
birbirinden oldukga farkliliklar1 vardir. Kaldi ki ayni1 hastane igerisinde ayni birimde calisan
aynt yerden mezun olmus iki doktor arasinda bile farkliliklar mevcuttur. Verimlilik
caligmalar1 degerlendirilirken her bir kurum ve her bir birim kendine 6zgii

degerlendirilmelidir.
2.1.5.3. Verimlilik Analizi Yontemleri

Giliniimiiz piyasa kosullarinda hem kamu hem de 6zel sektor kuruluslari siirekli olarak
kendilerine swot analizi uygulamaktalar. Isletmeler mevcut durumlarmi degerlendirip
gelecege yonelik olusabilecek firsat ve karsilasabilecekleri risklere karst hazirlikli olmak
istemektedirler. Bunun basarila bilinmesi igin ilk asama geg¢mise yonelik degerlendirme
yaparak eksikliklerini saptamak ve bu cercevede gelecege yonelik planlar yapmaktir. Bu

planlarin saglikli bir sekilde hayata gecirilmesi i¢in verimlilik 6l¢timii yapilmalidir. Ancak,
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hizmet sektorlerinin - dogasi geregi verimlilik Ol¢iimlerinde  bircok  zorluklarla
karsilasilmaktadir. Girdi ve ¢ikt1 faktorlerinin fazla olmasi ve bunlarin kendi i¢lerinde bir
standardinin olmamasi verimlilik 6l¢timiinde en biiyiik engellerden biridir( Charnes et al.,
1995: 36). Bu nedenle hizmet sektorlerinde verimlilik 6lglimi yapilirken girdi ve ¢ikti

faktorleri biitiinciil bir anlayisla es zamanli olarak degerlendirilmelidir.

Verimlilik 6l¢imii ve verimlilik analizleri son donemde bir¢ok farkli sektorlerde
uygulama alani bulmus ve popiiler hale gelmistir. Bunun nedeni ise yoneticilerin
Olciilmeyenin yonetilemeyecegini ve miidahale edilemeyecegini anlamasi, ayn1 zamanda da
gelisen teknolojiyle daha fazla verinin toplanmasi ve yeni 6l¢lim tekniklerinin gelismesidir

(Sahin, 2009: 10).

Bu 6l¢tim yontemleri oran analizi, regresyon analizi, toplam faktor verimliligi, serbest
dagilim yaklasimi, veri zarflama analizi, serbest atilabilir zarfi seklinde siralanmaktadir

(Akgtil, 2003: 319). Asagida bu analiz teknikleri kisaca agiklanmaktadir.

2.1.5.3.1. Oran Analizi

En eski ve en yaygin kullanilan verimlilik 6l¢iim yaklagimidir (Kavuncubasi, 2010:
534). Oran Analizi iki degiskenin birbiriyle oranlanmasi ile bulunur. Oldukc¢a kolay olmasi
ve az bilgiyle bile yapilabilmesi sebebiyle de kismi verimlilik Olglim teknigi olarak
glinlimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir (Sahin, 2009: 10). Oran analizinde, her oran
diger etkinlik gdstergelerini géz ardi ederek tek bir girdi ile tek bir ¢ikt1 bir araya getirilerek
bulunur. Saglik kurumlari, birden fazla girdi ve ¢iktiya sahip oldugundan dolay1 bu yaklagim
saglik kurumlan icin yeterli ve uygun olmamaktadir. Girdi ve ¢iktilarin ifade edildigi
birimlerin farkli oldugu durumlarda her bir girdi ve ¢iktt ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir

(Giilct, 2004a: 93).

Oran analizinin hesaplanmasinin kolay olmas1 ve uygulama alaninin genis olmasina
ragmen dezavantajlari da mevcuttur. Grup ortalamalar1 gibi c¢ok rasyonel olmayan
standartlar1 esas alan karsilastirmalar yapilmaktadir. Bunun yaninda tek girdiyi tek bir ¢iktiya

oranlamas1 nedeniyle tek boyutluluk, cok sayida oranlarin ayni anda yorumlama gii¢liigi
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dezavantajlarindan birkagidir. Saglik kurumlar: gibi birden ¢ok girdi ve ¢ikt1 faktoriine sahip
olan isletmelerde oran analizi gibi geleneksel yontemlere iliskin birden ¢ok oranin kurumlar
arasi karsilastirmalarda kullanilmasi ve bir alandaki diisiik orana karsilik, baska bir alandaki
yiiksek ¢ikan oranin yorumlanmasindaki giicliikler de diger dezavantajlardan birkagidir

(Sherman, 1984: 926).

2.1.5.3.2. Regresyon Analizi

Aralarinda neden sonug iliskisi bulunan bagimhi bagimsiz degiskenler arasindaki
iliskinin nedensel yapisini belirlemek i¢in kullanilan bir yontemdir (Levin ve Fox, 1988: 7).
Bu analiz yontemiyle bilinen bulgulardan bilinmeyen gelecekteki olaylar hakkinda tahminler
yapilabilmektedir. Regresyon analiziyle, degiskenler arasindaki iliskiyi ve dogrusal dogru
kavramini kullanilarak bir tahmin araligi belirlenir. Bu sayede bir degiskenin skorlar
bilindiginde, diger degiskenin skorlar1 tahmin edilebilir (Akgiil, 2003: 320). Bu dogrunun
tizerinde kalan karar birimleri verimli olarak kabul edilirken, dogrunun altinda kalan karar

birimleri ise verimsiz olarak kabul edilmektedir (Sherman, 1984: 927).

Bu analiz yontemini kullanmanin avantajlar1 ve kolayliklarinin yaninda bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Regresyon analiziyle birden ¢ok bagimsiz degiskenle en fazla
bir tane bagimli degisken arasinda iliski incelenebilmektedir (Giinay,2010: 34). Gliniimiizde
ozellikle hizmet sektorii diislintildiigiinde bir¢ok girdi ve ¢ikt1 faktdrii mevceuttur. Bu ¢oklu
sayidaki girdi ve ¢ikt1 faktorlerinin hep birlikte analizi edilmesi gerekmektedir. Yiizlerce
girdi ve ¢ikt1 icerisinden sadece bir kacini degerlendirip verimlilik analizi yaparak isletme
hakkinda saglikli sonucglara ulagsmak olanaksizdir. Boyle bir sorunu agmak i¢in yeni analiz

yontemleri gelistirilmistir.

2.1.5.3.3. Serbest Dagilim Yaklasim

Bu yaklasimin temel varsayimlar1 arasinda verimliligin istikrarli olmasi,
verimsizligin negatif olmayan bir dagilim gostermesi, tesadiifi hatanin ise sifir olacak sekilde
dalgalanmas1 yer almaktadir. Serbest dagilim yaklasimiyla isletmelerin en iyi
uygulamalarinin ortalama sapmasi bulunmaktadir. Uzun vadede sabit oldugu varsayilan bir

isletme verimliliginin teknoloji, yasal diizenlemelerdeki degisiklikler, faiz hadlerinin
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degiskenligi veya benzeri etkenler yiiziinden anlamli oranda degismesi durumunda, dlgiilen

her birimin en iyi gézlemden sapmasi dikkate alimmalidir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 35).

2.1.5.3.4. Veri Zarflama Analizi

Gecmiste isletmelerin verimlilikleri ve etkinlikleri degerlendirilirken genellikle oran
analizi ile regresyon analizi yapilmaktaydi. Fakat bu iki yontemde isletmeler arasi
karsilastirma yapilirken kisitlamalar, en etkin ve verimli isletmenin tam olarak
belirlenememesi gibi faktdrler mevcuttur. Bu yiizden yoneticiler ve politika yapicilar bu
dezavantajli faktorleri ortadan kaldiracak alternatif yontemlere yonelmislerdir. Sonug olarak
bu eksikliklere cevap veren Veri Zarflama Analiz (VZA) yontemi ortaya ¢ikmistir (Giiles
vd., 2007: 75).VZA, parametrik olmayan bir tekniktir. Bu analiz yonteminde lineer
programlama kullanilarak karar verme birimlerinin verimlilik diizeyleri hesaplanir(Parkan

ve Ming-lu, 1999: 205).

Veri zarflama analiz yonteminde, karar verme birimleri arasinda daha kolay
karsilastirma yapmak icin tek bir skor belirlenmektedir. Bu yontem, coklu girdi ve ¢ikti
faktorlerini es zamanli olarak 6nem derecelerini gbz ardi ederek degerlendirme 6zelligine
sahiptir. Bu yiizden, parametrik bir girdi ve ¢ikti {retim fonksiyonuna ihtiyag
duyulmamaktadir (Sowlati ve Paradi, 2004: 261). VZA, hizmet sektorlerinde genis bir
uygulama alani bulmugtur. Bunun en biiyiik nedeni ise, hizmet sektdrlerinin girdi ve ¢ikti
cesitliliginin fazla olmasi ve bu faktorlerin hepsini bir arada analiz edebilecek 6zellige sahip

olmasidir.

2.1.5.3.5. Serbest Atilabilir Zarf

Serbest Atilabilir Zarf (SAZ), veri zarflama analiz yontemiyle ilgili 6zel bir
durumdur. SAZ, VZA yontemiyle olusturulan modelin koselerini birlestiren kenarlarini
dretim kiimesi i¢ine almamaktadir. SAZ, bunun yerine gézlem kiimesini kapsayan alani
tiretim kiimesi i¢ine almaktadir. Olusan bu alana serbest atilabilir zarf denilir. Bu sayede,
olusturulan tiretim kiimesi simnir1 ile iiretim kiimesinin elamanlar1 arasinda uzaklik, her

faaliyetin goreceli olarak ne kadar verimli oldugunu gosterir (Ulufer, 2001: 52).
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2.1.5.3.6. Toplam Faktor Verimliligi

Parametresiz yontemlerden biri olan toplam faktér verimliligi (TFV), VZA
sonuglarmi kullanarak iiretim siirecinde yer alan tim {iiretim faktorlerinin verimliligini
O0lemek i¢in kullanilan yontemlerden biridir. TFV; iiretim faaliyeti sonucu elde edilen
ciktinin, bu iiretim faaliyetinde kullanilan girdilere bdliinmesiyle elde edilir (Sahin, 2009:

14).

2.1.6. Saghk Kurumlarinda Kalite ve Verimlilik iliskisi

Saglik hizmetlerinde kalite kavramiyla ilgili ilk calismalarin 19 yy. da Florans
Nightingale’nin hastane hizmetlerinin iyilestirilmesiyle ilgili ¢aligmalar1 kabul edilmektedir
(Kaya, 2005: 14). Kalite kavrami giiniimiizde farkli sekillerde algilanmakta ve
tanimlanmaktadir. Kalite kavramina, miisterilerin bakis agisiyla farkli anlamlar ytiklenirken,
igverenler ve yoneticiler agisindan farkli anlamlar yiiklenmektedir. Misteriler icin kalite,
aldiklar1 hizmet beklentilerini karsilamak olarak tanimlanirken; yonetici ve isverenler i¢in en

az maliyetle miisterilerin beklentilerini karsilayacak ¢iktiy1 elde etmek olarak tanimlanabilir.

Kalite, rekabet edebilirlik yetenegine sahip olabilme, standartlara uygun iiriin ya da
hizmet tretebilme ve en iyl olabilme 6zelligini siirdiirebilme olarak tanimlanmaktadir.
Kaliteyi lireten Orgiit agisindan kalite ise, miisterilerin beklentilerini ve isteklerini siirekli
karsilayacak sekilde iiriin ve hizmet iiretmek olarak tanimlanmaktadir (Gilingor, 2008: 7,

Simsek, 2004: 14).

Bir bagka tanima gore kalite, bir mal veya hizmetin tiiketicinin istek ve ihtiyaclarini
en ekonomik diizeyde karsilamay1 amaclayan tasarim, uygunluk ve kullanim niteliklerinin
tiimiidiir. Ayn1 zamanda da kalite, tatmin edici bir iiretimin en diisiik maliyetle tiiketicilerin
ihtiyaclarii hemen giderebilme yetenegidir (Dogan, 1985: 343; Efil,1993: 18). Hizmet
iireten kurumlar i¢in kalite daha bir 6nem arz etmektedir. Faaliyet siirecleri icerisinde hizmet
kalitesine daha fazla 6nem verilmektedir. Hizmet kalitesi ile {iriin kalitesi birbirinden farkli

kavramlardir.
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Hizmet kalitesinin temel Ozellikleri; soyutluk, degiskenlik, heterojenlik,
dayaniksizlik, ayni anda retilip tiiketilmesi gibi 6zellikler sayilabilir. Bu temel faktorlerde
miisterinin kalite algisin1 ve memnuniyetini onemli diizeyde etkilemektedir (Devebakan ve
Aksarayli, 2005: 39). Mal iireten isletmelerde miisterilerin beklentilerine uygun kalite ve
Ozellikte bir iirlin iliretmek Onemliyken, hizmet {ireten kurumlarda ise hizmet alicilar

beklentilerinin karsilanmasi 6nemlidir.

Rekabetin ¢ok yogun bir sekilde yasandigi, alternatiflerin bol oldugu, miisteri
sadakatinin hi¢ olmadig1 bir ortamda insanlarin beklentilerini karsilamak oldukca zordur.
Ozel saglik kuruluslarmin sayisinin her gegen giin artmasi, kamu hastanelerinde performans
sistemine gore 6deme yapilmasi rekabet ortamini daha da artirmaktadir. Kamu ve 6zel saglik
kuruluglar1 birbirleriyle hasta kapma miicadelesi i¢ine girmis durumdadir. Hasta, aldigi
hizmetten memnun olmamas1 veya beklentisini karsilayamamasi durumunda ayni kurumu
tercih etmeyecektir. Miisteri sadakatinin saglana bilinmesi i¢in hizmet kalitesi dnemlidir.
Hizmet kalitesinden memnun olan miisteri tekrar ayni ihtiya¢ s6z konusu oldugunda ayni
kurumu tercih edecektir. Ayni zamanda hizmet aldigi kurumu da baskalarina tavsiye
edecektir. Kaliteli ve verimli bir hizmet sunmak saglik kurumlarinin uzun vadede yararina
olacaktir. Siirekli kalite kontrol, memnuniyet anketleri ve kurumu biitiinciil olarak ele alan

verimlilik analizleri yapilmalidir.

2.1.7. Saghk Kurumlarinda Veri Zarflama Analizi

Farrell’in 1957 yilinda ortaya koydugu caligmadan yola ¢ikarak 1978 yilinda
Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan European Journal of Operations Research dergisinde
yayinlanan ve literatiire CCR (Charnes-Cooper-Rhodes) modeli olarak giren ¢alismayla
basladig1 kabul edilmektedir. Bu ¢alismada Charnes ve arkadaslar1 dlgege gore sabit getiri
durumunu incelemislerdir. Ilgili bir sonraki calisma ise, Banker, Charnes ve Cooper’m
(BCC) olgege gore degisken getiriyi ele aldiklar1 ¢alismadir. Bu ¢alisma ise literatiire BBC
modeli olarak girmistir. Bu modellerin her ikisinin de girdi ve ¢iktiya yonelik olmak tizere

iki ayr1 bi¢cimi kurulmustur. Boylece VZA ile ilgili ¢alismalarin sonuglarin1 analiz etme
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ozelligi kazandirilmis ve VZA’nin uygulama alani genisletilmistir (Yesilyurt ve Alan, 2003:
95; Ozden, 2008: 169).

VZA, benzer nitelikte liretim yapan isletmelerin, birden fazla girdi ve ¢ikt1 kullanan
ve karar birimi olarak adlandirilan birimlerin verimliliklerini 6l¢gmek i¢in kullanilan dogrusal
bir programlama teknigidir. VZA, parametrik olmayan bir yontem olup genellikle
performans 6lciimlerinde kullanilmaktadir. Ozellikle saglik hizmetlerinde verimlilik

degerlendirmeleri i¢in ¢ok uygun bir yontem olarak kabul edilmektedir (Guuffrifa ve

Gravelle, 1999: 36; Li vd., 2008: 934).

Bir bagka tanima gore VZA; karar verme birimlerinin verimliligi agisindan
agirhiklandirilmis ¢iktilarin agirliklandirilmis girdiler toplamina boliinmesiyle elde edilerek
en iyi performansi belirleyen pozisyondur (Ersen, 1999: 12). Bir baska ifadeyle VZA, bir
isletmenin karar birimlerinin, girdi ve c¢iktilarinin artirnm ve azaltim oranlarina gore
verimliliklerinin ne oranda degisecegine iliskin bilgi veren bir programdir (Kula ve Ozdemir,
2007: 56). Ayn1 zamanda VZA, genel olarak ortalama degerlerden ziyade sinirlara yonelerek
analiz yaparak gozlemlenen ug¢ verileri kavrayabilen dogrusal bir yiizeyin olusturulmasini
saglamaktadir. Bu teknigin en biiyiik avantajlarindan birisi de karar birimlerinin etkinsizlik

diizeyini ve kaynagini belirleme 6zelligine sahip olmasidir (Charnes vd., 1995: 7).

Bu tanimlardan yola ¢ikarak VZA, saglik kurumlariin girdi ve ¢iktt miktarlarini baz
alarak bir verimlilik sinir1 belirleyen ve biitiin karar verme birimlerinin bu verimlilik sinirina

uzakligini tespit eden matematiksel bir programdir.

VZA, kisa bir tarihe sahiptir. Mevcut analiz yontemleri ihtiyaglar1 tam olarak
karsilayamadig1 i¢in yeni yonelimler arastirilmaya baslanmistir. Hizmet kurumlari basta
olmak iizere giiniimiizde birgok kurumun girdi ve ¢ikt1 ¢esitliligi vardir. Biitlin bu faktorleri
bir arada analiz edecek ve saglikli sonuglar verecek analiz ydnteminin olmayisi VZA

yonteminin gelistirilmesine zemin hazirlamistir.
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2.1.8. Veri Zarflama Analizinin Ortaya Cikisi ve Gelisimi

[lk VZA modeli, Charmes, Cooper ve Rhodas (CCR) tarafindan 1978’te yapilan
Edwordo Rhodes’e ait Carmeige Mellon Universitesi Sehir ve Kamu konulu bir tez
calismasinda olusturulmustur (Kecek, 2010: 56). VZA teknigi, 1978’ den gilinlimiize kadar
hem teorik, hem de uygulama agisindan hizli bir gelisim gegirmistir ve hala gelismektedir.
Ik baslarda sadece kamu kurumlarinin hizmet alanlarinda dlgege gore sabit getiri
varsayimiyla verimlilik 6l¢timleri yapilmistir. 1984 yilina gelindiginde BBC tarafindan VZA
teknigine 6lcege gore degisken getiri 6zelligi eklenerek 6lgek ve teknik verimliliklerinin ayri
ayrt Olgiilebilmesi saglanmistir. Daha sonra da ihtiyag¢ iizerine c¢arpimsal, yonelimsiz

toplamsal vb. modellemeler gelistirilmistir (Baysal ve ark., 2005: 68; Dikmen, 2007: 6).

2.1.9. Veri Zarflama Analizinin Kavramsal Yapisi

VZA teknigi yardimiyla karar verilirken etkinlik puani, ¢iktilarin agirlikli toplamini
girdilerin agirlikli toplamina bdliinerek hesaplanmaktadir. Fakat dogrusal programlama ile
bu hesaplamalar olduk¢a gii¢ yapilmaktadir. Bu yiizden VZA ile karar verme birimlerinin
etkinlik degerlerini maksimum yapacak girdi ¢ikti agirliklarinin segilecegi ve bu agirlik
degerleriyle birlikte diger tiim karar verme birimlerinin etkinlik degerlerinin bir ya da birden
kiiciik olacagi varsayillmaktadir (Golany ve Roll, 1989: 239). Analiz sonucu ortaya ¢ikan
fonksiyonda 1 olanlar verimli sayilirken, 1’in altinda olanlar verimsiz olarak goériilmektedir.
Verimsiz olan birimlere ne tiir faktdrlerin neden oldugu tespit edilip verimli hale gelmesi i¢i

gerekli onlemler alinmalidir.
Verimliligi formiillestirmek gerekirse:
Verimlilik= (Ciktilarin Agirlikli Toplami/Girdilerin Agirlikli Toplami)
Birim bazinda verimlilik hesaplanmak istenirse (Golany, 1989: 239);
V1yij+Vayoit...

WiXij+wWaXojt...
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V1=birinci ¢ikt1 agirlig
Y1="j” biriminden elde edilen ilk ¢ikt1
W =birinci girdi agirlig
X1="j” birimi tarafindan tiiketilen ilk girdi

VZA teknigiyle kurumlarin verimlilikleri hesaplanirken diger karar verici birimler ve
firmalara gore 6l¢lim yapilmaktadir. Analiz sonucu tiim birimler verimlilik sinirinda veya
altinda yer almaktadir (Deliktas, 2006: 9). Analiz sonucunda ilk olarak verimlilik sinirinda
olmayan karar verme birimleri veya firmalar belirlenir. Bu karar verme birimleri veya
firmalarin verimlilik sinirina ulagabilmesi igin farkli se¢enekler sunulur. Sunulan segenekler
dogrultusunda karar verme birimlerini veya firmalar1 verimlilik sinirina yaklastirmak

amagclanmaktadir.

2.1.10. Veri Zarflama Analizinin Matematiksel Yontemle Gosterilmesi

Birden fazla girdi ve c¢ikti faktorii olan birimlerin etkinlik analizi su sekilde

yapilmaktadir.
Etkinlik= (Agirliklandirilmis ¢iktilarin toplami/Agirliklandirilmis girdilerin toplami)
Matematiksel bir dille ifade edilmek istenirse (Talluri, 2000: 8);

Etkinlik= viyij+vayzs;...

U1Xaj+U2X23j. . .
Bu fonksiyonda;
V1=birinci ¢iktinin agirlig

y1,=")” birimden elde edilen bir numarali ¢ikt1

ur=birinci girdinin agirlig
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X1j="]” birimi tarafindan tiiketilen bir numarali girdidir.

VZA, belli kisitlar altinda birden fazla degisken faktoriinii matematiksel
programlama yontemiyle degerlendirdigi i¢in ¢ok sayida girdi ¢ikt1 faktorlerini bir arada
degerlendiremeyen diger tekniklere gore aragtirmacilara kolaylik saglamanin yaninda daha

dogru analizlerin ve yorumlamalarin yapilmasini saglar (Bakirci ve Babacan, 2010: 218-
219).

2.1.11. Veri Zarflama Analizinin Grafiksel Yolla Gosterimi

Etkin sinir kavrami, VZA yaklasimi i¢in ¢ok onemlidir. Etkin sinir, karsilastirilan
karar birimlerinden hareketle, goreceli olarak etkin olanlar tarafindan olusturulan ve bu
siirin disinda solda ve altta higbir iiretim biriminin bulunmadigi, parcali, dogrusal bir set
olarak tanimlanmaktadir (Bal, 2010: 40). Bu teknigin daha iyi anlasilmasi i¢in asagida iki
girdisi ve tek ¢iktisi olan grafik gosterilmistir.

Gjrdi ,
.B4
L B5
B.
B. ]33 ® B? L J 5
) B
B%* [ ] 8
. Bl Etkin Sinir
0 -
Girdi |

Sekil 2. 1. Iki boyutlu Bir Etkin Simir Egrisi ve VZA
Kaynak: (Giiran, M.C. ve Cingi, S., 2002: 66).

Iki girdi ve tek g1kt faktorii olan asagidaki grafik incelendiginde, her bir birim iiretim
icin kullanilan girdilerin orani verilmistir. B2 ve B1 {iretim birimleri minimum girdi miktari

kullanarak diger karar birimlerine goére etkin konumdalar. Fakat B3, B4,B5,B6, B7, B8
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tiretim birimleri B1 ve B2 firetim noktalariyla kiyaslandiginda etkin konumda yer

almamaktadirlar.

Uretim birimleri smir ¢izgisine yaklastikca etkinliklerini artmakta olup ve cizgi
tizerine geldiklerinde ise tam etkin hale gelmektedirler. VZA’ ’nin en 6nemli 6zelliklerden
birisi karar birimleri arasindaki nispi etkinligi 6l¢mesidir. Bir grup karar birimlerinin etkinligi
hesaplanirken grup icerisinde en etkin karar birimine gore degerlendirilmektedir (Giiran ve

Cingi, 2002: 66).

2.1.12. Veri Zarflama Analiz Modelleri

Karsilagtirnllmali etkinlik analizi i¢in kullanilan VZA modellerinin temel alinan
faktorlere gore farkli sekilde siniflandirmalart mevceuttur. Fakat yaygin sekilde kullanilan ti¢
siiflandirma mevcuttur. Bunlarin birincisi, 6l¢ege gore sabit getiri varsayimi altinda girdiye
ve ¢iktiya yonelik olarak kesirli agirlikli ve zarflama modellerini i¢ine alan CCR modelidir.
Digeri ise degisken getiri varsayimi iizerine kurulmus olan BCC modelidir. Yaygin olarak
kullanilan bir baska modelse, girdiye ve ¢iktiya yonelik olan modellerin tek bir model

seklinde ifade eden toplamsal modeldir (Charnes vd., 1985: 91; Adler vd., 2002: 251).

VZA modelleri, dlgege gore sabit ve degisken getiri durumlarini dikkate alarak analiz
yapilabilmekte ve her modelin 6zelligine gore girdi yonelimli, yansiz ve ¢ikt1 yonelimli

olmak tizere farklilasabilmektedir (Bakirci ve Babacan, 2010: 219).

2.1.12.1. Charnes- Cooper- Rhodes (CCR) Yontemi

CCR modeli olgege gore sabit getiri varsayimi altinda calisan ve 1978 yilinda
Charnes, Cooper ve Rhodas tarafindan ortaya konulan kesikli programlama modelidir. Bu
model dogrusal programlama modeline doniistiiriilerek her karar verme birimleri (KVB) i¢in
¢oziim oOnerileri gelistirilir. Olgege gore sabit getiri olarak da bilinen CCR modeliyle
KVB’lerin toplam etkinlik degerleri elde edilir. CCR modellerinin girdi odakli ve ¢ikt1 odakli
olmak tizere iki yapis1 mevcuttur. KVB’lerin etkin olmama durumunda, girdi odakli modelde
girdiler azaltilarak, ¢ikti odaklt modelde ise ¢iktilart artirilarak etkinlik artirilmaya caligilir
(Li vd., 2008: 98; Tiitek vd., 2011: 234-235).
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Girdiye Yonelik CCR Yontemi

Bu modelde elde edilecek ¢iktiy1 en uygun sekilde elde edebilmek amaciyla en uygun
girdi bilesimi bulunmaya galisilmaktadir. Diger bir ifadeyle; girdiye yonelik VZA’de, belirli
bir ¢iktt miktarina ulasildiktan sonra ¢iktiy1 sabitleyip girdiyi azaltmaya yonelik bir ¢oziim
modeli gelistirilmeye calisilmaktadir (Matthews ve Ismail, 2006: 7). Bu modelin
matematiksel gosterimi asagidaki gibidir (Chen ve Ali, 2002: 477):

Eo=(max}.;_ uryr) / (Z:ﬁ 1ViXio)
Kisitlar,
J=1,2,...n

Vi, ur=>0 r=1,2,....s 1=1,2,...... m

Burada;

n: KVB sayisi =1,2,....... n
s: Cikt1 sayist r=1,2,....... S
m: Girdi Sayist i=1,2,....... m

Ur: 0. KVB tarafindan r. ¢iktiya verilen agirlik degeri
Vi : 0. KVB tarafindan i. girdiye verilen agirlik degeri
Xio : 0. KVB’nin kullandigi 1. girdi miktar

Yro: 0. KVB’nin elde ettigi r. ¢ikti miktari

Xij: . KVB’nin kullandig 1. girdi miktar

Yrj: j. KVB’nin elde ettigi r. ¢ikti miktar
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VZA yonteminde problemlerin ¢oziilebilmesi i¢in her bir girdi ve ¢ikti faktorlerinin
rakamsal verileri olmasi gerekir. Her KVB’nin girdi ve ¢ikt1 verilerinden olusan bir 6rneklem
kiimesi igerisinde her bir KVBj’nin verimliligini 6l¢gmek i¢in “n” adet optimizasyon modeli
¢ozmek gerekir. Verimliligi Olgiilmesi istenen KVBj’ye genel olarak KVBo ismi
verilmektedir. Diger bir ifadeyle o, j=1, 2,.....n kiimesinin bir elamanidir. Bu modelde
¢coziimleme yapildigr zaman o. KVB i¢in agirliklar (ur,vi) arasinda bulunacaktir (Orug, 2008:
24).

Bu modelde karar verme birimlerinin hem 6lgek etkinligi hem de teknik etkinligi
Ol¢iilmektedir. Teknik etkinlik; teknolojik imkéanlar cercevesinde belirli diizeyde girdi
miktarryla maksimum ciktiyr elde etme ¢abasi denilebilir. Olgek etkinligi ise; bir iiretim

Olcegi dogrultusunda belirli bir girdi miktariyla maksimum c¢iktiya ulasma boyutudur

(Goktolga ve Artut, 2011: 66).
Ciktiya Yonelik CCR Modeli

Girdiye yonelik VZA modellerine benzer sekilde ¢iktiya yonelik VZA modelleri
tanimlanabilir. Bu tip modellemelerin girdiye yonelik olanlardan farki, agirliklandirilmis
girdinin agirliklandirilmis ¢iktiya oraninin minimize edilmesidir. Bu model, belirli bir girdi
bileseni kullanarak en fazla ne kadar ¢ikti1 bileseni elde edilebilecegini aragtiran model olarak
tanimlanabilir (Kiyild1 ve Karasahin, 2006: 393). Bir baska ifadeyle; cesitli faktorlerden
dolayr girdi seviyesinde herhangi bir degisimin miimkiin olmadig1 durumlarda, c¢ikti

miktarmin artirma amacina yonelik hazirlanmis modellemelerdir (Mathews and Ismail, 2006:

7).
Ciktiya yonelik VZA modelini su sekilde gostermek miimkiindiir (Tarim, 2001:63):
Ex= (X021 viXi)/ (5= urY)
Asagidaki kisitlar altinda:

Qiz1 ViXii)/(Zle wYw)>1, j=l....... n
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u=>£, r=1........ p;  Vvi>£ =1....... m

Burada

Vi: k karar birimi tarafindan 1’inci girdiye verilen agirlik,
Ur: k karar birimi tarafindan r’inci girdiye verilen agirlik,

Xik:  goreli etkinligi Olciilen k karar birimi tarafindan kullanilan i’inci girdi,
Yw:  goreli etkinligi ol¢iilen k karar birimi tarafindan iiretilen r’inci ¢ikti,
Xij:  j’inci karar birimi tarafindan kullanilan i’inci girdi,

Yi:  j’inci karar birimi tarafindan iiretilen r’inci ¢ikti,

£ . yeterince kiigiik pozitif bir say1

2.1.12.2. Banker- Charnes- Cooper (BCC) Yontemi

Bu model ilk defa 1984 yilinda R.D. Banker, A. Charnes, ve W.W. Cooper tarafindan
ortaya atilmis olup bu kisilerin bas harfleri ile kullanilmaktadir. Bu modellerin CCR
modellerinden farki; CCR modelinde dlgege gore sabit getirili ve optimal dlgekte tiretim
yapan karar birimlerin etkinligi 6l¢tilmektedir. BCC modelinde ise bu durum degismekte ve
degisken getiri varsayimina dayanmaktadir. Karar birimlerinin optimal 6lgekte {liretim yapip
yapmadiklarini 6lgek etkinliklerini 6lgerek ortaya koymaktadir (Yiicel, 2010: 71; Banker vd.,
1984: 1078).

Girdi Odakhh BCC Modelleri

Girdi odakli BBC modeli, KVB’lerini goz onilinde bulundurarak KVBo’1n etkinligini
degerlendiren bir modeldir. Tiiketilen m (xi: i=1,2,...... ,m) girdileriyle, s (yr: r=1,2,....,s)
ciktilar liretmeyi listlenen, n sayida KVB (KVB;: j=1,2,.....,n) mevcuttur. Diger bir ifadeyle
ciktilar sabit tutularak girdileri azaltmaya ¢alisan bir modeldir (Toloo ve Nalchigar, 2009:
89; Yun vd., 2004: 91).
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Girdiye Yonelik BCC modeli asagidaki gibi ifade edilebilir (Yun vd., 2004: 91):

Eo= max(X3—; WrYro-Uo) / (X124 ViXio) =1,2,...... s
Kisitlar, ( 272, uryij-Uo) / (1%, vixij) <1, =1,2,...n
Vi,u>£ i=1,2....m

Burada,

Uo: 0. KVB’ye ait serbest isaretli degisken

Kesirsel programlama modeli dogrusal programlama modeli olarak asagidaki gibi

yazilabilir:
Eo= max}.;_; uryro - Uo
Kisitlar,
Eo=X1" ViXio=1 i=1,2,....m
Yoo WY —Uo <X viXij  j=1,2,....n
Viu>£ r=1,2,...... S
Girdiye yonelik dual BCC modeli asagidaki gibi yazilabilir (Banker vd., 2004: 346):

minQ — £ (X5_, s+ X3_;s%)

Kisitlar,
2i=1Xiikj - QXio+si” =0 =1,2,.....m
Z?=1 Vii&j - Yro - st =0 r=1,2,......s

Ki, Si7, S >0 =12,....... s i=1,2,...... m j=1,2,...... n
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CCR ve BCC modelleri arasinda fark mevcuttur. Bunun nedeni, Z?zl £=1 konvekslik

kisitr, modelde serbest isaretli degisken olarak yer alan ug’dan kaynaklanmaktadir ( Yun vd.,
2004: 90).

Girdiye yonelik BCC modelinin optimal yapildiginda; uo<O durumunda 6lgegine gore
artan, upg>0 durumunda 6l¢egine gore azalan, uo=0 oldugunda Glgege gore sabit getiri s6z
konusudur (Banker vd., 2004: 348).

Cikt1 Odakhh BCC Modelleri

Ciktiya yonelik BCC modelinin matematiksel gosterimi asagida goriilmektedir

(Cooper vd., 2007: 93):
Ex=Max B+£. X" Oi +£.3° O

Asagidaki kisitlar altinda:

Yio XuQs + O - Xik=0, i=1........ m
Z?:l YiQj- O+ - B.yw=0, =1 p
X1

Q>0,j=1........ n

Burada:
B : ¢iktiya ait genisleme katsayisi,
Xik: k karar birimi tarafindan kullanilan 1’inci girdi,

Yrk: k karar birimi tarafindan tiretilen r’inci ¢ikti,
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Xij: j’inci karar birimi tarafindan kullanilan i’inci girdi,
Y'j: j’inci karar birimi tarafindan {iretilen r’inci ¢ikti,
Qj: j’inci karar biriminin aldig1 yogunluk degeri,

Oi": k karar biriminin i’inci girdisine ait atil deger,

Or*: k karar biriminin r’inci ¢iktisina ait atil deger,

£ : yeterince kii¢iik pozitif bir say1.

Yukarida verilen bu modelde, Ex= Max B+£. X O + £.Y° O/ amag
fonksiyonunun degeri 1’e esit olmas1 durumunda KVBg etkin olup, diger durumlarda ise
KVBo etkin degildir (Orug, 2008: 33). Bu modellemeyle girdi yonli CCR modeli
karsilastirildiginda birbirlerinden ¢ok farkli olmadig: dikkat ¢ekmektedir. CCR modelinden
farki £’larin toplaminin 1°e esit olmasidir. Diger bir fark ise CCR modelinde orijinden gecen
etkinlik dogrusu BBC modelinde orijinden ge¢mek zorunda degildir. Modellemelerde
yorumlama yapilirken diger degiskenler agisindan bir farklilik yoktur (Kegek, 2010: 76).

2.1.12.3. Toplamsal Model

VZA modelleri igerisinde toplamsal model, girdiye ve ¢iktiya yonelik olan modellerin
tek bir model seklinde ifade edilmesi olarak tanimlanabilir (Cooper vd., 2000:91). Bu
modelin temel felsefesi girdilerde azaltma ve ¢iktilardaki artigin es zamanl olarak yapilmasi
gerekmektedir. Modelin ana amaci, girdilerdeki fazlaliklarin ve ¢iktilardaki eksikliklerin
toplamin1 maksimize ederek en fazla ilerlemeyi saglayacak yontemi bulmaktir (Green vd.,

1997: 446-448).

Bu modelleme VZA’nin BCC modeliyle benzerlik gostermektedir. Toplamsal
modelleme ile BCC modeli arasindaki fark, Q (bagil verimsizlik miktar1)’ nin ¢ikarilmis ve
tiim etkinsizliklerin aylak ve artik (sik ve si") degiskenlerinde tutulmus olmasidir. Bu yiizden
verimlilik i¢in analiz yaparken bakilmas1 gereken tek nokta aylak ve artik degiskenlerin sifir

olup olmadigidir (Bowlin, 1998: 9-10).
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KVB’leri BCC modeline gore verimli ise toplamsal modele gore de verimlidir.
Ancak, bir KVB verimsiz oldugunda, VZA modelinin bu iki yontemi i¢in verimsizligin
boyutu ve kaynagi, verimlilik olgtiliirken farkli dlgiitlerin kullanim1 nedeniyle farkliliklar

olusabilmektedir ( Bowlin, 1998: 9-10).

2.1.13. Veri Zarflama Analizinin Avantaj ve Dezavantajlari

VZA’nin en Onemli avantaji ¢oklu girdilere ve ¢oklu c¢iktilara ayni zamanda
uygulanabilmesidir. Bunun yaninda girdiler ve ¢iktilar arasinda tretim iliskisinde
fonksiyonel olarak herhangi bir sinirlamaya yer vermemesidir. Diger taraftan en biyiik
dezavantajlarindan birisi, VZA’ nin degisken se¢imine ve veri hatalarina oldukc¢a duyarl

olmasidir (Kalirajan ve Shand, 1999: 167).

VZA yaklagiminin diger avantaj ve dezavantajlari su sekilde siralanabilir (Temiir ve
Bakirci, 2008: 266; Charnes, 1995: 8; Emrouznejad vd., 2008: 152;Kalirajan ve Shand, 1999:
167):

VZA’nin giiclii yonleri:
-Ortalama yogunlugun aksine bireysel gozlemlere dayanan sonuglari verir,

-Etkin ve etkin olmayan Kkarar birimlerini belirleyerek etkinsizligin kaynagini tespit

eder,

-Etkin olamayan karar birimlerine referans olusturacak birimlerin belirlenmesine

yardimci olabilir.
-Her bir karar biriminin nispi gelisimindeki en uygun kriterleri belirleyebilir.

-VZA, deterministik bir yontem oldugu yani girdi ve ¢ikti verilerinin rastgele bir
mekanizma ile Uretilmedigi varsayilmaktadir. Bundan dolay1r parametrik olmayan ve
verilerin belirli bir fonksiyonel dagilim kuralina uymasi gibi zorunlulugu olmayan durumlar

icin avantajli bir yontemdir.



S7

-Verimlilik analizi, istatistiksel sinir tahmin yontemlerinin ortaya ¢ikardigi ortalama
fonksiyonun yerine, en iyi gozlemlerce olusturulan sinir fonksiyonuna gore yapildig igin,

hedefler en iyi performans gdsteren birimleri 6rnek alinarak yapilmaktadir.
VZA’nminzayif yonleri:

Her yontemde oldugu gibi VZA yonteminin de bazi dezavantajlart mevcuttur. Bunlar

ise su sekilde siralanabilir (Roll ve Golany, 1988: 237; Temur ve Bakirci, 2008: 270):
-VZA maksimum sinir teknigine dayandigi i¢in 6l¢iim hatalarina olduk¢a duyarhidir,

-Karar birimlerinin performanslarint 6lgmede yeterli olmasmma ragmen mutlak

etkinlik degerlendirmesi acisindan yetersizdir,

-Parametrik olmayan bir teknik olarak istatistiksel test araglarinin kullanimina imkan

tanimaz,

-Statik veya mukayeseli statik bir analiz yapabilmekteyken, dinamik analize elverisli

degildir,

- Uygun ve elverisli paket programlari kullanilmadikg¢a biiylik boyutlu problemlerin

¢Oziimii uzun zaman alabilir.

2.1.14. Veri Zarflama Analiz Siireci

VZA uygulama siireci 5 temel asamadan olugmaktadir. Bu asamalarin her birisi VZA

sonucunu etkileyecek basamaklardir. Bunlar ( Kiran, 2008: 33);
-Karar verici birimlerin se¢imi
-Girdi ve ¢iktilarin se¢imi
-Modelin se¢imi

-Goreli Etkinligin 6l¢iilmesi
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-Sonuglarin degerlendirilmesi
a. Karar Verici Birimlerin Secimi

VZA, birbirleriyle karsilastirmali etkinlik 6l¢iimii yapilacak olan karar birimlerinin
secimiyle baglar. Karar verme birimi (KVB), benzer girdiler kullanarak benzer ¢iktilar
iireten, yani homojen bir {iretim yapisina sahip olan ve bu girdileri ¢iktilara doniistiiren
birimlere denir. KVB’nin, {iretim ve teknoloji yoniinden homojen olmalari, elde edilecek
sonuglarin anlamli olmasi agisindan oldukg¢a énemlidir (Cooper vd., 2000: 22; Bowlin, 1998:

19; Yolalan, 1993: 65).

VZA modelinde ayristirma yetenegini etkin bir sekilde kullanabilmek igin girdi ve
cikt1 sayisinin ideal sayida olmasi 6nemlidir. Ayn1 zamanda se¢ilmis olan girdi ve ¢ikti
elamanlarinin her karar verme birimi i¢in kullaniliyor olmasi gerekmektedir. Burada segilen
girdi sayis1 “m”, cikt1 sayist da “p” ise arastirmanin daha giivenilir olmas1 yoniinden en az
m+p+1 tane karar birimi olmasi gerekmektedir ( Boussofiane vd., 1991: 8; Yolalan, 1993:
67).

¢ Girdi ve Ciktilarin Secimi

VZA’da karar verici birimler, girdi ve ¢ikt1 faktorlerine gore karsilastirma yapildigi

icin girdi ve ¢ikt1 se¢imi olduk¢a dnemlidir.

Bu yiizden, VZA uygulama siirecinde girdi ve ¢iktilarin se¢imi asamasinda dikkat
edilmesi gereken hususlar vardir. Secilecek olan girdi ve c¢iktilarin {iretim siirecini
tanimlayacak olmasina, dlciilebilir olmasina, fiziksel ve ekonomik kaynaklarin tamamini
icerip icermedigine dikkat edilmelidir. Dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise, girdi ve
cikt1 sayisinin fazla olmasi durumunda analiz siirecinde etkin olup olmayan karar birimlerini
ayirt etmek giliclesmektedir. Bu yiizden, girdi ve c¢ikti sayisinin toplami, karar birimi
sayisindan az olmalidir. Diger taraftan ise Bowlin’e gore, her bir girdi ve ¢ikt1 degiskeni
basina en az li¢ karar birimi segilmesi gerektigini ifade etmistir (Sherman, 1984: 931; Bowlin,
1998: 14).



59

e Modelin Se¢cimi

Daha onceki yapilan c¢alismalar incelendiginde bircok VZA modeli kullanildig:
goriilmektedir. Burada dikkat c¢eken girdilerin ve ¢iktilarin kontrol edilip edilmeme
durumuna gore model se¢iminde olan degisikliklerdir. Eger girdiler iizerinde denetim azsa
ciktt odakli bir model secilirken, ¢iktilar iizerinde denetim azsa girdi odakli bir model

secilmektedir.

Model segilirken dikkat edilmesi gereken onemli bir husus ise, mevcut verilerin
yapisidir. Analizciler, karar alma stirecinde genel olarak girdi kullaniminin birincil faktor
olmasindan dolay1 girdi odakli modellemeleri daha ¢ok tercih etmektedirler. Ancak, bazi
sektorlerdeki firmalar sabit iiretim faktorleriyle faaliyet gosterdiklerinden dolayi, miimkiin
olabilecek maksimum ¢iktiy1 iiretmektedir. Boyle durumlarda ¢ikti odakli modellemeler

tercih edilmelidir ( Deliktas, 2006: 10).
e Goreli Etkinligin Olgiilmesi

VZA siirecinde karar birimleri segilip, girdi ve ¢ikt1 faktorleri belirlendikten sonra
mevcut durumu analiz edecek en uygun modelleme yontemi segilmesi gerekmektedir. Bu

asamadan sonra en 6nemli husus ise karar verme birimlerinin etkinliginin dl¢tilmesidir.

Karar verme birimlerinin etkinlik degeri 1’e esitse etkin olarak kabul edilir ve bu
nokta etkinlik sinirmi belirler. Karar verme birimleri, etkinlik sinir1 olan 1 degerinden

uzaklastik¢a verimsizlesirler (Ramathan, 2003: 109).

Goreli etkinlik 6l¢iimii dogrusal programlama tabanli oldugu i¢in optimizasyon
programlarindan (LINGO, GAMS, LINDO vb.) herhangi birisi kullanilabilir. Yaklasik
olarak 20 program gelistirilmis ve bu programlarin igerisinde 8 tanesinin VZA i¢in uygun
oldugu saptanmistir. Analizlerde, VZA igin tasarlanmis bu programlar (Frontier Analyst,
DEA Solver Pro; On Front, Warwick DEA) ticari yazilimlar ve ticari olmayan (DEA Excel

Solver, DEAP, EMS vb.) yazilimlar kullanilabilir. Bu tiir programlamalar arastirmaciya
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modellerin sorunsuz ¢oziimii, raporlama ve sunum olanaklari agisindan kolayliklar

saglamaktadir (Bar, 2004: 9-10).
e Sonuclari Degerlendirilmesi

Karar birimleri detayli bir sekilde incelendikten sonra elde edilen sonuglar her bir
karar biriminin girdileri ve c¢iktilar1 g6z Oniinde bulundurularak degerlendirilir. Karar
birimleri i¢in elde edilen sonuclara ulasilmasa bile, elde edilen sonuglar sonraki asamalarda
kullanilabilmesi ve iyilestirmelere acik olmasi acisindan 6nemlidir (Behdioglu ve Ozcan,

2009: 304-305).

Yoneticiler dikkatlerini etkinligi en diisiik KVB iizerine toplayabilir. Eger KVB etkin
degilse, etkin olan karar birimlerine gore kiyaslama yaparak atilmasi gereken adimlar
belirlenir. Etkin olmayan KVB’nin hangi 6l¢iide fazladan girdi kullandig1 ve hangi dlgiide
eksik c¢iktrya sahip oldugu belirlenir (Tarim, 2001: 65).

Ozetle, VZA modelinin 8lgiim kalitesini ortaya koyabilmesi igin etkin olmayan karar
birimlerinin belirlenip onlara referans olacak etkin birimlerin belirlenmesi gerekir. Daha
sonraki siirecte ise karar birimleri kendi aralarinda bir siralama yapilip etkin olmayan karar
birimlere hedef belirleyerek karar biriminin biitiin ¢evresini gz Oniinde bulundurarak

sonuglarla ilgili yorumlamalar yapilmas1 gerekir (Chaparro vd., 1999: 638).
2.1.15. Saghk Alaninda VZA ile Yapilmis Calismalar

Diinyadaki sosyal, kiiltiirel ve teknolojik gelismelere bagl olarak saglik sistemlerine
daha ¢ok kaynak ayrilmaya baslanmistir. Giderek artan saglik harcamalar1 karsisinda saglik
hizmetlerinde goreli etkinligin 6nemi artmis olup hizmet dagitiminda da etkin olan
yontemlerin bilinmesi onem kazanmistir. Bu yiizden ulusal ve uluslararasi saglik

hizmetlerinde etkinligi 6l¢en bircok caligma yapilmistir (Lorcu, 2008: 178).

VZA’m temel felsefesi ilk olarak Farell’in (1957) “The Measurement of Productive
Efficieny” adli calismasinda yer verdigi “Etkin Sinir” kuramina dayanmaktadir. Bu makaleye

dayanarak yapilan ilk ¢caligsma ise Charnes, Cooper ve Rhodes’in ¢alismalaridir. Daha sonraki
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siiregte ise Banker Charnes ve Cooper tarafindan VZA’nin CCR ve BCC modelleri
olusturulmustur (Ozata, 2004: 102).

Chang (1998) Taiwan’da 1990-1994 yillar1 arasindaki devlet hastanelerinin
etkinligini 6l¢en ve etkinligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in bir ¢alisma yapmistir. Bu
calismanin girdi degiskenleri; hekim sayisi, hemsire ve diger personel sayisi olarak
belirlenmistir. Cikt1 degiskeni olarak da acil ve klinik bakim sayisi ile hasta bakim giinii
sayis1 olarak belirlenmistir. Calisma elde edilen puanlar1 bagimli degisken olarak ele alirken,
bagimsiz degisken olarak da hizmet sunum bicimi, yatak igsgal orani, hasta sayis1 ve iilkenin
benimsemis oldugu saglik politikasini ele almistir. Calismanin sonuglari incelendiginde ise;
bakilan hastalarin tiirli ve hizmet sunum bi¢imi etkinligi olumsuz yonde etkiledigi
gbozlemlenmis iken, yatak isgal oraninin hastane etkinligini olumlu ydnde etkiledigi

gbzlemlenmistir.

Sherman (1984) VZA kullanarak verimli olmayan egitim ve arastirma hastanelerini
belirlemek i¢in bir ¢alisma yapmustir. Yapilan bu ¢alismada, VZA’nin hastanelerin orgiitsel
belirsizligi belirleme ve verimliligi artirilmasina yonelik faaliyetleri degerlendirilmesinde
daha avantajli oldugunu belirtmistir. Caligmada oran analizleri yontemleri karsilastirilmis ve
sonuglar degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak VZA yonteminin diger yoOntemlere gore

verimliligi 6l¢cme yoniinden daha fazla avantaja sahip oldugu belirtilmistir.

Chillingerian 1991 yilinda bir hastanede c¢alisan 36 hekimin performansini
degerlendirmek igin bir ¢aligma yapmustir. Caligmada regresyon analizi yaparak iki diizeyde
uygulama yapmustir. Calisma sonucunda hekimlerin 24 tanesinin verimli c¢aligmadigi

sonucuna ulagmustir.

Clement ve arkadaglar1 1997 yilinda sehir hastanelerinin teknik verimliligini 6l¢gmeye
yonelik bir ¢alisma yapmustir. Caligmada girdi faktorii olarak poliklinik sayilari, gilinliik
calisma saatleri, yatak isgal oran1 ve isletmenin genel masraf verileri kullanilmistir. Calisma
sonucunda ele alinan KVB’lerinin sadece %7,7’s1 verimli olarak bulunmus, geriye kalanlarin

ise olmasi gerekenin altinda verimlige sahip oldugu bulunmustur.
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Isve¢’teki 26 ilin saghik hizmetlerindeki etkinligi 6lgmek i¢in VZA yontemi
kullanilmistir. Calismada illerin etkinlik degeri bagimli degisken olarak alinmistir. Bagimh
degiskeni etkileyen bagimsiz degiskenleri de belirleyerek calismada regresyon analizi
yapilmistir. Bagimsiz degisken olarak; niifusun yas ortalamasi, illerin finans durumu, illerin
ekonomik biiyiikliigi, illerde mevcut olarak yer alan alternatif saglik hizmetlerinin varligi ve

niifusun genel siyasi goriisii yer almaktadir (Gerdham vd., 1999: 937).

Saglik hizmetlerinde verimliligi degerlendirmek icin VZA yontemini  kullanarak
yukarida verilen ¢caligsmalara benzer bir¢ok uluslararasi ¢calisma yapilmistir. Tiirkiye’de VZA
yontemini kullanarak saglik hizmetlerinin verimliligini 6lgmeyi amaglayan ¢aligmalardan

bazilar1 agagida verilmistir.

Ozgiilbas (2003) yaptigi bir calismada, Saglik Bakanligi’na bagl 289 hastanenin
doner sermaye isletmelerinin teknik verimliligini VZA yontemini kullanarak o6lgmiistiir.
Calisma incelendiginde girdi faktorleri olarak; uzman ve pratisyen hekim sayisi, fiili yatak
sayist ve doner sermaye gelirini temel almistir. Cikt1 olarak ise; taburcu edilen hasta sayzsi,
poliklinik sayisi, ameliyat sayis1 ve doner sermaye giderlerini temel almistir. Calisma
sonucunda hastanelerin yillara gore verimliligini 6l¢miis olup 1996’da hastanelerin
%20’sinin, 1997°de %32’sinin ve 1998’de de %23’linlin verimsiz c¢alisti§i sonucuna
ulagsmistir. Genel kani olarak Saglik Bakanligi hastanelerinin biiyiik ¢ogunlugunun olmast
gereken verimlilik diizeyinin altinda calistigini ve eldeki imkanlara gore tiretilmesi miimkiin

olabilecek ¢iktiy1 tiretmediklerini belirtmistir.

Giilcii ve arkadaslar1 yapmis olduklar bir calismada Cumhuriyet Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nin 1991-2001 yillar1 arasindaki verilerini kullanarak etkinlik 6l¢timii
yapmuslardir. Calismada 2 girdi faktorii ve 2 ¢ikti faktorii temel alinmistir. Girdi degiskenleri
olarak akademik personel (6gretim iiyeleri ve arastirma gorevlileri) ve yardimci personel
(hemsire ve yardimci saglik personeli) ele alinirken, ¢ikti degiskenleri olarak ise; tedavi
edilen hasta sayis1 ve hastalarin doner sermayeye biraktiklar: net kar ele alinmistir. Calisma
sonucunda, akademik personelin fazlalig1 ya da eksikligiyle giderlerin artmasi ve azalmasi

verimliligi dogrudan etkiledigi belirtilmistir. Yoneticilere verimlilik 6l¢lim ydntemlerini
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kullanarak personel dagitimi ve uygulanacak mali politikalar konusunda karar vermeleri

tavsiyesinde bulunmustur (Giilcii vd., 2004: 90-101).

Uner, 2006 yilinda Faktor analizi ve VZA tekniklerini kullanarak “Saglik Ocaklari
Performans Degerlendirme Modeli Calismasi” adli doktora tez ¢alismasinda 1999-2003
yillart arasinda Denizli’de bulunan 117 saglik ocaginin etkinliklerini 6lgmistiir. VZA’da
girdi olarak; ortalama bebek izlem sayisi, su bakteriyolojik inceleme sayisi, 100 muayene
basina tetkik sayisi, zorunlu egitimin lizerinde 6grenim goren yilizdesi, gida satis yeri kontrol
yiizdesi, kaba dogum hizi, diisiik oranlar1 ve 6liim oranlar1 gibi degiskenler kullanilmigtir.
Calisma sonucunda ise 66 saglik ocagi verimli (%56,4), kalan 51 saglik ocagi ise (%44,6)

verimsiz bulunmustur.

Alptekin’in 2007 yilinda yapmis oldugu yiiksek lisans tez ¢alismasinda izmir ilinde
mevcut 18 devlet hastanesi’nin etkinliklerini VZA modeli kullanarak Olgmiis ve c¢ok
degiskenli istatistiksel yontemler kullanarak karsilagtirmalar yapmustir. Veriler Saglik
Bakanliginin Yatakli Tedavi Kurumlari 2006 yili istatistiklerinden alinmistir. Calismada
girdi degiskeni olarak; yatak sayisi, pratisyen ve uzman hekim sayist kullanilmistir. Cikt
degiskenleri ise; biiyiik, orta ve kii¢iik ameliyat sayilari, toplam poliklinik sayisi, yatak iggal
oranlari, ortalama kalis siliresi, yatak devir hizi degiskenleri kullanilmistir. Calisma

sonucunda 12 hastane verimli (%67) bulunurken, 6 hastane verimsiz (%33) bulunmustur.

Lorcu’nun 2008 yilinda yaptigi doktora calismasinda VZA ile 27 Avrupa Birligi
iilkesinin 2004 yilinda saglik alanindaki etkinliklerini oOl¢miistiir. Calismada girdi
degiskenleri olarak; 1.000 kisiye diisen yatak sayisi, kisi basina diisen saglik harcamalari,
GSYIH’ dan sagliga ayrilan pay ve 100.000 kisiye diisen pratisyen hekim sayis1 kullanirken,
ciktt degiskenleri olarak; bes yas alti bebek olim hizi ve erkek yasam beklentisi
kullanilmistir. Caligsma sonucunda {ilkeler etkin ve etkin olmayan olmak iizere iki kisma
ayrilmustir. Tiirkiye’nin de icinde yer aldig1 11 tane etkin iilke; irlanda, Polonya, Estonya,
Finlandiya, Kibris, Slovenya, Ispanya, Isve¢, Tiirkiye, Romanya ve Ingiltere iken; etkin

olmayan iilkeler ise; Portekiz, Hollanda, Danimarka, Bulgaristan, Yunanistan, Italya,
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Liiksemburg, Letonya, Slovakya, Fransa, Litvanya, Cek Cumhuriyeti, Malta, Bel¢ika,

Macaristan, Avusturya ve Almanya olarak bulunmustur.

Tetik’in 2003 yilinda yapmis oldugu calismasinda; Manisa’nin Salihli ilgesinde
faaliyet gosteren ii¢ hastanenin (SSK hastanesi, Devlet hastanesi, Ozel hastane) verimlilikleri
ve performanslart VZA ile dl¢iilmiistiir. Girdi degiskenleri olarak; tibb1 bakim dis1 ¢alisan
personel sayisi, malzemeler i¢in yapilan harcamalar ve yatilan giin sayisi temel alinirken;
cikt1 degiskeni olarak ise; sigortali-sigortasiz hizmet alan hasta/giin sayisi, egitilmis hemsire
ve asistan sayisi temel alinmistir. Arastirma sonucunda SSK hastanesi verimli bulunurken;

0zel hastane ve devlet hastanesi verimsiz bulunmustur.

Saglik hizmetlerinde verimliligi 6l¢mek, hastane performanslarini ortaya ¢ikarmak,
hastaneler arasi siralama yapmak gibi ¢esitli amaglarla ulusal ve uluslararasi farkli calismalar
mevcuttur. Bu ¢alismada literatiirde en ¢ok deginilen calismalar ele alinmistir. Caligmanin
amacina gore girdi ve ¢ikt1 faktorleri degisim gostermistir. Bu degiskenlere gore de birim ya

da hastaneler aldiklar1 puanlara gore siralanmiglardir.

Tiirk saglik sistemindeki eksikliklerin diizeltile bilinmesi i¢in belirli aralilarla
reformlar yapilmistir. Saglikda Dontlisim Programi adi altinda Saglik Bakanlig
teskilatlanma yapisin1 degistirmistir. Bu yeni yapilanmayla ikinci ve {i¢lincii basamak saglik
kuruluslar1 ¢alismamizda Tiirkiye’in 81 ilinde faaliyet gosteren kamu hastane birlikleri il

bazinda incelenmistir.

2.1.16.Kamu Hastane Birlikleri

Sosyal refah devlet politikalarindan dolay1r devletin asir1  biiyliimesi, kamu
harcamalarinin artmasi ve yasanilan ekonomik krizler kamusal kaynaklarin verimliginin
onemimi bir kat daha artirmus olup yeni arayislar giindeme getirmistir (Ozer, 2005: 14). Bu
yeni arayiglarin temel hedefi ekonomik icerikli kamusal faaliyet alanlarin1 daraltmak, 6zel
sektor isletmecilik anlayisini kamu kurumlarina adapte ederek kamu kuruluslarinin hantal ve

verimsiz yapisini diizeltmektir (Aksoy, 1998: 7).



65

Kamu kurumlarmin yeniden yapilanmasi ve rollerinin de yeniden tanimlanmasi
stirecinde devlet hizmeti sunandan ziyade verilen hizmeti diizenleyici ve denetleyici konuma
getirilmis olup kamu kurulusglar1 piyasa kosullar1 igerisinde isletilmeye c¢alisilmistir (Balci,
2005: 5-6). Saglik sistemlerinde aksakliklar1 diizeltmek i¢in yeni reformlar yapilmistir. Bu
reformlar igerisinde; 6zel sektorlin payini artiran, rekabetci piyasayr gelistiren, devletin
diizenleyici ve denetleyici roliinli 6n plana ¢ikaran, verimsizlik nedenlerini ortadan
kaldirmak ve finansal strdiriilebilirligi saglamak gibi hedefler mevcuttur (Ener ve

Demircan, 2008: 69).

Tiirk saglik sisteminin ge¢misi incelendiginde 1980’lerden sonra ara ara reform
calismalar1 yapilmistir. Yapilan reformlar icerisinde en kapsamli ise 2003 yilinda yapilan
Saglikta DOniisiim Programi oldugu sdylemek yanlis olmayacaktir. 663 sayili kanun
hiikmiinde kararname ile saglik bakanliginin teskilat yapisit degismis olup farkli bir kamu

yonetim anlayist benimsendigi soylenilebilir.

2002 yilinin Kasim ay1 se¢imlerinden basarili ¢ikan hiikiimet “Herkese Saglik”
slogani ile Acil Eylem Planini agiklamistir. Acil eylem planiyla ulasilmasi istenilen temel
hedefler: Saglik Bakanligi’nin idari ve mali fonksiyonunun yeniden yapilandirilmasi, saglik
kuruluglarin1 tek ¢ati altinda toplanmasi, biitiin vatandaslarin genel saglik sigortasi
kapsamina alinmasi, aile hekimligi uygulamasina geg¢ilmesi, 6zel saglik yatirimcilarinin
desteklenmesi ve son olarak da hastaneleri idari ve mali agidan ozerk bir yapiya

kavusturulmasidir (Akin, 2015: 67; http://www.tkhk.gov.tr).

Bakanligin politikalarina uygun olarak ikinci ve {i¢iincli basamak hastanelerin, agiz
ve dis sagiligit merkezlerinin ve benzeri saglik kuruluslarinin agilmasi isletilmesi,
faaliyetlerin izlenmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi, bu hastanelerde her tiirli
koruyucu, teshis ve tedavi edici saglik hizmetlerinin verilmesini saglamakla gorevli
Bakanliga bagh Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Kurulmustur (Saglik Bakanligr ve

Kuruluslarin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda 663 sayili KHK, Resmi Gazete: 2.11.2011).

Kurumun gorev, yetki ve sorumluluklari sunlardir (Saglik Bakanlig1 ve Kuruluslarin

Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 663 sayili KHK):


http://www.tkhk.gov.tr/
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1) Kuruma bagl hastaneleri, agiz ve dis sagligi merkezlerini ve benzeri saglik
kuruluglarin1 kurmak ve isletmek, gerektiginde bunlari birlestirmek, ayirmak, nakletmek

veya kapatmak.

2) Kuruma bagli saglik kuruluslarinda her tiirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesini saglamak, faaliyetlerini izlemek ve degerlendirmek,
iyi uygulama Orneklerini yayginlagtirmak, diizenleme yapilmasi ve politika olusturulmasi

maksadiyla Bakanliga teklifte bulunmak.

3) Performans degerlendirmesi yapmak, rapor hazirlamak, degerlendirme sistematigi

icin her tiirli alt yapiyr kurmak.

4) Kendisine bagl saglik kuruluslarinda hasta haklarina, hasta ve caligsanlarin

sagligina ve giivenligine yonelik iyilestirme ¢alismalar1 yapmak.

5) Gorev alani ile ilgili konularda ulusal veya uluslararasi kamu veya 6zel kurum ve

kuruluslarla bilimsel ve teknik isbirligi yapmak, miisterek calisma yiirtitmek.
6)Hastane hizmetleriyle ilgili yapilacak ¢aligsmalarda gerekli komisyonlar1 kurmak.

7)Kurum personelinin atama, nakil, 6zliik, iicret, emeklilik ve benzeri islemlerini

yiirtitmek.

8) Kurum hizmetlerinin gerektirdigi her tiirlii satin alma, kiralama, bakim ve onarim,

arsiv, idari ve mali hizmetleri ytiriitmektir.

Kamu hastaneler birligi yasas1 2007 yilinda kanun tasarisi olarak meclise sunulmus
olup 21 Kasim 2012 yilinda tiim illerde hayata gecirilmistir. Bu kapsamda 2 Kasim 2012
tarthinde Kamu Hastane Kurumu Bagkanligina bagli hastanelerin daha etkili, kaliteli ve
verimli bir sekilde isletilmesi i¢in il diizeyinde 88 Kamu Hastane Birligi kurulmustur (Beylik

ve vd., 2015: 207).
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2.1.16.1. Kamu Hastane Birliklerinin Organizasyonu

Kamu hastane birliklerinin idari yapisi incelendiginde hastane yoneticiligi ve genel

sekreterlik olmak iizere iki ayr1 kisitmdan olustugu goriilmektedir.
1. Genel Sekreterlik

Birligin en iist yoOneticisi ve karar verme yetkisi genel sekreterlige aittir. Birlik
igerisinde personel hareketleri ise genel sekreterlige bagli idari hizmetler bagkani tarafindan
yiriitilmektedir. Genel sekterlige bagli iic ayri bagkanlik bulunmaktadir. Bunlar, Tibbi
Hizmetler Baskanligi, idari Hizmetler Baskanlig1, Mali hizmetler Baskanligi’dir. Ayrica bu
baskanliklara bagli islerin yiiriitilmesinde gorevli idari ve biiro gorevlileri de mevcuttur
(Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Tagra Teskilat1 Calisma Usul ve Esaslar1 hakkinda

yonergesi: 2012: 2-3).
Genel Sekterliginin Gorevleri

Birligin en {iist diizey yoneticisi olan genel sekreterligin gorev ve sorumluluklar
sunlardir (Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Tagra Teskilati1 Calisma Usul ve Esaslari

hakkinda yonergesi: 2012: 4):

e Saglik tesislerini igletmek, faaliyetlerini izlemek, degerlendirmek ve denetlemek, bu
tesislerde her tiirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin
verilmesini saglamak, 1y1 uygulama o6rneklerini yayginlastirmak, diizenleme yapmak
ve politika olusturulmasi maksadiyla kuruma teklifte bulunmak.

e Kurum onayi ile saglik tesislerinin agilmasi ve birlestirilmesi islemlerini yiirtitmek.

e Biinyesindeki saglik tesislerinde performans degerlendirme sistematigi i¢in her tiirlii
alt yapiy1 kurmak, rapor sonuglarini belirli araliklarla Kuruma bildirmek.

e Saglik tesislerinde hasta ve ¢alisan haklar ile giivenligine yonelik iyilestirme ve
gelistirme caligmalar1 yapilmasini saglamak ve takibini yapmak.

e Kurum tarafindan belirlenen sinirlar ¢ercevesinde Birlik hizmetlerinin gerektirdigi

her tiirlii satin alma, kiralama, insa etme, bakim ve onarim islerini yliriitmek.
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2. Hastane Yoneticiligi

Yapilan reformlarla geleneksel hastane yoneticiligi anlayisina son verilmis olup daha
etkin ve ihtiyaglara hizla cevap verecek olan bir yonetim modeli arayislarina baglanmstir.
Birlige bagli hastaneler de hastane yoneticileri tarafindan idare edilmektedir. Hastane
yoneticisi, genel sekreterin hastane 6l¢egindeki gorev, yetki ve sorumluluklarina da sahiptir.
Ayrica yeni organizasyon semasinda hastane yoneticiligine bagli baghekimlik, idari ve mali
isler miidirligii, saghk bakim hizmetleri miidirliigl, otelcilik hizmetleri miidiirliikleri
kurulmugtur (Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Tagra Teskilat1 Calisma Usul ve Esaslari

hakkinda yonergesi: 2012: 5).

Birlik personeli sozlesmeli statiide istihdam edilir. Genel sekreter idari ve mali
hizmetler baskanlari, hastane yoneticisi, miidiir ve miidiir yardimcist olabilmek i¢in en az
dort yillik egitim veren yiiksekdgretim kurumlarindan veya bunlara denkligi Yiiksekdgretim
Kurulunca kabul edilmis yurt digindaki yiiksekdgretim kurumlarindan mezun olmak ve kamu
veya Ozel sektorde, genel sekreter i¢in 8 yil, idari ve malil hizmetler baskanlari, hastane
yOneticisi ve miidiirler i¢in en az 5 yil is tecriibesine sahip olmak sarttir (Saglik Bakanlig1 ve

Kuruluslarin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda 663 sayili KHK).

2.1.16.2. Kamu Hastane Birliklerinin Gruplandirilmasi ve Denetimi

Birlige bagli hastaneler belirli kriterlere gore alt1 aylik veya yillik denetlenmeye tabi
tutularak yukardan asagiya dogru A, B, C, D, E seklinde gruplandirilmaktadirlar.
Degerlendirmeler yapilirken hastanelerin tibbi ve mali kriterleri, kalite standartlarina uyum,

hasta ve calisan giivenligi, egitim kriterler dikkate alinmaktadir.

Yapilan degerlendirme sonuclarina gore birligin (Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Tasra Teskilatt Calisma Usul ve Esaslar1 hakkinda yonergesi);

1) Grup diistiriilmesi,

2) (D) grubunda devralinmasi halinde, iiclinci degerlendirmede {ist gruba

cikarilamamast,
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3) (E) grubunda devralinmasi halinde, ikinci degerlendirmede st gruba
¢ikartlamamasi,

4) Biinyesindeki hastanelerden birinin art arda yapilan iki degerlendirmede de grup
diistiriilmesi,

5) (E) grubu hastane ile devralinmasi halinde, ikinci degerlendirmede bu hastanenin
bir iist gruba cikarilamamasi, hallerinde Kurumca genel sekreterin gérevine son verilir. Bu
fikranin (a), (b) ve (c) bentlerinde sayilan hallerin hastane Olgeginde gerceklesmesi
durumunda ise, genel sekreterce hastane yoneticisinin gorevine son verilir. Yapilan
degerlendirmeler sonucu belirlenen birliklerin agirlikli ortalamasi, Kurum Baskaninin

performansinin 6l¢iilmesinde esas alinir.
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UCUNCU BOLUM

SAGLIK KURUMLARINDA VERI ZARFLAMA ANALIZi
YONTEMIYLE VERIMLILIK ANALIZi

UYGULAMASI
3.1. GEREC VE YONTEM

3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Bu ¢aligmanin temel amaci, Tiirkiye geneli kamu hastaneleri il bazinda girdi ve g1kt
verilerini  kullanarak etkin smir1  belirlemek, etkin smir diizeyinde olmayanlarin
verimsizliklerinin kaynagini tespit etmek ve bunlarin diizeltilmesi i¢in alinacak onlemleri
belirlemektir.

Calismanin Onemi, girdi-¢ikti degiskenleri dogrultusunda tespit edilen gorece
verimsiz karar verme birimlerinin verimliligini artirmak i¢in tavsiyelerde bulunmanin yani
sira bu konular hakkinda arastirma yapacak kisilere yol gosterici bir ¢alisma olacak olmasi
acisindan Onem tasimaktadir. VZA c¢alismalari donemsel olarak yapilmaktadir. Analiz
sonuclarina gore yapilmasi gereken faaliyetler belirlenip bir sonraki donemin verileri ile
karsilastirmalar yapilmaktadir. Iyilesme diizeylerinin ne oranda yapildigim gérebilmek igin
belirli araliklarla analizler yapilmas1 gerekmektedir. Bu ¢aligma, sonraki yillara ait veriler
kullanilarak yapilacak yeni ¢alismalarla karsilastirmalarin yapilmasi ve hedeflerin yiizde
kacina ulasildiginin goriilmesi agisindan ayrica bir Gneme sahiptir.

3.1.2. Problem Ciimlesi

Aragtirmanin problemini; “Tirkiye geneli kamu hastaneleri il bazinda ne diizeyde
verimli ¢alismaktadir?” sorusu olusturmaktadir. Alt problem ciimlesi ise, “Verimsiz olarak
bulunan Kamu Hastane Birliklerin verimsizlik nedenleri nelerdir? Bu birlikleri verimli hale
getirmek icin girdi ve c¢ikti faktorlerinde ne tir degisiklikler yapilmalidir?” sorusu

olusturmaktadir.

3.1.3. Kisitlar

Arastirmada secilen girdi ¢ikti degiskenleri disinda degiskenler sabit tutulmustur.
Calismada girdi degiskeni olarak hekim sayisi, hemsire sayisi, yatak sayisi iken, ¢ikti

degiskeni olarak ise poliklinik muayene sayisi, acil muayene sayisi, A grup ameliyat sayisi,
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B grup ameliyat sayisi, C grup ameliyat sayisi ve yatan hasta sayisidir. Bu degiskenler diginda
diger degiskenler sabit tutulmus olup secilen degiskenlerin Kamu Hastane Birliklerinin
gorece verimliliklerini yansitilacagi diistiniilmistiir. Karaman ilinin segilen degiskenler ile

ilgili verilerinin hepsine ulasilmadigi i¢in bu ilimiz analiz disinda tutulmustur.

3.1.4. Varsayimlar

Arastirma kapsaminda saglik kuruluslart belirli girdi ve ¢ikti degiskenlerine gore
analiz edilmistir. Girdi olarak; Yatak sayisi, Hekim Sayisi, Hemsire ve Ebe sayisi, temel
almistir. Cikt1 degiskeni olarak da; Poliklinik Muayene Sayisi, Acil Muayene Sayisi, A
Grubu Ameliyat Sayisi, B Grubu Ameliyat Sayisi, C Grubu Ameliyat Sayisi, Yatan Hasta
sayist degiskenleri temel alinmistir. Bu degiskenler dogrultusunda analizler yapilmis olup
diger girdi-¢ikt1 degiskenleri goz ardi edilmistir. Bu degiskenlerle yapilan analizlerle Kamu

Hastane Birliklerinin verimlilik sonuclarini yansittig1 varsayilmaktadir.

3.1.5. Veri Toplama Yontemi

Calismada ele alinacak girdi ve ¢ikti degiskenleri konu ile ilgili oldugu diisiiniilen
bilimsel calisma ve kaynaklardan esinlenerek aragtirmacinin da katkilariyla secilmistir.
Literatiir taramas1 sonucu (Grosskopf ve Valdmanis, 1987; Ozcan ve digerleri, 1992; Ozcan
ve Luke, 1993; Ersoy ve Ozcan, 1994; Kavuncubasi, 1995; Kavuncubasi ve Ersoy, 1996;
Sahin, 1998; Yesilyurt, 2007) ¢alismalar1 dikkate alinmistir.

Arastirmada veri toplama araci olarak yaymlanmis en giincel veriler olan “Kamu
Hastaneleri Istatistik Yillig1 2014” verileri kullanilmistir. Bu ¢alismada miimkiin oldugu

kadar fazla girdi ¢ikt1 degiskeni belirleyerek daha saglikli sonuglar alinmasi hedeflenmistir.

3.1.6. Evren ve Orneklem

Kamu hastanelerini birlik bazinda verimliligini 6l¢cen bu ¢alismanin evrenini Tiirkiye
geneli Kamu Hastane Birliklerine bagli saglik kuruluslar1 olusturmaktadir. Kamu Hastaneleri

Istatistik Yillig1 2014 verilerinden il bazinda kamu hastane birliklerinin verileri ¢ekilmistir.
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81 il igerisinden Karaman ilinin verisine ulasilamadigi i¢in geriye kalan 80 il 6rnekleme dahil

edilmistir.

3.1.7. Verilerin Analizi

Uygulamada kullanilan etkinlik 6lgme yontemi VZA modellerinden ¢iktiya yonelik
BCC ve CCR modellemeleri kullanilmistir. Bu modellemelerin secilme sebebi, saglik
kurumlari hizmet verse de vermese de belirli giderlere katlanmak zorunda olmasidir. Hizmet
verilmese de personel maasi, elektrigi, suyu, malzemenin depoda bulundurulmasi vb. giderler
tizerinde miidahalenin az olmasidir. Ancak, belirli bir hasta potansiyeline sahip ve atil
kapasiteyle calisan saglik kurumlar ¢iktilari iizerinde denetime sahiptir. Etkin bir insan
kaynaklari planlamasi1 ve malzeme yonetimi ile verimliliklerinde 6nemli diizeyde iyilesmeler
saglanabilir. Bu kurumlar kar amaci giitmese de ciktilarin kontrolii hizmetlerin
stirdiiriilebilirligi ve kaliteli olmasi, yapilan teknolojik yatirimlarin etkin kullanilmasi ve son
olarak da kurum performansi agisindan oldukc¢a dnemlidir.

Veri Zarflama Analizinde EMS ( Efficiency Measurement System) Version 1.3.0
paket programi kullanilmistir. Oncelikle veriler Microsoft Excel 2010 programi kullanilarak
EMS programi tarafindan yapilandirilmis example. xls dosyasi bi¢ciminde hazirlanmistir.
Daha sonra bu Excel dosyalar1 EMS paket programina aktarilip program calistirilmistir. EMS
programinda etkinlik dl¢imii yapilmis ve programin olusturmus oldugu referanslara gore
(Benchmarks) gore veri setleri {lizerinde islemler yapilarak iyilestirme tablolar
olusturulmustur.

3.2. BULGULAR

Bu boliimde arastirmanin bulgular kismi anlatilacaktir.

3.2.1. Karar Verme Birimlerinin Se¢imi

Uygulama asamasinin basinda karar verme birimleri se¢ilmistir. Tlirkiye’de yer alan
il bazinda kamu hastane birliklerine bagli hastaneler KVB olarak secilmistir. Asagidaki tablo
3.1.°de bu KVB’leri gosterilmistir. Bu ¢aligmada kullanilan veriler Kamu Hastaneleri

Istatistik Y1llig1 2014 Raporundan alinmustir.



Tablo 3.1. Karar Verme Birimleri (KVB)

Adana Kamu Hastaneleri Birligi
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Kahramanmaras Kamu Hastaneleri Birligi

Adiyaman Kamu Hastaneleri Birligi

Karabiik Kamu Hastaneleri Birligi

Afyon Kamu Hastaneleri Birligi

Kars Kamu Hastaneleri Birligi

Agri Kamu Hastaneleri Birligi

Kastamonu Kamu Hastaneleri Birligi

Aksaray Kamu Hastaneleri Birligi

Kayseri Kamu Hastaneleri Birligi

Amasya Kamu Hastaneleri Birligi

Kirikkale Kamu Hastaneleri Birligi

Ankara Kamu Hastaneleri Birligi

Kirklareli Kamu Hastaneleri Birligi

Antalya Kamu Hastaneleri Birligi

Kirsehir Kamu Hastaneleri Birligi

Ardahan Kamu Hastaneleri Birligi

Kilis Kamu Hastaneleri Birligi

Artvin Kamu Hastaneleri Birligi

Kocaeli Kamu Hastaneleri Birligi

Aydin Kamu Hastaneleri Birligi

Konya Kamu Hastaneleri Birligi

Balikesir Kamu Hastaneleri Birligi

Kiitahya Kamu Hastaneleri Birligi

Bartin Kamu Hastaneleri Birligi

Malatya Kamu Hastaneleri Birligi

Batman Kamu Hastaneleri Birligi

Manisa Kamu Hastaneleri Birligi

Bayburt Kamu Hastaneleri Birligi

Mardin Kamu Hastaneleri Birligi

Bilecik Kamu Hastaneleri Birligi

Mersin Kamu Hastaneleri Birligi

Bing6] Kamu Hastaneleri Birligi

Mugla Kamu Hastaneleri Birligi

Bitlis Kamu Hastaneleri Birligi

Mus Kamu Hastaneleri Birligi

Bolu Kamu Hastaneleri Birligi

Nevsehir Kamu Hastaneleri Birligi

Burdur Kamu Hastaneleri Birligi

Nigde Kamu Hastaneleri Birligi

Bursa Kamu Hastaneleri Birligi

Ordu Kamu Hastaneleri Birligi

Canakkale Kamu Hastaneleri Birligi

Osmaniye Kamu Hastaneleri Birligi

Cankir1 Kamu Hastaneleri Birligi

Rize Kamu Hastaneleri Birligi

Corum Kamu Hastaneleri Birligi

Sakarya Kamu Hastaneleri Birligi

Denizli Kamu Hastaneleri Birligi

Samsun Kamu Hastaneleri Birligi

Diyarbakir Kamu Hastaneleri Birligi

Samsun Kamu Hastaneleri Birligi

Diizce Kamu Hastaneleri Birligi

Sinop Kamu Hastaneleri Birligi

Edirne Kamu Hastaneleri Birligi

Sivas Kamu Hastaneleri Birligi

Elazig Kamu Hastaneleri Birligi

Sanlurfa Kamu Hastaneleri Birligi

Erzincan Kamu Hastaneleri Birligi

Sirnak Kamu Hastaneleri Birligi

Erzurum Kamu Hastaneleri Birligi

Tekirdag Kamu Hastaneleri Birligi

Eskisehir Kamu Hastaneleri Birligi

Tokat Kamu Hastaneleri Birligi

Gaziantep Kamu Hastaneleri Birligi

Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi

Giresun Kamu Hastaneleri Birligi

Tunceli Kamu Hastaneleri Birligi

Giimiishane Kamu Hastaneleri Birligi

Usak Kamu Hastaneleri Birligi

Hakkari Kamu Hastaneleri Birligi

Van Kamu Hastaneleri Birligi
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Tablo 3.1. Karar Verme Birimleri (KVB) Devamm

Hatay Kamu Hastaneleri Birligi Yalova Kamu Hastaneleri Birligi
Igdir Kamu Hastaneleri Birligi Yozgat Kamu Hastaneleri Birligi
Isparta Kamu Hastaneleri Birligi Zonguldak Kamu Hastaneleri Birligi

Istanbul Kamu Hastaneleri Birligi

3.2.2. Girdi ve Ciktilarin Secimi

Ulusal ve uluslararas ilgili literatiir incelenerek bu ¢alismada kullanilacak girdi ve
cikt1 degiskenleri belirlenmistir. Bu ¢alismanin girdileri; Yatak sayisi, Hekim sayisi, Hemsire
ve Ebe sayisi iken, ¢ikti olarak ise; Poliklinik muayene sayisi, Acil muayene sayisi, A grubu
ameliyat sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayisi, Yatan hasta sayis1 olarak

belirlenmistir.

Tablo 3.2.Karar Verme Birimlerinin Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Yatak | Heki | Hemsire | Poliklinik | Acil A Grubu B grubu C grubu
ve Ebe Muayene Muayene | Ameliyat Ameliyat Ameliyat

Sayis1 {I} | Sayis1 {O} | Sayisi Sayis1 {O} |Sayis1 {O} | Sayis1 {O}

Adana 3.423 981 2.481 4.931.859 1.841.992 5.868 27416 42917 214.902
Adiya 982 306 1.072 2.754.509 1.091.426 870 5107 9408 76.497
man

Afyon 1.600 308 1.023 4141214 1.336.913 1.012 8397 11284 109.312
Agrn 709 207 513 2.136.931 846.354 238 2946 9668 52.675
Aksar 588 176 523 1.454.288 497.714 490 2498 7162 51.824
ay

Amas 725 188 774 1.691.291 583.929 522 3544 6740 35.983
ya

Ankar 8563 4.140 7.682 20.083.063  4.195.520 24.991 79687 1E+05 508.423
a

Antal 2390 1.113 2528 7.641.646 2.114.293 6.460 25896 37064 180.344
ya

Ardah 175 69 145 344.848 90.081 16 938 2115 11.139
an

Artvin 330 123 363 869.028 322.895 209 1648 2450 22.676
Aydin 1.879 654 1.696 4.546.232 1.341.497 2.235 12296 17205 139.024
Balike 2.353 660 2.301 5.580.607 1.432.693 2.569 14877 26529 141.313
Sir

Bartin 432 106 341 855.592 195.820 835 1686 3849 27.647
Batma 653 243 593 1.681.470 639.870 614 4076 13411 56.141
n

Baybu 150 57 146 380.396 101.363 524 1070 2427 13.725
rt

Bileci 320 129 336 1.059.405 324.863 213 1489 3545 17.459
k

Bingé 591 128 462 1.001.068 374.852 178 2803 6182 37.707

|
Bitlis 699 180 485 1.398.196 691.941 208 2723 6831 38.244
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Yatak
Sayis1
{1}

1.375
610

4.579
998

320

1.283
1.510
2.445

300
804

1.523
441

1.804
1.698
2.153
1.140
298
387

1.765
245
1.104

15.70
4

6.083
1.633
1.067

479
909

1.629

Heki
m
Sayis1
{1}
325
171

1.358
296

107
311
503
767

135
245

341
135

450
478
757
252
84

102

652
95
245

7069
2.721
461
178

138
197

569

Hemsire
ve Ebe
Sayis1 {I}

622
605

4.073
986

283
987
1.560
2.014

315
651

1.082
412

1.126
1.544
1.835
951
271
275

1.642
263
957

1.480
2.748
1.598
1.679

2.386
2912

2.640

Poliklinik
Muayene
Sayis1 {O}

1545321
1.314.644

9.752.557
2.088.674

661160

2.411.851
3.567.336
4.590.045

1064992
1.911.345

1984576
1.013.229

3.122.278
3.055.042
6.392.704
2.021.566
622.862
954.192

5.304.896
719.042
1.760.986

45.890.059
15.107.718
3.897.830
2.095.038

1.002.045
1.472.195

4.091.430

Acil
Muayene
Sayis1
{C}
408.345
316.415

2.944.408
575.531

161.495
703.575
1.004.367
1.684.402

284.995
498.168

587.225
338.910

981.050
698.292
2.002.650
702309
201.511
303.706

1.793.919
221.726
466.382

11.784.83
0
3.415.289
1.230.142
615480

347.753
496.651

1.203.072

A Grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}

432
572

8.961
538

414

1.376
2.774
1.575

108
695

938
1.002

1.639
2.737
3.222
1.266
215
254

1.310
69
821

41.464
14.103
1.830
288

161
494

1.094

B grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}

3838
2763

31567
5104

2166
6100
12844
14858

1965
3919

5355
3309

12567
12140
20208
5575
928
2153

13202
1714
5244

139162
48718
12146
3253

3144
3552

8289

C grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}

5421
5177

54564
11500

3446
9868

20280
28675

4559
7516

9991
5820

27756
16201
40807
8898
1532
5231

27507
4500
8589

2E+05
61665
24296
3854

8255
5650

18447

Yatan
Hasta
Sayisi
{O}

42.690
39.500

292.601
44.219

18.874
63.841
137.538
166.213

21.538
37.405

55.897
22.687

85.514
105.034
204.228
50.287
19.081
53.026

141.230
15.029
54.357

929.293
336.902
117.978
64.084

32.541
33.353

105.871

75
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Yatak
Sayis1
{11
700
2058
438

210
2.270

3.674
1.445
1.303
2.977
829

2.180

1.281
721
470

615
1.413
670

1.020
1.454

2.601

617
505
1.187
2.016

610
1.157

1.492
2.108

150

740
1.353

Heki
m
Sayis1

{1

141
169
146

114
834

1.070
341
406
789
332
833

516
192
141

178
411
230

278
550

740

129
154
347
656

173
390

289
521

54

203
389

Hemsire
ve Ebe
Sayis1 {I}
1.389

475

469

445
421

644
1.527
522
540
469
228

2.024
512
415

598
1.287
754

849
1.250

2.212

370
474
968
1.408

429
981

1127
1.759

206

755
992

Poliklinik
Muayene
Sayis1 {O}
855.940
3.117.871
1.193.041

710.225
6.872.185

7.436.284
2.216.379
2.754.475
5.674.139
2.986.565
6.486.359

3.207.918
1.825.675
1.001.795

1.345.247
3.183.894
1.810.804

2.146.414
4.249.720

5.970.838

858.818

1.088.115
2.808.227
6.020.025

1.840.982
3.400.537

2.719.451
3.880.152

243.251

1.557.779
3.503.812

Acil
Muayene
Sayis1
{C}
288.344
967.179
335.633

223.585
1.992.769

2.069.262
640.136
880.685
1.627.764
1.056.725
2.054.820

909.091
844.995
268.742

379.226
922.018
578.341

657.350
1.464.606

1.848.146

321.510
361.427
978.571
2.361.597

694.096
997.859

997.033
1.089.225

48.896

427.188
1.502.798

A Grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}
1.255

121

276

564
4.337

4.194
1.668
858

2.574
1.471
3.149

1.775
187
357

440
2.820
1.306

1.405
4.482

4.574

242
518
934
1.771

250
1.739

696
2.377

57

1.034
1.035

B grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}
3763

2439

2633

2634
17016

19.491
7889
7.103
17308
5960
19568

9405
2.091
4.678

2.610
10.519
8.184

6.833
13.642

18.400

2.167
2.450
6.827
14.238

3.552
8.062

6.437
9.415

660

4.339
5365

C grubu
Ameliyat
Sayis1 {O}
6273

5851

5342

5107
30441

35.986
9028

14.025
25271
15939
34766

13771
5.351
22.558

4.800
18.138
8.688

9.039
21.878

26.009

4.906
4.941
9.537
33.243

7.638
11.288

14.849
15.371

1572

9.609
14401

Yatan
Hasta
Sayis1

{0}

30.927
98.389
30.165

18.001
141.851

208.266
68.423
74.054
138764
71480
147576

74845
44.205
28.214

41.770
100.519
64.038

63.416
102.040

137.616

26.286
26.658
57.969
210.101

54.819
77.530

74.415
89.911

7634

51.095
92.741

76
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Tablo 3.2.Karar Verme Birimlerinin Girdi ve Cikti Degiskenleri

iller Yatak Heki Hemsire Poliklinik Acil A Grubu B grubu C grubu Yatan
Sayis1 m ve Ebe Muayene Muayene Ameliyat Ameliyat Ameliyat Hasta
{1} Sayis1  Sayis1 {I} Sayis1 {O} Sayis1 Sayis1 {O} Sayis1 {O} Sayis1 {O} Sayis1

{1} {0} {0}

Yalov 231 117 287 1.011.187 301.523 186 2.940 3.991 23.650

a

Yozga 810 244 758 1.935.230 770.068 490 4.148 7.934 49.025

t

Zongu 1.379 292 1.014 2.789.597 922.438 856 6.049 11.527 73.084

Idak

Kaynak: Kamu Hastaneleri Istatistik Y1llig1 2014
3.2.3. Géreli Etkinligin Ol¢iilmesi

Ik olarak girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine gore etkin olan ve etkin olmayan KVB’leri
belirlenmigtir. Daha sonra verimli olmayan karar birimlerinin verimsizligine etki eden
faktorleri belirlenmistir. KVB’lerinin etkin hale gelebilmesi i¢in hangi degiskeni ne oranda
degistirilmesi gerektigi saptanarak potansiyel iyilestirme oranlart bulunmustur. Ayni
zamanda etkin olmayan KVB hangi etkin olan KVB’lerini referans almas1 gerektigi ortaya
konulmustur.

Veriler hem CCR hem de, BCC yontemlerine gore ¢iktt odakli olarak analiz
edilmistir.

Cikt1 odakli CCR ve BCC analizleriyle KVB’lerin goreli verimlilikleri asagidaki gibi
tespit edilmistir. Analiz sonucunda elde edilen etkinlik degerini 1/Etkinlik Degeri formiiliiyle

% sistemde gergek etkinlik degerleri Tablo 3.3.’de verilmistir.

Tablo 3.3. CCR ve BCC Yontemleriyle Verimlilik Analiz Sonuglari

CCR Etkinlik Ol¢iim Sonucu BCC Etkinlik Ol¢iim Sonucu
il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri | il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri
(1/x) (1/x)

1 Adana 95,07% 105,19% Adana 100,00% 100,00%
2 Adiyaman 95,99% 104,18% Adiyaman 95,99% 104,18%
3 Afyon 100,00% 100,00% Afyon 100,00% 100,00%
4 Agn 100,00% 100,00% Agri 100,00% 100,00%
5 Aksaray 84,85% 117,85% Aksaray 84,93% 117,74%
6 Amasya 81,51% 122,68% Amasya 82,64% 121,01%
7 Ankara 96,64% 103,48% Ankara 100,00% 100,00%
8 Antalya 100,00% 100,00% Antalya 100,00% 100,00%
9 Ardahan 61,01% 163,92% Ardahan 100,00% 100,00%
10 Artvin 78,52% 127,36% Artvin 83,02% 120,46%
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Tablo 3.3. CCR ve BCC Yontemleriyle Verimlilik Analiz Sonuclar:

il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri | il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri
(1/x) (1/x)
11 Aydin 77,86% 128,44% Aydin 80,47% 124,27%
12 | Balikesir 84,35% 118,56% Balikesir 92,06% 108,62%
13 Bartin 97,79% 102,26% Bartin 100,00% 100,00%
14 Batman 90,69% 110,27% Batman 90,93% 109,98%
15 Bayburt 100,00% 100,00% Bayburt 100,00% 100,00%
16 Bilecik 87,55% 114,22% Bilecik 87,72% 114,00%
17 Bingol 80,90% 123,61% Bingol 87,62% 114,13%
18 Bitlis 91,58% 109,20% Bitlis 92,41% 108,21%
19 Bolu 45,86% 218,07% Bolu 46,06% 217,13%
20 Burdur 75,54% 132,38% Burdur 75,55% 132,37%
21 Bursa 90,32% 110,72% Bursa 100,00% 100,00%
22 | Canakkale 69,63% 143,62% Canakkale 71,00% 140,84%
23 Cankiri 71,44% 139,98% Cankiri 76,61% 130,53%
24 Corum 75,82% 131,89% Corum 75,83% 131,88%
25 Denizli 90,58% 110,40% Denizli 100,00% 100,00%
26 | Diyarbakir 70,65% 141,55% Diyarbakir 78,13% 127,99%
27 Diizce 88,66% 112,79% Diizce 88,66% 112,79%
28 Edirne 75,41% 132,61% Edirne 75,60% 132,28%
29 Elaz1g 56,29% 177,65% Elaz1g 57,62% 173,55%
30 Erzincan 95,96% 104,21% Erzincan 99,03% 100,98%
31 Erzurum 88,30% 113,25% Erzurum 97,92% 102,12%
32 Eskisehir 84,31% 118,61% Eskisehir 91,42% 109,39%
33 | Gaziantep 100,00% 100,00% Gaziantep 100,00% 100,00%
34 Giresun 84,14% 118,85% Giresun 84,63% 118,16%
35 | Gumiighane 71,38% 140,09% Giimiighane 81,97% 121,99%
36 Hakkari 100,00% 100,00% Hakkari 100,00% 100,00%
37 Hatay 87,91% 113,75% Hatay 96,46% 103,67%
38 Igdir 84,77% 117,97% Igdir 92,11% 108,57%
39 Isparta 71,39% 140,07% Isparta 71,93% 139,03%
40 Istanbul 100,00% 100,00% Istanbul 100,00% 100,00%
41 [zmir 85,05% 117,58% {zmir 86,20% 116,01%
42 Kahramanmaras 89,93% 111,20% Kahramanmarag 94,49% 105,83%
43 Karabiik 86,96% 114,99% Karabiik 88,83% 112,58%
44 Kars 81,34% 122,94% Kars 85,08% 117,54%
45 Kastamonu 64,84% 154,22% Kastamonu 66,33% 150,76%
46 Kayseri 74,24% 134,69% Kayseri 80,76% 123,82%
47 Kirikkale 100,00% 100,00% Kirikkale 100,00% 100,00%
48 Kirklareli 100,00% 100,00% Kirklareli 100,00% 100,00%
49 Kirgehir 82,60% 121,07% Kirgehir 82,82% 120,75%
50 Kilis 100,00% 100,00% Kilis 100,00% 100,00%
51 Kocaeli 100,00% 100,00% Kocaeli 100,00% 100,00%
52 Konya 91,89% 108,83% Konya 100,00% 100,00%
53 Kiitahya 76,64% 130,48% Kiitahya 78,79% 126,92%
54 Malatya 74,43% 134,36% Malatya 74,56% 134,12%
55 Manisa 88,96% 112,41% Manisa 90,70% 110,25%
56 Mardin 100,00% 100,00% Mardin 100,00% 100,00%
57 Mersin 100,00% 100,00% Mersin 100,00% 100,00%
58 Mugla 72,93% 137,12% Mugla 77,39% 129,21%
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Tablo 3.3. CCR ve BCC Yontemleriyle Verimlilik Analiz Sonuglari
il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri | il Etkinlik Degeri | Etkinlik Degeri
(1/x) (1/x)
59 Mus 100,00% 100,00% Mus 100,00% 100,00%
60 Nevsehir 100,00% 100,00% Nevsehir 100,00% 100,00%
61 Nigde 73,74% 135,62% Nigde 73,87% 135,38%
62 Ordu 97,16% 102,92% Ordu 100,00% 100,00%
63 | Osmaniye 100,00% 100,00% Osmaniye 100,00% 100,00%
64 Rize 84,20% 118,77% Rize 84,20% 118,77%
65 Sakarya 100,00% 100,00% Sakarya 100,00% 100,00%
66 Samsun 91,27% 109,57% Samsun 100,00% 100,00%
67 Siirt 64,96% 153,93% Siirt 71,27% 140,32%
68 Sinop 71,10% 140,64% Sinop 72,87% 137,23%
69 Sivas 80,04% 124,94% Sivas 80,70% 123,91%
70 Sanlwrfa 100,00% 100,00% Sanlurfa 100,00% 100,00%
71 Sirnak 100,00% 100,00% Sirnak 100,00% 100,00%
72 Tekirdag 92,36% 108,27% Tekirdag 93,53% 106,92%
73 Tokat 86,72% 115,32% Tokat 88,66% 112,79%
74 Trabzon 73,76% 135,57% Trabzon 78,01% 128,19%
75 Tunceli 50,66% 197,41% Tunceli 100,00% 100,00%
76 Usak 86,04% 116,22% Usak 87,47% 114,33%
77 Van 98,76% 101,26% Van 100,00% 100,00%
78 Yalova 100,00% 100,00% Yalova 100,00% 100,00%
79 Yozgat 83,22% 120,17% Yozgat 83,23% 120,15%
80 Zonguldak 80,33% 124,48% Zonguldak 80,39% 124,40%

80 tane ilin KHB’lerine ait girdi ve ¢ikt1 degiskenleri kullanarak VZA ¢ikt1 yonelimli olarak
hem CCR hem de BCC modellemelerine gore verimlilik performans analizi yapilmistir. Cikti
yonelimli BCC ve CCR modellerinde VZA genel sonuglar1 detayli bir sekilde incelenmistir.
Tabloda da goriildiigii tizere CCR yontemine gore 20 KHB verimli bulunurken, 60 KHB
verimsiz bulunmustur. BCC yontemine gore 31 KHB verimli bulunurken, 49 KHB verimsiz
bulunmustur. CCR yontemine gore verimsiz bulunan KHB arasinda verimsizlik seviyesi en
diisiik diger bir ifade ile en verimsiz durumda olan %45,86 oranla Bolu ili KHB saptanirken,
verimsiz KHB arasinda %98,76 oranla en yiiksek verimlilik seviyesine sahip Van ili KHB
bulunmustur. CCR yontemine gore genel verimlilik oran1 %86, verimsiz hastanelerin
verimlilik ortalamasi %79 olarak bulunmustur. BCC yontemine gore etkin sinira en uzak olan
en verimsiz ¢alisan yine Bolu ili KHB olmustur. BCC yontemine gore verimsizler igerisinde
verimlilik orani en yiiksek Erzincan ili KHB bulunmustur. BCC ydntemine gore genel
verimlilik oran1 %89 iken, verimsiz hastanelerin verimlilik ortalamasi %82 olarak

bulunmustur.
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3.2.4. BCC ve CCR Yontemlerine Gore Verimli Bulunan Kamu Hastane
Birlikleri

Tablo 3.4°’de CCR ve BCC modellemelerine gore verimli olan KHB’leri yer

almaktadir.

Tablo 3.4. BCC ve CCR Yontemlerine Gore Verimli Bulunan Kamu Hastane Birlikleri

CCR BCC
Afyon Adana
Agr Afyon
Antalya | Agn

Bayburt | Ankara
Gaziantep | Antalya
Hakkari | Ardahan
Istanbul | Bartin
Kirikkale | Bayburt
Kirklareli | Bursa
Kilis Denizli
Kocaeli | Gaziantep
Mardin Hakkari
Mersin Istanbul
Mus Kirikkale
Nevsehir | Kirklareli
Osmaniye | Kilis
Sakarya | Kocaeli
Sanlurfa | Konya
Sirnak Mardin
Yalova Mersin
Mus
CCR BCC
Nevsehir
Ordu
Osmaniye
Sakarya
Samsun

Sanlurfa
Sirnak




81

Tablo Devam
Tunceli
Van
Yalova

CCR ¢ikt1 yonelimli yapilan analize gore 20 KHB verimli bulunurken, BCC ¢ikt1
yonelimli yapilan analize gore 31 tane KHB verimli bulunmustur. Yontemlerin kendine has
Ozelliklerinden dolay1 farkli KHB verimli olarak bulunmustur. Tablo 9°da farkli bir noktaya
dikkat edilmesi gerekir. Diisiik diizeyde ¢iktilara sahip olsa da analiz sonuglarina gére verimli
olan Sirnak, Mardin, Kilis, Mus gibi bazi1 KHB dikkat ¢ekmektedir. Bu KHB’lerinin saglik
ciktilarma bakildiginda digerlerine gore oldukca diisiik oldugu goriilmektedir. Ornegin A
grubu Ameliyat sayilari incelendiginde Kilis-564, Sirnak-250, Mus- 187 oldugu
goriilmektedir. Bu ¢ikti miktarlar1 genel ortalamanin altinda olmasina ragmen bu iller analiz
sonucu verimli ¢ikmistir. Bunun nedeni, bu KHB daha az girdilerle mevcut ¢iktilarini elde
ettiginden dolay1 verimli ¢iktiklar1 goriilmiistiir. Baska bir sekilde ifade edilmesi gerekirse
bu s6z konusu KHB digerlerine kiyasla daha az kaynak kullanarak elde edebilecekleri
maksimum c¢iktiyr elde ettikleri i¢in analiz sonuglarina gore verimli ¢ikmislardir. Ayni
zamanda bulunduklar1 bolgede daha az sayida saglik kurulusunun olmasi, rekabet olanaginin
olmamasi ve alternatifsizlikten dolay1 herkesin kamu hastanesini tercih etmesi gibi faktorler
verimliligi artirdig1r soOylenilebilir. Biiylik sehirlerde insanlarin zaman faktorii, trafik
sikigiklig faktord, bulundu yere kamu hastanesinin uzakligi, gelir durumunun iyi olmasi,
birden fazla alternatifinin olmasindan dolay1 hastalar tercihlerini 6zel saglik kuruluslarina
yonelik kullandiklar1 sOylenilebilir. Diger taraftan yeteri diizeyde gelismemis yerlesim
yerlerinde kamu saglik kuruluslari, 6zel saghk kuruluslarmin da yapacagi is yiiklerini
yaptiklarindan atil kapasite kullanim oranlarinin kii¢iik olmasini sagladig1 sdylenilebilir. Bu
durumun da verimliligi artiric1 bir faktor oldugu kabul edilebilir. Verimlilik analizlerinde
temel felsefe belirli miktarda ¢iktiyt minimum girdiyle elde etmek oldugundan bu KHB elde
ettikleri ciktilar digerlerine kiyasla daha az olmasma ragmen, girdilerini alt diizeyde
tuttuklarindan dolay1 verimli ¢gikmiglardir. Bu yorumlamalar, s6z konusu durumda olan diger

KHB i¢inde yapilabilir.
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3.2.5. CCR Cikt1 Yonelimli Teknik Analiz Sonuclari

Arastirmada kullanilan ¢ikt1 yonelimli CCR teknigine gore yapilan analiz sonuglarina
gore ilk olarak KHB’nin etkinlik degerleri hesaplanmistir. Program tarafindan her bir
KHB’in girdi-¢ikt1 degiskeninin agirlik oranlar1 ve aylak degiskenleri hesaplanmistir. Elde
edilen bu veriler CCR ¢ikt1 yonelimli analiz dogrultusunda verimsiz KHB’lerinin verimli
hale gelebilmeleri icin girdilerini ne kadar azaltmalar1 gerektigi, c¢iktilarini ise ne kadar
artirmasi gerektigi bulunmustur. Ayni1 zamanda her verimsiz olan KHB’lerinin potansiyel
iyilestirme oranlar1 hesaplanmistir. CCR ¢ikt1 yonelimli teknik analiz sonucunda her bir

KVB’in agirlik oranlart ve aylak degiskenleri ile ilgili tablo ekte sunulmustur.
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3.2.6. CCR Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuclarina Gére Etkin Olmayan KHB’lerinin Degerleri ve Potansiyel Iyilestirme
Oranlan

Arastirma sonucunda CCR ¢ikt1 yonelimli analiz sonuglar1 Tablo 3.5.’de gosterilmektedir.

Tablo 3.5. CCR Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuclarina Gére Etkin Olmayan KHB’lerinin Degerleri ve Potansiyel

Iyilestirme Oranlar

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmasi i¢in Ciktilarim Getirmeleri | Etkin Olmayap KHB lerin | Potansiyel iyilestirme Oram
Gerektigi Rakamlar Etkin Olmasi I¢in
Girdilerini Getirmeleri
Gerektigi Rakamlar
i1 Etkinlik Poliklinik AcilMS | A BGrubu | C Yatan | Yatak | Hekim | Hemsire Acil A B (03 Yatan
Degeri (1/x) M.S Grubu | AS Grubu | Hasta | Sayis1 | Sayis1 | ve Ebe | Poliklinik | M.S Grubu | Grubu | Grubu | Hasta

A.S AS Sayis1 Sayis1 M.S AS AS AS Sayis1
Adana 95,07% 7.645.919 2.501.054 6.173 28.839 45.144 226.055 | 3.091 933 2.359 0,55 0,36 0,05 0,05 0,05 0,05
Adiyaman 95,99% 2.869.647 1.137.048 906 5.492 12.833 79.695 943 294 1.437 0,04 0,04 0,04 0,08 0,36 0,04
Aksaray 84,85% 1.713.878 586.556 577 3.600 8.440 61.075 499 149 582 0,18 0,18 0,18 0,44 0,18 0,18
Amasya 81,51% 2.074.876 716.364 640 4.348 8.269 57.307 591 153 940 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,59
Ankara 96,64% 25.423.046 8.459.604 25.861 82.460 129.842 | 608.806 | 8.275 4.775 7.424 0,27 1,02 0,03 0,03 0,21 0,20
Ardahan 61,01% 565.275 176.448 166 1.538 3.467 18.259 107 46 88 0,64 0,96 9,35 0,64 0,64 0,64
Artvin 78,52% 1.127.766 411.239 470 2.224 5.935 28.880 259 97 447 0,30 0,27 1,25 0,35 1,42 0,27
Aydin 77,86% 5.839.180 1.963.339 2.871 15.793 28.917 178.562 | 1.463 509 1.557 0,28 0,46 0,28 0,28 0,68 0,28
Balikesir 84,35% 6.616.368 2.126.934 3.046 17.638 31.453 169.173 | 1.985 557 2.406 0,19 0,48 0,19 0,19 0,19 0,20
Bartin 97,79% 874.928 244.618 854 1.928 4.400 30.381 440 104 399 0,02 0,25 0,02 0,14 0,14 0,10
Batman 90,69% 2.110.967 705.585 677 5.671 14.788 61.907 592 220 597 0,26 0,10 0,10 0,39 0,10 0,10
Bilecik 87,55% 1.210.052 371.059 243 3.245 4518 29.280 280 113 301 0,14 0,14 0,14 1,18 0,27 0,68
Bingol 80,90% 1.465.305 463.355 390 3.465 7.642 46.610 478 104 436 0,46 0,24 1,19 0,24 0,24 0,24
Bitlis 91,58% 1.959.882 755.600 285 2.974 7.459 49.161 640 165 444 0,40 0,09 0,37 0,09 0,09 0,29
Bolu 45,86% 3.369.882 1.073.215 1.190 8.370 12.750 93.094 631 149 285 1,18 1,63 1,75 1,18 1,35 1,18
Burdur 75,54% 1.740.326 571.575 757 3.679 7.533 52.290 461 129 658 0,32 0,81 0,32 0,33 0,46 0,32
Bursa 90,32% 10.798.031 3.442.392 9.922 34.951 60.413 323.968 | 4.214 1.227 3.679 0,11 0,17 0,11 0,11 0,11 0,11
Canakkale 69,63% 2.999.754 933.805 773 7.822 16.516 76.076 695 206 863 0,44 0,62 0,44 0,53 0,44 0,72
Cankin 71,44% 925.492 304.868 580 3.032 4.824 26.482 229 76 202 0,40 0,89 0,40 0,40 0,40 0,40
Corum 75,82% 3.180.990 1.044.548 1.815 8.045 13.015 84.200 973 236 748 0,32 0,48 0,32 0,32 0,32 0,32
Denizli 90,58% 3.938.339 1.211.969 3.062 14.180 22.389 151.842 | 1.368 456 1.496 0,10 0,21 0,10 0,10 0,10 0,10
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Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmas: igin Ciktilarim Getirmeleri Gerektigi

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin

Potansiyel Iyilestirme Oram

Rakamlar Olmas i¢in Girdilerini

Getirmeleri Gerektigi Rakamlar
il Etkinlik Degeri Poliklinik M.S Acil M.S A B Grubu C Yatan Yatak Hekim Hemsire Poliklinik | Acil A B © Yatan
(1/x) Grubu AS Grubu Hasta Sayist Sayist ve Ebe M.S M.S Grubu | Grubu Grubu Hasta
A.S A.S Sayisi Sayisi A.S A.S A.S Sayisi
Diyarbakir 70,65% 6.771.177 2.384.271 2.856 21.031 40.589 235.275 | 1.727 542 1.423 0,48 0,42 0,81 0,42 0,42 0,42
Diizce 88,66% 1.201.204 370.607 288 3.265 5.142 28.509 266 120 279 0,13 0,30 1,66 0,66 0,13 0,32
Edirne 75,41% 2.534.635 852.044 922 5.303 10.519 63.069 606 185 622 0,33 0,71 0,33 0,35 0,40 0,69
Elang 56,29% 3.525.599 1.131.248 1.666 9.513 17.749 99.301 881 192 609 0,78 0,93 0,78 0,78 0,78 0,78
Erzincan 95,96% 1.055.886 358.195 1.044 3.448 6.065 26.750 458 130 395 0,04 0,06 0,04 0,04 0,04 0,18
Erzurum 88,30% 3.611.751 1.111.039 1.925 14.232 31.434 108.049 | 2.000 397 994 0,16 0,13 0,17 0,13 0,13 0,26
Eskisehir 84,31% 3.623.585 1.125.161 3.246 14.399 19.216 124,581 | 1.716 403 1.302 0,19 0,61 0,19 0,19 0,19 0,19
Giresun 84,14% 2.523.188 834.694 1.505 6.626 10.575 64.587 1.168 212 1.061 0,25 0,19 0,19 0,19 0,19 0,28
Giimiishane 71,38% 872.567 291.045 301 1.819 3.757 26.731 213 60 273 0,40 0,44 0,40 0,96 1,45 0,40
Hatay 87,91% 6.034.319 2.040.583 1.490 15.017 31.289 160.649 | 1.552 573 1579 0,14 0,14 0,14 0,14 0,14 0,14
Igdir 84,77% 848.254 261.570 229 2.397 5.309 20.773 208 81 256 0,18 0,18 2,32 0,40 0,18 0,38
Isparta 71,39% 2.466.613 779.482 1.150 7.345 12.031 76.138 788 175 714 0,40 0,67 0,40 0,40 0,40 0,40
izmir 85,05% 18.108.031 5.034.859 16.582 57.283 72.868 396.129 | 5.173 2.367 2.337 0,20 0,47 0,18 0,18 0,18 0,18
Kahramanmaras 89,93% 4.334.387 1.387.976 2.035 13.506 27.017 131.192 | 1.469 415 1.698 0,11 0,13 0,11 011 0,11 011
Karabiik 86,96% 2.409.084 770.485 496 4.347 6.878 73.690 928 155 2.579 0,15 0,25 0,72 0,34 0,78 0,15
Kars 81,34% 1.261.043 427.528 454 3.865 10.149 40.006 390 112 3.947 0,26 0,23 1,82 0,23 0,23 0,23
Kastamonu 64,84% 2.365.090 765.935 762 5.478 8.713 63.734 589 128 4.177 0,61 0,54 0,54 0,54 0,54 0,91
Kayseri 74,24% 5.510.747 1.874.255 1.474 12.527 24.846 142.598 | 1.209 422 3.333 0,35 0,56 0,35 0,51 0,35 0,35
Kirsehir 82,60% 1.444.415 459.785 334 3.636 6.468 36.521 362 121 479 0,21 0,37 0,21 0,38 0,21 0,221
Konya 91,89% 8.139.034 2.445.737 4.564 23.443 39.164 226.656 | 4.193 983 592 0,09 0,18 0,09 0,20 0,09 0,09
Kiitahya 76,64% 2.891.931 946.908 2.176 10.294 13.401 89.278 1.300 261 1.202 0,30 0,48 0,30 0,30 0,48 0,30
Malatya 74,43% 3.700.913 1.193.177 1.472 9.544 18.844 99.499 970 302 389 0,34 0,35 0,72 0,34 0,34 0,34
Manisa 88,96% 6.378.300 2.022.007 3.089 19.456 32.437 155.985 | 3.373 702 480 0,12 0,24 0,20 0,12 0,28 0,12
Mugla 72,93% 4.398.697 1.410.333 2.434 12.896 19.125 105.316 | 934 376 2.258 0,37 0,55 0,37 0,37 0,39 0,41
Nigde 73,74% 1.824.424 602.022 597 3.925 7.820 56.648 453 131 622 0,36 0,59 0,36 0,50 0,63 0,36
Ordu 97,16% 3.276.864 1.024.254 2.902 10.826 18.668 103.454 | 1.383 399 1.250 0,03 0,11 0,03 0,03 0,03 0,03
Rize 84,20% 2.549.296 832.924 1.669 8.116 10.736 75.319 859 234 715 0,19 0,27 0,19 0,19 0,19 0,19
Samsun 91,27% 6.542.247 2.186.523 5.012 20.161 28.723 173.702 | 2.623 675 2.265 0,10 0,18 0,10 0,10 0,10 0,26
Siirt 64,96% 1.501.624 494.900 373 3.336 7.552 42.949 401 84 240 0,75 0,54 0,54 0,54 0,54 0,63
Sinop 71,10% 1.530.325 517.700 729 3.446 6.949 38.136 359 109 477 0,41 0,43 0,41 0,41 0,41 0,43
Sivas 80,04% 3.508.599 1.222.627 1.167 8.530 14.591 100.679 | 950 278 851 0,25 0,25 0,25 0,25 0,53 0,74
Tekirdag 92,36% 3.681.761 1.241.441 1.883 8.729 16.371 90.329 1.069 360 1.059 0,08 0,24 0,08 0,08 0,45 0,17
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Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmas: igin Ciktilarim Getirmeleri Gerektigi Etkin Olmayan KHB lerin Etkin | Potansiyel lyilestirme Oram
Rakamlar Olmas i¢in Girdilerini
Getirmeleri Gerektigi Rakaml

il Etkinlik Degeri Poliklinik M.S Acil M.S A B Grubu C Yatan Yatak Hekim Hemsire Poliklinik | Acil A B © Yatan
(1/x) Grubu AS Grubu Hasta Sayisi Sayisi ve Ebe M.S M.S Grubu | Grubu Grubu Hasta
A.S A.S Sayisi Sayist A.S A.S A.S Sayisi
Tokat 86,72% 3.572.201 1.149.778 803 7.574 17.124 96.271 1.294 251 1.197 0,31 0,15 0,15 0,18 0,15 0,29
Trabzon 73,76% 5.260.322 1.717.514 3.222 12.764 20.838 139.894 | 1.555 384 1.666 0,36 0,58 0,36 0,36 0,36 0,56
Tunceli 50,66% 480.202 152.473 113 1.310 3.103 15.070 76 27 176 0,97 2,12 0,97 0,98 0,97 0,97
Usak 86,04% 1.810.451 540.267 1.202 5.043 11.168 59.383 637 175 816 0,16 0,26 0,16 0,16 0,16 0,16
Van 98,76% 3.726.100 1.521.733 1.048 6.319 14.582 93.910 1.336 384 985 0,06 0,01 0,01 0,18 0,01 0,01
Yozgat 83,22% 2.477.868 925.391 589 4.985 10.737 70.978 674 203 821 0,28 0,20 0,20 0,20 0,35 0,45
Zonguldak 80,33% 3.560.938 1.148.251 1.066 7.975 14.349 93.703 1.108 235 905 0,28 0,24 0,24 0,32 0,24 0,28
Genel Ortalama 86,07% 4201125 1329316 2609 11919 19859 110955 | 1.423 477 1.133 0,22 0,31 0,42 0,25 0,27 0,25
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Arastirmada, KVB olarak il bazinda KHB’lerinin 2014 yili teknik verimlilik
analizinde kullanillan girdi ve c¢ikti degigkenlerinin istatistik sonuglar1 Tablo 3.5.’de
gosterilmistir. Tablo 3.5.’de incelemeye alinan, 80 tane KHB nin iiretim siirecini tanimlayan
girdi ¢ikt1 degiskenlerine bagl olarak dncelikle verimsiz KHB’leri tespit edilmistir. Tablo
3.5.”de verimsiz kamu hastane birliklerinin her bir girdisini ne kadar azaltmasi gerektigi, her
bir ¢ikti degiskenini ne kadar artirmasi gerektigi ve potansiyel iyilestirme oranlari
gosterilmektedir. Buna gore; 80 KHB’liginin CCR ¢ikt1 yonelimli analiz teknigine gore
ortalama verimlilik oran1 %86 iken, verimsiz KHB’lerinin verimlilik ortalamas1 %79 olarak
tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen 80 KHB’nin il bazinda girdi degiskeni olarak
ortalama yatak sayis1 1544, hekim sayis1 516, hemsire ve ebe sayisi 1124 olarak bulunmustur.
Diger taraftan ¢ikti degiskeni olarak ise poliklinik muayene sayisi 3.363.377, acil muayene
sayist 1.072.253, A grubu ameliyat sayis1 2.355, B grubu ameliyat sayis1 10.546, C grubu
ameliyat sayist 17.098, yatan hasta sayis1 95.316 olarak bulunmustur.

VZA, diger analiz yontemlerinden birka¢c yonden farklilbik arz etmektedir. Bu
farklihgin baginda KVB’lerini verimlilik analizine tabi tutarken kullanilan girdi
miktarlariyla, atil kullanilan ¢ikt1 miktarlarina gore degerlendirmektedir. Bu durum verimli
olan KVB’leri i¢in gegerli degildir. Bu KVB’leri zaten verimlilik sinir1 {izerinde
bulunduklarindan dolayi eksik tiretilen ¢ikt1 veya fazla kullanilan girdi durumlari s6z konusu
degildir. Eksik tiretilen ¢iktt miktar1 veya fazla kullanilan girdi miktarlar1 verimsiz KVB’leri
icin gecerlidir. VZA’ya goére verimlilik smirinda yer almayan yani verimlilik skoru
%100’den kii¢lik her KVB i¢in hesaplamanin yapildigi modelin varsayimlarina gore referans
olarak alinan verimli KVB seviyesine ulasabilmesi i¢in girdilerin ne kadar azaltmasi
gerektigi, ¢ciktilarinin ise ne kadar artirmasi gerektigi degerler hesaplanmustir.

Verimlilik Performansi skoru en diisiik veya bagka bir anlatimda verimlilik sinirina
en uzak olan Bolu %45,86 oranla sonuncu sirada yer almaktadir. Mevcut ¢ikt1 baglaminda
eksik tretilen ¢ikti miktarina iliskin ortalama potansiyel iyilestirme orant %137 (Eksik
iiretilen ¢iktilarin yiizdesi) kadardir. Baska bir ifade ile Bolu KHB ciktilar1 olan poliklinik
muayene sayisint 3.369.882, acil muayene sayisin1 1.073.215, A grubu ameliyat sayisin
1.190, B grubu ameliyat sayisin1 8.370, C grubu ameliyat sayisin1 12.790, yatan hasta sayisin

ise 93.094 diizeyine artirirsa verimli hale gelebilecektir. Ciktilarini bu seviyeye yiikseltmesi



87

gerekirken girdi degiskeni olan yatak sayisin1 640’a, hekim sayisin1 165°e, hemsire ve ebe
sayisini ise 444’e¢ disiirmesi gerekmektedir. Bolu KHB girdi ve ¢ikt1 degiskenlerini
hedeflenen bu degerlere ulastirirsa verimlilik sinirinda yer alabilir. Bu bulguyu bagka bir
acidan ifade etmek gerekirse, model gercevesinde ¢ikti bilesimi ¢ergevesinde verimlilik
siralamasinda sondan ikinci sirada yer alan Tunceli’yi ele alalim. Tunceli KHB, girdilerini
ortalama %38 azaltip, ¢ciktilarini ise ortalama %111 artirirsa kendisine referans olan KHBleri
gibi verimlilik sinirina ulasmis olacaktir. Bu bulguyu baska bir agidan ifade etmek gerekirse
yiizde %61 verimlilik diizeyinde ¢alisan yani kaynaklarinin %39’unu etkin kullanamayan
Ardahan KHB verileri incelendiginde %39’luk bir oranda yatak sayis1 fazlaligi mevcutken,
%90 oranda en fazla eksik iiretilen ¢ikt1 degiskeni ise A grubu ameliyat sayisidir. Ardahan
KHB, ¢iktilarin1 ortalama %214 oraninda artirirsa verimli hale gelecektir. Benzer
yorumlamalar verimsiz olan diger KHB’leri i¢in de yapilabilir.

Tablo 3.5.”de yer alan verilere iliskin bilgilerin nereden elde edildigini ortaya koymak
gerekirse; fiili degerler KHB’lerin girdi ¢ikti degiskenlerine ait degerler olup Kamu
Hastaneleri Istatistik Y1ll1g1 2014 veri kaynagindan elde edilmistir. Bulgular tablomuzda yer
alan etkinlik degeri ise 1/program tarafindan bulunun verimlilik orani (1/x) seklinde formiile
edilerek bulunmustur. Etkin olmayan KHB’lerinin etkin hale gelebilmeleri i¢in ¢iktilarini
getirmeleri gereken miktarlar, (fiili yatak sayist degeri*program tarafindan bulunan etkinlik
degeri)t+yatak sayis1 aylak degisken degeri seklinde bulunmustur. Etkin olmayan
KHB’lerinin etkin hale gelebilmeleri i¢in girdilerini azaltmas1 gereken miktari ise [Fiili girdi
say1s1*(1/x)]+Girdi degiskeni aylak degiskeni seklinde hesaplanmistir. Potansiyel iyilestirme
oranlari ise [(etkin olmayan KHB’nin etkin olabilmesi i¢i ¢iktisin1 getirmesi gereken ¢ikt
degisken miktari-Ilgili degiskenin fiili degeri) / Ilgili degiskenin fiili degeri] formiilii
kullanarak hesaplanmistir. Burada bir hususa deginmekte fayda vardir. Buradaki potansiyel
iyilestirmeler ve diger bulgular her bir KVB’nin referans grubunda bulunan verimli
KVB’lerin degerlerine gore belirlenmektedir.

3.2.7. BCC Cikt1 Yonelimli Teknik Analiz Sonug¢lar:

Arastirmada kullanilan ¢ikt1 yonelimli BCC teknigine gore yapilan analiz sonuglarina
gore ilk olarak KHB’nin etkinlik degerleri hesaplanmistir. Program tarafindan her bir

KHB’in girdi-¢ikt1 degiskeninin agirlik oranlar1 ve aylak degiskenleri hesaplanmistir. Elde
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edilen bu veriler BCC ¢ikt1 yonelimli analiz dogrulusunda verimsiz KHB’lerinin verimli hale
gelebilmeleri i¢in girdilerini ne kadar azaltmalar1 gerektigi, ¢iktilarini ise ne kadar artirmasi
gerektigi bulunmustur. Ayni zamanda her verimsiz olan KHB’lerinin potansiyel iyilestirme
oranlar1 hesaplanmistir. BCC ¢ikt1 yonelimli teknik analiz sonucunda her bir KVB’in agirlik
oranlar1 ve aylak degiskenleri ile ilgili tablo ekte sunulmustur.

3.2.8. BCC Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuclarmma Gore Etkin Olmayan KHB’lerinin
Degerleri ve Potansiyel lyilestirme Oranlar:

Arastirma sonucunda CCR ¢ikt1 yonelimli analiz sonuglar1 Tablo 3.6’da gdsterilmektedir.
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Tablo 3.6. BCC Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuclarina Gore Etkin Olmayan KHB’lerinin Degerleri ve Potansiyel

Tyilestirme Oranlari

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmasi i¢in Ciktilarim | Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmasi i¢in Girdilerini Potansivel ivilesti o
Getirmeleri Gerektigi Rakamlar Getirmeleri Gerektigi Rakamlar otanslyestyrestirine Sorant
- LA B c oA B c
. Etkinlik Poliklini  Acil Yatan . Hemsire ve Ebe | Poliklini  Acil Yatan
1 ] Grubu  Grubu Grubu Yatak Sayisi Hekim Sayisi Grubu  Grubu Grubu
Degeri (1/x) kM.S. M.S. AS. AS AS Hasta S. Sayisi k M.S. M.S. AS. AS AS Hasta S.
95,99% ol B 5521 12780 79.695 943 204 1.430 4% 4% 4% 8% 3% 4%
Adiyaman 8 .048
84,93% LAREY |80 | e 3504 8433 61018 499 149 444 18% 18% 18%  44%  18%  18%
Aksaray 9 08
82,64% e P 4289 8156 57120 599 155 640 21% 2%  21%  21%  21% 5%
Amasya 1 12
Artvin  83,02% %‘091'22 238'9 254 2449 4130 27316 274 102 301 26% 0% 21% 4%  69%  20%
Aydin  80,47% 2'649'60 1;7’21 2777 15318 31864 172765 1512 526 1.365 24% 46% 24%  25%  85%  24%
_ 92,06% 606165 1912 797 16500 28816 175026 2381 608 2118 9% 3% 9% 1% 9% 24%
Balikesir 5 .016
Batman  90,93% ;978'04 283'7 675 5600 14749 61744 504 229 539 18% 0% 10%  37%  10%  10%
Bilecik  87,72% ;'207'72 210'3 243 3245 4512 29381 281 113 205 14% 14%  14%  118%  21%  68%
Bingsl  87,62% 1'386'94 ‘1157'8 561 3199  7.056 43035 518 112 405 39% 14%  215%  14%  14%  14%
Bitlis  92,41% (1)'848'98 ‘7138'7 225 2967 7392 50813 646 166 448 32% 8% 8% 9% 8% 33%
Bolu  46,06% 2'355'35 17'225 1167 8333 12688 92693 633 150 286 7%  161% 170%  117%  134%  117%
Burdur  75,55% ‘11'740'19 %2'1 757 3689 7528 52286 461 129 457 32% 81% 3%  34%  45% 3%
71,00% 294168 9591 .05 7188 16107 78389 709 210 700 41% 67% 105%  41%  41%  71%
Canakkale 8 35
Cankir  76,61% 863.012 522'9 540 2827 6905 25591 245 82 217 31% 57% 31%  31%  100%  36%
Corum  75,83% 3'180'74 16%4 1815 8045 13014 84194 973 236 748 32% a8% 3% 3% 2% 2%
Diyarbaki  78,13% 2'513'71 20'124 3152 19017 39251 212736  2.070 599 1574 42% 30% 100%  28%  37%  28%
; .
Diizce  88,66% 1'201'20 220.7 287 3265 5142 28521 266 120 279 13% 30% 166%  66%  13% 3%
Edime  75,60% 5'528'32 *1323'7 919 5367 10389 63239 608 185 492 32% 69% 3% 3%  38% 6%
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Tablo 3.6. BCC Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuglarina Gore Etkin Olmayan KHB’lerinin Degerleri ve Potansiyel Iyilestirme

i

Elaz1g

Erzincan
Erzurum
Eskisehir

Giresun

Glimiigha
ne

Hatay
Igdir
Isparta
[zmir
Kahraman
marag
Karabiik

Kars

Kastamon
u

Kayseri
Kirgehir
Kiitahya

Malatya

Manisa

Oranlar1 Tablonun Devami

Etkinlik
Degeri (1/x)

57,62%
99,03%
97,92%
91,42%

84,63%

81,97%

96,46%
92,11%
71,93%

87,37%

94,49%

88,83%

85,08%

66,33%

80,76%

82,82%

78,79%

74,56%

90,70%

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmasi i¢in Ciktilarim

Getirmeleri Gerektigi Rakamlar

Poliklini
kM.S.

3.444.23
2
1.083.21
4
3.188.47
0
3.341.91
0
2.536.23
0

759.829

5.499.58
6

780.664

2.448.29
9
17.290.7
83

4.145.28
8

2.358.59
4

1.256.64
1

2.358.33
6

5.066.00
£)
1.440.59
7
2.813.02
8
3.694.30
2
6.255.73

Acil
M.S.
1.083
277
342.2
31
1.026
.059
1.048
.060
829.8
48

2458
23

1.965
.981
240.7

A
Grubu
AS.

1.628
1.012
2.104
2.994

1.496
470

2.543
373
1.141

16.141
1.937

570

522
778

1.914
333

2.117
1.445

3.060

B
Grubu
AS

9.294

3.341

12.833

13.280

6.587

1.647

14.132

2.140

7.291

55.785

12.854

4.215

3.695

5.355

12.014

3.779

10.013

9.527

19.082

C
Grubu
AS

17.339

5.877

28.344

19.782

10.514

3.571

29.287

4.886

11.941

70.585

25.712

6.873

9.703

8.518

27.516

6.450

13.460

18.810

34.481

Yatan
Hasta S.

97.009

31.727

108.351

114.897

68.149

24.458

167.440

21.631

75.573

385.584

127.833

72.146

38.249

64.406

161.050

36.424

86.842

99.321

153.687

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmas i¢in Girdilerini
Getirmeleri Gerektigi Rakamlar

Yatak Sayisi

1.057
454

2.169
1.677

1.064

244

1.703
226
832

5.315

1.704

948

408

603

1.316
363
1.476
972

3.569

Hekim Sayis1

196

134

441

437

213

69

629

88

176

2.377

436

158

117

131

460

121

269

303

716

Hemsire ve Ebe
Sayisi

623

408

1.103

1.411

805

222

1.584

242

688

2.401

1.510

1.491

2.030

1.932

2.132

388

1.203

389

490

Potansiyel lyilestirme Oram

Poliklini
k M.S.

74%

%

2%

9%

25%

22%

4%

9%

39%

14%

6%

13%

25%

60%

24%

21%

27%

34%

10%

Acil

M.S.

84%

1%

5%

50%

18%

22%

10%

9%

64%

32%

6%

22%

18%

51%

58%

32%

39%

37%

22%

A
Grubu
AS.

74%
1%
28%
9%

18%
119%

94%
441%
39%

14%
6%
98%
224%
57%
75%
21%
27%

68%

19%

B
Grubu
A.S

74%

1%

2%

9%

18%

78%

7%

25%

39%

15%

6%

30%

18%

51%

45%

44%

27%

34%

10%

C
Grubu
AS

74%

1%

2%

22%

18%

133%

6%

9%

39%

14%

6%

78%

18%

51%

49%

21%

49%

34%

36%

Yatan
Hasta S.

74%

40%

27%

9%

36%

28%

19%

44%

39%

14%

8%

13%

18%

93%

52%

21%

27%

34%

11%
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Tablo 3.6. BCC Cikt1 Yonelimli VZA Analiz Sonuglarina Gore Etkin Olmayan KHB’lerinin Degerleri ve Potansiyel Iyilestirme

i1
Mugla
Nigde
Rize
Siirt
Sinop
Sivas

Tekirdag
Tokat

Trabzon

Usak

Yozgat

Zongulda
k

Genel
Ortalama

Oranlar1 Tablonun Devami

Etkinlik
Degeri (1/x)

77,39%
73,87%
84,20%
71,27%
72,87%
80,70%
93,53%
88,66%
78,01%
87,47%

83,23%

80,39%

89,25%

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmasi i¢in Ciktilarimi

Getirmeleri Gerektigi Rakamlar

Poliklini
kM.S.

4.144.95
1
1.821.19
5
2.549.29
6
1.428.97
7
1.493.22
0
3.479.67
4

3.635.85
4

3.365.64
2
4.973.96
7
1.781.00
9
2.400.34
9

3.555.26
6

3984599

Acil
M.S.
1.290
.865
596.0
49
831.9
91
451.1
43
495.9
86
1.212
547
1.231
111
1.124
.554
1.600
.394
577.2

A
Grubu
AS.

2414
596
1.669
531
711
1.157
1.859
798
3.047
1.182

589

1.065

2578

B
Grubu
A.S

12.152

3.979

8.116

3.041

3.362

8.459

8.620

7.260

13.073

4.961

4.984

8.007

11530

C
Grubu
AS

22.952

7.704

10.736

6.884

6.781

15.548

18.047

16.748

20.224

10.986

10.828

14.340

19359

Yatan
Hasta S.

112.169

56.548

75.319

41.766

41.200

103.936

94.195

99.108

133.722

58.417

72.611

94.424

108297

Etkin Olmayan KHB lerin Etkin Olmas: i¢in Girdilerini

Getirmeleri Gerektigi Rakamlar

Yatak Sayist

991
454
865
440
368
958
1.082
1.403
1.763
647

674

1.111

1.434

Hekim Sayis1

399
131
234
92

112
280
365
256
406
178

203

235

474

Hemsire ve Ebe
Sayisi

1.566
442
715
264
345
781
918
999
1.372
660

631

815

1.000

Potansiyel Iyilestirme Oram

Poliklini
kM.S.

29%

35%

19%

66%

37%

24%

7%

24%

28%

14%

24%

27%

16%

Acil

M.S.

42%

57%

21%

40%

37%

24%

23%

13%

47%

35%

20%

24%

21%

A
Grubu
A.S.

36%

35%

19%

119%

37%

24%

7%

15%

28%

14%

20%

24%

35%

B
Grubu
A.S

29%

52%

19%

40%

37%

24%

7%

13%

39%

14%

20%

32%

20%

C
Grubu
A.S

67%

61%

19%

40%

37%

63%

60%

13%

32%

14%

36%

24%

24%

Yatan
Hasta S.

50%

35%

19%

59%

55%

79%

21%

33%

49%

14%

48%

29%

23%
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Arastirmada, KVB olarak il bazinda KHB’lerinin 2014 yilina ait CCR ¢ikt1 yonelimli
teknik verimlilik analizinde kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin istatistik sonuglari Tablo
3.6°’da gosterilmistir. Tablo 3.6’da incelemeye alinan, 80 tane KHB’nin iiretim siirecini
tamimlayan girdi ¢ikti degiskenlerine bagli olarak oncelikle verimsiz KHB’leri tespit
edilmistir. Tablo 3.6.’da verimsiz kamu hastane birliklerinin her bir girdisini ne kadar
azaltmasi1 gerektigi, her bir ¢iktt degiskenini ne kadar artirmasi gerektigi ve potansiyel
tyilestirme oranlar1 gosterilmektedir.

BCC ¢ikt1 yonelimli analiz sonuglarina gore verimlilik performansi en diisiik basgka
bir anlatimla %46,06 verimlilikle ¢alisan Bolu KHB yer almaktadir. Bolu KHB nin mevcut
ciktilar1 incelendiginde ortalama potansiyel iyilestirme orani %136,10 olarak tespit
edilmistir. Bu bulgu bagka bir sekilde ifade edilmek istenirse Bolu KHB, ortalama biitiin
ciktilarini %136,10 artirirsa verimli hale gelecektir. Verimlilik anlayisinda girdilerle ¢iktilar
arasinda ters yonlii bir iliski vardir. Ciktilar artarken mimkiin oldugu kadar girdilerin
azaltilmas1 gerekmektedir. Ornegin Trabzon KHB, biitiin girdi degiskenleri ortalama girdi
miktarlarindan daha az girdi miktarina sahipken analiz sonucunda verimsiz bulunmustur.
Bunun temel nedenine bakildiginda mevcut girdilerle elde etmesi miimkiin olan ¢ikt1
diizeyine ulasamadigi i¢in verimsiz olarak tespit edilmistir. Trabzon KHB’inin ¢iktilari
incelendiginde B ve C grubu ameliyat sayilarinda ve yatan hasta sayisinda ortalama ¢ikti
miktarinin altinda deger aldigi goriilmistiir. Trabzon KHB’nin verimli olabilmesi i¢in
oncelikle girdi degiskeni olan yatak sayisini 1763, hekim sayisin1 406, hemsire ve ebe
sayisint 1372’ye kadar diislirmesi gerekirken, ortalamanin altinda yer alan ¢ikti1 degiskeni
olan B grubu ameliyat sayisim1 9415, C grubu ameliyat sayisim 15.371°e c¢ikarmasi
gerekmektedir. Baska bir ifade ile Trabzon KHB ortalama ciktilarint %37,08 oraninda
diizelterek de verimli hale gelebilir. En diisiik verimlilik diizeyinde ¢alisan KVB’den biri
olan Elaz1ig KHB’liginin verileri incelendiginde %57,62 verimlilik oramiyla calistig
gorilmektedir. Elazig KHB, ortalama girdi degiskenlerini %43,5 azaltarak, c¢ikti
degiskenlerini ise ortalama %80 artirarak verimli diizeye ulasabilir. Verimsiz olarak ¢alisan
bir diger KVB olan Isparta KHB incelenirse %71,93 verimlilik diizeyinde ¢alismaktadir.
Isparta KHB, verimlilik analizine tabi tutulan degiskenleri incelendiginde 1.104 olan yatak

sayisint 832’ye, 245 olan hekim sayisin1 176’ya, 957 olan hemsire ve ebe sayisin1 688’°e
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indirmesi gerekmektedir. Diger taraftan ciktilarini ise 1.760.986 olan poliklinik muayene
sayisini 2.448.298’°e, 466.382 olan acil muayene sayisini 763.768’e, 821 olan A grubu
ameliyat sayisin1 1.141°e, 5.244 olan B grubu ameliyat sayisin1 7.291°e, 8.589 olan C grubu
ameliyat sayisimi 11.941°e, 54.357 olan yatan hasta sayisin1 75.573’¢ c¢ikarmasi
gerekmektedir.

Saglik kurumlarinda verimliligi etkileyen bir¢ok faktér mevcuttur. Bazi saglik
kurumlarinin teknik alt yapis1 yeterli olsa da yonetimden kaynaklanan eksikliklerden dolay1
verimsiz duruma diistiikleri sdylenilebilir. Bu faktorlerin yaninda analize tabi tutulan saglik
kurumlarm bulundu cografi konumu, ¢evresinde potansiyel rakip secenekleri, hasta profili

vb. kosullarda verimliligi 6nemli diizeyde etkiledigi diigiiniilmektedir.

3.2.9. Verimsiz Olan Kamu Hastane Birliklerine Referans Olan Kamu Hastane
Birlikleri

Asagidaki tabloda analiz sonuglarina gore verimsiz olan KHB’lerine referans olan
KVB’i gosterilmistir.
Tablo 3.7. Verimsiz Olan Kamu Hastane Birliklerine CCR ve BCC Cikt1 Yonelimli

Teknigine Gore Referans Olan Kamu Hastane Birlikleri

CCR Teknigine Gore BCC Teknigine Gore
il Etkinlik Referans Kiimesi il Etkinlik Referans Kiimesi
Degeri Degeri
Adana 95,07% Hakkari, Mersin, Nevsehir, Osmaniye, Adiyaman 95,99% Afyon, Mersin, Mus, Sakarya,
Sakarya Sanlrfa, Sirnak
Adiyaman 95,99% Agr1, Mardin, Mus, Nevsehir, Sanliurfa Aksaray 84,93% Afyon, Bayburt, Hakkaéri, Mardin,
Mus, Sanlwurfa, Sirnak
Aksaray 84,85% Afyon, Hakkari, Mardin, Nevsehir, Amasya 82,64% Afyon, Agri, Bayburt, Mardin, Mus,
Sanlurfa, Sirnak Sakarya, Sanlurfa
Amasya 81,51% Afyon, Mardin, Nevsehir, $anlurfa, Artvin 83,02% Bayburt, Mus, Sanlurfa, Van
Sirnak
Ankara 96,64% Antalya, Kilis, Sakarya Aydm 80,47% Gaziantep, Kilis, Mardin, Sakarya,
Sanlurfa
Ardahan 61,01% Hakkari, Mardin, Mersin, Nevsehir, Balikesir 92,06% Afyon, Hakkari, Istanbul, Sanlurfa
Yalova
Artvin 78,52% Agr1, Mardin, Sanliurfa Batman 90,93% Kilis, Mardin, Mus, Sanlurfa, Mardin
Aydin 77,86% Afyon, Hakkari, Mardin, Osmaniye, Bilecik 87,72% Afyon, Bayburt, Mardin, Sanlrfa,
Yalova Van
Balikesir 84,35% Afyon, Nevsehir, Osmaniye, Sakarya, Bingol 87,62% Afyon, Bayburt, Hakkari, Sanlhurfa,
Yalova Van
Bartin 97,79% Bayburt, Kirklareli Bitlis 92,41% Agr, Kirikkale, Mus, Nevsehir,
Sanlrfa
Batman 90,69% Hakkari, Mardin, Nevsehir, Sanhurfa, Bolu 46,06% Afyon, Hakkari, Kirikkale, Mardin,
Yalova Ordu, Van
Bilecik 87,55% Afyon, Mardin, Sirnak, Yalova Burdur 75,55% Afyon, Bayburt, Hakkéri, Sakarya
Bingol 80,90% Afyon, Hakkari, Kirklareli, Nevsehir, Canakkale 71,00% Afyon, Gaziantep, Hakkari, Mus, Van
Osmaniye
Bitlis 91,58% Afyon, Agri, Kirklareli Cankir1 76,61% Afyon, Bayburt, Mardin, Mus, Van
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CCR Teknigine Gore

BCC Teknigine Gore

| Etkinlik | Referans Kiimesi 1 Etkinlik | Referans Kiimesi
Degeri Degeri
Bolu 45,86% Afyon, Hakkari, Kirklareli, Mersin, Corum 75,83% Afyon, Bayburt, Mardin, Mus, Ordu,
Osmaniye Sakarya
Burdur 75,54% Afyon, Bayburt, Hakkari, Mardin Diyarbakir 78,13% Bursa, Gaziantep, $anlurfa
Bursa 90,32% Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Nevsehir, Diizce 88,66% Afyon, Mardin, Mus, Sanlurfa, Van
Osmaniye, Sakarya
Canakkale 69,63% Afyon, Mardin, Nevsehir, Yalova Edirne 75,60% Afyon, Bayburt, Mardin, Van
Cankir1 71,44% Afyon, Mardin, Nevsehir, Osmaniye, Elazig 57,62% Afyon, Mus, Ordu Sakarya
Sakarya, Yalova
Corum 75,82% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Erzurum 99,03% Adana, Gaziantep, Mardin, Mus, Ordu
Nevsehir, Osmaniye, Sakarya
Denizli 90,58% Afyon, Bayburt, Hakkari, Nevsehir Eskisehir 97,92% Adana, Bursa, Denizli, Ordu,
Osmaniye
Diyarbakir 70,65% Afyon, Hakkari, Mersin, Nevsehir, Giresun 91,42% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Mus, Ordu,
Osmaniye, Sakarya Osmaniye,
Diizce 88,66% Afyon, Mardin, Nevsehir, Yalova Guimiighane 84,63% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Sirnak
Edirne 75,41% Afyon, Mardin, Yalova Hatay 81,97% Ankara, Mardin, Sanliurfa
Elang 56,29% Afyon, Kirikkale, Kirklareli, Nevsehir, Igdir 96,46% Afyon, Bayburt, Mus, Sanlurfa, Van
Osmaniye, Sakarya
Erzincan 95,96% Afyon, Kirikkale, Nevsehir, Osmaniye, Isparta 92,11% Afyon, Kirikkale, Mus, Ordu,
Sakarya Osmaniye, Sakarya
Erzurum 88,30% Afyon, Mersin, Nevsehir, Osmaniye Tzmir 71,93% Ankara, Antalya, Eskisehir, Istanbul,
Sakarya
Eskisehir 84,31% Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Nevsehir, Kahramanmaras | 87,37% Afyon, Gaziantep, Mus, Ordu, Sakarya
Osmaniye, Sakarya
Giresun 84,14% Afyon, Nevsehir, Osmaniye, Sakarya Karabiik 94,49% Afyon, Bayburt, Hakkari, Kirikkale,
Sakarya
Giimiishane 71,38% Afyon, Hakkari, Mardin, Yalova Kars 88,83% Afyon, Bayburt, Hakkéri, Mus, Ordu
Sanlurfa
Hatay 87,91% Afyon, Mardin, Nevsehir, Osmaniye, Kastamonu 85,08% Afyon, Bayburt, Mug, Ordu, Van
Sanlurfa, Sirnak, Yalova
I1gdir 84,77% Afyon, Mardin, Nevsehir, Yalova Kayseri 66,33% Ankara, Mardin, Sanlurfa
Isparta 71,39% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Kirsehir 80,76% Afyon, Bayburt, Hakkari, Mardin,
Nevsehir, Osmaniye Mus, Van
izmir 85,05% Antalya, Istanbul, Osmaniye, Sakarya Kiitahya 82,82% Afyon, Bursa, Ordu, Sakarya
Kahramanmaras | 89,93% Afyon, Hakkari, Mardin, Nevsehir, Malatya 78,79% Afyon, Hakkari, Kirikkale, Mardin,
Osmaniye, Sakarya Mus, Sanlurfa
Karabiik 86,96% Afyon, Hakkari, Kirklareli Manisa 74,56% Afyon, Gaziantep, Mardin, Van
Kars 81,34% Afyon, Hakkari, Nevsehir, Osmaniye, Mugla 90,70% Ankara, Gaziantep, Mardin, Van
Sanlurfa
Kastamonu 64,84% Afyon, Nevsehir, Osmaniye, Sakarya, Nigde 77,39% Afyon, Bayburt, Hakkari, Mardin, Van
Sanlurfa
Kayseri 74,24% Afyon, Mardin, Nevsehir, Sirnak, Yalova Rize 73,87% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Mus, Ordu,
Sakarya
Kirsehir 82,60% Afyon, Mardin, Nevsehir, Sirnak, Yalova | Siirt 84,20% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Mardin,
Mus, Sanliurfa
Konya 91,89% Hakkari, Istanbul, Kirklareli, Mersin Sinop 71,27% Afyon, Bayburt, Mardin, Mus, Ordu,
Sanlurfa, Van
Kiitahya 76,64% Afyon, Kirikkale, Osmaniye, Sakarya Sivas 72,87% Afyon, Gaziantep, Mardin, Ordu
Malatya 74,43% Afyon, Hakkari, Kirklareli, Mardin, Tekirdag 80,70% Afyon, Eskigehir, Manisa, Rize, Van
Mersin, Nevsehir
Manisa 88,96% Afyon, Kirklareli, Mersin, Osmaniye Tokat 93,53% Afyon, Kirikkale, Mus, Sanliurfa
Mugla 72,93% Afyon, Mardin, Sakarya, Yalova Trabzon 88,66% Afyon, Bursa, Sakarya
Nigde 73,74% Afyon, Hakkari, Mardin, Yalova Usak 78,01% Afyon, Bayburt, Hakkari, Kirikkale,
Mus, Ordu, Sakarya
Ordu 97,16% Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Nevsehir, Yozgat 87,47% Mardin, Mus, Sanlwrfa, Sirnak
Osmaniye, Sakarya




95

Tablo 3.7. Verimsiz Olan Kamu Hastane Birliklerine CCR ve BCC Cikt1 Yonelimli
Teknigine Gore Referans Olan Kamu Hastane Birlikleri
CCR Teknigine Gore BCC Teknigine Gore
il Etkinlik | Referans Kiimesi il Etkinlik | Referans Kiimesi
Degeri Degeri
Rize 84,20% Afyon, Bayburt, Kirikkale, Kirklareli, Zonguldak 83,23% Afyon, Mus, Sakarya, Sirnak
Nevsehir, Osmaniye, Sakarya
Samsun 91,27% Afyon, Osmaniye, Sakarya
Siirt 64,96% Afyon, Kirklareli, Mardin, Mersin,
Nevsehir, Sanliurfa
Sinop 71,10% Afyon, Mardin, Nevsehir, Sakarya, Yalova
Sivas 80,04% Afyon, Mardin, Osmaniye, Sirnak, Yalova
Tekirdag 92,36% Afyon, Mardin, Sakarya, Yalova
Tokat 86,72% Afyon, Agri, Kirklareli, Nevsehir
Trabzon 73,76% Afyon, Bayburt, Kirklareli
Tunceli 50,66% Hakkari, Mardin, Nevsehir, Sirnak,
Yalova
Usak 86,04% Afyon, Bayburt, Hakkari, Kirklareli,
Nevsehir, Osmaniye
Van 98,76% Afyon, Agri, Mus, Sakarya, Sanliurfa
Yozgat 83,22% Mardin, Mus, Nevsehir, Sirnak
Zonguldak 80,33% Afyon, Agri, Nevsehir, Sakarya

Yukaridaki tablo 3.7°de goriildiigii lizere verimsiz olan KVB’lerine girdi ve
ciktilarina gore kendisine en yakin verimli olan KVB’leri gosterilmistir. Bazi KHB bir¢ok
verimsiz KHB’ine referans olurken, bazi KHB’leri ise hicbir referans kiimesinde yer
almamistir. Verimsiz olan KHB incelendiginde CCR ¢ikt1 yonelimli analiz sonuglarina gore
kendisine en fazla 7 verimli KVB’ini referans alan Rize, Corum, Hatay iken; kendisine en az
2 degiskenle KVB’lerini referans alan Bartin olmugstur. Diger taraftan BCC ¢ikt1 yonelimli
analiz sonuglaria bakildiginda kendilerine 7 tane verimli KVB’ini referans alan Aksaray,
Amasya, Sinop, Usak iken; diger KVB’leri ise kendilerine 3’er referans almiglardir.

Bir KVB’i referans gruplarinda ne kadar ¢ok yer alirsa o oranda verimlilik
gostergesinin 1yi oldugu anlamina gelmektedir. Ayrica referans gruplarinda yer alan
degiskenlerin birbirine yakin 6zelliklere sahip oldugu da sdylenebilir. Tablo 3.8.’de verimli
KHB’lerinin referans gruplarinda yer alma sikliklar1 gosterilmistir. Buna gore Afyon
verimsiz KHB’lerine CCR ¢ikt1 yonelimli analiz sonuglarina gére 46, BCC ¢ikt1 yonelimli
analiz sonuglarina gore 36 kez referans olarak en ¢ok referans olan KHB’gi olmustur. Her

iki analiz tiiriinde de en ¢ok ikinci sirada referans alan KHB ise Nevsehir KHB olmustur.
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CCR c¢ikt1 yonelimli teknigin analiz sonuglarina gore Kocaeli ve Gaziantep verimli olmasina
ragmen herhangi bir referans kiimesinde yer almamistir. Diger taraftan ise BCC ¢ikt1

yonelimli analiz sonuglarina gore Konya, Samsun, Ardahan, Bartin, Tunceli verimli olmasina

ragmen herhangi bir referans kiimesinde yer almamustir.

Tablo 3.8. Etkin Olan KHB’lerinin Referans Sikhig

CCR’a Gore Referans Sikhgi BCC’a Gore Referans Sikhigi

Afyon 46 Afyon 36
Nevsehir 39 Nevsehir 26
Osmaniye 28 Bayburt 22
Sakarya 23 Mardin 21
Kirklareli 16 Sakarya 18
Yalova 20 Osmaniye 17
Hakkari 11 Sirnak 14
Sanlurfa 10 Gaziantep 12
Bayburt 10 Hakkari 12
Sirnak 9 Sanlrfa 12
Mersin 9 Kirklareli 10
Kirikkale 8 Ordu 6
Mardin 7 Mersin 6
Agr1 6 Kirikkale 5
Mus 8 Bursa 4
Istanbul 2 Antalya 3
Antalya 2 Mus 3
Kilis 1 Adana 2
Kocaeli 0 Agn 2
Gaziantep 0 Istanbul 2
Kilis 1
Kocaeli 1
Ankara 1
Denizli 1
Konya 0
Samsun 0
Ardahan 0
Bartin 0
Tunceli 0




3.2.10. Kamu Hastane Birliklerine Gore Ol¢ek Verimliligi
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Olgek Verimliligi; OV=CRS/VRS formiiliiyle hesaplanmakta Ste=1 olan yani hem
CRS (Constant to Return Scale) modeli hem de VRS (Variable Return to Scale) modeli

acisindan verimli olan karar birimleri tam verimli olarak nitelendirilmektedirler. Arastirma

kapsaminda 80 tane KHB ele alinmis olup hem CRS hem de VRS verimlilikleri yaninda tam

verimliligi temsil eden Olcek verimliligi de Tablo 3.9.’da gosterilmistir. Yapilan analiz

sonuglarma gore 20 tane KHB etkin oldugu tespit edilmistir.
Tablo 3.9. KHB’ne Gore VRS ve CRS Modeli Teknik Verimlilik Skorlar1 ve Olcek

Verimliligi
CCR-CRS BBC-VRS %‘ggNRS) Verimliligi

Adana 95,07% 100,00% 0,95
Adiyaman 94,99% 95,99% 0,99
Afyon 100,00% 100,00% 1
Agr1 100,00% 100,00% 1
Aksaray 84,85% 84,93% 0,99
Amasya 81,51% 82,64% 0,98
Ankara 96,64% 100,00% 0,96
Antalya 100,00% 100,00% 1
Ardahan 61,01% 100,00% 0,61
Artvin 78,52% 83,02% 0,94
Aydin 77,86% 80,47% 0,96
Balikesir 84,35% 92,06% 0,91
Bartin 97,79% 100,00% 0,97
Batman 90,69% 90,93% 0,99
Bayburt 100,00% 100,00% 1
Bilecik 87,55% 87,72% 0,99
Bingdl 80,90% 87,62% 0,92
Bitlis 91,58% 92,41% 0,99
Bolu 45,86% 46,06% 0,99
Burdur 75,54% 75,55% 0,99
Bursa 90,32% 100,00% 0,9
Canakkale 69,63% 71,00% 0,98
Cankir1 71,44% 76,61% 0,93
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Tablo 3.9. KHB’ne Gore VRS ve CRS Modeli Teknik Verimlilik Skorlar1 ve Olcek
Verimliligi
iller CCR-CRS BBC-VRS ?Cl‘l'ifé‘NRs) Verimliligi

Corum 75,82% 75,83% 0,99
Denizli 90,58% 100,00% 0,9
Diyarbakir 70,65% 78,13% 0,9
Diizce 87,66% 88,66% 0,99
Edirne 75,41% 75,60% 0,99
Elazig 56,29% 57,62% 0,99
Erzincan 95,96% 99,03% 0,97
Erzurum 88,30% 97,92% 0,9
Eskisehir 84,31% 91,42% 0,92
Gaziantep 100,00% 100,00% 1
Giresun 84,14% 84,63% 0,99
Giimiishane 71,38% 81,97% 0,87
HakKari 100,00% 100,00% 1
Hatay 87,91% 96,46% 0,91
IEdir 84,77% 92,11% 0,92
Isparta 71,39% 71,93% 0,99
Istanbul 100,00% 100,00% 1
izmir 85,05% 87,37% 0,97
Kahramanmarasg 89,93% 94,49% 0,95
Karabiik 86,96% 88,83% 0,97
Kars 81,34% 85,08% 0,95
Kastamonu 64,84% 66,33% 0,97
Kayseri 74,24% 80,76% 0,91
Kirikkale 100,00% 100,00% 1
Kirklareli 100,00% 100,00% 1
Kirsehir 82,60% 82,82% 0,99
Kilis 100,00% 100,00% 1
Kocaeli 100,00% 100,00% 1
Konya 91,89% 100,00% 0,91
Kiitahya 76,64% 78,79% 0,97
Malatya 74,43% 74,56% 0,99
Manisa 88,96% 90,70% 0,98
Mardin 100,00% 100,00% 1
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Tablo 3.9. KHB’ne Gore VRS ve CRS Modeli Teknik Verimlilik Skorlart ve Olcek

Verimliligi

fller CCR-CRS BBC-VRS %g’é‘NRS) Verimliligi
Mersin 100,00% 100,00% 1
Mugla 72,93% 77,39% 0,94
Mus 100,00% 100,00% 1
Nevsehir 100,00% 100,00% 1
Nigde 73,74% 73,87% 0,99
Ordu 97,16% 100,00% 0,97
Osmaniye 100,00% 100,00% 1
Rize 83,20% 84,20% 0,99
Sakarya 100,00% 100,00% 1
Samsun 91,27% 100,00% 0,91
Siirt 64,96% 71,27% 0,91
Sinop 71,10% 72,87% 0,97
Sivas 80,04% 80,70% 0,99
Sanhurfa 100,00% 100,00% 1
Sirnak 100,00% 100,00% 1
Tekirdag 92,36% 93,53% 0,98
Tokat 86,72% 88,66% 0,97
Trabzon 73,76% 78,01% 0,94
Tunceli 50,66% 100,00% 0,5
Usak 86,04% 87,47% 0,98
Van 98,76% 100,00% 0,98
Yalova 100,00% 100,00% 1
Yozgat 83,22% 83,23% 0,99
Zonguldak 80,33% 80,39% 0,99

3.2.11. Tiirkiye Genelindeki KHB’lerinin Bolgelere gore CRS ve VRS Modelleri
ile Teknik Verimlilik Diizeyleri

Arastirma da BCC ve CCR ¢ikt1 yonelimli analizler yapildiktan sonra bolgesel olarak
degerlendirilmistir. Tablo 3.10.’da Tiirkiye geneli biitin KHB’leri Bolgesel bazda
verimlilikleri ele alinmistir. Arastirmamizda i¢ Anadolu bolgesinde yer alan Karaman

KHB’nin verilerine ulasilmadig i¢in analiz disinda tutulmustur.
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Tablo 3.10. Tiirkiye Genelindeki KHB’lerinin Bolgelere gore CRS ve VRS Modelleri ile
Teknik Verimlilik Diizeyleri

Cikt1 Yonelimli CRS Model Cikt1 Yonelimli VRS Model

Bolgeler Verimsiz (N) | % Verimli (N) % Verimsiz (N) | %
Akdeniz 3 37,5 5 62,5 4 0,5 4 0,5
Dogu Anadolu 6 42,8 8 57,2 4 28,5 10 715
Ege 1 12,5 7 87,5 2 25 6 75
Giineydogu 5 55,5 4 54,5 5 55,5 4 54,5
Anadolu

i¢ Anadolu 2 16,6 10 83,4 4 33,3 8 66,7
Karadeniz 1 55 17 94,5 4 22,2 14 77,8
Marmara 5 45,4 6 54,6 6 54,5 5 55,5
Toplam 23 28,7 57 71,3 29 36,2 51 63,8

Tablo 3.10.’da goriildiigi tizere KHB’lerini ¢iktt yonelimli CRS modele gore
degerlendirildiginde bolge ortalamasi en yiiksek Giineydogu Anadolu bolgesi oldugu
goriilmektedir. Bu siray1 %45,5 oranla Marmara bolgesi ve liglincii sirada ise %42,8 oranla
Dogu Anadolu bolgesi gelmektedir. Diger taraftan ise bolge ortalamasi %35,5 ile en diigiik
Karadeniz bolgesi gelmektedir. Giineydogu Anadolu’nun bolge ortalamasi olarak ilk sirada
olmasinda birka¢ 6ne ¢ikan faktor vardir. Bu faktorlerden birincisi bolge ekonomik olarak
cok gelismedigi icin 6zel saglik kurulus sayist azdir. Boyle bir durumda bélge halkinin
alternatif segenegi kisith oldugu i¢in kamu hastanelerini tercih etmektedirler. Diger taraftan
bu bolgede yer alan saglik kuruluslarinin kisith kaynaklari mevcuttur. Diger bolgelere gore
niifusa oranla saglik kurulusu basina diisen insan sayisi daha fazladir. Bu nedenlerden otiirii
daha az girdi ile daha fazla ¢ikt1 elde edilmis sonug olarak bolgesel olarak daha fazla verimli
¢ikmuslardir. ikinci sirada yer alan Marmara bdlgesi incelendiginde gerek niifus bakimidan
gerek saglik kuruluslarinin teknoloji bakimindan diger bolgelerden iistiin konumdadir. Bu
saglik  kuruluslar1 teknolojisini en 1yl sekilde degerlendirip {iretim siirecini
hizlandirmaktadirlar. Sonu¢ olarak daha az siirede daha az girdiyle daha ¢ok ¢ikt1 elde
edebilmektedirler. Saglik kurulus sayis1 bakimindan diger bolgelere daha fazla sayida 6zel

kamu saglik kurulusuna sahip olsa da niifus olarak en kalabalik bolge olmasi boyle bir
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dezavantaji telafi etmektedir. Cikt1 yonelimli VRS modele gére KHB’lerini bolgesel olarak
degerlendirildiginde burada da Giineydogu Anadolu bolgesinin ilk sirada yer aldigi
gorilmektedir. Buna yakin bir oranda ikinci sirada Marmara bolgesi gelirken CRS
modelinden farklilik olarak {i¢iincli sirada Akdeniz bolgesi gelmektedir. Bu modelde de
bolge verimlilik ortalamasi en diisiik Karadeniz bolgesi gelmistir. CRS modeli i¢in yapilan
yorumlamalarin benzerleri bu modelleme i¢in de yapilabilir. Sonu¢ olarak CRS modelde
genel verimlilik oran1 %28,7 iken, VRS modellemede ise %36,2 oldugu tespit edilmistir.
Genel olarak verimlilik orani diisiik olup artirilmasi i¢in girdi degiskenleri {izerinde
kontrollerin artirtlmas: gerekir. Diger taraftan ¢ikti degiskenleri artirma yollarina
gidilmelidir. Eksik ¢ikt1 elde edilmesinin nedenleri aragtirilmalidir. Bu eksik ¢iktilar personel
yetersizliginden mi, teknoloji yetersizliginden mi, malzeme yetersizliginden mi veya
koordinasyon yetersizliginden gibi vb. temel faktorler tespit edilmesi gerekmektedir.

Tespitlere gore de iyilestirme faaliyetleri belirlenmelidir.

3.3. TARTISMA

Calismanin bu bolimiinde; yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular
tartisilarak, saglik kurumlarinin verimliligi ile ilgili yapilan diger arastirmalarin sonuglari ile
kiyaslamalar yapilmistir.

1980°’1i yillardan itibaren saglik hizmetlerinde onemli degisiklikler yaganmaya
baslanmistir. Insanlarin daha bilingli bir sekilde saglik hizmeti kullanmalar1, her gegen giin
memnuniyet diizeylerinin artmasi, 6zel sektoriin saglik alanina girmesiyle rekabetin artmast,
saglik giderlerinin artarken gelirin o dogrultuda artmamasi gibi faktorler saglik sektoriinde
verimliligi 6nemli bir konu haline getirmistir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde verimlilik ile
alakal1 yapilan ¢alismalar mevcuttur. Bazi caligmalar hastane diizeyinde verimliligi 6l¢erken,
bazi caligmalar ise illerin verimliligini Olgmiistiir. Ayn1 zamanda saghk kuruluslarinin
orgiitsel yapisinda bir degisiklik yasanmis olup Kamu Hastaneleri Birligi ¢atis1 altinda
toplanmistir. Bu degisim ve doniisiim pek ¢ok acidan incelenmistir. Birliklerin verimliligi de
onemli bir konudur ve belirli araliklarla incelenmesi gerekir. Bu ¢alismada bu déniisiimiin

verimlilik ayag1 incelenmis olup literatiirde ki bu bosluk da doldurulmus olacaktir.
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Saglik hizmetlerinde VZA modeliyle yapilan verimlilik ¢aligmalari incelendiginde
farkli say1 ve tiirde girdi ¢ikt1 degiskenleri kullanilsa da bu degiskenlerin biiyiik bir gogunlugu
benzerlik gostermektedir. Lavers ve Whynes (1978) Ingiltere yer alan 193 hastanenin kadin
dogum polikliniginde yapmis oldugu verimlilik ¢alismasinda girdi degiskeni olarak hekim
sayis1, hemsire ve diger personel sayist, ilag ve tibbi malzeme harcamalarini temel alinmistir.
Diger taraftan ¢ikt1 degiskeni olarak ise hasta sayist ve giinliikk ortalama isgal edilen yatak
sayis1 temel alinmistir. Bir diger ¢alismada ise Borden (1986) ABD’de hastanelerin teknik
verimliligini incelemis olup girdi degiskeni olarak toplam personel sayisi, hemsire sayisi
yatak sayis1, maag dis1 harcamalar iken, ¢ikt1 degiskeni olarak ise taburcu edilen hasta sayisi
degiskenlerini temel olarak ele alinmistir. Ozcan ve Luke (1993) ABD’de Ulusal Diizeyde
Hastanelerin Verimliligi adli ¢aligmasinda girdi degiskeni olarak fiili yatak sayisi, hizmet
karmasi, iggiicli, maas amortisman ve sermaye disinda faaliyet giderleri iken, ¢ikt1 degiskeni
olarak ise tedavi edilen vaka sayisi, ayakta bakilan hasta sayisi, egitilen personel sayisi
degiskenlerini temel alinmistir. Bu ¢aligmada ise girdi degiskeni olarak yatak sayisi, hekim
sayisi, hemsire ve ebe sayisi iken, ¢ikt1 degiskeni olarak ise poliklinik muayene sayist, acil
muayene sayisi, A grubu ameliyat sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayist,
yatan hasta sayis1 degiskenleri ele alinmustir.

Sherman (1984:927-935) hastanelerin Verimlilik Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi adl1
calismasinda girdi degiskeni olarak; tam zamanli ¢calisan saglik personel sayisi, yillik yapilan
harcama miktar1 ve yatilan giin sayis1 degiskenlerini ele alirken, ¢ikt1 degiskeni olarak ise;
65 yas ustli hasta sayisi, 65 yas alt1 hasta sayisi, egitim goren hemsire ve hekim sayisi
degiskenlerini ele almistir. Sherman’in yapmis oldugu ¢alismanin digerlerinden en 6nemli
farki analiz sonuglarini ilgili hastanenin yoneticilerine sunup onlarin da degerlendirmesini
calismasina dahil etmesidir. Sherman yapmis oldugu calismasinda 7 hastaneyi analize tabi
tutmus ve 5 tanesini verimli bulmustur. Verimsiz ¢ikan hastanelerin yoneticileriyle sonuglar
paylasildiginda kendi hastanelerinin digerlerine kiyasla daha fazla kaynak kullandiklarinin
farkinda olmadiklar1 tespit edilmistir. Diger verimsizlik nedenleri ise ortalama iizerinde
hekim sayisina ve yatak sayisina sahip olmasidir. Yonetim tarafindan yatak sayisi
azalttirilarak tekrar yapilan analiz sonucunda verimlilik ortalamasi %10 arttig1 tespit

edilmistir. Bizim ¢alismamizin bulgulariyla Sherman tarafindan yapilan ¢alisma bulgular
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ortiismektedir. Verimsizlik nedenleri incelendiginde KHB’lerinin optimal girdi miktarindan
fazla girdi kullandiklari, istenilen ¢ikt1 seviyesinden daha az ¢ikt1 iirettikleri tespit edilmistir.
Verimlilik diizeyi olduk¢a diisiik ¢ikan KHB’leri incelendiginde ideal yatak sayilarindan
fazla yatak kapasitelerinin oldugu, atil kullanilan saglik personelinin varli§i verimsizlik
nedenlerinin basinda gelmektedir. Ciktt miktarin1 artirma potansiyeli olmayan saglik
kuruluglarinin verimli diizeye gelebilmeleri icin tek secenek girdi degiskenlerinde tasarruf
yapmalidirlar.

Ersoy ve ark. (1996) Tiirkiye’deki Hastanelerin Teknik Verimliligi: VZA yaklagimi
adli ¢alismalarinda 573 tane hastaneyi belirli girdi ve ¢ikti degiskenlerine gore verimlilik
analizine tabi tutmustur. Milli Savunma Bakanligina bagli hastanelerin verilerine
ulasamadiklar1 i¢in bu hastaneleri ¢alisma disinda tutmuglardir. Calismada yatak sayisi,
uzman ve pratisyen hekim sayis1 ve bunlarin taburcu ettikleri hasta sayisi, yapilan ameliyat
sayilar1 incelenmistir. Verimsiz hastaneler verimli hastanelere gore ortama %32 uzman, %47
pratisyen hekim sayilarinin fazla oldugu, yatak kapasitelerine gore ise %119 daha fazla
personele sahip olduklar1 ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alismada ise bu sekilde genelleyebilecek bir
sonu¢ c¢cikmamistir. Girdi degiskenleri bakimindan ortalamanin c¢ok altinda olup yine
verimsiz ¢ikan KHB’leri mevcutken, ortalama girdi degiskenlerinin ¢ok c¢ok iistiinde
degerlere sahip olup ve ayn1 zamanda verimli ¢ikan KHB’leri mevcuttur. Ornek verilmek
istenirse ortalama hekim sayis1 515 iken Yalova KHB’nin hekim sayis1 117’dir. CCR ¢ikt1
yonelimli analiz teknigine gore Yalova KHB etkin ¢ikmistir. Diger taraftan Mersin KHB nin
hekim sayis1 838 olup ayn1 zamanda bu KHB’de verimli bulunmugtur. Bu KHB’leri mevcut
girdileriyle elde etmesi gereken c¢ikti diizeylerine sahip olduklari igin etkin sinirda yer
almislardir. Calisma sonucunda 573 hastaneden 54 tanesi verimli bulunmus olup geri kalan
hastaneler etkin sinirin altinda yani verimsiz olarak bulunmustur. Verimsizlik nedenlerine
bakildiginda mevcut girdi miktarlariyla istenilen ¢iktiyr elde edemedikleri tespit edilmistir.
Bu KHB’lerinin verimli hale gelebilmeleri icin ya mevcut girdilerini azaltmali ya da
hedeflenen c¢iktilara ulagilmasi gerekmektedir.

Chang (1998) Tayvan’da merkezi hiikiimete bagli kamu hastanelerini 1990 ve 1994
yillar1 arasinda finansal verilerini kullanarak verimlilik analizine tabi tutmustur. Calismada

girdi degiskeni olarak hemsire ve yardimci personel sayisi, genel ve idari personel sayisi
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iken, ¢ikti degiskeni olarak da kliniklere basvuru sayisi, hastanede kalis giinii sayisi
degiskenleri ele alinmigtir. Dalgalanmalar olsa da genel olarak biitiin yillarda kullanilan girdi
ve ¢ikt1 miktarlar1 arttig1 gézlemlenmistir. Artan niifusla birlikte saglik hizmeti kullanim
aligkanliklarinin degismesi, yeni hastalik tlirlerinin ¢ikmasi ve var olanlarin seyirlerinin
degismesi bu artisin temel nedenleridir. Verimli hastanelerin personel sayilari verimsiz
olanlara gore daha fazla olmasi verimlilige olumlu yonde etkilemistir. Verimli hastanelerin
ortak bir diger 6zelligi ise ¢alisanlarinin uzun yillar mesleki ge¢mise sahip olmasi dikkat
cekmektedir. Bu caligmada ise personel sayisi bazi hastaneler i¢in avantaj olusturuyorken
bazi c¢alismalar igin ise dezavantaj olusturmaktadir. Saglik kurulusunun yeteri kadar
personeli olsa da atil kapasite ile calistigi durumda bir bagka degisle yeteri kadar hastaya
ulasamadi durumda fazla personel verimliligi olumsuz yonde etkilemektedir. Chang
calismasinda ayrica istikrarli bir saglik politikasi ve saglik sigorta sisteminin olmasi
verimlilik iizerinde 6nemli bir faktor oldugunu belirtmistir. Ge¢mis yillara kiyasla saglik
kurumlarmin girdi ¢esitliligi arttig1 sdylenilebilir. Saglik sunucular1 artan maliyeti karsilamak
igin ekstra hizmet yapmalar1 gerektigi sdylenilebilir. Ornek vermek gerekirse, Tiirkiye’de
bircok tibbi malzeme ithal edilmektedir. Bu malzemelerin fiyatlar1 yillar igerisinde
incelendiginde stirekli arttigi gozlemlenmistir. Tiirkiye’de saglik sunucular1 yaptiklari
hizmetin karsiligin1 Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’a gore belirlenmekte olup ve SUT
fiyatlar1 uzun yillardir degismedigi bilinmektedir. Artan maliyetleri karsisinda gelirlerinin
sabit olmas1 saglik sunucularinin verimliligini etkilemektedir.

Athanassopoulos ve ark. (1999) yaptiklari bir ¢alismada Yunanistan’da ulusal saglik
sisteminde yer alan 126 hastaneden 96’sinin verilerini kullanarak aragtirmalarin
yapmuslardir. Girdi ve ¢ikt1 de§iskenleri olduk¢a fazla olan bu ¢alismada analizler iiretim ve
maliyet kontrolii olarak iki ayr1 sekilde degerlendirilmistir. Analize tabi tutulan hastaneler
merkezi ve tagrada konumlanmasi bakimindan ikiye ayrilsa da konumlarinin verimlilige bir
etkisinin olmadig tespit edilmistir. Fakat kirsal kesimden merkezi kesime dogru hasta
akisiin olmasi merkezi hastanelerinin daha fazla kaynak kullanmalarina sebebiyet verdigini
ve bu durumunda verimsizlige neden oldugu belirtilmistir. Bu duruma ek olarak merkezi
hastaneler daha fazla hastaya hizmet vermesine ragmen benimsenen saglik politikasindan

dolay1 kirsal kesme daha fazla kaynak aktarildig ifade edilmistir. Benzer bir sekilde yapilan
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bu caligmanin da degiskenleri hem {iretim ayagini hem de maliyet ayagini kapsamaktadir.
Analize tabi tutulan hastaneler il bazinda degerlendirilmis olup icerisinde hem tasrada hem
de merkezde yer alan hastaneler mevcuttur. Hastane bazinda olmasa da il bazinda KHB’leri
incelenmis olup konumlariin verimlilige etkisinin olmadigr tespit edilmistir. Konum
acisindan dezavantajli olan KHB’leri daha az girdi kullanarak elde etmeleri gereken ¢ikti
miktarlarina ulastiklar1 i¢in verimli olabilmislerdir. Bu ¢alismada da teknolojik donanimin
1yi oldugu, farkli tedavi segenekleri sunan merkezi hastanelere hasta talebinin fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu gelen hastalar maliyet artirici unsur olsa da diger taraftan gelirlerin de
artmasin1 saglamaktadir. Bu hasta akigini personel ve teknolojik donanima sahip hastaneler
verimlilige katki olarak degerlendirirken, teknolojik donanimi ve personel eksigi olan
hastaneler i¢in maliyet artiric1 bir unsur oldugu sdylenilebilir. Bu ¢aligmada analize tabi olan
KHB’lerinin finansal dagilimi tek elden yapildigi i¢cin en optimal dagitim karar
uygulanmaktadir. Birlige bagli herhangi bir hastanenin performansinin digiikligii veya atil
kullanilan kaynaklarin olmasi birlik bazinda genel basariy diisiirdiigii i¢in bu konuya ayri
bir 6nem verilmektedir.

Grasskopf ve ark. (2001) vyaptiklar1 calismada ABD’de 213 hastanenin
verimliliklerini 6lgmiislerdir. Calismada girdi degiskeni olarak tam zamanli ¢aligan hekim ve
hemsire sayisi, diger personel sayisi, yatak kapasitesi iken, c¢ikti degiskeni olarak ise
poliklinik muayene sayisi, ameliyat sayisi, acil muayene sayisi, yatan hasta sayisi
degiskenleri ele alinmigtir. Analize tabi tutulan hastanelerin genel verimlilik oran1 %80
olarak tespit edilmistir. Verimsiz olan hastanelerin verimli hale gelebilmeleri i¢in ortalama
girdilerini %20 azaltmali, ¢iktilarini ise %4 artirmasi gerektigi tespit edilmistir. Yapilan bu
calismada ise CCR ¢ikt1 yonelimli teknige gore genel verimlilik oram1 %85 iken, BCC ¢ikt1
yonelimli teknige gore ise %89 bulunmustur. Verimlilik ortalamalar1 bakimindan iki
caligmanin birbirine yakin degerlere sahip oldugu sdylenebilir. Bu ¢alismada CCR teknigine
gore ortalama ciktilarin1 %28 artirmasi gerekirken, BCC teknigine gore ise %22 artirmast
gerektigi tespit edilmistir.

Gruca ve Narth (2001) Ontaria’da (ABD) Kamu Hastanelerinin Teknik Verimlilik
Olgiimii ¢alismasinda dini hastaneler, hiikiimet hastaneleri ve kar amac1 giitmeyen hastaneler

olmak iizere toplam 168 hastanenin verimliliklerini incelemislerdir. Yapilan ¢alismanin girdi
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degiskenleri hemsire sayisi, laboratuvar-eczane-radyoloji ve psikoterapi bolimlerindeki
personel sayisi, tiim idari personel sayisi, satin alinan ilag ve malzeme, toplam sermaye iken,
cikt1 degiskenleri ise yatan hasta sayisi, ayaktan hasta sayisi, uzun dénemli saglik hizmeti
alan hasta sayis1 degiskenleri ele alinmistir. Verimsiz hastanelerin verimsizlik nedenleri
incelendiginde atil kullanilan girdiler ve eksik iiretilen ¢iktilarin yaninda bu hastanelerin
uzun donemli bakim hizmetlerini artirmalar1 gereken bir sonug tespit edilmistir. Uzun
donemli bakim hizmetleri hastanelerin tercihinden ziyade iilkenin benimsemis oldugu saglik
politikasindan kaynaklandig1 sOylenebilir. Ontaria’da yapilan calismada yatak sayisi fazla
olan hastanelerin saglik personeli ortalama tizerinde bir is ylikii varken, kirsal bolgede yer
alan hastanelerin personel fazlaliklarina dikkat ¢ekmistir. Bizim yaptigimiz bu calismada,
verimsiz hastanelerin iiretmis olduklar1 ¢iktilarla personel sayilari karsilastirildiginda
verimliligi artirmak icin personel sayilarmni azaltmalari gerektigi tespit edilmistir. Ozellikle
ekonomik yonden gelismemis ve niifus yogunlugu az olan illerde yer alan hastanelerin fazla
personel sayist verimsizlik nedenlerinin basinda gelmektedir. Siirekli olarak atil yatak
kapasitesiyle calisan KHB’leri bakim kalitesini diistirmeden yatak sayisini azaltarak gereksiz
kaynak kullanimin 6niine gegebilirler. Biitiin verimsizlik nedenleri hastane tarafindan telafi
edilemeyecek olsa da alinabilecek kiigiik 6nlemlerle kayda deger tasarruflar saglanabilir.
Sahin (1999:135-145) 1996 yilinda Saglik Bakanligina bagl 80 ildeki yatakli tedavi
kurumlarmi dlgen ¢alismasinda girdi degiskeni olarak; fiili yatak sayisi, uzman ve pratisyen
hekim sayisi, hemsire sayisi, diger personel sayisi ve doner sermaye giderleri iken, ¢ikti
degiskenleri ise; ayaktan tedavi edilen hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi, hastane 6lim
orani ele alinmistir. Analize tabi tutulan hastanelerin il basina ortalama 803 hasta yatagi, 230
tane uzman ve pratisyen hekim, 487 hemsire oldugu tespit edilmistir. Hastanelerin genel
verimlilik skoruna bakildiginda %87 verimlilige sahip oldugu, 36 hastane (%45) verimliyken
44 hastane /%55) verimsiz olarak bulunmustur. Ayni zamanda verimsiz olan hastanelerin
verimlilik skoru %78 olarak tespit edilmistir. 2014 yilina ait verilerle yapilan KHB’lerini il
bazinda inceleyen bu ¢alismada il basina ortalama hasta yatagi sayis1 1544, hekim sayis1 515,
hemsire ve ebe sayis1 1123 olarak tespit dilmistir. Girdi ortalamalari incelendiginde %50’den
fazla bir artis saglandigi goriilmektedir. Her iki ¢aligmada da hekim ve diger saglik

personellerinin dagiliminin rasyonel olmadigi goriilmektedir. Bir bolgede daha yogun hekim,
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hemsire, ebe vs. saglik personelleri mevcutken ve bu personel atil bir sekilde
degerlendirilirken, bagka bir bolgede personel eksikligi had sathada oldugu goriilmektedir.
Tirkiye’de mevcut tip egitim siirecinde bir uzman hekimin yetismesi yaklasik olarak on yil,
bir pratisyen hekimin yetismesi 7 yil, bir hemsirenin yetismesi 4 yil stirmektedir. Yetismesi
bu kadar uzun siire¢ gerektiren insan faktorii en optimal sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ayrica bir bolge ya da hastane de fazla olan saglik personelinin maliyeti
verimlilikleri lizerinde oldukca etkisi bulunmaktadir. CCR yontemine gore 20 (%24) KHB’1
verimli bulunurken, BCC yontemine gore ise 31 (%38) KHB’1 verimli bulunmustur. 1996’11
yillara kiyasla teknolojinin gelismesi, personel sayilarinin artmasi vb. gelismelere ragmen
hastanelerin verimlilik ortalamalarinda bir diisiis gerceklestigi soylenebilir. Diger bir agidan
incelendiginde verimsiz hastanelerin verimlilik oranina bakildiginda il bazinda yaklasik
olarak yiizde %10 arttig1 tespit edilmistir.

Sahin (2009) Saglik Bakanligi Genel Hastaneleri ve Saglik Bakanligina Devredilen
SSK Genel Hastanelerinin Teknik Verimliliklerinin Karsilagtirllmali  Analizi adli
calismasinda 352 tane hastaneyi incelemistir. Calismanin girdi degiskenleri; fiili yatak sayist,
hekim ve hemsire sayisi, diger personel sayist ve hizmet {iretim giderleriyken, ¢ikti
degiskenleri ise; giiniibirlik tedavi sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayist olarak ele
alimmustir. Girdi degiskenleri incelendiginde hastane basina ortalama yatak sayist 180, 49
hekim, 91 hemsire, 112 diger saglik personeli diistiigii tespit edilmistir. Hastanelerin
verimlilik diizeylerine bakildiginda CRS teknigine gore %12 si verimli bulunurken, VRS
yontemine gore ise %22,2’si verimli bulunmustur. CRS teknigine gore genel verimlilik
ortalamast %73 iken, verimsiz hastanelerin verimlilik orani %70 bulunmustur. VRS
teknigine gore genel verimlilik oran1 %83 iken, verimsiz hastanelerin verimlilik ortalamasi
%78 olarak tespit edilmistir. Verimsiz hastanelerin verimsizlik nedenleri incelendiginde
ayaktan hasta tedavileri, yatan hasta ve ameliyat hizmetlerini yani bagka bir ifadeyle
ciktilarmi eksik tirettikleri tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda degiskenlerin ortalamasi
hastane baz1 degil de il bazinda hesaplanmistir. Oransal olarak bakildiginda ise hastanelerin
her gegen yil girdi miktarlarinin arttigi goriilmektedir. Caligmanin her ikisinde hem CCR

yontemine gore hem de BCC yontemine goére yakin degerlerde verimlilik ortalamalarina
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sahip oldugu sdylenebilir. Verimsiz hastanelerin verimsizlik nedenleri incelendiginde her iki
calismanin da bulgular ortiismektedir.

Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2012) Saglik Isletmelerinde Etkinlik Analizi adl
caligmalarinda Kocaeli’inde faaliyet gosteren devlet hastanesi, 6zel hastane ve {iniversite
hastanesi olmak tizere toplam 18 hastaneyi analiz etmistir. Calisma girdi degiskenleri; yatak
sayis1, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, diger personel sayisi iken ¢ikti degiskeni
olarak ise; yapilan ameliyat sayisi, poliklinikte tedavi goren hasta sayisi, taburcu olan hasta
sayisi, hastane Oliim orani olarak ele alinmistir. Hastanelerin 2006-2010 yillarina ait
verileriyle her yil ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Toplam 18 hastaneden 2006 yilinda 8, 2007
yilinda 10, 2008 yilinda 12, 2009 yilinda 9, 2010 yilinda ise 12 hastane etkin ¢ikmigtir. Tiim
yilarin ortalama etkinlik skoruna bakildiginda %88 oldugu tespit edilmistir. Calisma
sonucunda genel olarak devlet ve 6zellikle iiniversite hastanelerinin verimsiz olduklari tespit
edilmistir. Ancak burada bir konuya aciklik getirmekte yarar vardir. Etkin simirda yer
almayan {iiniversite hastaneleri digerlerine gore kaynaklarmin kullanimin agisindan
digerlerinden daha basarisiz oldugu sdylenemez. Bu hastaneler egitim ve 6gretimin yapildigi,
konferans ve sempozyumlarin diizenlendigi, bilimsel ¢alisma ve arastirmalara biiyiik oranda
yarar saglayan kuruluslardir. Bu tir ciktilar analizlere tabi edilemezken g6z arkasi
edilmemesi gerekir. Genel olarak verimsizlik nedenleri incelendiginde bizim ¢alismamizin
sonuglartyla oOrtiistiigli sOylenebilir. Burada dikkat edilmesi gereken bir diger husus da
KVB’lerinin sayisi analizi etkiledigi ger¢cegini goz arkasi edilmemesi gerekir. Bir ¢calismada
KVB’lerinin sayisi ne kadar fazla olursa daha ayirt edici sekilde verimlilik analizi
yapilmaktadir. Bu calismada 6zel hastanelerin digerlerine gore daha verimli diizeyde
calismasinin nedeni ortalama olarak daha az girdi degiskenlerine sahip olmasindandir. Ozel
saglik kuruluslarinin temel yonetim felsefesi digerlerinden daha farkli oldugu icin
performans iizerine odaklanmaktadirlar. Miimkiin olan en fazla ¢iktiyt elde etmeye

calistiklarindan dolay1 daha verimli diizeyde ¢aligmaktadirlar.
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SONUC VE ONERILER

Ekonomik gelismisligi ne diizeyde olursa olsun neredeyse biitiin diinya iilkeleri
kiiresel degisimin etkisiyle bir degisim ve doniistim siirecine girmistir. Bu degisimin dogal
bir sonucu olarak da hem kurumsal alanda, hem de iilkeler arasinda rekabetin siddeti
artmistir. Bu rekabet ortaminda bolgeler arasi esitsizlikleri gidermek, kaynaklar1 verimsiz
kullanan yerlerden verimli kullanilabilecek yerlere aktarmak, kaynak planlamasi yaparak
miimkiin olan en ¢ok ciktiyr elde edebilmek toplumunun ilgilendigi konular basinda
gelmektedir. Kaynaklar1 daha etkin kullanabilmek ve var olan kamu kaynaklarini kurumlar
arast dagilimimi saglamak igin 6zel otomasyon sistemleri olusturulmustur. Bu gelisen
teknolojik ve bilimsel ilerlemelerle birlikte, birim basma diisen maliyetler yildan yila
artmaktadir. Toplumun Onceliklerinden basinda gelen saglik, maliyetlerin yilikselmesiyle
birlikte kurumlarin ve dolayisiyla da iilkenin en 6nemli sorunlar1 arasindadir. Bu yilizden
saglik kurumlarinda verimliligin her zaman 6ncelikli olmasi gerektigi goriilmektedir. Belirli
araliklarla degisimlerin incelenmesi, analiz edilerek eksikliklerin nedenlerinin saptanmasi ve
diizeltici uygulamalarin faaliyete konulmas1 gerekmektedir.

Bu calisma performans 6l¢iim yontemleri arasinda en yaygin sekilde kullanilan,
birden fazla girdi ve ¢ikt1 de§iskenini 6l¢ebilen ve karar verme birimlerinin analiz sonuglarini
sayisal degerlere tasiyabilen yontemler igerisinden veri zarflama analiz yontemi segilerek
uygulanmistir. VZA saglik yoneticilerine, mevcut girdi ve ¢ikti degiskenlerini kullanarak
tiretim ve hizmet siireclerini gormelerini ve daha etkili karar almasini saglamaktadir.
Calisma, Karaman harig¢ diger biitiin illerin KHB’leri 2014 verilerine gore analiz edilmistir.
VZA ile analiz sonucunda, etkinlik siirmin altinda kalan KHB’lerinin etkin hale
gelebilmeleri i¢in girdi degiskenlerini diisiirmesi gereken miktarlarla, ¢iktiklarini artirmast
gereken miktarlar belirlenmistir. Verimsiz KHB’lerinin verimli hale gelebilmek i¢in yapmasi
gerekenlerin yani sira hangi verimli KHB’lerini referans almalar1 gerektigi tespit edilmistir.

Analiz sonucunda KHB’ler1 birbirine kiyasla verimlilik degerlerini almislardir. Sonug
olarak verimlilik degeri %100 olan KHB’lerinin hig¢bir diizeltici faaliyet yapmasina gerek

kalmadi anlamma gelmemelidir. Her hastanenin kendine has sorunlart ve eksiklikleri
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mevcuttur. Toplumsal ve teknolojik degisimlere paralel siirekli olarak iyilestirme faaliyetleri
yapmalar1 gerekmektedir. Bu verimli ¢ikan KHB’leri digerlerine kiyasla verimli ¢iktigt
unutulmamasi gerekmektedir.

Calismada girdi degiskenleri olarak; yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire ve ebe sayisi
iken, ¢ikt1 degiskeni ise; poliklinik muayene sayisi, acil muayene sayisi, A grubu ameliyat
sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayisi, yatan hasta sayisit olarak ele
almmustir. Elde edilen bulgular, verimsiz ¢ikan KHB’lerinin hem girdi degiskenleri
miktarlari, hem de ¢ikti degisken miktarlarinda degisiklikler yapmasi gerektigi ortaya
cikmigtir. Saglik yoneticileri, analiz sonuglarina gore yonetsel islevlerini daha ¢ok girdi
degiskenleri lizerinde yogunlagtirmalar1 gerektigi tespit edilmistir.

Analiz sonuglar1 genel olarak incelendiginde etkin sinirin altinda kalan KHB’lerinin
verimsizlik nedenleri incelendiginde ilk olarak atil kullanilan yatak ve personel sayisi
gelmektedir. Cikti miktarini artirma imkaninin olmadigi durumlarda verimli hale gelebilmek
icin mevcut girdi miktarini azaltma yolu tercih edilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken
bir husus girdi miktarlar1 azaltilirken kaliteden 6diin verilmemesi ve sistemin aksamamasi
gerekmektedir. Bu tiir faktorler g6z Oniine alinarak en optimum sonug tespit edilmelidir.
Diisiik verimlilik diizeyiyle calisan KHB’lerinin yatak sayisinda bir diisiis yapilip tekrar
analize tabi tutuldugunda ortalama verimlilik orant %10 arttig1 goriilmektedir. Verimsiz
KHB’lerinin ¢iktilar incelendiginde her biri i¢in olmasa da genel olarak poliklinik muayene
sayisi, A gurubu ameliyat sayist ve yatan hasta sayisinda ortalamalarin oldukga diisiik
degerlere sahip oldugu goriilmektedir. Her KHB’in kendine 6zgii teknolojik ve fiziki alt
yapis1 vardir. Bunun yaninda bulundugu ¢evrenin toplumsal yapisi ve niifus yogunlugu da
onemli bir faktordiir. Bu KHB’lerinin mevcut girdileriyle olmas1 gereken ¢ikti seviyesine
ulagsmadiklar1 goriilmektedir. Genel olarak hastanelerde gerekli diizeyde poliklinik servisinin
olmamasi veyahut iyi bir sekilde isletilememesinden kaynaklanan sonuglar olabilir. Diger
taraftan yatan hasta sayisinin az olmasi, daha fazla hasta yatirmalar1 gerektigi anlamina
gelmemelidir. Mevsimler olarak niifus yogunlugunun ¢ok degismedigi, hasta profilinin
degismedigi yerlerde yer alan hastaneler i¢in herhangi bir hasta artisina gidilememesi
durumunda yatak sayisinda tasarruf edilmelidir. Yapilan yatak sayisi tasarrufuyla hem saglik

personeli maliyetinden hem de diger dolayli maliyetlerden kurtulmus olunur. A grubu
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ameliyat sayisina bakildiginda ise bu tiir ameliyatlar1 yapilacak fiziki ve teknolojik ortamin
olmamasi veyahut bu hizmeti verecek uzman saglik personelinin olmamasindan kaynakli
eksik ¢ikt1 el ettikleri sdylenilebilir. Verimsizlik nedenlerinin bas faktorii ameliyat ¢iktisi
olan hastanelerin gerekli teknolojik ve fiziki ortami olusturmalar1 ve bu alanda yetismis
saglik personeli istihdam edilmelidir. Bu tiir faktorler saglik kurumlarinin kendi imkanlariyla
telafi edilmesinden ziyade Saglik Bakanlig: diizeyinde stratejik kararlar alinmasi gereklidir.

Arastirmada ¢ikt1 yonelimli CCR teknigine gore 80 tane KHB’inden 20 tanesinin
(%25) etkin smirda yer aldigi, ortalama verimlilik skorunun %79 olarak hesaplanmistir.
Diger taraftan BCC ¢ikt1 yonelimli modellemeye gore 80 KHB’inden 31 tanesinin (%38)
etkin sinirda yer aldigi goriilmiistiir. Bu caligmadan elde edilen bulgular 22 yil 6nce
Kavuncubasi (1995) yilinda yaptig1 350 genel hastaneden %17,7’sinin verimli bulundugu,
Sahin (1999) yilinda 80 ildeki yaptig1 %87 verimlilik ortalamasiyla ortiismektedir.

Arastirmada verimsiz ¢ikan KHB ig¢in girdilerinde yapabilecekleri tasarruflar ve
ciktilarinda ulagabilecekleri hedefler tespit edilmistir. Giiniimiizde ortalama hemsire ve ebe
maasmin 2.500 tl oldugu, hekim maasinin ise 4.000 TL oldugunu farz edildiginde
yapilabilecek tasarruf ciddi miktarlara ulasmaktadir. Personel yogunlugu olan yerlerde ki
saglik calisanlar1 gerekli tesvik politikalariyla personel sikintisi olan yerlere kaydirmak
verimlilige 6nemli diizeyde katki saglayacaktir. Burada bir konuya dikkat cekilmesi
gerekmektedir. OECD fiilkelerine gore niifusa oranla hekim ve hemsire sayimiz azdir. Fakat
bir bolgede saglik personeli ihtiyaci had safhada iken, baska bir bdlgede ise bir yi1gilma s6z
konusudur. Baz1 saglik kuruluslar1 hekim ve diger saglik personeli eksikliginden ¢ikti
uretemezken, bir baska saglik kurulusu ise verimsizlik nedeni fazla olan personel fazlalig
olmaktadir. Bu durumun Saglik Bakanlig1 diizeyinde gerekli tesvik ve yasal diizenlemelerle
bertaraf edilmelidir. Saglik sunucular belirli araliklar devamli verimlilik analizlerine tabi
tutulmalidir. Mevcut kosullarda potansiyel olarak ¢iktilarini artirma imkani olmayan
hastanelerin girdileri {izerine yogunlasmasi gerekmektedir. Diger taraftan fiziksel ve
teknolojik alt yapiya sahip, hasta potansiyeline sahip hastaneler i¢in Saglik Bakanlig1 yasal
ve tesvik politikalariyla mevcut insan kaynagini en iyi sekilde degerlendirmelidir.

Bu sonuclardan hareketle asagidaki oneriler gelistirilmistir:
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Saglik Bakanlig1 ve ilgili kisi ve kurulusglarca siirekli olarak saglik sunucularinin
verimlilik diizeyleri incelenmelidir. Verimsizlik nedenleri tespit edilmeli ve
Onleyici faaliyetler baslatilmalidir.

Saglik ¢alisanlariin iilke igerisinde dengeli bir sekilde dagilmasi igin gerekli
yasal ve tesvik politikalar1 diizenlenmelidir. Ozellikle fiziksel ve teknolojik alt
yapidan dolay1 hasta ¢cekemeyen hastanelerin ihtiyaci giderilmelidir.

Saglik harcamalar1 giin gectikge artmaktadir. Yapilan harcamalarin biiyiik
cogunlugu teknolojik yatirimlara ve tibb1 sarf malzeme alimina yapilmaktadir. Bu
tiir malzemelerin biiyiik ¢cogunlugu ithal edildigi i¢cin maliyetler siirekli olarak
artmaktadir. Diger taraftan toplumun saglik hizmeti ihtiyacinin ertelenemez
olmasindan dolay1 bu malzemelerin kisa siirede temin edilmesi gerekmektedir. Bu
yiizden hastaneler toplu alimlarla birim basina diisen maliyeti azaltabilirler.
Saglik kurumlarinda dogru performans 6l¢iimlerinin yapilabilmesi i¢in faaliyet ve
finansal verilerin dogru bir sekilde elde edilmesine baglidir. Veriler diizenli bir
sekilde toplanip analiz edilse de, bu verilerin dogru bir sekilde analiz edilip
gerekli adimlar1 atacak insan kaynagina sahip olmas1 gerekmektedir.

. Analize tabi tutulan KHB’leri incelendiginde mevcut yatak kapasitelerini ¢cok atil
bir sekilde kullandiklar1 gériilmektedir. Bu durumu etkileyen bagka faktorler olsa
da asil nedeni ¢iktilarina oranla yatak kapasitelerinin fazla olmasidir. Hasta
potansiyeli mevsimsel olarak dalgalanmalar yasanmayan hastaneler i¢in gereksiz
yatak kapasitesini azaltarak daha verimli caligmasi saglanabilir. Yatak
kapasitesinin azaltilmasiyla hem personel bakimindan hem ilgili diger maliyetten
tasarruf saglanmis olacaktir. Ama bu diizenleme yapilirken mevcut biitiin kosullar
g6z onilinde bulundurulmali herhangi bir hizmet aksakligina miisaade edilmemesi
gerekmektedir.

. Verimlilik siniriin altinda yer alan KHB’leri ¢iktilar1 incelendiginde en eksik
drettikleri cikti A grubu ameliyat sayisi ile poliklinik muayene sayist oldugu
goriilmektedir. Poliklinik muayene sayisini etkileyen faktorler igerisinde rakip
saglik sunucularinin bulunmasi ve niifus yogunlugu temel faktorler igerisindedir.

Fakat A grubu ameliyat sayisinin bulunmamasi gerekli teknolojik alt yapi ve ilgili
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uzmanin bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Merkezi yonetimden kaynak
dagilim1 yapilirken bu tiir eksiklikleri olan saglik kurumlarinin eksikliklerinin
tamamlamasi i¢in kaynak tahsisi yapilmasi gerekmektedir.

. Analiz sonucunda verimlilik simir1 altinda yer alan KHB’leri ¢ikti ve girdi
degiskenlerini, kendilerine referans olan KHB’lerine gore diizenlemeleri
gerekmektedir.

. VZA kapsaminda elde edilen sonuglar belirli bir yila ait oldugundan, ileriki yillar
icin ¢alismanin tekrarlanmasi, birliklerin etkinlik degerlerinin yeniden gézden

gecirilmesi gerekmektedir.
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Sayisina
Verilen
Agirhk (u)

0,00000195
0
0
0,00001417
0,00001734
0,00000999
0
0
0,00008856
0
o]
0,0000026
0
0,0000191
0
0
0,00001098
0,00001409
0
0
0,00000156
0,00001176
0,00001879
0,0000081
0,00000438
0,00000198
0,00002392
0
0,00000993
0,0000128
0,00000176
0,00000474
0,0000018
0,00000881
0
0
0,00000301
0,00003391
0,00001123
0
0
0,00000434
0
0,00001335
0,0000133
0,00000608
0,00001355
0
0,00002091
0,00003507
0,00000308
0,00000145
0
0,0000095
0
0,00001344
0,00002876
0
0
0,00004433
0
0,00000479
0
0,00000817
0
o]
0,00002817
0,00001467
0
0,00000253
0
0
0,00001349
0,00000714
0,00009565
0,00001152
0,00000401
0
0
0,0000131

Yatan Hasta
Sayisina
Verilen
Agrelik (u}

0,0000011
0,00000117
0

0
0,00000356
0

0

0
0,00003844
0,00000495
0,00000134
0

0
0,00000714
0,00003474
0
0,00000826
0
0,00000549
0,00000517
0,00000034
0

0
0,00000179
0,00000139
0,00000125
0

0
0,00000217
0

0
0,00000105 1
0,00000074
0
0,00001045
0,00001886
0,00000024
0
0,00000362
0
0,00000048
0,00000126
0,00000483
0,00000592
0
0,00000037
0,00000114
0,0000032
0,00000127
0

0
0,00000314
0,00000029
0,00000201
0,00000065
0

(==l

0,00000484
0,00000106
0,00000263

0,0000018

oo

0,00000115
0,00000353
0

0

0
0,0000212
0,00000453
0,00000044
0

0

0

Referans Kiimesi ve Agirliklar

36 (0,22) 57{0,11) 60{0,38) 63 (1,72) 65 (0,75)
3(0,05) 56 (0,25) 59 (0,47) 65 (0,03) 70 (0,15}
47

3(0,06) 36{0,58) 56 (0,22) 60 (0,00} 70 (0,01) 71(0,10)
3{0,27) 56(0,16) 60 {0,01) 63 (0,00} 70 (0,07) 71(0,04)
8(0,57) 50(0,18) 65 (4,92)

36 (0,16) 56 (0,03) 57 (0,01) 60 (0,04) 78 (0,23)
4(0,07) 56 (0,28) 70 (0,03}
3(0,11) 36 (0,69) 56 (1,00} 63 (0,81) 78(0,25)
3(0,82) 60 (0,39) 63 {0,06) 65 (0,41) 78 (0,39)
15 (1,61) 48 (0,08)
36{0,17) 56 (0,19} 60 {0,25) 70 (0,09) 78 (0,61)

11
0,06
0,24

3(0,06) 56{0,01) 71 (0,02) 78(0,89)
3(0,24) 36{0,26) 48 (0,01) 60 (0,15} 63 (0,02)

3(0,13) 4{0,54) 48 (0,00 59 (0,15)

3(0,31) 36{0,07) 48 (0,16) 57 (0,17} 63 (0,23)

3{0,18) 15 (0,40) 36 {0,23) 56 {0,21)

15 (4,98) 47 (0,51) 48 (0,39) 60 (0,36) 63 (1,25) 65 (1,08)
(0,34) 55 (0,09) 60 (0,32) 78(1,00)

(0,04) 56 {0,06) 60 {0,03) 63 {0,19) 65 (0,04) 7

(0,40) 15 {0,09) 47 {0,12) 48{0,06) 60{0,06) 6
(0,01) 15(2,27) 36(0,80) 60 {0,09) 63 (1,07) 6

(0,15) 36 {0,38) 57 (0,02) 60{0,37) 63(1,10) 7
3{0,02) 561{0,06) 60 {0,01} 78 (0,50}

(0,25) 56 {0,43) 78{0,23)

(0,38) 47 {0,08) 48 (0,14) 60{0,28) 63 (0,27) 65 (0,16)
(0,02) 47 {0,09) 60 (0,04) 63 {0,01) 65 (0,20)

(0,10) 57 (0,12) 60 (0,82) 63 (0,88)

15(2,01) 47 (0,11} 48(0,02) 60 (0,02) 63 (1,29) 65 (0,08)

3
3 0,04)
3 0,02) 65 (0,26)
3 0,05)

3 0,55)

3 7
3 48
3 60
3 60
48

3(0,33) 60 {0,05) 63 (0,03) 65 (0,25)
3(0,08) 36{0,17) 56(0,12) 78 (0,03)

19
3(0,02) 56{0,36) 60 (0,28) 63 (0,06) 70 (0,05) 71 (1,09) 78 (2,16)
3{0,03) 56{0,05) 60 (0,10) 78 (0,46)
3(0,24) 15(0,13) 47 (0,15) 48 (0,11) 60 (0,16) 63 (0,44}

2
8(0,53) 40{0,23) 63 (0,12} 65 (0,78)
3(0,39) 36{0,24) 56 (0,18) 60 (0,51) 63 (0,68} 65 (0,06}
3{0,40) 36{0,27) 48 (0,15}
3(0,08) 36{0,01) 60{0,25) 63 (0,11} 70 (0,08}
3(0,48) 60 {0,08) 63 (0,06) 65 (0,03} 70 (0,01}
3(0,16) 56 {0,53) 60{0,08) 71(0,89) 78 (1,54)
9
19
3(0,11) 56 (0,04) 60 (0,06) 71{0,09) 78(0,64)
1
0
36 (1,50) 40 (0,05) 48 {0,01) 57 (0,58)
3(0,20) 47 (0,48) 63 (0,63) ss {0,12)
3(0,24) 36(0,33) 48 {0,00) 56(0,17) 57 (0,27) 60 (0,10}
3(0,05) 48 (0,08) 57 (0,82) 63 (0,35)
28
9
3(0,10) 56 (0,03) 65 (0,43) 78 (2,07)
4
37
3(0,16) 36 (0,38) 56 (0,21) 78 (0,18)
15 (1,85) 47 {0,16) 48(0,14) 60 (0,13) 63 (0,53) 65 (0,22)
29
3(0,15) 15{0,02) 47 (0,04} 48 (0,08) 60 (0,00) 63 (0,50) 65 (0,18)
26
3(0,46) 63 (0,59) 65 (0,84}
3(0,22) 48 (0,05) 56 {0,00) 57 (0,00} 60 (0,14) 70 {0,05)
3(0,14) 56 (0,22) 60 (0,02) 65 {0,05) 78 (0,03)
3(0,20) 56(0,23) 63 {0,33) 71 (0,73} 78(0,07)
11
9
3(0,23) 56 (0,50) 65 (0,19) 78 (0,43)
3(0,62) 4(0,13) 48(0,11) 60 (0,36)
3(0,53) 15{0,80) 48(0,19) 60 (0,04} 65 (0,50)
36 {0,10) 56 (0,01) 60 (0,05) 71(0,05) 78 (0,21)
3(0,16) 15{1,51) 36{0,12) 48 (0,03} 60 (0,17) 63 (0,12)
3(0,07) 4(0,51) 59 (0,81) 65 (0,14) 70 (0,04)
20

56 {0,09) 59 (0,02) 65 (0,04) 71 (1,08)
3{0,74) 4 (0,03} 60(0,20) 65 (0,05)

Yatak  Hekim
Sayist  Sayisi
Aylak  Aylak
Degiske Degiske
ni{s) ni {s)
663,26 0
0 0
0 0
0 0
0 774,6
0 3,78
0 0
0 0
0 0
17,25 0
0 0
o] o]
0 o]
0 0
0 0
4] 0
78,26 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
23,94 0
351 0
407,49 0
284,06 0
208,53 0
0 0
0 0
0 o]
0 0
0 53,08
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
816,9 0
192,96 o]
Q 0
724,9 0
o] 0
0 0
10,57 0
0 0
249,35 0
o] 0
o] 0
0 0
o] o]
0 o]
0 0
0 0
0 4]
0 0
0 0
0 0

Hemsire
ve Ebe
Sayisi
Aylak

Degiskeni

0
407,92

138,58
309,04
0

0
1617
236,32
464,72
65,95
58,93

6,52
62,27
0,34

0
201,34
0
176,77

782,04

181,47

246,49

138,9
76,55

152,94
219,51
368,44
71,51
166,63
4,92

190,06
90,58

Poliklinik
Muayene
Sayisi Aylak
Degiskeni (s)

2458096,41
0

0
0
4641092,33

0
20971,92
0

0

o]
256810,21

0
227884,62
433051,55

0

o0 00o0

0,18
273967,91
0

0

0

0
75771,24
0

120557,28
0

0
0
0

344376,55
0

0
29129,05
94671,28
0

46126,6
0
0
0

o

0

0
179645,78
0
[¢]

0
436130,55
0
0
0
178140,13

152302,04
88447,63

Acil Muayen
Sayisi Aylak
Degiskeni (s)

563463
0

0
0
4118080,19

28787,04
o]
240320,04
428333,54
44372,94
0

0

0

0
182736,68
152705,02
182343,2
107226,91
78806,99
116603,25
103147,82
0
49161,22
191422,95
88042,79
5017,13
0,07
296916,89

0
8748,32

0
0,05
126220,63

1019162,32
20057,79
62744,21

0
0
253837,51

53434,28

193759,26
111658,2
9888,65
192237,44

163787,35

87715,37
75312,68

52189,53

161509,15
0

9388,63

0

161059,03
0
240851,76
55947,1
43788,63
0

0
0

A Grubu
Ameliyat
Sayist
Aylak
Degiskeni
0
0

(=]

139,41
203,38

[= =]

169,99
57,96
247,98

OO OO

626,16
165,59
0

68,76

164,69
255,83
0
0

0
0
319,59
195,34

[ I o B o i v B ] OO OO <«

< o

B Grubu  CGrubu
Ameliyat Ameliyat
Sayisi Sayisi
Aylak Aylak
Degiskeni Degiskeni
0 0
171,93 3032,14
656,26 o]
o] 0
0 19169,69
0 0
125,21 2814,42
0 681841
0 0
204 464,22
1176,77 0
1544,44 469,24
0 o]
0 0
0 928,38
20,9 679,46
0 0
491,7 0
0 0
o] 0
0 0
0 0
1045,11 0
105,81 552,11
0 0
0 0]
0 0,01
0 0
0 0
519,06 1610,98
0 0
374,9 0
0 0
0 362,76
0 0
606,86  2446,54
0 0
0 0
1362,9 0
448,72 0
2231,31 0
0 1621,14
0 0
0 4030,25
0 242,52
385,72 1310,48
0 0
0 0
0 225,18
0 o]
0 o]
0 2675,08
0 414958
150,88 0
0 0
6,89 0
0 0
886,87 0
0 1202,88
445,13 0

Yatan
Hasta
Sayisi
Aylak
Degiskeni
0
o]

0
13162,86
82690,18

[¢]

0

0
1632,6
2108,84
0

9338,41
0
7398,68
0

0

0
12568,89
62,11

0

0

0
4215,86
13465,76
0

3108,1
11204,64
0

4820,49

0,02
3043,7

o

L= =R =it}

12297,18

OO oo

2688,11

0
0

0

22915,69
2487,37
644,57
28252,69

6386,98
10455,13
18001,73

0
0
0,01

12064,32
2727,86



BCC TEKNIK SONUG

Adana
Adiyaman
Afyon
Agri
Aksaray
Amasya
Ankara
Antalya
Ardahan
Artvin
Aydin
Balikkesir
Bartin
Batman
Bayburt
Bilecik
Bingdl
Bitlis

Bolu
Burdur
Bursa
Canakkale
Cankirt
Corum
Denizli
Diyarbakir
Diizce
Edirne
Elazig
Erzincan
Erzurum
Eskisehir
Gazianep
Giresun
Glmiighane
Hakkari
Hatay
1gdir
Isparta
istanbul
izmir
Kahramanmaras
Karabiik
Kars
Kastamonu
Kayseri
Kirikkale
Kirklareli
Kirsehir
Kilis
Kocaeli
Konya
Kitahya
Malatya
Manisa
Mardin
Mersin
Mugla
Mus
Nevsehir
Nigde
Ordu
Osmaniye
Rize
Sakarya
Samsun
Siirt
Sinop
Sivas
Sanlurfa
Sirnak
Tekirdag
Tokat
Trabzon
Tunceli
Usak

Van
Yalova
Yozgat
Zonguldak

Etkinlik Degeri
(1/x)

100,00%
95,99%
100,00%
100,00%
84,93%
82,64%
100,00%
100,00%
100,00%
83,02%
80,47%
92,06%
100,00%
90,93%
100,00%
87,72%
87,62%
92,41%
46,06%
75,55%
100,00%
71,00%
76,61%
75,83%
100,00%
78,13%
88,66%
75,60%
57,62%
99,03%
97,92%
91,42%
100,00%
84,63%
81,97%
100,00%
96,46%
92,11%
71,93%
100,00%
87,37%
94,49%
$8,83%
85,08%
66,33%
80,76%
100,00%
100,00%
82,82%
100,00%
100,00%
100,00%
78,79%
74,56%
90,70%
100,00%
100,00%
77,39%
100,00%
100,00%
73,87%
100,00%
100,00%
84,20%
100,00%
100,00%
71,27%
72,87%
80,70%
100,00%
100,00%
93,53%
88,66%
78,01%
100,00%
87,47%
100,00%
100,00%
83,23%
80,39%

Etkinlik
Degeri
it

100,00%
104,18%
100,00%
100,00%
117,74%
121,01%
100,00%
100,00%
100,00%
120,46%
124,27%
108,62%
100,00%
109,98%
100,00%
114,00%
114,13%
108,21%
217,13%
132,37%
100,00%
140,84%
130,53%
131,88%
100,00%
127,99%
112,79%
132,28%
173,55%
100,98%
102,12%
109,39%
100,00%
118,16%
121,99%
100,00%
103,67%
108,57%
139,03%
100,00%
114,45%
105,83%
112,58%
117,54%
150,76%
123,82%
100,00%
100,00%
120,75%
100,00%
100,00%
100,00%
126,92%
134,12%
110,25%
100,00%
100,00%
129,21%
100,00%
100,00%
135,38%
100,00%
100,00%
118,77%
100,00%
100,00%
140,32%
137,23%
123,91%
100,00%
100,00%
106,92%
112,79%
128,19%
100,00%
114,33%
100,00%
100,00%
120,15%
124,40%

Yatak
Sayisina

Verilen
Agirlik {v)

0
0,00032201
0,00019144
0,00082184
0,00046098
0,00032351
0,00011678
0,00041841

0
0,00137969
0,00027326

0

0
0,00153139

0
0,00106146
0,00003274
0,00017974
0,00004496
0,00074309

0
0,00048182
0,00010205
0,00004401
0,00011209

0
0,00101306
0,00053018

0

0

0

0
0,00023122

0
0,00073697
0,00086332
0,00042309
0,00147329

0

0
0,00010187

0
0,00032541
0,00032488
0,00020707
0,00046482

0

0
0,00084715

0,0047619
0,00003

0

0
0,00018328

0
0,00104125

0
0,00050766
0,00022347
0,00041168
0,0007663%
0,00000596
0,00062015

0
0,00019239

0
0,00004309
0,00067487
0,00043816
0,00005091
0,00020213
0,00041371

0

0

0
0,00007091
0,00020543
0,00332376
0,00046589

0

Hekim
Sayistna
Verilen
Agirhk (v)

0,00093921
0,00223459
0,00225226
0,002016
0,00414172
0,00407155
0

0

0
0,00442849
0,00074395
0,00151515
0,00918847
0
0,01076407
0,00511886
0,00766131
0,00485758
0,00225628
0,00319715
0,00073638
0,00175385
0,00663356
0,00303389
0,00165157
0,00130378
0,00484808
0,00234176
0,00293255
0,00731757
0,0018855
0,00209205
0,00066337
0,00390891
0,00929028
0,00652838
0,00038842
0,00672678
0,00408163
0
0,00013977
0,0021692
0,00366736
0,0061187
0,00412068
0,00042673
0,0070922
0,00332141
0,00430787
0
0,00103189
0,00069034
0,00293255
0,00154816
0,00121818
0

0
0,0006777
0,00436914
0,00561163
0,00287005
0,0024126
0,00254131
0,0035549
0,00126123
0,00135135
0,00530424
0,00428045
0,00138302
0,0011471
0,00347156
0,00133676
0,00346021
0,00191939
0,01851852
0,00466763
0,00185616
0
0,00255176
0,00342466

Hemgire ve
Ebe Sayisina
Verilen
Agirhik (v)

0,00003169
0
0
0
0
0
0
0

0,00689655
0

0

0
0,00007631
0
0,0026469
0

0

0
0,0003294
0

0

0
0,00051008
0

0

0
0,00013204
0

0
0,00002944
0,00013457
0

0
0,00001572
0

0
0
0
¢]

0,00067568

OO0 O0O0O0O

0,00092354
0

0
0,00016935
0,00040581
o]
0,00025407
0,00007196
0,00029169
0,00438596
0

0
0,0000368
o

0

0
0,00001383
0,00002127
0
0,00078154
0

0
0,00010289
0,00064364

0
0
0
o]
(4]
0
0,0008091
0
0

Poliklinik .
Acil Muayen
Muayene
Sayisina
Sayisina ©
. Verilen
Verilen Agirlik (u)
Agirlik (u) girictd
0 0
0,00000002  0,00000068
0,00000019 0
0 0,00000103
0,00000013  0,00000081
0,00000003  0,00000116
0 0
0,00000003 0
0,00000274  0,00000057
0 0,0000028
0,00000018 o]
0,00000015 0
0 0
0 0,00000044
0 0
0,00000066  0,00000077

0 0,00000097
0 0,00000124

0,00000026 0
0,0000005 0
0,00000001 0
0,00000035 0
0,00000057 0
0,0000001 0
0 0]

0 0
0,00000084 0
0,00000047 o]
0,00000007 [
0 0,00000088
0,00000002 0
0,00000001 0
0,00000001 0
0  0,00000053
0,00000111  0,00000152
0 0
0,00000019 0
0,0000004 0,0000023
0,00000008 0
0 0

o] 0

0 0,0000002
0,00000043 0

0 0,00000129
0 0,00000111

0,00000024 0
0 0
0,0000003 0
0,00000064 0
0 0
0,00000008 o
0 0
0,00000003 0
0,00000023 0
0,00000005 0
0 0,00000084

0 0
0,00000024 0
0 0,00000118

0 0
0,00000056 0
0 0

0 ¢]
0,00000012 0
0 0,00000024
0,00000005 0
0 0,00000147
0,0000003  0,00000093
0,0000002  0,00000019

0 0,00000033
0 0,00000105

0,00000022 0

0 0,00000061
0,00000018 0
0,00000311 0
0,00000013 0

0 0,00000086
0,00000065 0

0 0,00000109
0 0,00000068

A Grubu
Ameliyat
Sayisina
Verilen
Agirtik {u)

0,00002666
0,00012511
0
0
0,00022105
0,00023116
0,00001367
0,00001332
0,0000001
0
0,0000435S
0,00001699
0,0007166
0,00005174
0,00180562
0,00022828
0
0,00000265
0
0,00024878
0,00004924
0
0,00005103
0,000214
0,0001107
0
0
0,00014258
0,00020998
0,00034619
0
0,00011253
0
0,00021088
0
0
0
0
0,00025625
0,00002412
0,00003433
0,00005455
0
0
0
0
0,00043266
0
0,00014262
0,00042439
0,00007435
0
0,00017789
o]
0
0,00007962
0
0
0
0
0,00017383
0,00012174
0,00008406
0,00021662
0,00014565
0,00003865
0
0,00020094
0,00001567
0
0
0,00003514
0
0,00012918
0,00000014
0,00028445
0,00009125
0
0,00012889
0,00016673

B Grubu
Ameliyat
Sayisina
Verilen
Agtrlik {u)
0,00003077
0
0,00002538
o]
0
0,00000775
0
0,00002302
0,00000234

OO o Ooo

0,00000026
0
0,0001846
0
0,0001369
0

0
0,00003121
0,00027659
0,00002359
0,00000406
0,00002108
0

0
0,00004994
0,0000836
0,00006559
0,00002277
0,00001438
0,00005093
0

0

0

o]
0,00004507
o]

0
0,0000423
0
0,00014017
0,000119

0
0,00009988
0

o
0,00023451
0

0
0,00003689
0,00000726
0,00004288
0

0
0,00002496
0

0

0
0,00001491
0,00008296
0,0000357
0
0,00002813
0,00023767
0,00006556
0,0000351
0
0,00006652
0,00002388
0,00002224
0
0,00000153
0,00003074
0
0,00011667
0,00002426
0

C Grubu
Ameliyat
Sayisina
Verilen
Agirlik {u)
0
0
0
0,00001325
0,00001859
0,00001783
0,00000616
0,00000228
0,000001
0
0
0,00000431
0
0,00001984
0,00000011
0
0,00000365
0,00002022
0
0
0
0,0000087
o]
0,00000933
0
0
0,00002386
0
0,0000137
0,00001357
0,00000408
0
0,00001388
0,00000827
0
9]
0
0,00004559
0,00001423
0
0
0,00000572
0
0,00000643
0,0000045
0
0,00001294
0
0,00001927
0,00002799
0,00000316
0,00000199
0
0,00001032
0
0
0,00002876
0
0
0,00004433
0
0,00000739
0
0,00000814
0
0
0,00000245
0,00001451
0
0
0
0
0,00001697
0
0,00015368
0,00001248
0
0
0
0,00002013

Yatan Hasta

Sayl_sma Referans Kiimesi ve Agirhklan
Verilen
Agirhk {u)
0
0,00000118 3{0,04) 56 (0,23) 59 (0,46} 65 (0,04) 70(0,14) 71(0,09)
o]
0
0,00000325 3{0,06) 15(0,02) 36 {0,57) 56(0,21) 60 (0,00} 70 (0,01} 71(0,12)
0 3{0,20) 4(0,00) 15(0,25) 56 (0,06) 60 {0,02) 65 (0,02) 71(0,45)
0
0
0,00000008
0,00000417 15(0,19) 59 (0,20) 71(0,05) 78(0,57)
0,00000055 33 (0,30} 51(0,09) 56 (0,10} 65 (0,14) 70(0,37)
0 3(0,45) 33(0,44) 40(0,02) 70(0,09)
0,00001453
0,00000752 50(0,27) 56 (0,02} 50{0,23) 70(0,20) 78(0,27)
0,00000002

0 3(0,06) 15(0,02) 56 (0,00) 71{0,03) 78 (0,90)
0,00000251 3(0,19) 15 (0,51} 35 {0,12) 48 {0,05) 60 (0,12) 63 (0,02)
0 4(0,03) 48(0,03) 59 (0,40) 60 (0,04} 71(0,50)
0,00000174 3(0,28) 36 (0,06) 48 (0,18) 57(0,17) 63 (0,23) 78 (0,08)
0,00000524 3(0,18) 15 (0,38) 36 (0,23) 56 {0,21) 65 (0,00)
0,00000142
0 3(0,27) 33{0,09) 56 (0,31) 60 (0,18} 78 (0,16)
0 3{0,04) 15(0,58) 57 (0,01) 60 {0,16) 63 {0,06) 78 (0,15}
0,0000035 3 (0,40) 15 (0,08) 47 (0,12) 48 (0,06) 60 (0,06) 63 (0,03) 65 (0,26)
0,00000466
0,00000413
0 3(0,02) 56{0,06) 60(0,01) 71 (0,00) 78 (0,90}
0 3(0,25) 15 {0,07) 56 (0,39) 78 (0,29)
0,00000468 3 (0,44) 33 (0,07) 60 (0,18} 62 (0,19) 63 (0,05) 65
0 3(0,05) 15{0,71) 47 (0,06} 60 (0,03) 63 (0,06) 65
0 1(0,15) 33(0,25) 57 (0,02) 60 (0,43) 63 (0,15)
0,00000371 1(0,11) 21(0,09) 25 (0,04) 62 (0,28) 63 (0,47)
0,00000038
0 3(0,37) 15(0,19) 47(0,23) 60 (0,04) 63
0 3(0,01) 15(0,78) 48 (0,02) 71(0,18)

21(0,07) 33(0,59} 70(0,34)

{0,06)
(0,10)

(0,00) 65 (0,16)

0,00001886
0 8(0,18) 56 (0,27) 70(0,55)
0 4(0,05) 15(0,50) 60 (0,07) 71(0,04) 78 (0,34)
0,00000524 3 (0,19) 48(0,12) 60 (0,15) 62 (0,11) 63 (0,43) 65 (0,00)
0
0,00000143 7(0,13) 8(0,21) 33(0,17) 40 (0,24) 65 (0,25)
0 3(0,20) 33(0,43) 60(0,18) 63 (0,18) 65 (0,01)
0,00000152 3(0,36) 15(0,24) 36 (0,22) 48 (0,18)
0,00000175 3(0,06) 15 (0,35) 36 (0,01) 60 (0,24) 63 (0,10) 71(0,24)
0 3(0,49) 15(0,35) 60(0,07) 63 (0,06) 78 (0,05)
0 8(0,05) 56 (0,34} 70 (0,60)
0
0,00000052
0,00000303 3(0,13) 15 (0,01) 36 (0,02) 56 (0,02) 60 (0,07) 78 (0,75)
0
0
0,00000446
0,00000521 3{0,11) 21(0,04) 62 (0,14} 63 (0,61) 65{(0,10)
0,00000246 3(0,22) 36 (0,23) 48(0,01) 56 (0,14) 57(0,27) 60 (0,09) 70 (0,05)
0 3(0,01) 33(0,17) 57(0,77) 63 (0,04)
0
0
0 8(0,16) 33(0,26) 56 (0,33) 78 {(0,24)
0
0
0,00000422 3 (0,16) 15 (0,05) 36 (0,37) 56 (0,18) 78 (0,23)
0,00000364
0,0000033
0,00000177 3 (0,15) 15 (0,06) 47 (0,04) 48 (0,07) 60 (0,00) 63 (0,50) 65 (0,17)
0
0 3(0,15) 21(0,21} 33(0,27) 65{0,37)
0 3(0,16) 15(0,55)} 48 (0,08) 57 (0,00) 60 (0,11) 71(0,11)
0 3({0,11) 15(0,51) 56 (0,17) 60(0,01) 63 (0,03) 71(0,12) 78 (0,05)
0 3(0,28) 33(0,04) 56(0,13) 63(0,12) 70(0,21) 78(0,23)
0,00000099
0,00000068

0 3(0,18) 33(0,10) 56 (0,59) 65 (0,11) 78 (0,02)
0 3(0,42) 48(0,15) 60 (0,28) 70 (0,14)
0 3{0,60) 21{0,14} 55{0,26)
0,00000002
0,00000475
0

3{0,01) 15(0,14) 36(0,39) 48(0,08) 60(0,15) 63 (0,03) 65 (0,20)

0
0 56(0,01) 59 (0,10) 65(0,04) 70(0,11) 71(0,74)
0 3(0,74) 60(0,20) 65 (0,05) 70 (0,01)

37

.

22

13

10

20

26

19

19

13
13

16

Yatak Hekim
Sayist Sayis!
Aylak  Aylak
Degiske Degiske
ni (s) ni (s)
0 0
0 0
0 o]
0 0
0 0
215,05 0
0 8,1
0 0
0 0
0 0
o] 0
0 9]
0 0
0 0
0 0
159,66 0
0 0
o] 0
179,23 0
17,35 0
402,56 0
124,44 0
99,62 0
0 0
0 0
0 0
37,43 0
0 0
160,69 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
337,7 o]
0 0
868,46 0
0 0
0 0
6,26 0
275,88 0
0 0
0 0
0 0
0 0
80,65 0
118,46 o]
0 0
0 0
2,78 0

Hemsire
ve Ebe
Sayisi
Aylak

Degiskeni

401,47

136,43
275,09

51,87
372,4
878,27

3,63

4,79
77,06
19,65

0
201,21

283,73
0
8,38

159,06
0
117,13
60,67
0

0
112,46

0
54,5

282,76
21,71
175,73

234,7
377,55
11275

1992,56
2281,41
1494,9

911,75

170,5

0

241,57

0
112,43
105,85

192,54
305,16
240,06

242,13

181,03
94,05

Poliklinik
Muayene
Sayisi Aylak
Degiskeni (s}

0,04

44395,97
0,01
0

128762,37

0
244424,81
335992,39

0

0

[ )

638917,8

OO ON

60055,06
0
0

147547,19
0

0
0
0

0,24
20214,94
0
78837,65
138855,16
0

0

0,02
0
0,27

0

0

0

0
223883,95
0
0

0
298373,04
0

0

75169,99
85007,44

Acil Muayen
Sayis! Aylak
Degiskeni {s}

0
294594,76
355825,11

0

0
0
0
179144,24
153307,28

148557,12
42182,88
116795,41

38150,36
49302,22
184738,38
64148,2

0
24210,73
284198,1

0
0

106225,13
0
115357,27

593283,66
0,01
55486,08
0

0
411954,08

38543,09

78245,16
27450,36
183753,47

116228,33

82653,1

51256,76

54260,47
0
0
0

164200,49
0
204116,78

88839,59

[

A Grubu
Ameliyat
Sayisi
Aylak

B Grubu
Ameliyat
Sayisi
Aylak

C Grubu
Ameliyat
Sayisi
Aylak

Degiskeni Degiskeni Degiskeni

1,88

357,46

229,11

347,42
0
0

1136,29
165,51

246,06
332,71

33,13
559,85

0
294,12
222,58

120,3

(=3

201,01

653,35

463,58
37,45
341,05

1117,09

1547,62
0

20,27

0

31,68

0
0
0

0
1048,26
182,52
0

0
0
0

0
515,22

445,95
278,62

27,16

0
552,73
0

0
1750,85

599,25

445,73

(=== i)

0
0
1003,75

0

481,7

2978,83

0
0

1187,98
10483,41
0

0

471,11
0

0
917,1
675,6

0
2407,01
0

2548,5
0
446,96
0

0

0
2059,79

0
1702,27

770,84
0
0

8,92

0
2533,79
0

0
4674,66

2001,83
0
6619,36

5158,61

1206,19

6238,82

3730,96

5977,67
0
519,54

0

1294,95
0

Yatan
Hasta
Saysi
Aylak
Degiskeni

0,02

0
13577,39

4]
0
21531,5

0

9478,17
0
9428,77
0
0

16110,85
954,65
0

0
4228,46
13760,12
0
8817,54
21024,34
0

8730,12
1180,78

21026,92
5314,51
0

0

2977

0

0
14122,65
29960,67

699,72

15461,3

0

33127,97
4881,96
4617,37

32106,22

11299,89
15175,08
18465,32

0

13707,71
3507,65





