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OZET

TURKIYE’DEKi HASTANELERIN PERFORMANSLARININ
DEGERLENDIRILMESIi: ETKINLIK VE MALIYET ETKIiNLiK ANALIiZi

CALISKAN BALKAN, Selin
Doktora-2021

Isletme Anabilim Dal

Damisman: Prof. Dr. Nuray GIRGINER

Rekabetin hizla arttig1 ve buna bagl olarak maliyetlerin en aza indirgenmeye
calisildig1 gliniimiizde, performans 6l¢iim stiregleri tirtin/hizmet kalitesinin artirilmasi
acisindan tiim kurumlar i¢in 6nem arz etmektedir. Hastaneler agisindan performans
Olctimleri, hastanelerin ne kadar basarili bir sekilde hizmet sundugu ve bunun
sonucunda kaynaklarin1 hangi 6l¢iide dogru kullanarak maliyetlerini nasil dagittig
ile 1lgili sonuglar {iretir. Dolayisiyla kaynaklarin hizla tiikendigi giinlimiizde
hastanelere ayrilan kisith kaynagin, en dogru sekilde ve en az maliyetle nasil
kullanilacaginin belirlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, Tirkiye’'nin 81 ilinde bulunan hastanelerin
performanslarini etkinlikleri bakimindan degerlendirerek, etkinliklerini maliyetlerle
iliskilendirmektir. Calisma Etkinlik, Maliyet Etkinlik ve bu iki performans
gbstergesine gore farkli modellerin Veri Zarflama Analizi (VZA) ve Gri Iliskisel
Analiz’inin (GIA) hibrid sekilde kullanilarak yorumlanmasiyla olusturulmustur.
Performans degerlendirmesi yapilirken 6nce hastanelerin etkinligini 6lgmede VZA
kullanilmis, sonra ise VZA sonucu belirlenen etkinlik degerlerini maliyetlerle
iliskilendirmek amaciyla Maliyet Etkinlik Analizi uygulanmistir. Calismada dort
adet, farkli degisken kombinasyonuna sahip etkinlik analizi modelleri belirlenerek,
her bir model i¢in 81 ilde bulunan hastanelerin iller bazinda etkinlik oranlari
belirlenmistir. Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarma gore etkin olmayan hastaneler
icin kaynak tahsisi Oncelik siralamasi belirlenerek Etkinlik Analizi sonuclart ile
birlikte degerlendirmeler sunulmustur. Son olarak Gri iliskisel Analiz kullanilarak
Etkinlik Analizi ve Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarinin belirlenmesinde modellere
ait degiskenlerden hangilerinin daha 6nemli oldugu belirlenerek, her iki analiz i¢in
etkin ve maliyet etkin hastanelerin bulundugu iller kendi aralarinda siralanmustir.

ANAHTAR KELIMELER: Hastane, Performans Olgiimii, Veri Zarflama Analizi,
Maliyet Etkinlik Analizi, Gri Iliskisel Analiz
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ABSTRACT

EVALUATION OF HOSPIiTAL’S PERFORMANCE IN TURKEY:
EFFICIENCY AND COST EFFICIENCY ANALYSIS

CALISKAN BALKAN, Selin
Doktora-2021

Department of Business Administration

Supervisor: Prof. Dr. Nuray GIRGINER

In today's world where competition is increasing rapidly and costs are tried to
be minimized accordingly, performance measurement processes are important for all
institutions in terms of increasing product / service quality. In terms of hospitals,
performance measurements produce results about how successfully hospitals serve
and how they distribute their costs by using their resources correctly. Therefore, it is
very important to determine how to use the limited resources allocated to hospitals in
the most correct way and with the least cost in today's world where resources are
rapidly depleted.

The aim of this study was to evaluate Turkey's 81 provinces in terms of
performance efficiency of the hospitals, to associate with the costs of the event. The
study was created by interpreting different models using Data Envelopment Analysis
(DEA) and Gray Relational Analysis (GIA) in a hybrid manner according to
Efficiency, Cost Efficiency and these two performance indicators. While performing
performance evaluation, DEA was used to measure the efficiency of hospitals, and
then Cost Efficiency Analysis was applied in order to correlate the efficiency values
determined as a result of DEA with costs. In the study, four efficiency analysis
models with different combinations of variables were determined, and provincial
efficiency rates of hospitals in 81 provinces were determined for each model.
According to the results of Cost Efficiency Analysis, resource allocation priority
order was determined for inefficient hospitals and evaluations were presented
together with the Efficiency Analysis results. Finally, by using Gray Relational
Analysis, it was determined which variables belonging to the models are more
important in determining the results of Efficiency Analysis and Cost Efficiency
Analysis, and the provinces with effective and cost-effective hospitals for both
analyzes were listed among themselves.

Key words: Hospital, Performance Measurement, Data Envelopment Analysis, Cost
Efficiency Analysis, Gray Relational Analysis
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GIRIS

Cagimizin ¢6zlimii olmayan sorunlarindan birisi kaynaklarin sinirli olmasidir.
Smirli kaynaklar, smirsiz insan ihtiyaclarim1 karsilamakta yetersiz kalmaktadir.
Dolayisiyla kaynaklarin en iyi bigimde kullanilarak en fazla ¢iktiya ulagilmasina her
alanda oldugu gibi saglik sektoriinde de ¢aba gosterilmelidir. Saglik hizmetinin
sunuldugu en eski organizasyonlardan biri olan hastanelerde sagligin korunmasi,
tedavi, rehabilitasyon ve dogum gibi bir¢ok hizmet verilmektedir. Saglik hizmetini
toplumun her kesimine sunan hastanelerde, bir¢ok kaynak hizla tiiketilirken bu
kaynaklarn kullanima alinmasi i¢in de yliksek maliyetlere katlanilmaktadir. S6z
konusu bu maliyetler, dogru kaynak planlama ile dogru kaynak dagitiminin

yapilmasini saglayan performans 6l¢iim siirecleri ile azaltilabilmektedir.

Hastanelerin performansinin belirlenmesinde ¢ogu alanda oldugu gibi
genellikle etkinlik gdstergesinden yararlanilmaktadir.  Isleyislerinden dolay:
ciktilariin belirlenmesinin giic olmasi nedeniyle hastanelerde, girdilerde yapilan
birtakim diizenlemelerle kaynaklarin ne derece etkin kullanilip kullanilmadigi
belirlenmektedir. Etkinlik skorlarina gore, smirli olan kaynaklar planlanmakta,
gerekli iyilestirmeler belirlenmekte, verimsiz alanlar ve bos kapasitelerin
kullaniminin ~ diizenlenmesiyle performansin artirilmasina  yonelik  bilgilere

ulasilabilmektedir.

Mevcut kaynaklarin optimal kullanimi ile ilgili olmasi nedeniyle etkinlik
maliyetler ile yakindan iligkilidir. Maliyetlerin azaltilmasi s6z konusu oldugunda
kaynak kullanimi gozden gecirilmekte ve girdi olarak kullanilan en az kaynak ile en
fazla ¢iktinin nasil iiretilebilecegi bilgisine ihtiya¢ duyulmaktadir. Minimum maliyet
ile iiretim yapabilme kapasitesi, maliyet etkinligini belirlemektedir. Etkinlik analizi
sonuclar1 ve maliyetler karsilastirilarak, kaynak planlamalarin ne derece dogru ve ne
kadar az ya da c¢ok maliyete katlanilarak yapildigi, dogru kaynak planlamalarin
saglanmasi i¢in Oncelikle hangi alanlara kaynak aktarilmasi gerektigi gibi bilgilere

ulasilmaktadir.

Saglik hizmetinin sunuldugu, kurulumu ve isleyisi icin yiiksek maliyetlerin
gerektigi hastanelerde verilen hizmet yiiksek maliyetlerle olusmaktadir. Bu durum
hastaneleri sadece etkin degil ayn1 zamanda maliyette de etkin bi¢imde caligmaya

zorlamaktadir. Maliyetlerin azaltilmasi, hastanelerin miilkiyetlerine goére onem

1



kazaniyor gibi goriinse de kaynaklarin kisithh olmasindan dolayr dogru kaynak
planlamanin en az maliyetle nasil yapilabilecegi bilgisi, tiim hastaneler i¢in 6nem arz
etmektedir. Bu bilgiye ise etkinlik ve maliyet etkinlik analizi sonuglarinin birlikte

degerlendirilmesi ile ulasilmaktadir.

Ulusal ve uluslararasi literatiirde saglik kurumlarimin performansinm
belirlemeye yonelik pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda performansin
belirlenmesi i¢in genellikle Etkinlik performans gostergesinden veya bunlarin
maliyetlerle iliskilendirildigi Maliyet Etkinlik Analizinden yararlanilmistir.
Calismalar belirli bir klinigin (Kadin dogum klinigi, acil servis, yogun bakim vb.),
bir ya da birden fazla bolgesel ya da miilkiyetine gore belirlenmis hastanelerin
performansini belirlemeye yoneliktir. Yapilan caligmalarda etkinligin belirlenmesi
icin genellikle Veri Zarflama Analizinin kullanildigi (Lavers ve Whynes, 1978;
Borden, 1988; Chang, 1998; Kirigia vd., 2002; Temiir ve Bakirci, 2008; Al-Shayea,
2011; Androutsou vd., 2011; Du, Wang vd., 2011; Ichoku vd., 2011; Atmaca vd.,
2012; Bayraktutan ve Pehlivanoglu, 2012; Giilsevin ve Tiirkan, 2012; Al-Refaie vd.,
2013; Bal ve Bilge, 2013; Jones, 2013; KawaguchiTone ve Tsutsui, 2013; Fiallos,
2014; Kose, Ugkun ve Girginer, 2014; Celik ve Esmeray, 2014; Cheng vd., 2015;
Iswanto, 2015; Senel ve Giimiistekin, 2015; Girginer ve Caliskan, 2016; Kutlar ve
Salamov, 2016; Senol, 2017; Berk ve Cer¢ioglu, 2018; Kira¢ vd., 2018; Senol vd.,
2019; Yilmaz ve Senel, 2019; Kilicarslan ve Gilglii, 2019) goriilmektedir. Bu
calismalarda doktor sayisi, hemsire sayisi, diger saglik personeli sayisi, ilag ve tibbi
malzeme icin yapilan harcamalar, eczaci sayisi, hasta sayisi, giinliik iggal edilen
yatak sayisi (ortalama olarak), 6denen toplam maag, maas dis1 harcamalar, taburcu
edilen hasta sayisi, yatan hasta sayisi, genel poliklinik sayisi, 6zel muayene sayisi,
laboratuar test sayist ve rontgen hizmeti sayisi gibi degiskenler kullanilmistir.
Calismalarin geneline bakildiginda, Maliyet etkinlik c¢alismalarinin yurtdiginda,
yurti¢ine gore ¢cok daha fazla yapildigi goriilmektedir.

Bu ¢alismada Tiirkiye’nin 81 iline ait hastanelerin performansinin Etkinlik ve
Maliyet Etkinlik Analizleri ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Etkinlik Analizini
gerceklestirebilmek icin literatiirde sikca kullanilan Veri Zarflama Analizi (VZA)
kullanilmistir. VZA ile elde edilen etkinlik skorlari, Maliyet Etkinlik Analizi i¢in bir
degisken olarak yonlendirilmistir. Maliyet Etkinlik Analizi sonucu maliyet etkin olan

ve maliyet etkin olmayan hastaneler belirlenerek, etkin ve maliyet etkin olmayan



hastanelerin en az maliyetle etkin hale gelebilmeleri i¢in performans iyilestirme
Onerileri gelistirilmistir. Boylelikle s6z konusu bulgular dogrultusunda hangi
hastanelere oncelikle kaynak tahsisi yapilmasi gerektigi belirlenmistir. Hastanelerin
etkinlik ve maliyet etkinlik bulgularinin birlikte degerlendirilmesinden sonra, Gri
Iliskisel Analiz ile etkin hastanelerin etkinliklerinin siralanmasmin yani sira
hastanelerin etkinlik ve maliyet etkinliklerinde belirleyici olan ve analizde kullanilan

degiskenler siralanmistir.

Yapilan literatiir incelemesi neticesinde etkinlik ve maliyet etkinlik
caligmalarinin belli bash hastane gruplartyla yapildigr goriilmiistiir. Bu ¢alismalarin
belirlenen hastaneler ve lilke genelindeki diger hastaneler i¢in birtakim ¢ikarimlar
yapilarak bilgi edinilmesi adia yararli oldugu goriilmiistiir. Fakat bu ¢aligmalar,
hastanelerin iilke genelindeki diger hastanelere gore etkinlik ve maliyet etkinlik
durumlarim1 tam olarak ortaya koyamamaktadir. Dolayis1 ile hastaneler ancak
secilmis hastaneler ile kiyaslanabilmektedir. Referans alinmasi gereken kaynak
kullanim sekilleri ancak segili hastaneler igerisinden olmaktadir. Maliyet etkinlik
analizi sonucu Oncelikle kaynak ayrilmasi gereken hastaneler de segili hastaneler
arasindan belirlenmektedir. Bu durum ise iilke genelinde daha acil kaynaga ihtiyaci
olan hastanelerin goz ardi edilmesi gibi olumsuzluklara sebep olmaktadir. Tiim bu
eksikliklerin giderilmesi, etkinlik ve maliyet etkinlik adina biitiinciil bir ¢ergevenin
sunulmasi i¢in bu c¢alismada analizler Tiirkiye’nin 81 iline ait hastaneler ile
gerceklestirilmistir. Boylece iilke genelindeki genel tablo ortaya konulmustur.
Tiirkiye’deki tim hastaneleri kapsayan, etkinlik performans boyutu altinda ve
Maliyet Etkinlik ve Gri Iliski Analizi ile aym anda degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Bu yoniiyle calismanin Tiirkiye’deki hastanelerin performansi ile
ilgili biitiinsel bir ¢erceve sunarak Ozgiinliik kazanacagi ve literatiire bu anlamda

katki saglayacag1 diisiiniilmektedir.

Bu c¢aligma iki ana bolimden olugmaktadir. Birinci boliimiinde, saglik
kurumu olarak hastaneler, hastanelerin gérev ve sorumluluklari, siniflandirilmasi gibi
konular ile hastanelerde performans kavrami, unsurlar1 ve gostergeleri, hastanelerde
performans Ol¢iimiiniin gerekliligi konular1 detayli bir sekilde anlatilmigtir. Maliyet
etkinlik ve maliyet etkinlik 6l¢iimii konular1 hakkinda bilgiler verilerek etkinlik

unsurlari, 6l¢limii ve maliyetlerle iligkisine dair konular ele alinmaistir.



Ikinci boliim, Etkinlik, Maliyet Etkinlik ve Gri Iliskisel Analiz’in hibrid
sekilde kullanilarak yorumlanmastyla olusturulmustur. ilk adimda, Tiirkiye deki 81
ile ait hastanelerin iller bazinda analiz edildigi dort farkli model VZA ile etkinlik
analizi yapilmistir. Etkinlik analizi sonucunda etkin olan hastaneler ve etkin olmayan
hastanelerin bulundugu iller belirlenmistir. Ikinci adimda hastaneleri etkin olan ve
etkin olmayan iller Maliyet Etkinlik Analizi’ne tabi tutularak maliyette etkin olan ve
maliyette etkin olmayan hastanelere sahip iller belirlenmistir. Son adimda ise
maliyette etkin olan hastaneler i¢in kendi aralarinda bir siralama yapilmasina imkan
tantyan Gri Iliski Analizi yapilmistir. Gri Iliski Analizi ile ayn1 zamanda ¢alismada
kullanilan degiskenlerin etkinligi ve maliyet etkinligi belirlemedeki Onem
siralamalar1 da belirlenmistir. Tkinci béliim ¢alismanin genel sonucunu iceren sonug

ve Oneriler kismi ile sonlanmaktadir.



1. BOLUM
HASTANELERDE PERFORMANS OLCUMU VE MALIYET ANALIZI

Insanligi, gegmisten gelecege saglikli yasam arzusu yaratilis kaynakli bir
icgiidiidiir. Saglik yasamin temelinde yer alir ve bireyler icin ikame edilemez bir
ihtiyactir. Bireylerin sagliktan daha 6nemli herhangi bir mal ya da hizmete ihtiyaci
yoktur (Witter, 2002). Somuncuoglu (2012) tarafindan saglik, hastalifin olmamasi,
kisilerin hayatta kalma, stresle bas edebilme ve toplumsal iliskilerde iyi olabilme
becerileri vb. olarak tanimlanmigstir. Anayasada saglik ile ilgili genel bir tanima
rastlamak miimkiindiir, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki 224
sayilt Kanun’un 2. maddesine gore saglik, “yalniz hastalik ve maluliyetin yoklugu
olmayip, bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir” seklinde
tanimlanmaktadir (Resmi Gazete, 1961). Saglik ile ilgili en genel ve kapsamli tanim
ise Diinya Saglik Orgiitii'nce (WHO) “Saglik sadece hastalik ve sakatligi olmayisi
degil, bedence, ruh¢a ve sosyal yonden tam iyilik halidir” olarak yapilmaktadir. Her
insan, varolusunun farkina vardigi ve bir giin yasamin son bulacagi bilincine ulastigi
andan itibaren, iggilidiisel olarak yasama tutunmaya calisir. Yasam ve saglik
birbirinden ayrilmaz iki kavramdir. Kaliteli bir yasam i¢in saglik gerekir. Dolayisi ile
insanlik tarihinde {izerinde siirekli olarak caligilan, iyilestirmeye ve gelistirmeye tabi

olan saglik kavrami her insan i¢in vazge¢ilmezdir.

Saglik kurumlari saglik hizmetinin sunuldugu kurumlardir. Saglik hizmetleri,
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki 224 Sayili Kanun’un 2.
maddesinde “Insan sagligia zarar veren cesitli faktdrlerin yok edilmesi ve toplumun
bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi
kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirnllmasi (Rehabilitasyon) igin
yapilan tibbi faaliyetler saglik hizmetleridir” (Resmi Gazete, 1961) seklinde
tanimlanmaktadir. Kisilerin saglikli olabilmesi ve bu saglkli halin stirekliligi
acisindan saglik hizmetlerinin sunulmasi olduk¢a Onemlidir (Altay, 2007).
Ulkemizde saghik hizmetlerinin sunuldugu kurumlar Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligina baghdir. Saglik hizmetleri en yogun sekilde hastanelerde
sunulmaktadir. 2016 yili saglk istatistikleri yilligina gore Tiirkiye’de Saglik

Bakanligina bagli 1.510 adet hastane bulunmaktadir. Rakamsal olarak sayisi belli



olan bu hastaneler tipki saglik hizmeti sunabilmek i¢in kullandiklart kit kaynaklar

gibi sinirhdir.

Cagimiz, her tiirlii tiikketimin siiratle yapildigi, gitgide artan insan ihtiyaglar
sebebiyle, kit kaynaklarin en etkin ve etkili kullanim yollarin1 bulmaya gebe, kisir bir
dongii i¢erisindedir. Hastaneler de bu kisir dongii icerisinde hataya mahal vermeden
en dogru sekilde bu kaynaklari kullanmak zorundadir. Cogunlukla hastanelerde
tiretilen saglik hizmetlerinin sunulmasi i¢in gerekli olan kaynaklar, diger biitiin
trlinlerin {iretilmesi i¢in gerekli olan iiretim faktorleri gibi girdiler olarak
isimlendirilmektedir. Sunulacak saglik hizmetinin girdileri emek (isgiicii) ve fiziksel
sermaye olarak simiflandirilmaktadir. Isgiicii olarak, uzman doktor, pratisyen hekim,
dis hekimi, hemsire, teknik personel, biyolog, laborant vb yardimci personelleri
igeren beseri sermaye, fiziksel sermaye olarak hastanenin kurulus yeri, bina ve
makine techizat, tibbi malzemeler ve ilaglar ifade edilmektedir (Mutlu ve Isik, 2012).
Saglik alanma ayrilan kisith kaynaklarin, sagligi maksimum seviyelere ¢ikaracak
sekilde programlara ve ihtiyag sahibi bireylere yoOnlendirilmesi gerekmektedir

(Brouwer, 2008, s. 327).

Hastanelerin kaynaklarini nasil ve ne sekilde kullandiklarini belirleyebilmek
icin bagvurduklari en bilinen yontem performans 6l¢iim siirecleridir. Akal (2002)’1n
tanimina gore performans, ilgili isi yapan kisi, kisiler ya da kurumun o isi bagarmak
icin amaglanan hedefe ne kadar yakinlasabildigi baska bir ifade ile neyi
basarabildiginin nicel (miktar) ve nitel (kalite) olarak anlatimidir. Kavram olarak
performans kurumun maddi ve manevi kaynaklarindan olabildigince yiiksek
diizeylerde yararlanma bagaris1 olarak tanimlanmaktadir. Bu kaynaklar miktar ve
kalite bakimindan 6l¢iildiigiinde karsilagilan sonug, kurumun daha Onceden
tanimladigi misyonu, amaci ve hedefleri ile paralellik gosteriyorsa, arzu edilen
performans seviyesine yaklasiimistir (Cakmak ve Ocakli, 2006). Hastanelerde daha
iyl hizmetin nasil iretilecegi, hangi kaynagin ne zaman, ne kadar, ne sekilde
kullanilacagi, hastalarin, saglik ¢alisanlarinin memnuniyet ve tatminleri, hizmet

ciktilarinin ne ifade ettigi gibi konular i¢in performans 6l¢iim siirecleri yorumlanir.

Son yillarda saglik sistemlerinin karsilasgtirmaya dayali goreceli
performanslarin1 6lgmeye yonelik ¢abalarda bir artis s6z konusu olmaktadir. Birgok
OECD iilkesi, saglik c¢iktilari, verimlilik, hasta memnuniyeti gibi cesitli gostergelere

gore belirlenmis ulusal performans Olglim  sistemleri  gelistirmektedirler.
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Karsilagtirilabilir performans 6l¢iitlerinin, ¢esitli saglik sistemleri ve politikalarin ya
da etkinligin Ol¢iisii olduguna inanilmaktadir. Bu tip bilgiler saglik hizmetlerinin
saglanmas1 ve finansmani i¢in devlet politikalarina bilgi saglamaktadir (Linna,

2006).

Saglik sektoriiniin temeli olan hastaneler bu alana ayrilan kaynaklarin biiyiik
bir kismin1 kullanmaktadir. Dolayisi ile bu alanda yapilan harcamalar giinden giine
fazlalagsmaktadir. Ulkeler saglik hizmetleri i¢in Gayri Safi Yurti¢i Hasilalarindan ¢ok
bliyiik paylar ayirmaktadir. Benzer olarak bireyler de edindikleri gelirden hatr1 sayilir
miktarlart saglik hizmetine harcamaktadirlar. Bu durumdan kaynakli kamu ve 6zel
sektor tarafindan yiiriitillen kaynak kullanim stratejileri, kaynak dagitim politikalari
saglik hizmeti sunan hastaneleri dogrudan etkilemektedir (Agirbas, 2019). Kaynak
yetersizligi ve saglik harcamalarinin yogunlugu maliyetlerin énemini artirmaktadir.
Hastanelerin maliyetlerini asgaride tutup, kaynaklarmi etkin ve verimli kullanip

kullanmadig: arastirilmasi gereken konular arasinda bulunmaktadir.

Hastaneler siirekli degisen ekonomik cevre ile karsi karsiya kalmak zorunda
olan karmagik yapilardir. Bu yapilar, hizmet kalitesini yiikseltmeye calisirken ayni
zamanda buna bagli olusan maliyetleri diisiirmek icin ¢aba harcamaktadirlar. Bu
baglamda bir¢ok {lilke saglik hizmetlerini sunabilmek i¢in gelecekteki finansman
politikalarim1  diizenlemektedirler (Busse, 2006). Finansman politikalarini
diizenlemek ic¢in genellikle Maliyet Analizi yaklasimlarindan faydalanilmaktadir.
Maliyet analizi yaklasimlar1 performans gostergesi olan Olgiitler ile harmanlanarak
yapilan analizlerdir. Performans oOlgiimleri, etkinlik (efficiency), etkililik
(effectiveness), yarar (utility) ve fayda (benefit) gostergelerine gore yapilmaktadir.
Hastanelerde maliyet analizi yaklagimlari, Maliyet Etkinlik Analizi, Maliyet Etkililik
Analizi, Maliyet Fayda Analizi ve Maliyet Yarar Analizleri kullanilarak
yapilmaktadir. Hastanelerin biitge planlamalari i¢in hayati 6nem tasiyan bu analizler,
kurumlara en az maliyetle; dogru kaynak tahsisinin planlanmasi, en yiiksek hasta ve
calisan mutlulugunun saglanmasi, en fazla parasal getirinin saglanmasi gibi

konularda 1s1k tutmaktadir.



1.1 BIR SAGLIK KURUMU OLARAK HASTANELER

T.C. Saglik Bakanliginca saglik hizmeti sunan ruhsath 6zel isletmeler veya
yatakli ya da ayaktan saglik hizmeti veren hastane, poliklinik, saglik ocagi,
muayenehaneler, laboratuar ve tip merkezleri gibi kurumlar saglik kurumlar1 olarak
isimlendirilmektedir. Saglik kurumlari, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan ¢ikarilan
Saglik Uygulama Tebligine gore, hafif saglik problemlerinde bagvurulabilecek
‘Birinci Basamak Saglik Kuruluslar® ile daha ciddi saglik problemlerinde
basvurulabilecek ‘ikinci Basamak Saglik Kurumlari® ve ‘Ugiincii Basamak Saglik
Kurumlar1’ olarak basamaklandirilmigtir. Ayakta tedavi goriilebilen ve ilk olarak
basvurulmasi gereken Birinci Basamak Saglik Kuruluslaridir. Anne ¢ocuk sagligi
merkezleri ve saglik ocaklar1 buna 6rnek gdosterilebilir. Devlet hastaneleri, agiz dis
sagligi hastaneleri gibi hastalara tan1 koyulan ve tedavilerin uzman doktorlar
tarafindan gerceklestirildigi hastaneler ise Ikinci Basamak Saghk Kurumlaridir.
Ugiincii Basamak Saglik kurumlarma ise tip teknolojilerinin yogun olarak
kullanildig1 iiniversite hastaneleri ve kanser arastirma merkezleri ornek olarak
verilebilir.

Glinlimiizde saglik hizmetine ihtiya¢ duyan kisilere cesitli saglik hizmetleri
sunan ve birinci gorevi tedavi hizmeti sunmak olan hastaneler, saglik sisteminin
temelindeki kuruluslardir. Insanlik tarihinin en eski ve en faydali kurumlari arasinda
yer alan hastaneler tarih boyunca toplumlarin en fazla ihtiya¢ duydugu kurumlar
olmuslardir. Hastanelerde yogunlukla tedavi hizmetinin sunulmasinin yaninda egitim
arastirma ve tiim saglik hizmetleri sunulmaktadir. Tip ve teknolojideki gelismeler
neticesinde hastaneler hizla degismis ve Onem kazanmiglardir. Gliniimiizde
hastaneler saglik harcamalarinin biiylik bir kismini tiikketen sosyoekonomik
kuruluslar haline gelmistir (Agirbas, 2019). Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig1 tanima
gore hastaneler, ilk miidahalenin yapildigi miisahede, hastalida konulan teshis,
gerekli tedavi ve tedavi sonrasi verilen rehabilitasyon gibi saglik hizmetlerinin
verildigi kurumlardir. Bu kurumlar hastalarin ihtiyacina gore uzun veya daha kisa
stireli tedavi gorebilecekleri, yatakli kuruluslardir (Kisakiirek ve Elden, 2011, s. 216).
Literatiirde hastanelerin farkli islevlerini baz alan degisik bakis agilarina gore pek
cok tanim yapilmaktadir. Brown’a gore hastane, tedavi hizmeti sunulan bir saglik
kurumu, ekonomik bir isletme, saglik personelinin egitildigi egitici bir kurum,

hastalik ve tedavilerin arastirildigi bir arastirma kurumu, pek ¢ok meslek grubuna

8



istihdam saglayan bir orgiit, sosyal ve toplumsal bir kurumdur (Brown, 1961).
Brown’un tanimi hastanelerin amaglarini, fonksiyonlarin1 ve bunlar1 gergeklestirme

bi¢imini icermesi bakimindan biitiinsel bir tanimdir.

1.1.1. Hastanelerin Gorev ve Sorumluluklari

Hastaneler, insanlarin hastaliklara yakalanmasini onleme ve sagliklarinin
korunmasi1 adma gereken tiim faktorleri bir araya toplayarak, ekonomik anlamda

degerli saglik hizmeti sunan kuruluslardir.

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetmeligi’nin 05.05.2005/25806 tarih ve
sayil1 degisiklik sonrasindaki tanimina gore hastaneler; bir hastaliga yakalanmis
kisilerin ve herhangi bir sebepten otiirli yaralananlarin, hasta oldugunu diisiinenlerin
ve sagligin1 kontrol ettirmek isteyen kisilerin, ayaktan ya da yatarak miidahale
edildigi, muayene oldugu, hastaligina teshis konuldugu, tedavi ve rehabilite edildigi,
bu hizmetlere ek olarak dogum yapilabilen kurumlardir (Yatakli Tedavi Kurumlari

Isletme Y&netmeligi, 5 Mayis 2005).

Literatiirde bunun gibi pek ¢ok hastane tanim1 yapilmis, hastanelerde sunulan
saglik hizmetinin kapsamindan bahsedilmistir. Orhaner’e gore saglik hizmetlerinin
bilinen li¢ sekli vardir. Bunlar, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ve rehabilitasyon saglik hizmetleridir (Orhaner, 2006). Bahsi gegen saglik
hizmetleri igerisinde tedavi edici saglik hizmetlerinin neredeyse biitiinii hastaneler
tarafindan sunulmaktadir (Caligkan, 2016). Bunlar; muayene, teshis, tedavi ve
iyilestirme (rehabilitasyon) hizmetleridir. Bu hizmetler ger¢eklesme durumlarina

gore asagidaki gibi siralanmaktadir.

Muayene saglik hizmeti, teshis tedavi ve iyilestirme hizmetleri igin
gerceklestirilmesi gereken ilk hizmet asamasidir. Hastalifin sonlanmasina kadar
gecen siirecte siireklilik gosteren muayene hizmeti, herhangi bir sebeple saglik

kaybina ugramis kisilerin durumu hakkinda anlik bilgi verir.

Bir sonraki asama teshistir. Bu hizmette, saglik kaybina ugramis kisilerin
hangi sebep ya da sebepler sonucu ne gibi bir hastalia yakalandigi, ilgili hekim
tarafindan belirlenir. Bu durumda teshis tedavinin bir 6nceki adimidir. Teshis, ciddi
anlamda uzmanlik gerektiren bir saglik hizmetidir. Dogru belirlenemeyen teshisler,

yanlis tedaviler dogurur. Bu ise kisilerin 6liimiine sebep olabilir. Dolayisi ile teshis
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oldukca onemli bir hizmettir ve hayati onem tasimaktadir. Arzu edilen sekliyle
teshis bir defaya mahsus dogru olarak belirlenmelidir. Fakat hastaliklarin birbirini
tetikledikleri  tedavi  slireci  diistiniildiigiinde, olduk¢ca  karigtk  hastalik
kombinasyonlariyla karsilagilabilir. Bu sebeple hastalifin seyrine ve tedavi siiresine

bagli olarak birden fazla hastalik teshisi konulabilir.

Tedavi hizmeti, muayene edilerek hastaligi teshis edilmis kisilerin
sagliklarina kavusabilmeleri i¢in alinmasi gereken tiim saglik hizmetlerinin genel
adidir. Tedavi, hastalifin seyrine gére devam eden bir siiregtir. Bu siire¢ hastanin
durumuna gore sekillenir. Hekim tarafindan uygun goriliirse hasta, hastanede
yatarak tedavi edilir. Aksi durumda bu siire¢ kisisel dinlenme alanlarinda (ev vb.)

gergeklesir.

Iyilestirme hizmeti ise tedavinin bir tiirii olarak diisiiniilebilir. Agir
yaralanmis ve isgiicli kaybina ugramis kisilerin, ya da travmatik hastaliklardan Gtiirti
toplumdan uzaklagmis kimselerin, yeniden isler hale gelebilmesi ve yasadiklari
travmanin izlerinin silinip topluma kazandirilmalar1 i¢in yapilan 6zel tedavi
tekniklerine 1iyilestirme denir. Giliniimiizde sadece bu hizmetin verildigi
rehabilitasyon merkezleri oldugu gibi hastanelerde de iyilestirme hizmetleri yogun

bir sekilde verilmektedir.

Hastaneler, muayene, teshis, tedavi ve iyilestirme hizmetlerinin yani sira
dogum yapilan yer olarak da hizmet vermektedir. Giinlimiizde, saglikli bir gebelik
stireci gecirerek dogum yapmak {izere her kesimden insanin siklikla tercih ettigi

hastaneler bu hizmeti de digerleri gibi titizlikle vermektedir.

1.1.2. Hastanelerin Simiflandirilmasi

Hastanelerin kullanim amaglarinin tespit edilmesi, hangi saglik sorununda
hangi hastanenin tercih edilmesi gerekliliginin belirlenmesi, kullanim kolaylig1 ve
tercih sebeplerine gore kisilerin net bilgilere sahip olmasi agisindan bir takim
siniflandirmalar ~ yapilmaktadir. Hastanelerde verilen hizmet tiirine gore
siniflandirmalar yapilmaktadir. Bu smiflandirmalar genellikle hastanede verilen
hizmetin tiirtine (Onkoloji hastanesi, Dogum hastanesi vb.) yonetim sekillerine ve
kontrol bigimlerine, finansal kaynaklarmin tiiriine (Kamu hastaneleri, Ozel hastaneler

vb), biiylikliiklerine, hasta bireylerin hastanede kaldiklar1 siirelere gére olmaktadir
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(Se¢im, 1991). Smiflandirmalar genellikle tiirlerine ve sektdrlerine gore
ayrilmaktadir. Tiirlerine gore hastaneler siniflandirmasi, kisilere daha c¢ok hangi
hastalikta hangi hastaneye yonelmek gerektigi gibi konularda bilgiler saglamaktadir.
Sektorlerine gore hastaneler siiflandirmasi ise kullanim kolaylig1 agisindan kisilerin

ekonomik durumlarina gore hangi tip hastaneleri secebileceklerini gostermektedir.

1.1.2.1. Tiirlerine Gore Hastaneler

Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi'nde saglik kurumlar
islevlerine gore bese ayrilmaktadir. Bunlar; ilce/belde hastanesi, giin hastanesi, genel

hastaneler, 6zel dal hastaneleri, egitim ve aragtirma hastaneleridir.

Ilge/belde hastaneleri, 112 acil saghk hizmetlerinin sunuldugu, ayakta ya da
yatarak tedavi hizmetinin verildigi, dogum yapilabilinen, koruyucu saglik
hizmetlerinin muayene ve tedavi edici hizmetler ile biitlinlestirildigi, ¢alisan saglik
gorevlilerinin hastalar1 tedavi ettigi ve eger daha ciddi miidahaleler gerekiyorsa
hastanin giivenli bir sekilde sevk edildigi saghk kurumlandir (Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Y&énetmeligi, 5 Mayis 2005). Bu tip hastaneler yurdun dért bir
yanina kurulmus, saglik hizmeti almak isteyen kisiler tarafindan ilk tercih edilen
hastanelerdir. Giiniimiizde hemen hemen her ilgede 6zel ya da kamusal olarak
kurulmus bir ilge hastanesi bulunmaktadir. Bu tip hastaneler ulasilabilirlik agisindan
kolayda olduklar1 i¢in siklikla tercih edilen ilk adim hastaneleri olarak
nitelendirilebilirler. Ancak, hastaliklarin teshisinde ve tedavisinde ileri diizey
birtakim saglik hizmetleri gerekirse, hastalar genellikle daha donanimli olan 6zel dal

hastaneleri ya da egitim arastirma hastanelerine yonlendirilmektedir.

Gilin hastanesi, pek cok dalda, giiniibirlik ayakta muayene hizmetinin
sunuldugu, hastalifin teshis ve tedavi edildigi en az 5 gozlem yatagi bulunan saglik
kurumlaridir. Bu hastaneler 24 saat kesintisiz saglik hizmeti sunan bir hastane
himayesinde veya bir hastane ile anlagsmali olacak sekilde caligsmaktadir. (Yatakli
Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi, 5 Mayis 2005). Giin hastaneleri, giiniibirlik
tedavi edilebilecek olan hastalarin daha hizli ve seri bir sekilde saglik hizmeti

alabilmeleri amaciyla kurulmus hastanelerdir.

Genel hastaneler g¢esitli acil durumlar da dahil olmak iizere her yastan ve

cinsiyetten hastalari, biinyesindeki uzmanlik alanlarin1 gozeterek kabul eden ayaktan
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ve yatarak muayene ve tedavi saglik hizmetlerinin sunuldugu, asgari 50 yatak
kapasiteli saglik kurumlaridir (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, 5

Mayis 2005).

Ozel dal hastaneleri, yas ya da cinsiyet farki gozetilerek belli bash hastaliga
yakalananlar ile organ bakimindan gruplandirilabilecek hastalarin muayene, teshis ya
da tedavisi ile rehabilitasyon gibi saglik hizmetlerini karsilayan tibbi kurumlardir
(Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, 5 Mayis 2005). Bu tip hastaneler
hastalik tiirleri icin dzellesmistir. Ileri derecede uzmanlik, teshis ve tedavi gerektiren
durumlarda, yeterli donanima sahip olmalar1 sebebiyle tercih edilmektedirler. Bu
hastaneler daha cok biiyiiksehir ve sehirlerde kurulmustur. Ulkemizde, kadm
hastaliklar1 ve dogum, onkoloji, gégiis hastaliklar1 ve cerrahisi, ¢ocuk hastaliklari,
kardiyoloji, goz saghgi, tip bebek tedavisi, plastik cerrahi, fizik tedavi ve

rehabilitasyon alanlarinda kurulmus pek ¢ok dal hastanesi mevcuttur.

Egitim ve arastirma hastaneleri, biinyesinde alaninda yetkin profesorler
tarafindan egitim, 6gretim verilen ¢esitli tibbi arastirma ve c¢alismalarin yapildigi
uzman hekimlerin ve yan dal uzman hekimlerin yetistirildigi genel ya da 6zel dal
saglik kurumlaridir (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, 5 Mayis 2005).
Bu tip hastanelerde bir hastaligin teshis ve tedavi asamasi oldukga detayli bir sekilde
irdelenmektedir. Bu hastaneler, 6zel dal hastanelerine benzer sekilde uzmanlasma ve
donanimin {iist diizeyde oldugu hastanelerdir. Egitim arastirma hastaneleri genellikle
biiyiiksehirlerde kurulmuslardir. Diger hastanelere gore sayisi az oldugundan

ulagilabilirlik agisindan geri planda kalmaktadirlar.

1.1.2.2. Sektorlerine Gore Hastaneler

Hastaneler sektorlerine gore; Saglik Bakanligina bagli olan hastaneler, 6zel
hastaneler, tiniversite hastaneleri ve diger hastaneler olarak siniflandirilmaktadir.

(Saglik Istatistikleri Yillig1, 2016).

Saglik Bakanligina bagli hastaneler; diger tiim hastaneler arasinda en fazla
say1ya sahip hastanelerdir. Saglik istatistikleri y1lligina gore, 2016 yilinda Tiirkiye’de
bulunan Saglik Bakanlig1 hastanesi sayist 876’dur.

Universite hastaneleri, teshis ve tedavi gibi saglik hizmetlerinin

yapilandirilmasi asamasinda, alaninda uzman ve ileri uzman kisiler yetistirmek
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lizere, egitim ve Ogretimin yapildig1 hastanelerdir. Ileri diizey teknolojilerin yer
aldig1 bu hastaneler, gelecegin hekimlerine arastirma ve uygulama imkani sunar.
Siirekli olarak aragtirma ve uygulamanin yapildigi bu hastanelerde son derece dnemli
saglik hizmetleri iiretilmektedir. Tirkiye’de 2016 yili verilerine gore 69 adet

uUniversite hastanesi bulunmaktadir.

Yonetmelige gore 6zel hastaneler, gergek kisilerin ya da 6zel hukuk tiizel
kisilerinin sahip oldugu hastanelerdir. Bu baglamda devlet tarafindan finanse edilen
kamu hastaneleri, il 6zel idarelerine ait hastaneler, belediye hastaneleri ya da
{iniversitelere ait hastaneler 6zel hastane kapsamima girmemektedir (Ozel Hastaneler
Yonetmeligi, 27 Mart 2002). Ozel hastaneler devlet tarafindan finanse edilmezler.
Miilkiyetleri de devlete ait degildir. 2016 yil1 saglik verilerine gore Tiirkiye’de 565

tane O0zel hastane bulunmaktadir.

Diger hastaneler kategorisinde; Saglik Bakanligima bagli hastaneler,
tiniversite hastaneleri ve 0zel sektore ait hastaneler diginda kalan, Milli Savunma
Bakanligina bagli hastaneler, belediye hastaneleri ve diger kamu kuruluslar

biinyesindeki hastaneler yer almaktadir (Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2016).

1.1.3. Diinyada ve Tiirkiye’de Hastaneler

M.O. besinci yiizyilda Yunan kiiltiiriiniin hakim oldugu bolgelerde doktorluk
egitimi ¢irak usta iliskisine dayanmaktadir. Herhangi bir kisi ustasinin goriisii ile
hicbir sinava gerek duyulmaksizin on bes yasinda doktor olabilmektedir. Roma
imparatorlugunda ise hasta bakimi kurumsallagmis ve tarihte ilk hastaneler ortaya
cikmistir. Hastane kavrami ilk olarak yaklasik 2000 yil 6nce kullanilmistir. Roma
imparatorlugunda ordunun bir isgal ordusuna doniismesiyle Kral Augustus (M.O. 63
ve M.S. 14) doneminde Roma subaylar1 diizenli olarak bulunan askeri tesislerde,
icerisinde ameliyathaneden hasta odalarina kadar tedavi i¢in gerekli bir¢ok imkana

sahip olan yeni bir bina tipi gelistirmislerdir (Wilmanns, 2003).

Hastaliklar, yaralanmalar ve bunlarin tedavisine yonelik ¢alismalar insanlik
tarithinden ayrilmaz bir unsurdur. Ancak doktorluk meslegi, saglik kurumu ve
organizasyonu olarak hastaneler hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Bu durum
sadece kaynak azligiyla alakali olmayip, doktorluk mesleginin modern anlaminin

aksine antik ¢agda akademik bir egitim gerektirmeden, el zanaatlar1 grubunda bir
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meslek olarak degerlendirilmesi, herhangi bir resmi kontrol ve sinava tabi olmamasi
ve meslegin usta ¢irak iliskisine dayali 6grenilmesiyle alakalidir. Antik Yunan’da tip
ve doktorluk meslegiyle ilgili ilk bilgilere Homeros un eserlerinde rastlanmaktadir.
M.O. 8. yiizyllda doktorlugun aristokrat ailelerin elinde, babadan ogla gegen bir
meslek oldugu ve kurumsallasmaya bagladigi kaydedilmektedir. Polis adi verilen
sehir devletlerinin kurulmasi ve kolonilerin genislemesi sonucu doktorlara duyulan
ihtiyac artis gostermistir (Kollesch, 1979). Antik Yunan’da tip alanindaki egitim
zincirinin zarar gormemesi ve tip biliminin ehil olmayan kisiler tarafindan
uygulanmamasini teminen Hipokrat’in da yasamis oldugu Kos Adasi’nda, bugiin
Italya Kroton’da ve Libya Kirene’de bulunan okullarda da tip alaninda egitim
verilmistir. Anilan okullardan mezun olanlar, M.O. 5. ve 4. yiizyilda Yunan
cografyasinda genel manada baglayiciligi bulunan Hipokrat yeminini ederek
donemin modern hastaneleri olarak kabul edilen revirlerde (Yunanca: Jatrejon) gérev

almiglardir (Goniewickz, 2013).

Doktorluk mesleginin profesyonellesmesinde oldugu gibi  “Hastane”
kavrammin gelisimi ve kurumsallasmasina yonelik kaynaklar da yeterince
bulunmamaktadir. Georg Harig, “Antik Donemde Hastane Sorunu” isimli
makalesinde, Antik Yunan’da Asklepieion, latreia ve Roma’da Tabernae medicae ile
Valetudiariumlarin donemin hastane benzeri kurumlar1 veya hastaneleri olarak
adlandirilmalarimin dogru olmadigin1 savunmustur. Bu konudaki arastirmalarin 19.
yiizyil ve 20. yiizy1l baslarinda yapildigini, yeni arastirmalarin kaynak incelenmesi
yapilmadan hali hazirda bulunan arastirmalarin tartisilmasina yonelik oldugunu ileri
stirmiistiir. Bununla beraber bazi arastirmacilar Antik doneme olan sahsi ilgi ve
hayranliklar1 nedeniyle kaynaklar1 kendilerine goére yorumlamis, Hiristiyanligin
baslangicinda ise Antik doneme karsi bir tutum sergilendigi ig¢in, hastane
kavramindan ne anlasilmas1 gerektigi belirsiz kalmaktadir. Hastanenin sadece
insanlarin bakim altinda oldugu ve sagliklarina tekrar kavustuklari bir bina olarak
degerlendirilemeyecegi, tedavi baslangici, slireci ve seklinin  hastanenin

tanimlanmasinda belirleyici oldugu diisiiniilmektedir. (Harig, 1971).

Alman Doktorlar Sayfasi/ Deutsches Aerzteblatt isimli dergide yayimlanan
makalede ise, diinyada ilk hastanelerin Roma Cumbhuriyeti’'nde ortaya c¢iktigindan
bahsedilmektedir. Yaklasik olarak iki bin yil énce M.O. 63 ve M.S. 14 yillar
arasinda yasamis ve M.S. 27’ den itibaren Roma Krali olan Augustus, doktorlar ilk
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kez lejyonlarin i¢inde gorevlendirmis ve buradaki askerlerin tedavileri i¢in yeni bir
bina tipi olan Lazaret veya Valetudiarium olarak da adlandirilan askeri saglik
kuruluglarint kurdurmustur. Bu gelismenin iki sebebi vardir. Birincisi, i¢ savas sona
ermis ve Pax Augusta ile baris saglanmistir. Ikinci sebep ise Roma ordusunun gittigi
bolgelerde kalan bir isgal ordusuna doniismiis olmasidir. Valetudiariumlarin
kurulmasiyla hem savaglarda yaralanan hem lejyonlarda silah iiretimi, koprii, yol
ingas1, komiir ¢ikartilmasi1 ve demircililikle ugrasan askerlerin ugradigi is kazalari
etkin bir bi¢cimde tedavi edilmistir. Bilinen en eski Valetudariumun M.O. 7-5 ve M.S.
9 wyillart arasinda bugiin Almanya’nin Vestfalya Bolgesi’'nde bulunan Haltern’de
oldugu diisiiniilmektedir (Willmanns, 2013). Polonya Poznan Adam Mickiewicz
Universitesi’nin Bulgaristan’in Tirnova Bélgesi’nde bulunan Zistovi (Svishtov)
sehrinde yaptig1 arkeolojik caligmalar sonucu ortaya c¢ikan Novea lejyonuna ait
kalintilar, bizlere Valetudariumun yapist hakkinda fikir vermektedir. Novae
Valetudariumu yiiksek duvarlarla cevrelenmis, icerisinde cerrahi miidahalelerin
yapildig1, bircok kiigiik hasta odalar1 olan ve ortasinda hem rehabilitasyon hem
tapinma amagcli kare bir bdliimden olusan bir alandan olusmaktadir. Burada 300
kadar askere ayni anda hizmet verildigi tahmin edilmektedir (Goniewikz, 2013).
Lejyonlar igerisinde bulunan Valetudariumlarin icerisinde hamamlarin bulundugu,
diger yerlesim yerlerinde bulunanlarin daha kiigiik ve tek sira odalardan olustugu
aktarilmaktadir (Baykan, 2012). Bu baglamda ciddi yaralanmalara maruz kalan
askerlerin hem cerrahi miidahale hem tedavi sansini elde ettigi ve sonrasinda termal
hamamlarda uzun siireli rehabilitasyon siirecini gegirdikleri askeri saglik kurulusu

olan Valetudariumlarin ilk hastaneler oldugunu kabul etmek yanlis olmayacaktir.

Hastanelerin gelisimi konusunda daha sonraki siirecine yonelik ¢ok fazla bilgi
bulunmasa da Hiristiyanlikla birlikte Bati Diinyasinda hastanelerin temelini Dogu
Roma Imparatorlugu’nda 4. ve 5. yiizyilda ortaya ¢ikan ve daha ¢ok hacilara ve
yolculara yonelik hostel gibi faaliyet gdsteren Xenodochiumlar olusturmaktadir.
Daha sonrasinda bu kurumlar hastalar1 da kabul etmeye baslayan Nosokomionlara
doniismiistiir (Eckart, 2019). Ancak Roma Imparatorlugu nun yikilis1 sonrasinda
toplumda birinci gii¢c haline gelen kilise, bilimi ve antik bilimsel ¢aligsmalar1 kendine
rakip gorerek karanlik ¢agi baslatmis, tip ve sifa kurumlarinin gelisiminde gecikmeye

neden olmustur. Avrupa’da hastalarin uzun stireli tedavi gordiigi kurumlarin da
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ortaya ¢ikist kurumsal, sosyal ve entelektiiel yeniliklerin ortaya c¢ikmasiyla XV.

yiizyila denk gelmektedir.

Avrupa’nin aksine Islam diinyasinda tipta ve diger bilimlerdeki gelismeler
ayn1 donemde doruk noktasina ulasmustir (Karaimamoglu, 2017). Islam diinyasinda
ilk defa 88 (707) yilinda kurulusu agisindan bina olarak nitelendirilebilecek tarzda bir
hastane insa edilmistir. Emevi Halifesi Velid b. Abdiilmelik tarafindan Sam’da
kurulan bu hastanede donemin elim hastaliklarindan olan cilizzamin tedavi edildigi
bilinmektedir. Bu hastane ve tedavi edilen hastalar i¢in olusan ihtiyaclar i¢in Emevi
Devleti hazinesinden 6denek ayrilmaktadir (Bakkal, 2013). On birinci yiizyildan
itibaren ise Islam diinyasindaki bilimsel gelismelere paralel olarak Tiirk devletlerinin
konumlandigr merkezlerde birtakim sosyal yapilar insa edilmeye baslanmistir.
Selguklu Devleti’nin kurulmasindan sonra egitim, saglik, gida, barinma hizmeti
veren dariissifalar insa edilmis ve saglik sistemi kurumsallagmistir. Bu hastane ve tip
okullar1 vakiflarin biinyesinde kurulmus ve tiim giderleri vakiflar tarafindan
karsilanmistir. Vakiflar tarafindan finanse edilen hastaneler ise asirlar boyunca

hizmet sunmaya devam etmislerdir (Celik, 2017).

Osmanli Devleti’nin ilk hastanesi ise Bursa’da Yildirim Beyazit tarafindan
1400’li yillarda kurulmugstur. Kurulan bu hastane de bir vakif hastanesidir. Bu
sebeple yapilan tedaviler iicretsiz olup hastaneye fon saglayan vakif tarafindan
hastalarin beslenme ihtiyaclari1 da karsilayacak sekilde giinliik iki yiiz altmis
dirhem gilimiis ve ihtiyaci karsilayacak miktarda bugday ile pirin¢ yardimi yapilmistir
(Erer, 2010). Osmanli Devleti’nde genel manada Selcuklu saglik sistemi devam
etmis olsa da, batililagma hareketinin etkisiyle III. Selim ve II. Mahmut doneminde
hem cagdas tip egitimi verilmeye baslanmis hem de hastane sayilarinda yiikselis
yasanmistir. Osmanli tarihinde 1843 yilinda tip bilimleri altinda ilk defa ‘hastahane’
kelimesi kullanilmistir. Bu tabir donemin valide sultan1 ve Abdiilmecid'in annesi
olan Bezm-i Alem Valide Sultan tarafindan kurdurulan Bezm-i Alem Valide Sultan

Guraba-i Miislimin isimli hastane i¢in kullanilmistir (Aslan ve Erdem, 2017).

Milli miicadele donemi, 23 Nisan 1920°de ilk meclisin agilmasi ile Sihhiye ve
Muaveneti Ictimaiye Vekaleti adiyla Saglik Bakanligi kurulmus ve ilk saglik bakani
Dr. Adnan Adivar atanmistir (Tokag, 2018). 29 Ekim 1923 yilinda Cumhuriyetin
ilanin hemen ardindan, savaslardan yorgun diisen toplumun savas yaralariin

sartlmaya calisilmasi ve salgin hastaliklarin yayilmasin1 6nlemek adina hastaneler
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insa edilmis, hasta yatak sayilar1 artirilmis, doktor, hemsire, ebe, eczaci gibi saglik
personeli yetistirilmeye calisilmistir  (Evsile, 2018). Osmanlilardan Tiirkiye
Cumhuriyeti’ne kalan pek ¢ok hastane olmustur. Gegmiste gazilerin tedavisi, salgin
hastaliklarin 6nlenmesi, ordu ve donanma i¢in kullanilmig bu hastanelerin yaninda
ruh ve sinir hastaliklarinin tedavi edilmesi amaciyla kurulmus bir hastane de
giiniimiize ulagmigtir. Glinlimiizde Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 olarak bilinen
bu hastanenin kuruldugu donemdeki adi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh
Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’dir. Cumhuriyet tarihinde
hastaneler genellikle devlet tarafindan kurulmus olsa da son yirmi yilda 6zel hastane
ve liniversite hastanelerinin sayisi da artmistir. Son on yilda ise hastanelerin devlete
olan yiikiinlin azaltilmas1 amaci ile Saglikta Doniisiim Programi ile kamu hastaneleri

Kamu Hastaneler Birligi ve Sehir Hastaneleri kurulmustur (Aslan ve Erdem, 2017).

1.2. HASTANELERDE PERFORMANS VE OLCUMU

Tiirk Dil Kurumu Giincel Tiirkge So6zliigii’ne gore ‘basarim’ anlamina gelen
performans kelimesinin kokeni Fransizca ‘performance’, ‘icraat’ kelimesinden
alintidir. Ingilizce ‘to perform’ yerine getirmek, ifa etmek, uygulamak sdzciigiinden
tiiretilmistir.  Tiirk¢e’de basarim anlamina gelen performans kelimesi, kisinin
yapabilecegi en iyi derece, takat sinir1 ya da herhangi bir olay1 ya da durumu basarma

istegi olarak anlamlandirilmaktadir.

Performans bir isi gerceklestirme amaci dogrultusunda bir araya gelmis
unsurlarin, planlanan isi ne derecede gerceklestirebildiginin oOl¢limlenmesidir.
Dolayist ile performans kavrami, ‘bu is ne kadar basarildi?’ ya da ‘hedefe ne denli
ulasildi1?’ gibi sorularin cevabin1 dogrudan vermeye yarayan bir dlgiimdiir. Diger tiim

kurumlarda oldugu gibi hastanelerde de performans dl¢timleri yapilmaktadir.

Hastanelerde yapilan performans 6l¢iim siirecleri ile kurumlarin hedeflerini
hangi derecede gergeklestirdiklerinin, ne yaptiklarimin ve nasil yaptiklarinin
tanimlanmasi1 miimkiin olmaktadir. Hastanelerin kaynaklarinin nasil kullanildiginin
Ol¢iilmesi etkinlik ve verimlilik gibi kavramlar1 6n plana ¢ikaracagi i¢in yapilan isin
kalitesinin belirlenmesinde zemin olusturmaktadir. Hastanelerin performanslari

degerlendirildiginde diger hastanelere gore bolgesel olarak ya da kaynak kullanim
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sekilleri bakimindan kiyaslanma olanagi elde edilecektir. Kendi aralarinda
kiyaslanabilen = hastaneler  arasinda  bagsar1  dereceleri  goreceli  olarak

belirlenebilmektedir (Okursoy, 2010, s. 86).

Hastaneler, daha iyi ve kaliteli saglik hizmetinin nasil iiretilecegi, liretilen
hizmetlerde ne gibi sorunlarin var oldugu ve bunlarin nasil ¢dziilecegi, sinirh
kaynaklarin nasil kullanilacagi, iyilestirmelerin hangi alanlarda yapilmasi gerektigi
gibi konularda, kendini siirekli olarak sorgulayan yapilardir. Bu tip sorulara yanit

bulmak i¢in performans 6l¢limii, hastanelerde siklikla kullanilir.

1.2.1. Hastanelerde Performans ve Unsurlari

Hastanelerde performans sermayenin, insan kaynaklarinin ve teknolojinin
kullanilarak kisilerin saglik ihtiyaglarinin giderilmesi siirecinin degerlendirilmesidir.
Hastanelere ayrilan sinirli kaynaklarin ne denli etkin ve verimli kullanildiginin
belirlenebilmesi i¢in dogru bir kaynak planlamaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Kaynak
planlamanin dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in etkinlik ve maliyet etkinlik gibi
performansi belirlemeye yonelik analizlerin tirettigi verilerden yararlanilmaktadir.
Hastaneler ve tiim saglik kurumlarinin kit olan kaynaklarini nasil en dogru sekilde

kullanip dagitacaginin belirlenmesi yasamsal dneme sahiptir (Tarim, 2004).

Hastanelerin performansinin belirlenmesinde kullanilan unsurlar maddi ve
beseri olarak smiflandirilabilir. Maddi unsurlara, hastanelerin gelir, gider tablolari,
doner sermaye miktarlari, hastaneye yapilan yatirnm saglik harcamasi gibi finansal
veriler drnek olusturmaktadir. Bunlara ek olarak hastanede bulunan yatak, teknik
cihaz ve donanim, kullanilan teknolojiler de birer maddi performans unsurudur.
Beseri unsurlar ise insan giiciine dayalidir. Ornegin, hastanede calisan hekimler,
hemsireler, diger saglik personelleri, yapilan ameliyatlar performansin beseri

unsurlardir.

Hastanelerin performansinin belirlenmesinde kullanilan unsurlar etkinlik,
etkililik, yarar ve fayda gibi performans gostergeleri kullanilarak birtakim analizlerle
Olctimlenir ve degerlendirilir. Elde edilen performans verilerine gore, sinirli olan
kaynaklar planlanir, gerekli iyilestirmeler belirlenebilir, verimsiz alanlar ve atil
kapasitelerin kullanimi tekrardan diizenlenerek performansin nasil artirilabilecegi

bilgisine ulasilabilir.

18



1.2.2. Performans Gostergeleri

Hastanelerde performans dl¢limleri 6zel sektor ve kamusal alana gore farklh
gostergeler ele almarak yapilmaktadir. Ozel sektdr icin ana amag karlilig1 artirmaktir.
Dolayisiyla finansal gostergeler ele alinarak 6lgiimler yapilir. Her ne kadar ana amag
karlilig1 artirmak olsa da bu amacin gergeklesebilmesi i¢in iyi bir kaynak planlama

gerekmektedir.

Genel olarak hastaneler ticari isletmelerden farkli olarak kar elde etme amaci
oncelikli olmayan kurumlardir. Her ne kadar hastanelerin 6ncelikli amaci1 karlilik
degilse de biinyesinde gerceklestirmesi gereken hizmetleri sunabilmek i¢in belirli bir
biitgeye ihtiyaci vardir. En bilinen sekliyle kamu hastaneleri kendilerine ayrilan ¢ok
sinirl biitge ile hizmet sunmaktadirlar. Dolayisi ile bu biitceyi miimkiin olan en fazla
miktarda saglik hizmeti sunmak i¢in kullanarak etkin olmaya ¢alismalidirlar. Kamu
hastaneleri basta olmak iizere diger tiim hastanelerin etkin olmaya ihtiyaglar1 vardir.
Hastanelerin etkinligi s6z konusu oldugunda devletin, kanun koyucularin ve kurum
yoneticilerinin hastanelere ayrilan kaynaklar ile ilgili kontrol saglamasi, ilgili
degiskenler yardimiyla yapilan performans Ol¢giim siireclerine  yonelmesi
gerekmektedir. Ancak bu sekilde saglik sektdriine ayrilan kaynaklarin etkin
kullanilip kullanilmadigr bilgisine ulagsmak miimkiin olmaktadir (Aslan ve Mete,

2007).

Kamusal alan veya 6zel sektorde yer alan hastanelerde kit kaynaklarin daha
etkin ve etkili kullanimini saglayabilmek i¢in performans 6l¢iimleri yapilmaktadir.

Yapilan bu 6l¢iimler i¢in etkinlik, etkililik, yarar ve fayda gibi gostergeler kullanilir.

1.2.2.1. Etkinlik (Efficiency)

Etkinlik kelimesinin kokeni Fransizca’dan gelmektedir. Iktisadi anlamda
L’efficacité¢ kelimesinden gelen etkinlik en az miktarda kullanilan caba veya
harcanan masraf ile miimkiin olan en fazla miktarda sonu¢ elde etme kapasitesi

anlamindadir (Kok, 1991).

Etkinlik, iiretim i¢in ihtiya¢ duyulan simirli kaynak ya da girdinin ne derecede
yeterli ve dengeli kullanilarak ¢ikt1 {iretilebilecegini ortaya koyan bir kavramdir.
Eldeki var olan girdi ile en fazla ¢iktiy1 {iretebilme ya da mevcut ¢iktiya miimkiin

olan en az girdi ile ulasmak olarak yorumlanmaktadir (Budak, 2010).
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Etkinlik girdilerle, eldeki kaynaklarin kullanimi ile ilgili bir gostergedir.
Girdi ve ¢ikt1 degiskenleri ile iliskilendirilen etkinlik 6l¢iisii; baska bir ifade ile ¢ikti
ile girdi arasindaki iliskiyi ortaya koymak adina ¢iktilarin agirlikli toplaminin

girdilerin agirlikli toplamina oranidir seklinde kullanilmaktadir (Bektas, 2007).

Etkinlik, girdilerin dogru kullanilarak israftan kaginilmasi, belirlenen bir
tiretim miktarinin en diisiik maliyetle ve gerceklestirilebilecek en iyi sekilde
yapilmasi, girdilerin belirli bir diizene gore teknik olarak belirlenmis standartlarla
karsilastirilmasidir. Etkinlik hedef degerin fiili degere boliinmesi ile elde edilir
(Yavuz, 2003). Bunun anlam1 sudur; bir kurumun etkin olmasi veya etkin olmamasi
durumu, Olciilebilen degerler (say1, adet, miktar, parasal deger) ile yapilan analizler

sonucunda belirlenir.

Etkinlik, teknik verimlilik (technical efficiency) ve tahsis etkinliginin
(allocative efficiency) bir fonksiyonudur: Etkinlik = teknik etkinlik x tahsis
etkinligi (Jacobs et al., 2006). Teknik etkinlik, belirli bir saglik sonucunu en az
maliyetle iiretmektir. Amag, ¢iktinin dogru sekilde iiretilmesi, bir baska ifadeyle,
neyin nasil iiretilecegini belirlemektir (Ozgen ve Tatar, 2007). Ornegin, onkoloji
servisinde yatan bir hastanin tedavisinin hangi teknikle yapilacagi, saglik hizmetinin
nasil sunulacagi ile ilgili bir konudur. Onkoloji servisinde sunulan saglik hizmetinin
etkinligi i¢in gereken teknoloji ya da uzman hekim kaynaginin yeterli olup olmadig:
konusunda tespit edilmis bir eksiklik s6z konusu ise, eksikligin giderilmesi i¢in hangi
kaynaga yatirim yapilacagi ise tahsis etkinliginin konusudur. Tahsis etkinligi eldeki
kaynaklarin hangi alana ayrilmasi gerektigi ile ilgilenmektedir. Teknik etkinlikten
farkli olarak, tahsis etkinligi dogru ¢iktilarin planlanarak iiretilmesini ifade eder ve

buradaki amag ne iiretilecegine 6nceden karar vermektir.

Hastanelerin ~ performansinin ~ belirlenmesinde  genellikle  etkinlik
gostergesinden yararlanilir. Dogas1 geregi c¢iktilar1 belirlenemeyen hastanelerde,
girdilerde yapilan birtakim diizenlemeler neticesinde kaynaklarin ne derece etkin

kullanilip kullanilmadig belirlenmektedir.

1.2.2.2. Etkililik (Effectiveness)

Yiikcli ve Atagan’in 2009 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, Horngren tarafindan

etkililik kavrami orgiitlerin meydana getirdikleri eylemlerin neticesinde belirlenen
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amaglara ne derecede ulasilip ulasilmadigini belirleyen bir performans boyutudur

seklinde tanimlanmustir.

Akal’a (2005) gore etkililik, orgiit tarafindan arzu edilen sonuca ulasilma
seviyesi veya derecesini ifade etmektedir. Sonug ile orgiitlin faaliyetleri neticesi elde
ettigi ¢ikti aym anlama gelmemektedir. Ornegin cikt1 bir isletmenin bilgi islem
merkezinde kullanilmak tiizere hazirlanan programlarin sayisi iken, sonu¢ bu

programlarin kag tanesinin uygulanabilir nitelikte oldugudur (Akal, 2005, s.37).

Alan yazinda etkililik kavrami yerine ¢ogu zaman etkinlik tanimlar1 yapilsa
da ger¢ek manada etkililik, amaca ulagmak i¢in dogru isin yapilmasi anlamindaki
performans gostergesidir. Kaynak kullanimi ile ilgili degildir. Dogrudan ¢iktilar ile
ilgilenir. Faaliyetlerin amaca ulagsma derecesi etkililigi belirler. Hastanelerde de
oldukca sik kullanilan etkililik analizi i¢in genellikle, kurtarilan hayat sayisi
(6nlenebilen 6liim sayisi), hasta olmaktan korunan kisi sayisi, koruyucu hizmetler
neticesinde onlenen komplikasyonlarin sayisi, hastaligi teshis edilmis kisi sayisi,
gereken sekilde tedavi edilen kisi sayisi, agrisiz veya hastaliktan kaynakl sikayetsiz
gecen giin sayis1 gibi Olgiitler kullanilir. Ornegin, bir hastalifin tedavisi icin
gelistirilmis tedavi yonteminin etkililigi, bu yontem ile bir yil igerisinde sagligina
kavusan hasta sayisi ile Olgiilebilir. Bu sekilde, bir hastalik i¢in belirlenen tedavi

yontemleri arasindan hangilerinin etkili oldugu belirlenebilir.

1.2.2.3. Yarar (Utility)

Yarar, yapilan hizmet veya iiretilen ¢iktilarin parasal olarak ederinin
hesaplanamadig1 durumlarda s6z konusu olan performans Slgiimleri i¢in kullanilan
bir gostergedir. Yarar performans gostergesi ile yapilan analizlerde Olgiit olarak
‘amaca en Yyiiksek diizeyde ulasma’ kabul edilir. Alternatif faaliyetler arasinda
herhangi bir maliyet karsilastirmasi yapmaz. Amag¢ maliyeti minimize etmek
degildir. Bunun yerine alternatiflerinin sonucunda olusan yarar1 maksimize etmek ve
karar vericiye en yararli sonucu doguracak alternatifi se¢gmede yardimci olmaktir.
Saglik alaninda, yasam kalitesi, hastanin kendi saglhigini algilayisi, hasta mutlulugu
ve tatmini gibi gdstergeler kullanilarak degerlendirme yapilmaktadir. Ornegin, kiigiik
yasta ameliyat olan ¢ocuk hastalarin duydugu gerginlik ve korkunun azaltilmasi i¢in

diizenlenen ¢esitli aktivitelerin (¢cocugun ameliyathaneye akiilii araba ile transferi,
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ameliyat Oncesi sakinlestirici igeren renkli meyve sularinin ikrami ya da ameliyat
oncesi izletilecek bir ¢izgi film ile saglanacak duyusal sakinlik vb.) sonucunda bu

cocuk hastalarda olusacak memnuniyet, bir yarar gostergesi olarak kullanilabilir.

1.2.2.4. Fayda (Benefit)

Fayda, yapilan her hizmetin karsiliginin para cinsinden hesap edilebildigi
durumlar i¢in kullanilan performans gostergesidir. Yarar gdstergesinin tersine amaca
ulastiran alternatif yollarin sonucunda olusacak memnuniyet 6nemli degildir. Fayda
gostergesi i¢in Olciit, amaca ulagtiracak olan alternatif yollarin olusturacag parasal
kazangtir. Bu baglamda alternatiflerin sonucunda olusan toplumsal katkilar g6z ardi
edilir. Ornegin, biiyiiksehirlerde hizmet veren bazi 6zel dis hastanelerinde, heniiz
mezun olmamis son smif dis hekimi adaylarmin cilizi miktarlar karsiliginda
calistirilmasi fayda gostergesine gore degerlendirilmis bir durumdur. Burada kurum,
yetenek ve bilgisi heniiz olgunlasmamis dis hekimi adaylarini calistirmak yerine,
tecriibeli hekim calistirip 6deyecegi ticreti diisiinmeden, muayene olacak hastalarin

tyiligini diisiinmiis olsaydi bu durum yarar gostergesine gore ele alinabilirdi.

1.2.3. Hastanelerde Performans Olciimiiniin Gerekliligi

Gliniimiiziin en biiyliik sorunlardan biri, yetersiz ve tiikkenmekte olan
kaynaklar ile sonu olmayan insan ihtiyaglarinin nasil karsilanacagidir. Diger tiim
kurumlarda oldugu gibi hastanelerde de kaynaklar kittir. Halihazirda kit ve
tiikkenmekte olan bu kaynaklarin dogru bir planlamaya ihtiyaci vardir. Dogru kaynak
planlamalar ile dogru kaynak dagitimlar1 gergeklestirilir. Daha sonra ise dagitilan
kaynaklar dogru sekilde kullanilmalidir. Cunningham’mm (2000) belirttigi gibi
kaynak dagilimmi belirleyen secgeneklerin tercihinde maliyeti géz Oniinde
bulundururken ayni1 zamanda sonuglar1 da goézeten performans degerlendirme

yontemleri olduk¢a 6nemlidir.

Hastaneler, saglik hizmetinin en yogun sekilde sunuldugu kurumlardir.
Dolayist ile hastanelerde iiretim ve tiiketim dengeli bir sekilde olmalidir.
Hastanelerde de kaynak sikintisi sik¢a karsilagilan bir durumdur. Yatacak yatak ya da
hastalikla ilgili uzman hekim sayisinin yetersiz oldugu, gerekli teknoloji ve

makinelerin bulunmadig1r durumlarda hastalarin, baska hastanelere sevk edilmesi ya
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da imkansizliklar icinde tedavi edilmeye ¢alisildigi ortamlarin olusmasi kaynak
kithgmin gostergesidir. Hastaneler, giinden giline artan ve cesitlenen insan
gereksinimleri neticesinde Tlretecekleri saglik hizmetlerinde kaynak planlamaya
gitmektedir. Hangi kaynagin ne kadari kullanilarak, hangi tipte saglik hizmeti
tiretilmesi, hangi saglik hizmetine oncelik verilmesi gerektigi gibi konular hastaneleri

birtakim performans 6l¢iim siireclerine yoneltmektedir.

Performans 6l¢limii ile hastaneler ellerinde var olan kaynaklarla ne derecede
cikt1 tretebildikleri, belirledikleri hedeflere ne derecede ulasip ulasamadiklari
hakkinda bilgi sahibi olabilirler. Dolayisiyla kendi durumlarini gorerek yeni
diizenlemeler yapabilir ve halihazirda kit olan kaynaklar1 daha ekonomik kullanma

yollar1 arayarak kendilerini gelistirebilirler.

1.3. HASTANELERDE ETKINLiK VE MALIYET ETKINLIK OLCUMU

Insanligin hizla artan ve teknoloji ile farklilasan saglik ihtiyaclarmin, kit
kaynaklarla nasil karsilanip finanse edilecegi sorunu karar vericileri kaynak
planlamaya yoneltmektedir. Bu sorun kaynaklarin hangi alanlara (tedavi edici
hizmetler, koruyucu hizmetler, rehabilite edici hizmetler vb.), niifus gruplarina (kent,
kirsal alan vb.), hastaliklara (kanser, kalp damar hastaliklari, AIDS vb.) ya da tedavi
tekniklerine ayrilacagi konularinda akilc1 ve gergekgi kararlar verilmesinin 6nemini
artirmistir (Drummond et al., 2006). Kaynak planlama, kaynaklarin ne denli etkin
kullanildiginin tespit edilmesi ile gergeklestirilebilmektedir. Hammadde ve malzeme,
is giicli, hizmetler gibi kaynaklarin planlanabilmesi i¢in hangi alanda hangi kaynagin
gerekli ve yeterli oldugunun belirlenmesi gerekmektedir. Boylece kaynaklardan elde
edilen azami fayda ile maksimum c¢ikt1 {iretimi saglanarak atil kapasiteler

kullanilabilir hale gelebilecektir.

Hastanelerde performans Ol¢iim calismalar1 genel olarak etkinlik Ol¢limiine
dayanarak yapilmaktadir. En genel kabul gérmiis tanimina gore isin dogru yapilmasi
etkinlik olarak ifade edilmektedir. Etkinligin temelindeki diisiince, var olan mevcut
kaynak ile miimkiin olan en fazla ¢iktiya ulasmak ya da iiretilen ¢ikt1 seviyesini
minimum girdi ile gerceklestirmektir. Herhangi bir faaliyet gerceklestirilirken,

faaliyetin gergeklesmesi i¢in gereken kaynak miktarindan daha az seviyede kaynak
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kullanilmast ya da gereken kaynak miktarindan daha fazlasinin ilgili faaliyete
ayrilmis olmasi, isletmenin etkin bir sekilde performans gosteremedigi anlamina
gelmektedir. Bir isletmenin faaliyet alaninda etkin olabilmesi ig¢in girdilerin
kullanildig1 iiretim siirecinde yeterli ve dengeli kaynak kullanmasi esastir. Saglik
hizmeti sunan hastaneler acisindan da benzer durum s6z konusu olmaktadir.
Herhangi bir hastanede performansi belirleyen is giicili, makine techizat ve teknoloji
gibi unsurlarin gereginden fazla olmasi o hastanenin her zaman etkin olacagi
anlamina gelmez. Benzer sekilde az sayida isgiicii, makine techizat ya da teknolojiye
sahip hastaneler de her zaman etkin olmayabilir (Girginer ve Caliskan 2016).

Hastanelerde etkinlik hekim, hemsire, ara¢ gere¢ gibi girdi faktorlerini
olusturan kaynaklarin az ya da ¢ok olmasi ile degil bu kaynaklarin uygun degerde
kullanilarak tedavi edilen hasta ve yapilan ameliyat sayis1 gibi ¢iktilara ulasilmasi ile
saglanmaktadir. Hastanelerin temel girdisi hastalarin saglik gereksinimleri ve
istekleridir. Bununla beraber hastanelerin yasa, tiiziik, yonetmelik ve yonergeler gibi
yazili; hekim, hemsire, diger saglik personeli gibi is giicii; ila¢ tibbi malzeme gibi
materyal seklinde girdileri vardir. Hastanelerin bu girdilere ilave olarak, hastalarin
gereksinim ve kuruma verdigi tepkileri igeren toplumsal ve ¢evresel girdileri vardir

(Menderes ve Ersoy, 1995).

Hastaneler saglik hizmetinin sunuldugu kurumlardir. Saglik her bir birey i¢in
temel ve vazgecilmezdir. Kisiler ancak saglikli olduklarinda, hayatlarini idame
ettirebilir, glinliik yasamlarinda pek c¢ok faaliyeti gerceklestirebilirler. Bu sebeple
hastanelerde sunulan hizmet diger isletmelere gore hayati Onem tasimaktadir.
Dolayisiyla hastanelerin mevcut kaynaklar1 kullanarak sunduklar1 hizmetler pek ¢ok
arastirmaya konu olmaktadir. Kaynaklarin hizla tiikkendigi giinlimiizde, kaynak
planlamanin 6nemi giinden giine artmaktadir. Kaynak planlamanin ne denli dogru
yapildiginin bir gostergesi olan etkinlik i¢in gereken kaynaklarin yeterli ve dengeli

olmas1 gerekir.

Hastaneler gelecege dair beklentilerinin geregi olarak rekabet gii¢lerini artirip
pazarda daha giiclii olmay1 istemekte, hizmet anlayisini iyilestirip farklilastirarak
hizmet alan hastalar i¢in olusan yiiksek maliyetlere ¢oziim aramaktadirlar. Saglhk
hizmetleri harcamalarindaki asir1 artiglar saglik kurumlarint yiikselen maliyetleri
kontrol etmeye ve sinirlandirmaya zorlamaktadir (Walston ve Kimberly, 1997;

Welch ve Kleiner, 1995). Saglik hizmetlerinde onceliklerin belirlenmesi ve saglik
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sektoriine ayrilan kaynaklarin oncelikle hangi hizmetlere, bdlgelere, programlara,
hastalara ya da hastaliklara ayrilmasin1 belirleyebilmek adina, uygun tedavi
seciminde Maliyet Etkinlik Analizi yapilmasi 6nemli bir konudur (Ham,1997).
Maliyet Etkinlik Analizi, minimum maliyet ile faaliyetlerin ne derece dogru
yapildigin1 goéstermeye yarayan bir analizdir, kurumun amaglarini géz Oniinde
bulundurmaz. Benzer sekilde hastaneler icin maliyet etkinlik, sunulan hizmeti
iiretebilmek i¢in kullanilan is giicli (doktor, hemsire, diger saglik personeli gibi),
makine donanim, ila¢ tibbi malzeme, teknoloji gibi kaynaklarin parasal karsiliginin
minimumda tutulabilme basarisidir. Maliyet etkin olan kurumlar isi dogru yaparken
ayni zamanda bunu nasil en az maliyetle gerceklestirebilecekleri bilgisine de
sahiptirler. Dolayis1 ile bu analiz sonucunda etkin ¢ikmayan birden fazla kurum
arasindan hangi kurumun daha az maliyetle etkin hale getirilebilecegi bilgisine

ulasilabilir.

Hastaneler toplumda sosyal rolii olan ekonomik kurumlardir ve saglik
sisteminin temelinde aldiklar1 merkezi rol nedeniyle yillar igerisinde artan bir 6neme
sahip olmaktadirlar. Hastaneler beseri, fiziksel ve teknik sermayenin yani sira birgok
tilkenin yillik biit¢esinin biiyiik bir kismini tiiketmektedirler (Mathiyazhagan, 2006).
Ornegin Tiirkiye’de 2016 yilinda yapilan toplam yatirim saglik harcamasinin Gayri
Safi Yurti¢i Hasila icindeki payr %4,6’dir. Bu oran 2.608.526 milyon Tiirk Lirasina
karsilik gelmektedir (TUIK, 2016). Devlet kaynaklarinin hastanelere ayrilan
paylarinin orani, saglik sektoriiniin temelini olusturan hastanelerin  6nemini
gostermektedir. Hastanelere ayrilan bu kaynaklarin 6zellikle Tiirkiye gibi gelismekte

olan diinya iilkelerinde ¢ok dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir.

Hastanelere ayrilan kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullanilabilmesi
ile saglik politikalarinin ekonomik gerceklikle tutarli bir sekilde belirlenebilmesi i¢in
maliyet fonksiyonunun ya da en azindan bazi maliyet parametrelerinin
biiytikliiklerinin kabaca da olsa bilinmesi gerekmektedir (Bhat, 1993). Genel olarak
saglik sisteminin ii¢ temel sorunu, maliyetlerin yliksek olmasi, kalite standartinin
yakalanamamasi ve hizmet alinacak birimlere erisimin yetersizligidir. Bu sorunlarin
ayni anda iyilestirilmesi ya da birisinden 6diin vermeden digerinin iyilestirilmesi
giigtiir (Rosko ve Mutter, 2011). Ornegin herhangi bir hastane biriminde kullanilan
malzemelerin maliyetleri diisiirilmek istendiginde kalite standartlarindan 6diin

verilmek zorunda kalinmaktadir. Kalite standartlar yiikseltilmeye calisilirken
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maliyetlerin artmasi ise hastanenin bazi birimlerinin kapanmasina bdylelikle erisim
sorununun bas gostermesine sebep olabilmektedir. Oysaki Etkinlik ve Maliyet
Etkinlik Analizleri temeldeki saglik sistemi sorunlarin1 gidermede kullanilarak ayni
anda iyilesmeler saglanirken diisiik maliyetlerle daha kaliteli hizmete erigimin nasil

saglanacagi bilgisi edinilebilmektedir.

1.3.1. Hastanelerde Etkinligi Belirleyen Faktorler

Saglik hizmetlerinin sinirlt kaynaklar1 kullanisi, herhangi baska bir hizmete
tercih edilemez olusu, sunulan hizmetlere olan talebin diizensizligi ve bu istemin
stirekli artis1 goz Oniinde bulundurulursa; saglik hizmetlerinde etkinligin artirilmasi
gerekliligi kaginilmazdir (Oztiirk, 1993). Saglik hizmeti sunan kurumlarin temelinde
hastaneler bulunmaktadir. Hastaneler degisen ¢evre kosullarinda girdileri ¢iktilara
doniistiirerek hizmet siireglerini isleten dinamik ve geribildirim mekanizmasina sahip
sistemlerdir. Bu sistemler girdilerini isleyerek aynm1 ¢evreye c¢ikti olarak
vermektedirler (Se¢im, 1991). Dolayisi ile hastanelerde kullanilan girdiler ve
girdilerin kullanilmasi sonucu iiretilen ¢iktilar var olmaktadir. Etkinlik Analizi ile
insan kaynaklar1 (i giicii) ve diger kaynaklar gibi girdilerin hakkaniyetli dagitimi
miimkiin olmaktadir (Oztiirk ve Yildiz, 2016).

Hastanelerin etkinlik performans boyutu altinda degerlendirilmesi soz
konusu oldugunda insan giicii, makine techizat (malzeme), sermaye (yatirimlar) ve
teknolojinin olusturdugu kaynaklar degerlendirilmektedir (Tengilimoglu ve Kocakog,
2014). Hastanelerde kullanilan is giicli, makine donanim, ila¢ tibbi malzeme,
teknoloji ve fiziksel tesisler gibi girdiler etkinligi belirleyen faktorlerdir. Hastanelerin

bu girdileri optimumda kullanma basaris1 etkinlik olarak nitelendirilmektedir.

1.3.1.1. T giicii

Hastanenin en onemli girdilerinden is giicli, uzman hekim pratisyen hekim,
diyetisyen, fizyoterapist ve biyologlar gibi saglik hizmetleri personeli; hemsire,
laborant, eczaci ve hasta bakicilar gibi yardimeci hizmet personeli ve gorevli
memurlar, teknik personel ve hizmetli personel gibi genel idari hizmetler personeli
olarak nitelendirilmektedir. Isgiicii girdisi, hastane personeli sayis1, calisma saatleri

ve Odenen icret ile dl¢iilmektedir (Kocabiyik, 2008).
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Is giiciinii olusturan insan kaynaklar1; hastanede gorev yapan hekim, hemsire
ve diger saglik personelidir. Etkinlik agisindan diger tiim kaynaklar gibi yeterli
sayida insan kaynagi ile calisilmasi 6nemlidir. Bir hastanede cok sayida aymi dal
uzman hekimin ¢aligmasi bu hastaneye etkinlik saglamamaktadir. Aksine ayn1 dalda
cok sayida hekim olmasi is yiikiinii hafifleterek hekimlerin kapasitelerini tam
kullanamamalarina sebep olmaktadir. Gereginden fazla olan kaynaklar hastanelerde
atil kapasiteler olusturarak etkin olmay1 engellemektedir. Etkin olmayan hastanelerde
atil isglicii kapasitelerine 6denen ticretler bu hastanelerin ayn1 zamanda maliyet etkin
olmamalarina da neden olabilmektedir. Bu gibi durumlarla karsilagiimamasi igin
etkinligi 6nemli Ol¢iide belirleyen isgiicli faktorlerinin yeterli ve dengeli dagitilmasi

gerekmektedir.

1.3.1.2. Makine ve Donanim

Makine ve donanim kaynaklari, hastanelerde bulunan tibbi cihaz, oda ve
yatak gibi maddi kaynaklardir. Bir hastanenin etkinliginin belirlenmesinde
bulundurdugu makine ve donanimin 6nemi biiyiiktiir. Eksik sayida, yetersiz kalan
makineler hastaliklarin teshis ve tedavisini engellemektedir. Ornegin birgok
hastanede Mr ve Tomografi cihazlar1 icin haftalar sonraya randevular
olusturulmaktadir. Bu durumda bir yil igerisinde tedavi edilen hasta sayisi, gorece
daha fazla Mr ve Tomografi cihazi igceren hastanelerden az kalmaktadir. Bu durum
makine ve donanim eksikligine bagl olarak etkinsizlik olusturmaktadir. Az makine
ve donanima sahip hastaneler daha az etkin olmakta ya da hi¢ etkin olamamaktadir.
Baska bir ornek ise hastanelerde gereginden fazla yatak olmasi ve bu yataklarin
genellikle kullanilmiyor olmasi durumunda kaynaklarin atil kalmasi durumudur.
Fazla bulunan bu tiir kaynaklar verimsiz bdlgeler olusturur ve etkin olmay1 engeller.
Benzer sekilde ilk 6rnek gibi durumlarda da kaynaklar yetersiz oldugunda etkinlik

s06z konusu olmayacaktir.

Hastanelerde kapasite belirleyici yonii dolayisiyla etkinligi belirleyen temel
faktorlerden biri olarak yatak sayisi ele alinmaktadir. Etkinligi belirleyen, kapasite
kullanimi ile ilgili bir diger faktor yatak doluluk oranidir (Caligkan, 2016). Yatak
doluluk orani Saglik Bakanliginin 2016 yilinda yayinladig1 yilliga gore (Yatilan giin
sayist x 100)/(Yatak sayis1 x 365) olarak hesaplanmaktadir. Yatak doluluk orani bir
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yil igerisinde hastanedeki yataklarin hastalar tarafindan ne oranda kullanildigini
gostermekte ve bu sekliyle hastanenin fiili kapasitesini ifade etmektedir (Saglik

Istatistikleri Y1ll1g1, 2016).

1.3.1.3. la¢ ve Tibbi Malzeme

Diinyada yanlis, gereksiz, etkisiz ve maliyeti bakimindan yiiksek ilaglarin
kullanilmasi, oliimlere, hastaliklara, smirli kaynaklarin bilingsiz tiiketimine yol
acmaktadir. Bu sebepten dolay1 en temel ilaglara bile ulagsmak giiclesmekte herhangi
bir hastaligin tedavi yiikii sosyal ve mali anlamda artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore ilaclarin %50 sinden fazlas1 gereksiz ya da uygunsuz regete edilip
ihtiyac sahipleri tarafindan temin edilmektedir. Bu durumun onlenebilmesi ig¢in
herhangi bir hastaligin tedavisinde gerekli ilaglar hastalia uygun ve ulasilabilir

maliyetlerle etkin bir sekilde recetelendirilmelidir.

Hastanelerin en 6nemli girdilerinden olan ila¢ ve tibbi malzeme hizla tiikenen
ve dikkatli kullanilmasi gereken kaynaklardandir. Tiirkiye’de ilaclar Tiirkiye Ilag ve
T1ibbi Cihaz Kurumu tarafindan iiretiminden veya ithalatindan baslanilarak gectikleri
her noktadan alinan bildirimler sayesinde takip edilmektedir. Bu takip veritabanlari,
veritabanlarini iglemeye yarayan ¢esitli bilgisayar yazilimlar ve iletisim altyapilarini
iceren Ila¢ Takip Sistemi sayesinde yapilmaktadir. Bununla beraber birinci
basamaktaki recetelendirilmis ilaglarin takibinde Recgete Bilgi Sistemi ve Ecza
Depolarmin satiglarinin  takibinin yapildigr Kitalararas1 Pazarlama Hizmetleri
sistemlerinden faydalanilmaktadir (Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2016). Bu sik1 takipler
sonucunda elde edilen verilere gore Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan
ilaglarin daha makul kullanilmas1 amaciyla Akilcr flag Kullanimi isimli biiltenler
yayinlanmaktadir. Bu biiltenler sayesinde hekimlerin etkin ilag regetelendirmesi,
hastalarin ise gereksiz yere antibiyotik ve tlirevi ilaglart kullanmamalart gibi

konulara deginilmektedir (www.akilciilac.gov.tr). Gereginden fazla ya da uygunsuz

ilag recetelendirilmesi ve bu ilaglarin hastalara ulagsmasi hem kisilerin saghigini kotii
etkilemekte hem de hastane i¢i ilag kullanimina baglh olarak ilag satis degerlerini
yiikselterek hastane maliyetlerini artirmaktadir. Gereginden fazla regetelenen ilaglar

hastanenin etkin ve maliyet etkin olmasini etkilemektedir.

28


http://www.akilciilac.gov.tr/

1.3.1.4. Teknoloji

Hastanelerin bir diger girdisi ise teknolojidir. Hastaneye girildigi anda
bilgilerin kaydedildigi dosyay1 olusturmak icin kullanilan el tarama cihazindan,
ameliyatlarda kullanilan son sistem makinelere kadar bir¢ok ileri teknolojik aletler
hastanelerin teknoloji girdisini olusturmaktadir (Altintag, 2003). Hastanelerde var
olan teknolojinin ne denli aktif kullanildig1 ya da eksik teknolojilerin varlig
etkinligin belirlenmesinde onemlidir. Ornegin yapilmasi gereken bir ameliyat icin
gereken teknolojinin olmamasi, ilgili hekimin o ameliyati yapamayacagi anlamina
gelmektedir. Dolayist ile hekimin kapasitesinin dolayli olarak kullanilamamasi s6z
konusu olmaktadir. Bu durumda insan kaynaginda atil bir kapasite olusmakta ve
ilgili hastanenin etkinlik durumu bundan etkilenmektedir. Benzer olarak teknolojik
cihazlarin eksik oldugu hastanelerde eksik olmayan hastanelere gore daha az hasta
tedavi edilebileceginden tedavi edilen hasta sayis1 bakimindan etkinsizlikler

olusabilmektedir.

Hastaliklarin ~ teshis ve tedavisinde ¢ogu zaman ileri teknoloji
kullanilmaktadir. Buna bagli olarak teknolojik cihazlara yapilan harcamalar
neticesinde tilkelerin sagliga ayrilan kaynaklarinda azalmalar olmaktadir. Teknoloji
kullanim1 hastanelere rekabet giicli kazandirsa da bu alana yapilan yatirimlar
kurumlari istenen bir degere ulastiracak maliyette, etkinlikte ve verimlilikte olmalidir
(Wager vd., 2009). Hastaneler gerekli ve yeterli derecede teknolojiye sahip olmanin
yollarin1 aramaktadirlar. Etkinligi belirleyen diger tiim kaynaklara benzer sekilde
teknolojinin de gereksiz kullanimi1 ya da bu alana yapilan fazla harcamalar ilgili

hastaneyi etkin olmaktan alikoymaktadir.

1.3.1.5. Fiziksel Tesisler

Hastanenin kurulus yeri, binalar1 ise fiziksel tesisler olarak adlandirilan
hastane girdileridir (Altintas, 2003). Hastanelerin fiziki kaynaklari olan kurulus
yerleri ve binalar1 dikkatle planlanmalidir. Hastanelerin insa edildigi bu tip yerler
icin sehir merkezine yakin, hasta ve calisanlarin rahatlikla ulasabilecegi, alt yapinin
yeterli oldugu, sesten ve giliriiltiiden olabildigince uzak yerler se¢ilmektedir. Aksi
takdirde hasta ve hastalarin hastanelere ulasimi giiclesmekte sunulan hizmetin

kalitesi diismekte ve verimsiz alanlar olusmaktadir. Bu durum c¢ok daha fazla
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hastanin hizmet almasina engel oldugu i¢in tedavi edilen hasta sayisinin kapasitenin
altinda kalmasi dolayisi ile etkinsizlik olugturmaktadir. Diger yandan hastane fiziksel
tesislerine ciddi yatirimlar yapilmakta ve bu yatirimlar sagliga ayrilan biit¢enin
onemli bir kismin tiiketmektedir. Bu tip binalarin bakim ve onarim masraflar ise
oldukca maliyetli olup kurulusu itibari ile yapilan yatirnmlarin dikkatle incelenmesi

gerekmektedir.

1.3.2. Etkinlik Ol¢iimii

Yararli ¢ikt1 tiretmek i¢in kaynaklarin ne derecede dogru kullanildiginin bir
ifadesi olan etkinlik, girdileri bir takim standartlara gore kiyaslayarak elde edilen bir
degerdir (Yolalan, 1990, s. 132). Hastane etkinligini 6lgmede, oran analizi, en kiigiik
kareler regresyon analizi, toplam faktor verimliligi, olasilikli sinir analizi ve veri

zarflama analizi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir (Ozcan, 2014).

Rasyo Analizi olarak da bilinen oran analizi, kurumun kar ve zarar tablolarini
degerlendirerek bilangosunu ortaya koymaya, bilancosunu farkli finansal yonleriyle
iliskilendirmeye yarayan bir analizdir. Bu analiz yontemi diger analiz yontemlerine
benzer olarak isletmelerde ayni ya da ayr1 yillara ait verilerin karsilastiriimasina
dayanir. (Sartkamig, 2007). Oran analizi, bir tek ¢iktinin bir tek girdiye oranlanmasi
ile meydana gelmektedir. Bu analiz sonucunda etkinligin bir tek boyutu hakkinda
bilgi sahibi olundugu i¢in ilgili kisilere sunulan sonuglar sinirlidir. Analiz pek ¢ok
boyutu olan performansin yalnizca tek bir boyutunu ele alip diger kalan boyutlar i¢in
bilgi iiretememektedir. Ornegin; belirli bir dénemde gerceklestirilen finansal
analizlerde arastirmaya konu olan oranlar sadece ilgili orana etki eden konular ifade
edilerek yorumlanabilmektedir (Yesilyurt ve Alan, 2003, s. 92). Kolay uygulanabilir
ve pratik oldugu igin etkinlige dayali performans Ol¢iimlerinde sik¢a kullanilan bu
yontem, birden ¢ok girdi ¢ikti kompozisyonu séz konusu oldugunda yetersiz
olmaktadir. Oran analizi tek bir girdinin tek bir ¢iktiya olan oraninin zaman icinde
izlenmesi ile gerceklestirilen bir analizdir. Bu analizde kullanilan 6l¢ek orandir.
Analiz sonucunda tek bir orana bakilarak etkinlik ile ilgili kararlar alinir. Hastane
gibi bir yapmin tek bir gostergeye gore degerlendirilmesi her zaman miimkiin

olmamaktadir. Ciinkii hastanelerin etkinligini belirlemede insan giicii, makine,
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donanim ve teknoloji gibi degerlendirilmesi gereken pek ¢ok unsur ve bu unsurlara

ait girdi ¢iktilar bulunmaktadir.

Hastanelerin etkinlik 6l¢limii i¢in kullanilan diger analiz tipleri parametrik
yontemler ve parametrik olmayan yontemler olarak siniflandirilmaktadir. Etkinligin
hesaplanabilmesi i¢in karar verme biriminin optimum bir noktaya olan uzakliginin
hesaplanarak tahmin edilmesi gerekmektedir. Sonrasinda diger biitiin noktalarin bu
belirlenmis optimum noktaya olan uzakligir Olgiilmelidir. Optimum nokta ig¢in
genellikle iretim sinir1 ya da maliyet sinir1 kavramlart kullanilmaktadir. Farkl
yontemler ile farkli smirlar tanimlanabilmektedir. Bu smirin belirlenmesinde
kullanilan yontemler sinir1 belirleme sekline ya da varsayimlarina gére parametrik ve
parametrik olmayan yontemler olarak iki temel grupta toplanabilir (Cakmak vd.,
2008). Parametrik yontemler, etkinlik skorlarini bir sinir kestiriminde bulunmadan
dogrudan hesaplarken, parametrik olmayan yontemlerde once etkinlik sinirt daha

sonra her bir karar verme biriminin bu sinira olan uzaklig1 hesaplanir.

En kiigiik kareler regresyon analizi de etkinligi belirlemede kullanilan
parametrik bir analiz teknigidir. Bu teknik ile sebep ve sonu¢ bakimindan birbiri ile
iliskili iki ya da daha fazla degiskenin iligki tipi belirlenerek bu iliskiye dayali tahmin
ya da kestirimler yapilmaktadir. En kiicik kareler yontemi ile regresyon
¢Oziimlemesinin varsayimlar1 saglayip saglamadigi arastirilmaktadir (Birkes ve
Dodge, 1993; Wilcox, 1997). Bu yontem ile bagimli ve bagimsiz degiskenler
arasindaki iligki belirlenerek tahminler yapilmaktadir. Cok fazla degiskenin soz
konusu oldugu arastirmalar i¢in yontemin yetersiz kaligi, arastirmacilari farkl

yontemler kullanmaya yoneltmektedir.

Etkinligi 6l¢cmede kullanilan parametrik yontemler arasindaki olasilikli sinir
analizi, isletmelerin belirli {iretim ve/veya maliyet siirindan sapmalarin1 6lgmeye
dayali bir yontemdir. Bu yontem ile etkinlik, isletmelerin {iretim ve/veya maliyet
siirt ile diger en iyi iiretim ve/veya maliyet smirina sahip isletmelerin sinirlar

arasindaki mesafeye gore degerlendirilmektedir (Farrel, 1957).

Parametrik olmayan yontemler girdi ile ¢iktinin sayisal olarak birden fazla
oldugu durumlarda etkinligi Ol¢gmek amaciyla kullanilmaktadir. Literatiirde
parametrik olmayan ve en sik kullanilan yontem Veri Zarflama Analizi’dir. Bu

analiz, farkli 6l¢li birimlerine sahip, farkli 6lceklerle Ol¢lilmiis ¢ok sayida girdi ve
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ciktinin var oldugu aymi zamanda karsilastirma yapmanin zorlastigi durumlarda,
karar verme birimlerinin gdreceli etkinliklerini 6l¢meye yarayan dogrusal
programlama tabanli bir yontemdir. Pek c¢ok girdi ve ¢iktinin ayn1 anda
degerlendirilmesine imkan saglayan bu yoOntem, hastanelerin etkinliginin
Olciilmesinde sikca kullanilmaktadir. Bu analiz ile segilen birtakim girdi ve ¢iktilara
gbre hastanenin etkin olup olmadig1 belirlenebilmektedir. Ornegin bir yil igerisinde;
hastanede calisan uzman doktor sayisi, hemsire sayisi, diger saglik personeli sayisi
ve yatak sayisi girdi degiskeni, yapilan ameliyat sayisi, yatan hasta sayisi ve yatak
doluluk orani ¢ikt1 degiskeni olarak kabul edilerek, degiskenlerin analizi sonucunda

hastanenin etkin olup olmadigina karar verilebilmektedir.

Toplam faktor verimliligi analizi, Malmquist toplam faktér verimliligi
endeksine dayali, etkinligi belirlemede kullanilan parametrik olmayan bir diger
yontemdir. Malmquist toplam faktor verimliligi endeksi, iki zaman dilimi arasinda
tiretimin verimliligini 6l¢gmek i¢in kullanilmaktadir. Toplam faktor verimliligi analizi
temelinde veri zarflama analizine dayanmaktadir (Benli, 2012). Endeks girdi ya da
cikt1 odakli olarak hesaplanabilmektedir. Girdi odakli endeks hesaplanirken belirli
bir miktar c¢iktiy1 {retebilmek icin kullanilan minimum girdi seviyesine
odaklanilirken, ¢iktt odakli endeks belirli bir miktar girdi ile {retilebilecek

maksimum ¢ikt1 miktar1 {izerine odaklanilarak hesaplanmaktadir (Lorcu, 2010).

Hastane etkinligini 6l¢gmede siklikla Olasiliklt Sinir Analizi ve Veri Zarflama
Analizi’nden yararlanilmaktadir. Hangi yontemin etkinligi daha dogru sekilde
Olctiigli konusunda herhangi bir uzlasi olmasa da her iki yontem icin de kullanilan
veri setinin kalitesi etkinlik 6l¢tim sonuglarinin dogrulugunu artirmaktadir. Hangi
analizin segilecegini arastirmaya konu olan amaglar, hedefler ve verilerin

ulasilabilirligi belirlemektedir (Oztiirk ve Yildiz, 2016).

Etkinlik Ol¢limii, etkinligin tilirlerine gore sekillenmektedir. Literatiirde
etkinligin tiirleri konusunda ¢ok c¢esitli kavramlar olsa da genel kabul gérmiis ii¢ tip

etkinlikten sik¢a soz edilmektedir. Bunlar teknik, 6l¢ek ve toplam etkinliktir.

1.3.2.1. Teknik Etkinlik

Farrell’e (1957) gore etkinlik girdi ile ¢ikti arasindaki iliskiyi incelemekte

kullanilan, teknik ve ekonomik unsurlari olan bir kavramdir. Teknik etkinlik eldeki
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girdinin maksimum ¢ikt1 iiretebilme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Ornegin bir
hekim giinliik olarak 100 hasta muayene edebiliyorken 75 hasta muayene ediyorsa
teknik olarak %25 etkinsiz, %75 etkin durumda olmaktadir. Benzer sekilde viicudun
organlarin1 detayli bir sekilde incelemeyi saglayan bir Mr cihaz1 giinliik kullanim
kapasitesi 100 birim iken 50 birim kullanilmaktaysa bu cihazin teknik olarak yar1
yartya etkin oldugu veya etkin olmadigi sdylenebilmektedir. Koopmans (1951)
teknik etkinligi eger herhangi bir ¢iktida bir birimlik artis i¢in en azindan diger bir
ciktida azalis veya bir girdide artis gerekiyorsa ve herhangi bir girdide bir birimlik
azalis en azindan diger bir girdide bir birimlik artig veya bir c¢iktida azalis
gerektiriyorsa {reticiler teknik olarak etkindir seklinde tanimlamistir. Teknik
etkinlik, etkinligi s6z konusu olan kurumlarin eldeki girdileri ile maksimum ¢iktiya
ulagabilme ya da var olan ¢iktiya minimum girdi ile ulasabilme basarisi olarak
algilanmaktadir. Hastanelerin ¢iktilarinin her kosulda tahmin edilebilmesi gii¢c oldugu

icin genellikle girdilerini kullanmadaki basarilar1 6l¢tilmektedir.

1.3.2.2. Olgek Etkinligi

Fare vd. (1985), Koopmans ve Farrell’in ¢alismalarina 6nemli katkilarda
bulunarak etkinligin yapisal boyutuna agiklik getirmek amaciyla o6l¢ek etkinligini
tanimlamislardir. Olgek etkinligi isletmelerin en etkin sekilde iiretim yapabilecekleri
olgegi, bilyiikliigii belirlemede kullanilmaktadir. Ornegin herhangi bir hastanede
yatak kapasitesinin altinda yatan hasta tedavi ediliyorsa ve kullanilmaya ihtiyag
duyulandan ¢ok daha fazla yatak bos kaliyorsa bu hastane 6lgek bakimindan etkin
olmamaktadir. Isletmeler acisindan bir iiretim siirecinde girdilerdeki artis, ¢iktilarda
girdilerden ¢ok daha fazla artisa sebep oluyorsa bu durum 6lgege gore artan getiri,
ciktilarda girdilere gore daha az artisa sebep oluyorsa Ol¢ege gore azalan getiri,
girdiler ve ¢iktilarda ayn1 oranda artis oluyorsa Olgege gore sabit getiri olarak
adlandirilmaktadir. Ornegin hastanede optimum kapasite ile kullanilan bir makineye
glinliik tretim kapasitesini artirmak icin yiiklenen yeni teknolojik bir yazilimin
maliyeti, makinenin yeni yazilimi ile yapacagi iiretim miktarinin getirisinden az ise

Olcege gore artan getiri s6z konusu olmaktadir.

33



1.3.2.3. Toplam Etkinlik

Toplam etkinlik hesaplanirken teknik etkinlik skoru ile olgek etkinliginin
skoru carpilmaktadir (Tarim, 2001). Literatiirde bazen toplam etkinlik yerine teknik
etkinlik, teknik etkinlik yerine de saf ya da piir etkinlik terimleri

kullanilabilmektedir.

1.3.3. Etkinligin Maliyetlerle fliskisi

Genel tanimi itibariyle maliyet belirli bir amaca ulasabilmek i¢in katlanilan
fedakarliklardir (Akdogan, 2004, s. 11). Bir baska ifadeyle maliyet, ¢ikt1 iiretmek
icin kullanilan girdilerin parasal tutaridir. Rekabetin hizla arttig1 glinlimiizde mal ya
da hizmet iireten sektorlerin bu hizli artisa ayak uydurabilmek i¢in bagvurdugu en
temel yontem maliyetlerin azaltilmasidir. Firmalar her kosulda daha az maliyetlere
katlanarak iiretim yapmanin yollarini ararlar. Uretim siirecinde aksakliklarin nerede
ve nasil olustugunun bilinmesi, girdilerin kullanimindaki atil kapasitelerin
belirlenmesi, verimsiz alanlarin tespit edilmesi gibi bir¢ok konu maliyetlerin

azaltilmasinda etkilidir.

Etkinlik, herhangi bir zamansal kavram gozetilmeksizin, eldeki teknolojiler
1s181inda, belli bir girdi kiimesi kullanilarak miimkiin olan en fazla ¢iktinin
iiretilmesine ya da mevcut ¢ikttya minimum girdi ile ulasilmasina denilmektedir
(Tarim, 2001). Etkinlik girdilerin tam ve dogru kullanilarak ne derece iiretim
yapilabildiginin bir Olciisiidiir. Dolayis1 ile maliyetlerin azaltilmasi ile yakindan
iligkilidir. Bir mal ya da hizmetin maliyetinin dogru bir sekilde bilinmesi maliyet
kontroliinde kullanildig1 gibi girdilerin dagitiminda da rol oynamaktadir. Isletmenin
minimum maliyet diizeyinde iiretim yapabilme kapasitesi maliyette etkin olup
olmadigini belirler. Etkinlik analizi sonuglar1 ve maliyetler karsilastirilarak, kaynak
planlamalarin ne derece dogru ve ne kadar az ya da ¢ok maliyetle yapildigi, dogru
kaynak planlamalarin saglanmasi i¢in oncelikle hangi alanlara kaynak aktarilmasi

gerektigi gibi bilgilere ulasilmaktadir.

Saglik hizmetlerinde maliyet kavrami ilgili hastanenin c¢alisma konusunu
olusturan saglik hizmetini sunabilmesi i¢in harcadig1 isgiicli, makine techizat,
teknoloji ya da tibbi ilag, malzemenin parasal degeridir seklinde tanimlanmaktadir

(Agirbas, 1993). Saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin yetersizligi diizenli bir kaynak
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planlama ve dogru maliyet bilgisi iiretimini zorunlu hale getirmektedir. Son yillarda
yaganan ekonomik krizler sonucunda olusan enflasyona bagh kayiplar ile teknolojik
gelismeler sonucunda gesitlenen tani tedavi yontemlerinin artan maliyetleri, maliyet
etkinlik analizinin énemini artirmistir (Onder vd., 2013). Saglik sektdriiniin temelini
olusturan hastanelerde maliyet kontrollerinin yapabilmesi i¢in hastane birimlerinin
giderlerinin dogru ve belirli donemlerde diizgiin olarak hesaplanmasi gerekmektedir.
Ayni zamanda esas liretim gider yerlerinde (poliklinik, laboratuvar vb.) olusan birim

maliyetlerin belirlenmesi 6nemlidir (Esatoglu vd., 2010).

Hastanelerde yapilan etkinlik ol¢iimlerinden sonra etkin olan ve etkin
olmayan hastaneler i¢cin maliyet etkinlik Olglimleri yapilmaktadir. Etkin olan
hastanelerin ayn1 zamanda maliyet etkin olmasi sonucuna ulagilirsa, bu durumda
hastanelerin hem kaynaklarini dogru bir sekilde kullandiklar1 hem de bunu ¢ok az
maliyetle yaptiklari sOylenebilir. Etkin olan hastanelerin maliyet etkin olmadigi
sonucuna ulagilirsa, bu hastanelerde kaynak planlamanin dogru sekilde fakat cok
yiiksek maliyetle yapildig1 bilgisine ulasilir. Ayni zamanda etkin ve maliyet etkin
olmayan hastanelerin varlig1 s6z konusu olursa, etkinligin saglanmasi agisindan bu
hastanelerden hangilerine oncelikle kaynak aktarilmasi gerektigi belirlenebilir.
Dolayisiyla hastanelerin etkinlik ve maliyet etkinlik 6l¢iimleri birbirini tamamlayan

iki 6l¢tim olarak goriilmektedir.

1.4. LITERATUR iNCELEME

Literatiirde saglik alaninda kurumlarin etkinlik ve maliyet etkinliginin
incelendigi c¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Maliyet etkinlik calismalarinin
yurtdisinda, yurtigine gore cok daha fazla yapildigi soOylenebilir. Yapilan
caligmalarda etkinligin belirlenmesi icin genellikle Veri Zarflama Analizinin
kullanildigr goriilmektedir. Bu c¢alismalarda hastanelerin etkinlikleri girdi ve
ciktilarin farkli kombinasyonlari ele alinarak incelenmistir. Genellikle son donemde
etkinligin ve maliyet etkinligin belirlenmesi amaciyla yapilan c¢alismalardan su

sekilde soz edilebilir.
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1.4.1. Hastanelerde Etkinlige Yonelik Calismalar

Literatiir incelendiginde, hastanelerde etkinligin belirlenmeye ¢alisildigr ilk
arastirmalarin ¢ogunlukla Amerika’da gerceklestirildigi goriilmiistiir. Sonrasinda
benzer ¢alismalar baska iilkelere de yayilmistir (Kutlar ve Salamov, 2016). Lavers ve
Whynes’in 1978 yilinda Ingiltere’de gerceklestirdigi, A Production Function
Analysis of English Maternity Hospitals adli calismada, etkinligin belirlenmesi i¢in
193 kadin dogum kliniginin 1971 ve 1972 yillarinin verileri ile ti¢ girdi degiskeni
(doktor sayisi, hemsire sayisi, ilag ve tibbi malzeme harcamalar1) ve iki ¢ikti
degiskeni (hasta sayisi ve giinliikk ortalama isgal edilen yatak sayisi) kullanilarak

etkinlik analizi yapilmistir.

Borden (1988) tarafindan yapilan “An Assessment of the Impact of
Diagnosis-Related Group - based Reimbursement on the Technical Efficiency of
New Jersey Hospitals Using Data Envelopment Analysis” isimli ¢alismada ABD,
New Jersey Hastanelerinde Veri Zarflama Analizi’nden yararlanarak teknik etkinlik
arastirtlmistir. Calismada girdi degiskenleri doktor, hemsire, yatak sayisi ve maas

dis1 harcamalar olarak alinirken ¢ikt1 degiskeni taburcu olan hasta sayisidir.

Chang tarafindan 1998 yilinda yapilan calismada, Tayvan’daki devlet
hastanelerinin etkinligi VZA ile belirlenmistir. 1990-1994 verilerinin kullanildig1
calismada girdi degiskenleri doktor sayisi, hemsire sayis1 ve diger personel sayisi
iken ¢iktr degiskenleri acil ile poliklinik bakim sayilar1 ve hasta bakim sayilaridir

(Chang, 1998).

Kirigia, Emrouznejad ve Sambo’nun 2002 yilinda yaptiklari c¢alismada,
Kenya’daki 54 kamu hastanesinin etkinligi VZA ile belirlenmistir. Calismanin girdi
degiskenleri; isgiiciinii belirlemeye yonelik olarak doktor sayisi, hemsire sayisi, diger
saglik calisanlar1 sayisi ile kapasiteyi belirlemeye yonelik yatak sayisi iken ¢ikti
degiskenleri yatan hasta sayisi, 6zel muayene sayisi ve genel poliklinik sayisidir

(Kirigia vd., 2002).

Temiir ve Bakirci tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada, Turkiye’deki
846 adet devlet hastanesinin etkinligi VZA ile degerlendirilmistir. Calismada
kullanilan girdi degiskenleri uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, doner

sermaye harcamalar1 ile yatak sayis1 iken ¢ikt1 degiskenleri doner sermaye gelirleri,
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ameliyat sayisi, poliklinikte ve yatarak tedavi géren hasta sayisi, dogum sayisi, dlen

hasta sayisidir (Temiir ve Bakirct, 2008).

Al-Shayea’nin (2011) Suudi Arabistan’da yaptig1 calismada, King Khalid
Universitesi Hastanesi polikliniklerinin etkinligi Veri Zarflama Analizi ile
Olciilmiistiir. Calismada kullanilan girdi degiskenleri; doktor ve hemsire maaslar
iken ¢ikti degiskenleri; ortalama ciro, yatak verimliligi ile polikliniklerde tedavi

goren hasta sayisidir (Al-Shayea, 2011).

Androutsou, Geitona ve Yfantopoulos tarafindan 2011 yilinda yapilan
calismada, Yunanistan’daki bolge hastanelerinin teknik verimliligi ve verimliligini
dlgmek icin Malmquist Verimlilik Indeksi ve ayristirmalar1 kullanilarak 2002-2006

yillaria ait performanslari, VZA ile belirlenmistir (Androutsou, vd., 2011).

DuWang, Chen, Chou ve Zhu tarafindan (2011) gergeklestirilen etkinlik
calismasinda ABD’nin Pensilvanya eyaletinde hizmet veren hastanelerin etkinlikleri

Veri Zarflama Analizi’nden yararlanarak belirlenmistir (DuWang, vd. 2011).

Ichoku, Hyacinth, William ve Fonta tarafindan 2011 yilinda yapilan
calismada Veri Zarflama Analizi’nden faydalanilarak Gilineydogu Nijer’deki
hastanelerin etkinlik oranlari birbirleriyle kiyaslanmistir. Caligmada kullanilan girdi
degiskenleri doktor, hemsire, diger saglik personeli, eczaci, ilag sayist ile konum,
ekipman, miilkiyet, elektrik giiciidiir. Cikt1 degiskenleri ise yatan hasta sayisi,
poliklinik sayisi, rontgen ¢cekimi hizmeti sayisi ile laboratuvar test sayisidir (Ichoku

vd., 2011).

Atmaca, Turan, Kartal ve Cigdem tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada,
Ankara’da hizmet veren Ozel hastanelerin, Veri Zarflama Analizi kullanilarak
etkinlikleri belirlenmis ve etkin olmayan hastaneler i¢in kaynak kullanim sekillerinin
referans olusturmasi amaciyla referans hastane kiimeleri sunulmustur. Calismada
kullanilan girdi degiskenleri, toplam hekim sayisi, toplam pratisyen hekim sayisi,
toplam hemsire sayisi, toplam muayene sayisi, tescilli yatak sayisi ile toplam yatan
hasta sayisidir. Cikti degiskenleri ise toplam ameliyat sayisi, Olen hasta sayisi,
hastalarin ortalama kalis giinli sayisi, yatak devir hizi, toplam yatak doluluk orani,

yatilan glin say1si, taburcu olan hasta sayisidir. (Atmaca vd., 2012).

Bayraktutan ve Pehlivanoglu’nun (2012) yaptig1 ¢alismada, Kocaeli iline ait

devlet hastaneleri, 6zel hastaneler ve {iniversite hastanesinin i¢inde bulundugu 18
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hastanelik bir kiimenin etkinlikleri, VZA ile belirlenmistir. Calismada kullanilan
girdi degiskenleri, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, diger personel sayisi
ve fiili yatak sayisi iken ¢ikti degiskenleri poliklinikte tedavi goren hasta sayisi,
ameliyat sayisi, 0lim oranlar1 ile taburcu olan hasta sayisidir. (Bayraktutan ve

Pehlivanoglu, 2012).

Giilsevin ve Tirkan’mm 2012 yilinda gerceklestirdikleri c¢aligmada,
Afyonkarahisar’da bulunan ve Saglik Bakanligi’na baghh olan hastanelerin
etkinlikleri Veri Zarflama Analizinden faydalanilarak belirlenmistir. Calisma
hastanelerin 2011 yilina ait verileri kullanilarak olusturulmustur. VZA’nin CCR
modeli kullanilarak elde edilen veriler WinQSB ve EMS programlar1 yardimiyla
¢Oziimlenmistir. Calismada kullanilan girdi degiskenleri uzman hekim sayisi,
hemsire sayisi, toplam yatak sayisi iken ¢ikt1 degiskenleri toplam ayaktan muayene
sayisi, toplam ameliyat sayisi, toplam yatan hasta sayisi, toplam taburcu olan hasta

sayisidir (Giilsevin ve Tiirkan, 2012).

Al-Refaie, Fouad, Li ve Shurrab’in 2013 yilinda gergeklestirdikleri calismada
bir hastaneye ait acil servisin performansi, simiilasyon ve Veri Zarflama Analizi ile
belirlenmeye ¢alisilmistir. Calismada kullanilan girdi degiskenleri sistemde ortalama
bekleme siiresi ve hemsire sayisidir. Cikti degiskenleri ise hizmet alan hasta sayisi ve

hemsirelerin kullanim yiizdesidir (Al-Refaie vd., 2013).

Bal ve Bilge’nin (2013) gerceklestirdikleri ¢alismada Saglik Bakanligi’na
bagli otuz bes adet egitim ve arastirma hastanesinin etkinlikleri belirlenmistir.
Calismada kullanilan girdi degiskenleri uzman hekim sayisi, asistan hekim sayisi,
hemsire sayisi, yatak sayisi ile toplam giderden olusmaktadir. Cikt1 degiskenleri ise
yapilan ameliyat sayisi, muayene sayisi, hastanede yatilan giin sayis1 ve toplam gelir

olarak belirlenmistir (Bal ve Bilge, 2013).

Jones’un (2013) calismasinda secilmis bir kamu hastanesi i¢in kesikli olay
simiilasyon modeli ile hasta tedavi siirecleri iyilestirilmeye c¢aligilmistir. Simiilasyon
ve Veri Zarflama Analizi’nin birlikte kullanilmasi ile Elazig Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Servisinin 2014 yili Mart ay1 acil servis verileri kullanilarak doktor
hemsire ve yatak sayisit gibi girdilerinin, hastalarin sistemde bekleme siiresi gibi

ciktilar1 iiretebilmedeki etkinligi belirlenmeye ¢aligilmistir. (Jones, 2013).
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Kawaguchi ve Tsutsui’nun (2013) meydana getirdigi ¢calismada, Japonya’daki
113 belediye hastanesinin etkinlikleri Veri Zarflama Analizi kullanilarak
belirlenmistir. Aragtirmaya konu olan hastanelere ait veriler 2007 ile 2009 yillar
arasinda toplanilan verilerdir. Calismanin girdi degiskenleri hastane yoneticileri ile
bakim islerinden mesul memur sayis1 iken, ¢ikt1 degiskeni tibbi gelir gider oranidir

(Kawaguchi ve Tsutsui, 2013).

Asandului, Roman ve Fatulescu tarafindan 2014 yilinda gergeklestirilen
calismada, 30 Avrupa iilkesinde bulunan hastanelerin etkinligi analiz edilmistir.
Girdi degiskeni olarak doktor sayisi, yatak sayis1 ve gayri safi yurt i¢i hasila’dan
kamu saglik harcamalarina ayrilan payr kullanilmigtir. Cikt1 degiskeni olarak ise,
saglhiga gore diizeltilmis yasam beklentisi, dogumda beklenen yasam siiresi ve bebek

Oliim oranlar1 kullanilmistir (Asandului vd., 2014).

Erol ve Giines tarafindan 2014 yilinda yapilan aragtirmada, iller bazinda
Tiirkiye’nin saglik etkinligi analiz edilmistir. Calismaya konu olan girdi degiskenleri
ilgili hastaneye ait uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hastanenin fiili yatak
sayis1 ve doner sermaye harcamalaridir. Cikt1 degiskenleri ise poliklinik hasta sayisi,
yatakli tedavi gorilip taburcu olan hasta sayist ve hastanede dlen sayisidir (Erol ve

Giines, 2014).

Fiallos tarafindan 2014 yilinda yapilan c¢alismada, acil serviste calisan
hekimlerin performanst VZA ile belirlenmistir. Girdi degiskeni olarak, hasta ziyareti
basma ortalama karsilagsma siiresi, hasta basina ortalama laboratuvar testi sayisi,
hasta ziyareti basma diisen ortalama radyoloji islemi sayisi1 kullanilmistir. Cikti
degiskeni olarak ise 72 saat i¢inde geri doniigsiiz hasta ziyareti orani ve saat basi

hasta ziyareti orani kullanilmistir (Fiallos, 2014).

Kose, Ugkun ve Girginer’in (2014) ¢alismasinda, Eskisehir’de bulunan 10
adet acil servis ve kamuda hizmet veren 11 adet saglik kurumunun etkinlikleri
belirlenmistir. Calismaya konu olan girdi degiskenleri yatak sayisi, toplam hekim
sayisi, diger saglik personelleri sayis1 ve yatak doluluk oramidir. Cikt1 degiskenleri

ise klinik yatan-¢ikan hasta sayis1 ve ameliyat sayisidir (Kdse vd., 2014).

Celik ve Esmeray’in 2014 yilinda gerceklestirdikleri ¢alismada, Kayseri
ilinde hizmet veren 0zel hastanelerin teknik etkinlik oranlar1 Veri Zarflama Analizi

ile belirlenmistir. Calismanin girdi ve c¢ikti degiskenleri sirasiyla, uzman hekim
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say1s1, pratisyen hekim sayisi, toplam yatak sayisi; ayakta tedavi edilen hasta sayisi,

toplam yatilan giin say1si, taburcu olmus hasta sayisidir (Celik ve Esmeray, 2014).

Bekaroglu'nun 2015 yilinda hazirladigi tez ¢alismasinda, OECD saglik
sisteminin ¢ok asamali etkinlik analizi yapilmistir. Analizde, kaynaklar, saglik
hizmetleri, saglik ¢iktilari, ¢ikti kalitesi, kisi basi saglik harcamalari, hasta risk
karakteristikleri, saglik hizmetlerine erigim esitsizligi gibi degiskenler kullanilmistir

(Bekaroglu, 2015).

Cheng vd. (2015) tarafindan Cin’de 2009 yilindan bu yana gergeklestirilen
saglik hizmetleri reformunun Henan eyaletinde faaliyet gosteren 114 belediye
hastanesinin teknik etkinligi ve verimliligi tizerine etkisini dlgmek i¢in 2010-2012
yillar1 aras1 verileri analiz edilmistir. Bu ¢alismada teknik etkinlik VZA ile, zaman
icindeki verimlilik degisimi Malmquist index ile ve c¢evresel faktorlerin teknik
etkinlik skoru iizerine etkisi Tobit model ile analiz edilmistir. Analiz sonucuna gore
2010, 2011 ve 2012 yillarinda etkin olmayan hastane sayilar sirasiyla 112, 112 ve
104’tiir. Malmquist analizinde 2010-2012 yillar1 boyunca verimliligin ortalama %7,8
oraninda artmis olup, bu artisin %0,9’u teknik etkinlikten, %6,9’unun ise teknolojik
degisimlerden kaynaklandigi saptanmistir. Son olarak yapilan Tobit Regresyon
analizinde devlet tesviklerinin, yatak sayisinin 618’in lizerinde olmasinin ve ortalama
kalig giiniiniin teknik etkinligi olumsuz etkiledigi, yatak doluluk orani, yatak-hemsire
orant ve hemsire-hekim oraninin ise teknik etkinligi olumlu etkiledigi sonucuna

ulagtlmistir (Cheng vd., 2015).

Iswanto (2015) tarafindan Endonezya’da yapilan c¢aliymada, saglik
kurumlarinin verdigi hizmetin kalitesini artirabilmek tizere 2011-2013 yillarinin
verileri dogrultusunda Veri Zarflama Analizi yapilmistir. Calismanin girdileri genel
maliyet, satilan malin maliyeti, hasta maliyeti, operasyonel maliyet, doktor ticretidir.

Calismanin ¢iktilari ise net kar marji, gelir, briit kar marjidir (Iswanto, 2015).

Sari’nin (2015) hazirladig: yiiksek lisans tez ¢alismasinda Hacettepe Erigkin
Hastanesine bagli polikliniklerin performanslar1 etkinlik analizi yapilarak
degerlendirilmistir. Calismada kullanilan veriler 2012 yilina ait olup Hacettepe
Eriskin Hastanesi Saglik Isletmeleri Miidiirliigii’nden temin edilmistir. Calismaya

konu olan girdi degiskenleri; 6gretim tiyesi sayisi, 6gretim gorevlisi sayisi, 6gretim
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yardimcilart sayisi, hemsire sayist ve hasta bakict iken ¢ikti degiskenleri yatan

giinliik hasta sayis1 ve giinliik ayakta muayene sayisidir (Sar1, 2015).

Senel ve Glimiistekin tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada Samsun’daki
Saglik Bakanligina baglh hastanelerin etkinligi VZA ile belirlenmistir. Kullanilan
veriler 2012-2014 yillarina ait olup Samsun Il Saglik Miidiirliigiinden temin
edilmistir. Calisma CCR ve BCC modelleri lizerinden degerlendirilmistir. Calismada
girdi degiskeni olarak uzman hekim sayisi, fiili yatak sayisi, yatan hasta sayisi, yatak
devir hiz1 kullanilmistir. Cikt1 degiskeni olarak ise, ayaktan muayene olan hasta
sayisi, taburcu olan hasta sayist ve yapilan ameliyat sayis1 kullanilmistir (Senel ve

Gilimiistekin, 2015).

Girginer ve Caligkan tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada, Tirkiye’nin
81 vilayetinde bulunan hastanelerin performans1 etkinlikleri bakimindan
degerlendirilmistir. Etkinlik analiz i¢in Veri Zarflama Analizi kullanilmistir.
Calismada kullanilan veriler Saglik Bakanliginin 2014 yilinda yayinladigi saglik
istatistikleri yilligindan alinmistir. Calismanin girdileri uzman hekim sayisi, hemsire
sayisi, diger saglik personeli sayis1 ve yatak sayisidir. Ciktilar1 ise ameliyat sayisi,

yatak doluluk orani ve yatan hasta sayisidir (Girginer ve Caligkan, 2016).

Kutlar ve Salamov tarafindan 2016 yilinda Azarbeycan’da yapilan ¢alismada,
Saglik Bakanligina bagli 36 ilin hastanelerinin etkinligi Veri Zarflama Analizi
kullanilarak oOlciilmiistiir. Calismada BCC ve CCR modelleri kullanilmistir.
Calismanin verileri 2013 yilina aittir. Modellerde kullanilan girdi degiskenleri uzman
hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, yardimer saglik personeli sayisi, toplam yatak
sayis1, isgal edilen yatak sayisidir. Cikt1 degiskenleri ise muayene olan hasta sayisi,

toplam ameliyat sayisi, taburcu olan hasta sayisidir (Kutlar ve Salamov, 2016).

Senol tarafindan 2017 yilinda yapilan arastirmada, Karaman hari¢ diger biitiin
illerin Kamu Hastane Birlikleri VZA CCR modelleri ile degerlendirilmistir. Girdi
degiskenleri olarak yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire sayist ve ebe sayisi; ¢ikti
degiskenleri olarak ise poliklinik ve acil muayene sayisi, A, B ve C grubu ameliyat

sayis1, yatan hasta sayis1 kullanilmistir (Senol, 2017).

Berk ve Cercioglu tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢aligmada, Tirkiye’deki
saglik hizmetlerinin etkinlik ve verimlilik skorlart illerin panel verileri ile Veri

zarflama Analizi ve Malmquist endeksi kullanilarak belirlenmistir. Belirlenen
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etkinlik ve verimlilikler 2009-2013 yillarin1 yansitmaktadir. Calismanin ¢ikti
degiskenleri ayakta tedavi goren hasta sayisi, yatan hasta sayis1 ve cerrahi operasyon
sayisidir. Girdi degiskenleri ise, uzman hekim sayisi, yatak sayisi, pratisyen hekim
sayisi, hemsire sayisi, eczaci sayisi ve diger saglik personeli sayisidir (Berk ve

Cergioglu, 2018).

Boz, Yilmaz ve Senel’in (2018) yaptiklar1 g¢alismada kamu hastane
birliklerinin etkinliklerini Pabon Lasso modeli ile degerlendirmistir. Pabon Lasso
modeli sonrasinda etkin olmadigi tespit edilen birliklerin performansi iizerinde etkili
olan degiskenleri belirlemek {izere Logit model kullanilmigtir. Calisma sonucunda
kamu hastane birliklerinin etkinliklerinin ¢aligmaya konu olan pek c¢ok degisken
(hane halk1 biiytikliigli, yatak sayisi, niifus gibi) ile negatif yonlii iliskiler icerisinde
oldugu goriilmiistiir (Boz vd., 2018).

Kirag ve Kirag 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, Saglik Bakanligina bagl 21
tane Agiz ve Dis Sagligi Hastanesinin (ADSH) karsilagtirmali teknik verimliliklerini
Veri Zarflama Analizi ile degerlendirmistir. Etkin olan ve etkin olmayan ADSH’ler
belirlenerek etkin olmayan ADSH’ler igin gerekli iyilestirme oranlar1 verilmistir.
Etkin olmayan ADSH’ler i¢in kaynak kullanimi bakimindan ornek alabilecekleri
etkin ADSH’lerin olusturdugu referans kiimeleri belirlenmistir. Calismada girdi
degiskeni olarak, dis hekimi sayisi, dis liniti sayisi, tekniker sayisi, teknisyen sayisi
kullanilmistir. Cikt1 degiskeni olarak ise hasta sayisi, poliklinik sayisi, dis ¢ekimi
sayisi, dolgu tedavi sayisi, kanal tedavi sayisi, toplam cerrahi operasyon sayisi,
toplam sabit protez iiye sayisi, toplam hareketli protez (total) parca sayisi, toplam
hareketli protez (parsiyel) parga sayis1 ve toplam hareketli protez (total) parca sayisi

kullanilmistir (Kirag ve Kirag, 2018).

Tunca tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada, Tiirkiye’nin 81 vilayetinin
saglikta etkin olup olmadigimi belirlemek {izere 2013-2016 yillarina ait veriler
dogrultusunda Bootstrap Veri Zarflama Analizi yapilmistir. Kullanilan girdiler,
10000 kisi basina diisen hastane yatagi sayisi, 10000 kisi basina diisen aile hekimligi
birimi sayis1, 10000 kisi basina diisen 112 ambulans sayisi, 10000 kisi basina diisen
toplam doktor sayist ve 10000 kisi basina diisen saglik personeli sayisidir. Calismada
kullanilan ¢iktilar ise 10000 kisi basina diisen yatan hasta sayisi, 10000 kisi basina
diisen ameliyat sayis1 ve toplam kisi basina hekime basvuru degiskenleridir (Tunca,

2018).
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Senol ve Gengtiirk tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada, dogum ve
yasam oranlar1 kullanilarak iilkelerin ne derece gelismis olduklarini belirleyebilmek
tizere Veri Zarflama Analizi yapilmistir. Calismaya konu olan girdi degiskeni hepatit
B prevalansi iken, ¢ikt1 degiskenleri ise 100.000 canli dogumda anne 6liim oran1 ve

1.000 canli dogumda bebek 6liim oranidir (Senol ve Gengtiirk, 2019).

Yilmaz ve Senel tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢aligmada, Genel Egitim
Hastaneleri, Universite Hastaneleri ve Saghk Bakanlhigi-Universite Ortak
Hastanelerinin etkinligi Veri Zarflama Analizi kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismaya konu olan hastaneler Ankara, Istanbul ve Izmir’de hizmet veren
hastanelerden 45 tanesidir. VZA’da kullanilan girdi degiskenleri uzman hekim sayisi,
hemsire sayisi, diger saglik personeli sayis1 ve yatak sayisidir. Cikt1 degiskenleri ise
ayaktan muayene sayisi, taburcu olan hasta sayisi, yatak doluluk orani ve ameliyat

sayisidir (Yilmaz ve Senel, 2019).

Kilicarslan ve Giiglii tarafindan 2019 yilinda yapilan calismada, Istanbul’da
hizmet veren kamu hastanelerinin, secilmis girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine gore Veri
Zarflama Analizi kullanilarak etkinlikleri degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar
1s181inda etkin olmayan hastaneler icin etkin hale gelmelerini saglayacak birtakim
iyilestirme onerilerinde bulunulmustur. Calismaya konu olan hastaneler istanbul’da
verileri temin edilebilen Saglik Bakanligina bagl 49 adet hastanedir. Bu ¢alismada
kullanilan veriler 2014 yilina aittir. Girdi degiskenleri hekim sayisi, hemsire sayisi,
diger saglik personeli sayisi, yatak sayisidir. Cikti degiskenleri ise poliklinik sayist,
acil muayene sayisi, yatan hasta sayisi, yatilan giin sayisi, ameliyat ve dogum

sayisidir (Kiligarslan ve Gliglii, 2019).

1.4.2. Hastanelerde Maliyet Etkinlik Analizine Yonelik Calismalar

Linna tarafindan 1998 yilinda yapilan caligmada, 1988 ile 1994 yillan
arasinda Finlandiya’da bulunan hastanelerin maliyet etkinligi, parametrik ve
parametrik olmayan panel modellerin karsilagtirmali bir uygulamasi kullanilarak
arastiritlmigtir. Parametrik yontemler olarak zamana gore degisen stokastik maliyet
sinir modelleri kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemler olarak etkinlik
puanlarin1 ve Malmquist verimlilik endeksini hesaplamak i¢cin VZA modelleri

kullanilmistir (Linna, 1998).
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Linna, Hakkien ve Magnussen tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢alismada,
Finlandiya ve Norve¢ hastanelerinin maliyet etkinligi ulusal taburcu verileri ile
maliyet ve ¢ikti Ol¢limleri i¢in ayni tanimlar kullanilarak karsilastirilmistir.
Calismada, 6zel, askeri ve psikiyatri hastaneleri disinda, 47 Finlandiya ve 51 Norveg
devlet hastanesine ait 1999 yili kesitsel verileri kullanilmistir. Veriler ulusal taburcu
kayitlarindan toplanmistir. Bu veriler hastanelerin yilsonu hesap bilgilerinden
toplanan maliyet bilgileri ile desteklenmistir. Calismada, ¢ikt1 verileri, ayaktan tedavi
ziyaret sayisi, giindiiz bakimi sayis1 ve yatan hasta giin sayisii igermektedir.
Sermaye maliyetleri hari¢ net hastane isletme maliyetleri ise girdi verisi olarak
kullanilmistir. Maliyet etkinligin hesaplanmasinda VZA kullanilmistir (Linna vd.,
2006).

Karabey tarafindan 2006 yilinda yapilan calismada, maliyet etkinlik analizi
kullanilarak hastane infeksiyon kontroliiniin ekonomik bir degerlendirilmesi

yapilmistir (Karabey, 2006).

Mathiyazhgan tarafindan 2006 yilinda yapilan calismada, devlet ve ozel
hastanelerin maliyet etkinligi, Hindistan’daki Karnataka Hastanesinde yapilan bir
uygulama ile belirlenmeye calisilmistir. Bunun i¢in dncelikle hastanenin ¢ikt1 ve kisa
vadeli bilesenleri ile ilgilenen bir maliyet fonksiyonu belirlenmistir. Hastanenin
toplam giderleri bagimli degisken olarak kullanilmistir. Ciktiy1 6lgmek igin ise ii¢
degisken kullanilmistir. Bunlar; toplam ayakta tedavi edilen hasta sayisi, toplam
yatan hasta giin sayis1 ve hastanenin kalite indeksidir. Daha sonra VZA kullanilarak

maliyet etkinligi belirlenmistir (Mathiyazhgan, 2006).

Durnek tarafindan 2010 yilinda yapilan tez c¢alismasinda, Hollanda
hastanelerinde yapilan bir uygulama ile maliyet etkinligi Olclilmiistiir. Etkinligi
degisken maliyet fonksiyonu ile sermayeyi ise li¢ degisken (yatak sayisi, hastanenin

taban alan1 ve tahmini nominal tahakkuk etmemis sermaye stogu) yardimi ile

belirlemistir (Durnek, 2010).

Furukawa, Raghu ve Shao tarafindan 2010 yilinda yapilan arastirmada,
hastane tibbi-cerrahi birimlerinde elektronik tibbi kayitlarin maliyet etkinligi
belirlenmistir. Caligmada, Kaliforniya hastaneleri hakkinda 1998-2007 yillari
arasindaki panel veriler kullanilarak, tibbi-cerrahi birimler ile elektronik tibbi

kayitlarin maliyet yetersizligi stokastik sinir analizi kullanilarak tahmin edilmistir.
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Elektronik tibbi kayitlar karmagiklik diizeyine gore iic asamada kategorize edilmistir.
Belirli elektronik tibbi kayitlarin maliyet yetersizligi tizerindeki etkileri incelenmistir

(Furukawa vd., 2010).

Medin, Anthun, Kadar, Kittelsen, Linna, Magnussen, Olsen ve Rehnberg
tarafindan 2011 yilinda yapilan calisma ile Iskandinav iilkelerindeki iiniversite
hastanelerinin maliyet etkinligi lilke c¢apinda yapilan bir analiz ile belirlenmeye
calisilmistir. Arastirmada bir dizi 6gretim arastirma degiskeni kullanilarak {iniversite

hastanelerinin maliyet etkinligi puanlar1 tahmin edilmistir (Medin, vd. 2011).

Onder, Kabagam ve Toy tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada, Hepatit B
hastaligimin tan1 ve tedavisinde wuygulanan uygulamalarin maliyet etkinligi

degerlendirilmistir (Onder vd., 2013).

Mlesnite ve Bocsan tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada, Romanya’nin
Cluj ilgesinde bulunan ¢ok klinikli bir hastanenin maliyet acisindan etkinligi
degerlendirilmistir. Calismada personel (doktor sayisi, hemsire sayisi, diger saglik
personeli sayisi), finansal (gelir, glindiiz bakim biitcesi, toplam biitce, iicret biitgesi,
laboratuvar biitcesi, gida biitcesi, ger¢ek harcama, {icret maliyeti, hasta basina
ortalama maliyet) ve istatistiki (yatak sayisi, taburcu sayisi, doktor basina diisen
taburcu sayisi, hemsire basina diisen taburcu sayisi, vaka dizini, yatak kullanim
indeksi, 0liim sayisi, ortalama yatis siiresi, laboratuvar testleri sayisi, hasta basina
diisen laboratuvar testi sayisi) olarak ii¢ ana kategoriye gore gruplandirilmis bir dizi

degisken kullanilmistir (Mlesnite, Bocsan, 2016).

Timothy, Christopher, Eric ve Marc tarafindan 2016 yilinda yapilan
calismada, hasta tatmini ile maliyet etkinlik arasindaki iligski belirlenmistir. Veriler
Amerikan Hastane Birligi’nin Yillik Hastane Anketinden, hastane maliyet
raporlarindan ve Medicare’in hastane karsilastirmalarindan alinmistir. Calismada,
hasta memnuniyeti ile maliyet etkinlik arasindaki iliski stokastik sinir analizi

kullanilarak ortaya ¢ikarilmistir (Timothy vd., 2016).

Soares, Pereira ve Milagre tarafindan 2017 yilinda yapilan calismada,
Brezilya’daki devlet hastanelerinin maliyet etkinligini arastirmak ve karsilastirmak
lizere ¢ok boyutlu bir Veri Zarflama Analizi modeli olusturulmustur. Arastirmaya 21

kamu hastanesi konu olmustur. Girdi degiskenleri; personel sayisi, yillik gelir, yatak
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sayisi, ortalama hasta yatis siiresi iken ¢ikt1 degiskeni olarak; ayakta tedavi sayisi,

yatan hasta say1si, ameliyat sayis1 gibi degiskenler kullanilmistir (Soares vd., 2017).

Ngwenya ve Suen tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada, travmatik beyin
hasar1 olan hastalarda kisitlayici transfiizyon protokoliiniin giivenligi ve maliyet
etkinligi belirlenmistir. Calismada Ocak 2011 ile Eyliil 2015 tarihleri arasinda yogun
bakima gelen travmatik beyin hasarli hastalarin retrospektif analizi yapilmistir. 16
yasindan kiiclik veya yogun bakima geldikten sonraki 24 saat igerisinde 6len hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Demografik veriler ve yaralanma o6zellikleri gruplar
arasinda karsilastirilmistir. Calismada hastane c¢iktilarint ve Olim oranlarini
degerlendirmek icin ¢ok degiskenli regresyon analizi kullanilmistir. Transfiizyon
protokolii ile maliyetteki degisikleri saptamak icin aktivite bazli bir maliyet analizi

modelinden yararlanilmistir (Ngwenya ve Suen, 2018).

Jacob, Khrystyna, Vanessa, Josee ve Julie tarafindan 2019 yilinda yapilan
calismada, ameliyathane ile karsilastirildiginda mindr islem odalarinda yapilan
myringotomy islemlerinin maliyet etkinligi Ol¢lilmiistiir. Maliyet verileri, tedarik
maliyeti, hemsireler, diger saglik personeli ve anestezi asistanlar1 dahil saglik

personelinin vaka maliyetlerine dayandirilmistir (Jacob vd., 2019).

Ozdin, Yazar ve Munda’min 2019 yilinda yaptigi calismada, Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin 2015 yili ile 2016 yili arasindaki
verileri baz alinip HbAlc test parametresi kullanilarak hastanenin maliyet etkinligi
degerlendirilmistir. Laboratuvarin verimliligi incelenirken kullanilan verilerin
zamansal periyodu dikkate alinarak degerlendirmeler yapilmigtir. Calismada
Diabetes Mellituslu hastalardan elde edilen HbAlc test parametresi degerlendirilerek
maliyet etkinlik bulgularina ulasiimistir (Ozdin vd., 2019).

Torun, Ayanoglu ve Atan tarafindan Tiirkiye’de 2020 yilinda yapilan
calismada, Saglik Bakanligina bagli 825 hastanenin mali etkinlikleri incelenmistir.
Calismada 6 girdi ve 3 cikti degiskeni kullanilmigtir. Calisma sonucuna gore
etkinlikleri belirlenen hastanelerin gruplar bazinda girdilerinde 6nemli azalislarin

ciktilarinda ise onemli artiglarin yapilmasi gerektigi belirlenmistir (Torun vd., 2020).
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2. BOLUM

ETKINLIiK VE MALIYET ETKINLIiK ANALIiZi: TURKIYE’DEKI
HASTANELERE YONELIK UYGULAMA

2.1. ARASTIRMA PROBLEMININ YAPILANDIRILMASI

Giliniimiizde degisen rekabet kosullari, ¢esitlenen insan ihtiyaglarina bagl
artan maliyetler ve tilkenen kaynaklar isletmeleri etkin ve verimli {iretim yapmaya
zorunlu kilmistir. Isletmeler eldeki belirli girdi miktarlariyla, maksimum ¢iktiy1 en az
maliyetlerle iiretebilmenin yollarim1 aramaktadir. Saglik hizmeti iireten hastaneler
acisindan da durum benzerdir. Hastanelerin sundugu saglik hizmetleri karmasik ve
maliyetlidir. Hastaliklarin teshis ve tedavisinde kullanilan teknolojiler, makineler,
laboratuvar malzemeleri, saglik calisanlarinin maaslar, fiziki yapt ve onarim
masraflart  gibi  belli bashh kalemler hastaneler i¢in Onemli maliyetleri
olusturmaktadir. Her ne kadar kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler bu maliyetleri
farkli sekilde finanse ediyor olsalar da aldiklar1 yatirnmlarin karsiligimi etkin ve
verimli bir sekilde veremediklerinde; kamu hastaneleri devlet biit¢esini zarara
sokarken Ozel hastaneler kisisel zararlara ugrarlar. Hastanelerde istenmeyen bu
olumsuz durumlarla karsilasilmamasi i¢in kaynaklarin dogru ve en az maliyetle
kullanilmalarinda dolayisiyla en az maliyetle dogru kaynak planlamalarinda etkinlik
ve maliyet etkinlik analizlerine yonelmesi ve bu analizlerden elde edilecek bulgular

dogrultusunda politikalar gelistirmeleri gereklidir.

Literatiirde etkinlik ve maliyet etkinlik analizlerine yonelik ¢ok sayida
calisma yer almaktadir. Ornegin; Bayraktutan ve Pehlivanoglu’nun 2012 yilinda
gerceklestirdigi calismada Kocaeli’ndeki devlet hastaneleri, 6zel hastaneler ve
tiniversite hastanesinden olusan toplam 18 hastanenin, Bal ve Bilge tarafindan 2013
yilinda yapilan ¢aligmada, saglik bakanlifina bagli 35 egitim ve aragtirma
hastanesinin, KawaguchiTone ve Tsutsui tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢aligmada,
Japonya’daki 113 belediye hastanesinin, Kose, Uckun ve Girginer tarafindan 2014
yilinda yapilan ¢alismada, Eskisehir iline ait 10 acil servis ve kamuda saglik hizmeti
veren 11 kurumun, Celik ve Esmeray tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢alismada ise

Kayseri’de faaliyet gosteren 6zel hastanelerin etkinlikleri belirlenmistir. S6z konusu
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calismalarin genel olarak secilen belirli sayidaki hastanelere yonelik oldugu, iilke
genelini kapsayan biitlinciil bir c¢alismanin bulunmadig1 goriilmektedir. Benzer
sekilde, Mathiyazhgan tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢alismada, Hindistan’daki
Karnataka Hastanesinde yapilan bir uygulama ile devlet ve 6zel hastanelerin, Medin
vd. tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada Iskandinav iilkelerindeki {iniversite
hastanelerinin, Mlesnite ve Bocsan tarafindan 2016 yilinda yapilan c¢alismada,
Romanya’nin Cluj il¢esinde bulunan ¢ok klinikli bir hastanenin, Soares, Pereira ve
Milagre tarafindan 2017 yilinda yapilan c¢alismada, Brezilya’daki devlet
hastanelerinin maliyet etkinligi degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalar da se¢ilmis belirli

hastane gruplari ile gergeklestirilmistir.

Etkinlik ve maliyet etkinlik calismalarmin belli bashh hastane gruplariyla
yapilmis olmasi o hastaneler ve lilke genelindeki hastaneler hakkinda birtakim
cikarimlar yapilmasi icin yararli olmaktaysa da bu g¢alismalar, hastanelerin {ilke
genelindeki diger hastanelere gore etkinlik ve maliyet etkinlik durumlarmi tam
olarak ortaya koyamamaktadir. Dolayisi ile hastaneler ancak secilmis hastaneler ile
kiyaslanabilmekte, referans alinmasi gereken kaynak kullanim sekilleri de ancak
secili hastaneler igerisinden olmaktadir. Benzer sekilde Maliyet etkinlik analizi
sonucu Oncelikle kaynak ayrilmasi gereken hastaneler de segili hastaneler arasindan
belirlenmektedir. Bu durum ise iilke genelinde daha acil kaynaga ihtiyacit olan
hastanelerin goz ardi edilmesi gibi olumsuzluklara sebep olabilmektedir. Tiim bu
eksikliklerin giderilmesi, etkinlik ve maliyet etkinlik adina biitlinciil bir ¢ercevenin
sunulmasi i¢in bu c¢alismada analizler Tiirkiye’nin 81 iline ait hastaneler ile
gerceklestirilmistir. BoOylece iilke genelindeki genel tablo ortaya konulmaya

calisiimistir.

Calismada dort adet, farkli degisken kombinasyonuna sahip etkinlik analizi
modeli belirlenerek, her bir model icin, 81 ile ait hastanelerin iller bazinda etkinlik
oranlar1 hesaplanmistir. Her bir modelde farkli degiskenler kullanilarak degiskenlerin
etkinlik ve maliyet etkinlikteki etkileri belirlenmistir. Bu degisken kombinasyonlari
altinda etkin olan ve etkin olmayan hastaneler tespit edilmistir. Hesaplanan etkinlik
oranlari, Maliyet Etkinlik Analizi i¢in kullanilan degiskenlerden birini olugturmustur.
Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarina gore etkin olmayan hastaneler i¢in kaynak
tahsisi Oncelik siralamasi belirlenerek Etkinlik Analizi sonuglar1 ile birlikte

degerlendirmeler sunulmustur. Son olarak Gri Iliskisel Analiz kullanilarak Etkinlik
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Analizi ve Maliyet Etkinlik Analizi sonuclarmin belirlenmesinde modellere ait
degiskenlerden hangilerinin daha 6nemli oldugu ve Etkinlik Analizi sonucuna gore
etkin hastanelerin ait oldugu illerin kendi aralarindaki onem siralamalar1 tespit

edilmistir.

2.2. ARASTIRMANIN AMACI

Toplum saglhigin1 gozeten hastaneler; donanimi maliyetli, kurulumu ve isleyisi
icin yiiksek miktarlarda yatirnm gerektiren kurumlardir. Bu kurumlarda verilen
hizmetin yiiksek maliyetlere katlanilarak olugmasi, kurumlari etkin ve maliyet etkin
bicimde ¢alismaya zorlamaktadir. Maliyetlerin azaltilmas1 oncelikle 6zel hastaneler
acisindan Onemli gibi goriinse de dogru kaynak planlamanin en az maliyetle
yapilmasi, tiim hastaneler icin 6nemlidir. Arzu edilen bu duruma etkinlik ve maliyet
etkinlik analizi sonuglarmnmn birlikte degerlendirilmesi ile ulasilmaktadir. Onceki
kisimlarda s6zii edilen nedenler ve literatiirde tespit edilen eksiklikler nedeniyle bu
calismanin amaci, Tirkiye’nin 81 ilindeki hastanelerin performansini etkinlik
boyutunda degerlendirerek, etkinliklerini maliyetlerle iliskilendirmektir. Performans
degerlendirmesi yapilirken oncelikle hastanelerin etkinligini 6lgmede literatiirde de
genis uygulama alanina sahip Veri Zarflama Analizi kullanilmistir. Maliyet Etkinlik
Analizi uygulanarak VZA sonucu belirlenen etkinlik degerleri maliyetlerle
iligkilendirilmistir.

Calismada 81 ile ait etkinlikler, olusturulan dort modelle belirlenerek
karsilastirilmistir. Etkin olmayan illere ait hastaneler i¢in gerekli iyilestirme oranlari
ile etkin hale gelmelerinde girdi ve ¢iktilarindaki iyilestirmeler belirlenmistir.
Calismanin diger amaci; Tirkiye’deki 81 ile ait hastanelerin maliyet etkinlik
siralamasin1 yaparak, maliyet etkin olan ve maliyet etkin olmayan hastaneleri
belirlemek, etkin ve maliyet etkin olmayanlarin hangilerinin en az maliyetle etkin
hale gelebilecegini ortaya koymak ve bu bilgi dogrultusunda hangi hastanelere

oncelikle kaynak tahsisi yapilmasi gerektigini belirlemektir.

Hastanelerin  etkinlik ve maliyet etkinlik bulgularinin  birlikte

degerlendirilmesinden sonra, Gri Iliskisel Analiz ile etkin hastanelerin etkinliklerinin

49



siralanmasinin yaninda, hastanelerin etkinliginde ve maliyet etkinlikleri bakimindan

Oonemli olan degiskenlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

2.3. ARASTIRMANIN ONEMI

Literatiir incelenmesinden de goriilebilecegi gibi, yapilan caligmalar Etkinlik
ve Maliyet Etkinlik Analizi’nin bir arada yorumlanmasi agisindan, Tiirkiye genelini
kapsamamaktadir. Bu c¢alisma, Tirkiye’nin 81 iline ait hastanelerin etkinlik
boyutunda performansinin birlikte degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
Tiirkiye genelinde yapilan bu ¢aligma ile hastaneler, diger biitiin hastanelere gore
etkinliklerini, bir baska ifadeyle girdileriyle c¢iktilarin1 elde etmedeki basari
durumlarim1 gorerek, basarisiz olmalar1 durumunda gerekli iyilestirmeler i¢in yapisal
olarak benzerlikleri nedeniyle kaynak kullanim sekillerini taklit edebilecekleri pek
cok referans hastane bulabileceklerdir. Buna ek olarak ¢alismada sunulmus dort
farkli degisken kombinasyonuna sahip modeller baz alinarak, maliyette ne kadar
etkin olduklar1 da belirlenebilir. Modellerde kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin
etkinligi ve maliyet etkinligini ne sekilde ve ne derecede etkiledigi bilgisine
ulasilabilir ve bu degiskenlerin en dogru sekilde nasil kullanilabilecegi 6grenilebilir.
Sonug¢ olarak en dogru kaynak planlamasinin nasil ve en az maliyetle ne sekilde
yapilabilecegi konusunda fikir sahibi olunabilir. Atil kapasiteler belirlenerek en etkin
kullanim planlar1 yapilabilir. Dolayisiyla ¢alismanin saglik kurumlarma szt edilen
acilarda onemli bir katki yapacagi disiiniilmektedir. Ayrica literatiirde {ilke
genelinde hastanelerin etkinligi ve maliyet etkinligini ayn1 anda degerlendiren benzer

bir ¢calismanin bulunmamasi da bu ¢aligmanin 6zgiin yonlerindendir.

2.4. ARASTIRMANIN KAPSAMI

Calismada Veri Zarflama Analizi’nde Tiirkiye’nin 81 iline ait hastaneler il
bazinda gruplandirilarak analiz edilmistir. Dolayisiyla arastirma sonuglar1 iilke
genelini kapsamaktadir. Diger yandan analize konu olan degiskenler il bazinda

kullanildig1 igin yorumlar ilgili ildeki tiim hastaneleri kapsamaktadir. Ilgili ile ait
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hastaneler kendi aralarinda kiyaslanamamaktadir. Bu durum calismanin kisitini
olusturmaktadir. Caligmanin bir diger kisit1 ise kullanilan verilerin 2016 yilina ait

olmasidir.

Maliyet Etkinlik Analizi’nde de benzer sekilde Tiirkiye’nin 81 iline ait
hastaneler il bazinda gruplandirilarak analiz edildiginden arastirma sonugclart {ilke
genelini kapsamaktadir. Diger yandan analize konu olan degiskenler (hastanelerin
maliyet oranlari, etkinlik oranlar1 ve maliyet etkinlik oranlari) il bazinda kullanildig1
icin yorumlar ilgili ildeki tiim hastaneleri kapsamaktadir. Bu yiizden, ilgili ile ait
hastaneler kendi aralarinda kiyaslanamamaktadir. Sonuglar degerlendirilirken, hangi
ildeki hastanelere (tiimden) kaynak tahsisi Onceliginin verilmesi gerektigi
yorumlanmistir. Bu durumun temel sebebi; her hastaneye ait ayr1 ayri maliyet
bilgisine ulagmanin imkansiz olmasidir. Benzer sekilde il bazinda maliyet bilgisine
de ulasilamadigindan il bazinda hastanelerin (tlimden) maliyet verilerinin ulasilabilen
maliyet verisi olan 2016 yil1 toplam saglik harcamalarindan mantik ¢ergevesinde bir
takim islemlerden gecirilerek elde edilmis olmasi da ¢alismanin bir diger kisitini

olusturmaktadir.

2.5. ARASTIRMANIN YONTEMI

Etkinlik, Maliyet Etkinlik ve Gri Iliskisel Analiz’in hibrit sekilde kullanilarak
yorumlanmasiyla olusturulan ¢alismanin yontemine iligkin asamalar ve asamalardaki

analiz ve teknikler Sekil 1°de biitiin olarak verilmistir.
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Sekil 1: Calismanin yontemine iligkin biitiinsel diyagram

Calismanin ilk asamasinda dort farkli VZA modeline gore, Tiirkiye’deki 81

ile ait hastanelerin etkinlik oranlar1 il bazinda gruplandirilarak belirlenmistir. VZA

farkli dlgeklerle dlgiimlenmis ya da farkli Olgii birimlerine sahip birbirine benzer

girdi ve ¢iktilar karsilastirarak, c¢alismaya konu olan hastanelerin (karar verme

birimlerinin)  goreceli etkinliklerini belirlemeye yarayan, dogrusal programlama
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tabanli bir yontemdir. Dolayisiyla VZA sonucunda il bazinda etkin olan hastaneler
ve etkin olmayan hastaneler belirlenerek, etkin olan hastanelerin, etkin olmayan
hastaneler tarafindan ka¢ defa referans alindiklar1 bilgisine ulasilmistir. Ayni

zamanda etkin olmayan hastaneler i¢in iyilestirme oranlar1 da belirlenmistir.

Calismada, Saglik Bakanliginin yaymladig:r 2016 yili saglik istatistikleri baz
almarak dort farkli model i¢in girdi ve ¢ikt1 degiskenleri belirlenmistir. Belirlenen
degiskenler igerisindeki biitin degiskenler, Tiirkiye Istatistik Kurumunun
yaymladig1; 2016 yili Tiirkiye niifusu bilgisi ve T.C Icisleri Bakanligi Gog Idaresi
Genel Miidiirligiiniin yaynladigi; 2016 Tiirkiye Go¢ Raporu’ndan elde edilen
toplam niifusa oranlanmigtir. Oranlamalar sonucu elde edilen ¢ok kii¢iik rakamlar
calisma zorlugu olusturmamasi agisindan, 10.000 ile ¢arpilarak ifadeler daha anlagilir

hale getirilerek niifusun etkisi calismaya yansitilmaya ¢alisilmistir.

VZA ile etkin olan ve etkin olmayan hastaneler belirlendikten sonra tim
hastaneler i¢in Maliyet Etkinlik Analizi yapilmistir. Maliyet Etkinlik Analizi i¢in
oncelikle il bazinda hastanelerin maliyetinin toplam maliyet (Cari saglik harcamas1 +
yatirim saglik harcamasi) igerisindeki oranini ifade edebiliyor olmak gerekir. Ancak
il bazinda hastanelerin maliyet verilerine ulagilamamistir. Bu nedenle ulasilabilen,

paylasilan maliyet verilerinden yola ¢ikarak analizler yapilmistir.

Hastaneler sermaye yogun isletmeler olduklarindan dolay1 teknolojik
gelismeleri takip edebilmek ve saglik taleplerine cevap verebilmek i¢in Onemli
yatirnmlara ihtiya¢ duymaktadirlar (Gencan, 2014). Yatirim harcamalart genellikle
tesis yapimi, biiyiik capli onarimlar ya da kurumlarin dayanikli mallarina yapilan
harcamalardir. Bu harcamalar kaynak kullanimimi iyilestirerek iiretimin artmasina
olanak saglar. Saglik kurumlarinda yatirim harcamalari, yeni bir saglik tesisinin
kurulumu, yeni bir teknolojinin satin alinmasi, yeni makine ve techizat alimi, nemli

bakim ve onarimlar gibi alanlara yapilmaktadir.

Bir ilde ne kadar ¢ok hastane varsa, teorik olarak o kadar fazla miktarda
saglik yatirnm harcamasi yapildigi varsayilmistir. Bu duruma ek olarak, yatirim
saglik harcamasi degeri, 2016 yilinda toplam yapilan yatirim saglik harcamasi (7.216
milyon Tiirk Liras1) degerini ifade ettigi icin ilgili ile ait hastanelerin, bu

harcamadan, yurt genelindeki toplam hastane sayisina oranla pay aldiklarn
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diisiiniilmiistiir. Tiim bu bilgi ve varsayimlarin 1s18inda I. ile ait hastane maliyeti

asagidaki gibi ifade edilmistir.

I.ile ait hastanelerin maliyeti = I[HM

{HM — toplam yatirim saglik harcamasi x ilgili ile ait hastane sayisi

toplam hastane sayisi

I. ile ait hastanelerin maliyet bilgisi iiretildikten sonra, bu maliyetin toplam
maliyete (Cari saglik harcamasi + yatirim saglik harcamasi) orami olan 1. ile ait
hastanelerin maliyet oran1 bilgisine ulasilabilir. Asagida verilen bu oran, I. ile ait

hastanelerin maliyetinin, toplam maliyet igerisindeki payini ifade eder.

I.ile ait hastanelerin maliyeti

I.ile ait hastanelerin maliyet oran1 = ,
toplam maliyet

I. ile ait hastanelerin maliyet oranlar1 belirlendikten sonra bu oran, daha
onceden etkinlik analizi ile belirlenmis ilgili ilin etkinlik oranina béliinerek 1. ile ait
hastanelerin maliyet etkinlik orani belirlenmis olur. Bu esitlik asagidaki gibi ifade

edilir.

L. ile ait hastanelerin maliyet etkinlik oran1 = IHMEO

Lile ait hastanelerin maliyet orani

[HMEO =

[.ile ait hastanelerin etkinlik orani

Maliyet Etkinlik Analizi sonucu belirlenen maliyet etkinlik oranlar, ilgili ile
ait hastanelerdeki bir birim etkinlik artisinin, bu hastanelerin maliyetlerinde
olusturacagi artis miktarim1 gostermektedir. Dolayisi ile maliyet etkinlik oraninin
diisiik olmasi ilgili ildeki hastanelerin etkinligini bir birim artirabilmek i¢in yapilmasi
gereken harcama miktarinin diisiik olacagini gosterirken; yiiksek maliyet etkinlik

oranlan ilgili ile ait hastanelerin etkinliginin bir birim artabilmesi i¢in yapilmasi
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gereken harcama miktarin yiiksek olmasi gerektigini gostermektedir. (Kaygisiz,
2011). Buradan ulasilan sonug sudur: Ilgili ile ait hastanelerin maliyet etkinlik orani
diisiik ise oncelikle o hastanelere kaynak aktarilmalidir. Bu strateji tekrarlanarak
katlanilan maliyetler minimuma indirgenir ve etkin hastane sayilari maksimuma

cikartilabilir.

Calismanin son adiminda VZA ve Maliyet Etkinlik Analizi’nden sonra Gri
Iliskisel Analiz yapilmistir. Bu analiz sayesinde etkinlik analizi sonucu etkinlik
sinirini asarak etkin bulunan hastanelerin kendi aralarinda bir siralamasi yapilmistir.
Dolayisiyla hangi etkin hastanelerin etkinliginin, digerlerine goére daha Onemli
oldugu belirlenmistir. Daha sonra her bir model i¢in kullanilan degiskenlerin,
etkinligi belirlemedeki 6nem dereceleri tespit edilerek, etkinligi belirlemede hangi
degiskenlerin daha ©nemli oldugu bilgisi iretilmistir. Son olarak, modellerde
kullanilan degiskenlerin maliyet etkinligi belirlemedeki 6nem siralamalari tespit

edilerek, caligma biitiinlestirilmistir.

2.6. HASTANELERIN VERiI ZARFLAMA ANALiZIi iLE ETKINLIK
ANALIZI

Veri Zarflama Analizi Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan 1978 yilinda,
benzer girdileri benzer c¢iktilara doniistiirerek karar verme birimlerinin goreceli
etkinligini belirlemeye yarayan dogrusal programlama tabanli bir yontem olarak
literatlire kazandirilmistir (Cooper, et al., 2004). Bu yontemi igeren ilk ¢alisma
yazarlarinin bas harfleriyle temsil edilerek Olgege gore sabit getiri olarak
nitelendirilen CCR modeli ile European Journal of Operations Research isimli
dergide yaymlanmistir. Bir siire sonra yapilan caligmalarda olgege gore degisken
getirinin incelendigi modele yer verilmistir. Bu model ise kendisini gelistiren
diisiiniirler Banker, Charnes ve Cooper’in isimlerine ithafen BCC modeli olarak

literatiire girmistir (Kaygisiz, 2011).

Kurulusu ve isleyisi geregi hastanelerin ¢iktilarin1 planlamak her zaman kolay
olmamaktadir. Buna karsilik girdilerinde yapilan azalis yonli iyilestirmeler

neticesinde hastaneler kolaylikla etkinliklerini artirabilmektedirler. Dolayis1 ile
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calismada, etkinlik oranlar1 belirlenitken girdi yonelimli, ¢ikti maksimizasyonu

hedefli BCC modeli kullanilmistir.

VZA’da girdiler se¢ilirken ¢alismanin giivenilirligini saglayabilmek i¢in iki
tane kisit dikkate alinmaktadir. Bunlardan ilki girdi sayis1t m, ¢ikt1 sayisi s olmak
tizere karar verme birimlerinin sayisinin en az m + s + 1 tane olmasidir. Diger kisit
ise degisken sayisi ile karar verme birimi sayis1 arasindaki iliskiyi ifade etmektedir.
Buna gore calismaya konu olan karar verme sayisi kullanilan degisken sayisinin en
az iki kati olmalidir (Boussofianee vd., 1991). Karar verme birimi sayisinin
gerekenden fazla olmasi yontemin ayristiricilik giiciinii azaltacagi gibi, gerekenden

az olmasi giivenilir sonuclar almay1 engeller.

Karar verme birimi p olmak iizere, n adet karar verme biriminin, m tane girdi
degiskeni ve s tane ¢ikt1 degiskeni oldugunu kabul edelim. Bu durumda karar verme
birimi p’nin etkinlik orani, VZA’y1 literatiire kazandiran diislinlirler Charnes ve
arkadaslar1 tarafindan asagidaki model ile belirlenmektedir (Talluri, 2000; Kaygisiz,
2011).

Model 1: Veri Zarflama Analizi Kesirli Programlama Modeli

Amag fonksiyonu:

max Zi:l vkykp
Z}nzlujxjp
Kisitlar:
Yh=1VkVki
21 ORI 9wy jein
j=1U%ji
Vi, u; = 0Vk,jicin
Burada;
k=1, ... ,s
=1, ... ,m
i=1,....n

Vki = 1. karar verme biriminin iirettigi ¢iktt miktari
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X;i= 1. karar verme biriminin kullandig1 girdi miktar
u;=j. girdinin agirhig

vi= k. ¢iktinin agirlig

Birinci modelde verilen kesirli programlama modeli, asagida Model 2’de
ifade edilen dogrusal programlama modeline doniistiiriilebilir (Oral vd., 1992, s.

166).

Model 2: Veri Zarflama Analizi Dogrusal Programlama Modeli

Amag Fonksiyonu:

S
max Z Ukykp

k=1
Kisitlar:
m
Z UXjp =1
j=1
S m
z VkVikp — z uixj, < 0 Viigin
k=1 j=1

veu; = 0 Vk,j icin

Ikinci modelde ifade edilen son esitsizlik n kez islem gordiigiinde calismaya
konu olan biitiin karar verme degigkenlerinin etkinligi belirlenmis olmaktadir. Karar
verme birimlerinin etkinlikleri optimum olarak belirlenirken girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin agirliklandirilmis sekli ile ¢alisilmaktadir (Talluri, 2000; Kaygisiz,
2011).

VZA’da, secilen teknige gore girdi ¢ikti bilesimini en istenilen sekilde
kullanan karar verme birimine, 100 etkinlik oran1 atanir. Bu karar verme birimi etkin

kabul edilerek etkinlik sinirin1 olusturur ve referans kiimesine dahil olur. Diger biitiin
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karar verme birimleri de kullanip iirettikleri girdi-cikt1 bilesenlerine gore bir etkinlik
skoru alirlar. Eger etkinlik skorlar1 O ile 100 arasinda bir ara deger aliyorsa, gorece
etkin olarak kabul edilmezler. Bu durumda gorece etkin olmayan her bir karar verme
birimi i¢in etkin olan karar verme birimlerinin bulundugu referans kiimesinden,
benzemeleri gereken karar verme birimi belirlenir. Boylece VZA, gorece etkin
olmayan karar birimlerinin etkin olabilmeleri i¢in ne kadarlik bir iyilesmeye ihtiyag

duydugunu ortaya koyar.

Calismanin bu boliimiinde farkli degisken kombinasyonlariyla belirlenmis
dort model icin VZA yapilmistir. Analiz sonucunda etkin olan hastanelerin ait
oldugu ve etkin olmayan hastanelerin ait oldugu iller belirlenmistir. Etkin olan
hastanelerin, etkin olmayan hastaneler tarafindan kacar kez referans alindiklar1 ve

etkin olmayan hastaneler i¢in gereken iyilestirmeler tablolar halinde sunulmustur.

2.6.1. Veri Zarflama Analizi Modellerinin Kurulmasi

Calismada Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan 2016 yili saglik
istatistikleri verileri kullanilarak dort farkli VZA modeli i¢in girdi ve ¢ikti
degiskenleri belirlenmistir. Her bir VZA modeli i¢in kullanilan girdi ve ¢ikti
degiskenleri asagidaki gibidir.

2.6.1.1. Birinci Modelin Girdi-Cikt1 Degiskenleri

Birinci VZA modelinde belirlenen kesikli girdi ve ¢ikti degiskenleri igin
Tablo 1°de aciklanan hesaplamalar kullanilarak, caligmada niifusun degiskenler
tizerindeki etkisi belirlenmistir. Diger yandan oransal olarak calismaya dahil olan
yatak doluluk orani ¢ikti degiskenine ait hesaplama, 2016 yili saglik istatistikleri

yilliginda kullanilan hesaplamadir.

Tablo 1: Birinci VZA Modeline Ait Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degigken Girdi/Cikt1 Aciklama
10.000 kisiye diisen wuzman Girdi (Tlgili ile ait toplam uzman sayis1 / toplam niifus) *
hekim sayis1 10.000
10.000 kisiye diisen hemsire Girdi (Ilgili ile ait toplam hemsire sayis1 / toplam niifus)
sayist *10.000
10.000 kisiye diisen diger Girdi (Tlgili ile ait toplam diger saglik personeli sayisi /
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saglik personeli sayis1 toplam niifus) * 10.000

10.000 kisiye diigen yatak Girdi (Tlgili ile ait toplam yatak say1s1 / toplam niifus) *
sayi1s1 10.000

10.000 kisi icinde yapilan Cikt1 (Tlgili ilde yapilan toplam ameliyat say1s1 / toplam
ameliyat sayis1 niifus) * 10.000

10.000 kisi iginde yatan hasta Cikt1 (T1gili ildeki toplam yatan hasta say1s1 / toplam
sayist niifus) * 10.000

Yatak doluluk oran1 Cikt (Yatilan Giin Sayis1t x100)/(Yatak sayis1 x 365)

2.6.1.2. ikinci Modelin Girdi-Cikt1 Degiskenleri

Ikinci VZA modeli icin belirlenen kesikli degiskenler, calismaya niifusun
etkilerini yansitabilmek i¢in birinci VZA modeline benzer sekilde Tablo 2’de
aciklanan sekilde hesaplamalara tabi tutulmustur. Ila¢ satis degeri orami girdi
degiskeni ise, 2016 yili saglik istatistikleri yilliginda verilen Yillara ve Se¢ilmis
ATC-1 Gruplarma Gére ilag Satis Degeri tablosunda 2016 yil1 verilerinin toplaminin,

ilgili ile ait toplam hekime basvuru sayisina oranlanmasi sonucu elde edilmistir.

Tablo 2: ikinci VZA Modeline Ait Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degisken Girdi/Cikt1 Aciklama
10.000 kisiye diisen toplam Girdi (Tlgili ile ait toplam hekim sayis1 / toplam niifus) *
hekim sayis1 10.000
10.000 kisiye diisen hemsire Girdi (ilgili ile ait toplam hemsire say1s1 / toplam niifus)
sayist *10.000
10.000 kisiye diisen diger saglik Girdi (T1gili ile ait toplam diger saglik personeli sayis1 /
personeli sayis1 toplam niifus) * 10.000
Tlag satis degeri orani Girdi Toplam ilag satis degeri / lgili ile ait toplam

hekime bagvuru sayisi
10.000 kisi iginde yapilan Cikt1 (Tlgili ilde yapilan toplam ameliyat say1s1 / toplam
ameliyat sayis1 niifus) * 10.000
Kisi bagi hekime bagvuru sayist Ciktt Ilgili ilde toplam hekime yapilan bagvuru sayis1 /
toplam niifus

2.6.1.3. Uciincii Modelin Girdi-Cikt1 Degiskenleri

Ugiincii VZA modeli icin belirlenen kesikli degiskenler, calismaya niifusun
etkilerini yansitabilmek amaciyla diger modellere benzer sekilde islemlerden
gecirilmistir. Yatinm saghk harcamasi oram ise, 2016 yili Saglk Istatistikleri
yilliginda verilen 2016 yili yatinnm saglik harcamasi degerinin, ilgili ile ait hastane

sayisina boliinmesi ile elde edilmistir.
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Tablo 3: Ugiincii VZA Modeline Ait Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degigken Girdi/Cikt1 Aciklama
10.000 kisiye diisen toplam Girdi (Tlgili ile ait toplam hekim say1s1 / toplam niifus) *
hekim sayis1 10.000
10.000 kisiye diisen hemsire Girdi (Tlgili ile ait toplam hemsire sayisi / toplam niifus)
sayist *10.000
10.000 kisiye diisen diger saglik Girdi (Tlgili ile ait toplam diger saglik personeli say1st /
personeli sayis1 toplam niifus) * 10.000
Yatirim saglik harcamasi orani Girdi Toplam yatirim saglik harcamasi / Tlgili ile ait

hastane sayisi

10.000 kisi i¢inde yapilan Cikt1 (Tlgili ilde yapilan toplam ameliyat say1s1 / toplam
ameliyat sayis1 niifus) * 10.000
Kisi bagi hekime bagvuru sayist Cikt1 Ilgili ilde toplam hekime yapilan bagvuru sayis1 /

toplam niifus

2.6.1.4. Dordiincii Modelin Girdi-Cikt1 Degiskenleri

Dordinci VZA modelinde 6nceki modellere benzer olarak niifusun etkileri

degiskenlere aktarilmistir. Bu modelin f{i¢lincii VZA modelinden farki, girdi

degiskenlerine yatak doluluk oraninin ilave edilmesidir. Calismada, ilave edilen bu

degiskenin analiz sonuglarina olan etkisi ayrica degerlendirilmistir.

Tablo 4: Dordiincii VZA Modeline Ait Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degisken Girdi/Cikt1 Aciklama
10.000 kisiye diisen toplam Girdi (T1gili ile ait toplam hekim sayis1 / toplam niifus) *
hekim sayis1 10.000
10.000 kisiye diisen hemsire Girdi (Tlgili ile ait toplam hemsire sayis1 / toplam niifus)
sayist *10.000
10.000 kisiye diisen diger saglik Girdi (Tlgili ile ait toplam diger saglik personeli say1s1 /
personeli sayisi toplam niifus) * 10.000
Yatirim saglik harcamasi orani Girdi Toplam yatirim saglhk harcamas / ilgili ile ait

hastane sayisi

Yatak doluluk orant Girdi (Yatilan Giin Sayis1 x100)/(Yatak sayisi x 365)
10.000 kisi iginde yapilan Cikt1 (Tlgili ilde yapilan toplam ameliyat say1s1 / toplam
ameliyat sayis1 niifus) * 10.000
Kisi bagi hekime bagvuru sayist Cikt1 Ilgili ilde toplam hekime yapilan bagvuru sayis1 /

toplam niifus

2.6.2. Etkinlik Bulgular

Her bir VZA modeli i¢in yapilan analizler sonucunda etkinlik oranlarina gore,

sirastyla 21, 24, 24 ve 28 ile ait hastaneler etkin bulunmustur. Etkin c¢ikan
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hastanelerin ait oldugu iller ve etkin ¢ikmayan diger illerin hastaneleri tarafindan

kagar kez referans alindiklarini gosteren tablolar asagida verilmistir.

2.6.2.1. Birinci Modelin Etkinlik Bulgular

Tablo 5’te girdi degikeni olarak uzman hekim sayisi, hemsire sayisi, diger
saglik personeli sayist ve yatak sayisinin; ¢ikti degiskeni olarak ameliyet sayisi,
yatan hasta sayist ve yatak doluluk oraninin kullanildig1 birinci modele ait etkin iller

ve referans alinma sayilar1 verilmistir.

Tablo 5: Birinci VZA Modeline Ait Etkin iller ve Referans Alinma Sayilari

Iller Etkinlik Skoru (%) Referans Alinma Sayisi
Istanbul 100 0
Sirnak 100 2
Mardin 100 6
Agri 100 1
Gaziantep 100 20
Mus 100 3
Bitlis 100 5
Sanliurfa 100 5
Kirsehir 100 0
Osmaniye 100 8
Siirt 100 28
Erzurum 100 1
Kayseri 100 3
Denizli 100 12
Malatya 100 22
Adana 100 10
Isparta 100 22
Kilis 100 47
Aydin 100 19
Nigde 100 33
Samsun 100 3

Tablo 5’¢ gore Istanbul, Sirnak, Mardin, Agri, Gaziantep, Mus, Bitlis,
Sanlrfa, Kirsehir, Osmaniye, Siirt, Erzurum, Kayseri, Denizli, Malatya, Adana,
Isparta, Kilis, Aydin, Nigde, Samsun illerine ait hastanelerin etkinlik skoru 1’e
(%100’e) esittir. Bu illerdeki hastaneler etkin olmayan illerdeki hastaneler tarafindan
sirasiyla; 0, 2, 6, 1, 20, 3, 5, 5, 0, 8, 28, 1, 3, 12, 22, 10, 22, 47, 19, 33 ve 3 defa
referans alinmislardir. En fazla referans gosterilen hastanelerin bulundugu il Kilis,

hig referans gosterilmeyen hastanelerin bulundugu iller ise Istanbul ve Kirsehir’dir.
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Etkin hastanelerin bulundugu iller icerisinde 11 tanesi biiyiiksehirdir
(Istanbul, Mardin, Gaziantep, Sanlrfa, Erzurum, Kayseri, Denizli, Malatya, Adana,
Aydin, Samsun). Etkin hastanelerin bulundugu iller cogunlukla Giineydogu Anadolu
Bolgesine (Sirnak, Mardin, Gaziantep, Sanlurfa, Siirt, Kilis) ve Dogu Anadolu

Bolgesine (Agri, Bitlis, Erzurum, Malatya, Mus) aittir.

Etkin olmayan hastanelerin bulundugu iller arasinda 19 tane biiyiiksehir yer
almaktadir. Bu durumda biiyiiksehirlerin ¢oguna ait hastaneler etkin degildir. Etkin
hale gelebilmeleri icin girdi ve ¢ikti degiskenlerinde Onemli iyilestirmelere
gidilmelidir.

Etkin olan hastanelerin kaynak kullanim sekilleri etkin olmayan hastanelere
gore daha dogru oldugu icin etkin ¢ikan hastanelerin girdilerini daha iyi performans
ile kullandiklar1 sdylenebilir. Ornegin etkin olmayan hastanelerin yer aldig
Tunceli’de 10.000 kisiye diisen uzman hekimin (6), 10.000 kisi icerisinde yaptigi
ameliyat sayis1 253 iken, etkin hastanelerin yer aldigi Bitlis’te bu deger 4’e, 413

oranindadir.

Tablo 6: Birinci VZA Modeline Ait Etkin Olmayan Bazi iller igin Onerilen

Potansiyel lyilestirme Oranlar

iller Etkinlik Potansiyel Iyilestirme Oranlart
Sk
((;zl)’u Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 Yatak 10.000
kisiye kisiye kisiye kisiye kisi doluluk | kisi iginde
diisen diisen diisen diger | diisen iginde orani yapilan
uzman hemsire saglik yatak yatan ameliyat
hekim | sayisi (%) | personeli | sayist hasta say1sl
sayist sayist (%) sayist
(%)
Batman 99,9 0 -13,38 -16,43 0 0,03 0,03 0,03
Aksaray 98,9 -17,33 -19,88 -14,97 0 1,15 10,7 1,15
Eskisehir 90,0 -13,67 -4.91 -6,48 -13,37 11,06 13,53 11,06
Ankara 88,1 -48,18 0 -3,2 0 25,26 16,49 13,48
Konya 85,6 0 0 0 -0,22 16,77 16,77 16,77
Artvin 62,0 0 -23,05 -39,49 0 61,33 61,33 92,08
Tunceli 61,1 -16,44 -30,27 -43,67 0 63,79 63,79 71,58

Tablo 6 incelendiginde; Batman (%99,9) ve Aksaray (%98,9) illerinde

bulunan hastanelerin etkinlikleri %98 iizerinde oldugu icin bu hastanelerin etkin
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olmaya c¢ok yakin olduklart goriilmektedir. Dolayisiyla bu illerde bulunan hastaneler

icin nispeten basar1 s6z konusudur.

Batman’in 10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (18), %-13,38’lik ve 10.000
kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda (17), %-16,43’liikk bir iyilestirmeye
gidilirse; yatak doluluk oraninda (72), 10.000 kisi i¢cinde yatan hasta sayisinda
(1.821) ve 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisinda (533), %0,03’liikk bir artis
saglanarak, bu ilde bulunan hastaneler etkin hale gelecektir. Bu ilin 10.000 kisiye
diisen uzman hekim sayisi (5) ve 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 (22) yeterli oldugu
icin herhangi bir degisiklige ihtiyag¢ yoktur.

Aksaray’in 10.000 kisiye diisen uzman hekim sayisinda (6), %-17,33°liik,
10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (16), %-19,88°lik ve 10.000 kisiye diisen
diger saglik personeli sayisinda (20), %14,97°lik bir iyilestirmeye gidilirse; yatak
doluluk oraninda (60,7), %10,7°lik, 10.000 kisi i¢cindeki yatan hasta sayisinda (1.498)
ve 10.000 kisi icinde yapilan ameliyat sayisinda (444), %1,15lik bir artis saglanarak
bu ilde bulunan hastaneler etkin hale gelecektir. Bu ilin 10.000 kisiye diisen yatak
sayis1 (18) yeterlidir.

Eskisehir’deki hastanelerin etkinlik oran1 %90°dir. Eger Eskisehir’de 10.000
kisi bagina diisen uzman hekim sayisinda (12), %-13,67°lik, 10.000 kisi basina diisen
hemsire sayisinda (28), %-4,91°lik, 10.000 kisi basina diisen diger saglik personeli
sayisinda (27), % -6,48°lik ve 10.000 kisiye diisen yatak sayisinda (40), %-13,37¢lik
bir iyilestirme yapilirsa, yatak doluluk oraninda (69), %13,53°liik, 10.000 kisi i¢inde
yatan hasta sayisinda (2.235) ve 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisinda (799),
%11,06°lik bir artis saglanarak bu ilde bulunan hastaneler etkin hale gelecektir.

Ankara’daki hastanelerin etkinlik oram1 %88,1°dir. Eger Ankara’da 10.000
kisiye diisen uzman hekim sayisinda (18), %-48,18’lik ve 10.000 kisiye diisen diger
saglik personeli sayisinda (25), %-3,2°lik bir iyilestirme yapilirsa; yatak doluluk
oraninda (66,5), %16,49‘luk, 10.000 kisi i¢inde yatan hasta sayisinda (1.719),
%25,26lik ve 10.000 kisi i¢cinde yapilan ameliyat sayisinda (809), %13,48’lik bir
artis ile bu ilde bulunan hastaneler etkin hale gelecektir. Ankara’daki hastanelerde
10.000 kisiye diisen yatak sayisi (35) ve 10.000 kisiye diisen hemsire sayist (25)
yeterlidir.
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Konya’daki hastanelerin etkinlik oram1 %85,6’dir. Konya hastanelerinde
yalnizca 10.000 kisiye diisen yatak sayisinda (32), %-0,22°lik bir iyilestirme
yapilarak yatak doluluk orani (64,7), 10.000 kisi i¢inde yatan hasta sayis1 (1.793) ve
10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisinda (675), %16,77°lik bir artis saglanarak
bu ilde bulunan hastaneler etkin hale getirilebilir. Bu ilde 10.000 kisiye diisen uzman
hekim (8), hemsire (20) ve diger saglik personeli sayisi (20) yeterlidir.

Artvin (%62) ve Tunceli (%61,1) illeri, etkinlik skorunda iilke genelinde son
ikiyi olusturmaktadir. Bu illere ait hastanelerde girdi degiskenlerinde yapilan
iyilestirmeler ¢ikti degiskenlerinde ¢ok daha biiylik oranlarda iyilesmelere neden

olmaktadir.

Artvin hastanelerinin etkinlik skoru %62’dir. Her ne kadar 10.000 kisiye
diisen uzman hekim (5) ve yatak sayisi (21) yeterli olsa da etkin olabilmek icin diger
degiskenlerde birtakim iyilestirmelere gerek vardir. 10.000 kisiye diisen hemsire
sayisinda (20), %-23,05lik, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda
(27), %-39,49luk 1yilestirme sonucunda, yatak doluluk orani (48,3) ve 10.000 kisi
icinde yatan hasta sayisinda (1.018), %61,33°liikk, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat
sayisinda (210), %92,08°lik bir iyilestirme saglanarak bu ilde bulunan hastaneler
etkin hale gelecektir.

Tunceli’deki hastaneler performanslar1 bakimindan basarili degildir (%61,1).
Bu ilde bulunan hastanelerin etkinligi Tirkiye siralamasinda listenin sonunda yer
almaktadir. Tunceli’deki hastaneler etkin olabilmek i¢in 10.000 kisiye diisen uzman
hekim sayisinda (6), %-16,44liik, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (21), %-
30,27¢1ik ve 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda (28), %-43,67lik
bir iyilestirmeye ihtiya¢ duymaktadir. Bu iyilestirmeler sonucunda yatak doluluk
oraninda (50,1) ve 10.000 kisi icinde yatan hasta sayisinda (819), %63,79‘luk ve
10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisinda (253), %71,58’lik ciddi bir iyilestirme
saglanarak, bu ilde bulunan hastaneler etkin duruma gelecektir. Tunceli

hastanelerinde bulunan 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 (18) yeterlidir.

2.6.2.2. ikinci Modelin Etkinlik Bulgular

Tablo 7°de, girdi degiskeni olarak toplam hekim sayisi, hemsire sayisi, diger

saglik personeli sayisi ve ilag satis degeri oraninin; ¢iktt degiskeni olarak ameliyat
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say1st ve kisi basi hekime bagvuru sayisinin kullanildigi ikinci modele ait etkin iller

ve referans alinma sayilar1 verilmistir.

Tablo 7: Ikinci VZA Modeline Ait Etkin iller ve Referans Alinma Sayilar

Iller Etkinlik Skoru (%) Referans Alinma Sayisi
Bursa 100 1
Mardin 100 6
Sirnak 100 1
Ankara 100 3
Istanbul 100 8
Gaziantep 100 17
Sanlurfa 100 28
Kilis 100 0
Rize 100 19
[zmir 100 1
Bartin 100 9
Nigde 100 12
Samsun 100 4
Denizli 100 17
Amasya 100 1
Trabzon 100 2
Edirne 100 11
Usak 100 33
Tekirdag 100 1
Balikesir 100 13
Erzurum 100 0
Isparta 100 7
Adana 100 14
Yalova 100 13

Tablo 7°de, Bursa, Mardin, Sirnak, Ankara, Istanbul, Gaziantep, Sanliurfa,
Kilis, Rize, izmir, Bartin, Nigde, Samsun, Denizli, Amasya, Trabzon, Edirne, Usak,
Tekirdag, Balikesir, Erzurum, Isparta, Adana ve Yalova illerine ait hastaneler, ikinci
VZA modeline gore etkin bulunmustur. Etkinlik skorlar1 1’e esittir. Bu illerde
bulunan etkin hastaneler, analize gore etkin olmayan hastaneler tarafindan sirasiyla;
1,6,1,3,8,17,28,0,19,1,9,12,4,17, 1,2, 11, 33, 1, 13, 0, 7, 14, 13 kez referans
alinmiglardir. En fazla referans gosterilen hastaneler Usak iline aittir. Hi¢ referans

gosterilmeyen hastaneler ise, Kilis ve Erzurum iline aittir.

Etkin hastanelerin bulundugu iller ¢ogunlukla Marmara Bolgesi (Bursa,
Istanbul, Edirne, Tekirdag, Balikesir, Yalova) ve Giineydogu Anadolu Bélgesine
(Mardin, Sirnak, Gaziantep, Sanlurfa, Kilis, Adana) aittir.
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Etkin hastanelerin bulundugu iller igerisinde 14 tanesi biiyiiksehirdir (Bursa,
Mardin, Ankara, Istanbul, Gaziantep, Sanlwurfa, [zmir, Samsun, Denizli, Trabzon,
Tekirdag, Balikesir, Erzurum, Adana). Tiirkiye’de toplam 30 tane biiyliksehir oldugu
hatirlanacak olursa, bu VZA modeline gore etkin hastanelerin ait oldugu

biiyliksehirler, {ilke geneline gore biiyiiksehirlerin hemen hemen yarisidir.

Tablo 8: ikinci VZA Modeline Ait Etkin Olmayan Bazi Iller igin Onerilen Potansiyel

Iyilestirme Oranlar1

Tller Etkinlik Potansiyel Iyilestirme Oranlari
Skoru (%) — - P -
Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
10.000 10.000 10.000 Ilag Satis | Kisi bag1 | 10.000 kisi
kisiye kisiye kisiye Degeri hekime icinde
diisen diisen diisen diger Orant basvuru yapilan
toplam hemsire saglik (%) sayist (%) ameliyat
hekim sayisi personeli sayist (%)
say1si (%) say1st (%)
Kocaeli 99,3 0 -6,21 0 0 0,75 3,67
Sakarya 98,5 0 0 -1,58 0 1,54 13,53
Eskisehir 92,4 -0,37 -1,57 0 0 8,25 8,25
Agri 84,1 0 0 -10,51 -54,47 18,89 33,86
Van 75,1 0 0 0 -16,16 33,2 33,2
Hakkari 57,5 0 -4,28 -19,06 -84,15 73,85 80,34

Tablo 8 incelendiginde; Kocaeli (9%99,3) ve Sakarya (%98,5) illerinde
bulunan hastanelerin etkinlikleri %98 ve iizerinde oldugu i¢in bu hastanelerin etkin
olmaya c¢ok yakin oldugu sdylenebilir. Dolayisiyla bu illerde bulunan hastaneler

kismen basarili sayilmaktadir.

Kocaeli’de 10.000 kisi basia diisen hemsire sayisinda (19), %-6,21°lik bir
iyilestirme yapilirsa, kisi bast hekime bagvuru sayisinda (9), %0,75lik ve 10.000 kisi
icinde yapilan ameliyat sayisinda (611), %3,67°lik bir artis saglanarak bu ilde
bulunan hastaneler etkin hale gelecektir. 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi

(16), diger saglik personeli sayisi (16) ve ilag satig degeri orani (981) yeterlidir.

Sakarya’da yalnizca 10.000 kisi basina diisen diger saglik personeli sayisinda
(16), %-1,58’1ik bir iyilestirmeye gidilirse bu ile ait hastaneler etkin hale gelecektir.
Etkin hale gelen bu hastanelerde, kisi basi hekime basvuru sayisi (9), %1,54 ve
10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayis1 (473), %13,53 artacaktir. 10.000 kisiye
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diisen hekim (14) ve hemsire sayisi (14) ile beraber ila¢ satis degeri oran1 (1905)
yeterlidir.

Eskisehir’deki hastanelerin etkinlikleri ¢cok basarisiz sayilmamakla beraber
skoru %92.4’tiir. Bu ile ait 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinda (21), %-
0,37’lik, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (28), %-1,57’lik bir iyilestirme
yapilirsa, kisi bast hekime basvuru sayisinda (9) ve 10.000 kisi i¢inde yapilan
ameliyat sayisinda (799), %8,25’lik bir iyilestirme elde edilerek, ildeki hastaneler
etkin hale gelecektir. Eskisehir’de ila¢ satis degeri orami1 (2065) ve 10.000 kisiye
diisen diger saglik personeli sayisi (27) yeterlidir.

Agrr’ya ait hastanelerin etkinlik skoru %84,1°dir. Bu ile ait hastaneler 10.000
kisi basina diisen diger saglik personeli sayisinda (11) ve ilag¢ satis degeri oraninda
(4887) sirastyla yapilacak %-10,51 ve %-54,47’lik iyilestirmeler neticesinde etkin
hale gelecektir. Etkin hale gelen bu hastanelerde 10.000 kisi i¢cinde yapilan ameliyat
sayisinda (230), %33,86°lik ve kisi basi hekime basvuru sayisinda (6), %18.89luk
bir artis saglanacaktir. Agr1 hastanelerinde 10.000 kisi basina diisen hekim (9) ve
hemsgire (11) sayisi yeterlidir.

Van hastanelerinin etkinlik skoru %75,1°dir. Bu hastanelerde yalnizca ilag
satig degeri oraninda (2402) yapilacak %-16,16‘lik bir iyilestirme sonucu en yiiksek
etkinlik skoru yakalanabilmektedir. Yapilacak iyilestirme sonucunda 10.000 kisi
icinde yapilan ameliyat sayist (414) ve kisi basi hekime basvuru sayisinda (6),
%33,2°lik bir artis saglanacaktir. Bu ildeki hastanelerde 10.000 kisiye diisen hekim
(14), hemsire (14) ve diger saglik personeli sayis1 (13) yeterlidir.

Hakkari hastanelerinin etkinlik skoru (%57,5) Tiirkiye genelinde en son
siradadir. Dolayisi ile Hakkari iline ait hastanelerde yapilan iyilestirmeler carpici
degisimlere sebep olacaktir. Bu ile ait 10.000 kisiye diisen hekim sayisinda (9)
herhangi bir degisiklik yapilmasina gerek olmasa da etkinlik sinirina yaklasabilmek
icin diger girdi degiskenlerinde ciddi iyilestirmelere gerek duyulmaktadir. Ornegin
ilag satis degeri oraninda (14476), %-84,15’1ik, 10.000 kisiye diisen hemsire
sayisinda (12), %-4,28’lik ve 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda
(14), %-19,06’lik bir iyilestirmeye ihtiya¢ vardir. Eger bu iyilestirmeler yapilirsa,
10.000 kiside yapilan ameliyat sayis1 (172), %80,34 ve kisi bas1 hekime bagvuru
sayis1 (4), %73,85 artarak bu ile ait hastaneler etkin hale gelecektir.
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2.6.2.3. Uciincii Modelin Etkinlik Bulgular

Girdi degiskeni olarak toplam hekim sayisi, hemsire sayisi, diger saglik
personeli sayis1 ve yatirim saglik harcamasi oraninin; ¢ikti degiskeni olarak ameliyat
sayis1 ve kisi bas1 hekime bagvuru sayisinin kullanildigi {i¢lincii modele ait etkin iller

ve referans alinma sayilar1 Tablo 9°daki gibidir.

Tablo 9: Ugiincii VZA Modeline Ait Etkin Iller ve Referans Alinma Sayilari

Iller Etkinlik Skoru (%) Referans Alinma Sayisi
Mardin 100 6
Sirnak 100 1
Bursa 100 0
Erzurum 100 3
Ankara 100 1
Kilis 100 0
Istanbul 100 13
Tekirdag 100 10
Bartin 100 6
Sanliurfa 100 25
Trabzon 100 1
Nigde 100 14
Gaziantep 100 20
Amasya 100 1
Rize 100 18
Izmir 100 2
Samsun 100 6
Denizli 100 18
Usak 100 27
Isparta 100 6
Edirne 100 11
Adana 100 6
Balikesir 100 23
Yalova 100 15

Tablo 9’a gore, Mardin, Sirnak, Bursa, Erzurum, Ankara, Kilis, Istanbul,
Tekirdag, Bartin, Sanlwrfa, Trabzon, Nigde, Gaziantep, Amasya, Rize, Izmir,
Samsun, Denizli, Usak, Isparta, Edirne, Adana, Balikesir ve Yalova illerinde bulunan
hastanelerin etkinlik degeri 1’e (%100’e) esittir. En fazla referans alinan hastanelerin
bulundugu iller; Usak (27), Sanlurfa (25) ve Balikesir’e (23) aittir. Bursa ve Kilis
illerine ait hastaneler ise hi¢ referans alinmamaistir. Etkin hastanelerin bulundugu iller
genellikle Marmara Bolgesine (Bursa, Istanbul, Tekirdag, Edirne, Balikesir, Yalova)

aittir.
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Etkin hastanelerin bulundugu illerden 14 tanesi (Mardin, Bursa, Erzurum,
Ankara, Istanbul, Tekirdag, Sanlrfa, Trabzon, Gaziantep, izmir, Samsun, Denizli,
Adana, Balikesir) biiyiiksehirdir. Dolayis1 ile etkin hastaneler daha ¢ok
bliyiiksehirlere ait hastanelerdir. Bununla birlikte Tiirkiye geneline bakildiginda etkin

olmayan hastanelerin ait oldugu 16 biiyiiksehir bulunmaktadir.

Tablo 10: Uciincii VZA Modeline Ait Etkin Olmayan Bazi ller I¢in Onerilen

Potansiyel lyilestirme Oranlari

Tller Etkinlik Potansiyel Iyilestirme Oranlar
Skoru (%
(%) Girdi Degiskenleri Ciktt Degiskenleri
10.000 10.000 10.000 Yatirim Saghk | Kisi bas1 | 10.000 kisi
kisiye kisiye kisiye Harcamasi hekime icinde
diisen diisen diisen Orant (%) bagvuru yapilan
toplam hemsire diger sayist (%) ameliyat
hekim say1st saglik sayist (%)
sayist (%) personeli
say1st (%)
Kocaeli 99,6 0 -1,93 0 0 0,42 0,42
Konya 99,2 0 -14,59 -24,77 0 0,79 0,79
Eskisehir 91,0 0 -6,49 -7,79 0 9,83 9,83
Agri 84,1 0 0 -10,51 -6,25 7,26 33,86
Bayburt 70,05 0 0 -25,28 -86,55 41,88 41,88
Hakkari 57,5 0 -4,28 -19,06 -71,19 73,85 80,34

Tablo 10 incelendiginde Kocaeli (%99,6) ve Konya (%99,2) illerinde bulunan
hastanelerin etkinlikleri %99’un {izerinde oldugu i¢in bu hastaneler etkin olmaya ¢ok
yakindir. Bu sebeple ilgili illerde bulunan hastaneler i¢in nispeten basarili ifadesi

kullanilabilmektedir.

Kocaeli hastanelerinin etkinlik skorlar1 yiiksek oldugu i¢in, degiskenlerdeki
kiigiik iyilestirmeler bu hastanelerin etkin olmasi i¢in yeterli olmaktadir. Ornegin
10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (18), %-1,93’liik bir iyilestirme ile kisi basi
hekime basvuru sayisinda (9) ve 10.000 kisi i¢cinde yapilan ameliyat sayisinda (611),
%0,42°lik bir artis saglanacak ve bu hastaneler etkin hale gelecektir. 10.000 kisiye
diisen toplam hekim sayis1 (16), diger saglik personeli sayist (16) ve yatirim saglik

harcamast orani (267), etkinlik i¢in yeterlidir.

Konya ilindeki hastanelerin etkin hale gelmesi i¢in girdi degiskenleri olan;

10.000 kisiye diisen toplam hekim sayist (18), hemsire sayis1 (20), diger saglik
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personeli sayisi (20) ve yatirim saglik harcamasi oraninda (171,8) yapilmasi gereken
iyilestirmeler sirasiyla %0, %-14,59, %-24,77 ve %0 seklindedir. Bu iyilestirmeler
neticesinde ¢ikt1 degiskenleri olan kisi basi hekime basvuru sayisi (8) ve 10.000 kisi
icinde yapilan ameliyat sayisinda (675) , % 0,79’1luk iyilestirmeler saglanarak bu ilde

bulunan hastaneler etkin hale gelecektir.

Eskigehir’e ait hastanelerin etkinlik puant %91 dir. Eskisehir ili i¢in 10.000
kisiye diisen toplam hekim sayis1 (21) ve yatirim saglik harcamasi orani (481) yeterli
olmasia ragmen, bu ile ait hastanelerin etkin hale gelebilmesi i¢in 10.000 kisiye
diisen hemsire (28) ve diger saglik personeli sayisinda (27), sirasiyla %-6,49’luk ve
%-7,79’luk iyilestirmeler yapilmasi gerekmektedir. Bu iyilestirmeler sonucunda kisi
bas1 hekime bagvuru sayisi (9) ve 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayis1 (799)
degiskenlerinde %9,83’liik bir artis saglanarak bu ilde bulunan hastaneler etkin hale

gelecektir.

Agrn iline ait hastanelerin etkinlik skoru %84,1°dir. Eger bu ildeki 10.000
kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda (11), %-10,51°lik ve yatirnm saglik
harcamasi oraninda (721,6) %-6,25’lik bir iyilestirme yapilirsa, kisi basi hekime
basvuru sayisinda (6), %18,89°luk ve 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisinda (230),
%33,86’l1ik artis saglanarak bu ile ait hastaneler etkin hale gelecektir. 10.000 kisiye
diisen toplam hekim sayisi (9) ve hemsire sayisinda (11) herhangi bir degisiklik
yapilmasina gerek yoktur.

Bayburt iline ait hastanelerin etkinlik skoru %70,5’tir. Bayburt’ta 10.000
kisiye diisen yeteri kadar hekim (12) ve hemsire (16) olmasina ragmen etkinlik i¢in
10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda (26) ve yatirim saglik harcamasi
oraninda (7216) sirastyla; %-25,28’lik ve %-86,55’1ik iyilestirmeye gidilmelidir. Bu
tyilestirmeler sonucunda kisi basi hekime basvuru sayisinda (7) ve 10.000 kiside
yapilan ameliyat sayisinda (357), %41,88’lik bir iyilestirme saglanarak bu ilde

bulunan hastaneler etkin hale gelecektir.

Hakkari iline ait hastaneler etkinlik skorlar1 bakimindan Tiirkiye
siralamasinin en altinda kalmaktadir. Eger bu ildeki 10.000 kisiye diisen hemsgire
sayisinda (12), %-4,28’lik, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisinda (14),
%-19,06’1ik ve yatirim saglik harcamasi oraninda (1804), %-71,19luk bir iyilestirme
yapilirsa, kisi basi hekime basvuru sayisinda (4), %73,85‘lik ve 10.000 kisi i¢inde
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yapilan ameliyat sayisinda (172), %80,34’°liik artis saglanarak bu ilde bulunan

hastaneler etkin hale gelecektir. 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinda (9)

herhangi bir degisiklik yapilmasina gerek yoktur.

2.6.2.4. Dordiincii Modelin Etkinlik Bulgular:

Girdi degiskeni olarak toplam hekim sayisi, hemsire sayisi, diger saglik

personeli sayist ve yatirim saglik harcamasi oranm1 ve yatak doluluk oraninin; ¢ikti

degiskeni olarak ameliyat sayisi ve kisi basi hekime basvuru sayisinin kullanildigi

dordiincii modele ait etkin iller ve referans alinma sayilar1 Tablo 11°deki gibidir.

Tablo 11: Dérdiincii VZA Modeline Ait Etkin Iller ve Referans Alinma Sayilari

Iller Etkinlik Skoru (%) Referans Alinma Sayisi
Mardin 100 5
Tekirdag 100 19
Bursa 100 0
Sirnak 100 16
Erzurum 100 2
Kilis 100 0
Istanbul 100 15
Rize 100 21
Konya 100 1
Bartin 100 5
Sanliurfa 100 21
Trabzon 100 1
Adana 100 2
Amasya 100 12
Sivas 100 4
Nigde 100 4
Kastamonu 100 2
Izmir 100 4
Sinop 100 2
Yalova 100 7
Samsun 100 4
Denizli 100 14
Ankara 100 2
Gaziantep 100 21
Isparta 100 9
Edirne 100 5
Balikesir 100 18
Usak 100 33

Tablo 11’e gore etkin hastanelerin bulundugu iller 28 tanedir. Bu illere ait

hastanelerin etkinlik skoru 1’e (%100) esittir. En fazla referans alinan hastanelerin

bulundugu il Usak ve hi¢ referans alinmayan hastanelerin bulundugu iller Bursa ve
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Kilis’tir. Etkin hastanelerin bulundugu iller genellikle Karadeniz Bolgesi'ne (Rize,

Bartin, Trabzon, Amasya, Sivas, Kastamonu, Sinop, Samsun) aittir.

Etkin hastanelerin bulundugu illerden 16 tanesi (Mardin, Tekirdag, Bursa,
Erzurum, Istanbul, Konya, Sanlwrfa, Trabzon, Adana, Izmir, Samsun, Denizli,
Ankara, Gaziantep, Balikesir, Usak) biiyiiksehirlere aittir. Dolayisi ile hem etkin
hastanelerin ait oldugu illerin ¢ogunlugu biiyiiksehirdir hem de Tiirkiye genelinde

etkin hastanelerin cogunlugu biiyiiksehirlere aittir denilebilir.

Her bir VZA modeli i¢in yapilan analizler sonucunda, etkin olmayan bazi
illere ait hastaneler i¢in potansiyel iyilestirme oranlarinin verildigi tablolar asagidaki

gibidir.

Tablo 12: Dérdiincii VZA Modeline Ait Etkin Olmayan Baz Iller igin Onerilen

Potansiyel lyilestirme Oranlar

Iller Etkinlik Potansiyel Iyilestirme Oranlart
Sk
((;z 1)’u Girdi Degigkenleri Cikt1 Degiskenleri
10.000 | 10.000 10.000 Yatak Yatirim Saglik Kisi bas1 10.000
kisiye kisiye kisiye doluluk Harcamasi hekime kisi
diisen diisen diisen orant (%) Orani (%) basvuru sayisi icinde
toplam | hemsire diger (%) yapilan
hekim say1si saglik ameliyat
sayisi personeli say1si
(%) sayisl (%)
(%)
Igdir 99,7 0 -13,75 0 0 - 0,34 81,55
55,47
Kocaeli 99,6 0 -1,93 0 -0,75 0 0,42 0,42
Eskisehir 94,4 0 -5,77 -4,76 0 0 5,89 5,89
Tokat 85,0 0 -10,58 -20,85 -8,57 0 17,65 17,65
Van 76,4 0 -6,39 0 0 -48,76 30,93 30,93
Hakkari 63,66 0 -1,85 -11,66 0 -59.,78 57,08 57,08

Tablo 12 incelendiginde, Igdir (%99,7) ve Kocaeli’ye (%99,6) ait
hastanelerin etkinlik oranlarinin oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dolayist ile bu

illere ait hastaneler basarili sayilabilir.

Igdir’da 10.000 kisiye diisen hemsire sayisinda (15), %-13,75’lik ve yatirim
saglik harcamasi oraninda (1804), %-55,47’lik bir iyilestirme yapilirsa bu ile ait
hastaneler etkin hale gelecektir. Etkin hale gelen bu hastanelerin ¢ikt1 degiskenleri

olan kisi bast hekime basvuru sayisinda (7), %0,34’liik ve 10.000 kiside yapilan
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ameliyat sayisinda (206), %81,55’lik bir artis meydana gelecektir. Bu ilde 10.000
kisiye diisen toplam hekim sayis1 (10), diger saglik personeli sayist (15) ve yatak
doluluk orani (53,5) etkinlik i¢in yeterlidir.

Kocaeli’deki hastanelerde 10.000 kisiye diisen toplam hekim (16) ve diger
saglik personeli sayist (16) ile yatirim saglik harcamasi orani (267,26) etkinlik i¢in
yeterli olsa da diger girdi degiskenlerinde bir takim iyilestirmeler yapilmadik¢a bu
hastaneler, etkin hale gelemeyecektir. Bu ile ait 10.000 kisiye diisen hemsire
sayisinda (18), %-1,93°liik ve yatak doluluk oraninda (70,8), %-0,75lik bir
iyilestirme yapilirsa, kisi bast hekime bagvuru sayisinda (9) ve 10.000 kiside yapilan

ameliyat sayisinda (611), %0,42°lik bir artis saglanacak ve hastaneler etkin olacaktir.

Eskisehir hastanelerinin etkinlik skoru %94,4°tlir. Bu ilde bulunan
hastanelerde 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi (28) ve diger saglik personeli
sayisinda (27), sirasiyla %-5,77°lik ve %-4,76°lik iyilestirmeler yapilirsa kisi basi
hekime basvuru sayisinda (9) ve 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisinda (799),
%5,89luk bir artis saglanacak ve bu ile ait hastaneler etkin hale gelecektir.
Eskisehir’deki 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi (21), yatak doluluk orani
(69) ve yatirim saglik harcamasi orani (482) etkinlik i¢in yeterlidir.

Tokat hastanelerinin etkinlik skoru %85’tir. Bu ilde bulunan hastanelerin
etkin olabilmesi i¢in girdi degiskenlerinden 10.000 kisiye diisen hemsire (23) ve
diger saglik personeli sayist (26) ile yatak doluluk oraninda (75,1) sirasiyla %-
10,581k, %-20,85‘lik ve %-8,57‘lik iyilestirmeler yapilmasi gerekmektedir. Bu
iyilestirmeler neticesinde ¢ikti degiskenleri olan kisi bas1 hekime bagvuru sayisi (8)
ve 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisinda (537), %17,65’lik artis saglanarak bu
ilde bulunan hastaneler etkin olacaktir. 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 (15)

ve yatirim saglik harcamasi orani (482) yeterlidir.

Van’a ait hastanelerin etkinlik skoru %76,4’tir. Bu hastanelerde 10.000
kisiye diisen hemsire sayisi (14) ve yatirnm saglik harcamasi oraninda (556)
yapilacak %-6,39’luk ve %-48,76’1ik iyilestirmeler sonucu, kisi bas1 hekime basvuru
sayist (6) ve 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisinda (414), %30,93’lik bir artis
saglanacak ve bu ile ait hastaneler etkinlesecektir. Diger girdi degiskenleri olan
10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi (14), diger saglik personeli sayisi (13) ve
yatak doluluk oraninda (61,8) bir degisiklige ihtiya¢ yoktur.
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Hakkari iline ait hastanelerin etkinlik skoru %63,7’dir. Bu hastaneler
etkinlikleri bakimindan Tiirkiye siralamasinda en alt sirada yer almaktadirlar. Her ne
kadar bu ile ait 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 (9) ve yatak doluluk orani
(52,1) yeterli olsa da etkinlik smirina ulasabilmek i¢in diger girdi degiskenlerinde
birtakim iyilestirmeler yapilmak zorundadir. Ornegin, 10.000 kisiye diisen hemgire
sayisinda (12), %-1,85’1ik, diger saglik personeli sayisinda (14), %-11,66’lik ve
yatirim saglik harcamasi oraninda (1804), % -59,78’lik iyilestirmelere ihtiya¢ vardir.
Bu iyilestirmeler sonucunda kisi bast hekime bagvuru sayis1 (4) ve 10.000 kiside
yapilan ameliyat sayisinda (172), %57,08’lik bir artis saglanarak bu ilde bulunan

hastaneler etkin hale gelecektir.

2.7. HASTANELERIN MALIYET ETKINLIiK ANALIZi

Maliyet Etkinlik Analizi, minimum maliyet ile faaliyetlerin ne derece dogru
yapildigin1 gostermeye yarayan bir analizdir, kurumun amacglarimi goz Oniinde
bulundurmaz. Maliyet etkin olan kurumlar isi dogru yaparken ayni zamanda bunu
nasil en az maliyetle ger¢eklestirebilecekleri bilgisine de sahiptirler. Dolayist ile bu
analiz sonucunda etkin ¢ikmayan birden fazla kurum arasindan hangisinin daha az

maliyetle etkin hale getirilebilecegi bilgisine ulasilabilir.

Maliyet etkinlik, isin, en az maliyetle dogru yapilmasi anlamina gelmektedir.
Maliyet etkinlik analizi, elde var olan kaynaklar ile miimkiin olan en fazla ¢iktiya
ulasirken ya da oOnceden firetilmis bir {iretim miktarima ulagmak icin kullanilan
kaynaklar1 minimuma indirirken, ayni zamanda en az maliyeti kullanabilme
analizidir. Bu analiz, dogru kaynak planlamanin dogru biit¢e planlamasi ile yapilmasi

amaciyla yiriitiilmektedir.

Maliyet Etkinlik Analizi’nde etkinlik oranlar1 yiizde cinsinden, maliyetler
para cinsinden ele alinmaktadir. Maliyet etkinlik oranlar1 elde edilirken ise
maliyetlerin, toplam maliyet icerisindeki oranlar1 dikkate alinarak; toplam kaynak

maliyetindeki pay1 seklinde gosterilmektedir (Kaygisiz, 2011, s. 39-40).

Saglik hizmetlerine ayrilan kisitli kaynagin nasil dagitilacagi konusu oldukga
onemlidir. Bu kaynaklarin Oncelikle hangi faaliyet alanlarina, hangi hizmet

programlarina, hangi hastalar ya da hangi hastaliklara ayrilacagi gibi konularin
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aydinlatilmasi, biitge planlamalarinin dogru bir sekilde yapilmasi i¢in maliyet
etkinlik analizinden faydalanilmaktadir (Ham, 1997; Aktas vd., 2013). Maliyet
etkinlik analizi ile saglik alaninda tahsis planlamalar1 yapilmaktadir. Hangi alana
oncelikle kaynak tahsisi yapilmasi gerektigi bu analiz sonucundaki verilere gore
planlanir. Boylelikle saglik kurumlarinin verimsiz alanlar1 belirlenir, atil kapasiteler

kullanigh hale getirilerek daha dogru kaynak planlamalar1 yapilir.

Calismanin bu kisminda, bir onceki boliimde bulunan etkinlik oranlar
kullanilarak her bir model i¢in maliyet etkinlik analizi yapilmistir. Béylece maliyet
etkin olan ve maliyet etkin olmayan hastanelerin bulundugu iller belirlenmistir.
Maliyet Etkinlik ve Etkinlik Analizi sonuglar1 birlikte degerlendirilerek, maliyet
etkin ve etkin olmayan hastanelerin bulundugu illerden, hangilerine dncelikle kaynak
tahsisi yapilirsa, bu ilin hastanelerinin kolayca etkin hale gelebilecegi bilgisine
ulagilmigtir. Etkin fakat maliyet etkin olmayan hastanelerin bulundugu iller i¢in
durum degerlendirmesi yapilmis ve bu duruma neden olabilecek sebepler ortaya

konmaya ¢alisilmustir.

2.7.1. Maliyet Etkinlik Bulgulari

Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15 ve Tablo 16’da her bir model igin, etkinlik
analizi sonucu etkin olan illere ve etkin olmayan bazi illere ait hastanelerin, maliyet

degerleri, maliyet oranlari, etkinlik oranlar1 ve maliyet etkinlik oranlar1 verilmistir.

Tablo 13: Birinci Modelde Etkin Olan ve Etkin Olmayan Baz1 Illere iliskin Maliyet
Etkinlik Bulgulari

) Maliyet Degerleri | Maliyet Oranlar1 | Etkinlik Oram Maliyet Etkinlik
Iller (milyon) (%) (%) Oranlar1 (%)
Bayburt 4,77 3,9x107° 87,5 45x1077(1)
Kilis 9,55 7,9x 1075 100 7,9x1077(2)
Bartin 14,33 11x107° 97,9 12x1077(3)
Ardahan 14,33 11x1075 65,68 18x1077(4)
Kirsehir 23,8 19x107° 100 19x1077(5)
Sirnak 33,45 27x1075 100 27x1077(6)
Mus 334 27x1075 100 27x1077(6)
Karaman 28,67 23x107° 84,29 28 x1077(7)
Bitlis 38,2 31x1075 100 31x1077(8)
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Nigde 38,23 31x10°° 100 31x1077¢8)

Siirt 43,0 35x107° 100 35x1077(9)
Tunceli 28,67 23x107° 61,05 39x1077(10)
Agri 47,7 39x10°° 100 39x1077(10)
Osmaniye 47,7 39x1075 100 39x1077(10)
Mardin 52,56 43x107° 100 43 x1077(11)
Edirne 52,56 43x1075 94,6 46 x1077(12)
Batman 57,34 47x 1075 99,9 47x1077(13)
Artvin 38,23 31x107° 61,9 51x1077(14)
Isparta 76,4 63x1075 100 63x1077(15)
Eskischir 71,68 59x107° 90,04 66 x 1077(16)
Malatya 90,79 75x 1075 100 75x1077(17)
Sanlwrfa 95,5 79x 1075 100 79x1077(18)
Denizli 100,3 83x107° 100 83 x1077(19)
Aydin 109,9 91x107° 100 91 x1077(20)
Erzurum 109,9 91x10°° 100 91 x 1077(20)
Adana 129,0 107 x 107° 100 107 x 1077(21)
Kayseri 129,0 107 x 1075 100 107 x 1077(21)
Mersin 129,0 107 x 107> 97,2 110x 1077(22)
Samsun 133,8 111x107° 100 111x1077(23)
Gaziantep 138,5 115x 1075 100 115x1077(24)
Bursa 186,3 155x 107° 97,14 160 x 1077(25)
Antalya 210,2 175x 1075 98,21 178 x 1077(26)
[zmir 267,6 223x 1075 92,07 242 x 1077(27)
Ankara 410 343 x 107° 88,12 389 x 1077(28)
istanbul 1137,0 949 x 1075 100 949 x 1077(29)

Tablo 13’te bulunan maliyet etkinlik oranlar1 kii¢iikten biiylige dogru

stralanmustir.

VZA sonuglarma gore etkin olan iller i¢cin bu siralama; hangi ile ait
hastanelerin etkinliklerini, birbirlerine kiyasla daha az ya da daha fazla maliyete
katlanarak sagladiklar1 hakkinda bilgi verir. Ornegin; etkin olan Istanbul (29. maliyet
etkinlik orani sirasinda) iline ait hastaneler bu etkinligi saglayabilmek icin yine etkin
olan Bayburt (1. maliyet etkinlik orami sirasinda) iline ait hastanelerden ¢ok daha
fazla maliyete katlanmak zorundadir. Maliyet etkinlik orani biiyiikk olan ile ait
hastaneler, maliyet etkinlik orani kiigiik olan ile ait hastanelere gore, etkinliklerini

saglamak i¢in daha biiyiik bir maliyete katlanmak zorundadir.
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VZA sonuglarina gore etkin olmayan iller i¢in bu siralama; hangi ile ait
hastanelerde etkinligin daha az maliyetle saglanabilecegini, dolayisi ile kaynak
tahsisinin &nceligi siralamasini ifade eder. Ornegin Batman (13. maliyet etkinlik
oram sirasinda) iline ait hastanelerin etkinliginin saglanmasi (daha az maliyete
katlanilarak, daha kolay olacagindan), Ankara (28. maliyet etkinlik oran: sirasinda)

iline ait hastanelerin etkinligin saglanmasindan daha 6nce amaglanmalidir.

Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarina gore, bir birimlik etkinlik artiginin,
maliyetlerinde en fazla artisa neden oldugu hastaneler Istanbul iline aittir. istanbul
iline ait hastanelerin etkinliklerinin bir birim artmas i¢in maliyetlerinde 949 x 10~/
oraninda bir artis gerceklestirmesi gerekmektedir. Istanbul’daki hastaneler VZA
sonuglarina gore etkindir. Kaynaklarmi dogru sekilde kullanmaktadir. Fakat bunu
gerceklestirebilmek i¢in, Tirkiye’deki 81 ile ait hastaneler igerisinde en fazla
maliyete katlanmak zorunda kalmaktadir. Istanbul’u, 389 x 10~7"lik maliyet etkinlik
orani ile Ankara, 242 x 1077’lik maliyet etkinlik orani ile Izmir, 178 x 10~7’lik
maliyet oram1 ile Antalya ve 160 x 10~7’lik maliyet etkinlik orani ile Bursa iline ait
hastaneler izlemektedir. Genellikle biiyliksehir kategorisindeki illere ait hastanelerin
bir birimlik etkinlik artis1 i¢in biliylilk miktarlarda maliyetlere katlanmak

gerekmektedir.

Bayburt iline ait hastanelerin maliyet etkinlik oran1 4,5 x 1077 olarak
belirlenmistir. Bu oran Tiirkiye’deki 81 il igerisinde en kiiciik maliyet etkinlik
oranidir. Bununla beraber Bayburt’un hastaneleri VZA’ya gore etkindir. Dolayisi ile
kaynaklarin1 dogru bir sekilde kullanmaktadir. En diisiik ikinci maliyet etkinlik
oranma (7,9 x 1077) Kilis ve en diisiik {iciincii maliyet etkinlik oranma (12 x 1077)

Bartin iline ait hastaneler sahiptir.

Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarma gére; Istanbul hastaneleri en biiyiik
maliyet etkinlik oranina, Bayburt hastaneleri ise en kii¢iik maliyet etkinlik oranina
sahiptirler. Dolayist ile Istanbul iline ait hastaneler maliyet etkin degil iken Bayburt
iline ait hastaneler maliyet etkindir. Istanbul’a ait hastaneler VZA’ya gore etkin
olmasma ragmen maliyet etkin degildir. Bu sebeple etkinlik, maliyet etkinligi

garantilemez.
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Tablo 14: Ikinci Modelde Etkin Olan ve Etkin Olmayan Bazi illere iliskin Maliyet

Etkinlik Bulgular1
) Maliyet Degerleri | Maliyet Oranlar1 | Etkinlik Oram Maliyet Etkinlik
[ller (milyon) (%) (%) Oranlar1 (%)
Bayburt 4,7 3,9x107° 70,48 5,6x1077(1)
Kilis 9,5 7,9x 1075 100 7,9x1077(2)
Bartin 14,3 11x107° 100 11x1077(3)
Igdir 19,1 15x 1075 89,49 17x1077(4)
Yalova 28,6 23x1075 100 23x1077(5)
Amasya 33,4 27x107° 100 27 x1077(6)
Sirnak 33,5 27x1075 100 27x1077(6)
Usak 38,2 31x1075 100 31x1077(7)
Nigde 38,2 31x1075 100 31x1077(7)
Rize 47,8 39x1075 100 39x1077(8)
Mardin 52,6 43x107° 100 43 x1077(9)
Edirne 52,5 43x 1075 100 43x1077(9)
Isparta 76,4 63x1075 100 63 x1077(10)
Eskigehir 71,6 59x 1075 92,4 64 x1077(11)
Sanlurfa 95,5 79x 1075 100 79x1077(12)
Tekirdag 95,5 79 x 1075 100 79x1077(12)
Malatya 90,7 75x 1075 94 80x1077(13)
Denizli 100,3 83x107° 100 83x1077(14)
Trabzon 105,1 87x1075 100 87x1077(15)
Erzurum 109,9 91x 1075 100 91x1077(16)
Balikesir 124,2 103 x 1075 100 103x1077(17)
Adana 129 107 x 1075 100 107 x 1077(18)
Kocaeli 129 107 x 1075 99,3 108 x 1077(19)
Diyarbakir 105,1 87x1075 80 109 x 1077(20)
Mersin 129 107 x 1075 97 111x1077(21)
Gaziantep 138,5 115x 1075 100 115x1077(22)
Kayseri 129 107 x 1075 86,9 123 x 1077(23)
Samsun 133,8 111x 1075 100 146 x 1077(24)
Bursa 186,3 155x 1075 100 155x 1077(25)
Manisa 133,8 111x 1075 67,4 165 x 1077(26)
Konya 200,7 167 x 1075 92,65 180 x 1077(27)
Antalya 210,3 175x 1075 93,12 188 x 1077(28)
zmir 267,6 223x 1075 100 223x1077(29)
Ankara 411 340x 1075 100 340 x 1077(30)
istanbul 1137,3 949 x 1075 100 949 x 1077(31)
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Tablo 14’te bulunan maliyet etkinlik oranlart kiiclikten biiylige dogru

stralanmustir.

Etkin olan Istanbul (31. maliyet etkinlik orani sirasinda) iline ait hastaneler
bu etkinligi saglayabilmek i¢in etkin olmayip, maliyet etkin olan Bayburt (1. maliyet
etkinlik orami sirasinda) iline ait hastanelerden ¢ok daha fazla maliyete katlanmak
zorundadir. Maliyet etkinlik orani biiyiik olan ile ait hastaneler, maliyet etkinlik orani
kiiciik olan ile ait hastanelere gore, etkinliklerini saglamak i¢in daha blyiik bir

maliyete katlanmak zorundadir.

Igdir (4. maliyet etkinlik orami sirasinda) iline ait hastanelerin etkinliginin
saglanmas1 (daha az maliyete katlanilarak, daha kolay olacagindan), Antalya (26.
maliyet etkinlik orami sirasinda) iline ait hastanelerin etkinligin saglanmasindan daha

once amaclanmalidir.

Maliyet Etkinlik Analizi sonuclarina gore, bir birimlik etkinlik artiginin,
maliyetlerinde en fazla artisa neden oldugu hastaneler Istanbul iline aittir. Bu model
i¢in maliyet etkinlik oranlar1 biiyiikten kii¢iige Istanbul, Ankara Izmir, Antalya, ... ,
Bayburt seklinde siralanmaktadir. Buradan goriilecegi iizere genellikle biiyiiksehir
kategorisindeki illere ait hastanelerin bir birimlik etkinlik artis1 igin biiyiik

miktarlarda maliyetlere katlanmak gerekmektedir.

Bayburt iline ait hastanelerin maliyet etkinlik oram1 5,6 x 1077 olarak
belirlenmistir. Bu oran Tiirkiye’deki 81 il igerisinde en kiiciik maliyet etkinlik
oranidir. Bununla beraber Bayburt’un hastaneleri VZA’ya gore etkin degildir.
Dolayist ile kaynaklarini dogru bir sekilde kullanmamaktadir. En disiik ikinci
maliyet etkinlik oranma Kilis (7,9 x 1077) ve en diisiik iiciincii maliyet etkinlik
oranina Bartin (11 x 1077) iline ait hastaneler sahiptir. Bu iller ayn1 zamanda

etkindir.

Maliyet Etkinlik Analizi sonuclarma gore; Istanbul hastaneleri en biiyiik
maliyet etkinlik oranina, Bayburt hastaneleri ise en kii¢iik maliyet etkinlik oranina
sahiptirler. Dolayist ile Istanbul iline ait hastaneler maliyet etkin degil iken Bayburt
iline ait hastaneler maliyet etkindir. Bayburt hastaneleri etkin olmamasina ragmen

maliyet etkin, Istanbul hastaneleri de etkin olmasina ragmen maliyet etkin degildir.
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Tablo 15: Ugiincii Modelde Etkin Olan ve Etkin Olmayan Baz Illere Iliskin Maliyet

Etkinlik Bulgular
Maliyet Degerleri | Maliyet Oranlar1 | Etkinlik Oran1 Maliyet Etkinlik
iller (milyon) (%) (%) Oranlar1 (%)
Bayburt 4,7 3,9x107° 70,48 5,6x1077(1)
Kilis 95 79x1075 100 7,9x1077(2)
Bartin 14,3 11x10-5 100 11x1077(3)
Tgdir 19,1 15x10°° 89,49 17x1077(4)
Yalova 28,6 23 x 10-5 100 23x1077(3)
Sirnak 33,5 27x1075 100 27x1077(6)
Amasya 33,4 27x1075 100 27x1077(7)
Usak 38,2 31x10°5 100 31 x1077(8)
Nigde 38,2 31x1075 100 31x1077(8)
R 4 39 x 1075 100 39 x 1077(9)
Mardin 52,6 43x1075 100 43x1077(10)
Edime 52,3 43x10°5 U0 43 x1077(10)
Isparta o 63x 1075 100 63x1077(11)
Eskisehir 71,6 59x107° 91 65x1077(12)
Van 62,1 51x 1075 75 69 x 10~7(13)
Ordu 81,2 67 x 1075 933 72x1077(14)
Tekirdag 95,5 79 x 105 100 79 x 10-7(15)
Sanliurfa 95,5 79 x 105 100 79 x 1077(16)
Denizli 100,3 33 x 10-5 100 83 x 10-7(17)
Trabzon 105,1 87 x 10-5 100 87 x 10-7(18)
Erzurum 109,9 91 x 105 100 91 x 107(19)
Balikesir 124,2 103 x 10-5 100 103 x 1077(20)
Adana 129.0 107 x 1075 100 107 x 1077(21)
Diyarbakir 105,1 87x 1075 79.8 109 x 1077(22)
Samsun 1338 111x 1075 100 111x1077(23)
Gaziantep 138,5 115 x 105 100 115 x 1077 (24)
Bursa 186.3 155x 1075 100 155 x 1077(25)
Konya 200,7 167 x 1075 99,2 168 x 1077(26)
Tzmir 267.6 223x 1075 100 223x 1077(27)
Ankara 4l 343x 1075 100 343 x 1077(28)
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Istanbul 1137,3 100

949 x 1075 949 x 1077(29)

Tablo 15’te bulunan maliyet etkinlik oranlart kiiclikten biiylige dogru

siralanmustir.

Kilis (2. maliyet etkinlik orani sirasinda) ve Bartin (3. maliyet etkinlik orani
sirasinda) illerine ait hastaneler hem etkin hem de maliyet etkindir. Fakat Kilis iline
ait hastaneler, maliyet etkinlik orani siralamasinda Bartin iline ait hastanelerden 6nce
geldigi icin, etkinliklerini Bartin hastanelerine goére daha az maliyetle

saglamaktadirlar.

Bayburt (1. maliyet etkinlik orant sirasinda) ve 1gdir (4. maliyet etkinlik orani
swrasinda) illerine ait hastaneler etkin olmamasina ragmen maliyet etkindir. Bu
illerdeki hastanelerde, az maliyetlere katlanilarak, etkinlik kolayca saglanabilir.
Kaynak tahsisi onceligi ise, maliyet etkinlik orani siralamasinda 6nce gelen ilin
(Bayburt) hastanelerine yapilmalidir. Her ne kadar iki il i¢in de etkinlik, az maliyete
katlanilarak saglansa da Bayburt hastaneleri, Igdir hastanelerinden daha az maliyete

katlanilarak etkin hale getirilebilir.

Istanbul iline ait hastaneler &nceki modellerin maliyet etkinlik analizi
sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. Etkin olan bu hastaneler, bu etkinligi

saglayabilmek icin ¢ok biiyiik maliyetlere katlanmak zorundadirlar.

Istanbul, Ankara, Izmir gibi genellikle biiyiiksehir kategorisindeki illere ait
hastanelerin bir birimlik etkinlik artis1 i¢in biiylik miktarlarda maliyetlere katlanmak
gerekmektedir. Buna karsilik Bayburt, Kilis, Bartin gibi biiyiiksehir kategorisinde

olmayan illerin hastaneleri maliyet etkin olarak belirlenmistir.

Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarma gére; Istanbul hastaneleri en biiyiik
maliyet etkinlik oranina, Bayburt hastaneleri ise en kiiclik maliyet etkinlik oranina
sahiptirler. Dolayist ile Istanbul iline ait hastaneler maliyet etkin degil iken Bayburt

iline ait hastaneler maliyet etkindir.

Tablo 16: Dérdiincii Modelde Etkin Olan ve Etkin Olmayan Bazi Illere Iliskin
Maliyet Etkinlik Bulgulari

) Maliyet Degerleri | Maliyet Oranlar1 | Etkinlik Orani Maliyet Etkinlik
Nler (milyon) (%) (%) Oranlar1 (%)
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Bayburt 47 3,9x10°5 70,48 56x1077(1)
Kilis 9,5 79x1075 100 7,9x1077(2)
Bartin 14,3 11x1075 100 11x1077(3)
Ardahan 14,3 11x1075 81,3 14x1077(4)
Yalova 28,6 23 x10-5 100 23x1077(5)
Sirnak 33,4 27x107° 100 27 x1077(6)
Amasya 33,4 27x107° 100 27 x1077(6)
Sinop 33,4 27x1075 100 27x1077(6)
Nigde 38,2 31x 1075 100 31x1077(7)
Usak 38,2 31x1075 100 31x1077(7)
Rize 477 39x 1075 100 39x1077(8)
Mardin 52,5 43x107°5 100 43x1077(9)
Edirne 32,3 43x10°5 0o 43x1077(9)
Ttz 76,4 63 x 1075 B 63 x1077(10)
Kastamonu 81,2 67 x 10-5 100 67 x1077(11)
Sivas 90,7 75x 1075 100 75x1077(12)
Tekirdag 95,5 79 x 105 100 79x1077(13)
Sanliurfa 95,5 79x 107> 100 79x1077(13)
Denizli 100,3 83 x 10-5 100 83 x 10~7(14)
Trabzon 105,1 87 x 10-5 100 87 x10-7(15)
Erzurum 109,9 91 x 10-5 100 91 x 1077(16)
Balikesir 1242 103x 1075 100 103x 1077(17)
Adana 129 107 x 1075 100 107 x 1077(18)
Samsun 1338 111x 1075 100 111x1077(19)
Gaziantep 138,5 115x 1075 100 115 x 1077(20)
Manisa 1338 111x10°5 73,59 151x 1077 (21)
Bursa 186,3 155 x 1075 100 155 x 1077(22)
Konya 200,7 167 x 1075 100 167 x 1077(23)
Antalya 210,2 175x 1075 97,8 179x 1077(24)
Tzmir 267.6 223x 1075 100 223 x1077(25)
Ankara 410.9 343 x 105 100 343 x 1077(26)
Istanbul 11373 949 x 10-5 100 949 x 10~7(27)

Tablo 16’da bulunan maliyet etkinlik oranlar1 kiigiikten biiylige dogru

siralanmustir.
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Maliyet etkinlik oranmi biiyiik olan ile ait hastaneler, maliyet etkinlik orani
kiiciik olan ile ait hastanelere gore, etkinliklerini saglamak icin daha biiyiik bir
maliyete katlanmak zorundadir. Dolayisi ile etkin hastanelerin bulundugu Istanbul
(27. maliyet etkinlik oram swrasinda) ile Kilis (2. maliyet etkinlik orant sirasinda)
arasinda bir kiyas yapilacak olursa Istanbul hastanelerinin etkinliklerini
saglayabilmek icin c¢ok daha fazla maliyete katlanmak zorunda olduklari

gorilmektedir.

Etkin olamayan hastanelerin bulundugu Bayburt (1. maliyet etkinlik orani
swrasinda) ve Antalya (24. maliyet etkinlik orami sirasinda) illeri kaynak tahsisi
bakimindan karsilastirildiginda, Bayburt iline ait hastanelere oncelik verilmesi
gerekmektedir. Ciinkii Bayburt iline ait hastaneler maliyet etkinlik oranm
siralamasinda birinci sirada yer almaktadirlar. Dolayist ile etkinliklerini bir birim

artirmak i¢in Antalya’da bulunan hastanelerden ¢ok daha az maliyete katlanirlar.

Bu calismada dort farklt modele gore Tiirkiye’deki 81 il bazinda, tiim
hastanelerin maliyet etkinlik oranlar1 hesaplanarak hangi ildeki hastanelere daha 6nce
kaynak tahsisi yapilmasi gerektigi belirlenmistir. Bu sebeple ilgili illerin maliyet

bilgileri tiiretilerek, maliyet ve maliyet etkinlik oranlar1 belirlenmistir.

Birinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore Istanbul, Ankara,
Izmir ve Bursa gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin
degildir. Istanbul ve Bursa’da bulunan hastaneler VZA’ya gore etkin olmalaria
ragmen maliyet etkin degildirler. Kaynaklarini dogru bir sekilde planlamalarina
ragmen, bunu c¢ok biiylik maliyetlere katlanarak yapmaktadirlar. Hastanelerin etkin
olup maliyet etkin olmamalar1 etkinligin maliyet etkinligi garantilemedigi anlamina

gelmektedir.

Bayburt, Kilis ve Ardahan illerine ait hastaneler maliyet etkinlik analizi
sonuclarina gore maliyet etkin olarak belirlenmistir. Bu illerin hastaneleri ayni
zamanda etkindir. Kaynaklarin1 hem dogru hem de olduk¢a az maliyetlere katlanarak

kullanmaktadirlar.

Ikinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gére, Istanbul, Ankara,
Izmir ve Antalya gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin

degildir. Antalya’da bulunan hastaneler hem etkin hem de maliyet etkin degildir.
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Bayburt, Kilis ve Bartin illerine ait hastaneler maliyet etkinlik analizi
sonuclarina gére maliyet etkin olarak belirlenmistir. Kilis ve Bartin illerine ait
hastaneler ayn1 zamanda etkindir. Fakat Bayburt hastaneleri etkin degildir. Dolayis1

ile bu model i¢in maliyet etkinlik etkinligi garantilemez.

Ucgiincii modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna, istanbul, Ankara, Izmir
ve Konya gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin degildir.
Istanbul, Ankara ve Izmir’de bulunan hastaneler VZA’ya gore etkin olmalarma
ragmen maliyet etkin degildirler. Kaynaklarimi dogru bir sekilde planlamalarina
ragmen, bunu ¢ok bliylik maliyetlere katlanarak yapmaktadirlar. Hastanelerin etkin
olup maliyet etkin olmamalari, bu model i¢in etkinligin maliyet etkinligi

garantilemedigi anlamina gelmektedir.

Bayburt, Kilis ve Bartin illerine ait hastaneler maliyet etkinlik analizi
sonuclarina gore maliyet etkin olarak belirlenmistir. Kilis ve Bartin hastaneleri ayn1
zamanda etkindir. Kaynaklarin1 hem dogru hem de olduk¢a az maliyetlere katlanarak

kullanmaktadirlar.

Dordiincii modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore; diger modellere
benzer olarak Istanbul, Ankara, izmir ve Antalya gibi biiyiiksehir kategorisinde
bulunan illere ait hastaneler maliyet etkin degildir. Bu hastanelerden Istanbul,
Ankara ve Izmir’e ait olanlar her ne kadar etkin olsalar da bu etkinligi saglamak

adina ¢ok biiyiik maliyetlere katlanmaktadirlar.

Bayburt, Kilis ve Bartin illerine ait hastaneler maliyet etkin olarak
bulunmustur. Yalnizca Bayburt hastaneleri maliyet etkin olmalarina ragmen etkin
degildir. Dolayis1 ile kaynak tahsisinin ilk yapilacagi hastaneler Bayburt’ta

bulunmaktadir.

2.7.2. Hastanelerin Etkinlik ve Maliyet Etkinlik Bulgularimin Birlikte

Degerlendirilmesi

Tiirkiye’nin 81 ilinde bulunan hastanelerin etkinliklerini ve etkin olmayan
hastaneler icin gereken iyilestirme oranlarini tespit etmeyi amaglayan bu ¢alismada;
hastanelerin iller bazinda performansinin Ol¢iimiinde, farkli girdi ¢ikt1
kombinasyonlarina sahip dort model, ¢iktt maksimizasyonu hedefli VZA BCC

modeli kapsaminda analiz edilmistir.
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Birinci VZA modeli sonucu elde edilen verilere gore, Istanbul, Sirnak,
Mardin, Agri, Gaziantep, Mus, Bitlis, Sanlurfa, Kirsehir, Osmaniye, Siirt, Erzurum,
Kayseri, Denizli, Malatya, Adana, Isparta, Kilis, Aydin, Nigde, Samsun illerinde
bulunan hastaneler etkindir. Toplamda 21 ile ait hastaneler etkin, 60 ile ait hastaneler
etkin degildir. Etkin iller genellikle Giineydogu Anadolu Boélgesi (Sirnak, Mardin,
Gaziantep, Sanlwrfa, Siirt, Kilis) ve Dogu Anadolu Bolgesi’ne (Agri, Bitlis,
Erzurum, Malatya, Mus) aittir. En fazla referans alinan hastanelerin bulundugu ilk
tc¢ il; Kilis, Nigde ve Siirt’tir. Bu illerin {igii de biiyiiksehir degildir. Etkin
hastanelerin bulundugu iller arasinda 11 tanesi biiyiiksehirdir (Istanbul, Mardin,
Gaziantep, Sanlurfa, Erzurum, Kayseri, Denizli, Malatya, Adana, Aydin, Samsun).
Etkin olmayan iller arasinda 19 tane biiyiiksehir bulunmaktadir. Boylece Tirkiye

genelindeki biiyiiksehirlerin ¢ogunlugunun etkin olmadigi goriilmiistiir.

Birinci VZA modeli i¢in performans iyilestirmeleri daha ¢ok 10.000 kisiye
diisen diger saglik personeli sayisinda azalig, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat
sayisinda artis yonli olarak goriilmiistir. 10.000 kisiye diisen yatak sayisi
degiskenine ait veriler, etkin olmayan hastanelerin bulundugu illerin 33 tanesinde

yeterli olarak belirlenmistir.

Ikinci VZA modeline gore Bursa, Mardin, Sirnak, Ankara, Istanbul,
Gaziantep, Sanlwurfa, Kilis, Rize, Izmir, Bartin, Nigde, Samsun, Denizli, Amasya,
Trabzon, Edirne, Usak, Tekirdag, Balikesir, Erzurum, Isparta, Adana ve Yalova
illerine ait hastaneler etkin bulunmustur. Toplamda 24 ile ait hastaneler etkin iken 57
ilde bulunan hastaneler etkin degildir. Etkinlikleri bakimindan sinirin altinda kalan
bu illere ait hastanelere girdi degiskenlerini azaltmaya yonelik iyilestirmeler
onerilmektedir. Girdiler agisindan isgiicii sayisindaki azalis yonlii iyilestirmelerden
kaynaklanacak personel sayilarindaki azalislar, kisilerin  performanslarini
yiikseltmeleri ile dengelenebilmektedir. Benzer sekilde kisi basi hekime bagvuru
sayist ve 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayist gibi ¢ikti degiskenlerinde, artis
seklinde ifade edilen iyilestirmelerden daha az kaynak kullanimi ile daha fazla

performans gosterilebilecegi ifade edilmektedir.

En fazla referans alinan hastaneler Usak iline aittir. Hi¢ referans alinmayan
hastaneler ise Kilis ve Erzurum illerine aittir. Etkin hastanelerin bulundugu iller
arasinda 14 tanesi biiyliksehirdir. Tiirkiye genelinde 30 tane biiyliksehir oldugu

hatirlanacak olursa etkin hastanelerin ait oldugu biiyiiksehir sayisi hemen hemen
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toplam biiyliksehir sayisinin yarisina esittir. Etkin iller genellikle Marmara Bolgesi
(Bursa, Istanbul, Edirne, Tekirdag, Balikesir, Yalova) ve Giineydogu Anadolu

Bolgesi’ne (Mardin, Sirnak, Gaziantep, Sanlurfa, Kilis, Adana) aittir.

Etkin olmayan hastanelerin yer aldigi iller igin gerceklestirilmesi Onerilen
performans iyilestirmeleri daha ¢ok ila¢ satis degeri orami azalis ve 10.000 kiside

yapilan ameliyat sayis1 artig yonliidiir.

Ucgiincii VZA modeli sonucu elde edilen verilere gére, Mardin, Sirnak, Bursa,
Erzurum, Ankara, Kilis, Istanbul, Tekirdag, Bartin, Sanlurfa, Trabzon, Nigde,
Gaziantep, Amasya, Rize, izmir, Samsun, Denizli, Usak, Isparta, Edirne, Adana,
Balikesir ve Yalova illerinde bulunan hastaneler etkindir. Toplamda 24 ile ait
hastaneler etkindir. Bunlardan 14 tanesi biiyiiksehirdir (Mardin, Bursa, Erzurum,
Ankara, Istanbul, Tekirdag, Sanlrfa, Trabzon, Gaziantep, izmir, Samsun, Denizli,
Adana, Balikesir). 57 ilde bulunan hastaneler ise etkin degildir. Etkinlik sinirmin
altinda kalan bu illerin hastaneleri girdi degiskenlerinde ciddi iyilestirmeler
yapmalidirlar. Bahsi gecen iyilestirmeler girdi degiskenlerinde azalis yonli
olmaktadir. Yatirnm saglik harcamasi orani i¢in ifade edilen bu azalis yonli
tyilestirmelerden, ilgili ile yapilan yatirim saglik harcamasinin azaltilmasi geregi
anlagilmalidir. Bu degerin azaltilmasiyla olusan fon ise etkin olmayan diger
hastanelere aktarilarak dogru kaynak planlamasi yapilmis olacak ve etkin olmayan
bu hastaneler etkin hale gelecektir. Yatirnm saglik harcamasi oranindaki
iyilestirmeler genellikle Dogu Anadolu Bdlgesine ait illerdeki hastanelerde

yapilmalidir.

Uciincii VZA modeline gdre yapilmasi gereken performans iyilestirmeleri
daha ¢ok 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayis1 ve yatirim saglik
harcamas1 oram1 degiskenlerinde azalis yonlii iken 10.000 kiside yapilan ameliyat
sayist ¢ikti degiskeninde artis yonlii olarak tespit edilmistir. 10.000 kisi i¢inde
yapilan ameliyat sayist ¢ikti degiskeninde, artis seklinde ifade edilen
tyilestirmelerden daha az kaynak kullanim1 ile daha fazla performans

gosterilebilecegi ifade edilmektedir.

Dordiincii VZA modeline gore, 28 ile ait hastaneler etkin, 53 ile ait hastaneler
etkin degildir. En fazla referans alinan hastanelerin bulundugu ilk ii¢ il Usak,

Gaziantep, Sanlwurfa’dir. Etkin hastanelerin bulundugu iller igerisinde 16 tanesi
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biiyiiksehirdir. Bu durumda hem etkin hastanelerin bulundugu illerin ¢ogunlugu
biiyiiksehirdir hem de Tiirkiye genelinde etkin hastanelerin  ¢ogunlugu
bliyiiksehirlere aittir denilebilir. Etkin hastanelerin bulundugu iller daha ¢ok

Gilineydogu Anadolu ve Marmara Bolgesine aittir.

Bu modele gore etkin olmayan hastanelerin performans iyilestirmeleri daha
cok yatirim saglik harcamasi orani girdi degiskeninde azalig, 10.000 kiside yapilan

ameliyat sayisi ¢ikt1 degiskeninde artis yonlii olarak tespit edilmistir.

Her bir model i¢in, etkin olmayan illerin hastanelerinin girdilerini daha
dikkatli kullanip 6nemli iyilestirmeler yapmasi gerekmektedir. Etkin olmak isteyen
tiim hastaneler, etkin olan hastanelerin kaynaklarini nasil kullandigini incelenmek ve
faaliyetlerini dogru bir sekilde gerceklestirebilmek icin etkin hastanelerin kaynak

kullanim sekillerini kendilerine referans almak durumundadir.

VZA’da degiskenler, calismayr gerceklestiren kisiler tarafindan tespit
edildiginden dolay1r daha farkli degiskenler belirlenerek yapilacak ¢aligsmalarda
etkinlik skorlar1 farkli olabilmektedir. VZA 6ziinde benzer girdileri benzer ciktilara
dontistiiren karar verme birimlerini karsilastirmaya dayali bir analiz oldugu icin

tespit edilen etkinlikler goreceli etkinlik olarak algilanmalidir.

Calismada her bir model i¢in yapilan etkinlik ve maliyet etkinlik analizi

sonuclari karsilastirmali olarak Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Modeller Igin Etkinlik ve Maliyet Etkinlik Analizine iliskin Bulgularin

Karsilastirilmasi
Etkinlik Analizi Maliyet Etkinlik Analizi

1. Model * 21 ile ait hastaneler etkin, 60 ile ait | *  Genellikle biiyiiksehirlere  ait
hastaneler etkin degildir. hastaneler maliyet etkin degildir

(istanbul, Ankara, izmir, Antalya,
* En fazla referans alinan hastaneler,

ce s . . Bursa, Gaziantep vb.).
Kilis, Nigde ve Siirt’tedir.
. . . *Biyiiksehir ~ olmayan illere  ait
*Etkin hastanelerin bulundugu iller
hastaneler maliyet etkindir (Bayburt,

Kilis, Ardahan, Bartin, Tunceli vb.).

icinde 11 tane biiyiiksehir vardir.

* Etkin hastaneler daha ¢ok Giineydogu

. *Etkin olup maliyet etkin olmayan iller;
Anadolu ve Dogu Anadolu

. . . Istanbul, Antalya, Bursa vb.
Bolgesindedir.

*Etkin olmayip maliyet etkin olan iller;

* Performans iyilestirmeleri daha ¢ok
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10.000 kisiye diisen diger saglik
personeli azalig, 10.000 kiside yapilan
ameliyat sayis1 degiskeninde artis

yonlidiir.

Batman, Artvin vb.

* Dolayisiyla etkinlik, maliyet etkinligi
ya da maliyet etkinlik, etkinligi

garantilemez.

2. Model

* 24 ilin hastaneleri etkin, 57 ilin

hastaneleri etkin degildir.

* En fazla referans alinan hastaneler

Usak, Sanlurfa ve Rize’dedir.

*Etkin hastanelerin bulundugu iller

arasinda 14 tane biyiiksehir vardir.

*  QGenellikle biiyiiksehirler etkin
degildir ~ (Adana, Kocaeli, Antalya,

Samsun, Eskisehir ve Trabzon ).

* Etkin iller ¢ogunlukla Marmara

Bolgesi ve GDA Bolgesi’ne ait

*yilestirmeler daha cok ilag satis
degeri orami azalis, 10.000 kiside
yapilan ameliyat sayis1 degiskeninde

artig yonli

*[stanbul, Ankara, Izmir, Antalya gibi
biiyliksehirlere ait hastaneler maliyet

etkin degildir.

*  Blyiksehirlere  ait  olmayan
hastaneler maliyet etkindir (Bayburt,
Kilis, Bartin, Igdir vb.).

* Etkin olup maliyet etkin olmayan
iller; Istanbul, Ankara, Izmir, Bursa,

Samsun vb.

*Maliyet etkin olup etkin olmayan iller;

Bayburt, Igdir vb.

* Etkinlik maliyet etkinligi, maliyet

etkinlik etkinligi garantilemez.

3. Model

* 24 ile ait hastaneler etkin, 57 ile ait

hastaneler etkin degildir.

* En fazla referans alinan hastaneler

Usak, Sanliurfa ve Balikesir’dedir.

*Etkin hastanelerin bulundugu illerden

14 tanesi biiytiksehirdir.

* Etkin olan iller ¢ogunlukla Marmara

Bolgesi’ne aittir.

* Iyilestirmeler daha ¢ok 10.000
kisiye diisen diger saglik personeli ve
yatirim saglik harcamasi orami azals,
10.000 kiside yapilan ameliyat sayisi
degiskeni artis yonlidiir.

* Bilyiiksehirlere ait hastaneler maliyet
etkin degildir (istanbul, Ankara, Izmir
gibi).

*Bayburt, Kilis, Bartin, Igdir gibi

sehirlere ait hastaneler maliyet etkindir.

*Etkin olup maliyet etkin olmayan iller;

istanbul, Ankara, izmir vb.

*Etkin olmayip maliyet etkin olan iller;

Bayburt, Igdir vb.

* Her iki analiz sonucu da birbirini

garantilemez.

4. Model

* 28 ile ait hastaneler etkin 53 ile ait

hastaneler etkin degildir.

* En fazla referans alinan hastaneler
Usak, Rize, Sanlurfa ve
Gaziantep’tedir.

*Etkin hastanelerin  bulundugu iller

arasinda 16 tanesi biiyiiksehirdir.

* Diger modellere benzer sekilde
Biiyiiksehirlere ait hastaneler maliyet

etkin degildir.

*  Blyiksehirlere  ait  olmayan

hastaneler maliyet etkindir.

* stanbul, izmir, Ankara gibi sehirlere

ait hastaneler etkin fakat maliyet etkin
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*Etkin iller genellikle GDA ve | degildir.

Marmara Bolgesi’ne aittir. . .
* Bayburt, Ardahan gibi biiyiiksehir

*Performans iyilestirmeleri genellikle | olamayan illere ait hastaneler etkin
yatirim saglik harcamasi orami azalis, | degil fakat maliyet etkindir.
10.000 kiside yapilan ameliyat sayisi

artig yonliidiir.

28. GRI 1ILISKI ANALizi ILE ETKINLIK VE MALIYET
ETKINLIKLERINE GORE HASTANELERIN SIRALANMASI

Gri teori ilk defa 1982 yilinda Julong Deng tarafindan literatiire
kazandirilmistir (Deng, 1989). Bu teori tahmini zor sistemlerin bulanik ya da
stokastik yontemlerle analiz edilememesinden dolayr meydana gelen eksikligi
gidermek amaciyla ortaya atilmistir. Teorinin amaci, davramisi kestirilemeyen
belirsiz sistemleri az sayida veri 1s181nda analiz edebilmektir. Sosyal (Aile gruplari
mahalle gibi), ekonomik (kapitalizm, sosyalizm gibi), endiistriyel (makine vb),
biyolojik (sindirim, dolasim gibi) sistemler gibi pek ¢ok sistem kendi alanina ait
terimler arasindan aldigi isimlerle bilinmektedir. Gri Sistem Teorisinin ismi ise
calisilan konunun bilgi diizeyi ile alakali olacak sekilde secilmistir. (Liu ve Lin,
2006). Bu teoride, bir sisteme ait biitiin bilgiye ulasilabiliyorsa ¢aligilan sistem
beyaz, birtakim bilgilere ulasilabiliyorsa gri, hicbir bilgiye ulagilamiyorsa siyah
olarak ifade edilmektedir (Kdose vd., 2013).

Gri Iliski Analizi (GIA), Gri Sistem Teorisinin alt basliklarindandir. Bu analiz
karar verme ve tahmin i¢in kullanilir. Analize konu olan sistemde hakkinda yeteri
kadar bilgi sahibi olunamayan degiskenler (gri elemanlar) yer almaktadir. GIA, iki
gri eleman ya da g¢alisilan sistemin iki alt sistemi arasindaki iligkinin tespiti i¢in
kullanilmaktadir. Analiz bu iligkinin benzerlik ya da farkliliklarini gostermektedir.
Gri iliski olarak da adlandirilan bu iliski gri elemanlar ya da iki alt sistem arasindaki
degisimi ve buna bagl olarak gelisen iligki tipini ifade etmektedir. Degisim siirekli
ve birlikte meydana geliyorsa elemanlar arasindaki iliski ytiksek, siirekli fakat
birlikte meydana gelmiyorsa elemanlar arasindaki iligki diisiik olmaktadir (Ugkun ve
Girginer, 2011).
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GIA’de calisilan sistem igerisinde amaglar dogrultusunda istenen durumun
ifade edildigi bir referans seri belirlenmektedir. Sistemdeki her bir seri bu referans
seri ile kiyaslanarak iki seri arasindaki iligkinin derecesi belirlenmektedir. Her bir
seri bir diziden (satir veya siitun) olusmaktadir. Seriler arasindaki etkilesim derecesi

ise gri iliskisel derece olarak ifade edilmektedir (Ustiinigik, 2007).

Gri 1liski Analizi’nin hesaplanma asamalar1 asagidaki gibidir (Zhai v.d.,

2009).
1) Karar Matrisinin Olusturulmasi

X, referans seri olmak iizere (¢alismada referans seri, etkin hastanelerin ait
oldugu il), X;, X5, ... X;, ... Xy, seklinde N tane alternatifin (calismada etkin
hastanelerin bulundugu iller), k tane oOgeye/kritere (calismada girdi ve c¢ikti

degiskenleri) gore degerlerinden olusan bir matris olusturulur.
XOZ{xO(l)) x0(2)’ (AR xO(k)}a

Xlz{xl(l)’ xl((z)’ 000 4 xl(k)}a

Xi={x;(1), x;(2), ..., x;(k)},

Xn=txn(1), xn(2), ..., xn(k)}

Calismada;

Xi(k): 1. etkin hastanelerin bulundugu ilin, k. degisken degerini ifade

etmektedir.

2) Karsilastirma Matrisinin Olusturulmasi
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Bu béliimde farkli boyutlarla ¢aligmaya dahil edilen gostergelere ait veriler
standardize edilmektedir. izleyen paragraflarda ii¢ farkli durumda verilerin nasil

standart degerlere doniistiiriildiigii ifade edilmistir.

a) Fayda durumu: Amag¢ daha iyi ya da daha biiyiik deger elde etmek

oldugunda (1) numarali formiil kullanilir.

x;(j) — minx; (j)
J
xi(j) =

(1)

maxx;(j) — minx;(j)
J J

b) Maliyet Durumu: Amag¢ daha az, daha kiigiik bir deger elde etmek

oldugunda (2) numarali formiil kullanilir.

maxx;(j) — x;(j)
eery
* () = maxx;(j) — minx;(j) 2)
J J

c¢) Ortalama Tip Durumu: Amag ortalama bir deger elde etmek oldugunda;

(3), (4) veya (5) numarali formiillerden birisi kullanilir.

Xop(J): J. O0ge icin hedeflenen deger olmak iizere;

Eger minx;(j) < x,p(j) < maxx;(j) ise

J ]
e % (G) = xop ()]
xi () = maxx;(j) — minx;(j) 3)
J J

Eger maxx;(j) < x,,(j) ise
J
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x;(j) — m_inxi(i)
wrey J
50 = O = minx () @
j

Eger x,,(j) < minx;(j)

]
m_axxi(f) —x;(Jj)
wrey ]
) = () = xr () ©)
j

3) Mutlak Deger Tablosunun Olusturulmasi

Kriterlerin karakteristikleri baz alinarak katsay1 farkliliklar1 hesaplanir.

Katsay1 farkliligi, sira sayisi ile referans degeri arasindaki mutlak farktir.

Aoi(j): j. 6ge igin X,y ve X; arasindaki mutlak fark olmak tizere;

Aoi () = Ix,() — x; () (6)

4) Gri Iliski Katsayilarinin Olusturulmas:

ApmaxMaxi maxj Ay;(j), ApinMini minj Ag; (j) olmak tizere gri iliski katsayilari (7)

numarali formiil kullanilarak hesaplanir.

Amin +PA max

voi() = Ap;(j) + PAmax (7)

Formiildeki P katsayisi, A4, veri dizisindeki en u¢ deger olma ihtimalini

ortadan kaldirmak amaciyla kullanilir ve genelde 0,5 olarak alinir.

5) Gri Iligki Derecelerinin Hesaplanmasi

X; serisi i¢in gri iligki dereceleri (8) numarali formiil yardimiyla hesaplanir.
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K
T = ) wyoi() ®)
j=1

w;: j. 6genin (¢aligmada j. degiskenin) agirhigidir. Eger dgeler igin agirlik sz

konusu degilse w; = % ile ortalama olarak alinabilir (Uckun ve Girginer, 2011).

Gri iliskisel derece, referans seri ile karsilastirma serisi arasindaki korelasyon
diizeyini gostermektedir. Eger iki seri hemen hemen ayni ise gri iliskisel derecenin
degeri 1’e esit olur. Gri iliskisel derece ayn1 zamanda karsilagtirma serisinin referans
seriyi etkileme derecesini de gostermektedir. Bu nedenle belirli bir karsilastirma
serisi referans seri agisindan diger karsilastirma serilerinden daha 6nemli ise, bu
karsilastirma serisi ile referans seri arasindaki gri iligskisel derece digerlerine gore
daha yiliksek olacaktir. Gri iligkisel analiz, aslinda seriler arasindaki veri
farkliliklarinin mutlak degerinin bir Ol¢limiidiir ve seriler arasindaki yaklasik

korelasyon 6l¢iimiinde kullanilabilir (Fung, 2003; Kaygisiz, 2011).

Calismanin bu kisminda her bir model icin Gri Iliskisel Analiz kullanilarak,
daha once etkinlik analizinde kullanilan degiskenlerin, etkin hastanelerin ait oldugu
illerin belirlenmesindeki 6nem dereceleri  ve etkin hastanelerin bulundugu illerin
kendi arasindaki &nem dereceleri belirlenmistir. Daha sonra ise yine Gri Iliskisel
analiz kullanilarak, Maliyet Etkinlik Analizi’nde hangi degiskenlerin, maliyet
etkinligi belirlemede daha ©nemli oldugu bilgisine ulagilmistir. Degiskenlerin
etkinlik ve maliyet etkinligi belirlemedeki dnem dereceleri belirlenerek ¢alismanin
biitiinii agisindan en 6nemli degiskenlerin hangileri oldugu bilgisine ulagilirken, etkin
hastanelerin bulundugu illerin 6nem derecelerinin belirlenmesi hangi illerin
etkinliginin digerlerine gore c¢ok daha 6nemli oldugu bilgisini sunmaktadir. Gri
iligkisel analiz i¢in gerekli olan hesaplamalar Microsoft Office Excel 2007 programi

yardimiyla yapilmstir.

2.8.1. Etkin Hastanelerin Siralanmasi

Calismanin bu kisminda dort model i¢in ayr1 ayri, VZA sonucu etkin bulunan

hastaneler GIA ile kendi aralarinda siralanmustir. Etkinlik analizinde hastaneler iller
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bazinda gruplandirildigi i¢in bu boliimde de etkin hastanelerin ait oldugu illerden

bahsedilmistir.

Tablo 18: Birinci Model: Etkin Hastanelerin Ait Oldugu illerin Gri Iliski Dereceleri

iller Etkin Etkin Iller Etkin Etkin iller Etkin Etkin
hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin
bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu
illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem
dereceleri siralamast dereceleri siralamasi dereceleri siralamast
Kilis 0,8724250 1 Siirt 0,6691504 8 Malatya | 0,6042873 15
Nigde 0,8625664 2 Sirnak 0,6666666 9 Kirgehir | 0,6007562 16
Mus 0,7712808 3 Aydin 0,6270767 10 Isparta 0,5888399 17
Sanlwrfa | 0,7344007 4 Gaziantep | 0,6234935 11 Erzurum | 0,5757661 18
Mardin 0,7289782 5 Samsun 0,6175333 12 Denizli 0,5614455 19
Bitlis 0,7149315 6 Adana 0,6165940 13 Kayseri | 0,5579246 20
Agri 0,7018620 7 Osmaniye | 0,6164956 14 Istanbul | 0,4389924 21
Tablo 18’de etkin hastanelerin ait oldugu iller arasinda bir siralama

yapilmistir. Bu siralama hangi ile ait hastanelerin etkinliginin digerlerine gére daha
On sirada oldugunu gostermektedir. Buna gore en 6n sirada yer alan etkin hastanelere
sahip ilk ¢ il; Kilis, Nigde ve Mus’tur. Bu modelin maliyet etkinlik analizi
sonuclarina gore ise Kilis iline ait hastaneler etkinliklerini ¢ok az maliyetlere
katlanarak saglamaktadir. Diger bir ifade ile Kilis, Nigde ve Mus iline ait hastaneler
maliyet etkindirler. Dogru kaynak planini oldukc¢a az maliyetle yapmaktadirlar bu
sebeple bu illere ait hastanelerin etkinlikleri listenin ilk siralarinda
konumlanmaktadir. Diger yandan Istanbul iline ait hastaneler etkin olmalarina
ragmen maliyet etkin degildirler. Etkinliklerini dogru stratejilerle saglayamamakta,
kendilerine ayrilan biit¢eyi iyi yonetememekte, etkinlik i¢in ¢ok biiyiik maliyetlere
katlanmakta ya da kendilerine yeteri kadar biit¢ce ayrilmamaktadir. Dolayisiyla bu ile
ait hastanelerin etkinligi, GIA sonuclarma gore de siralamanin olduk¢a asagilarinda

yer almaktadir.
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Etkin hastanelerin bulundugu illerin kendi aralarindaki onem dereceleri

belirlenirken toplam Gri iligki katsayilar1 toplam il sayisina boliinmiistiir.

Tablo 19: Ikinci Model: Etkin Hastanelerin Ait Oldugu illerin Gri Iliski Dereceleri

iller Etkin Etkin Iller Etkin Etkin iller Etkin Etkin
hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin
bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu
illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem
dereceleri siralamast dereceleri siralamasi dereceleri siralamast
Bartin 0,733341 1 Balikesir 0,68212 9 Samsun 0,609566 17
Usak 0,731754 2 Mardin 0,670811 10 Adana 0,596417 18
Rize 0,729128 3 Sirnak 0,666667 11 Bursa 0,585187 19
Yalova 0,727385 4 Kilis 0,642612 12 Isparta 0,574156 20
Amasya | 0,703109 5 Denizli 0,628774 13 [zmir 0,531937 21
Edirne 0,69202 6 Tekirdag 0,62449 14 Erzurum | 0,495197 22
Nigde 0,690746 7 Gaziantep | 0,621091 15 Istanbul | 0,490498 23
Sanlwurfa | 0,684322 8 Trabzon 0,617145 16 Ankara 0,459858 24

Tablo 19°da etkin hastanelerin ait oldugu illerin kendi aralarinda bir
siralamasi verilmistir. Buna gore en 0n sirada etkin hastanelerin bulundugu ilk {i¢ il;
Bartin, Usak ve Rize’dir. Bu modelin maliyet etkinlik analizine bakildiginda bu illere
ait olan hastanelerin hem etkin hem de maliyet etkin oldugu goriilmektedir. Dolayis1
ile hem kaynaklarin1 dogru kullanim sekilleri hem de bunu en az maliyetlere
katlanarak yapiyor olmalari, bu illerin hastanelerinin etkinliginin ilk siralarda yer
almasmm dogrular niteliktedir. Diger yandan GIiA’ya gore Istanbul, Ankara gibi
biiyliksehir kategorisindeki illere ait hastanelerin etkinliklerinin listenin alt
siralarinda kaldigi tespit edilmistir. Bunun sebebinin ise bu illere ait hastanelerin
maliyet etkin olmamasindan kaynaklandig1 diisiintilmektedir. Ciinkii bu illere ait

hastaneler etkinliklerini ¢ok biiylik maliyetlere katlanarak saglamaktadirlar.
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Tablo 20: Ugiincii Model: Etkin Hastanelerin Ait Oldugu illerin Gri Iliski Dereceleri

iller Etkin Etkin Iller Etkin Etkin iller Etkin Etkin
hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin hastanelerin | hastanelerin
bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu
illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem illerin GIA | illerin 6nem
dereceleri siralamast dereceleri siralamast dereceleri siralamast
Bartin 0,733341 1 Balikesir 0,68212 9 Samsun | 0,609566 17
Usak 0,731754 2 Mardin 0,670811 10 Adana 0,596417 18
Rize 0,729128 3 Sirnak 0,666667 11 Bursa 0,585187 19
Yalova 0,727385 4 Kilis 0,642612 12 Isparta 0,573346 20
Amasya | 0,703109 5 Denizli 0,628774 13 Izmir 0,531937 21
Edirne 0,69202 6 Tekirdag 0,62449 14 Erzurum | 0,495197 22
Nigde 0,690746 7 Gaziantep | 0,621091 15 Istanbul | 0,490498 23
Sanlwurfa | 0,684322 8 Trabzon 0,617145 16 Ankara 0,459858 24

Tablo 20’de etkin hastanelerin ait oldugu illere ait siralama goriilmektedir.
Buna gore en 6n sirada etkin hastanelerin ait oldugu iller; Bartin, Usak ve Rize’dir.
Bu modelin maliyet etkinlik analizine bakilacak olursa bu illere ait hastanelerin
maliyet etkinlik agisindan listenin yukar1 kisimlarinda konumlandigi dolayisiyla
maliyet etkin sayilabilecekleri goriilmektedir. Bu illere ait hastaneler etkinliklerini
kiiciik maliyetlere katlanarak sagladiklari icin GIA ile yapilan siralamada iist
siralarda kaldig1 sdylenebilmektedir. Istanbul ve Ankara illerine ait hastaneler icin ise
ikinci modelle benzer ifadeler kullanilabilir. Bu illere ait hastaneler etkin fakat

maliyet etkin olmadiklari i¢in etkinlikleri alt siralarda kalmaktadir.
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Tablo 21: Dérdiincii Model: Etkin Hastanelerin Ait Oldugu Iillerin Gri iliski

Dereceleri
iller Etkin Etkin iller Etkin Etkin iller Etkin Etkin
hastaneleri hastaneleri hastaneleri hastaneleri hastaneleri hastaneleri
n n n n n n
bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu bulundugu
illerin GIA illerin illerin GIA illerin illerin GIA illerin
dereceleri onem dereceleri 6nem dereceleri 6nem
siralamast siralamast siralamast
Bartin 0,7333408 1 Sirnak 0,6666666 11 Bursa 0,5851872 21
Usak 0,7317541 2 Sinop 0,6640299 12 Isparta 0,5733464 22
Rize 0,7291277 3 Kilis 0,6426124 13 Sivas 0,5427065 23
Yalova 0,7273850 4 Denizli 0,6287741 14 Konya 0,5364312 24
5 Kastamon 15 25
Amasya | 0,7031085 u 0,6258853 [zmir 0,5319374
6 16 Erzuru 26
Edirne 0,6920197 Tekirdag 0,6244903 m 0,4951966
Nigde 0,6907461 7 Gaziantep 0,6210912 17 Istanbul | 0,4904982 27
Sanlhurf 8 18 28
a 0,6843216 Trabzon 0,6171445 Ankara 0,4598581
Balikesir | 0,68211994 9 Samsun 0,6095656 19
Mardin 0,6708106 10 Adana 0,5964169 20

Tablo 21’e gore en On sirada etkin hastanelerin bulundugu iller sirasiyla;
Bartin, Usak ve Rize’dir. Bu modelin maliyet etkinlik analizi sonuglarina gore de bu
illere ait hastaneler maliyet etkindir. Dolayis1 ile bu modele ait Maliyet etkinlik

analizi ve Gri Iliskisel Analiz sonuclarinda bir tutarlilik séz konusudur.

2.8.2. Degiskenlerin Hastanelerin Etkinligindeki Onemlerine Gore

Siralanmasi

Bu kisimda, gri iliskisel analiz yardimiyla degiskenlerin, etkin hastanelerin

bulundugu illeri belirlemedeki 6nem dereceleri belirlenmistir.
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Birinci modele ait degiskenler, 10.000 kisiye diisen uzman hekim sayisi,
10.000 kisiye diisen hemsire sayisi, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisi,
10.000 kisiye diisen yatak sayis1, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisi, 10.000
kisi i¢cinde yatan hasta sayis1 ve yatak doluluk oranidir. Veri Zarflama Analizi sonucu
etkin hastanelerin bulundugu iller ise; Istanbul, Sirnak, Mardin, Agri, Gaziantep,
Mus, Bitlis, Sanlrfa, Kirsehir, Osmaniye, Siirt, Erzurum, Kayseri, Denizli, Malatya,
Adana, Isparta, Kilis, Aydin, Nigde, Samsun’dur.

Calismada her bir model i¢in karar matrisi olusturulmustur. Bu matriste
situnlar1 degiskenler olustururken, satirlar1 etkin hastanelerin ait oldugu iller

olusturmaktadir. Birinci modelin karar matrisi Ek 1°de verilmistir.

Gri iliskisel analizin ikinci agamasi olan karsilastirma matrisi elde edilirken,
VZA’ daki ana amag olan az girdi ile daha c¢ok ¢ikt1 iiretme durumu goézetildigi igin,
degiskenlere sirasiyla, maliyet durumu formiilii (denklem (2)) ve fayda durumu
formiilii (denklem (3)) uygulanmistir. Boylelikle farkli dlgeklerle 6l¢iilmiis veriler

standart hale gelmistir. Birinci modelin karsilagtirma matrisi Ek 2’de verilmistir.

Gri iliskisel analizin iiglincii asamasinda, karsilastirma matrisi degerlerinin
referans degerlerden olan mutlak deger farklarini gosteren mutlak deger matrisi

olusturulur. Birinci modelin mutlak deger matrisi Ek 3’te verilmistir.

Gri iligkisel analizin dordiincii agsamasinda her bir model i¢in denklem (7)
kullanilarak gri iligki katsayilar1 hesaplanmistir. Birinci modelin gri iliski katsayilari

Ek 4’te verilmistir.

Gri iligkisel analizin son asamast olan Gri iligki dereceleri her bir model i¢in,
denklem (8) kullanilarak hesaplanmistir. Calismada kullanilan degiskenlerin esit
agirliga sahip oldugu varsayilarak, kullanilan degiskenler bazinda elde edilen Gri
iliski dereceleri, her bir model icin toplam Gri iliski katsayilarinin, toplam degisken
sayisina boliinmesiyle bulunmustur. Birinci model degiskenlerinin gri iliski

dereceleri asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo 22: Birinci Model Degiskenlerinin Gri Iliski Dereceleri

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 kisi | 10.000 kisi Yatak
kisiye kisiye kisiye diisen kisiye iginde i¢inde doluluk
diisen diisen diger saglik diisen yapilan yatan hasta orani
uzman hemsire personeli yatak ameliyat sayist
hekim sayist sayist sayis1 sayist
say1st

Degiskenlerin 0,360536 0,49673 0,612491 0,504441 0,55694 0,590394 0,69599

GIA dereceleri

Degiskenlerin

onem 7 6 2 5 4 3 1
siralamasi

Tablo 22’de birinci modelde kullanilan degiskenlerin, gri iliskisel dereceleri
ve bu derecelere gore belirlenmis 6nem siralamalar1 goriilmektedir. Buna gore
hastanelerin etkinligini belirlemede en oOnemli degisken yatak doluluk orani
degiskenidir. Bu degiskeni onem siralamasi agisindan, 10.000 kisiye diisen diger
saglik personeli sayist ve 10.000 kisi icinde yatan hasta sayist degiskenleri
izlemektedir. Bu sonuca gore etkinligi belirlemede, yatak doluluk orani1 degiskeninin
yatan hasta sayist degiskenine gore daha 6nemli oldugu goriilmiistiir. Bu durumun,
degiskenlerin hesaplanma sekilleriyle alakali oldugu diisiiniilmektedir. Nitekim yatak
doluluk orani degiskeni, yatilan giin sayis1 ve yatak sayisina bagli bir sekilde
hesaplanmaktadir [ Yatak doluluk orani = (Yatilan giin sayis1 * 100) / (Yatak sayis1 *
365)]. Sonug olarak bir hastanede yil boyunca kag¢ hasta yattig1 bilgisindense, yatan
bu hastalarin kagar giin yattig1 ve bu saymin yatak sayisina boliinmesiyle olusan

oran, hastanenin etkinligi a¢isindan daha belirleyici olmaktadir.

Diger yandan bu modelin etkinlik analizi sonuglarma gore en fazla
iyilestirmeler sirasiyla, 10.000 kisi igerisinde yapilan ameliyat sayisi, yatak doluluk
orani ve 10.000 kisi icinde yatan hasta sayisi ¢ikt1 degiskenlerinde artis yonlii, 10.000
kisiye diisen diger saglik personeli girdi degiskeninde azalig yonliidiir. Bu sonuglar
GIA ile desteklenmektedir. Her iki analizde de, etkinligin belirlenmesinde yatak
doluluk orani, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayist ve 10.000 kisi i¢inde

yatan hasta sayis1 degiskenlerinin 6nemli oldugu goriilmiistiir.

Etkin hastanelerin belirlenmesinde en az 6nemli degisken 10.000 kisiye diisen
uzman hekim sayisidir. Bu model i¢in bahsi gecen degisken, etkinlik analizi
sonuglarma gore oldukg¢a az iyilestirmeye tabi tutulmasi gereken degisken olarak

belirlenmigtir. 10.000 kisiye diisen uzman hekim sayis1 genellikle yeterlidir. Dolayisi
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ile etkinligin belirlenmesinde, diger degiskenlere nazaran daha az 6nemli olmasi

dogal ve her iki analiz tarafindan tespit edilmis bir diger sonugctur.

Ikinci modelde kullanilan degiskenler; 10.000 kisiye diisen toplam hekim
sayis1, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli
sayisi, ilag satis degeri orani, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisi ve kisi basi
hekime bagvuru sayisidir. Gri iliskisel analiz yardimiyla bu degiskenlerin, etkin
hastanelerin bulundugu illeri belirlemedeki 6nem dereceleri ve siralamalari

belirlenmistir.

Ikinci modelin etkinlik analizi sonuglarmna gore 24 ile ait hastaneler etkin
olarak bulunmustur. ikinci model igin olusturulan karar matrisi Ek 5’te
gorilmektedir. Bu matrisin siitunlarini, modelde kullanilan degiskenler olustururken,
satirlarini etkinlik analizine gore etkin olarak belirlenmis hastanelerin ait oldugu iller

olusturmaktadir.

Farkli olgeklerle Olcimlenmis olan degiskenlere ait veriler, karsilastirma
matrisi olusturularak standart hale getirilmistir. Bu matris olusturulurken; maliyet
durumu formiilii (denklem (2)) ve fayda durumu formiilii (denklem (3))

kullanilmistir. Ikinci modelin karsilastirma matrisi Ek 6°da verilmistir.

Ek 7°de mutlak deger matrisi olusturularak degiskenlere ait degerlerin negatif
deger almalar1 6nlenmis ve yorumlar agisindan anlamli sonuglar elde etme durumu

saglanmstir.

Ek 8’de ikinci modele ait Gri iligki katsayilar1 hesaplanmistir. Bu
hesaplamalar i¢in denklem (7) kullanilmastir.

Gri iligkisel analizinin bu boliimiinde ikinci model i¢in 6nem siralamalarini
elde etmeye yarayan Gri iliski dereceleri hesaplanmistir. Yapilan hesaplamalara ait

tablolar asagidaki gibidir.
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Tablo 23: Ikinci Model Degiskenlerinin Gri Iliski Dereceleri

Kullanilan Degiskenler
10.000 kisiye 10.000 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi bast
diisen toplam | kisiye diisen diisen diger degeri icinde hekime
hekim sayis1 hemsire saglik orani yapilan basvuru
sayi1si personeli ameliyat say1si
say1si sayi1si
Degiskenlerin 0,842042 0,678565 0,581694 0,955955 0,403094 0,531877
GIA Dereceleri
Degiskenlerin 2 3 4 1 6 5
6nem siralamasi

Tablo 23’te ikinci modelde kullanilan degiskenlere ait gri iligskisel dereceler
ve bu derecelerin biiylikten kiiclige siralanmasiyla olusan degiskenlerin 6nem
siralamasi goriilmektedir. Buna gore en 6nemli degisken ilag satis degeri oranidir. Bu
modelin etkinlik analizi sonuglarina bakilacak olursa ciddi anlamda iyilestirme
yapilmas1 gereken degiskenler arasinda ilag satig degeri degiskeninin oldugu
goriilmektedir. Ilag satis degeri oraninda yapilacak olan azalis yonlii iyilestirmeler
neticesinde, etkin olmayan bir¢ok hastane etkin hale gelebilmektedir. Dolayisi ile
hastanelerin etkin hale gelebilmesi i¢in ilag¢ satis degeri orani olduk¢a 6nemli bir

degiskendir.

Kisi bast hekime basvuru sayisi ve 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat
sayisinin, etkin hastanelerin belirlenmesinde en az 6nemli degiskenler oldugu

sOylenebilir.

Ucgiincii modelde kullanilan degiskenler; 10.000 kisiye diisen toplam hekim
sayist, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli
sayis1, yatirim saglik harcamasi orani, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisi ve
kisi bas1 hekime bagvuru sayisidir. Bu modelin etkinlik analizi sonucu 24 ile ait
hastaneler etkin bulunmustur. Bu hastanelerin etkinligini belirlemede kullanilan
degiskenlerin gri iliskisel analizi asagidaki gibidir. Ugiincii modele ait karar matrisi,
karsilastirma matrisi, mutlak deger matrisi, gri iligski katsayilar1 sirastyla Ek 9, Ek 10,

Ek 11 ve Ek 12°de yer almaktadir.

Tablo 24’te iiclinci model degiskenlerinin gri iliski dereceleri ve Onem

siralar1 goriilmektedir.
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Tablo 24: Ugiincii Model Degiskenlerinin Gri Iliski Dereceleri

Kullanilan Degiskenler
10.000 kisiye 10.000 10.000 kisiye Yatirim 10.000 kisi Kisi bast
diisen toplam | kisiye diisen diisen diger saglik igcinde hekime
hekim sayisi hemsire saglik harcamasi yapilan bagvuru
say1st personeli orant ameliyat say1si
say1si say1si

Degiskenlerin 0,803799 0,748213 0,621209 0,672481 0,436447 0,594396

GIA Dereceleri

Degiskenlerin

6nem 1 2 4 3 6 5
siralamasi

Ugiincii model degiskenlerinden en 6nemlileri 10.000 kisiye diisen toplam
hekim sayisi, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi ve yatirim saglik harcamasi
oranidir. Bahsi gecen degiskenler modelin girdi degiskenleridir. Modelin etkinlik
analizi sonuglarma gore de bu degiskenlerde yapilmasi gereken iyilestirmeler
olduk¢a 6nemli ve azalis yonlii olarak tespit edilmistir. Ozellikle yatirim saglik
harcamasi oran1 degiskeni, her iki analiz tarafindan biiylik miktarda iyilestirmeye tabi

tutulmasi sonucu etkinligi belirlemede oldukca dnemli degisken olarak belirlenmistir.

Dordiincii modelde kullanilan degiskenler; 10.000 kisiye diisen toplam hekim
sayisi, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli
say1st, yatirim saglik harcamasi orani, yatak doluluk orani, 10.000 kisi i¢cinde yapilan
ameliyat sayis1 ve kisi basi hekime bagvuru sayisidir. Bu modelin etkinlik analizi
sonucunda 28 ile ait hastaneler etkin olarak belirlenmistir. Modelde kullanilan
degiskenlere ait onem siralamasi asagida yapilan GIA sonucu belirlenmistir.
Dordiincii modele ait karar matrisi, karsilastirma matrisi, mutlak deger matrisi, gri

iliski katsayilar sirasiyla Ek 13, Ek 14, Ek 15 ve Ek 16’da yer almaktadir.

Modelde kullanilan degiskenlere ait Onem siralamalar1 Tablo 25°te

verilmistir.
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Tablo 25: Dérdiincii Model Degiskenlerinin Gri Iliski Dereceleri

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 kisi | Kisi bast
kisiye kisiye kisiye doluluk saglik icinde hekime
diisen diigen diisen diger orani harcamasi yapilan bagvuru
toplam hemsire saglik orant ameliyat sayisi
hekim say1si personeli say1si

sayisl sayisl

Degiskenlerin | 0,811719 0,714374 0,598694 0,448304 | 0,706616 0,457152 0,590845
GIA Dereceleri

Degiskenlerin
onem 1 2 4 7 3 6 5

siralamasi

Tablo 25’ten goriilecegi gibi etkinligi saglamada en Onemli degiskenler
10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi, 10.000 kisiye diisen hemsire sayisi ve
yatirim saghik harcamasi oranidir. Bu modelin etkinlik analizi sonuglarina
bakildiginda ise etkin olmayan hastanelerin performans iyilestirmeleri daha ¢ok
yatirim saglik harcamasi orami girdi degiskeninde azalis yonliidir. En az
lyilestirmenin yapilmasi Onerilen degiskenler arasinda ise yatak doluluk orani

degiskeni yer almaktadir. Dolayisiyla iki analiz sonuglar1 oldukga tutarlidir.

2.8.3. Maliyet Etkin Hastanelerin Siralanmasi

Calismanin bu boliimiinde Tablo 13, Tablo 14, Tablo 15 ve Tablo 16’da
verilen maliyette etkin olan bazi illere ait hastaneler arasinda, hangi hastanelerin
maliyet etkinliginin digerlerine gdre daha &n sirada oldugu GIA kullamlarak

belirlenmistir.

Tablo 26: Birinci Model Maliyet Etkin Illere Ait Hastanelerin Siralanmasi

Tller Maliyet GIA Onem Tller Maliyet GIA Onem
Etkinlik Dereceleri Siralart Etkinlik Dereceleri Siralart
Oranlart Oranlari
Kilis 7,9x1077(2) | 0,873307 1 Siirt 35x1077(9) 0,67113 10
Nigde 31x1077(8) 0,864622 2 Sirnak 27x1077(6) 0,666667 11
Bartin 12x1077¢3) 0,789877 3 Osmaniye 39x1077¢10) | 0,618697 12
Mus 27 x1077(6) 0,771302 4 Kirsehir 19x1077(5) 0,603267 13
Mardin 43x1077(11) 0,729957 5 Karaman 28 x1077(7) 0,580799 14
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Bitlis 31x1077(8) 0,716376 6 Ardahan 18x1077(4) 0,553585 15

Bayburt 45x1077(1) | 0,706752 7 Tunceli 39x1077¢10) | 0,53904 16
Ag Edi -7

g1 39X 10-7(10) 0,7027 8 irne 46x1077(12) 0,531318 17
Batman 47x1077(13) | 0,678136 9

Tablo 26’ya gore Kilis (1. GIA sirasinda, %100 etkinlik skoru ile) iline ait
hastanelerin maliyet etkinligi diger illere ait hastanelere gore daha on sirada
kalmaktadir. Maliyet Etkinlik Analizi sonucu Bayburt (4,5 x 1077(1)) iline ait
hastaneler Kilis (7,9 x 1077(2)) hastanelerine gore daha az maliyetlerle
caligmaktadirlar. Her ne kadar Bayburt’a ait hastaneler maliyet etkinlik orani
bakimindan birinci sirada yer alsa da bu hastaneler (%87,5 etkinlik orani ile) etkin

olmadig1 icin GIA sirasinda birinci sirada yer alamamaktadir.

Tablo 26°da Maliyet Etkinlik Analizi sonuglarina gére Edirne (46 x 1077(12))
ve Batman (47 x 1077(¢13)) ili hastanelerinin maliyet etkinlik oranlar1 en sonda yer
almaktadir. Benzer sekilde Edirne iline ait hastanelerin maliyet etkinliginin siras1 da
GIA sonuglarina gore son sirada (17. GIA sirasinda) yer alsa da Batman hastaneleri
icin durum farkli olmaktadir. Batman iline ait hastanelerin maliyet etkinlik siralamasi
Tablo 26’nin ortalarinda (9. GIA swrasinda) kalmaktadir. Bunun sebebinin Edirne
iline ait hastanelerin etkinlik oranin (%94,6) Batman iline ait hastanelerin etkinlik
oranindan (%99,9) diisiik olmasidir. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak herhangi bir
hastanenin maliyet etkinliginin sirasinin o hastanenin etkinligi ile iligkili oldugu
ortaya koyulmustur. Maliyet etkinlik analizi sonucu pesi sira siralanan hastaneler i¢in
etkinlik skoru %100’e yakin olan hastanelerin maliyet etkinliginin &nemi GIA
sonuglarina gore daha {iist siralarda yer almaktadir. Dolayis ile hastanelerin maliyet
etkinliginin siralamasi s6z konusu oldugunda, hastanelerin etkinligini saglamak igin
katlandigi maliyetin biiyiiklii§linlin yaninda, etkinlige konu olan bilesenlerin

olusturdugu etkinlik skoru da 6n plana ¢ikmaktadir.

Tablo 27: ikinci Model Maliyet Etkin illere Ait Hastanelerin Siralanmasi

Tller Maliyet Etkinlik GIA Onem Tller Maliyet GIA Onem
Oranlari Dereceleri Siralari Etkinlik Dereceleri Siralart
Oranlart
Bartin 11x1077¢3) 0,710289 1 Sirnak 27 x1077(6) 0,666667 7
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Usak 31x107(7) 0,707032 | 2 Edime 43x10°7(9 | 0,666667 8
Yalova 23x1077(5) 0,702112 3 Mardin 43x1077(9) 0,663786 9
Rize 39x10°7(8) 0,701568 | 4 Todir 17x107(4) | 0,63331 10
Amasya | 27x1077(6) 0,681072 5 Kilis 7,9x1077(2) | 0,633049 11
Nigde | 31x107(7) 0673031 | 6 Bayburt | 5,6 x 10-7() | 0,553908 2

Tablo 27’ye gore Bartin ili hastaneleri 11 x 10~7°lik maliyet etkinlik oran ile
Maliyet Etkinlik Analizine gore maliyet etkin hastanelerin bulundugu {g¢iincii ilken,
GIA’ya gore birinci maliyet etkinlik sirasinda yer almaktadir. Maliyet etkinlik
analizine gore birinci ve ikinci sirada olan Kilis ve Bayburt ili hastaneleri ise GIA’ya

gore 11. ve 12. sirada kalmaktadir.

Bayburt iline ait hastaneler Maliyet Etkinlik Analizine gére 5,6 x 1077 ‘lik
Maliyet Etkinlik Oram ile ilk sirada yer almalarma ragmen GIA siralamasina gore
maliyet etkin illere ait hastaneler arasinda en son sirada (12. GIA swasinda) yer
almaktadir. Bunun sebebi Bayburt ili hastanelerinin etkinliginin (%70,48) Tablo
27°de yer alan iller igerisinde en diisiik etkinlik orani olmasidir. Birinci model
sonuglarina benzer sekilde etkinligi diislik olan illerin hastanelerinin maliyet etkinligi

digerlerine gore listenin daha agagilarinda kalmaktadir.

Tablo 28: Uciincii Model Maliyet Etkin Illere Ait Hastanelerin Siralanmasi

iller Maliyet Etkinlik GiA Onem iller Maliyet Etkinlik GIA Onem

Oranlar1 Dereceleri Siralar Oranlar1 Dereceleri Siralar
Bartin 11x1077(3) 0,710289 1 Sirnak 27 x1077(6) 0,666667 7
Usak 31x1077¢8) 0,707032 2 Edirne 43x1077(10) 0,666667 8
Yalova 23x1077(5) 0,702112 3 Mardin 43x1077(10) 0,663786 9
Rize 39x1077(9) 0,701568 4 Tgdir 17x1077(4) 0,63331 10
Amasya 27x1077(7) 0,681072 5 Kilis 7,9x1077(2) 0,633049 11
Nigde 31x1077(8) 0,673031 6 Bayburt | 5,6x1077(1) 0,553908 12

Tablo 28°de 11 x 1077(3)’lik maliyet oram ile Maliyet Etkinlik Analizi’ne
gore iiciincii sirada olan Bartmn iline ait hastaneler GIA’ya gore en 6n sirada yer

almaktadir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore birinci sirada yer alan Bayburt
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hastaneleri ise (%70,48 etkinlik orant ile) etkin olmadiklari icin GIA’ya gére listenin
sonunda yer almaktadir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore ikinci sirada yer alan Kilis
hastaneleri etkin olmasma ragmen GIA’ya gore 12. sirada yer almaktadir.

Hastanelerin maliyet etkinliklerinin GIA’ya gore siralanmasi ile maliyet etkin
hastanelerin kendi aralarinda maliyet etkinlikteki siralarinin ortaya konmasi
amaclanmaktadir. Her modele konu olan degiskenler farkli oldugu i¢in bir modelde
maliyet etkinligi listenin en iist sirasinda yer alan hastaneler diger modellerde listenin
en alt sirasinda kalan hastaneler gibi goriinebilmektedir. Ornegin birinci modelde
maliyet etkinligi en 6n sirada olan hastaneler Kilis iline aitken {igiincii modelde bu
hastanelerin maliyet etkinligi (12. GIA swrasi ile) diger hastanelere daha alt siralarda
kalmaktadir. Bu durumun okuyucuda kafa karisikligina yol agmamasi i¢in her model

kendi degiskenleri dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Tablo 29: Dérdiincii Model Maliyet Etkin illere Ait Hastanelerin Siralanmasi

Tller Maliyet Etkinlik GIA Onem Tller Maliyet Etkinlik GIA Onem
Oranlar1 Dereceleri Siralari Oranlar1 Dereceleri Siralar1
Bartin 11x1077(3) 0,710289 1 Edirne 43x1077(9) 0,666667 8
Usak 31x1077(7) 0,707032 2 Mardin | 43x1077(9) 0,663786 9
Yalova 23x1077(3) 0,702112 3 Sinop 27 x1077(6) 0,641337 10
Rize 39x1077(8) 0,701568 4 Kilis 7,9x1077(2) 0,633049 11
Amasya 27x1077(6) 0,681072 5 Bayburt 5,6x1077(1) 0,553908 12
Nigde 31x1077(7) 0,673031 6 Ardahan 14x1077(4) 0,519633 13
Sirnak 27x1077(6) 0,666667 7

Tablo 29’a gbre maliyet etkin illerin siralamasinda en onde yer alan
hastaneler Bartin iline ait hastanelerdir. Bu hastanelerin 6nceki iic modele benzer
sekilde (% 100 etkinlik orani ile) aynt zamanda etkin hastaneler oldugu
gortilmektedir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore iigiincii sirada maliyet etkin olan bu
hastanelerin maliyet etkinliginin sirasi, gérece daha fazla maliyet etkin olan Bayburt
ve Kilis ili hastanelerinden daha 6nde gelmektedir. Bu modelde de Bayburt ili
hastaneleri etkin (%70,4 etkinlik orami ile) degildir. Dolayisiyla Maliyet Etkinlik
Analizi’ne gore birinci sirada maliyet etkin olsalar bile s6z konusu maliyet etkinligin

siras1 oldugunda GIA’ya gére listenin sonlarinda (12. GIA swrasinda) yer almaktadir.

106




Bartin ili hastanelerinden sonra GIA’ya gdre maliyet etkinligi 6n siralarda yer alan
hastaneler Usak (2. GIA sirasinda) ve Yalova (3. GIA sirasinda) illerine ait

hastanelerdir.

2.8.4. Degiskenlerin Maliyet Etkinlikteki Onemlerine Gore Siralanmasi

Calismanin bu bolimiinde Maliyet Etkinlik Analizi sonucu maliyet etkin
bulunan hastaneler i¢in (Maliyet Etkinlik Oran1 50 x 1077 ve az olanlar) GIA
kullanilarak, her bir modelde kullanilan degiskenlerin bu maliyet etkinligi
belirlemedeki 6nem dereceleri belirlenmistir. Her ne kadar maliyet etkinlik analizinin
temel degiskenleri (Maliyet Degeri, Maliyet Orani, Etkinlik Orani), modellerde
kullanilan degiskenler olmasa da etkinlik oram1 degiskeninin, maliyet etkinligi
belirlemede kullanilmasindan dolayi, modellerde kullanilan degiskenlerin maliyet

etkinligi belirlemedeki 6neminden bahsedilebilmektedir.

Tablo 30: Birinci Model Degiskenlerinin Maliyet Etkinligi Belirlemedeki Onem

Siralamasi

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 kisi | 10.000 kisi Yatak
kisiye kisiye kisiye kisiye iginde iginde doluluk
diisen diisen diisen diger diisen yapilan yatan orant
uzman hemsire saglik yatak ameliyat hasta

hekim sayist personeli sayist sayist say1sl

sayisl sayisl

Degiskenlerin | 0,702897 0,514241 0,497827 0,642296 0,574558 0,540992 0,681992
GIA Dereceleri

Degiskenlerin
onem 1 6 7 3 4 5 2
siralamasi

Tablo 30’da birinci modele gore, maliyet etkin bulunan hastaneler i¢in bu
etkinligi saglamada kullanilan degiskenlerin 6nem siralamasi goriilmektedir. Buna
gore en onemli degisken 10.000 kisiye diisen uzman hekim sayisi iken en az 6nemli
degisken 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisidir. Benzer bir sonug
olarak birinci modelin etkinlik analizinde en az iyilestirmeye tabi olan degisken
10.000 kisiye diisen uzman hekim sayist iken en fazla iyilestirmenin yapilmasi
gereken degisken 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisidir. Bunun sebebi
hastanelerde etkinlik sinir1 i¢in yeteri kadar uzman hekim bulunmasina karsilik,
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gerekenden fazla sayida diger saglik personeli bulunmasidir. Genel olarak
hastanelerin maliyet orani, hastanelerin maliyetinin toplam maliyete (cari saglik
harcamas1 + yatirim saglik harcamasi) orani olarak belirlendigi hatirlanacak olursa
her bir personelin maliyeti bu orana yansimaktadir. Maliyet etkinligin en az maliyete
katlanilarak etkinligi saglamak oldugu hatirlanirsa karsilagilan sonug¢ daha anlamli bir
hal almaktadir. Dolayis1 ile 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisi
azaltilirsa olusacak maliyet de azalacak ve bu degisken maliyet etkinlik i¢in 6nemli

olacaktir.

Tablo 31: Ikinci Model Degiskenlerinin Maliyet Etkinligi Belirlemedeki Onem

Siralamasi
Kullanilan Degiskenler
10.000 kisiye 10.000 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi bast
diisen toplam | kisiye diisen diisen diger degeri iginde hekime
hekim sayist hemsire saglik orani yapilan bagvuru
sayi1si personeli ameliyat say1si
sayisl sayisl
Degiskenlerin 0,504858 0,434469 0,348726 0,644167 0,737095 0,715717
GIA Dereceleri
Degiskenlerin | 4 5 6 3 1 2
Onem siralamast

Tablo 31°e gore maliyet etkinligi belirlemede en 6nemli degisken 10.000 kisi
icinde yapilan ameliyat sayisi iken en az onemli olan degisken 10.000 kisiye diisen
diger saglik personeli sayisidir. Bu modelin etkinlik analizi sonucuna gore artis yonlii
en fazla iyilestirmenin yapilmasi gereken degisken 10.000 kisi i¢inde yapilan
ameliyat sayist degiskenidir. Eger bu sayr artirilirsa hastanelerin etkin hale
gelebilecegi goriilmiistiir. Bu analiz sonucunda ise buna ek olarak maliyet etkin hale

gelebilecegi de sOylenebilir.
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Tablo 32: Ugiincii Model Degiskenlerinin Maliyet Etkinligi Belirlemedeki Onem

Siralamasi
Kullanilan Degiskenler
10.000 kisiye 10.000 10.000 kisiye Yatirim 10.000 kisi Kisi bast
diisen toplam | kisiye diisen diisen diger saglik iginde hekime
hekim sayist hemsire saglik harcamast yapilan bagvuru
say1st personeli orani ameliyat say1si
say1s1 say1s1
Degiskenlerin | 0,504858 0,434469 0,348726 0,666667 0,737095 0,715717
GIA Dereceleri
Degiskenlerin
6nem 4 5 6 3 1 2
siralamasi
Uciincii model degiskenlerinin maliyet etkinligi belirlemedeki 6nem

siralamasinda ilk ti¢ii, 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisi, kisi basi hekime

basvuru sayis1 ve yatirim saglik harcamasi orani degiskenleri olusturmaktadir. Bu

modelin etkinlik analizi sonuglarina gore ise en fazla iyilestirme yatirim saglik

harcamasi orani azalig, yapilan ameliyat sayisi artis yonliidiir. Dolayist ile bu

degiskenler etkinlik oranini belirlemede olduk¢a onemli olmakla birlikte maliyet

etkinligi belirlemede de olduk¢a 6nemlidir denebilir.

Tablo 33: Dérdiincii Model Degiskenlerinin Maliyet Etkinligi Belirlemedeki Onem

Siralamasi
Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 kisi | Kisi bast
kisiye kisiye kisiye doluluk saglik icinde hekime
diisen diisen diisen diger orani harcamasi yapilan bagvuru
toplam hemsire saglik orant ameliyat sayi1si
hekim say1si personeli say1si
sayisl sayisl

Degiskenlerin | 0,504858 0,434469 0,367259 0,385759 | 0,666667 0,737095 0,715717

GIA Dereceleri

Degiskenlerin

dnem 4 5 7 6 3 1 2
siralamasi

Tablo 33’e gore maliyet etkinligi kullanmada en 6nemli degiskenler ti¢lincii

model ile benzer sekilde siralanmaktadir.
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SONUC VE ONERILER

Hastaneler kurulmasi ve isleyisi agisindan maliyetli ve yiliksek miktarlarda
yatirim gerektiren kompleks yapilardir. Bu kurumlarda verilen hizmetin yiiksek
maliyetlere katlanilarak olusmasi, kurumlar1 etkin ve maliyet etkin bi¢imde
calismaya zorlamaktadir. Sagliklt bir toplum igin her kesimden insanin diledigi anda
saglik hizmetine ulagabilmesi gerekmektedir. Saglik sisteminin temelini olusturan
hastanelerin genel amaci en az maliyetle ulasilabilir saglik hizmeti sunmaktir. Bu
baglamda maliyetlerin azaltilmas1 Oncelikle 6zel hastaneler agisindan 6nemli gibi
goriinse de dogru kaynak planlamanin en az maliyetle yapilmasi, tiim hastaneler i¢in
onemlidir. Arzu edilen bu duruma etkinlik ve maliyet etkinlik analizi sonuglarinin

birlikte degerlendirilmesi ile ulasilmaktadir.

Tiirkiye’deki 81 ile ait hastanelerin performansinin etkinlik boyutunda
degerlendirerek, etkinliklerinin maliyetlerle iliskilendirildigi bu ¢alismada hastaneler
iller bazinda gruplandirilarak, dort farkli degisken kombinasyonu ile modellenip Veri
Zarflama Analizi, Maliyet Etkinlik Analizi ve Gri Iliskisel Analize tabi tutulmustur.
Elde edilen sonuglar, arastirma kapsaminda yapilan analizlere yonelik olarak
Etkinlik, Maliyet Etkinlik ve Gri Iliski Analizi seklindeki alt basliklarda

degerlendirilmistir.

1- Etkinlik Bulgularimin Degerlendirilmesi: Calismada dort adet, farkl
degisken kombinasyonuna sahip etkinlik analizi modeli belirlenerek, her bir model
icin veri zarflama analizi kullanilarak, 81 ile ait hastanelerin iller bazinda etkinlik
oranlar1 hesaplanmistir. Etkin olan hastanelerin, etkin olmayan hastaneler tarafindan
kacar kez referans alindiklar1 belirlenmistir. Etkin olmayan illere ait hastaneler i¢in
gerekli iyilestirme oranlari ile etkin duruma gelebilmeleri i¢in girdi degiskenlerinde

ve ¢ikt1 degiskenlerinde planlamalar gereken iyilestirmeler belirlenmistir.

Veri Zarflama Analizi sonuclarina gore, birinci modelde 21 ile ait hastaneler
etkin bulunurken, 60 ile ait hastaneler etkin bulunmamistir. En fazla referans alinan
hastaneler Kilis, Nigde ve Siirt illerine ait hastanelerdir. Etkin hastanelerin
bulundugu iller igerisinde 11 tane biiyliksehir bulunmaktadir. Etkin hastaneler daha
¢cok Giineydogu Anadolu ve Dogu Anadolu Bodlgelerine aittir. Performans
iyilestirmeleri daha ¢ok 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli azalig, 10.000

kiside yapilan ameliyat sayis1 degiskeninde artis yonliidiir.
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Ikinci modele gore 24 ile ait hastaneler etkin degilken 57 ilin hastaneleri etkin
olarak belirlenmistir. En fazla referans alinan hastaneler Usak, Sanlurfa ve Rize
illerine aittir. Etkin hastanelerin bulundugu iller arasinda 14 tane biiyiiksehir
bulunmaktadir. Dolayis1 ile etkin hastanelerin bulundugu illerin ¢ogunlugu
biiyliksehirdir. Tiirkiye genelinde ise 16 tane biiyiiksehrin hastaneleri etkin
bulunmamaistir. Etkin hastanelerin bulundugu iller ¢cogunlukla Marmara Bolgesi ve
Giineydogu Anadolu Bolgesi'ne aittir. lyilestirmeler daha ¢ok ilag satis degeri oran1
degiskeninde azalis, 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisi degiskeninde artis

yonliidiir.

Uciincii modele gore 24 ile ait hastaneler etkin, 57 ile ait hastaneler etkin
degildir. En fazla referans alinan hastaneler Usak, Sanliurfa ve Balikesir illerine
aittir. Etkin hastanelerin bulundugu illerden 14 tanesi biiyliksehirdir. Etkin iller
cogunlukla Marmara Bolgesi’ne aittir. Iyilestirmeler daha ¢ok 10.000 kisiye diisen
diger saglik personeli ve yatirnm saglik harcamasi orani degiskeni azalig, 10.000

kiside yapilan ameliyat sayis1 degiskeni artis yonliidiir.

Dordiincii modele gore 28 ile ait hastaneler etkin iken 53 ile ait hastaneler
etkin degildir. En fazla referans alinan hastaneler Usak, Rize, Sanlurfa ve Gaziantep
illerinde bulunmaktadir. Etkin hastanelerin bulundugu iller arasindan 16 tanesi
bliyiiksehirdir. Dolayisiyla hem etkin hastanelerin bulundugu illerin ¢ogunlugu
bliyiiksehirdir hem de Tirkiye genelindeki biiyliksehirlerin ¢ogunlugu etkin
hastaneler bulundurmaktadir.  Etkin hastanelerin bulundugu iller genellikle
Glineydogu Anadolu ve Marmara Bolgesi’ne aittir. Performans iyilestirmeleri
genellikle yatirim saglik harcamasi orani azalig, 10.000 kiside yapilan ameliyat sayisi

art1s yonliidiir.

Veri zarflama analizi sonuglarina gore her bir model i¢in etkin ve etkin
olmayan hastanelerin ait oldugu iller belirlenmistir. Etkin hastanelerin kaynaklarini
kullanim sekilleri etkin olmayan hastaneler tarafindan 6rnek alinmalidir. Etkin
olmayan hastaneler i¢in gerekli performans iyilestirmeleri belirlenmistir. Etkin
olmayan illerde bulunan hastanelerin girdilerine yonelik Onemli miktarda
tyilestirmeler yapilmalidir. Girdileri azaltmaya dayali azalis yonlii bu iyilestirmeler

sonucu etkin olmayan hastaneler etkin hale gelebilmektedir.
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2- Maliyet Etkinlik Bulgularimin Degerlendirilmesi: Maliyet etkinlik analizi
ile saglik alaninda biit¢e ve kaynak tahsisi planlamalar1 yapilmaktadir. Hangi alana
oncelikle kaynak tahsisi yapilmasi gerektigi bu analiz sonucundaki verilere gore
planlanir. Boylelikle saglik kurumlarinin verimsiz alanlar1 belirlenir, atil kapasiteler
kullanighi hale getirilerek daha dogru kaynak planlamalart yapilir. Bu amag
dogrultusunda belirlenen dort model kapsaminda hastaneler Maliyet Etkinlik

Analizi’ne tabii tutulmustur.

Birinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore, Istanbul, Ankara,
Izmir ve Bursa gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin
degildir. Istanbul ve Bursa’da bulunan hastaneler veri zarflama analizine gére etkin
olmalarina ragmen maliyet etkin degildirler. Kaynaklarmmi dogru bir sekilde
planlamalarina ragmen, bunu c¢ok biiylik maliyetlere katlanarak yapmaktadirlar.
Hastanelerin etkin olup maliyet etkin olmamalar1 etkinligin maliyet etkinligi
garantilemedigi anlamina gelmektedir. Bayburt, Kilis ve Ardahan illerine ait
hastaneler maliyet etkinlik analizi sonuglarma gore maliyet etkin olarak
belirlenmistir. Bu illerin hastaneleri ayn1 zamanda etkindir. Kaynaklarii hem dogru

hem de olduk¢a az maliyetlere katlanarak kullanmaktadirlar.

Ikinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore, [stanbul, Ankara,
Izmir ve Antalya gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin
degildir. Antalya’da bulunan hastaneler hem etkin hem de maliyet etkin degildir.
Bayburt, Kilis ve Bartin illerine ait hastaneler maliyet etkinlik analizi sonuglarina
gbre maliyet etkin olarak belirlenmistir. Kilis ve Bartin illerine ait hastaneler ayni
zamanda etkindir. Fakat Bayburt hastaneleri etkin degildir. Dolayis1 ile bu model i¢in

maliyet etkinlik etkinligi garantilemez.

Uciincii modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gére, Istanbul, Ankara,
Izmir ve Konya gibi biiyiiksehir kategorisindeki illere ait hastaneler maliyet etkin
degildir. istanbul, Ankara ve Izmir’de bulunan hastaneler Veri Zarflama Analizi’ne
gore etkin olmalarina ragmen maliyet etkin degildirler. Kaynaklarini dogru bir
sekilde planlamalarina ragmen, bunu ¢ok biiyilk maliyetlere katlanarak
yapmaktadirlar. Hastanelerin etkin olup maliyet etkin olmamalari, bu model i¢in
etkinligin maliyet etkinligi garantilemedigi anlamima gelmektedir. Bayburt, Kilis ve

Bartin illerine ait hastaneler maliyet etkinlik analizi sonuglarina gére maliyet etkin
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olarak belirlenmistir. Kilis ve Bartin hastaneleri ayn1 zamanda etkindir. Kaynaklarin

hem dogru hem de olduk¢a az maliyetlere katlanarak kullanmaktadirlar.

Dordiincii modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore; diger modellere
benzer olarak Istanbul, Ankara, Izmir ve Antalya gibi biiyiiksehir kategorisinde
bulunan illere ait hastaneler maliyet etkin degildir. Bu hastanelerden Istanbul,
Ankara ve Izmir’e ait olanlar her ne kadar etkin olsalar da bu etkinligi saglamak
adina ¢ok biiylik maliyetlere katlanmaktadirlar. Bayburt, Kilis ve Bartin illerine ait
hastaneler maliyet etkin olarak bulunmustur. Yalnizca Bayburt hastaneleri maliyet
etkin olmalarina ragmen etkin degildir. Dolayisi ile kaynak tahsisinin ilk yapilacagi

hastaneler Bayburt’ta bulunmaktadir.

Maliyet etkinlik analizi sonucuna gore, dort model icin de genellikle
bliyiiksehirlere ait hastaneler maliyet etkin degilken, biiyiiksehir olmayan illere ait
hastaneler maliyet etkin bulunmustur. Biiyliksehir hastanelerinin genellikle maliyet
etkin olmamasinin nedeninin bu hastanelerde kullanilan teknoloji ve insan kaynagi
yogunlugu ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Yiksek maliyetlere katlanilarak
edinilen teknolojik kaynaklarin atil kalmasi sebebiyle olusan carpik biit¢e planlari
maliyet etkinsizliklere yol agmaktadir. Diger yandan bu hastanelerde c¢alisan insan
kaynaginin olusturdugu cari harcamalar s6z konusu olmaktadir. Bu kaynaklar i¢in
O0denen maaglar hastanelere agir mali ylikler olusturmaktadir. Tiim bunlara ek olarak
bliyiiksehir hastanelerinin  genellikle egitim arastirma hastanesi olmasi bu
hastanelerin uzman saglik personeli yetistirme amacglarinin, maliyet etkin olma
amacindan daha 6n sirada geldigi sdylenebilmektedir. Dolayisi ile bu hastanelerde
maliyet etkinlikten 6nce uzman saglik personelinin yetistirilmesine yonelik biitce

planlar1 yapilmaktadir.

Her bir modelde etkin olup maliyet etkin olmayan hastanelerin bulundugu
iller tespit edilmistir. Bu hastaneler kaynaklarim1 dogru planlamakla birlikte
kendilerine ayrilan biit¢eyi dogru kullanamamakta ya da kendilerine ayrilan biitge
etkinligi saglamada yetersiz kalmaktadir. Dolayis1 ile bu hastaneler i¢in maliyet
politikalarinda birtakim diizenlemelere gidilmesi Onerilmektedir. Dogru maliyet
planlama ve kullanma stratejileri gelistirilebilinirse bu hastaneler de maliyet etkin
hale gelebilirler. Diger yandan her bir modelde etkin olmayip maliyet etkin
hastaneler bulundugu icin etkinlik analizi ile maliyet etkinlik analizinin birbirini

garantilemedigi sonucuna varilmistir. Bununla beraber etkin olmayip maliyet etkin
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hastanelere 6nce kaynak tahsis edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu hastaneler
maliyet etkin olduklar1 i¢in ¢ok az maliyet aktarimlari ile etkin hale

gelebilmektedirler.

3- Gri lliskisel Analiz Bulgularimin Degerlendirilmesi: Etkinlik ve Maliyet
Etkinlik Analiz’inde sonra her bir model igin Gri iliskisel Analiz kullamilarak, daha
once Etkinlik Analizi’nde kullanilan degigkenlerin, etkin hastanelerin ait oldugu
illerin belirlenmesindeki 6nem dereceleri  ve etkin hastanelerin bulundugu illerin
kendi arasindaki siralamalar1 belirlenmistir. Daha sonra bir kez daha Gri iliskisel
Analiz kullanilarak, Maliyet Etkinlik Analizi’nde hangi degiskenlerin, maliyet
etkinligi belirlemede daha Onemli oldugu bilgisine ulasilmistir. Degiskenlerin
etkinlik ve maliyet etkinligi belirlemedeki 6nem dereceleri belirlenerek calismanin
biitiinii acisindan en 6nemli degiskenlerin hangileri oldugu bilgisine ulasilirken, etkin
hastanelerin bulundugu illerin siralamasmin belirlenmesi hangi illerin etkinliginin

digerlerine gore daha iist sirada oldugu bilgisini sunmaktadir.

a) Etkinliklerine — Maliyet Etkinliklerine Gére Illerin Swralamasi

Gri lliskisel Analiz ile etkin hastanelerin bulundugu iller ve maliyette etkin
hastanelerin bulundugu iller i¢in ayr1 ayri siralamalar belirlenmistir. Bu iki analiz

icin elde edilen sonuglar agsagidaki gibidir.
* Etkin Hastanelerin Ait Oldugu Illerin Siralanmas1

Birinci modelde etkin bulunan hastanelerin ait oldugu illerin siralamasina
gore listenin ilk ii¢linii olusturan iller; Kilis, Nigde ve Mus’tur. Bu modelin Maliyet
Etkinlik Analizi sonuglarina gore ise Kilis iline ait hastaneler etkinliklerini ¢ok az
maliyetlere katlanarak saglamaktadir. Diger bir ifade ile Kilis, Nigde ve Mus iline ait
hastaneler maliyet etkindirler. Dogru kaynak planin1 olduk¢a az maliyetle
yapmaktadirlar. Dolayisiyla bu illere ait hastanelerin etkinlikleri listenin {ist
siralarinda yer almaktadir. Diger yandan Istanbul iline ait hastaneler etkin olmalarina
ragmen maliyet etkin degildirler. Etkinliklerini dogru stratejilerle saglayamamakta ve
etkinlik icin ¢ok biiyiik maliyetlere katlanmaktadirlar. Dolayisiyla bu ile ait
hastanelerin etkinligi, Gri Iliskisel Analiz sonuglarina gore de listenin sonlarinda yer

almaktadir.
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Ikinci modelde etkin bulunan hastanelerin ait oldugu illerin siralamasina gére
listenin en st sirasinda kalan {i¢ il; Bartin, Usak ve Rize’dir. Bu modelin maliyet
etkinlik analizine bakildiginda bu illere ait olan hastanelerin hem etkin hem de
maliyet etkin oldugu goriilmektedir. Dolayist ile hem kaynaklarint dogru kullanim
sekilleri hem de bunu en az maliyetlere katlanarak yapiyor olmalari, bu hastanelerin
etkinliginin Gri iliskisel Analiz’e gore de listenin iist sirasinda kalmasmi dogrular
niteliktedir. Diger yandan Gri Iliskisel Analiz’e gore Istanbul, Ankara gibi
bliyiiksehir ~ kategorisindeki illere ait hastanelerin etkinlikleri bakimindan
siralamasinda listenin alt siralarinda kaldig1 belirlenmistir. Bunun sebebinin ise bu
illere ait hastanelerin maliyet etkin olmamasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
Ciinkii bu illere ait hastaneler etkinliklerini ¢ok biiylik maliyetlere katlanarak

saglamaktadirlar.

Ucgiincii modelde etkin bulunan hastanelerin ait oldugu illerin siralamasina
gore en lst siralardaki iller; Bartin, Usak ve Rize’dir. Bu modelin maliyet Etkinlik
Analizi’ne bakilacak olursa bu illere ait hastanelerin maliyet etkinlik agisindan
listenin yukar1 kisimlarinda konumlandig1 dolayisiyla maliyet etkin sayilabilecekleri
goriilmektedir. Bu illere ait hastaneler etkinliklerini kii¢iik maliyetlere katlanarak
sagladiklar1 igin etkin illerin siralamasinda iist siralarda yer almaktadirlar. Istanbul
ve Ankara illerine ait hastaneler i¢in ise ikinci modelle benzer ifadeler kullanilabilir.
Bu illere ait hastaneler etkin fakat maliyet etkin olmadiklar1 i¢in Gri Iliskisel

Analiz’e gore listenin alt siralarinda yer almaktadir.

Dérdiincii modelin maliyet etkinlik analizi sonuglarina gore tiglincii model ile
ayni illerin hastaneleri maliyet etkindir. Dolayis1 ile bu modele ait Maliyet etkinlik

Analizi ve Gri Iliskisel Analiz sonuclarinda da tutarlilik s6z konusudur.
** Maliyet Etkin Hastanelerin Ait oldugu illerin Siralanmasi

Birinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gore, Bayburt iline ait
hastaneler, birinci sirada maliyet etkin hastaneler olarak belirlenmistir. Fakat Gri
Iliskisel Analiz ile yapilan maliyet etkin hastanelerin siralamasinda bu ile ait
hastaneler listenin yedinci sirasinda yer almaktadir. Gri lliskisel Analiz ile yapilan
maliyet etkin hastanelerin siralamasinda ilk sirada ise Kilis (%100 etkinlik skoru ile)
iline ait hastaneler yer almaktadir. Bu durumun Bayburt’a ait hastanelerin etkinlik

skoru ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Her ne kadar maliyet etkinlik oram
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bakimindan Bayburt hastaneleri birinci sirada yer alsa da bu hastaneler (%87,5
etkinlik orani ile) etkin olmadig1 icin Gri Iliskisel Analiz ile yapilan maliyet etkin

hastanelerin siralamasinda birinci sirada yer alamamaktadir.

Ikinci modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gére, ilk modele benzer
sekilde Bayburt iline ait hastaneler, birinci sirada maliyet etkin hastaneler olarak
belirlenmistir. Gri Iliskisel Analiz ile yapilan siralamada ise bu hastaneler listenin
onikinci sirasinda yer almaktadir. Gri iliskisel Analiz ile yapilan siralamada ilk
sirada ise Bartin iline ait hastaneler yer almaktadir. Bu durumun ikinci model
Etkinlik Analizi sonucuna goére Bayburt hastanelerinin etkinlik skorunun Bartin
Hastanelerinin etkinlik skorundan diisiik olmasi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir. Bu
bulgulardan yola ¢ikilarak herhangi bir hastanenin maliyet etkinliginin Gri Iliskisel
Analiz ile siralamasinin o hastanenin etkinligi ile iliskili oldugu ortaya koyulmustur.
Maliyet etkinlik analizi sonucu pesi sira siralanan hastaneler icin etkinlik skoru
%100’e yakin olan hastanelerin maliyet etkinliginin énemi Gri Iliskisel Analiz
sonuglara gore daha iist siralarda yer almaktadir. Dolayisi ile hastanelerin maliyet
etkinliginin siralamasi s6z konusu oldugunda, hastanelerin etkinligini saglamak icin
katlandigi maliyetin biiyiikliiglinlin yaninda, etkinlige konu olan bilesenlerin

olusturdugu etkinlik skoru da 6n plana ¢ikmaktadir.

Uciincii modelin Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gére, iigiincii sirada olan
Bartin iline ait hastaneler Gri Iliskisel Analiz’e gore ilk sirada yer almaktadir.
Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore birinci sirada yer alan Bayburt hastaneleri ise
(%70,48 etkinlik orani ile) etkin olmadiklar i¢in Gri iliskisel Analiz’e gore listenin
sonunda yer almaktadir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore ikinci sirada yer alan Kilis
hastaneleri etkin olmasina ragmen Gri lliskisel Analiz’e gore 12. sirada yer
almaktadir.  Hastanelerin maliyet etkinliklerinin Gri iliskisel Analiz’e gore
siralamast ile maliyet etkin hastanelerin kendi aralarinda maliyet etkinlikteki
siralarinin ortaya konmast amaglanmaktadir. Her modele konu olan degiskenler
farkli oldugu i¢in bir modelde maliyet etkinligi birinci sirada yer alan hastaneler
diger modellerde listenin en alt siralarinda yer alan hastaneler gibi
goriinebilmektedir. Ornegin birinci modelde maliyet etkinligi en iist siradaki
hastaneler Kilis iline aitken {iglincli modelde bu hastanelerin maliyet etkinligi diger

hastanelere gore en alt sirada yer almaktadir. Bu durumun okuyucuda kafa
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karigikligina yol agmamasi icin her model kendi degiskenleri dogrultusunda

degerlendirilmelidir.

Dérdiincii modelin maliyet etkin hastanelerinin bulundugu illerin Gri Iliskisel
Analiz’e gore siralamasi diger modellere benzer sekilde hastanelerin etkinlik skoru
ile iligkili oldugu belirlenmistir. Maliyet Etkinlik Analizi sonucuna gdre maliyet
etkin hastanelerin bulundugu illerin siralamasinda ilk siradaki hastaneler Bartin iline
aittir. Bu hastanelerin 6nceki iic modele benzer sekilde (% 100 etkinlik orani ile)
ayni zamanda etkin hastaneler oldugu goriilmektedir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne
gore lclincii sirada maliyet etkin olan bu hastanelerin maliyet etkinliginin sirasi,
gorece daha fazla maliyet etkin olan Bayburt ve Kilis ili hastanelerinden daha 6nde
gelmektedir. Bu modelde de Bayburt ili hastaneleri etkin (% 70,4 etkinlik orani ile)
degildir. Dolayisiyla Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore birinci sirada maliyet etkin
olsalar bile Gri Iligkisel Analiz’e gore listenin sonlarinda) yer almaktadir. Bartimn ili
hastanelerinden sonra Gri Iliskisel Analiz’e gore maliyet etkinligi listenin

yukarilarinda kalan hastaneler Usak ve Yalova illerine ait hastanelerdir.

b) Arastrma Degiskenlerinin Etkinlikte — Maliyet Etkinlikteki Onem

Swralamalar

Gri Iliskisel Analiz ile arastirmaya konu olan degiskenlerin etkinlik ve
maliyette etkinlikteki 6nem siralamalar1 yapilmistir. Bu analizler i¢in elde edilen

sonugclar iki alt baglikta verilmistir.
* Degiskenlerin Hastanelerin Etkinligindeki Onemlerine Gore Siralanmasi

Etkinligin belirlenmesinde birinci modelin en 6nemli degiskenleri; yatak
doluluk orani, 10.000 kisiye diisen diger saglik personeli sayisi ve 10.000 kisi i¢inde
yatan hasta sayis1 degiskenleridir. Tkinci modelin en 6nemli degiskenleri; ilag satis
degeri orani, 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 ve 10.000 kisiye diisen
hemsire sayis1 degiskenleridir. Ugilincii ve dordiincii modellerin en 6nemli
degiskenleri; 10.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi, 10.000 kisiye diisen hemsire
sayist ve yatinm saglik harcamasi orani degiskenleridir. Onemli bulunan bu
degiskenlerin ¢ogunlugu, modellerin etkinlik analizi sonucu ciddi anlamda
iyilestirme gerektiren degiskenlerdir. Dolayist ile girdi degiskenlerinde yapilmasi
Onerilen azalig yonlii iyilestirmeler ve bunun sebep olacagi ¢ikt1 degiskenlerindeki

art1s yonlii iyilestirmeler, iki analiz tarafindan ortak olarak ortaya konmustur.
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** Degiskenlerin Hastanelerin Maliyet Etkinligindeki Onemlerine Gore Siralanmasi

Maliyet etkinligin belirlenmesinde énemli olan degiskenler ise her bir model
icin su sekildedir: 1. Model; 10.000 kisiye diisen uzman hekim sayisi, yatak doluluk
orani, 10.000 kisiye diisen yatak sayisi. 2. Model; 10.000 kisi i¢inde yapilan ameliyat
sayisi, kisi bast hekime basvuru sayisi, ilag satis degeri orani. 3. ve 4. Model; 10.000
kisi i¢inde yapilan ameliyat sayisi, kisi bas1 hekime bagvuru sayisi, yatirim saglik
harcamasi1 orani. Maliyet etkinligin belirlenmesinde 6nemli bulunan degiskenlerin
etkinlik analiz sonucu iyilestirilmesi gereken degiskenler oldugu goriilmiistiir. Onem
siralamalart maliyeti azaltmaya yonelik olarak olugmustur. Dolaysiyla 6nemli
maliyet olusturan degiskenler i¢in gerekli azalis yonlii iyilestirmelerin yapilmasi
onerilmektedir. Bunun sonucunda hastaneler hem etkin hem de maliyet etkin hale

gelebilirler.

Bu caligmada Tiirkiye’nin 81 iline ait hastaneler iller bazinda siniflandirilip
farkli degiskenlere sahip dort model ile modellenerek Etkinlik Analizi (VZA),
Maliyet Etkinlik Analizi ve Gri Iliskisel Analiz’e tabii tutulmustur. Etkinlik Analizi
sonuglara gore etkin olan ve bazi etkin olmayan hastanelerin bulundugu iller i¢in
Maliyet Etkinlik Analizi yapilmistir. Gri Iliskisel Analiz kullanilarak etkinliklerine
ve maliyet etkinliklerine gore hastaneler iller bazinda siralanmigtir. Son olarak
modellerde bulunan tiim degiskenlerin etkinligi ve maliyet etkinligi belirlemedeki
onemleri Gri lliskisel Analiz ile ortaya cikarilmistir. Yapilan tiim bu analizler
arasinda birbirlerini destekler nitelikte pek cok sonuca ulasiimistir. Ornegin etkinlik
analizi sonucu genellikle biiyliksehir kategorisindeki illere ait hastaneler etkin
bulunmamistir. Bu durum s6z konusu hastanelerin kaynak kullanimlarindaki
sikintilardan meydana gelmektedir. Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore ise genellikle
bliyiiksehir kategorisine ait hastaneler maliyet etkin bulunmamustir. Ciinkii bu
hastanelerin etkin hale gelebilmeleri icin ¢ok biiylik maliyetler gerekmektedir.
Dolayis1 ile bir nevi kaynak tahsisi siralamasi olan Maliyet Etkinlik Analizi
sonuglarma gore biiyliksehir kategorisindeki illere ait hastanelere kaynak aktarimi
mantikli olmamaktadir. Bu hastaneler etkin olabilmek i¢in ilave kaynak talep etmek

yerine var olan kaynaklarini optimumda kullanmalidirlar.

Etkin hastanelerin kendi aralarindaki siralamalarinda hangi ile ait hastanelerin
etkinliginin digerlerinden daha 6n sirada oldugu bilgisine ulasilmaktadir. Gri Iliskisel

Analiz kullanilarak yapilan bu siralamalarda dort modelde de benzer olarak Maliyet
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Etkinlik Analizi’ne gdre maliyet etkin bulunan hastanelerin etkinliginin daha 6n
sirada oldugu sonucuna ulasilmistir. Maliyet etkin ve ayni zamanda etkin olan bu
hastaneler kaynaklarin1 dogru stratejilerle kullandiklar1 ve etkinliklerini ¢ok az
maliyetlere katlanarak sagladiklar1 i¢in 6n plana ¢ikmaktadirlar. Her bir model igin
yapilan bu siralamalardan, genellikle maliyette etkin hastanelerin bulundugu illerin
etkinliklerinin daha 6n sirada oldugu sonucuna varilmistir. Dolayis1 ile etkinlik
siirini asip etkin diye adlandirilan hastaneler kendi aralarinda maliyet etkinliklerine
gore siralanmaktadirlar denilebilir. Dolayis1 ile Gri Iliskisel Analiz ve Maliyet

Etkinlik Analizi’nin tutarli benzer sonuglari ile karsilagilmistir.

Degiskenlerin hastanelerin etkinligindeki 6nemlerine gore siralanmasinda Gri
Iliskisel Analiz kullanilmistir. Her bir modelde benzer olarak Gri iliskisel Analiz
sonuglarima goére onemli bulunan degiskenler, Etkinlik Analizi sonuglarina gore
onemli iyilestirmelerin séz konusu oldugu degiskenlerdir. Bu durum Gri iliskisel
Analiz ve Etkinlik Analizi’nin sonuglarimin iligkili ve tutarli olmasi ile

acgiklanmaktadir.

Maliyet Etkin hastanelerin iller bazinda yapilan siralamalarinda hangi
hastanelerin maliyet etkinliginin digerlerine gére daha 6n sirada oldugu Gri Iliskisel
Analiz kullanilarak belirlenmistir. Bu siralamanin Etkinlik Analizi ile yakindan ilgili
oldugu sonucuna varilmistir. Ornegin Maliyet Etkinlik Analizi’ne gore maliyet
etkinligi daha iist siralarda olan (daha az maliyetlerle calisan) hastaneler eger
Etkinlik Analizi’ne gore etkin degillerse bu hastanelerin maliyet etkinligi, Gri
Iliskisel Analiz’ine gére alt siralarda kalmaktadir. Dolayist ile hastanelerin siralamasi
s0z konusu oldugunda, hastanelerin etkinligini saglamak i¢in katlandigi maliyetin

bliytikliigliniin yaninda etkinlik skoru da 6n plana ¢ikmaktadir.

Maliyet etkin bulunan hastaneler i¢in maliyet etkinligi saglamada kullanilan
degiskenlerin siralamas1 Gri Iliskisel Analiz kullanilarak ortaya cikarilmustir.
Modellerde Gri iliskisel Analiz sonucu maliyet etkinligi saglamada en Onemli
bulunan degiskenlerin, Etkinlik Analizi sonucu 6nemli iyilestirmelere konu olan
degiskenler oldugu tespit edilmistir. Bu durum Maliyet Etkinlik Analizi, Etkinlik
Analizi ve Gri Iliskisel Analiz’in birbiri ile iliskili, tutarli sonuglar verdigini destekler

niteliktedir.
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Tiirkiye’nin 81 iline ait hastaneler i¢in yapilan tiim bu analizler neticesinde
tilke hastanelerinin 2016 yilina ait performanslarinin genel bir fotografi ¢ekilmistir.
Cekilen bu fotografa gore hastanelerin dogru isi en az maliyetle yapabilme
kapasiteleri belirlenmistir. Maliyet etkinligi saglayabilmeleri icin etkinligin ve
maliyet etkinligin arasinda yakin iligkiler tespit edilmesine ragmen bu iki analizin
birbirini garantilemedigi sonucuna varilmigtir. Dolayis1 ile hastanelerin maliyette
etkin olabilmeleri ve daha adil bir kaynak dagitimi i¢in maliyet etkinlik oranlarmin
gdz oniinde bulundurulmasi sonucuna varilmistir. Yapilan Gri Iliskisel Analiz
neticesinde kullanilan kaynaklarin 6neminin, etkinligi ve maliyet etkinligi belirleyici
etkisi ortaya koyulmaya c¢alisilmistir. Tiim bu analizler belli bash kurallar
cercevesinde 0zgilin modeller ile gerceklestirilmistir. Dolayist ile farkli kalemlerden
cikacak farkli modeller sonucunda alternatif sonuc¢lara ulasmak miimkiindiir.
Calismanin farkhi girdi ¢ikti degiskeni kombinasyonlari ya da ilerleyen yillarda
olusacak veriler kapsaminda tekrarlanmasi ile literatiire 6nemli katkilar saglayacagi
diisiiniilmektedir. Bununla beraber yapilacak yeni ¢alismalarda maliyet konusunda
daha seffaf verilere ulasilabilirse analizler daha kapsamli sonuglar dogurabilir. Bu
calisma Milli Egitim Bakanligi’na bagh okullarda, Tarim ve K&y Isleri Bakanligi'na
bagli, tasralarda yer alan egitim ve arastirma merkezleri gibi diger kamu

kurumlarinda da uygun degiskenler belirlenerek tekrarlanabilir.
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EKLER

Ek 1: Birinci Modelin Karar Matrisi

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 kisiye 10.000 10.000 kisi 10.000 kisi Yatak
iller kiusiye kiusiye dﬁsel} diger kiusiye icinde icinde doluluk

diisen diisen saglik diisen yapilan yatan hasta orani

uzman hemsire personeli yatak ameliyat sayi1si

hekim sayi1si sayisi say1si say1si

sayisl
Referans Seri 3,21 8,69 8,04 12,67 1097,41 2493,11 85,6
Istanbul 12,76 16,15 10,31 23,7 575,64 1325,44 62,4
Sirnak 3,21 8,69 10,46 12,67 108,01 574,16 30,1
Mardin 3,78 10,23 11,49 14,07 366,8 1047,1 64,2
Agrt 3,68 10,81 11,34 15,45 229,58 1198,98 57,1
Gaziantep 6,21 12,78 11,23 24,66 657,57 1885,13 69,5
Mus 3,22 12,86 11,78 17,55 253,74 1034,19 62,4
Bitlis 4,18 14,54 15,12 26,3 41339 1849,72 67
Sanliurfa 3,75 8,98 8,04 16,18 300,68 1215,24 64,7
Kirsehir 6,59 20,29 30,43 19,38 308,8 1658,42 68,3
Osmaniye 5,34 15,25 22,19 22,88 484,92 2059,19 62,1
Siirt 4,88 17,59 16,36 25,1 386,3 2306,21 66,9
Erzurum 931 23,07 21,24 43,89 94531 2053,52 74,4
Kayseri 8,6 20,5 22,96 29,21 675,53 2465,86 70,4
Denizli 9,63 21,26 20,61 30,67 827,17 2401,27 73,5
Malatya 9,89 26,1 24,39 33,13 857,74 2493,11 78,3
Adana 9,48 17,76 16,55 27,34 698,41 1782,18 78,7
Isparta 11,03 30,03 292 43,34 1097,41 2401,8 78,6
Kilis 3,71 12,05 12,64 12,68 458,82 885,2 80,3
Aydm 9,49 19,87 19 26,74 593,69 2227,01 79,6
Nigde 5,02 16,86 19,74 22,89 334,33 1651,16 85,6
Samsun 10,75 24,37 25,29 33,97 803,36 2137,74 30,6
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Ek 2: Birinci Modelin Karsilagtirma Matrisi

Kullanilan Degiskenler X/ (j) ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,21

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 kisi | 10.000 kisi Yatak
fller kisiye kisiye kisiye diisen kisiye iginde iginde doluluk
diisen diisen diger saglik diisen yapilan yatan hasta orani
uzman hemsgire personeli yatak ameliyat sayist
hekim say1s1 say1sl sayi1st say1sl
say1st
Referans 1 1 1 1 1 1 1
Seri
istanbul 0 0,650422 0,898615 0,646701 0,47264 0,391506 0,581982
(=D
Sirnak 1 1 0,891916 1 0 0 0
(=2
Mardin 0,940314 0,927835 0,845913 0,955157 0,261563 0,246458 0,614414
(i=3)

Agri (i=4) 0,950785 0,900656 0,852613 0,910955 0,122872 0,325605 0,486486

Gaziantep 0,685864 0,808341 0,857526 0,615951 0,555448 0,68317 0,70991
(i=5)

Mus (i=6) 0,998953 0,804592 0,832961 0,84369 0,147291 0,23973 0,581982
Bitlis 0,898429 0,725867 0,683787 0,563421 0,308652 0,664718 0,664865
(=7

Sanlurfa 0,943455 0,98641 1 0,887572 0,194734 0,334079 0,623423
(i=8)

Kirsehir 0,646073 0,45642 0 0,785074 0,202941 0,565028 0,688288
(i=9)

Osmaniye 0,776963 0,692596 0,368021 0,672966 0,380948 0,773876 0,576577

(i=10)
Siirt 0,825131 0,582943 0,628406 0,601858 0,281271 0,902603 0,663063
(i=11)
Erzurum 0,361257 0,326148 0,410451 0 0,84627 0,770922 0,798198
(i=12)
Kayseri 0,435602 0,446579 0,333631 0,470211 0,5736 0,9858 0,726126
(i=13)
Denizli 0,327749 0,410965 0,438589 0,423447 0,726865 0,95214 0,781982
(i=14)
Malatya 0,300524 0,184161 0,269763 0,344651 0,757762 1 0,868468
(i=15)
Adana 0,343455 0,574977 0,61992 0,530109 0,596725 0,629521 0,875676
(i=16)
Isparta 0,181152 0 0,054935 0,017617 1 0,952417 0,873874
(i=17)
Kilis 0,947644 0,842549 0,794551 0,99968 0,354568 0,162089 0,904505
(i=18)
Aydin 0,342408 0,476101 0,510496 0,549327 0,490883 0,86133 0,891892
(i=19)
Nigde 0,810471 0,617151 0,477445 0,672646 0,228745 0,561244 1
(i=20)
Samsun 0,210471 0,26523 0,229567 0,317745 0,7028 0,81481 0,90991
(i=21)
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Ek 3: Birinci Modelin Mutlak Deger Matrisi

Kullanilan Degiskenler X/ (j) ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,21

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 kisi | 10.000 kisi Yatak
fller kisiye kisiye kisiye diisen kisiye icinde icinde doluluk
diisen diisen diger saglik diisen yapilan yatan hasta orani
uzman hemsire personeli yatak ameliyat sayist
hekim sayist sayist sayis1 sayist
sayisi
Istanbul 1 0,349578 0,101385 0,353299 0,52736 0,608494 0,418018
(=1)
Sirnak 0 0 0,108084 0 1 1 1
(i=2)
Mardin 0,059686 0,072165 0,154087 0,044843 0,738437 0,753542 0,385586
(i=3)

Agr1 (i=4) 0,049215 0,099344 0,147387 0,089045 0,877128 0,674395 0,513514

Gaziantep 0,314136 0,191659 0,142474 0,384049 0,444552 0,31683 0,29009
(i=5)

Mus (i=6) 0,001047 0,195408 0,167039 0,15631 0,852709 0,76027 0,418018
Bitlis 0,101571 0,274133 0,316213 0,436579 0,691348 0,335282 0,335135
(=7)

Sanliurfa 0,056545 0,01359 0 0,112428 0,805266 0,665921 0,376577
(i=8)

Kirsehir 0,353927 0,54358 1 0,214926 0,797059 0,434972 0,311712
(i=9)

Osmaniye 0,223037 0,307404 0,631979 0,327034 0,619052 0,226124 0,423423
(i=10)

Siirt 0,174869 0,417057 0,371594 0,398142 0,718729 0,097397 0,336937
(i=11)
Erzurum 0,638743 0,673852 0,589549 1 0,15373 0,229078 0,201802
(i=12)
Kayseri 0,564398 0,553421 0,666369 0,529789 0,4264 0,0142 0,273874
(i=13)
Denizli 0,672251 0,589035 0,561411 0,576553 0,273135 0,04786 0,218018
(i=14)
Malatya 0,699476 0,815839 0,730237 0,655349 0,242238 0 0,131532
(i=15)
Adana 0,656545 0,425023 0,38008 0,469891 0,403275 0,370479 0,124324
(i=16)
Isparta 0,818848 1 0,945065 0,982383 0 0,047583 0,126126
(i=17)
Kilis 0,052356 0,157451 0,205449 0,00032 0,645432 0,837911 0,095495
(i=18)
Aydin 0,657592 0,523899 0,489504 0,450673 0,509117 0,13867 0,108108
(i=19)
Nigde 0,189529 0,382849 0,522555 0,327354 0,771255 0,438756 0
(i=20)
Samsun 0,789529 0,73477 0,770433 0,682255 0,2972 0,18519 0,09009
(i=21)
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Ek 4: Birinci Modelin Gri Iliski Katsayilari

Kullanilan Degiskenler X/ (j) ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,21

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 kisi | 10.000 kisi Yatak
fller kisiye kisiye kisiye diisen kisiye iginde iginde doluluk
diisen diisen diger saglik diisen yapilan yatan hasta orani
uzman hemsgire personeli yatak ameliyat sayist
hekim say1s1 say1sl sayi1st say1sl
say1st
Istanbul 0,333333 0,588527 0,831415 0,585961 0,486684 0,451062 0,544652
i=1
S(l'rna)k 1 1 0,822255 1 0,333333 0,333333 0,333333
h/([;rign 0,893358 0,873874 0,764425 0,917695 0,403735 0,39887 0,564598
Ag(rl;(i)=4) 0,910391 0,834246 0,772335 0,848831 0,363075 0,425751 0,493333
Ga;iantep 0,614148 0,7229 0,778241 0,56558 0,529351 0,612123 0,632839
Ml(lls_(si):6) 0,99791 0,719003 0,749582 0,761835 0,369629 0,39674 0,544652
Bitlis 0,831158 0,645884 0,612585 0,533858 0,419693 0,5986 0,598706
Sal(r;;lz)rfa 0,898401 0,97354 1 0,816423 0,383064 0,428845 0,570401
KETr;:})lir 0,58553 0,47912 0,333333 0,699373 0,385488 0,534775 0,615982
OS(F:a?l)iye 0,691528 0,619269 0,441704 0,60457 0,446807 0,688588 0,541463
(ISulr('z) 0,740884 0,545222 0,573661 0,556705 0,410264 0,836964 0,597417
E(rlz:11ri211 0,43908 0,425948 0,458906 0,333333 0,764842 0,685797 0,712452
Ié;_ylsf:ii 0,469749 0,474644 0,428681 0,485537 0,539724 0,972383 0,6461
]g;;iiii 0,42653 0,459122 0,471071 0,464445 0,646717 0,912643 0,696361
1\2211'11?321 0,416849 0,379986 0,406426 0,43277 0,673639 1 0,791726
2:1;32)1 0,432322 0,540527 0,56813 0,515522 0,553541 0,574397 0,800866
I(;};;ft; 0,379119 0,333333 0,346005 0,337295 1 0,913103 0,798561
(;{_1117: 0,905213 0,760513 0,708769 0,99936 0,436517 0,373717 0,839637
gytliiz 0,431931 0,48833 0,505304 0,525943 0,495483 0,782877 0,822222
%i;(?e): 0,725133 0,566348 0,488971 0,604336 0,393312 0,53262 1
S(;.;Ilzs(l)l)ll 0,387739 0,404934 0,393567 0,422921 0,627195 0,729725 0,847328
(i=21)
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Ek 5:ikinci Modelin Karar Matrisi

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi bast
iller kisiye diisen | kisiye d.ﬁsen (}ﬁsen diger ' degeri iginde yapilan hekime
toplam hemsire saglik personeli orant ameliyat sayis1 bagvuru
hekim sayis1 sayisl sayisl sayisl
Referans Seri 8,09 8,69 8,04 279,07 1097,41 11,22
Bursa 15,07 17,59 14,77 6416,61 594,55 8,43
Mardin 8,83 10,23 11,49 1451,17 366,8 6,12
Sirnak 8,09 8,69 10,46 950,17 108,01 4,33
Ankara 30,66 24,65 24,9 13994,27 808,79 8,79
istanbul 20,92 16,15 10,31 32377,66 575,64 7,95
Gaziantep 11,64 12,78 11,23 6217,73 657,57 7,51
Sanliurfa 8,86 8,98 8,04 44006,69 300,68 6,7
Kilis 9,16 12,05 12,64 279,07 458,82 5,4
Rize 18,06 25,05 20,62 995,17 509,35 10,95
zmir 22,7 20,24 17,24 9115,2 662,25 9,18
Bartin 12,37 20,37 20,53 337,5 308,54 10,02
Nigde 10,63 16,86 19,74 684,16 334,33 8,57
Samsun 19,62 24,37 25,29 3447,8 803,36 9,91
Denizli 18,16 21,26 20,61 3309,59 827,17 9,94
Amasya 11,94 22,84 25,81 607,11 362,9 9,45
Trabzon 22,37 33,53 31,11 2404,46 797,86 10,32
Edirne 26,19 25,99 24,13 1206,16 666,6 11,22
Usak 13,28 19,31 23,48 1197,82 623,19 10,24
Tekirdag 13,54 13,73 15,69 2804,28 521,15 8,67
Balikesir 12,99 19,42 19,42 2611,37 551,95 9,5
Erzurum 22,63 23,07 21,24 2104,68 945,31 8,44
Isparta 23,15 30,03 29,2 1324,77 1097,41 9,88
Adana 16,91 17,76 16,55 5324,82 698,41 9,21
Yalova 13,67 16,74 20,91 487,86 537,67 10,28
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Ek 6: Ikinci Modelin Karsilastirma Matrisi

Kullanilan Degiskenler X/ (j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24

10.000 kisiye | 10.000 kisiye 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi basi
fller diisen toplam diisen diisen diger degeri icinde yapilan hekime
hekim sayist hemsgire saglik personeli orani ameliyat sayis1 bagvuru
sayisl sayisl sayisl
Referans 1 1 1 1 1 1
Seri
Bursa 0,69074 0,641707 0,708279 0,808791 0,491753 0,595065
(=1
Mardin 0,967213 0,938003 0,850455 0,963484 0,261563 0,259797
(i=2)
Sirnak 1 1 0,895102 0,979093 0 0
(i=3)
Ankara 0 0,357488 0,269181 0,572716 0,708288 0,647315
(i=4)
Istanbul 0,431546 0,699678 0,901604 0 0,47264 0,525399
(i=5)
Gaziantep 0,842712 0,835346 0,861725 0,814987 0,555448 0,461538
(i=6)
Sanliurfa 0,965884 0,988325 1 0,871408 0,194734 0,343977
(i=7)
Kilis (i=8) 0,952592 0,864734 0,800607 1 0,354568 0,155298
Rize (i=9) 0,558263 0,341385 0,454703 0,977691 0,40564 0,960813
[zmir 0,352681 0,535024 0,601214 0,724719 0,560178 0,703919
(i=10)
Bartin 0,810368 0,529791 0,458604 0,99818 0,202678 0,825835
(i=11)
Nigde 0,887461 0,671095 0,492848 0,98738 0,228745 0,615385
(i=12)
Samsun 0,489145 0,36876 0,252276 0,901281 0,7028 0,809869
(i=13)
Denizli 0,553833 0,493961 0,455137 0,905587 0,726865 0,814224
(i=14)
Amasya 0,82942 0,430354 0,229736 0,98978 0,257621 0,743106
(i=15)
Trabzon 0,367302 0 0 0,933786 0,697241 0,869376
(i=16)
Edirne 0,198051 0,303543 0,302557 0,971117 0,564574 1
(i=17)
Usak 0,770049 0,572464 0,330733 0,971377 0,520699 0,857765
(i=18)
Tekirdag 0,758529 0,797101 0,668401 0,92133 0,417566 0,629898
(i=19)
Balikesir 0,782898 0,568035 0,506719 0,927339 0,448696 0,750363
(i=20)
Erzurum 0,355782 0,421095 0,427828 0,943125 0,84627 0,596517
(i=21)
Isparta 0,332743 0,140902 0,082792 0,967422 1 0,805515
(i=22)
Adana 0,609216 0,634863 0,631123 0,842805 0,596725 0,708273
(i=23)
Yalova 0,752769 0,675926 0,442133 0,993495 0,434263 0,86357
(i=24)
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Ek 7: Ikinci Modelin Mutlak Deger Matrisi

Kullanilan Degiskenler X;(j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24
10.000 kisiye | 10.000 kisiye 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi bas1
; diisen toplam diisen diisen diger degeri icinde yapilan hekime
Iller . . < . .
hekim sayist hemsire saglik personeli orani ameliyat sayis1 bagvuru
sayis1 sayl1si sayis1
Bursa 0,30926 0,358293 0,291721 0,191209 0,508247 0,404935
(=1
Mardin 0,032787 0,061997 0,149545 0,036516 0,738437 0,740203
(i=2)
Sirnak 0 0 0,104898 0,020907 1 1
(i=3)
Ankara 1 0,642512 0,730819 0,427284 0,291712 0,352685
(=4
Istanbul 0,568454 0,300322 0,098396 1 0,52736 0,474601
(i=5)
Gaziantep 0,157288 0,164654 0,138275 0,185013 0,444552 0,538462
(i=6)
Sanliurfa 0,034116 0,011675 0 0,128592 0,805266 0,656023
(i=7)
Kilis (i=8) 0,047408 0,135266 0,199393 0 0,645432 0,844702
Rize (i=9) 0,441737 0,658615 0,545297 0,022309 0,59436 0,039187
[zmir 0,647319 0,464976 0,398786 0,275281 0,439822 0,296081
(i=10)
Bartin 0,189632 0,470209 0,541396 0,00182 0,797322 0,174165
(i=11)
Nigde 0,112539 0,328905 0,507152 0,01262 0,771255 0,384615
(i=12)
Samsun 0,510855 0,63124 0,747724 0,098719 0,2972 0,190131
(i=13)
Denizli 0,446167 0,506039 0,544863 0,094413 0,273135 0,185776
(i=14)
Amasya 0,17058 0,569646 0,770264 0,01022 0,742379 0,256894
(i=15)
Trabzon 0,632698 1 1 0,066214 0,302759 0,130624
(i=16)
Edirne 0,801949 0,696457 0,697443 0,028883 0,435426 0
(i=17)
Usak 0,229951 0,427536 0,669267 0,028623 0,479301 0,142235
(i=18)
Tekirdag 0,241471 0,202899 0,331599 0,07867 0,582434 0,370102
(i=19)
Balikesir 0,217102 0,431965 0,493281 0,072661 0,551304 0,249637
(i=20)
Erzurum 0,644218 0,578905 0,572172 0,056875 0,15373 0,403483
(i=21)
Isparta 0,667257 0,859098 0,917208 0,032578 0 0,194485
(i=22)
Adana 0,390784 0,365137 0,368877 0,157195 0,403275 0,291727
(i=23)
Yalova 0,247231 0,324074 0,557867 0,006505 0,565737 0,13643
(i=24)
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Ek 8: ikinci Modelin Gri Iliski Katsayilart

Kullanilan Degiskenler X;(j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24
10.000 kisiye | 10.000 kisiye 10.000 kisiye Ilag satis 10.000 kisi Kisi bas1
; diisen toplam diisen diisen diger degeri icinde yapilan hekime
Iller . . < . .
hekim sayist hemsire saglik personeli orani ameliyat sayis1 bagvuru
sayis1 sayl1si sayis1
Bursa 0,617848 0,582552 0,631536 0,72337 0,49591 0,552526
(=1
Mardin 0,938462 0,889685 0,76977 0,931939 0,403735 0,40316
(i=2)
Sirnak 1 1 0,826585 0,959863 0,333333 0,333333
(i=3)
Ankara 0,333333 0,437632 0,406233 0,539209 0,631543 0,586383
(i=4)
Istanbul 0,467966 0,624748 0,835567 0,333333 0,486684 0,513031
(i=5)
Gaziantep 0,760701 0,752271 0,783362 0,729913 0,529351 0,481481
(i=6)
Sanliurfa 0,936126 0,977183 1 0,795429 0,383064 0,432517
(i=7)
Kilis (i=8) 0,913395 0,787072 0,714905 1 0,436517 0,371829
Rize (i=9) 0,530934 0,43155 0,478333 0,957287 0,456888 0,927322
[zmir 0,435798 0,518148 0,556306 0,644928 0,532016 0,628077
(i=10)
Bartin 0,725024 0,515353 0,480125 0,996373 0,385409 0,741658
(i=11)
Nigde 0,816275 0,603205 0,496449 0,975381 0,393312 0,565217
(i=12)
Samsun 0,494631 0,441993 0,40073 0,835117 0,627195 0,724501
(i=13)
Denizli 0,528448 0,496999 0,478531 0,841166 0,646717 0,729101
(i=14)
Amasya 0,745623 0,467444 0,393619 0,97997 0,402454 0,660594
(i=15)
Trabzon 0,441424 0,333333 0,333333 0,883058 0,622852 0,792865
(i=16)
Edirne 0,384039 0,4179 0,417557 0,945389 0,534516 1
(i=17)
Usak 0,684977 0,539063 0,427618 0,945854 0,510568 0,778531
(i=18)
Tekirdag 0,674335 0,71134 0,601251 0,86405 0,461922 0,574646
(i=19)
Balikesir 0,697251 0,536501 0,503382 0,873118 0,4756 0,666989
(i=20)
Erzurum 0,43698 0,463433 0,466343 0,897867 0,764842 0,553414
(i=21)
Isparta 0,428355 0,367891 0,352806 0,93883 1 0,719958
(i=22)
Adana 0,561303 0,577943 0,575455 0,760809 0,553541 0,631531
(i=23)
Yalova 0,669137 0,606742 0,472649 0,987158 0,469159 0,785633
(i=24)

150




Ek 9: Ugiincii Modelin Karar Matrisi

Kullanilan Degiskenler

10.000 kisiye 10.000 10.000 kisiye Yatirim 10.000 kisi Kisi basi
iller dﬁse.n toplam | kisiye dﬁsen (}ﬁsen diger ' saglik i(;ind.e yapilan hekime
hekim sayis1 hemsire saglik personeli harcamasi ameliyat sayis1 bagvuru
sayisl sayisl orant sayisl
Referans
Seri 8,09 8,69 8,04 30,32 109741 11,22
Mardin 8,83 10,23 11,49 656 366,8 6,12
Sirnak 8,09 8,69 10,46 1030,86 108,01 4,33
Bursa 15,07 17,59 14,77 185,03 594,55 8,43
Erzurum 22,63 23,07 21,24 313,74 945,31 8,44
Ankara 30,66 24,65 24,9 83,91 808,79 8,79
Kilis 9,16 12,05 12,64 3608 458,82 54
Istanbul 20,92 16,15 10,31 30,32 575,64 7,95
Tekirdag 13,54 13,73 15,69 360,8 521,15 8,67
Bartin 12,37 20,37 20,53 2405,33 308,54 10,02
Sanlurfa 8,86 8,98 8,04 360,8 300,68 6,7
Trabzon 22,37 33,53 31,11 328 797,86 10,32
Nigde 10,63 16,86 19,74 902 334,33 8,57
Gaziantep 11,64 12,78 11,23 248,83 657,57 7,51
Amasya 11,94 22,84 25,81 1030,86 362,9 9,45
Rize 18,06 25,05 20,62 721,6 509,35 10,95
Izmir 22,7 20,24 17,24 128,86 662,65 9,18
Samsun 19,62 24,37 25,29 257,71 803,36 9,91
Denizli 18,16 21,26 20,61 342,62 827,17 9,94
Usak 13,28 19,31 23,48 902 623,19 10,24
Isparta 23,25 30,03 29,2 451 1097,41 9,88
Edirne 26,19 25,99 24,13 656 666,6 11,22
Adana 16,91 17,76 16,55 267,26 698,41 9,21
Balikesir 12,99 19,42 19,42 277,54 551,95 9,5
Yalova 13,67 16,74 20,91 1202,67 537,67 10,28
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Ek 10: Ugiincii Modelin Karsilastirma Matrisi

Kullanilan Degiskenler X;(j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24

Referans 10.000 10.000 10.000 Yatirim 10.000 kisi Kisi bast
; Seri kisiye kisiye kisiye diisen saglik icinde hekime
Iler .. . > 9
diisen diisen diger saglik harcamasi yapilan bagvuru
toplam hemsgire personeli orani ameliyat sayist
hekim sayi1sl sayi1sl sayi1sl
sayi1st
Referans 1 1 1 1 1 1 1
Seri
Mardin 0,967213 0,938003 0,850455 0,825116 0,261563 0,259797 0,967213
(=1
Sirnak 1 1 0,895102 0,720338 0 0 1
(=2
Bursa 0,69074 0,641707 0,708279 0,956757 0,491753 0,595065 0,69074
(i=3)
Erzurum | 0,355782 0,421095 0,427828 0,920781 0,84627 0,596517 0,355782
(=4
Ankara 0 0,357488 0,269181 0,985021 0,708288 0,647315 0
(i=5)
Kilis (i=6) | 0,952592 0,864734 0,800607 0 0,354568 0,155298 0,952592
Istanbul 0,431546 0,699678 0,901604 1 0,47264 0,525399 0,431546
(=7
Tekirdag | 0,758529 0,797101 0,668401 0,907627 0,417566 0,629898 0,758529
(i=8)
Bartin 0,810368 0,529791 0,458604 0,336159 0,202678 0,825835 0,810368
(i=9)
Sanlwrfa | 0,965884 0,988325 1 0,907627 0,194734 0,343977 0,965884
(i=10)
Trabzon | 0,367302 0 0 0,916795 0,697241 0,869376 0,367302
(i=11)
Nigde 0,887461 0,671095 0,492848 0,756356 0,228745 0,615385 0,887461
(i=12)
Gaziantep | 0,842712 0,835346 0,861725 0,938924 0,555448 0,461538 0,842712
(i=13)
Amasya 0,82942 0,430354 0,229736 0,720338 0,257621 0,743106 0,82942
(i=14)
Rize 0,558263 0,341385 0,454703 0,80678 0,40564 0,960813 0,558263
(i=15)
[zmir 0,352681 0,535024 0,601214 0,972457 0,560582 0,703919 0,352681
(i=16)
Samsun 0,489145 0,36876 0,252276 0,936442 0,7028 0,809869 0,489145
(i=17)
Denizli 0,553833 0,493961 0,455137 0,912709 0,726865 0,814224 0,553833
(i=18)
Usak 0,770049 0,572464 0,330733 0,756356 0,520699 0,857765 0,770049
(i=19)
Isparta 0,328312 0,140902 0,082792 0,882415 1 0,805515 0,328312
(i=20)
Edirne 0,198051 0,303543 0,302557 0,825116 0,564574 1 0,198051
(i=21)
Adana 0,609216 0,634863 0,631123 0,933773 0,596725 0,708273 0,609216
(i=22)
Balikesir | 0,782898 0,568035 0,506719 0,930899 0,448696 0,750363 0,782898
(i=23)
Yalova 0,752769 0,675926 0,442133 0,672316 0,434263 0,86357 0,752769
(i=24)
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Ek 11: Ugiincii Modelin Mutlak Deger Matrisi

Kullanilan Degiskenler X;(j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24
10.000 kisiye | 10.000 kisiye 10.000 kisiye Yatirim 10.000 kisi Kisi bast
: diisen toplam diisen diisen diger saglik icinde yapilan hekime
Tller . . - .
hekim sayis1 hemsire saglik harcamasi ameliyat bagvuru
sayis1 personeli sayis1 orani sayl1s1 sayisl
Mardin 0,032787 0,061997 0,149545 0,174884 0,738437 0,740203
(=1
Sirnak 0 0 0,104898 0,279662 1 1
(=2
Bursa 0,30926 0,358293 0,291721 0,043243 0,508247 0,404935
(i=3)
Erzurum 0,644218 0,578905 0,572172 0,079219 0,15373 0,403483
(i=4)
Ankara 1 0,642512 0,730819 0,014979 0,291712 0,352685
(i=5)
Kilis (i=6) 0,047408 0,135266 0,199393 1 0,645432 0,844702
istanbul 0,568454 0,300322 0,098396 0 0,52736 0,474601
(=7
Tekirdag 0,241471 0,202899 0,331599 0,092373 0,582434 0,370102
(i=8)
Bartin 0,189632 0,470209 0,541396 0,663841 0,797322 0,174165
(i=9)
Sanliurfa 0,034116 0,011675 0 0,092373 0,805266 0,656023
(i=10)
Trabzon 0,632698 1 1 0,083205 0,302759 0,130624
(i=11)
Nigde 0,112539 0,328905 0,507152 0,243644 0,771255 0,384615
(i=12)
Gaziantep 0,157288 0,164654 0,138275 0,061076 0,444552 0,538462
(i=13)
Amasya 0,17058 0,569646 0,770264 0,279662 0,742379 0,256894
(i=14)
Rize 0,441737 0,658615 0,545297 0,19322 0,59436 0,039187
(i=15)
Izmir 0,647319 0,464976 0,398786 0,027543 0,439418 0,296081
(i=16)
Samsun 0,510855 0,63124 0,747724 0,063558 0,2972 0,190131
@i=17)
Denizli 0,446167 0,506039 0,544863 0,087291 0,273135 0,185776
(i=18)
Usak 0,229951 0,427536 0,669267 0,243644 0,479301 0,142235
(i=19)
Isparta 0,671688 0,859098 0,917208 0,117585 0 0,194485
(i=20)
Edirne 0,801949 0,696457 0,697443 0,174884 0,435426 0
(i=21)
Adana 0,390784 0,365137 0,368877 0,066227 0,403275 0,291727
(i=22)
Balikesir 0,217102 0,431965 0,493281 0,069101 0,551304 0,249637
(i=23)
Yalova 0,247231 0,324074 0,557867 0,327684 0,565737 0,13643
(i=24)
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Ek 12: Ugiincii Modelin Gri Iliski Katsayilari

Kullanilan Degiskenler X;(j) ; j=1,2,...,6 i=1,2,...,24
10.000 kisiye | 10.000 kisiye 10.000 kisiye Yatirim 10.000 kisi Kisi bast
: diisen toplam diisen diisen diger saglik icinde yapilan hekime
Tller . . - .
hekim sayis1 hemsire saglik harcamasi ameliyat bagvuru
sayis1 personeli sayis1 orani sayl1s1 sayisl
Mardin 0,938462 0,889685 0,76977 0,740868 0,403735 0,40316
(=1
Sirnak 1 1 0,826585 0,641304 0,333333 0,333333
(=2
Bursa 0,617848 0,582552 0,631536 0,920398 0,49591 0,552526
(i=3)
Erzurum 0,43698 0,463433 0,466343 0,863231 0,764842 0,553414
(i=4)
Ankara 0,333333 0,437632 0,406233 0,970913 0,631543 0,586383
(i=5)
Kilis (i=6) 0,913395 0,787072 0,714905 0,333333 0,436517 0,371829
istanbul 0,467966 0,624748 0,835567 1 0,486684 0,513031
(=7
Tekirdag 0,674335 0,71134 0,601251 0,844063 0,461922 0,574646
(i=8)
Bartin 0,725024 0,515353 0,480125 0,429612 0,385409 0,741658
(i=9)
Sanliurfa 0,936126 0,977183 1 0,844063 0,383064 0,432517
(i=10)
Trabzon 0,441424 0,333333 0,333333 0,857332 0,622852 0,792865
(i=11)
Nigde 0,816275 0,603205 0,496449 0,672365 0,393312 0,565217
(i=12)
Gaziantep 0,760701 0,752271 0,783362 0,891145 0,529351 0,481481
(i=13)
Amasya 0,745623 0,467444 0,393619 0,641304 0,402454 0,660594
(i=14)
Rize 0,530934 0,43155 0,478333 0,721272 0,456888 0,927322
(i=15)
Izmir 0,435798 0,518148 0,556306 0,94779 0,532245 0,628077
(i=16)
Samsun 0,494631 0,441993 0,40073 0,88722 0,627195 0,724501
@i=17)
Denizli 0,528448 0,496999 0,478531 0,851366 0,646717 0,729101
(i=18)
Usak 0,684977 0,539063 0,427618 0,672365 0,510568 0,778531
(i=19)
Isparta 0,426735 0,367891 0,352806 0,809606 1 0,719958
(i=20)
Edirne 0,384039 0,4179 0,417557 0,740868 0,534516 1
(i=21)
Adana 0,561303 0,577943 0,575455 0,883038 0,553541 0,631531
(i=22)
Balikesir 0,697251 0,536501 0,503382 0,878579 0,4756 0,666989
(i=23)
Yalova 0,669137 0,606742 0,472649 0,604095 0,469159 0,785633
(i=24)

154




Ek 13: Dordinci Modelin Karar Matrisi

Kullanilan Degiskenler

10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 kisi Kisi bas1
iller kinsiye kisiye d.ﬁsen i kisiyfi doluluk saglik icinde hekime

diisen hemsire diisen diger orani harcamasi yapilan bagvuru

toplam sayi1si saglik orant ameliyat sayi1s1

hekim personeli say1si

sayisl sayisl
Referans Seri 8,09 8,69 8,04 30,1 30,32 1097,41 11,22
Mardin 8,83 10,23 11,49 64,2 656 366,8 6,12
Tekirdag 13,54 13,73 15,69 56,5 360,8 521,15 8,67
Bursa 15,07 17,59 14,77 75 185,03 594,55 8,43
Sirnak 8,09 8,69 10,46 30,1 1030,86 108,01 4,33
Erzurum 22,63 23,07 21,24 74,4 313,74 945,31 8,44
Kilis 9,16 12,05 12,64 80,3 3608 458,82 5,4
istanbul 20,92 16,15 10,31 62,4 30,32 575,64 7,95
Rize 18,06 25,05 20,62 62,1 721,6 509,35 10,95
Konya 17,8 20,44 19,69 64,7 171,81 674,64 8,23
Bartin 12,37 20,37 20,53 83,6 2405,33 308,54 10,02
Sanliurfa 8,86 8,98 8,04 64,7 360,8 300,68 6,7
Trabzon 22,37 33,53 31,11 77,8 328 797,86 10,32
Adana 16,91 17,76 16,55 78,7 267,26 698,41 9,21
Amasya 11,94 22,84 25,81 59,6 1030,86 362,9 9,45
Sivas 19,51 21,85 23,16 54,8 379,79 628,45 8,81
Nigde 10,63 16,86 19,74 85,6 902 334,33 8,57
Kastamonu 12,21 18,69 25,92 52,7 424,47 254,58 8,03
[zmir 22,7 20,24 17,24 70,6 128,86 662,65 9,18
Sinop 12,21 22,14 27,1 54,9 1030,86 407,79 8,88
Yalova 13,67 16,74 20,91 73 1202,67 537,67 10,28
Samsun 19,62 24,37 25,29 80,6 257,71 803,36 9,91
Denizli 18,16 21,26 20,61 73,5 343,62 827,17 9,94
Ankara 30,66 24,65 24,9 66,5 83,91 808,79 8,79
Gaziantep 11,64 12,78 11,23 69,5 248,83 657,57 7,51
Isparta 23,25 30,03 29,2 78,6 451 1097,41 9,88
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Edirne 26,19 25,99 24,13 75,3 656 666,6 11,22
Balikesir 12,99 19,42 19,42 69,9 277,54 551,95 95
Usak 13,28 19,31 23,48 64,3 902 623,19 10,24
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Ek 14: Dordiincii Modelin Karsilagtirma Matrisi

Kullanilan Degiskenler X; () ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,28
10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 Kisi bas1
; kisiye kisiye kisiye diisen doluluk saglik kisi hekime
Tller .. .. > - -

diisen diisen diger saglik orani harcamasi iginde basvuru

toplam hemsire personeli orant yapilan sayi1sl

hekim sayist sayis1 ameliyat

say1st say1si
Referans Seri 1 1 1 1 1 1 1
Mardin (i=1) 0,967213 0,938003 0,850455 0,385586 | 0,825116 | 0,26156 | 0,259797
Tekirdag (i=2) 0,758529 | 0,797101 0,668401 0,524324 | 0,907627 | 0,41756 | 0,629898
Bursa (i=3) 0,69074 0,641707 0,708279 0,190991 0,956757 | 0,49175 | 0,595065
Sirnak (i=4) 1 1 0,895102 1 0,720338 0 0
Erzurum (i=5) 0,355782 | 0,421095 0,427828 0,201802 0,920781 | 0,84627 | 0,596517
Kilis (i=6) 0,952592 | 0,864734 0,800607 0,095495 0 0,35456 | 0,155298
istanbul (i=7) 0,431546 | 0,699678 0,901604 0,418018 1 0,47264 | 0,525399
Rize (i=8) 0,558263 0,341385 0,454703 0,423423 0,80678 0,40564 | 0,960813
Konya (i=9) 0,569783 0,526973 0,495015 0,376577 0,960452 | 0,57270 | 0,566038
Bartin (i=10) 0,810368 | 0,529791 0,458604 0,036036 | 0,336159 | 0,20267 | 0,825835
Sanlwrfa (i=11) 0,965884 | 0,988325 1 0,376577 0,907627 | 0,19473 | 0,343977
Trabzon (i=12) 0,367302 0 0 0,140541 0,916795 | 0,69724 | 0,869376
Adana (i=13) 0,609216 | 0,634863 0,631123 0,124324 | 0933773 | 0,59672 | 0,708273
Amasya (i=14) 0,82942 0,430354 0,229736 0,468468 0,720338 | 0,25762 | 0,743106
Sivas (i=15) 0,494019 | 0,470209 0,344603 0,554955 0,902319 | 0,52601 | 0,650218
Nigde (i=16) 0,887461 0,671095 0,492848 0 0,756356 | 0,22874 | 0,615385
Kastamonu
@(i=17) 0,817457 | 0,597424 0,224967 0,592793 0,889831 | 0,14814 | 0,53701
Izmir (i=18) 0,352681 0,535024 0,601214 0,27027 0,972457 | 0,56058 | 0,703919
Sinop (i=19) 0,817457 | 0,458535 0,173819 0,553153 0,720338 | 0,30299 | 0,660377
Yalova (i=20) 0,752769 | 0,675926 0,442133 0,227027 0,672316 | 0,43426 | 0,86357
Samsun (i=21) 0,489145 0,36876 0,252276 0,09009 0,936442 0,7028 0,809869
Denizli (i=22) 0,553833 0,493961 0,455137 0,218018 0,912429 | 0,72686 | 0,814224
Ankara (i=23) 0 0,357488 0,269181 0,344144 | 0,985021 | 0,70828 | 0,647315
Gaziantep (i=24) 0,842712 | 0,835346 0,861725 0,29009 0,938924 | 0,55544 | 0,461538
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Isparta (i=25) 0,328312 0,140902 0,082792 0,126126 0,882415 1 0,805515
Edirne (i=26) 0,198051 0,303543 0,302557 0,185586 0,825116 | 0,56457 1

Balikesir (i=27) 0,782898 0,568035 0,506719 0,282883 0,930899 | 0,44869 | 0,750363
Usak (i=28) 0,770049 0,572464 0,330733 0,383784 0,756356 | 0,52069 | 0,857765
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Ek 15: Dordiincti Modelin Mutlak Deger Matrisi

Kullanilan Degiskenler X; (j) ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,28

10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 kisi | Kisi bast
iller kinsiye kinsiye i kisiyc.eu doluluk saglik icinde hekime

diisen diisen diisen diger orani harcamasi yapilan basvuru

toplam hemsgire saglik orani ameliyat sayis1

hekim say1s1 personeli sayisl

sayisl sayisl
Mardin (i=1) 0,03278 | 0,061997 | 0,149545 0,614414 | 0,174884 0,738437 0,740203
Tekirdag (i=2) 0,24147 | 0,202899 | 0,331599 0,475676 | 0,092373 0,582434 0,370102
Bursa (i=3) 0,30926 | 0,358293 0,291721 0,809009 | 0,043243 0,508247 0,404935
Sirnak (i=4) 0 0 0,104898 0 0,279662 1 1
Erzurum (i=5) 0,64421 | 0,578905 0,572172 0,798198 | 0,079219 0,15373 0,403483
Kilis (i=6) 0,04740 | 0,135266 | 0,199393 0,904505 1 0,645432 0,844702
Istanbul (i=7) 0,56845 | 0,300322 | 0,098396 0,581982 0 0,52736 0,474601
Rize (i=8) 0,44173 | 0,658615 0,545297 0,576577 0,19322 0,59436 0,039187
Konya (i=9) 0,43021 | 0,473027 | 0,504985 0,623423 0,039548 0,427299 0,433962
Bartin (i=10) 0,18963 | 0,470209 | 0,541396 0,963964 | 0,663841 0,797322 0,174165
Sanlrfa (i=11) 0,03411 | 0,011675 0 0,623423 0,092373 0,805266 0,656023
Trabzon (i=12) 0,63269 1 1 0,859459 | 0,083205 0,302759 0,130624
Adana (i=13) 0,39078 | 0,365137 | 0,368877 0,875676 | 0,066227 0,403275 0,291727
Amasya (i=14) 0,17058 | 0,569646 | 0,770264 0,531532 | 0,279662 0,742379 0,256894
Sivas (i=15) 0,50598 | 0,529791 0,655397 0,445045 0,097681 0,473984 0,349782
Nigde (i=16) 0,11253 | 0,328905 0,507152 1 0,243644 0,771255 0,384615
Kastamonu
@(i=17) 0,18254 | 0,402576 | 0,775033 0,407207 | 0,110169 0,85186 0,46299
[zmir (i=18) 0,64731 | 0,464976 | 0,398786 0,72973 0,027543 0,439418 0,296081
Sinop (i=19) 0,18254 | 0,541465 0,826181 0,446847 | 0,279662 0,697008 0,339623
Yalova (i=20) 0,24723 | 0,324074 | 0,557867 0,772973 0,327684 0,565737 0,13643
Samsun (i=21) 0,51085 | 0,63124 0,747724 0,90991 0,063558 0,2972 0,190131
Denizli (i=22) 0,44616 | 0,506039 | 0,544863 0,781982 | 0,087571 0,273135 0,185776
Ankara (i=23) 1 0,642512 | 0,730819 0,655856 | 0,014979 0,291712 0,352685
Gaziantep (i=24) | 0,15728 | 0,164654 | 0,138275 0,70991 0,061076 0,444552 0,538462
Isparta (i=25) 0,67168 | 0,859098 | 0,917208 0,873874 | 0,117585 0 0,194485
Edirne (i=26) 0,80194 | 0,696457 | 0,697443 0,814414 | 0,174884 0,435426 0
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Balikesir (i=27)

0,21710

0,431965

0,493281

0,717117

0,069101

0,551304

0,249637

Usak (i=28)

0,22995

0,427536

0,669267

0,616216

0,243644

0,479301

0,142235

160




Ek 16: Dérdiincii Modelin Gri iliski Katsayilar:

Kullanilan Degiskenler X; (j) ; j=1,2,...,7 i=1,2,...,28

10.000 10.000 10.000 Yatak Yatirim 10.000 kisi | Kisi bast
; kisiye kisiye kisiye doluluk saglik icinde hekime
Iller . . . S

diisen diisen diisen diger orant harcamasi yapilan basvuru

toplam hemsire saglik orant ameliyat sayi1sl

hekim say1s1 personeli sayisl

sayisl sayisl
Mardin (i=1) 0,93846 | 0,889685 0,76977 0,448666 | 0,740868 0,403735 0,40316
Tekirdag (i=2) 0,67433 | 0,71134 0,601251 0,512465 | 0,844063 0,461922 0,574646
Bursa (i=3) 0,61784 | 0,582552 0,631536 0,381968 | 0,920398 0,49591 0,552526
Sirnak (i=4) 1 1 0,826585 1 0,641304 0,333333 0,333333
Erzurum (i=5) 0,43698 | 0,463433 0,466343 0,385149 | 0,863231 0,764842 0,553414
Kilis (i=6) 0,91339 | 0,787072 0,714905 0,355997 | 0,333333 0,436517 0,371829
Istanbul (i=7) 0,46796 | 0,624748 0,835567 0,462115 | 1 0,486684 0,513031
Rize (i=8) 0,53093 | 0,43155 0,478333 0,464435 | 0,721272 0,456888 0,927322
Konya (i=9) 0,53750 | 0,51386 0,49752 0,445068 | 0,926702 0,5392 0,535354
Bartin (i=10) 0,72502 | 0,515353 0,480125 0,341538 | 0,429612 0,385409 0,741658
Sanlwrfa (i=11) | 0,93612 | 0,977183 1 0,445068 | 0,844063 0,383064 0,432517
Trabzon (i=12) | 0,44142 | 0,333333 0,333333 0,367793 | 0,857332 0,622852 0,792865
Adana (i=13) 0,56130 | 0,577943 0,575455 0,363458 | 0,883038 0,553541 0,631531
Amasya (i=14) | 0,74562 | 0,467444 0,393619 0,484716 | 0,641304 0,402454 0,660594
Sivas (i=15) 0,49702 | 0,485536 0,432752 0,529075 | 0,836567 0,513355 0,588386
Nigde (i=16) 0,81627 | 0,603205 0,496449 0,333333 | 0,672365 0,393312 0,565217
Kastamonu
@(i=17) 0,73255 | 0,55397 0,392147 0,551142 | 0,819445 0,369861 0,519216
[zmir (i=18) 0,43579 | 0,518148 0,556306 0,406593 | 0,94779 0,532245 0,628077
Sinop (i=19) 0,73255 | 0,480093 0,377022 0,528069 | 0,641304 0,417708 0,595506
Yalova (i=20) 0,66913 | 0,606742 0,472649 0,392781 | 0,604095 0,469159 0,785633
Samsun (i=21) | 0,49463 | 0,441993 0,40073 0,354633 | 0,88722 0,627195 0,724501
Denizli (i=22) 0,52844 | 0,496999 0,478531 0,390021 | 0,850961 0,646717 0,729101
Ankara (i=23) 0,33333 | 0,437632 0,406233 0,43258 0,970913 0,631543 0,586383
Gaziantep
(i=24) 0,76070 | 0,752271 0,783362 0,413254 | 0,891145 0,529351 0,481481
Isparta (i=25) 0,42673 | 0,367891 0,352806 0,363934 | 0,809606 1 0,719958
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Edirne (i=26) 0,38403 | 0,4179 0,417557 0,380398 | 0,740868 0,534516 1
Balikesir (i=27) | 0,69725 | 0,536501 0,503382 0,410807 | 0,878579 0,4756 0,666989
Usak (i=28) 0,68497 | 0,539063 0,427618 0,447942 | 0,672365 0,510568 0,778531
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	1. BÖLÜM

	HASTANELERDE PERFORMANS ÖLÇÜMÜ VE MALİYET ANALİZİ

	1.1 BİR SAĞLIK KURUMU OLARAK HASTANELER

		T.C. Sağlık Bakanlığınca sağlık hizmeti sunan ruhsatlı özel işletmeler veya yataklı ya da ayaktan sağlık hizmeti veren hastane, poliklinik, sağlık ocağı, muayenehaneler, laboratuar ve tıp merkezleri gibi kurumlar sağlık kurumları olarak isimlendirilmektedir. Sağlık kurumları, Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından çıkarılan Sağlık Uygulama Tebliğine göre, hafif sağlık problemlerinde başvurulabilecek ‘Birinci Basamak Sağlık Kuruluşları’ ile daha ciddi sağlık problemlerinde başvurulabilecek ‘İkinci Basamak Sağlık Kurumları’ ve ‘Üçüncü Basamak Sağlık Kurumları’ olarak basamaklandırılmıştır. Ayakta tedavi görülebilen ve ilk olarak başvurulması gereken Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarıdır. Anne çocuk sağlığı merkezleri ve sağlık ocakları buna örnek gösterilebilir.  Devlet hastaneleri, ağız diş sağlığı hastaneleri gibi hastalara tanı koyulan ve tedavilerin uzman doktorlar tarafından gerçekleştirildiği hastaneler ise İkinci Basamak Sağlık Kurumlarıdır. Üçüncü Basamak Sağlık kurumlarına ise tıp teknolojilerinin yoğun olarak kullanıldığı üniversite hastaneleri ve kanser araştırma merkezleri örnek olarak verilebilir.

		Günümüzde sağlık hizmetine ihtiyaç duyan kişilere çeşitli sağlık hizmetleri sunan ve birinci görevi tedavi hizmeti sunmak olan hastaneler, sağlık sisteminin temelindeki kuruluşlardır. İnsanlık tarihinin en eski ve en faydalı kurumları arasında yer alan hastaneler tarih boyunca toplumların en fazla ihtiyaç duyduğu kurumlar olmuşlardır. Hastanelerde yoğunlukla tedavi hizmetinin sunulmasının yanında eğitim araştırma ve tüm sağlık hizmetleri sunulmaktadır.	Tıp ve teknolojideki gelişmeler neticesinde hastaneler hızla değişmiş ve önem kazanmışlardır. Günümüzde hastaneler sağlık harcamalarının büyük bir kısmını tüketen sosyoekonomik kuruluşlar haline gelmiştir (Ağırbaş, 2019). Dünya Sağlık Örgütünün yaptığı tanıma göre hastaneler, ilk müdahalenin yapıldığı müşahede, hastalığa konulan teşhis, gerekli tedavi ve tedavi sonrası verilen rehabilitasyon gibi sağlık hizmetlerinin verildiği kurumlardır. Bu kurumlar hastaların ihtiyacına göre uzun veya daha kısa süreli tedavi görebilecekleri, yataklı kuruluşlardır (Kısakürek ve Elden, 2011, s. 216). Literatürde hastanelerin farklı işlevlerini baz alan değişik bakış açılarına göre pek çok tanım yapılmaktadır. Brown’a göre hastane, tedavi hizmeti sunulan bir sağlık kurumu, ekonomik bir işletme, sağlık personelinin eğitildiği eğitici bir kurum, hastalık ve tedavilerin araştırıldığı bir araştırma kurumu, pek çok meslek grubuna istihdam sağlayan bir örgüt, sosyal ve toplumsal bir kurumdur (Brown, 1961). Brown’un tanımı hastanelerin amaçlarını, fonksiyonlarını ve bunları gerçekleştirme biçimini içermesi bakımından bütünsel bir tanımdır. 

	1.2. HASTANELERDE PERFORMANS VE ÖLÇÜMÜ

	1.2.2.3. Yarar (Utility)




