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1. OZET

TURKIYE SAGLIK SiSTEMi VERIMLILIGININ INCELENMESI

Son yillarda saglik harcamalarina ayrilan payin hizla artmasi ve iilkelerin
eldeki siirli kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanma ¢abalari, saglik sektoriinde makro
diizeydeki verimlilik c¢aligmalarini hizlandiran en Onemli faktoér olmustur. Bu
aragtirma, Turkiye saglik sistemi verimliliginin iller (IBBS-Diizey 3) diizeyinde
incelenmesi amaciyla yapilmistir. Arastirmada, Tirkiye saglik sisteminin verimlilik
diizeyi ile birlikte verimsizlik kaynaklar1 ve verimsizlikle iliskili olan sosyoekonomik
faktorler iller diizeyinde incelenmistir. Arastirmada verimlilik i¢in veri zarflama
analizi, verimlilik ile iligkili faktorlerin belirlenmesinde ise ¢ok degiskenli regresyon
analizi kullanilmigtir. Girdi yonelimli VZA yontemiyle toplam verimlilik (CCR),
teknik verimlilik (BCC) ve 6lgek verimliligi olmak tizere ti¢ farkli verimlilik skoru
hesaplanmistir. VZA modelinde kullanilan girdi degiskenleri bin kisi basina diisen
yatak, hekim ve hemsire sayisidir. Cikt1 degiskenleri dogumda beklenen yasam stiresi
ve bebek olim hizidir. Regresyon analizinde sosyoekonomik faktorleri temsilen
kullanilan degiskenler ise, lise/dengi mezun orani, kisi bas1t GSYIH, istihdam orani ve
niifus yogunlugudur.  Arastirmada kullanilan 2015 verileri, Tiirkiye Istatistik
Kurumu’ndan alinmistir. Aragtirma bulgularina gore, 10 ilin toplam verimli (CCR), 14
ilin ise teknik verimli (BCC) oldugu bulunmustur. illerin ortalama toplam verimlilik
skoru 0,8051 (CCR), teknik verimlilik skoru 0,8332 (BCC) olarak bulunmustur. llerin
Olgek verimlilik ortalamasi 0,9649°dur. Arastirmadan elde edilen bulgulara gére, CCR
modelinde 1illerin %71, BCC modelinde ise illerin %67°si verimsiz olarak
bulunmustur. Bu sonug illerin saglik alanindaki kaynaklarimi biiyiik oranda verimsiz
kullandigin1 géstermektedir. CCR modeli sonuglarina gore yapilan Tobit regresyon
analizinde, lise ve dengi mezun oranmin verimlilik tizerinde etkisi oldugu
belirlenmistir (p<0,01). Arastirma bulgulari, illerin teknik verimliligine ve verimsiz
illeri nispeten verimli kilmak i¢in saglik girdilerinde yapilacak degisikliklere dair

yonetici ve politika yapicilara bilgi sunmugtur.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemi, Tobit Regresyon, Verimlilik, Verimlilik Ol¢iimii,

Veri Zarflama Analizi.



2. ABSTRACT

In recent years, macroeconomic efficiency studies have gained importance
with the increase in health expenditures and the decrease in resources. In this study,
Turkey aims to analyze the effectiveness of the health system at provincial level
(NUTS-3). The research also investigates sources of inefficiency and the factors
influencing that efficiency in Turkey. Data envelopment analyses were used to analyse
the efficiency and regression models were used to determine factors associated with
efficiency. Efficiency analysis were performed in the study with input oriented CCR,
BBC and RTS methods. In the analysis for each proviences is taken total hospital beds
(Per 1 000 population), Physicians density (per 1 000 population), nurses density (per
1 000 population) as an input and infant mortality and maternal mortality as output. In
Tobit regression analyse, the variables used to represent socioeconomic factors are
high school / equivalent graduation rate, GDP per capita, employment rate and
population density. Data were obtained from the Turkish Statistical Institute. The
average variable returns to scale technical efficiency score was 80,51 % and the
average scale efficiency score was 83,32 % while the average constant returns to scale
technical efficiency score was 96,49 %. In the Tobit regression analysis with the
efficiency scores obtained by CCR method significant factor in explaining provience
efficiency is high school graduation rate (p<0,01). The research findings provided
information to managers and policy makers about the technical efficiency of the
provinces and the changes to be made in health inputs to make the inefficient provinces

relatively efficient.

Key Words: Health System, Tobit Regression, Efficiency, Efficiency Measurement,

Data Envelopment Analysis



3. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetlerine olan talebin her gegen giin artmasi ve giiniimiizdeki
teknolojik gelismelerin de etkisiyle diinyadaki saglik harcamalar1 hizla artmaktadir.
Hizli biiylimenin beraberinde getirdigi artan maliyetler, saglik hizmetlerinde
kullanilan kaynaklarin akilci ve rasyonel kullanimini zorunlu hale getirmektedir (1).
Gerek gelismis iilkeler gerekse gelismekte olan tilkeler kalkinma planlari igerisinde
sinirlt olan saglik sektorii kaynaklarini etkili ve verimli kullanabilmeleri i¢in yaptiklar
her saglik maliyetini ekonomik olarak analiz ederek amacina ulasip ulasmadigini

sorgulamaktadirlar.

Saglik sektoriiniin kalkinmadaki roliinli 6n plana ¢ikaran yaklagimlarda
sektorlin 6nemi arttirilarak iilkelerin kalkinmiglik gostergelerinde egitim verilerinin
yaninda saglk gostergeleri de yer almaya baglamistir. Ulkeler, ekonomik
kalkinmalarin1  gergeklestirirken saglik konusunda da ciddi atilimlar yapmak
durumundadirlar. Kalkinma gayreti iginde olan iilkeler bu ¢abanin gerektirdigi ve

insan unsuru tasiyan saglik hizmetlerini iyilestirmek durumundadirlar (2).

Tiirkiye, son yillarda hizli bir demografik ve ekonomik gelisim ve degisim
stireci igine girmistir. Elde bulunan kit kaynaklarin nasil en verimli bir sekilde
kullanilacagi konusu bu siireci hizlandiran en 6nemli faktér olmustur. Her iilkenin
temel amaglarindan biri vatandaslarina zamaninda, kaliteli, etkili ve verimli bir saglik
hizmeti sunabilmektir. Saglik Bakanligi’na gore, saglik sisteminin en Onemli
hedefleri,“bireyin ve toplumun saglik statiisiini 1iyilestirmek, hizmetlerin
ulagilabilirligini ve verimliligi artirmak, hizmet kalitesini ve hasta memnuniyetini
yiikseltmek ve saglik hizmetlerinin devamliligini saglamaktir”. Diinya Saglik
Orgiiti'ne (DSO) gore, saglik sistemlerinin temel amaglar1 “toplumun saglik
statlistiniin ylikseltilmesi, toplumun ihtiyaglarina cevap verebilirlik ve adil bir
finansman  sisteminin  olusturulmasidir”(3). Bu ama¢ ve  hedeflerin
gerceklestirilebilmesi ise saglik sistemlerinin performans oOlgiimlerine dayali bir

hizmet anlayis1 ile dogru politikalar belirlenmesine bagli olacaktir.

Giliniimiizde pek c¢ok iilkede saglik sektorii biiyiik 6l¢tide kaynak kitligi ile karsi
karstya bulunmaktadir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) ve DSO



raporlarina gore, diinyadaki saglik sistemlerinin ortak pek ¢ok sorunu vardir ve acilen
onlem alinmadigi takdirde iilkelerin gittik¢e artan saglik sorunlari ve yoksulluk altinda
ezilecegi ifade edilmektedir. Ulkelerin ortak sorunlari arasinda, kaynaklarin yanls
tahsis edilmesi, maliyet etkin saglik politikalarmin olusturulamamasi, hizmetlerde
hakkaniyetin saglanamamasi, hizmetlerde artan verimsizlik ve saglik maliyetlerinin
artiglarinin  gelir artiglarina gore ¢ok daha fazla olmasi gelmektedir. Gelismis
tilkelerdeki politika yapicilar bile saglik hizmetlerindeki bu agir tablodan tirkmekte ve
onlem almada ¢ok acele edilmesi gerektigini savunmaktadir. Tarihsel siire¢ agisindan
bakildiginda saglik harcamalar1 genellikle bir artis trendi gostermektedir. 1970’lerin
ortalarinda OECD iilkelerinin saglik i¢in Gayri Safi Yurt I¢i Hasila’dan (GSYIH)
ayirdiklar1 pay yaklasik % 6 iken, giiniimiizde bu oran % 9 diizeyine gelmistir (4).
Avrupa Birligi (AB) iilkelerinde GSYIH icindeki saglik harcamalari, artan politik
cabalara ragmen 2011 yilinda milli gelirin yaklasik %10,2’sini olusturmustur. Tim
AB iilkelerinde, 20.yiizyilin ikinci yarisindan itibaren saglik harcamalari, milli

gelirden daha fazla bir bigimde artis gostermistir (5).

Saglik harcamalarinin gelecegini goérebilmek icin yapilan ¢aligmalarda saglik
harcamalarindaki artigin onlimiizdeki yillarda da artarak devam edecegi sonucuna
ulagilmaktadir. Bu sonucglar dogrultusunda {ilkeler o6zellikle teknolojinin saglik
sektoriinde hizla gelismesi ve saglik hizmetlerinin maliyetlerindeki biiyiik artiglar
nedeniyle saglik politikalarin1 yeniden gbézden gegirmekte ve performanslarini
iyilestirecek yeni tasarimlar gelistirmeye calismaktadirlar. Bu nedenle DSO, OECD
ve AB gibi uluslararasi kuruluslar saglik ve saglik politikalarina biiyiik 5nem vermekte
ve bu konuda iilkelere ¢esitli yol gosterici onerilerde bulunmaktadirlar. DSO ve
OECD’nin hazirladigi raporlarda, diinyada saglik sistemlerinde yaygin bir verimsizlik
oldugu belirtilmektedir. Saglik sisteminin herhangi bir béliimiinde olusan verimsizlik,
hizmet kullanicilar basta olmak iizere pek ¢ok istenmeyen sonuglara yol agmaktadir.
Saglik sektoriinde kaynak kullanimina bagli gelisen verimsizlik cesitli sekillerde
ortaya ¢ikmaktadir. Kimi zaman kaynak yetersizligi kimi zaman da kaynaklarin
dengesiz dagilimi sonucu atil kullanimina bagli olarak saglik hizmeti sunumunda
aksamalar yasanmaktadir. Bu durum, toplumun biiyiik bir kesiminin gereksinim
duydugu saglik hizmetini alamamasi veya bireylerin saglik bakimina erigiminin

engellenmesi anlamina gelmektedir.



Diinyada saglik sisteminin verimliligi son yillarda siklikla tartisilan konulardan
biri olmustur. Buna bagli olarak gerek mikro hastane isletmeciligi gerekse de makro
saglik sistemi diizeyinde verimlilik 6l¢limiine dair ¢aligmalar hizla artmaya devam
etmektedir. Tiim alanlarda oldugu gibi saglik sektoriinde de tilke kaynaklarinin verimli
bir bicimde Kkullanilip kullanilmadiginin tespit edilmesi, verimlilik diizeylerinin
hesaplanmasi ve verimsiz olan alanlarin verimli duruma getirilebilmesi igin akilci ve
dogru politikalar olusturulup hayata gegirilmesi son derece 6nemlidir. Bu nedenle
verimlilik aragtirmalari, farkli iilkelerdeki saglik bakim sistemlerinin karsilagtirilmasi,
degerlendirilmesi, en iyi uygulamalarin belirlenmesinde ve saglik bakim sistemlerinin
lyilestirilmesinde Onemli bir aragtir. Ayrica bu aragtirmalarda, saglik sistemi
verimliliginin artirilmasi, iyilestirilmesi ve verimsizlik kaynaklarin tespiti igin saglik

sisteminde finansman ve yonetim konusunun énemi de vurgulanmaktadir.

Ulkelerin ekonomik kalkinma gostergelerinden biri olan saglik gdstergelerinin
kiiresel ve yerel diizeyde istenilir seviyeye gelebilmesi igin saglik yoneticilerinin
sorumlu olduklar1 karar birimlerini verimlilik esaslarina uygun olarak yonetmeleri ve
bu baglamda verimlilik Ol¢iimlerini bilimsel temellere ve kanita dayali olarak

gerceklestirmeleri biiylik 6nem arz etmektedir.

Diinyada ve iilkemizde saglik sektoriinde verimliligin degerlendirilmesi ve
iyilestirilmesi konusunda pek ¢ok calisma yapilmistir. Hollingsworth (6), saglik
hizmeti sunumu baglaminda sinir verimliligi konusunda 317 makro ve
mikrodiizeyinde makale {izerinde incelemelerde bulunmustur. Mikro diizeydeki
arastirmalar, ¢alismalarin biiyiik bir bolimiinii olustururken ( yaklasik %90), bu
caligmalar Ozellikle hastaneler ve klinikler gibi saglik birimlerinin performansinm
degerlendirmeye odaklanmaktadir. Bununla birlikte daha genis kapsamda saglik

sistemi verimliligini degerlendiren makro diizeyde daha az ¢alisma bulunmaktadir.

Arasgtirmada, Veri Zarflama Analizi kullanilarak Tirkiye saglik sisteminin
verimliliginin iller (IBBS-Diizey 3) diizeyinde degerlendirilmesi amaglanmustir.

Arastirmada asagida belirtilen {i¢ soruya cevap aranmistir:

1. Tirkiye’deki illerin saglik alanindaki verimlilik seviyesi nedir?

2. Verimsiz olan illerin verimsizlik kaynaklari nelerdir?



3. [lllerde verimlilikle iliskili sosyoekonomik faktorler hangileridir?

Aragtirma, tilkemizde Tiirkiye saglik sistemi verimliliginin iller diizeyinde ve
saglik sonuglar1 agisindan degerlendirildigi ilk ¢alisma olmustur. Aragtirmadan elde
edilecek bulgularin kisith saglik sektorii kaynaklarinin daha verimli bir sekilde
kullanilabilmesi bakimindan Yyonetici ve politika yapicilara yol gostermesi

beklenmektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Saghk sistemi

Sistem belirli bir amag i¢in gerekli olan pargalarin bir araya getirilmesi ve
bunlarin birbiri ile baglanmasidir. Biitiinii olusturan her bir parca sistemin elemanlari

olarak kabul edilmektedir.

Saglik sistemleri, saglik hizmetleri sunumu basta olmak lizere, saglik insan
giiciiniin planlanmasi, egitimi, saglik sistemi finansmani, saglik mevzuati ve saglik
politikalar1 gibi konularin tamamini igeren genis bir kavramdir. Saglik sistemi sosyal
sistemler igerisinde incelenmektedir. Sosyal sistemler, ¢cevresindeki pek ¢ok faktdrden
etkilenmesi nedeniyle karmasik yap1 6zelligi gosterirler. Bu nedenle saglik sistemleri

sosyal sistemler igerisinde en karmasik sistem 6zelligi tasimaktadir (7).

Saglik sistemine dair birgok tanimlama yapilmistir. Saglik sistemi, saglik
hizmetleri cergevesinde iilke kaynaklarmi belirli saglik ¢iktilarina/sonuglarina
yonlendiren sosyal bir mekanizmadir. Saglik sistemi bir toplumun belirli saglik
problemlerini ¢6zmek ve saglik statiisiinii gelistirmek amaciyla toplumun kaynaklarini
kullanan bir sistemdir. Bir iilkenin saglik sistemi, genellikle o iilkenin otoriteleri ve
aktorlerince olusturulan ve yiiriitiilen saglik politikalar1 tarafindan sekillenmektedir.
Bagka bir ifadeyle bir {ilkenin bi¢gimlenen saglik sistemi o iilkenin uyguladig saglik
politikalarinin bir gostergesidir. Her tiilke kendi kiiltiiriinii, tarihini, ekonomik
durumunu ve tilkesindeki siyasi ideolojisini yansitan ve tibbi bilgi ve teknoloji, niifus
ozellikleri, hastalik bigimleri, toplumsal algi ve beklentiler gibi faktorlerden de
etkilenen ulusal bir saglik sistemine sahiptir. Uluslararast iligkiler ve finans gevreleri
de iilkelerin saglik sistemlerini dogrudan ya da dolayli olarak etkilemektedir. Her
ilkenin kendine ait bir saglik sistemi vardir ve her saglik sisteminin yapist ve kapsami
agirlikli olarak hizmet verdigi toplumun tercihlerine, sartlarina ve beklentilerine gore

degismektedir (8).

4.1.1. Saghk Sistemi Amac ve Ozellikleri

Saglik sisteminin amaglar1 DSO tarafindan ii¢ temel baslik altinda toplanmistr.
Bunlar, “saglik statiisiinii gelistirmek, cevap verebilirlik ve mali katkida adalettir”(9).

Bu tanim saglik sisteminin evlerde, egitim kurumlarinda, isyerlerinde, halka acik



yerlerde ve topluluklarda oldugu kadar fiziksel ve psikososyal ¢evre ile birlikte saglik
ve iligkili sektorlerle sagliga katkida bulunan birbirleriyle baglantili kompleks
ogelerden olustugu anlamia gelmektedir (10). DSO’ye gore bu amaglar tiim iilkeler
tarafindan benimsenmeli, rutin olarak izlenmeli ve saglik sistemi performansini

degerlendirmede ana temel olusturmalidir.

Niifus sagligi icin en belirleyici amag, niifusun sagligini iyilestirmek ve
geligtirmektir. Niifus saglig1 bireylerin yasam boyu sagligint yansitmalidir. Bu amag
hem erken 6lim hem de anahtar bir bilesen olarak 6liimciil olmayan saglik sonuglari
ile iliskilidir. Burada saglik, hem niifus sagliginin ortalama seviyesi hem de niifus
igerisindeki saglik hizmetlerinin dagilimindaki esitsizliklerle ilgilidir. Ozellikle
gelismekte olan tilkeler icin daha belirgin hedefler konularak ¢esitli hastalik prevalansi
ve mortalite sayilarimin azaltilmasi, sagliktaki hakkaniyetsizliklerin giderilmesi,

dezavantajh ve 6zel ihtiyaglar1 olankisilerin sagliginin korunmasi 6nemlidir.

Cevap verebilirlik, saglik sisteminin niifusun beklentilerine cevap verme
duyarliligin1 artirmaktir. Cevap verebilirlik iki temel unsur igermektedir. Bunlar biri
“insana saygidir”“Insana sayg1” bireylerin saglik sistemi ile etkilesiminde genellikle
sistemin etik boyutunu igeren bir kavramdir. Bu kavram Kisi onuruna, kisisel
otonomiye ve mahremiyete olan saygiy1 ifade etmektedir. Ornegin saglik sistemleri,
bulasict hastalig1 olan bireyleri hapsederek veya genetik bozuklugu olan bireyleri yok
ederek daha yiiksek saglik seviyeleri elde edebilir, ancak bu durum insan haklarinin
ihlal edilmesi anlamini tagimaktadir. Bu boyut bireyin hizmet almada nezaketsiz bir
muamele gérmemesi, utang verici bir muayeneye maruz kalmamasi, kisisel saglik
bilgilerinin korunmasi veya kiginin mahremiyetini ihlal edecek her tiirlii eylem ve
davranistan kaginilmasi gerektigini de ifade etmektedir. Cevap verebilirligin ikinci ana
unsuru ise “hasta odakliliktir”. Bu unsur sagligin iyilestirilmesinden ziyade hasta
memnuniyetinin ¢esitli boyutlari igermektedir. Hizmet alan bireylerin memnuniyetine
onem verme, Kaliteli ve zamaninda hizmetverme, tani1 ve tedavi siirecinde bireylerin
korku ve endiselerinin giderilmesi, temiz bekleme odalar1 veya hastanelerde yeterli
yatakve yiyecek gibi saglik hizmetlerinin temel 6zellikleri bu unsurun alt boyutlarini
olusturmaktadir. Hizmet siirecinde 6zellikle temiz bekleme odalari ya da hastanelerde

yeterli yatak ve yiyecek gibi saglik hizmetlerinin temel olanaklari, toplum tarafindan



cokca deger verilen ve 6nemsenen bakim unsurlaridir. Bununla birlikte saglik bakimi
alan bireylerin ailesinden ve toplumdan uzak bir yerde olmasi halinde, sosyal destek
aglarina erisimin saglanmasi ya da engellenmemesi, bakim veren kisinin ya da
kurumun hizmet alan kisilerce se¢ebilme hakk1 cevap verebilirligin diger bilesenlerini

olusturmaktadir.

Saglik sisteminin bir diger amaci ise mali katkida adalettir. Saglik sisteminin
adil olabilmesi icin iki temel konuya hitap etmesi gerekir. ilk olarak bireyler ya da
hanehalklar1 aldig1 saglik hizmeti ile yoksullagmamali ya da ihtiyact olan saglik
bakimini elde etmek i¢in gelirinin biiyiik bir kismini1 saglik icin harcamamalidir.
Ikincisi ise, yoksul hanehalklari saglik sistemine zengin hanehalklarindan daha az
O0deme yapmalidir. Bireylerin saghk sistemine yaptigi katki zengin ve yoksul
arasindaki harcanabilir gelir farkini yansitmalidir. Burada her hanenin saglk
sisteminin maliyetlerine gelir diizeyine gore adil bir 6deme yapmasi1 gerekmektedir.
Yani bu durum ¢ok fakir bir hanehalki s6z konusu oldugunda “adil pay” hi¢ 6deme
yapilmayacagi anlamina gelmektedir. Herkesin saglik sistemine daha adil bir 6deme
yapmast durumunda daha siirdiiriilebilir ve giiglii bir saglik finansman sisteminin
olusturulmasina  katki  saglayacaktir. Adil finansman bireylerin ya da
hanehalklarmin gelirleri oraninda tiim mekanizmalara (cepten yapilan harcamalar,
Ozel goniillii sigorta, sosyal sigorta, genel vergilendirme, 6zel tiiketim vergileri, vb.)
saglik bakimi i¢in yaptiklart 6demeleri igeren bir kavramdir. Adil finansmanin amaci,
niifusun finansal risk korumasi konusundaki endiselerini gidermek olmalidir. Iyi
isleyen bir saglik sisteminde bu ii¢ amacin birlikte islemesi durumunda iyi bir hizmet

sunumu deger kazanacaktir.

Saglik sistemlerinde ii¢ temel amaca ek olarak, saglik sistemi performansinin
artirilmasi, saglik sisteminin verimliligi, bakima erisim, yenilikgilik veya hizmetin
strdiirtilebilirligi gibi 6n plana ¢ikan birgok unsur yer almaktadir. Verimlilik ve
sistemin performansinin artirtlmasi bu hedeflerden ayri diisiiniilmemektedir. Tiim bu
unsurlar, iyi saglik, cevap verebilirlik, hizmete erisim ve finansmandaki adalet
diizeyini yiikseltecek ve hizmete katki saglayacak aragsal hedeflerdir. Ozellikle
bireylerin saglik hizmetine zamaninda ulasmasi ve etkili bir bakim almasi sagliktaki

esitsizlikleri azaltarak, sistemin cevap verebilirligini artirmaktadir (11).



4.1.2. Saghk Sisteminin Temel Fonksiyonlari

Bir iilkede uygulanan saglik sisteminden beklenen en 6nemli fayda, saglik
sisteminin Dbelirledigi ama¢ ve hedefleri tam ve verimli bir bigimde yerine
getirebilmesidir. Bu kapsamda, saglik sisteminin amag¢ ve hedefleri ile etkilesim
icerisinde olan ve saglik sisteminin performans diizeyini belirlemede dikkate alinacak

fonksiyonlari sekil 4.1.2.1°deki gibi olusturmak miimkiinddir.

FINANSMAN

| Gellr Toplama |
| Fonlarin Havuzda Toplanmasi |
| Satin Alma |

HiZMET SUNUMU

s = |

Sekil 4.1.2.1. Saglik Sisteminin Fonksiyonlar1 (12).

KAYNAK YARATMA

lNETiM VE DI"JZENLEW.

Sekil 4.1.2.1°de, DSO tarafindan yapilan siniflandirma kapsaminda saglik
sisteminin fonksiyonlari,“saglik hizmetlerinin sunumu, yo6netim ve diizenleme,

kaynak yaratma ve sistemin finansmani” olarak belirtilmistir.

Finansman, saglik hizmetlerinin maliyetlerini kargilamak amaciyla gerekli
kaynaklar1 olusturma olarak tanimlanabilir. Saglik finansmaninin temel amaci,
beklenmedik saglik sorunlar1 ve hastaliklarla karsilasildigt durumlarda bireyleri
hastaligin finansal yiikiinden korumaktir. Etkili bir saglik finansmani, bireylerin
o0deme giicii olmadigr durumlarda, hizmeti kullanamamasi, erisim engelleri veya
saglik hizmetleri i¢in yapacaglr 6deme nedeniyle yoksullagma sorununu azaltabilmeli
veya ortadan kaldirabilmelidir (13). Her iilkenin vatandaslarina sagladigi finansman
yontemi o llkenin sosyoekonomik durumuna ve politik tercihlerine gore
sekillenmektedir (14).

Saglik sistemlerinde finansman, gelirlerin birincil ve ikincil kaynaklardan

toplanarak, ortak bir havuzda biriktirilmesi ve hizmet sunucu faaliyetlere aktariimasi
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stirecidir. Sistemin havuzunda toplanan gelirler, sosyal sigorta, genel ve 6zel amagh
vergiler, cepten 6demeler, gelire ve riske dayali sigorta, sivil toplum kuruluslarindan
ve bagis kurumlarindan gelen finansal gelirlerdir. Bu gelirlerin belirli bir havuzda
toplanmasi, katkida bulunanlarin herhangi bir saglik sorunu oldugunda finansal riski
paylastigi anlamina gelmektedir. Saglik sisteminde finansman fonksiyonu, saglik
sisteminin etkili bir sekilde isleyebilmesi ve hizmetlerin aksamadan siirdiiriilebilmesi

i¢in 6nemli bir unsurdur (15).

Hizmet sunumu, belirli bir organizasyon ortaminda belirli girdilerle bir dizi
faaliyetin yapilmasini igeren bir iiretim siirecini ifade eder. Hizmet saglama, 6nleyici,
teshis/tan1, tedavi edici, rehabilite edici veya dissallik olusturup olusturmadigina
bakilmaksizin birey tarafindan dogrudan tiiketilen hizmetler olabilecegi gibi,
topluluklara (kitlesel saglik egitimi) veya insanin yasadigl ¢evreye yonelik saglik

faaliyetleri de kapsamaktadir.

Yonetim ve diizenleme, kamu kaynaklarinin olusturulan hedefler
dogrultusunda belli bir siraya konulmasi, saglik sistemi icindeki faaliyetlerin saglik
alan1 disindaki diger sistemlerle koordine edilmesi, saglik oncelikleri ve kaynaklarin
nasil dagitilacagi, saglikla ilgili kararlarin kim tarafindan ve nasil alinacagi gibi
islevleri icermektedir (16). Saglik otoriteleri saglik sistemlerinin tiim unsurlarina
iliskin hedef ve oncelikleri belirlemeleri, arzulanan degisikliklere katkida bulunacak
paydaslarin ilgi ve katilimlar1 saglanarak daha i1yi bir hizmet performansi i¢in hesap
verebilir agik ve saydam bir yonetim anlayisin1 benimsemelidirler (17). Ulkemizde

yonetim ve diizenleme faaliyetleri Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilmaktadir.

Saglik sisteminin aksamadan isleyebilmesi i¢in gerekli olan diger unsurlardan
bir tanesi de kaynaklarin varligidir. Saglik sisteminin kaynaklari olarak da
degerlendirilen saglik girdileri, insan giicii (hekim, hemsire, yardimci ve idari
personel),teknoloji, saglik hizmetinin sunuldugu yapilar (hastane, klinik, laboratuar,
vb.) ve tibbi siiregte yer alan her tiir arag gere¢ ve malzeme olarak siralanabilir. Saglik
sisteminin yiiriitiilebilmesi {iretilen kaynaklarin belli bir sistem i¢erisinde sunulmasina
baglidir. Bu siire¢ ise aynit zamanda sistemin orgiitlenme fonksiyonu olarak ifade
edilmektedir. Kaynaklarin {iiretiminde, saglanmasinda ve dagitiminda farkli

diizeylerdeki ulusal saglik kuruluslar1 (genel olarak Saglik Bakanligi), saglik sigorta
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programlari, kamuya ait diger kuruluslar (liniversiteler vb.), kar amaci olmayan baz1

yapilar ve 6zel kesim, orgiitlenme fonksiyonunu yerine getirmektedir (18).

4.1.3. Saghk Sisteminin Sinirlari

Bir saglik faaliyetinin temel amaci saglik durumunu iyilestirmek, gelistirmek
veya stirdiirmek olan herhangi bir etkinlik olarak tanimlanir. Bir saglik sistemi, her
tirlii saglik faaliyetlerini, gerekli olan diizenlemeleri, hizmet veren kurumlari, mali ve
beseri tiim kaynaklar1 igerir. Gliniimiizde bir saglik sisteminin ne oldugu, hangi
unsurlart igerdigi, nelerden etkilendigi ve nerede baslayip nerede bittigini tam olarak
ifade etmek kolay degildir. Ancak, saglik sistemi performansinin objektif olarak
degerlendirilebilmesi biiyiik 6l¢lide bu sinirlarinin ¢izilmesine baglidir. Yukarida da
belirtildigi gibi saglik sistemlerinin temel amaci toplumlarin ve bireylerin saglik
statiistinii  gelistirmek, onlart hastalik risklerinden korumak, hastalik halinde
iyilestirmek {izere gerekli hizmeti vermektir. Sistem bu amaci gergeklestirirken,
finansal ve insan giicii kaynaklarini, amaci sagligi gelistirmek olan Orgiitleri,
finansmani1 ve yonetim bilgisini bir araya getirmektedir. Baska bir ifadeyle, asil amaci
saglig1 gelistirmek, korumak olan biitiin faaliyetleri ve hizmetler saglik sistemini
dogrudan veya dolayli olarak etkilemektedir. Saglik sisteminin smirlarinin
belirlenmesinde temel amact saglik veya saglikla iligkili olmayan tiim faaliyetler bu

smirin diginda tutulmaktadir (19).

Kisisel T1bbi Bakim
—p
Kisisel Olmayan Hizmetler Kapsam - Saghk
Sektorler Aras1 Faaliyetler I
v
Diger Faktorler

Sekil 4.1.3.1. Saglik Sisteminin Sinirlari (20).
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Sekil 4.1.3.1’de DSO (2000) Raporunda, saglik sistemlerinin sinirlarina iliskin
birtakim tanimlamalara yer verilmistir. Birinci tanimda, saglik sisteminin sinirlari,
Saglik Bakanligi’nin direkt kontrolii altinda bulunan faaliyetler olarak ¢izilmistir. Bu
tanimda sagligi iyilestirmeyi ve gelistirmeyi amaglayan birgok aktivite (alkol ve sigara
kullanmay1 azaltmaya yonelik vergiler) bu sinirlarin diginda tutulmustur. Baz: iilkeler
i¢in tanimlanan bu siirda, diger devlet sektorleri, devletin kontrolii disindaki dernek
ve vakiflar ya da 6zel sektor tarafindan sunulan birgok kisisel saglik hizmetleri disarida

birakilmaktadir.

Biraz daha kapsamli olan ikinci tanimda, saglik sistemi kisisel tibbi bakim
hizmetleri ve kisisel olmayan saglik hizmetlerini igerecek sekilde ancak saglik
durumunu artiracak  sektorlerarast  aktiviteleri kapsamayacak bir bigimde
tammlanmustir. Ornegin, gevredeki sivrisineklerin ilaglanmasi ya da saglik egitimi gibi
geleneksel halk sagligi hizmetleri dahil edilirken, temiz su saglanmasi ve temiz ¢evre

kosullar1 gibi sektorleraras: faaliyetler dahil edilmemektedir.

Ugiincii tanim ise diger iki tamima gore daha kapsamli yapilmigtir. Bu tanima
gore, temel amaci sagligi iyilestirmek ve gelistirmek olan her tiirlii aktivite saglik
sisteminin bir pargasi olarak goriilmektedir. Bu tanim tibbi bakim ve kisisel olmayan
saglik hizmetlerinin yaninda, trafik kazalarindan kaynaklanan o&liimlere yonelik

diizenlemeler gibi, sektorleraras: bir¢ok faaliyetleri de kapsamaktadir.

Son tanimda, sagligi iyilestirmeye ve gelistirmeye katki saglayacak tiim
faaliyetler siralanmaktadir. Bu tanima gore, insanin gelisiminde rol oynayan tiim
aktiviteleri iginde barindiran sektorler arasi tiim alanlar; ekonomi, egitim, endiistriyel
gelisme, ¢evre gibi faktorler sagligi dolayli ya da dolaysiz olarak etkilemektedir. Bu
tanimlar dogrultusunda, gerek temel amaci sagligi iyilestirmek olan tibbi ve kisisel
olmayan saglik hizmetlerini ve gerekse sektorler arasi aktiviteleri de igeren iigiincii

tanim saglik sisteminin sinirlarini ¢izen en uygun tanim oldugu belirtilmektedir.

DSO Raporunda (2000), saglik sistemi, saglig1 gelistirmeyi temel amag edinen
tiim kaynaklar, aktiviteler, gruplar ve bireyleri iceren genis tanimi, gruplara ve topluma
sunulan kisisel saglik hizmetleri ve saglik miidahalelerini icerdigi kadar, trafik

kazalarin1 azaltmak i¢in yapilan yol gilivenlik c¢alismalarini, ulusal beslenme
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aligkanliklarin1  degistirme politikalarint da icermektedir. Asil amaci1 saglig
iyilestirmek olan tibbi ve kisisel olmayan saglik hizmetlerini ve gerekse sektorlerarasi
faaliyetleri de igeren liglincli tanim en uygun tanmim olarak kabul gormektedir. Bu
tamim, saglik politika belirleyicilerinin, beslenme, tiitiin kullanimi ya da trafik
giivenligi diizenlemelerindeki degisiklikler gibi alanlarda tiim toplumun sagliginin

gelistirilmesi ve desteklenmesi anlamini tagimaktadir.

Saglik sistemlerinin  sinirlarimin  agik  bir  sekilde ¢izilmesi, sistem
performansmin degerlendirilmesi ve ulusal saglik hesaplarinin belirlenmesi gibi
konular i¢in de gerekli goriilmektedir (21,22). Sagligi etkileyen pek ¢ok faktor saglik
sistemini de direk ya da dolayh olarak ilgilendirmektedir. Ozellikle saglik sonugclari
tizerine etki eden her bir faktor (biyolojik, sosyoekonomik ve yasam tarzi aligkanliklar
gibi) olumlu ya da olumsuz saglik sisteminin isleyicine bir sekilde katkida
bulunmaktadir (23). Sistem diizeyindeki verimlilik 6lgiimlerinde, saglik sisteminin
siirlarmin iyi ¢gizilmesi, sagligi etkileyen sistem disi belirleyicilerin iyi analiz edilerek
Olciilebilir gdstergeler halinde oOl¢iim modellerine dahil edilmesi gerektigi
savunulmaktadir. Arastirmalarda dikkate alimacak olan bu siir DSO tanimlar

dahilinde yapilmaktadir (24,25).

4.1.4. Saghk Sistemi Performansi

Genel olarak performans degerlendirmede temel amag, kurum veya kurulusun
mevcut durumunu gézden gegirmek, gelecek i¢in daha iyi stratejiler belirlemek ve
uygulamalarda yoneticilere yardimci olmaktir (26). Saglik sektoriindeki reform
caligmalarmin  odak noktasini, kisith  finansal kaynaklar ile  sistemin
stirdiiriilebilirliginin yeniden yapilandirilmasi olusturmaktadir. Saglik sistemlerinde
amag iilkelerin elinde bulundugu simirl kaynaklari hakkaniyetli, verimli ve etkili bir
sekilde kullanarak hastalarin, hizmet sunucularin, yonetici ve politika yapicilarin kabul
edebilecegi iyi bir saglik sistemi ortaya ¢ikarabilmektir. Amaglanan saglik durumuna
ulagmada, belirlenen hedeflerin ne derece gergeklestirildiginin belirlenmesi agisindan
saglik ve saglik bakim sistemlerinin sistematik ve dogru bir sekilde dlgtilmesi biiyiik
onem tagimaktadir. Saglik sisteminde, performans analizi ile elde edilen sonuglarin

degerlendirilmesi, sistemdeki verimsiz, yanlis ve aksak olan yonlerin belirlenmesi ve
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bunlarin sonucunda sistemin tiim boyutlarinda siirekli bir iyilestirme etkinligi

gerceklestirilmesi gerekmektedir.

Saglik sistemleri gibi karmasik sistemlerde, sistemin iirettigi tim verilerin
Olgiilmesi ve degerlendirilmesi miimkiin olmadigindan, sistemin hedeflenen
yonlerdeki gelisimini takip edebilecek gostergelere gereksinim duyulmaktadir (27).
Saglik otoriteleri, arastirmacilar ve klinik ¢aligmacilar yaklagik 20 y1l1 agkin bir stiredir
performans gostergelerini tasarlayarak ve uygulayarak saglik hizmetlerinin kalitesini
iyilestirmeye c¢aligmaktadirlar. Saglik  sisteminin  performans  gdstergeleri
olusturulurken, Olcimiin kapsaminin ve boyutlarinin tanimlanmast ve o6l¢iim
gostergelerinin  saglik politikas1 oncelikleri ve finans sistemi ile uyumlu hale
getirilmesi gerekli goriilmektedir (28). Ozellikle son yillarda tip alanindaki performans
calismalari, sistemin orgiitsel yapisina, klinik uygulamalara, bu uygulamalarin hastada
biraktigr sonuglara ve tip uygulamalarinin kanita dayali olmasi gerektigi konusuna
odaklanmigtir. Bu konuda Saglik Arastirmalar1 Ajanst ve Ulusal Kalite Giivenligi
Komitesi gibi akreditasyon kuruluslar tarafindan desteklenen performans 6l¢iimiine

yonelik ¢abalar son yillarda hizla artig gostermistir (29).

Saglik sisteminde performans olgtimii, saglik sistemlerinin eksikliklerini
gorme ve benzer diizeyde gelir seviyesine sahip tilkelerin neden benzer diizeyde saglik,
beklentilere cevap verebilme ve finansmanda adaleti saglayamadiklar1 gibi konulari
aciklamaya yardimci olmaktadir. Performans 6l¢iimii bir saglik sisteminde, belirli
saglik sistemi politikalarinin belirli bir zaman iginde ve belirli sosyoekonomik kosullar
altinda dogru calisip calismadigini belirlemek ve bu politikalarin dogrulugunu
onaylamak veya reddetmek konusunda bir kanit olusturabilir (30). Bu bakimdan
saglik sektoriinde performans 6l¢tim sistemi Saglik hizmeti kullanicilarina ve saglik
sisteminin diger paydaslarina kaynak harcama konusunda seffaflifi ve hesap

verebilirligi de artiracaktir.

Saglik sisteminde performans degerlendirme, son yillarda modern saglik
yonetiminde merkezi bir ara¢ haline gelmisti. DSO saglik sistemlerinin
performanslariin degerlendirilmesine yonelik politika ve stratejiler gelistirerek
iilkelere bu konuda rehberlik etmeye ¢alismaktadir. DSO tarafindan kullanilan ve

iilkeler icin onerilen performans &lciim yontemi, DSO 2000 Raporunda da
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yayinlanmistir. DSO performans degerlendirmeyi, saglik sistemi stratejilerine dayali
iist diizey saglik sistemi hedeflerinin basariyla izlenmesi, degerlendirilmesi, sonug¢larin
iletilmesi ve gozden gecirilmesi icin iilkeye Ozgii bir siire¢ olarak tanimlamustir.
DSO’ye gore etkili bir performans degerlendirme icin, her iilke kendi performans
sistemini olusturmali, diizenli bir sekilde 6l¢iim yapmali, 6l¢timler sistematik ve seffaf
olmali, tiim saglik sistemini kapsamali, analitik ve tamamlayici bilgi kaynaklarini

kullanmalidir (31).

Saghk Sistemi Fonksiyonu Saghik Sistemi Amaglari

f

Y 6netim Sagligin

1yilestirilmesi

Kaynak yaratma
‘ { Cevap verebilirlik

Hizmet sunumu

GIRDILER

Finansal koruma

Finansman
\

Sekil 4.1.4.1.Saglik Sistemi Performansi (32)

Sekil 4.1.4.1°de DSO (2000), saglik sistemi hedeflerine ulasilip ulasiimadigimi
degerlendirmek amaciyla, performans degerlendirme Ol¢iitlerini igeren bir gerceve
sunmustur. Rapor’da “iyi saglik, niifusun beklentilerine cevap verebilme ve maddi
katkida adalet” konular1 {izerinde durulmus, bu amaglar1 temsil eden gostergeler
gelistirmistir. DSO, bu gostergelerde ilerleme saglanabilmesinin iilkelerin ancak
“hizmet sunumu, kaynak iiretimi, finansman saglama ve iyi bir idare” gibi

fonksiyonlarin yerine getirmeleriyle miimkiin olabilecegini vurgulamistir (32).
4.1.5. Saghk Sisteminde Performans Olgiitleri

Ulkeler kendi saglik sistemlerinin performansini degerlendirmek ve diger
iilkelerle karsilastirmak amaciyla her gecen giin daha sistematik yollar aramaya
baglamiglardir. Saglik sistemi performansiyla birlikte performansi etkileyebilecek

saglik sistemlerinin boyutlar1 hakkinda diistinmek ve bu boyutlar1 da igeren bir 6l¢iim
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modeli gelistirilmelidir. Ol¢iim olmaksizin iyi ya da kotii giden hizmetlerin veya
hizmet sunucularinin tanimlanmasi, saglik sistemi reformlarinin tasarlanmasi,
hastalarin korunmasi ve saglik hizmetlerine yatirim yapma gibi konularda biiyiik
sorunlar yasanacagi belirtilmektedir. Performans o6l¢iimii vatandaslar, hastalar ve
hizmete yonelik 6deme yapanlar i¢in saglik sistemi faaliyetleri ve sonuglart agisindan
hesap verebilirligi saglamada 6nemli bir konudur (33). Benzer sekilde performans
Olclimii, birgok lilkede saglik hizmeti sunumunda devlet harcamalarinin azaltilmasi ya

da kontrol altina alinmasi i¢in saglik yonetimi agisindan kritik bir 6neme sahiptir (34).

Ulkeler saglik sistemlerinin performansini degerlendirmek amaciyla kendi
saglik amac¢ ve hedefleri dogrultusunda c¢esitli Olclim gostergeleri tasarlayarak
uygulamaktadirlar. Ingiltere, hizmet performansmm olgmek icin kirk gdsterge
tanimlamigtir. Bu gostergeler cografik olarak bolge niifuslar1 ve hizmet saglayicilar
igin karsilastirmaya uygun bilgiler igermektedir. Ozellikle hastanelerin giivenilir
performans derecelendirmesini belirlemek igin dengelenmis sonug¢ karti1 (balanced
score card-BSC) adi verilen bir ger¢eve kullanmaktadir. Kanada, belirli bir yilda
bildirilen bogmaca, kizamik ve HIV vakalari sayisi, 65 yas iizeri pndmoni ve influenza
nedeniyle hastaneye yatis oranlari, servikal kanser, pndmoni ve tanimlanmamis brongit
gibi tedavi edilebilir hastaliklara bagli yas standartli 6liim oranimi kullanmaktadir.
Uluslararas1 orgiitler, 6zellikle DSO ve OECD, saglik sistemleri performans
olgiimlerinde ¢ok énemli rol oynamaktadir. DSO, 191 iiye iilkenin saglik sistemlerinin
performans siralamasini yapnustir. DSO saglik sistemlerinin {i¢ ana hedefini ifade
eden, “saghigm iyilestirilmesi, niifusun beklentilerine cevap verme ve mali katkida

hakkaniyet” gibi degiskenleri igeren bir performans gergevesi sunmustur.

OECD 2001°de tiye tilkelerde saglik sistemi performans analizi ve performansi
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla lic yillik bir saglik projesi baslatmistir.
Analizin amact karar vericilerin saglik sistemleri performansini iyilestirmek

tizereiilkelerin kanita dayali politikalar olusturmalarina yardimci olmaktir.
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Tablo 4.1.5.1. Saglik Sistemi Performans Olgiimiinde Kullanilan Uluslararas: Cergeve

DSO OECD

Performans | Bir saglik sisteminin {i¢ temel | Bir saglik sisteminin ii¢ temel
Cergevesi hedefinin ortalama seviyesi ve | hedefinin ortalama seviyesini ve
dagilimini yansitan gostergeler. dagilimin yansitan temel
performans gostergeleri.

Kavramsal | Saglik sisteminin sinirlari, hedefleri, | Kalite  kavramlari,  hakkaniyet

Yap1 saglik sistemi verimliligi ve saglik | (saglik  sonuglari, erisim ve
sisteminin  islevlerini  yansitan | finansman) makro ve  mikro
gostergeler. diizeyde verimlilik gostergeleri.

Verimlilik Niifus saghigmin iyilestirilmesi; | Niifus saghiginin iyilestirilmesine
genel saglik sistemi performansi | yonelik saglik sonug¢ gostergeleri
veya verimliligi yansitan gostergeler.

Kalite Kalite (ortalama saglik diizeyi ve | Saglik  sonuglart  ve  cevap
cevap verebilirlik) gostergeleri. verebilirlik ile iliskili olarak kalite

gostergeleri.
Yonetim ve | U¢ seviyede hesap verebilirlik | Saglik sistemi performans: igin
Politika diizeyini  degerlendiren  (saglik | “performans yonetimi dongiisii” ve
sistemi performansinin gelistirilmesi, | politika analizi; iyilestirme ve
gOzetim ve yonetimi) gostergeler. standardizasyon icin uluslararasi

karsilagtirma gostergeleri.

Tablo 4.1.5.1°de saglik sistemi performansi i¢in iki uluslararasi ¢ercevenin
ozeti gdsterilmistir (35). DSO ve OECD gibi kuruluslar tarafindan benimsenen bu
cercevede performans Ol¢iim gostergeleri, saglik sisteminde verimlilik, hakkaniyet,

kalite ve yonetim gibi temel konular1 igermektedir.

DSO’ye gore, saglik sistemi performansmin degerlendirmesinde kullanilacak
Olglim gostergeleri, bir ililkede yasanan saglik problemlerine 151k tutacak gostergeleri
icermelidir. Bir saglik sistemi i¢in mevcut organizasyon yapist ve hesap verebilirlik
diizenlemeleri ile mevcut kaynaklar ve analitik incelemeye uygun en iyi performans
ol¢iim metodu gelistirilmelidir. Ote yandan, iilkelerin saglik sisteminin sorunlarini
yansitan gostergelere dair verilerin eksiksiz elde edilmesi veya bu verilerin
bulunabilirligi sonuglarin rasyonelligi ve iilkeler arasi1 karsilastirilabilirligi bakimindan

oldukga 6nemlidir (36).

Saglik sistemi performans degerlendirilmesinde kullanilan saglik sonug
gostergeleri, llkelerin gelismislik ve kalkinmiglik diizeylerinin tanimlanmasinda
basvurulan en énemli gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir (37). DSO, bir

saglik sisteminin tim niifusta miimkiin olan en genis saghk diizeyini tiretmesi
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gerektigini ileri siirmektedir. Ulkelerin niifus saghig iizerinde yaratacaklari olumlu
degisiklikler, onlarin sahip olduklari saglik hizmetlerini veya saglik sistemini etkili ve
verimli kullanmalar1 halinde miimkiin olacaktir. Her iilke kendi saglik sistemine uygun
ve mevcut saglik sorunlarini yansitacak performans dlgiim gostergeleri gelistirmelidir.
Gelismekte olan iilkeler tarafindan benimsenen, makro diizeydeki sistem
performanslarinda ¢ogunlukla, dogumda beklenen yasam siiresi (DBY'S), bebek 6lim
hiz1 (BOH), anne 6liim oran1 (AOO), diisiik dogum agirhigi, enfeksiyon hastaliklari
insidans1 gibi niifusun saglik statiisiinii yansitan sonu¢ gostergeleri kullanilmaktadir.
Gelismis tlkeler agisindan bakildiginda, organ nakilleri sayisi, bazi hastaliklarda
(miyokart enfarktiisii, hemorajik ve iskemik inme) hastaneye kabulden sonra goriilen
6liim oranlar1, 6nlenebilir 6liimler (PYLL, baz1 kanser vakalari), hastane 6liim hizlar
ve degisik kanser tiirlerindeki sagkalim oranlar1 bu sonu¢ gostergelerine eklenmistir
(38). Bununla birlikte mikro diizeydeki alt sektor ya da hastane performansinin
degerlendirilmesine yonelik kullanilan 6l¢iim gostergeleri olarak daha c¢ok faaliyet

alanl siire¢ ¢iktilari ele alinmaktadir.

Beklentilere cevap verebilme gostergeleri, hastalarin  memnuniyetini,
hastalarin kabul edilebilirligini ve hastalarin deneyimlerini ifade etmektedir.
Hastalarin hizmete yonelik memnuniyet diizeyleri, onlarin hizmet beklentileri ile
dogru orantilidir. Hastalarin hizmet almada yasadiklart deneyim, saglik sistemi

performansinin objektif sonuglarini yansitmaktadir.

Hakkaniyet, esit gereksinimler i¢in esit kullanim, kaliteli saglik hizmetine esit
diizeyde erisim anlamina gelir. DSO’niin hakkaniyet gdstergeleri, finansal koruma ve
mali katkida adalet gibi saglik hizmetlerine erisimi temsil eden gostergelerdir. Saglik
sisteminin cevap verebilirligi bu gostergelerin bir alt boyutunu olusturmaktadir (39).
Hakkaniyet gostergeleri, yas, cinsiyet, etnik grup, gelir ve cografi bolge temelinde

niifusun alt gruplar arasindaki farkliliklar1 da hesaba katabilmektedir.

Saglik bakim sistemlerinin performansinin 6l¢iilmesi kolay bir siire¢ degildir.
Buradaki temel zorluk saglik sonuglarinin dogru dl¢iilmesidir. Saglik sistemlerinin
performans degerlendirme unsurlarinin bir alt boyutunu igeren verimlilik 6l¢iimiindeki
temel yaklasim, niifusun saglik durumu tizerinde temel bir etkiye sahip oldugu kabul

edilen hizmetlerin Olgiilebilir gostergelerini  kullanabilmektir (40). Verimlilik
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gostergeleri olarak DSO tiim iiye iilkelerin performanslarmi kaynaklara iliskin
hakkaniyet ve kalite hedeflerine yonelik basarilar1 temsil eden gostergeleri
kullanmaktadir (41). Saglik sisteminin verimliligi gézoniine alindiginda, faaliyet alanli
ciktilar yerine sistem diizeyindeki sonuglarin kullanilmasimnin daha uygun oldugunu
ifade edilmektedir. Kanada’ya goére bu yaklasim, belirli faaliyetlerin artmasi yerine

niifusun sagligindaki iyilestirmeleri tesvik etmektedir.

Diinyada pek cok iilke ve uluslararast kurulus tarafindan kullanilan ve Onerilen

performans 6l¢liim boyutlarinin genel ¢ergevesi Tablo 4.1.5.2°de gosterilmistir. (42).

Tablo 4.1.5.2. Saglik Sisteminde Performans Ol¢iim Boyutlart

Olciim Alam

Performans Gostergeleri

Niifus saghg

Dogumda yasam beklentisi, saglikli yagam beklentisi

Yas gruplarma gore mortalite oranlar1 ( BOH, AOO, yasa ayarli 6liimler)
Onlenebilir mortalite (PYLL) oranlar1

Niifusun risk faktorleri (biyolojik, yasam tarzi ve ¢evresel faktorler)

Saghk hizmeti e  Saglik hizmetlerinin farkli alanlarinin performansi (koruyucu, birincil-
sonuclari ikincil-uzun siireli bakim ve mental bakim)
e  Saglik hizmeti siire¢ ¢iktilari
Klinik kalite ve e Ameliyat sonrasi geri kabul ve ameliyat Oranlari
uygun bakim e Islem veya hizmet siireci 6l¢iimleri
Saghk sisteminin | e Hasta memnuniyeti
cevap e  Hastanin hizmet sunucularini se¢ebilmesi
verebilirligi e  Hasta onuruna saygi
o  Tibbi ihtiyaglara cevap verebilirlik
Hakkaniyet e  Saglik hizmetini kullanim 6l¢timleri
e Hizmete erisim oranlar
e  Saglik harcamas: esikleri
Adil finansman e Finansmanda adalet
e  Cepten harcama
o Katastrofik saglik harcamalari
e Yoksullagtiran saglik harcamalar:
Verimlilik o s giicii verimliligi
o  Maliyet etkinlik olgtimleri
e Teknik verimlilik
e  Tahsis verimliligi
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4.1.6. Saghk Sistemi Tipleri

Giiniimiizde {lkeler hizmet verdikleri bireylerin sagligint  korumak,
hastalandiklarinda iyilestirmek ve harcanan saglik maliyetlerini kontrol altinda tutmak
icin bir takim amagclar dogrultusunda c¢esitli saglik sistemleri gelistirmislerdir.
Diinyadaki saglik hizmetleri finansman modelleri incelendiginde, bir¢ok iilkede karma
bir finansman yapisinin oldugu, vergiler, sosyal sigorta primleri, hanehalklart
tarafindan o6denen cepten harcamalar ve 6zel saglik sigortast gibi modellerin

kullanildig1 goriilmektedir.

Beveridge Modeli: II. Diinya Savagindan sonra Ingiliz sosyal reformcu
William Beveridge tarafindan tasarlanmistir. Sagligin her vatandas i¢in hak olarak
kabul edildigi ve hizmetlerin vergiye dayali olarak devlet tarafindan finanse edildigi
ve sunuldugu bir finansman modelidir (43). Bu modelde, vatandaslardan gesitli
sekillerde toplanan vergilerin bir havuzda toplanmasi ve devletin karar mekanizmalari
tarafindan cesitli sektorlere dagitilmast s6z konusudur. Vergiler dogrudan ya da
dolayli, ulusal veya yerel diizeylerde olabilir. Dogrudan vergiler, isletmelerin,
hanehalklarmin ya da bireylerin dogrudan dogruya gelirleri iizerinden alinmaktadir.
Bu vergilerin hakkaniyetli olup olmadiginin en énemli belirleyicisi, artan oranlt olup
olmadigidir. Artan oranli vergilerde, vergi oraninin yiiksek gelir gruplarinda daha
yiiksek, diisiik gelir gruplarinda ise daha diisiik olmas1 beklenir. Dolayli vergiler ise,
mal ve hizmetlerin el degistirmesi sonucunda 6denen vergilerdir. Katma deger vergisi,
gimriik vergisi gibi vergiler bu kapsamda degerlendirilir. Bu vergilerin en 6nemli
ozelligi ise, bireyin geliri ile degil, tiiketim harcamasi ile iligkili oldugu i¢in azalan
oranlt olmalaridir. Birlesik Krallik, Ispanya ve Yeni Zelanda bu sistemi kullanan
tilkeler arasindir (44).

Bismarc Modeli: Almanya’da, 19.yiizyillda Prusyali Sansolye Otto Von
Bismarck tarafindan iscilere yonelik sosyal koruma amaciyla olusturulmus bir
sistemdir. Sistemin en 6nemli 6zelligi sosyal dayanisma ilkesine dayanmasi ve kar
amaci gitmemesidir. Bu modelde, ¢alisanlarin maasindan kesilen paylar ve isverenin
0dedigi primlerle bir finans sistemi olusturulmustur ve bazi durumlarda sistem devlet
tarafindan desteklenmektedir (45). Sistemin isleyisinde, gerek calisanin gerekse
isverenin, belirlenmis kurallar cercevesinde geliri esas alinarak belirli bir prim

o6denmesi, toplanan bu primlerden bir havuz olusturulmasi ve saglik ihtiyaci olan
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kisilerin bu havuzda biriken kaynaklari kullanarak saglik hizmetini kullanmasi s6z
konusudur. Sosyal saglik sigortasinda primlerin miktar1 ve toplanma sekli, gelirlerin
toplanmasi ve harcamalarin yapilmasindan sorumlu kurumlarin sayisi ve orgiitlenme
sekli ve saglik hizmetlerinin sunum sekli iilkeden tilkeye farklilik géstermekle birlikte
bazi temel Ozellikleri bulunmaktadir (46). Bismarc saglik sistemi modelini kullanan

iilkeler arasinda, Almanya, Fransa, Belgika, Hollanda, Japonya ve Isvicre sayilabilir.

Tibbi Tasarruf Hesaplari: Yeni bir saglik finansman modeli olarak 1984
yilinda Singapur’da uygulanmaya baglamistir. Tibbi tasarruf hesaplar1 saglik ya da
tibbi bakim harcamalari ile sinirli olan bireysel tasarruf hesaplaridir. Uygulamada ti¢
temel faktor rol oynamaktadir. Birincisi bireyleri gelecekte ortaya ¢ikabilecek saglik
sorunlarinin yiiksek maliyetleri karsisinda tedbirli olmaya tesvik etmektir. ikinci
neden, saglik hizmeti alicilarmin saglik maliyetlerini kontrol altinda tutarak saglik
hizmeti talep edenleri kayit altina almaktir. Ugiincii neden ise, saglik finansman
sistemine ek kaynak olusturmaktir. Tibbi tasarruf hesaplari, kisilerin yasantilari
icerisinde sahip olduklar tasarruf kapasitesine gore degisiklik gosterir. Belirli bir
zaman igin kiginin saglik harcamalarinin yiikiinii hafifletmeye ¢aligsa da tek basina
yiiksek maliyetli hastaliklar1 ya da kronik durumlari finanse etmek igin yeterli bir
uygulama olarak goriilmemektedir. Bu model daha ¢ok devlet kontrolii altinda bulunan

diger finansman sistemlerine ek bir yap1 olarak kullanilmaktadir (47).

Ozel Sigorta Modeli: Bu sistemin temel amaci kisileri finansal riskten
koruyarak ihtiya¢ duyulan saglik hizmetine erisimini saglamaktir (48). Ozel sigorta
modeli de genel saglik sigortasi sistemi gibi prim esasina gore calismaktadir. Ozel
saglik sigortasi kuruluslari, potansiyel hizmet alicis1 pozisyonunda olan bireylerden
saglik primi toplamakta, bireylerin olas1 bir saglik problemiyle karsilastigi durumda
bireylerin saglik hizmeti sunucusundan aldiklar1 hizmetin maliyetini 6demektedir.
Ancak 06zel saglik sigortasi sisteminde prim 0demeleri ile hizmetlerin finansmani
genel saglik sigortasi sisteminde oldugu gibi dagitim esasma dayali degildir. Ozel
saglik sigortas1 modelinde kapitalist bir yontem islemektedir ve amag karin maksimize
edilmesidir. Ozel saglik sigortas1 kuruluslar1 hastalik riski tasimayan, bedensel ve
ruhsal olarak saglam, risksiz veya daha az risk barindiran islerde ¢alisan bireylerden

daha az saglik sigortasi primi alirken, hastalik riski tasiyan, riskli islerde galisan ve
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yasl kisilerden daha yiiksek prim talep etmektedirler. Bununla birlikte sistem, saglik
hizmetini talep eden ve hizmeti sunanlar arasindaki asimetrik bilgi nedeniyle etkin
islememektedir (49).

Cepten Odeme Modeli: Bireylerin hastalandiklarinda gerekli olan saglik
hizmetini alabilmek igin ceplerinden yaptigi her tiirlii harcama bu kapsamda
degerlendirilmektedir. Cepten harcama modeli, bireylere saglik sorunlari riski

karsisinda finansal bir koruma saglamamaktadir.

Cepten 6demeler, dogrudan 6deme, kullanici katkis1 ve informal 6deme olarak
tice ayrilmaktadir. Dogrudan yapilan 6demeler, sosyal giivence kapsami iginde yer
alan ancak hizmet arzinin sinirli oldugu ve uzun bekleme siireleri nedeniyle hizmete
erisimin aksadigi durumlarda yapilan 6demelerdir (6zel hekim muayeneleri, 6zel

laboratuar ve goriintiileme merkezleri gibi) (50).

Katki paylari, herhangi bir saglik hizmeti alirken ortaya ¢ikan saglik
harcamalarinin bir kisminin saglik giivencesi olan kullanicilar tarafindan 6denmesidir.
Bu durumda saglik hizmeti kullanicilari belli bir maliyeti cepten karsilamak zorunda
kalmaktadir. Tlag katki paylar1 buna 6rnek gosterilebilir. Kullanici katkilar ile talep
kanadinin davranigini maliyete duyarli hale getirmek, maliyet kontrolii, harcamalarin
sinirlandirilmasi ve ahlaki tehlikeyi 6nleme amaglanmaktadir.

Informal 6demeler ise, sosyal saglik giivencesi kapsaminda olan hizmetler i¢in
yapilan ve resmi olmayan 6demelerdir. Genellikle iicretsiz olarak sunulmasi gereken
hizmetler i¢in hizmet sunuculara tedavi sonrasi tesekkiir amacgl verilen hediyeler,
hastanede yatilan siire i¢inde hasta veya yakinlari tarafindan disaridan alinan ilag,

malzeme, yatak carsafi, refakat¢i igin yapilan 6demelerdir (51).

4.1.7. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Mevcut Durumu

Tiirkiye 2003 yilindan itibaren gerceklestirdigi Saglikta Donlisiim Programi
(SDP) kapsamu ile saglik sistemini yeniden tasarlamaya ¢alismaktadir. SDP ile saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyetli sekilde sunulmasi ile birlikte saglik
hizmetlerinin finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi da hedeflenmistir. Uygulamaya
alinan bu hizmet programinin temel ilkeleri, “insan merkeziyetgiligi, siirdiiriilebilirlik

ve siireklilik” anlayist {izerine kurulmustur. Toplumun saglik ihtiyaglarina duyarl
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saglik politikalar1 ve stratejilerin olugturulmasi, politik istek ve ekonomik istikrarin
devam ettirilmesi, stirekli iyilestirmelerin saglanmasi ve sistemi tehdit edecek girisim
ve uygulamalardan kaginilmasi saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi agisindan 6nem arz

etmektedir (52).

SDP’nin temel amaglar1 arasinda yer alan Sosyal Sigortalar Kurumuna (SSK)
bagl tesisler Saglik Bakanligi’na (SB) devredilmis ve tiim vatandaslar tek bir Sosyal
Gilivenlik Kurumu (SGK) catist altinda birlestirilmistir. Genel Saglik Sigortasi’nin
(GSS) 2008 yilinda yiiriirliige girmesi ile saglik hizmet sunumu ve sistemin finansmant
birbirinden ayrilmigtir (53).

Ulkemizdeki saglik sistemleri, finansmanda kullanilan 6deme y&ntemlerine gore,
saglik sigortasi, kamu yardimi ve ulusal saglik hizmeti olarak ii¢ baglik altinda
incelenmektedir. Saglik sigortasi sisteminin temelleri, hastalik riskinin sigorta
yaptirmis olan bireyler tarafindan paylasilmasi esasina dayanmaktadir. Bireyler, saglik
sigortasi pirimi 6deyerek saglik sistemine finansal katki saglamaktadir. Kamu yardimi
sisteminde amag, dar gelirli bireylerin saglik sisteminde herhangi bir sekilde 6deme
yapmadan yararlanmalarini saglamaktir. Gelir diizeyi yiiksek olan bireyler ise, belirli
bir maliyete katlanarak sigortalanmakta veya saglik hizmetini dogrudan satin
alabilmektedirler. Ulusal saglik hizmeti sisteminin temel amaci ise, bireylerin yaptigi
biitliin saglik harcamalarinin devlet tarafindan karsilanmasi esasina dayanmaktadir.
Ulkemizde saglik sisteminin finansal kaynagi, kamu gelirlerinden karsilanmakta ve

hizmetlerin tiretim faktorleri tamamen kamunun kontrolii altindir.

Tiirkiye'deki sistem, yukarida 6deme yontemlerine gore belirlenen modellerden
herhangi birinin tam olarak 6zelliklerini tasimayan karma bir yapiya sahiptir. Bir
yandan belirli bir kesim i¢in zorunlu saglik sigortast modeli uygulanirken, diger
yandan devlet memurlar1 ve yeterli mali gilicii yetersiz olanlar i¢in kamu yardimi

modeli uygulanmaktadir.

Ulkemizde saglik hizmetleri, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
hizmetler olmak {izere iice ayrilmaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri, kisa ve uzun
vadede bireyin ve toplumun maruz kalabilecegi gesitli saglik/hastalik risklerini en alt
seviyeye indirgeyebilmeyi, bu sekilde saglikli yasam potansiyelini koruyarak yasam

kalitesini gelistirmeyi amaglayan hizmetlerdir. Bireylere yonelik yiiriitiilecek
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koruyucu saglik hizmetleri toplumu salgin hastaliklardan korumaktadir. Bunun disinda
koruyucu saglik hizmetleri, toplum saghgmi tehdit eden c¢evresel faktorlerin
uzaklagtirilmasi, orta ve uzun vadede ortaya c¢ikabilecek olasi sosyal riskleri ve
maliyetleri en diisiik seviyeye ¢ekebilecek ¢evreye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini icermektedir. Ulkemizde koruyucu saglik hizmetleri tamamen

sosyallestirmeye tabi tutulmustur.

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastanmis bireylere sunulan bir hizmet tiirtidiir.
Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri gibi digsal fayda saglayan
hizmetler degildir. Ancak hastaligin neden oldugu negatif digsalliklarin 6nlenmesi

bakimindan topluma dolayli olarak pozitif digsallik saglamaktadir (54).

Rehabilite edici saglik hizmetleri ise, hastalik, kaza, ruhsal bozukluklar gibi
viicudun organlarini etkili bir sekilde kullanilmasina engel olan kisitlilik durumunun
ortadan kaldirilmas1 ve bu sakatliklarin giinlik hayati etkilemesini engellemek

amaciyla yapilan hizmetleri kapsamaktadir (55).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesinde kamu, yar1 kamu, 6zel ve
hayirsever olmak tizere pek ¢ok oOrgiit faaliyet gostermektedir. Kamu kesiminde SB
basta olmak iizere, tiniversitelere bagli saglik kuruluglari saglik hizmeti vermektedir.
SB saglik politikalarinin olusturulmasinda ve bu politikalarin uygulanmasinda en
yetkili kurumdur. SB tarafindan sunulan birinci basamak saglik hizmetleri, aile sagligi
merkezleri, anne ve c¢ocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, toplum saglig
merkezleri, tiiberkiiloz dispanserleri, malarya kontrol merkezleri ve kanser kontrol
merkezleri gibi birimler tarafindan verilmektedir. Hastaneler sistemin ikinci basamak
ayagini olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinde birinci basamakta ¢6ziilmemis saglik
problemlerinin ¢dziimii hastaneler tarafindan yapilmaktadir. Ulkemizde ikinci ve
ticiincli basamak saglik hizmetleri, SB hastaneleri, diger kamu hastaneleri, {iniversite
hastaneleri, belediye hastaneleri, vakif hastaneleri, 6zel hastaneler, yabanci ve azinlik
hastaneleri tarafindan verilmektedir. Ulkemizde gerek hastane sayis1 gerekse topluma
sunulan saglik hizmetleri agisindan SB hastaneleri sistem igerisinde Onemli bir

konuma sahiptir.

Tiirkiye’de saglik harcamalar1 her gecen giin artis trendi i¢indedir ve saglik

harcamalarinin biiylik bir boliimii SB hastaneleri tarafindan kullanilmaktadir. Buna
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karsin gelismis lilkelerle kiyaslandiginda hastanelere ayrilan kaynaklar yetersizdir.
Ayrica saglik sektoriine ayrilan iilke kaynaklari da etkili ve verimli bir bi¢imde
kullanilmamaktadir (56,57).

Tiirkiye, SDP ile birlikte biitiin devlet hastanelerini tek bir ¢ati altinda
toplamistir. 2004 yilinda hastanelerde performans Ol¢me sistemi olusturularak

performansa dayali ek 6deme sistemi getirilmistir.

SB 2005 yilinda kamu hastanelerinin hizmet Kkalitelerini artirmak amaciyla
hastane hizmetlerindeki kaliteyi iyilestirme ¢aligmalarina baglamistir. SDP’nin temel
bilesimlerinden bir digeri birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas uygulama sekli
olan “aile hekimligi” uygulamasi olmustur. Bu program kapsaminda Tirkiye, aile
hekimligi sistemi ile birinci basamak saglik hizmetlerini gliglendirerek, diger hizmet
diizeyleri iizerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya kavusmayi

hedeflemektedir (58).

2011 yilinda, 663 sayili Saglik Bakanligr ve Bagli Kuruluslarinin Tegskilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname’nin 40. ve 41. maddesine
dayanilarak, Il saglik miidiirliiklerince gerceklestirilen faaliyetlere iliskin siireclerin
etkinligini izlemek, degerlendirmek ve iyilestirmek amaciyla performans karneleri
olusturulmustur. “Balanced score card” temelli olusturulan bu karnelerde alt 6l¢iim

boyutu olarak verimlilik 6l¢iim gostergeleri de yer almigtir.

Tiirkiye son 10 yil icerisinde temel saglik gostergelerinde onemli iyilesmeler
saglamistir. Ancak bu gostergeler iizerinden bakildiginda, iiyesi olmaya ¢alistigit AB
ortalamalarinin  oldukga gerisindedir. Saglik istatistikleri bolgeler agisindan
degerlendirildiginde, saglikta hakkaniyetsizliklere isaret eden onemli farkliliklara
sahiptir. DSO verilerine gore, Tiirkiye’de GSYIH’dan toplanan saglik giderleri igin
ayrilan pay gelismis tilkelerin oldukg¢a gerisinde kalmaktadir. Tiirkiye, kisi bas1 saglik
harcamalarinda da gelismis iilkelerin gerisindedir. Kisi bas1 saglik harcamas1 Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 5711, Almanya’da 3001 dolardir. Bu iilkelerin en
yiiksek kisi basi saglik harcamasina sahip oldugu kabul edilmektedir (59). 2015
verilerine gore,“Tiirkiye’nin kisi bast saglik harcamas1 496 dolar, GSYIH dan sagliga
ayrilan pay ise %5,36’dir. Bu oran ABD’de %15, Almanya’da ise %11,1°dir”(60).
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Tiirkiye’nin ve Tiirk saglik sisteminin mevcut durumu incelendiginde ortaya
cikanlar sorunlar, milli gelirin diisiikk ve gelir dagiliminin dengesiz olmasidir. Ana
cocuk saghgmin iyilestirilmesi, rasyonel ve ihtiyaca gore saglik hizmetleri
planlanmalidir. Saglik insan giicii sayisi, basta hekimler olmak tizere hemsire, ebe ve
saglik teknisyeni agisindan oldukga yetersizdir. Ulke ¢apinda bélgelerarasi insan giicii
dagilimi dengesiz, niteligi ise gelisme ihtiyacindadir. Belirli bdlge ve birimlerde
pratisyen ve uzman hekim, hemsire, ebe ve yardimci personel agigi OGnemini
korumaktadir (61).

Tiirkiye’de ilaglara yapilan harcama miktar1 tiim OECD iilkelerinden,
dolayisiyla OECD ortalamasindan yiiksektir. Siirdiiriilebilir etkin bir saglik
sisteminden bahsedebilmek i¢in ila¢ harcamalarmin kontrol altina alinmasi,
toplumdaki ilag tiikketim aliskanliklarmin degistirilmesi ve rasyonel ilag kullanim

politikalarinin etkili ve verimli bir sekilde hayata gecirilmesi gerekmektedir.

Tiirk saglik sisteminin hedefleri arasinda, saglik statiisiiniin iyilestirilmesi,
hizmete erisimin artirilmasi, verimlilik, hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetinin
yiikseltilmesi ve saglik hizmetlerinin kesintisiz bir bi¢imde siirdiiriilebilirliginin
saglanmasi gelmektedir. Bu hedeflerin gergeklestirilebilmesi igin saglik sistemlerinin
performans Ol¢iimlerine dayali dogru ve etkili politikalar belirlenerek hayata
gecirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bugiin bir¢ok iilkede oldugu gibi Tiirk saglik
sistemi de o6nemli Ol¢iide kaynak kitligi ile karsi karsiyadir. Bu nedenle, saglik
hizmetleri yoneticileri, politika yapicilart ve planlamacilar1 mevcut kaynaklar

olabildigince verimli ve etkili bir bicimde kullanmanin yollarini aramalidirlar (62).

4.2. Saghk Sisteminde Verimlilik

Uretim smir1 ve verimlilik kavrami ilk olarak Farrel’in calismasinda
tartisilmistir. Ekonomide tretim siireci, belirli bir ¢ikt1 iiretebilmek icin belirli
miktardaki girdilerin kullanilmasidir. Saglik sisteminde “iliretim fonksiyonu” herhangi
bir iiretim siirecinde girdi ve ¢iktilar1 arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Uretim sinir1
ise, belirli bir girdi miktar ile elde edilebilecek maksimum ¢ikt1 miktarina kars1 gelen
noktalarin birlesimidir. Verimli bir iiretim siirecinde belirli bir ¢ikt1 miktart miimkiin
olan en diisiik girdi miktar1 kullanilarak elde edilebilir. Verimlilik, belirli bir ¢ikti

miktarinin miimkiin olan minimum girdi miktar1 kullanilarak tiretilmesidir (63).

27



100 Maksimum
0- _—
Py
,,-"'"'-f-- C
4 I
—~ b
.9 ¥ Minimum
<
Girdiler
U_I 1 ¥ I 1
2 4 & g

Sekil 4.2.1. Bir Uretim Birimi Olarak Saglik Sistemi (64).

Sekil 4.2.1°de, saglik sistemi ¢iktis1 ile bunu gerceklestirmek igin kullanilan
girdiler arasindaki iligki gosterilmektedir. Dikey eksen hedefe ulagma oranini (¢ikti),
yatay eksen ise girdi miktarin1 gostermektedir. Sekilde maksimumu gdsteren sinir
cizgisi, saglk sistemine verilen belirli bir girdi miktari i¢in ulagilabilecek maksimum
hedef seviyesini belirtmektedir. Bir karar verme biriminin ulagtigi ger¢ek hedef
seviyesi ile siir arasindaki mesafe ekonomi literatiiriinde “verimlilik” olarak ifade
edilmektedir. Yani verimlilik oran1 (a+b)/(a+ b+ c) ile dlgiilir. Smirda olan
herhangi bir karar biriminin verimlilik puani1 1,0 olarak bulunur ve o karar birimi
“verimli” olarak ifade edilir. Yatay eksende insan kaynaklar1 gibi say1 ile ifade
edilebilen girdiler yer aldiginda bu oran teknik verimliliginin 6l¢iilmesi olarak ifade
edilmektedir. Yatay eksenin saglik sisteminin saglik harcamalarini temsil ettigi
durumlarda bu oran ekonomik verimliligi yansitir. Bu durumda 6lgiilen verimsizlik
kismen teknik yetersizlikten kismen de yanlis ¢ikti karisimin1 segmekten (tahsis

yetersizligi) kaynaklanabilir.

Geleneksel bir tiretim durumu ile saglik sistemi tiretimi arasindaki en 6nemli
fark saglik sisteminde girdilerin yoklugunda bile genel hedefe ulasma durumunun sifir
olmayacagidir. Ornegin niifusun saghk diizeyi, saglik sistemi yoklugunda bile (tiim
insanlarin 6lmemesi gibi) sifir olmayacaktir. Bu gercek, sisteme girdi olmamasi

durumunda goézlemlenen ¢iktiyr dikkate alan bir verimlilik tanimini ifade etmektedir.
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Bu durumda saglik sisteminin verimliligi daha basit olarak, b/(b + c) olarak

gosterilebilir.

Verimliligin 6l¢iilmesi politika belirleyiciler agisindan ii¢ yonden biiyiik 6nem
tasir. Birincisi, bir iilkenin saglik sisteminin girdilerini (kaynaklarini) artirmaksizin
genel olarak yiiksek bir hedefe nasil ulasacagini gdstermektedir. ikincisi, verimlilik
dl¢iimii ile saglik sisteminin verimsizlik kaynaklarina dikkat ¢ekilmektedir. Ugiinciisii
ise, teknik ve tahsisat verimliligini artirmaya yonelik politikalarin gézden gegirilmesi,

yenilenmesi ve etkilerinin izlenmesi agisindan bir firsat sunmaktadir.

Son yillarda saglik sistemi performansi konusunda yapilan soylemler,
kaynaklarin artirilmasindan ziyade mevcut kaynaklarin daha verimli kullanilmasi
tizerinde yogunlagsmaktadir. Saglik sistemlerinin en Onemli amaglarindan biri
verimliliktir. Verimlilik, bir hedefe ulagsmak i¢in kaynaklarin ne kadar etkili bir sekilde
kullanildigin1 ifade eder. Saglk sistemi verimliliginin lgiilmesi, DSO ve OECD

tarafindan yapilanlar da dahil ¢ok sayida uluslararasi aragtirmanin odagi olmustur (65).

Saglik sisteminde verimlilik diizeyinin degerlendirilmesi, toplumun ekonomik
kosullarmin 1yilestirilmesi, saglik hizmetlerinin sunumu ve kaynaklarin verimli bir
sekilde kullanmanin kosullarini tamimak agisindan Onemli bir konudur (66).
Verimlilik, bir hizmet {iretim siirecinin belirli bir donem sonunda tirettigi {iriin veya
hizmetlerin (¢ikt1), bu {retimin gergeklesmesi amaciyla kullanilan {iretim

kaynaklarinin (girdi) birbirine oranidir (67,68).

... Cikti L . .
Verimlilik = —— , seklinde ifade edilmektedir.
Girdi

Saglik sisteminin ¢ok sayida farkli girdisi toplanarak tek bir girdi ve birden ¢ok

ciktis1 toplanarak tek bir ¢ikti dl¢ilisiine doniistiirtilmesi miimkiindjir.

Omegin, ciktilar y, (r = 1,...,s), girdiler x; (i = 1, ....,m), ctkt1 maliyetleri

u(r=1,..... ,S), ve girdi maliyetleri v;(i = 1, ....,m), olsun,

Zr Vriy

Verimlilik = ——
XiXiv;

, seklinde formiile edilmektedir.
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Diinya iilkeleri saglik sistemlerinde, bir yandan toplumun saglik durumunu
iyilestirmek tlizere ek kaynak saglama g¢abasi igine girerken, diger taraftan mevcut
kaynaklarin nasil daha etkili ve verimli kullanacaklar1 konusunda programlar
gelistirmektedirler. Maliyetlerin artisina yonelik siiregelen baskilar ve ayni veya
benzer giktilarin/saglik sonuglarinin daha diisiik maliyetlerle nasil elde edebilecegine
yonelik bazi kanitlar, iilkelerin saglik sistemlerinde verimlilik performansini artirmak

icin gerekli ¢calismalar1 hizlandirmistir (69).

Saglik sektoriinde hastalarin daha iyi hizmet beklentisi, insan Omriiniin
uzamasi, tip teknolojisindeki ilerlemeler ve kronik/dejeneratif hastalikli kisi sayisinin
artmasi saglik harcamalarindaki artisi da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle
tilkeler vatandaslarina zamaninda, kaliteli ve siirdiiriilebilir bir saghk bakimi
verebilmek ve verimliligi artirmak i¢in saglik sistemlerinde reform yapma ihtiyaci
duymaktadirlar. Bu hedeflerin gergeklestirilmesi, saglik sistemi verimliliginin objektif
bir sekilde Ol¢iilmesini, dogru saglik politikalarin1 ve etkili bir saglik yonetimini
gerekli kilmaktadir (70). Literatiire gore bir iilkenin sosyoekonomik ydnden
geligmislik derecesi, o iilkenin saglik bakim sistemi girdileri (saglik harcamasi, hekim
sayisi, hastane yataklar1 vb) ve saglik statiisiinlin dl¢lilmesinde kullanilan sistem

sonuglari ile yakindan iliskilidir (71).

Saglik sistemi icinde birbirinden bagimsiz verimli ya da verimsiz olarak
degerlendirilebilecek pek cok siire¢ vardir. Sistemdeki verimsizligin belirli yonlerini
gorebilmek ancak kapsamli bir bakis agistyla miimkiindiir. Bir saglik {iretim
fonksiyonunda girdilerin maksimum g¢ikt1 iiretmesinde bir basarisizlik varsa bu
verimsizligin gostergesidir. Verimsizlik makro birimlerde olabilecegi gibi mikro
diizeydeki {iinitelerde de olabilir. Bir saglik sistemi iki nedenden dolayr verimsiz
olabilir. Birincisi finansal ya da diger fiziksel kaynaklar gibi sistem girdilerinin toplum
i¢in onceligi olmayan bazi ¢iktilar iiretmeye yonlendirilmesidir. kinci neden ise,
saglik sistemi ¢iktilari {iretmede ayrilan kaynaklarmn yanls tahsis edilmesidir. Uretim
stirecinin herhangi bir asamasinda girdi israfi, daha az ¢ikti anlamina gelmektedir.
Ornegin bir hastanin tibbi testlerinin gereksiz yere yapilmasi veya tekrarlanmasi
kaynaklarin bosa harcanmasi olarak ifade edilirken bu durum ayni zamanda diger

bireylerin ihtiyaci olan bazi hizmetlerden de vazgegmesi anlamina gelmektedir (72).
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Saglik sisteminde verimliligin artirilmasinda birkag¢ se¢enek s6z konusudur:

e Saghk iiretim siirecinde kullanilan girdi miktarin1 azaltmak ya da ¢ikti
miktarini artirmak
e  (Ciktr miktarim girdilerin kullanildig1 orandan daha yiiksek oranda artirmak

e  Cikt1 miktarini girdinin azaltildigi orandan daha diisiik oranda azaltmaktir (73).

Yapilan makro diizeydeki verimlilik analizleri, saglik sisteminin verimsiz
calistigina dair giliclii kanitlar ortaya koymaktadir Saglik hizmetlerinin asir1 pahali
olmasi, hizmete erisimde uzun bekleme siireleri, saglik kuruluslarinin dagiliminin
hakkaniyetsiz olmas1 ve bunun beraberinde meydana gelen hizmete erisim engelleri,
sistemin verimsiz ¢alismasinda rol oynayan en Onemli faktorler olarak
gosterilmektedir. Ayrica, kullanilan fiziksel girdilerin azaltilamamasi, diisiik maliyetli
girdilerin kullanilmamasi, kisa vadede ortalama maliyet egrisi lizerinde yanlis noktada
calisma, uzun vadede ortalama maliyet egrisi lizerinde yanlis bir noktada ¢aligma gibi
yonetim ve denetim eksikliklerine isaret eden bir takim faktorler de verimsizlige neden
olmaktadir. Tiim bu durumlar, iilkeleri kaynaklar1 daha verimli kullanma arayisina ve

verimsizlik nedenlerinin arastirilarak gerekli diizenlemelerin yapilmasina itmistir.

Verimli ¢alisan bir saglik sistemi yasam kalitesine Onemli katkilar
saglamaktadir. DSO verimlilik gelistirme programlarmin gelistirilmesine yonelik

olarak basarili bir yaklasimin asagidaki bilesenleri icermesi gerektigini savunmaktadir.

e Verimsiz ¢alisan hizmet alanlarimin belirlenmesi ve verimsizlik diizeyinin
Olclilmesi

e Tammlanan verimsizliklerinin temel nedenlerinin belirlenmesi

e Verimliligi artirmak i¢in yapilmas1 gerekenlerin degerlendirilmesi

e Verimsizlige neden olan olasi kisitlamalarin ve engellerin degerlendirilmesidir

(74).

Saglik sisteminde, kaynaklarin en verimli diizeydekullanilarak maksimum
saglik ¢iktist elde edilmesi (teknik verimlilik), kaynaklarin dogru hedeflere
yonlendirilmesi (tahsis verimliligi), iiretimin dogru olgekte yapilmast (Slcek

verimliligi) verimliginin ana bilegenlerini olusturmaktadir.
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4.2.1. Saghk Sistemi Verimlilik Ol¢iimiinde Kavramsal Cerceve

Bir iilkedeki saglik tretimi ¢ok faktorlii ve karmasik bir konudur. Saglik
iretimi, direk saglik girdileriyle birlikte saghigi etkileyen pek ¢ok faktérden
etkilenmektedir. Ulkeler aras1 verimlilik dl¢iimlerinde saglig1 etkileyen cevresel ve
sosyoekonomik belirleyicilere dair mevcut verilerin bulunmamasi ve kullanilabilir
sinirli sayida analitik teknikler olmasi nedeniyle verimlilik caligmalari istenilir
diizeyde degildir. Son yillarda daha kapsamli {ilkeler aras1i veri tabanlarmin
genisletilmesi, saglik iiretiminin teknik verimliligini {ilke diizeyinde analiz etmek i¢in

'en yeni' teknikleri kullanma firsatin1 vermektedir.

Cevresel /Sosyo
ekonomik Faktorler

v
Saglik Sistemi Saglik Sistemi Saglik Sistemi
Girdileri . > Ciktilari *®  Sonugclart
4

Yasam Tarzi
Faktorleri

Sekil 4.2.1.1.Saglik Sistemi Verimlilik Ol¢iim Modeli (75)

Sekil 4.2.1.1°de, saglik sistemi girdileri, tiretim siireci ve ¢iktilar / sonuglar
arasindaki iligki gosterilmektedir. Model, agik ve dinamik birer sistem 6zelligi tasiyan
saglik sistemleri birer {iretim siireci olarak ele alindiginda; girdi, ¢ikti/sonug, siire¢ ve

dis ¢evre unsurlarindan olusmaktadir.

Saglik sektoriinde verimlilik Ol¢iimii konusundaki genel zorluk o6l¢iim
standartlar1 ve protokoller tizerinde bir fikir birliginin bulunmamasidir. Saglik tiretim
stirecinin karmagik yapisini yansitan verimlilik modelleri gelistirilmeye ¢aligildiginda
cok sayida sorunla karsilasilmaktadir. Bu nedenle, temelde verimlilik probleminin
anlasilmas1 kolay olmakla birlikte, girdilere gore ¢iktilarin maksimize edilmesi,
ozellikle sistem diizeyinde bunun gerceklestirilmesi ¢cogu zaman zorlagsmaktadir. Bu

cergevede, bir saglik sistemi verimlilik modeli, degerlendirilecek birim, ele alinacak
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girdi-giktilar ve bu iiretim siirecinde ¢iktilara etki eden diger faktorleri de igermelidir.
Saglik sisteminin “girdiler (input)” kisminin, “giktilar (output)” tarafina gore daha az
problemli oldugu kabul edilmektedir. Saglik sisteminde bir kurum ya da kurulus
genellikle saglik personeli ve yatak sayilar1 gibi fiziksel girdiler ile toplam harcamalar
gibi finans diizeyini yansitan girdileri kullanmaktadir. Maliyetler ve insan kaynaklari
girdi olarak diistiniildiigiinde, incelenen kurum ya da birim bu sayilar1 veya fiyatlar
dikkate alarak girdileri verimli bir sekilde kullanma otoritesine sahiptir. Saglik
sektoriinde istenen amagclarin iiretilebilmesi sistem i¢in kullanilacak girdilere ve
bunlarin verimli bir sekilde kullanilmasina baghdir (76). Saglik sektoriinde makro
diizeydeki verimlilik 6lgiimlerinde siklikla yer alan saglik hizmetleri girdileri saglik
calisanlari, ilaglar, sermaye, malzeme, teknoloji girdileri veya bu girdilerin
maliyetleridir. Arastirmalarda yatak sayilari, hekim ve hemsire sayilarinin girdi olarak
alinmasi ¢ogu saglik calismasinda standart olarak kabul edilmektedir. Saglik sistemi
girdileri optimize edildiginde arzulanan saglik ¢iktilar1 gerek kamu kaynaklar1 gerekse
6zel harcamalar acisindan degerlendirildiginde miimkiin olan en diisiik maliyetle

tiretilmelidir (40, 77, 78).

Saglik sektoriinde bir {iretim siirecinde yeralan girdiler bir dizi saglik aktivitesi
araciligi ile saglik ¢iktilarina donustiiriilmektedir. Saglik iiretiminde ¢iktilar iki sekilde
tanimlanabilir. Bunlar saglig1 iyilestiren saglik sonuglar1 ve saglik organizasyonlariin
tretim siirecinde yer alan ara ciktilardir. Saglik sonuglar1 belirli bir saglik
miidahalesinin bireyin ya da toplumun saglik durumuna etkisini ifade etmektedir.
Ornegin, kisinin kan basincindaki degisiklikler, dnlenebilir 6liimler, yasam beklentisi,

genel yasam kalitesi gibi gostergeler saglik sonuglarini temsil eden 6l¢iitlerdir.

Saglik ¢iktilarinin tanimlanmasina yonelik yaklagimlarda, genel olarak hastane
sektoriine ve belirli durumlar i¢in yatan hasta miidahalelerine odaklanilmistir. Saglik
hizmetinde c¢iktilar, saglik hizmetlerinin verimli sunumuna ait belirleyicilerdir ve
hastaliklar1 onleme, teshis tedavi gibi farkli sekillerde olabilmektedir. Saglik hizmeti
¢iktilariin dlgiilmesine yonelik yaklasimlarda birincil, ikincil ve tigiinciil sektorlerde
ve genellikle yatan hasta ve hastanede kalis siireleri gibi gostergeler kullanilmaktadir.
Ancak bu gostergelerin saglik sistemi verimliliginin degerlendirilmesinde yiizeysel

kaldi81 belirtilmektedir. Ornegin dogum yapmus bir kadmin bir giinliik hastanede yatisi
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ile fittk ameliyati olmus bir kisinin bir giinlik yatisinin ayni ¢ikti olarak
degerlendirilmesinin dogru olmayacag ifade edilmektedir. Saglik sektoriinde ¢iktilar
farkli saglik kosullar1 durumunda biiyiik farkliliklar géstermekte ve her bir hastanin
ciddiyetine gore degismektedir. Verimlilik 6l¢iimleri i¢in farkli hastalar1 kapsayacak
ve hastaligin ciddiyetini yansitacakg¢ikti  Ol¢timlerinin  gelistirilmesi  gerektigi
belirtilmektedir. Bu konuda en yaygin tercih edilen yontem vaka karmasi yontemidir
(79). Saglik alaninda yapilan verimlilik analizlerinde siklikla kullanilan ¢ikti
degiskenleri, tedavi edilen hastalar, yapilan operasyonlar, ayaktan tedavi goren
hastalar, hastane taburcu sayilari, acil muayeneler, hastanede kalis siiresi, yatak devir
hizi, yatak doluluk orani ve yapilan tibbi islemler gibitiretim siirecini yansitan 6l¢iim
gostergeleridir. Arastirmalarda hangi ¢ikti veya ¢iktt karisimin  kullanilacagi
arastirmacinin ve calismanin amacina ve degerlendirilecek birimin diizeyine bagh
olarak degisim gostermektedir. Ancak bu tiir siire¢ odakli 6l¢iimlerin, sunulan saglik
hizmeti verimliligini veya kalitesindeki farkliliklar1 yakalamada yetersiz kaldigi ve

saglik sonuglarindaki degisiklikleri tam olarak yansitmadigi ifade edilmektedir
(80,81).

Verimlilik 6l¢timlerinde saglik sonuglarimin (outcome) kullanilmasi gerektigini
savunanlar, bu Olgiitleri saglik hizmeti sunmanin temel amagclarin1 yansitmasi
nedeniyle daha kullanilabilir 6lgiitler oldugunu kabul etmektedirler. Saglik sonuglari
sagligin ya da tilkedeki saglik sisteminin belirleyicisi olarak goriilmekte ve sistem
diizeyindeki verimlilik ¢aligmalarinda genellikle niifus sagligi sonuglari g6z Oniinde
bulundurulmaktadir. Bazi saglik sonucu gostergelerinin saglik sistemlerinin
verimlilik 6l¢limii i¢in uygun oOlup olmadigina dair ortak bir goériis olmamasina
ragmen, saglik sonuclarini degerlendirmede ¢ogunlukla yasam beklentisi ve bebek
oliim oranlar1 kullanilmaktadir (40). Giiniimiizde yasam beklentisi ve bebek 6liimlerini
yansitan Ol¢clim gostergeleri iilkeler arasinda karsilastirma yapmak icin nispeten
saglam olgiitlerdir ve pek cok yazar tarafindan 6nerilmektedir. Kisi tarafindan rapor
edilen saglik durumu ya da algilanan saglik diizeyi veya kaliteye ayarli yasam yillart
gibi yasam kalitesi verilerinin, Ozellikle kisa vadede hiikiimet politikasindaki
degisikliklere daha duyarli dlgiitler oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle sistem
diizeyindeki verimlilik 6lgiimlerinde bireyler tarafindan rapor edilen saglik sonucu

Olciitlerinin  kullanilmas1 daha giivenilir bir karsilastirma olanagi sunmaktadir.
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Bununla birlikte bu tiir veriler diizenli olarak toplanamamaktadir. Ulkelerdeki yasam
kalitesi oOlgiimleri gelecekte daha kolay erisilebilir hale geldiginde, gelecekteki
analizlere dahil edilmesi daha degerli olacaktir (82). Sistem diizeyindeki verimlilik
caligmalarinda siklikla kullanilan saglik sonug gostergeleri, kaliteye gore ayarlanmis
yagam yillar1 (QALY), engellilige ayarlanmis yasam beklentisi (DALE), potansiyel
olarak kaybedilen yasam yillaridir (PYLL) (75,83). Bunun disinda, niifus diizeyindeki
saglik statiisiinii yansitmasi agisindan, DBYS, ¢esitli mortalite oranlari, BOH ve anne
sagkalim oranmi gibi gostergeler makro diizeydeki verimlilik ¢alismalarinda en sik
kullanilan sonug gostergeleri arasinda yer almaktadir (84, 85, 86). Bununla birlikte,
saglik sistemi verimlilik 6l¢tim modellerinde kullanilan saglik sonucu 6lgiitlerinin

standart bir uygulama bigimi bulunmamaktadir.

Saglik sistemlerinin verimlilik 6lgtimlerinde, saglik sisteminin kontroliiniin
Otesinde, dis cevreyi yansitan ve niifusun saglik sonuglar {izerinde etkisi oldugu
gosterilen bir takim sistem dig1 faktorlerin verimlilik analiz modellerine dahil edilmesi
gerektigi savunulmaktadir. Ornegin bir niifustaki 6liim oranlar1 biiyiik dl¢iide niifusun
demografik yapisina ve sagligi etkileyen sosyal belirleyicilere baghidir. AB 28 iiye
iilkenin kisi bast saglik harcamasmi Oliim oranlar1 ile kargilastirmistir. Bu
karsilastirmada kisi bas1 saglik harcamasi diisiik olan iilkelerde belirgin bir sekilde
oliim oranlart daha yiiksek bulunmustur. Yiiksek diizeyde saglik harcamasina sahip
olan iilkelerde ise 6liim oranlari nispeten daha diisiiktiir. Iyi bir saghk sistemi
zamaninda ve etkili bir bakimla Onlenebilir 6liim oranlarini distirebilmelidir.
Onlenebilir &liim oranlar iilkelerin, iyi bir saglik sonucu yakalamasi ve saglik
hizmetlerinin kalitesini dogrudan etkilemesi bakimindan 6nemli bir 6l¢iit olarak kabul
edilmektedir. Oliim oranlar1 saglik harcamalari disinda, kisinin genetik yapisi, saglik
davraniglar1 ve daha once aldigi saglik bakimi ve hastalik gibi faktorlerden de

etkilenmektedir.

Literatiire gore baz1 yazarlar yasam beklentisi ile saglik harcamalar1 arasinda
giiclii bir baglant1 olduguna inanirken, bazilar1 yagsam beklentisi ve bebek dliimleri gibi
saglik sonuclarinin yagam bigimleri, sosyal smif- meslek ve cevresel faktorlerden
kaynaklandigina inanmaktadir. Diger yandan bireylerin yasam tarzi faktorleri ve

aligkanliklarin yagsam beklentisini 6nemli 6lgiide etkiledigi belirtilmektedir. Bir tilkede
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saglik girdileri ve saglig1 etkileyen sosyoekonomik faktdrler tanimlanarak bir saglik
sisteminin ne kadar verimli oldugunu 6l¢gmek miimkiindiir. Ancak OECD gibi
kuruluglar tarafindan bu tiir verilerin toplanmasi son yillarda 6nemli 6lgiide artmis olsa
da, genel olarak yeterli ve dogru veri bulunmamasindan dolay: bu tiir analizler hala
siirl diizeydedir. Benzer sekilde, saglik personeli veya teknolojileri gibi saglik girdi
oOlgiitleri saglik retiminde yaygin olarak kullanilan Odlgiitlerdir. Egitim seviyesi,
istthdam ve gelir diizeyi gibi veriler OECD iilkeleri i¢in kolay erisilebilir verilerdir.
Calisma kosullar1 ve konut durumu gibi yasam Kkalitesini yansitan gostergelerin
mevcut olmadig belirtilmektedir. Hava kirliligi gibi bir niifusun yasadigi cevresel
faktorleri 6lgen diger gostergelere de ulagsmanin oldukga zor oldugu belirtilmektedir
(75,76).

Wisconsin Universitesi Tip Fakiiltesi ve Halk Sagligi Enstitiisii tarafindan
belirlenen ve saglik sonuclarini etkileyen dort degistirilebilir saglik faktorii
tanimlanmustir. Bunlar, saglik davraniglari, klinik bakim, sosyal ve ekonomik faktorler
ve fiziksel gevredir (87). Bu faktorlerin bir kismi saglik sisteminin kontrolii dahilinde
olsa da, bir kismi saglik sisteminin etkisi disinda oldugu kabul edilen gevresel
faktorlerdir. Saglik statiisiinii etkileyen, bir saglik sisteminin faaliyet gdsterdigi ortami
sekillendiren ve saglik sisteminin kontroliiniin disinda olan bu faktorler sistem
kisitlamalar1 olarak ifade edilmektedir. Ornegin bir karar bolgesi igin 65 yas ve
tizerindeki niifusun orani, o karar biriminin kaynaklarini nasil kullanacagi konusunda
etkili olabilecek ¢evresel bir faktordiir. Bu karar birimi yash niifusun cografik
bolgedeki oranini degistiremeyeceginden bu faktér o karar birimi igin bir sistem
kisitidir (82). Literatiirde yaygin olarak kullanilan gevresel faktorler arasinda kisi basi
gelir, gogmen/miilteci oranlari, egitim durumu, konut durumu, istihdam, igsizlik, gelir
esitsizligi (Gini) oranlari, niifus yogunlugu yer almaktadir. Saglig1 etkileyen yasam
tarz1 faktorleri ise sigara i¢me, alkol kullanimi, obezite durumu, fiziksel aktivite
gostergeleri, sebze ve meyve tiketimi gosterilmistir (88,89). Saglik sonuglari
tizerinde orta ve kisa vadede etkisi oldugu savunulan bu faktorlerin, Ssistem
diizeyindeki verimlilik 6l¢lim modellerine dahil edilmesi konusunda genis bir fikir

birligi bulunmaktadir (85,90).
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Saglik sektoriinde ¢ogu zaman verimlilik 6l¢iimii, bireylerin veya uygulayict
gruplarinin, hastanelerin veya saglik sistemi i¢indeki diger kuruluslarin eylemlerinin
degerlendirildigi orta diizeyde gergeklestirilmektedir. Saglik siteminde karar verme
birimleri (KVB), saglik iiretim siirecinde yer alan ve girdileri ¢iktilara veya saglik
sonuclarina doniistiiren ve performansi degerlendirilmekte olan birimler (saglik
sistemleri, saglik bakanligi, saglik ocaklari, hastaneler, saglik bolgeleri, saglik planlari,
saglik profesyonelleri) olarak tanimlanmaktadir (52). Diger sektorler agisindan
bakildiginda, egitim kurumlari, bankalar, tarim sektorii gibi pek ¢ok alana ait kurum
ve kuruluslar KVB olarak segilebilmektedir (91). Verimlilik analizlerinde, 6nemli
olan analize dahil edilen varligin ya da birimin hesap verebilirligini yansitmasi,
varliklarin karsilastirilabilir olmasi ve bunlarin benzer kosullar altinda iiretim yapan

homojen birimler olmasidir.

4.2.2. Teknik Verimlilik

Teknik verimlilik, belirli bir miktardaki girdiden maksimum diizeyde ¢ikti
veya minimum diizeyde bir girdi ile belirli miktarda ¢ikt1 iiretmek olarak tanimlanir
(83). Tandon et al. (64), teknik verimliligi, belirli bir girdi kiimesinden maksimum

seviyede c¢ikt1 elde etme basarisi olarak tanimlamaktadir.

Uretim verimliligi olarak da bilinen teknik verimlilik, belirli bir saglik
ciktisininen az girdi kullanilarak elde edilmesidir. Teknik verimlilikte temel amag,
istenilen bir ¢iktinin dogru sekilde {iretilmesi veya neyin nasil iiretileceginin ortaya
konulmasidir. Teknik verimlilik analizleri maliyet etkinlik analizleri ile 6l¢iilmektedir.
“Ornegin, kronik bobrek yetmezligi olan bir hastanin yasamim diyaliz tedavisiyle mi
yoksa bobrek nakli tedavisiyle mi, en az maliyetle daha fazla uzatabiliriz?” Bu 6rnekte
bobrek yetmezligi tedavisinde, diyaliz tedavisi ve bobrek naklitedavi yontemi bu
tiretimin nasil yapilacagina iliskin iki farkli yontemi alternatif olarak sunmaktadir. Bu
iki tedavi yontemi arasindaki se¢im en az maliyetle ve en fazla faydanin goriilecegi
tedavi seklinin belirlenecegi analiz ayn1 zamanda bir teknik verimlilik analizidir. Bu
anlamda teknik verimlilik, girdilerin en az maliyetle gergeklestirilecek sekilde bir
araya getirilmesinin gerektigini ifade etmektedir. Teknik anlamda verimli bir

kurum/kurulus, tretim imkanlart sinir1 dzerinde minimum maliyetle iretim
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yapmalidir. Ornegin hastanede kalis siiresinin azaltilmasi, 50 yatakli bir hastanenin

maliyetlerini azaltilmas1 gibi (92).

4.2.3. Tahsis Verimliligi

Tahsis verimliliginde, bir {iretim siirecinde dogru ¢iktilarin {iretilmesinin
yaninda girdi maliyetleri de goz oniinde bulundurulmaktadir. Ekonomik verimlilik
olarak da adlandirilan tahsis verimliligi,  belirli seviyede dogru ¢iktilarin
tiretilmesinde, en uygun girdi bilesimini bir araya getirebilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (93). Ozgen ve Tatar’a gore (92), tahsis verimliligi teknik
verimlilikten farkli olarak toplumun ya da bireylerin gereksinim duydugu dogru
ciktilarin tiretilmesini de ifade etmektedir. Burada temel amag ne iiretilmek istendigi
ve buna yonelik kaynaklarin dogru ciktilara tahsis edilmesidir. Ornegin, kisitl saglik
kaynaklarimi kanser tedavisi i¢in mi, egitim i¢in mi, yoksa tarim sektorii i¢in mi
harcamamiz gerektigine dair sorularin cevabi tahsis verimliligi Ol¢imii ile

verilmektedir.

Tatar’a gore (94), tahsis verimliligi, herhangi bir bireyi daha iyi bir duruma
getirmenin ya da iyilestirmenin, bir baskasimi koétiilestirmeden miimkiin oldugu
durumlarda gegerlidir. Tahsis verimliliginde tretilen mallarin ve hizmetlerin topluma
en ¢ok katkida bulunacak ve sagligi en tist diizeye ¢ikaracak hizmetler ve miidahaleler
tercih edilir (95). Kaynaklar niifusun refah diizeyini en iist diizeye ¢ikaracak sekilde
tahsis edildiginde tahsis verimliliginden bahsedilir. Belli bir maliyet ile maksimum
saglik yarari elde etmek igin farkli kaynak bilesimlerini se¢ebilmek ve toplumun
saghigimi en st diizeye c¢ikarmak icin dogru saglik programlarinin karisimini

gerceklestirmektir (96).

Tahsis verimliligi genellikle kaybedilen yasam yillari, saglikli yasam ve
engellilige ayarlanmis yasam yillar1 cinsinden ve maliyet fayda analizi ile

Olctilmektedir.
4.2.4. Olgek Verimliligi

Bir iiretim siirecinde bir KVB’nin dogru 6lgekte (optimum) iiretim yapmadaki

basaris1 6lgek verimliligi olarak adlandirilmaktadir. Uretim siirecinde bir KVB iki
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farkli nedenden dolay1 verimsiz ¢alismaktadir. Bu nedenlerinden biri KVB’nin teknik
olarak verimsiz bir sekilde isletilmesidir. Bir isletmedeki teknik verimsizlik genellikle
yonetimsel ve operasyonel sorunlardan kaynaklanmaktadir. Digeri ise, KVB’nin
iginde bulundugu ¢alisma kosullar1 igerisinde diger KVB’lere gore daha dezavantajli
bir durumda olmasidir. Olgek verimsizligi, bir KVB’nin teknik verimsizlikten mi veya
icinde bulundugu dezavantajli kosullardan mi1, ya da her iki nedene bagli bir durum

olup olmadig1 konusunda bilgi saglamaktadir (97).

Bir KVB’nin 6l¢ek biiyiikliigii, girdilerin tiimiiniin miktar1 artirildiginda
ciktinin degisimine bagli olarak degisebilmektedir. Bir KVB, iginde bulundugu
kosullar altinda “6lgege gore sabit getiri, 6lgege gore azalan getiri, Olgege gore artan

getiri” 6lgek biiyiikligiinde faaliyet gostermektedir (98,99).

Olgege gore sabit getiri (Constanst Returns to Scale), iiretim ya da hizmet
stirecinde yer alan girdi faktorlerinin miktar1 degistirildiginde, tiretim ya da ¢ikt
miktarindaki degisim de ayn1 oranda gergeklesiyorsa, bu iiretim fonksiyonunun 6lgege
gore sabit getiri gosterdigi ifade edilir. Olgek verimliliginde bir KVB’nin 6lgek dzelligi
sabittir.

Olgege gore azalan getiri (Decreasing Returns to Scale), iiretimya da hizmet
stirecinde yer alan girdi faktorleri miktar1 degistirildiginde, iiretim ya da ¢ikti
miktarindaki degisim orani daha az oluyorsa, tiretim fonksiyonunun dlgege gore azalan
getiri gosterdigi sdylenir. Ornegin, iiretim faktorleri 1 birim arttiginda iiretim miktari
1 birimden az olmaktadir.

Olgege gore artan getiri(Increasing Returns to Scale), iiretim ya da hizmet
stirecindeyer alan girdi faktorleri miktar1 degistirildiginde, Uretim ya da ¢ikti
miktarindaki degisim orani daha fazla oluyorsa, iiretim fonksiyonunun 6lgege gore
artan getiri gdsterdigi belirtilir. Ornegin, iiretim faktdrleril birim arttiginda iiretimdeki

artis 1 birimden fazla olmaktadir.

Olgege gore artan ve azalan getiri kavrami olgege gore degisken getiri
(Variable Returns to Scale, VRS) baslig1 altinda incelenmektedir. Bir iiretim siireci
igerisinde Olgek degistikge veya tiretimde kullanilan girdi miktar arttikga, bir tiretim

birimi 6nce artan, daha sonra sabit ve sonunda azalan getiri durumuna gegmektedir.
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Uretim dlgegi arttikca, KVB’nin kapasitesi artacagindan etkili bir sekilde yonetilmesi
de zorlasmaktadir (100,101). Ornegin, saglik kurumunun biiyiikliigii ile kapasite
kullanim orani1 ve yatak devir hiz1 arasinda bir iliski oldugu belirtilmektedir. Egitim ve
arastirma hastaneleri gibi biiyiik hastaneler genellikle daha yiiksek kapasite kullanim
orani ile ¢aligmaktadir. Boylesi yiiksek kapasiteye sahip olan hastaneler, tedavisi zor
ve agir hastaliklar1 kabul etmeleri nedeniyle hastalarin tedavi siireleri uzamakta ve
boylece yatak devir hizlar1 diismektedir. Buna karsilik kii¢iik 6lgekli hastanelerde ise
kapasite kullanim orani diisiik oldugundan hastanin yatis siiresi diisiik olsa da, az

sayida hasta yatirdiklarindan devir hizlar diisiik olmaktadir (102).

4.2.5. Saghk Sisteminde Verimligi Etkileyen Faktorler

Saglik sistemi, saglik hizmetleri ¢evresiyle birlikte genel ¢evrenin de etkisi
altinda olan bir sistemdir. Bu nedenle sistemin ¢evresinde bulunan sistemlerde
meydana gelen degisiklikler, saglik hizmetlerinin sunumundan finansmanina,
erisiminden kalite iyilestirmelerine kadar pek c¢ok farkli alanda saglik kurumlarinm
degisime zorlamaktadir. Saglik sistemleri genel olarak, biyolojik yapi, sosyo
ekonomik, teknolojik, hukuki, politik, sosyokiiltiirel ve ekolojik ¢evreden biiyiik
oranda etkilenmektedir. Ulkelerin benimsedikleri ekonomi ve finansman yapulari,
piyasa kosullari, maliyet oranlari, kisi bast GSYIH, enflasyon oranlari, issizlik ve
istihdamdiizeyleri, 6denen maas ve tiicretler gibi pek ¢ok faktor saglik kurumlarinin

izleyecegi politikalar etkilemektedir (103,104).

Niifus sagligi tizerinde etkisi oldugu bilinen faktorlerden biri biyolojik
ozelliklerdir. Bireysel biyoloji, cinsiyet, yas ve etnik koken, kalitim saglhigin temel
belirleyicileridir. Ornegin genetik yapi belirli bireyleri belirli hastaliklara veya saglik
sorunlarina yatkin hale getirmektedir. Yapilan galismalar erkeklerin kadinlardan daha
erken 6ldiiglinii ve genellikle kalp hastaligina daha yatkin olduklarin1 gostermektedir.
Kadinlarda ise stres, depresyon, romatizma ve alerji gibi kronik durumlar ve aile ici
siddete daha fazla maruz kalmaktadirlar. Yash kisiler ve ¢ocuklar hastaliklara kars1
daha savunmasizdirlar. Farkli irk ve etnik kokene sahip topluluklar, miilteci ve

goemenler gibi dezavantajli gruplar daha fazla saglik esitsizligi yasamaktadirlar (23).
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Aragtirmalar bir takim sosyoekonomik faktorlerin bireylerin ya da toplumun
sagligina olumlu ya da olumsuz bir takim katkilar sagladigimi gostermektedir. Ornegin
egitim ve saghk arasinda kavramsal bir iliski oldugu vurgulanmaktadir. Insan
sermayesi teorilerine gore egitim arttik¢a iiretim artmaktadir. Gelismis iilkelerde
yiikksekogretim daha iyi is, daha yiiksek iicret ve daha iyi saglik bakimi ile
iligkilendirilir. Daha iyi egitim seviyesinde olan kisilerin saglig1 tehdit eden risklere
kars1 duyarliliklar1 yiiksek olmakta dolaysiyla bu gruplarin daha saglikli oldugu ifade

edilmektedir.

Saglik iizerinde pozitif etkisinden s6z edilen ve uzun yasamin 6nemli bir
belirleyici olarak kabul edilen diger bir faktor bireylerin gelir diizeyidir.
Arastirmalarda yiiksek gelir iyi saglik durumu ile iliskilendirilmektedir. Yiiksek gelir
diizeyi, bireylere ve hanehalklarina daha iyi beslenme, sagliga olumlu etkileri olan
tirtinleri satin alabilme, hizmetlere ve hizmet sunuculara daha kolay erisim ve boylece

daha kaliteli bir yasam sunmaktadir (24).

Teknoloji diinya lizerinde her seyi etkiledigi gibi saglik sistemleri lizerinde de
onemini korumaktadir. Saglik sektoriinde tibbi teshis ve tedavi amaciyla kullanilan
teknoloji gerek hastalarin teshis ve tedavi siireglerini kisaltmakta, gerekse hastalik
risklerini azaltarak yasam standardini artirmaktadir. Ozellikle son yillardaki
gelisimiyle saglik hizmetlerinde biiyiikk 6neme sahip olan tibbi teknoloji, saglik
hizmetlerinin daha hizli ve daha giivenilir bir bigimde yapilmasina katki sunmaktadir.
Ancak ¢ok hizli bir bi¢imde degisen ve gelisen tip teknolojisi, bir yandan teshis ve
tedavinin  kalitesini artirirken  diger yandan da kullanilan malzeme ve
cihazlarinkullanim stiresini kisaltarak saglik kuruluslarini siirekli yeni yatirimlar
yapmaya zorlamaktadir. Teknolojinin bu hizli degisimi ise saglik sektoriindeki teshis

ve tedavi giderlerini artirmaktadir.

Hukuksal ve politik sistemlerin, saglik sistemleri {izerindeki etkisison yillarda
giderek artmaktadir. Saglik kurumlari, hekimler, saglik personeli, hastalar ve sosyal
giivenlik kurumlarinin birbirleri ile ve diger tedarikgi isletmelerle olan iligkilerini
diizenleyen yasalar ve mevzuatlar her iilkede mevcuttur. Giiniimiizde kamuoyu ve
sigorta kuruluglarinin saglik kuruluslari iizerindeki baskis1 her gegen giin artmaktadir.

Bu nedenle hem 6zel, hem de kamuya ait tiim saglik kuruluslari politika olusturmada
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ve ileriye doniik planlarinda, kamu giicii tarafindan olusturulmus amag¢ ve hedefleri

dikkate almali, yasal ve mevzuat degisikliklerini yakindan takip etmelidirler.

Sosyokiiltiirel sistemler, bir iilkenin niifus saglhigi lizerinde biiyik etkiye
sahiptir. Bu sistemler, toplumun saglig: algilama bigimi, yasam tarzlari, niifus yapisi,
yerlesim diizeni, kirsal kentsel oranlari, saglik hizmetlerine erisim ve kullanim siklig1,
bireylerin beslenme aligkanliklar1 gibi faktorleri icermektedir. lyi bir saglik sistemi
olusturmada ve sistemin etkili ve verimli islemesi bakimindan toplumun benimsedigi
bu faktdrler saghk kuruluslarinca yakindan takip edilmelidir.  Ornegin diinya
genelinde ortalama 6mriin uzamasi, yasl niifus oraninda ve kronik hastalik sayisindaki
artis1 da beraberinde getirmistir. Bu durum saglik hizmetleri talebini etkilemektedir.
Ulkeler saglik sistemini planlarken 6zellikle niifustaki demografik degisimler, saglik

yoneticileri ve politika yapicilari tarafindan dikkate alinmalidir (105).

Ekolojik sistemler, bu sistem igerisindeki degisimlerin meydana getirdigi
hastaliklar1 ve saglik risklerini etkilemektedir. Ekolojik dengeyi bozan g¢evre kirliligi,
iklim degisiklikleri, kiiresel 1sinma, hava kirliligi, temiz suya ulasamama ve bulasici
hastaliklar gibi bir takim olumsuz durumlar ¢ok sayida hastanin saglik hizmetlerine
olan talebini artirmaktadir. Avrupa’da 1960’11 yillarda ¢ok sayida iklim olaymin
olusmasi ile birlikte saglik sistemlerinin yiikii artmis ve uluslararasi saglik tiiziigliniin
olusturulmasi gibi uzun donemli Onlemlerin planlanmasi yoluna gidilmistir. Bu
donemde Tiirkiye’de de bazi gelismeler yasanmustir. Ozellikle frengi, sitma, trahom,
lepra gibi bulasic1 hastaliklar artmis ve bu hastaliklarla miicadele icin 6zel
organizasyonlar kurulmustur. Bu dénemde tilkemizde koruyucu saglik hizmetlerine

verilen 6nemin de arttig1 goriilmektedir (106).

4.3. Saghk Sistemi Verimliligi Ol¢iim Yéntemleri

Saglik sektoriinde verimlilik 6l¢iim yontemleri, oran analizi, parametrik ve

parametrik olmayan yontemler olmak iizere {i¢ gruba ayrilabilir.

4.3.1. Oran Analizi

Oran analizi en eski ve en yaygin kullanilan verimlilik 6l¢lim yontemidir.
Oldukga kolay uygulanabilir olmasi ve daha az bilgiye ihtiyag duyulmasi nedeniyle

giiniimiizde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Oran analizi, tek bir girdinin tek bir
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ciktiya oranlanmasi ile elde edilir. Girdi ve ¢iktilarin ifade edildigi birimlerin farkli

oldugu durumlarda her bir girdi ve ¢ikt1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Oran analizinin hesaplanmasiin kolay olmasi ve uygulama alaniin genis
olmasina ragmen dezavantajlar1 da mevcuttur. Oran analizinde tek bir girdinin tek bir
ciktrya oranlamasi nedeniyle tek boyutluluk s6z konusudur ve ¢ok sayida oranlarin
ayni anda yorumlanmasi giiclesmektedir. Saglik kurumlari, birden fazla girdi ve
ciktrya sahip oldugundan dolay1 bu yaklasim saglik kurumlari i¢in yeterli ve uygun bir
yontem olmamaktadir. Ozellikle saghik kurumlarinda birden ¢ok girdi ve ¢iktinin
birlikte ele alindig1 dogru bir karsilastirmay1 engelleyen 6zelligi nedeniyle verimlilik

calismalarinda pek fazla tercih edilmeyen bir yontemdir (107).

4.3.2. Parametrik Yontemler

Parametrik yontemler genel olarak “Regresyon Analizi, Stokastik Sinir Analizi
(SSA, Stochastic Frontier Approach, SFA), Kalin Smir Yaklasimi (Thick Frontier
Approach, TFA) ve Dagilimdan Bagimsiz Yaklasim (Distribution Free Approach,
DFA)” olarak siralanmaktadir. Parametrik yontemlerin tiimii maliyet, kar ya da bir

iiretim fonksiyonu cercevesinde girdi ve ciktilar arasindaki iliskiyi belirlemektedir
(108).

Regresyon analizi, birden fazla degisken arasindaki dogrusal iliskiyi belirleyen
istatistiksel bir yontemdir. En basit sekliyle bir bagimsiz degisken (X) ve bir bagimli

degiskenden (Y) olusan regresyon modeli agidaki sekilde formiile edilir.
Y =Bo+p1X +u
Bo: X=0 oldugunda bagimli degiskenin alacag: degerdir.

B1: Regresyon katsayisidir. Bagimsiz degiskendeki bir birimlik degisimin

bagimli degisken iizerinde yaratacagi ortalama degisimi ifade eder.

u:Hata terimidir. Her bir gézlem ciftindeki bagimli degiskene ait gergek deger

ile modelden tahmin edilen deger arasindaki farki gosterir (109).
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Yontemin en biiyiik avantaji belirli bir ¢ikti i¢in birden bagimsiz girdi
degiskenini barindirabilme yetenegidir. Ancak bir esitlikte bulunan ¢iktilarla girdilerin
iliskilendirilmesine ~ yonelik  bir  {iretim  fonksiyonunun tanimlanmasini
gerceklestiremedigi i¢in verimsiz birimleri tanimlayamamaktadir. Bu nedenle
regresyon analizi birden ¢ok bagimsiz ve bagimli degisken arasindaki iligkiyi
aciklamakta yetersiz kalmasi nedeniyle birden fazla ¢ikti kullanilan verimlilik

analizleri i¢in uygun degildir (110).

Parametrik yontemlerden en sik kullanilan diger bir yaklasim ise SSA’dir.
Ekonometrik temelli bu analiz yontemi, {iretim sinirindan sapmalarin tamamen tiretim
biriminden kaynaklanmadig fikrinden esinlenerek ortaya ¢ikmistir ve tiretim girdileri
ve ¢iktilar1 arasinda parametrik bir fonksiyon oldugunu varsayar. Deterministik sinir
yaklagimlarinda bir KVB’nin performansinin kendi i¢ islerinden kaynaklanan veya
kontrolleri disindaki olaylar nedeniyle gelisen durumlardan etkilendikleri goz ardi
edilir. Parametrik olmayan yontemlerden farkli olarak, SSA’nin en biiyiik avantaji
teknik verimliligin yaninda {reticinin kontrolii disinda gelisen ve c¢iktilar
etkileyebilecek rastgele durumlar1 da dikkate almasidir. Boylece karar birimlerinin
karakteristik Ozellikleri de dikkate alinarak verimlilik diizeylerinin diisiik ¢ikma

nedenleri daha gergekei bir anlayisla belirlenebilmektedir (111).

4.3.3. Parametrik Olmayan Yontemler

Parametrik olmayan yontemler, parametrik yontemlere bir alternatif olarak
gelistirilmistir. Calisma temeli, matematiksel programlama esasina dayanmaktadir. Bu
yontemler, parametrik yontemler gibi iiretim biriminin yapist ile ilgili davranissal
varsayimlari dikkate almadiklari i¢in gorece avantajhidirlar (112). Verimlilik

caligmalarinda en yaygin kullanilan yontem Veri Zarflama Analizi’dir.

4.4 \eri Zarflama Analizi

Farrell tarafindan 1957 yilinda yapilmis olan “The Measurement of Productive
Efficiency” isimli c¢alisma ile Veri Zarflama Analizi’nin (VZA) temeli
olusturulmustur. Charnes, Cooper ve Rhodes (CCR) tarafindan 1978 yilinda
“Measuring The Effiency of Desicion Making Units (DMU)” isimli ¢alismayla sabit

getiri varsayimina dayali CCR modeli olusturulmustur. Banker, Charnes ve Cooper
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(BCC) tarafindan 1984 yilinda yapilmis olan “Some Models For Estimating and Scale
Inefficiencies in Data Envelopment Analysis (DEA)” isimli ¢alisma ile degisken
getirili BCC modeli tasarlanmistir. VZA, Farrell tarafindan ortalama performans
Olclitline karsilik ortaya atilan sinir iiretim fonksiyonu onerisi ile sekillenmis, Charnes,

Cooper, Banker ve Rhodes’in galismalartyla bu giinkii halini almistir (113).

VZA, bir liretim stireci i¢inde ¢ok sayida girdi ve ¢iktinin kullanimint miimkiin
kilan, homojen oldugu varsayillan KVB’lerin gorece verimliliklerini 6lgmekte

kullanilan parametrik olmayan bir dogrusal programlama teknigidir (114).

VZA sonucu elde edilen verimlilik degerleri, KVB’ye kendi iiretim yapisi
hakkinda bilgi saglarken, ayn1 zamanda sektorde yer alan ve incelemeye alinan diger
KVB’ler ile kendi durumunu mukayese etmesine firsat vermektedir. Boylece VZA,
gozlenen KVB’ler iginde minimum girdi bilesimini kullanarak maksimum ¢ikt1 iireten
en verimli KVB’leri belirleyebilmektedir. Belirlenen KVB verimlilik sinirint
olustururken, herhangi bir KVB’nin verimliligi bu sinira olan uzakligmma gore

degerlendirilmektedir.

F - -
Cikt1 (y) %100 Verimlilik Sinir

1 Verimsiz
/ Bolge

1 _ Girdi (x)

>

Sekil 4.4.1.Veri Zarflama Analizinde Verimlilik Sinir1 (115).

Sekil 4.4.1°de goriildigi gibi VZA, en yiiksek verimlilik seviyesinde olan
KVB’lerin verimlilik seviyesini bir sinir olarak belirlemekte ve en yiiksek verimlilik
diizeyini yakalayan KVB’yi 6l¢ii olarak kabul etmektedir. Diger KVB’lerin verimlilik
diizeylerini bu 6l¢ii ile kiyaslayarak belirlemektedir. VZA, verimlilik diizeyi 1,0’e esit
olan KVB’leri verimli olarak degerlendirmektedir. Verimlilik diizeyi Sinir ¢izgisinin

altinda kalan, diger ifadeyle verimlilik diizeyi 1,0’den kiiciik olan KVB’ler ise
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verimsiz olarak degerlendirilmektedir. Burada, hesaplama sonucuna gore verimli
¢ikan bir KVB sadece karsilagtirildigi diger KVB’lere gore ve analizde kullanilan
girdi-¢ikt1 veri kiimesi gergevesinde verimli oldugu kabul edilmektedir. VZA,
KVB’lerin mutlak verimliligini degil, KVB’leri biribiriyle kiyaslayarak gorece
verimliligi 6l¢gmektedir. Baska bir ifadeyle, analiz sonucu verimli bulunan KVB’ler
tek basina degerlendirildiginde gercekten verimli olup olmadiklar1 konusunda yorum
yapmak giictiir. VZA’da KVB’ler genel olarak girdi ve c¢ikt1 Olgiitleri ile test

edildiginden sonuglar girdi ve ¢ikti verimliligi ile sinirlidir (115).
VZA’ni grafiksel gosterimi sekil 4.4.2°de verilmistir.

4 Ciku(y)
Tam Verimlilik Sinir1 (CRS)

Teknik Verimlilik Sinir1 (VRS)

y Girdi (X)

Sekil 4.4.2.Veri Zarflama Analizinin Grafiksel Gosterimi ( 116).

Sekil 4.4.2’de Q,P,R,S,T,UV,Y ve Z KVB’lerinin iiretim fonksiyonu
incelenmektedir. Q,P,R, KVB’leri en yiiksek verimlilik diizeyine sahiptir. Diger bir
ifadeyle bu KVB’ler, hem teknik verimli hem de 6lgek verimlidir.

S, T,R ve U KVB’leri 6lgege gore degisken getiri varsayimina (VRS) gore
tiretim smir1 tizerinde yer almalari nedeniyle teknik verimli (BCC) olduklar
goriilmektedir. T KVB teknik verimlilik sinir1 izerinde yer almasina ragmen optimum
Olgek buylikligi tizerinde bulunmamaktadir. Bu durumda T KVB’i teknik verimlilik
siirindan  ayrilmadan, R KVB’ni 6rnek almasi durumunda optimum o&lgek

biiyiikliigiine ulagacaktir. Bu durum aynm1 zamanda “Glgege gore artan getiri” olarak
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ifade edilmektedir. Benzer sekilde U KVB, R KVB’ni referans alarak 6l¢egini
kiictiltmesi durumunda verimlilik diizeyi artacaktir. U KVB’nin 6l¢egini kiiglilmesi,
“dlcege gore azalan getiri” olarak adlandirilmaktadir. Olgege gore sabit getiri
varsayimma (CRS) gore bir KVB’nin hem teknik verimliligi hem de O0l¢ek

verimliligine ulagma durumu toplam verimlilik (CCR) olarak adlandirilmaktadir.

V)Y ve Z KVB’leri ise, kullandiklar1 girdilerle daha fazla ¢ikt1 tiretmeleri
gerekirken, daha az cikti elde ettikleri i¢in kaynaklarini verimsiz kullanmig ve
verimlilik smirinm altinda yer almislardir. Ornek olarak Y KVB’nin durumu

incelenecek olursa;

Y KVB’nin teknik verimli olabilmesi i¢in ya kullandig: girdiyi azaltmali ya da
¢ikt1 miktarini artirmalidir. Y KVB girdi yonelimli hareket ederek S KVB’ni referans
almast durumunda (girdisini azaltmasi durumunda), S KVB’nin kullandig1 girdi
diizeyine ulasacak ve teknik verimlilik sinirinda yer alacaktir. CRS varsayimi altinda
6l¢ek verimli olabilmesi i¢in ise, Q KVB’nin kullandig1 girdi seviyesine kadar hareket

etmesi durumunda 6lgek verimli hale gelecektir.

Y KVB ¢ikt1 yonelimli hareket ettiginde (¢iktilart artirmasi durumu), ¢iktilarini
artirmak i¢in T KVB’ni referans almasit durumunda, 6nce T KVB’nin sahip oldugu
cikt1 diizeyine ulasacak ve teknik verimlilik sinirinda yer alacaktir. CRS varsayimi
altinda 6l¢ek verimli olabilmesi i¢in ise, aynm sekilde P KVB’nin sahip oldugu ¢ikti

seviyesine kadar hareket etmesi durumunda 6l¢ek verimli olacaktir.

VZA’nin matematiksel verimlilik 6l¢iimii, dogrusal programlama yontemi ile
herhangi bir KVB’nin (6rneginp) x, (k =1,2,...,m) girdilerinden, y; (i =
1,2,...,t) ciktilarim1 {rettigi varsayildiginda, girdilere ait agirhiklar v; (i =
1,2,....,t)ve ciktilara ait agirliklar wy(k = 1,2,...,m) olarak ifade edildiginde

denklemin kesirli formu asagidaki sekilde yazilabilir.

Z'ic=1 WkYi

€y
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Verimlilik  analizlerinde genellikle dogrusal programlama modeli
kullanilmaktadir. Bu nedenle kesirli VZA program formunun dogrusal programlama

modeline doniistiiriilmesi gerekir.

VZA bunu gergeklestirirken girdileri(xy,) ile ¢iktilar1 (y;) veri olarak almaktadir.

Bu hesaplamalarda kullanilan amag¢ ve kisit fonksiyonlar1 asagidaki gibi formiile

edilmektedir.

t
Zi: 1 WkYip
k=1 ViXkp

(2)

Amag fonksiyonu: max. vywy =

Kisitlar:

1. z adet KVB’ye ait verimlilik degerlerinin 1,0’¢ esit veya 1,0’den kii¢iik olmasi
gerekir. c=1,2,...p,...z, iken;

0<= Zisy Szl < 1 kosulu saglanmalidir. 3)

Zk 1 VkXke

2. Analizde kullanilan tim girdi ve c¢iktilar i¢in agirliklar pozitif olmalidir.

Yani Vi, Wy, = 0

Kesirli formda bulunan denklemin dogrusal programlama formuna
doniistiiriilmesi esnasinda, girdi yonelimli VZA modelinde agirliklandirilmis ¢ikti
toplam1 1,0°e esitlenirken, ¢iktt yonelimli VZA modelinde agirliklandirilmis girdi
toplami 1,0’e esitlenmektedir. Doniistiiriilen bu denklemlerin ¢oziimlenmesi igin
denklemlerin primial ( birincil) ve dual (ikincil) modellerinden yararlaniimaktadir
(115,117).

4.4.1. Verizarflama Analizinin Asamalari

VZA yonteminde analiz asamalari; verimliligi degerlendirilecek KVB’lerin
belirlenmesi, modelde kullanilacak girdi ve ¢ikti degiskenlerinin segilmesi, VZA

modelinin belirlenmesi, gorece verimliligin dl¢iilmesi, verimsiz KVB’lere ait referans
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kiimelerinin olusturulmasi, verimsiz KVB’ler i¢in potansiyel iyilestirme oranlarinin

hesaplanmasi ve elde edilen sonuglarin yorumlanmasidir.

4.4.1.1. Karar Verme Birimlerinin Belirlenmesi

KVB’ler bir tretim siirecinde girdileri ¢iktilara/sonuglara doniistiiren ve
performans1 degerlendirilen varliklar olarak tanimlanmaktadir. Bir verimlilik
calismasinda KVB’lerin se¢iminde dikkat edilecek en Onemli husus bu yapilarin
biiyiikliikk ve yogunluklari hari¢, homojen yapida olmalari, karsilastirilabilir birimler
olmalari ve incelenecek KVB’lerin sayisidir. KVB’lerin homojen yapida olmasi i¢in

tic kosul gecerlidir.

e Ayni iiretim siireci i¢inde yer almasi(ayni sektorde faaliyet gostermek)
e Aym verimlilik 6l¢iitlerini (girdi-¢ikt) kullanmasi

e Benzer sartlar altinda faaliyet gostermesidir.

Verimlilik olgimlerinde, analiz modelinde yer alacak KVB sayisi,
arastirmacinin amacma ve kullanilan degisken sayisina gore degisim gosterir.
Literatiirde siklikla KVB sayisinin girdi ve ¢ikt1 degisken sayisinin toplaminin katlari
olmast ve genellikle de 2 ya da 3 kat1 olarak alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(118). Cooper et al. (119) ise, KVB sayisinin (n), girdi faktorlerinin (m) ve ¢ikti

faktorlerinin (S) sayisini1 gostermek tiizere;

n = [mxs,3(m+s)], seklinde formiile edilerek belirlenmesi gerektigini

belirtmektedir.

4.4.1.2. Girdi ve Cikt1 Degiskenlerinin Secimi

Verimliligi degerlendirilecek benzer 6zellikler gosteren KVB’lerin girdi ve
cikt1 degiskenleri segilirken, verimlilik 6l¢iimiindeki 6nemi ve bu degiskenlerin sayisi
dikkate almmalidir. VZA’da verimlilik degerleri farkli girdi-cikti bilesimlerinde
degisiklik gostereceginden, verimlilik olglimii i¢in 6nemli olan tiim degiskenler
analize dahil edilmelidir. Baska bir ifadeyle analizde kullanilacak girdi ve ¢ikti
degiskenleri KVB’nin iirettigi iiriin ya da hizmeti en iyi sekilde yansitacak degiskenler
olmalidir. Eksik belirlenen girdi-¢ikt1 kiimesinde, KVB’lerin verimlilikleri tahmin
edilen degerlerden farkli ¢ikabilmektedir (120).
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4.4.1.3. VZA Modelinin Belirlenmesi

Analizlerde kullanilacak VZA modelleri, belirli bir ¢ikt1 bilesimini en verimli
bir sekilde iiretebilecek girdi bilesimini arastiran yontemlerdir. VZA, CRS varsayimi
altinda CCR modeli ve VRS varsayimi altinda BCC modelleri kullanilarak, girdi ve
ciktt yonelimli olarak tasarlanabilmektedir. Girdi yonelimli VZA modellerinde,
iretilen mevcut ciktiyr en az girdi kullanarak iiretmeyi dikkate alinirken, g¢ikti
yonelimli modellerde mevcut girdi ile maksimum ¢iktinin tiretilmesi s6z konudur. Bu
iki modelden CCR, KVB’lerin genel toplam verimliligini 6l¢erken (global technical
efficiency), BCC modeli, salt teknik verimlilik (pure technical efficiency) analizi

gerceklestirmektedir.

CCR modeli, teknik verimlilikle birlikte o6lgek verimlilik diizeyini de

icerdiginden, KVB’ler i¢in toplam verimlilik 6l¢iimii saglamaktadir.

BCC modeli ile KVB’lerin salt teknik verimlilik diizeylerini 6lgiilmektedir. Bu
nedenle, BCC modeli KVB’ler i¢in daha az girdi azalis1 ve daha fazla ¢ikt1 artigi
yoniinde iyilestirmelerde bulunmaktadir. Dolayiyla BCC modelindeki verimli
KVB’lerin sayist CCR modeline gore daha fazla olmaktadir. Verimlilik analizlerinde
KVB’lerin verimsizlik durumlari, teknik verimsizlik veya 6l¢ek verimsizligine bagl
olup olmadiginin tespiti isteniyorsa bu durumda KVB’lerin toplam verimlilik, teknik
verimlilik ve Olgek verimlilik durumlarinin tiimiinin  birlikte hesaplanmasi

gerekmektedir (121).

Analizlerde karar vericinin kontroliinlin yoniine bagli olarak girdi yonelimli
veya ¢ikt1 yonelimli VZA modellerinin tercih edilmektedir. Segilecek bir modelde
karar vericinin girdi faktorleri tizerinde kontrolii az ya da yoksa ¢ikt1 yonelimli bir
model tercih edilirken, eger ¢ikt1 faktorleri iizerinde kontrol azya da yoksa girdi
yonelimli bir VZA modeli tercih edilmelidir (122).

4.4.1.4. Gorece Verimliligin Ol¢iilmesi

VZA igin girdi ve ¢ikt1 degiskenleri belirlendikten sonra, analizde kullanilacak
tim KVB’ler i¢in girdi ve ¢ikti degiskenlerine ait veriler eksiksiz ve giivenilir bir

sekilde elde edilmelidir. Herhangi bir KVB i¢in girdi ve ¢ikti degiskenlerine ait veriler
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elde edilemiyorsa, veriler arasinda bosluk varsa ya da eksik veri s6z konusuysa, 0

degiskenler VZA analizinden ¢ikarilmalidir.

Analize alinacak KVB’lerin girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine ait veriler, analiz i¢in
uygun hale getirildikten sonra, veriler VZA programlarinda analiz edilerek verimlilik
skorlar1 belirlenir. Analizde KVB’lerin girdi ve ¢ikti degerleri incelenerek en iyi
performansa sahip KVB’ler secilmekte veverimli iiretim siniri olusturulmaktadir.
VZA analizi, dogrusal programlama ¢6ziimiinde bilgisayar araciligi ile DEA (Data

Envelopment Analyses) programinda yapilmaktadir (123).

4.415. Referans Kiimelerinin Belirlenmesi

VZA’da referans kiimesi, gorece verimsiz KVB’lerin her biri ig¢in ayri
belirlenmektedir. Gorece verimsiz bulunan KVB’lerin referans kiimesini, gérece
verimli bulunan KVB’ler olusturmaktadir. Verimli KVB’ler analizde belirlenen
yogunluk degerleriyle verimsiz KVB’lere referans olarak gosterilmektedirler.
Referans kiimesinde yer alan KVB’lerin referans giicii, bu birimlerin verimsiz
KVB’lere ne siklikla referans gosterildigine baglidir. VZA verimsiz KVB’lerin
verimli hale getirebilecek ulasilabilir hedefleri belirleyebilmektedir. Bu hedefler genel
olarak verimsiz KVB’lerin referans kiimesinde yer alan verimli KVB’lerin agirlikli
ortalamasi olarak ifade edilmektedir (3,100, 124).

4.4.1.6. Potansiyel Tyilestirme

VZA benzer girdi ve ¢iktt kullanan homojen yapidaki KVB’lerin gorece
verimliliklerini karsilagtirmaktadir. Analizde her bir KVB ig¢in ayr1 bir model
¢oziilmektedir. Dogrusal programlama tekniginin ¢oziimii sonucunda bir KVB’nin
amag fonksiyonu 1,0’e esit ise 0 KVB verimli, amag fonksiyonu 1,0’n altinda olan
KVB ise verimsiz olarak degerlendirilmektedir. VZA’da amag fonksiyonu 1,0’e esit
olmayan KVB verimli olan KVB’ye benzestirilerek verimli hale geldigi
varsayllmaktadir. Verimsiz KVB’lerin verimli hale getirilmesine potansiyel
iyilestirme( PI) adi verilmektedir. VZA modelinin ¢dziimii sonucunda, verimli
KVB’lere ait at1l (fazla) degiskenlerin degeri “0” olmalidir. Verimli KVB’ler i¢in tiim
girdi ve tim ¢ikti degiskenleri bakimindan kullanilmayan bir kapasite kalmadigi

zaman atil degisken degerleri “0” olmaktadir (125). Burada verimsiz KVB’ler igin
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girdi ve ciktt degiskenleri baglaminda yapilacak potansiyel iyilestirme oranlari

asagidaki formiille hesaplanabilmektedir.

Hedeflenen Girdi — Gerg¢eklesen Girdi

PL(%) = 100
(%) Gergeklesen Girdi X

Pi (%) = Hedeflenen Cikti — Gerceklesen Cikti 100
(%) = Gergeklesen Cikti X

PI orani, verimsiz KVB’nin verimli hale gelebilmesi i¢in yapilmasi gereken
iyilestirmenin nasil ve ne oranda olmasi gerektigini ifade eder. PI degeri negatif,
pozitif ve sifir olabilir. Buna gore, “Pi yiizdesi negatif ¢ikan degiskenin degeri P1
oraninda azaltilmali, pozitif ¢ikan degiskenin degeri PI oraninda arttirilmalidir. Pi
degerinin sifir oldugu durumda, herhangi bir iyilestirme yapmaya gerek yoktur”(121,
122, 125).

4.4.2. Veri Zarflama Analizinde Temel Modeller

VZA’daher bir KVB i¢in, girdi ve ¢ikt1 agirliklarini kendi verimlilik derecesini
en c¢oklayacak bi¢cimde varsayan bircok model kullanilmaktadir. Verimlilik
analizlerinde yaygin olarak kullanilan CCR ve BCC modelleri, girdi ve ¢ikt1 yonelimli

olmak tizere iki farkli sekilde kurulabilmektedir.

4.42.1. CCR Modeli

CCR modeli CRS varsayimi altinda 1978 yilinda Charnes, Cooper ve Rhodes
tarafindan gelistirilmis ve bu kisilerin isimlerinin bas harfleri ile gosterilmektedir. Bu
model, tiim KVB’lerin hem teknik olarak verimli hem de uygun 6l¢ek biiytikliigiinde
calistig1 prensibine dayanmaktadir (126). CCR modeli KVB’lerin toplam verimlilik
(tam verimlilik) skorlarin1 hesaplamaktadir. VZA’da toplam verimlilik skoru, teknik

verimlilik ve 6lgek verimlilik degerlerinin ¢arpimina esittir. Buna gore,
CCR = Teknik verimlilik * Olgek verimliligi

Olcek verimlilik skoru, CCR verimlilik skorunun, BCC verimlilik skoruna

oranlanmastyla bulunmaktadir.

Olgek Verimliligi(OV) = =— ve

CCR
BCC
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OV = 1 olan KVB'ler 6lcek verimli olarak degerlendirilmektedir (98,99).

CCR Modelleri ile KVB’lerin toplam verimlilik diizeyleri hesaplanirken, BCC
modelleri ile saf teknik verimlilik skorlar1 hesaplanmaktadir. VZA’da teknik verimli
bulunan bir KVB'nin 6lgekten kaynaklanan bir verimsizligi varsa, bu KVB toplamda

verimli olamamaktadir (127).

Modelin matematiksel ifadesini asagidaki sekilde gostermek miimkiindiir.
Ek: k'inc1 KVB’nin verimlilik skoru
ur: k'mc1 KVB tarafindan r'inci ¢iktiya verilen agirlik,
vi: k'inc1 KVB tarafindan i'inci girdiye verilen agirlik,
yrk: k'inc1 KVB tarafindan iiretilen r'inci ¢ikti,
xik: k'mc1 KVB tarafindan i'inci girdi,
yrj: j'inci KVB tarafindan iiretilen r'inci ¢ikti,
xij: j'inci KVB tarafindan tiretilen i'inci girdi,
€: Yeterince kiiciik pozitif bir say1 (0,00001),
a: Biizlilme katsayis1 (¢ikti miktarinda bir degisiklik yapmadan girdi

miktarinin ne kadar azaltilabilecegini gosterir),

p: Genisleme katsayisi (girdi miktarinda bir degisiklik yapmadan c¢ikti

miktarinin ne kadar artirilabilecegini gosterir)
A: j’inci KVB’in aldig1 yogunluk degeri,
s; :k'mc1 KVB’nin i'inci girdisine ait artik degisken,

J

s; :k"inc1 KVB’nin 7'inci ¢iktisina ait artik degisken,
n: KVB sayis1 (j = 1,2, ....n), p: Cikti sayisi (r = 1,2, ....p), m : Girdi sayisi
(i = 1,2, ....m) olarak tanimlanmaktadir.

Buna gore CCR modellerinin matematiksel ifadesi Tablo 4.4.2.1.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.4.2.1.1. CCR Modelleri

Girdi Yonelimli CCR Modeli

Cikt1 Yonelimli CCR Modeli

Kesirli Model Kesirli Model
p m
z Ur Yrk ) Z Vi Xik (12)
r=1 i=1
Ek = max Ek = min
m p
Z Vi Xix z Ur Yrk
i=1 r=1
14 m m 14
[z uryrjl / Z vixijl <1 ) [Z vixijl / [Z uryrjl =1 (13)
r=1 i=1 i=1 r=1
u,>€, v; =€ (3) Uy2E, Vj 2 (14)
Dogrusal Model Dogrusal Model
C Ek=min N
Ek = maxz Up Vi 4) = min Z Vi Xik (15)
r=1 r=1
- D
< ] Z Ur Ve[ =1 (16)
z v Xy | =1 ® | L=
li=1 ]
r P ] m - D m
Z UrYrj| — [Z Vixij] <0 (6) Z uryrjl — IZ vixijl <0 an
=1 i i=1 Lr=1 i=1
U, >e, v; >¢ (@) u,>e,v; > (18)
Zarflama Modeli Zarflama Modeli
m p m p
Ek=mina—eZs{—eZsr+ (8) Ek=max[>’+sz si +e st (19)
i=1 r=1 i=1 r=1
n n
Z xl-j A]_'_ Si_ — axik =0 (9) Z xi]' /1]-+Sl-_ — x,-k =0
j=1 j=1 (20)
n n
Zyrj A-8{ Y =10 (10) Zyrj A= s =By =0 (21)
j=1 j=1
420,57 20,5520 (11) | 420,57 20,57 =0 (22)

Modelin ¢oziimiinde Ek = 1 oldugunda, verimliligi Olgiilen KVB verimli

olarak degerlendirilmektedir.
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Verimsiz bir KVB’nin referans kiimesi ise asagidaki sekilde hesaplanmaktadir

(127).
n
xik=2xij/1j =axk—s;i=12,...,m (23)
j=1
n
yrk=2yrjlj =yk+str=12,......p (24)
j=1

Modelde dlgege gore getiri durumu Banker ve Thrall” asagidaki matematiksel formdil

kullanilarak hesaplanabilmektedir (128, 129, 130).

n

xik:inj/lj i=12,.....,m

j=1

n
%k:Z)’ijlj r=12,....,p
j=1

Herhangi bir alternatif optimal ¢6ziim i¢in;

A; =1 ise olgege gore sabit getiri,
1

n
]:
n
Z A; > 1 ise olgege gore azalan getiri,
j=1
n

z A; <1 ise olgege gore artan getiri, durumu s6z konusudur.
i=1
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4.4.2.2. BCC Modeli

Banker ve arkadaslarinin isimlerinin bas harflerini alan “Banker Charnes

Cooper” modeli, VRS varsayimi altinda, KVB’lerin teknik verimliligini 6l¢gmektedir

(127,131). Modelin matematiksel ifadesi Tablo 4.4.2.2.1°de gésterilmistir.

Tablo 4.4.2.2.1. BCC Modelleri

Girdi Yonelimli BCC Modeli

Cikt1 Yonelimli BCC Modeli

Kesirli Model Kesirli Model
p m
Zur}’rk—uo Zvixik_ Ho
@) (13)
Ek = max m Ek = min
P
z Vi Xik Z Uy Yrk
i=1 r=1
14 n m
[Z UrYrj _.uol/[z vixij] < (2) [Z Vi Xij _ﬂoj/[z uryrjl 2 (14)
r=1 i=1 i=1 r=1
Ur =€, v; 2€ , u,: Serbest (3) | up=ev;>¢, yy: Serbest (15)
Dogrusal Model Dogrusal Model
P
Ek = maxzur Y| = g @ | Ek= mmz v, x,kl 16
r=1 Cp r=1
rm
z Vixikl =1 (5) z Ur Yrk | = 1 17
Li=1 [r=1
14 m r b m
z u‘ryrjl - [Z vixijl —Ho =0 (6) Z UrYrj [Z ViXij +U, <0 18
r=1 i=1 Lr=1 i=1
U, >€,V;>€, lig : Serbest (7) | u,>e,v;>¢, 1y : Serbest 19
Zarflama Modeli Zarflama Modeli
m p m p
Ek=mina—sz s{—ez st €)) Ek=maxﬂ+sz Si_+€2 st (20)
i=1 r=1 i=1 r=1
n n
Z xi]- /1]+ Si_ — X = 0 (9) Z xij A]+ S-_ — Xix = 0 (21)
j=1
n
Zyr, oS =y =0 (10) Zyr, —BYyrk =0 (22)
T &
Z A=1 (11) Z A= (23)
j=1 j=1
420,57 20,5520 (12) /1]205 >0,s7=20 (24)
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Modelin ¢6ziimiinde Ek = 1 oldugunda verimliligi ol¢iilen KVB verimli
olarak degerlendirilmektedir. Verimsiz bir KVB’nin referans kiimesi ise asagidaki

sekilde hesaplanmaktadir.

n

Xip= Z xijA; = xk — s; (25)
j=1

n
Yriw ) Y13y = Bylet st (26)

j=1

CCR modelinden farkl olarak kisitlarda ;-‘=1/1j = 1 digbiikeylik kisit1 oldugu
goriilmektedir. Bu kisit, verimlilik sinirinin en iyi goézlemin ¢oklu dogrusal
bilesimlerden olusmas1 ve gorece verimliligin daha esnek bir tanimlamaya kavusmasi
olarak aciklanmaktadir. Modelde p, degiskeninin pozitif deger almasi KVB’nin
Olcege gore azalan getirili, negatif deger almasi dlcege gore artan getirili ve sifir

degerini almasi 6l¢ege gore sabit getirili oldugunu gostermektedir (132).

BCC modeli, baz1 dissal faktorler ( eksik rekabet durumu, olumsuz piyasa
kosullari, cografik faktorler, finansal sikintilar vb.) nedeniyle firmalarin optimum
Olgekte galismadigi ve CCR ¢oziimiinde teknik ve 6lgek verimlilik dlgimlerinin i¢ ige
girmesi nedeniyle bu degerlerin ayristirilmasi agisindan daha giivenli bir teknik olarak
kabul edilmektedir. BCC modeli, CCR modelinde oldugu gibi girdi ve ¢ikt1 yonelimli
olarak iki sekilde tanimlanabilmektedir (133).

4.4.2.3. Siiper Verimlilik Modeli

Andersen ve Petersen tarafindan gelistirilen bu model (134) KVB’lerin
sayisinin birden fazla oldugu durumda, verimli KVB’lerin kendi aralarindaki 6ncelik
siralamasinin - belirlenmesi amaciyla kullanilan bir modeldir. Siiper verimlilik
modelinde verimli bulunan KVB’ler elde ettikleri stiper verimlilik skorlarina gore
bliylikten kiiciige dogru siralanmakta ve kendi aralarinda istiinliik siralamasi elde
edilmektedir. Bu modelde her bir verimli KVB, sirasiyla verimli iiretim siirindan

cikarilmakta ve bu KVB’ nin yeniden belirlenen verimlilik sinirina olan uzakligi
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Ol¢tilmektedir. Hesaplamalar sonucunda elde edilen siiper verimlilik skorlar1 arasindan
en yiiksek degere sahip olan KVB, digerlerine gore en verimli KVB olarak kabul
edilmektedir. Modelde verimliligi degerlendirilen bir KVBo’i VZA’da diger tim
KVB’lerle karsilastirilir ve karsilastirma yapilirken incelenen KVBo'i hari¢ tutulur.
Bu yiizden siiper verimli olan bir KVB’nin verimlilik skoru 1’den biiyiik bir deger

alabilmektedir.

Girdi odakli CCR ve BCC modelinde; j=1,.....n olmak iizere, Aj negatif
olmayan skalerleri, 8, ise verimliligi degerlendirilen KV B,"1gostermektedir. Andersen
ve Petersen (1993) tarafindan onerilen girdiye yonelik CRS (1) ve VRS varsayimi
altinda (2) stper verimlilik modellerinin matematiksel ifadesi asagidaki sekilde
gosterilmektedir (135,136).

(1) (2)
min 6, min 6,
n n
Zﬂjxijseoxiol i=1,2,...,m Z/ljxijseoxm, i=1,2,...,m
=1 =1
j#0 Jj#0
n n
Z){Jyr] ZYro,‘f' = 1,2,...,p Z){]yr] > Vro, T = 1,2,....,p
=1 =1
j#0 Jj#0
220, j=12.0m, n
=1
j#0
L =0, j=12 n
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4.5. Literatiirde Saghk Alaninda Verimlilik Uzerine Yapilan Cahsmalar

Literatiirde saglik sektoriinde benzer girdi ve ¢ikti degiskenleri kullanilarak
yapilmis ¢esitli verimlilik ¢calismalarina rastlamak miimkiindiir. incelenen yerli ve
yabanci kaynaklarda saglik sistemi verimliliginin degerlendirilmesinde kullanilan
girdi ve ¢ikti degiskenleri arastirmacinin amacina ve verilerin bulunabilme
durumuna gore degisim gostermektedir. Bu ¢alismalarda ¢ogunlukla VZA yontemi

kullanilmustir.

Arastirmalarda siklikla kullanilan ve DSO ve OECD gibi uluslararasi
kuruluslar tarafindan da onerilen saglik girdileri, hekim ve saglik personeli sayisi
gibi saglik isgilici goOstergeleriya dabu gostergelere ait maliyetlerdir. Saglik
teknolojisi girdileri, bir milyon kisiye diisen Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI) sayis1 ve diger goriintiileme cihazlarinin sayisidir. Finansal gostergeler ise,
kisi bas1 saglik harcamasi, GSYIH iginde saglik harcamalarmin payi, kisi bast kamu
saglik harcamasi, saglik harcamalari i¢inde cepten harcama payi’dir. Ayrica hastane
yataklari, saglik kurulusu vesaglik merkezi sayisi gibialtyap1 gostergelerinin de
saglik girdileri olarak kullanildigr goriilmektedir. Sistem diizeyinde yapilan
verimlilik ¢aligmalarinda en sik kullanilan ¢ikti ya da saglik sonug¢ degiskenleri,

DBYS ve BOH dir (4, 137, 138).

4.5.1. Ulusal Cahsmalar

Diinyada, saghk alaninda yapilan verimlilik aragtirmalarimin biiyiik bir

cogunlugu kurumsal diizeyde kalmistir. Sistem diizeyinde verimlilik analizlerinin

yapildigi daha az caligma bulunmaktadir. Tirkiye’de saglik alaninda ilk VZA

calismas1 Ozcan ve Ersoy (1994) tarafindan yapilmis ve illerin hastane bazinda gorece

verimlilik diizeyleri karsilastirilmistir (53).

Ulkemizde de saglik alaninda yapilan verimlilik ¢alismalari, sistem diizeyinden

ziyade daha ¢ok alt sektor diizeyinde yapilan ¢aligmalardir. Arastirmalarda genellikle

hastane verimliliginin degerlendirilmesi, farkli hastalik nedenleriyle hastaneye

yatanlarin ortalama kalis sliresinin azaltilmasi ve ¢esitli cerrahi miidahaleler i¢in ayni

giin islem yapilip gonderilen cerrahi ameliyat sayilarinin artirilmasina yonelik karar

birimleri diizeyinde ¢alismalardir. Yapilan ¢alismalarin ortak 6zelligi 6l¢iim yontemi
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olarak genellikle VZA kullanilmasidir. Mut ve ark. (139) tarafindan, 2000-2018 yillari
arasinda Tirkiye’de “Saglik Alaninda VZA Yo6ntemi” kullanilarak yapilan 79 makale
incelemesinde, makalelerin %70,9’u hastaneleri KVB olarak se¢mistir. Makalelerin
bliyiik bir kisminda (44) girdi yonelimli modeller tercih edilirken, 21 makalede yalniz
CCR modeli, 32 makalede CCR/BCC modeli birlikte kullanilirken, 19 makalede
yalnizca BCC modeli kullanilmistir. En fazla yer alan girdi degiskeni olarak yatak
say1s1 (52), uzman hekim (33) ve pratisyen hekim sayis1 (28) yer almustir. Incelenen

47 makalede “poliklinik sayis1” ¢ikt1 degiskeni olarak kullanilmustir.

Giilcti ve Tutar (140) VZA yo6ntemini kullanarak, SSK hastanelerinde 1998-
2001 yillarinda gergeklesen verimliligi analiz etmistir. Arastirmada SSK hastanelerinin
verimliligine ve verimsizligine etki eden faktorler tespit edilmeye calisiimis ve bu
faktorler arasindaki iligkilerin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica SSK hastanelerinde
uygulanmast gereken ¢agdas yoOnetim ve organizasyon ilkeleri agisindan da
degerlendirmeler yapilmistir. Arastirmamin girdileri hekim ve yatak sayilaridir. Ciktilar ise
muayene sayisi, taburcu olan hasta, yatilan giin, ameliyat ve dogum sayisidir. Sonuglar
acisindan bakildiginda, SSK hastanelerinin genel anlamda saglik hizmetlerinin tiretimi

ve sunumu agisindan verimsiz oldugu goriilmiistiir.

Yesilyurt’un (133) 2007 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, 55 egitim ve uygulama
hastanesinin VZA yontemiyle teknik verimlilik diizeyi analiz edilmistir. Aragtirmanin
benzerlerinden farki girdi tikaniklig1 ve aylak girdiler araciligi ile verimlilik analizini
daha genis bir bakis agis1 ile sunmasidir. Girdiler pratisyen, uzman hekim sayisi, yatak
sayisi, ¢iktilar ise poliklinik, ameliyat ve dogum sayisidir. Aragtirma bulgularinda, SB
hastaneleri, kamu tiniversitesi hastaneleri, 0zel ve vakif {iniversite hastaneleri, SSK
hastaneleri ve 6zel hastaneler arasinda, verimlilik puanlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmiistiir. Ozel hastaneler ve SSK hastaneleri tam verimli
olarak degerlendirilirken, kamuya bagl {iiniversite hastaneleri ile SB’ye bagh

hastanelerdeki verimsizlik dikkate deger goriilmiistiir.

Sahin’in (67) yaptig1 bir ¢alismada, SB hastanelerinin iller bazinda teknik
verimlilikleri VZA yontemiyle karsilastirilmistir. 1996 verileri kullanilarak yapilan
analizde girdi degiskenleri hastane yatak sayisi, uzman, pratisyen hekim ve hemsire

sayisi ile doner sermaye giderlerdir. Cikt1 olarak ayaktan tedavi edilen hasta sayisi,
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taburcu sayisi ve hastane 6liim hizi alinmigtir. Arastirmaya konu olan mevcut 80 ilin
saglik hizmetleri kaynaklarint verimli bir sekilde kullanamadiklar1 ve illerin biiyiik

cogunlugunun (%55) teknik agidan verimsiz oldugu gézlemlenmistir.

Sahin’in (53) yaptig1 bir diger c¢alismada, SB ve SB’ye devredilen SSK
hastanelerinin karsilastirmali teknik verimlilik analizi yapilmistir. 2006 verileri
kullanilarak yapilan analizde girdi yonelimli CCR ve BCC VZA yontemi
kullanilmistir. Hastane girdileri i¢in yatak, hekim, hemsire ve diger personel sayisti ile
hizmet iiretim giderleri, c¢iktilar ayakta hasta, yatan hasta ve ameliyat sayisidir.
Calisma bulgularina gére, CCR modelinde genel hastanelerinin (SB ve SSK) %12’si
verimli, BCC modelinde ise %22,2’si verimli bulunmustur.

Bayraktutan ve Pehlivanoglu (56) tarafindan 2012 yilinda yapilan bir
calismada, Kocaeli’de faaliyet gosteren 18 hastanenin ( {iniversite hastanesi, devlet
hastaneleri ve 6zel hastaneler) toplam gorece verimlilik diizeyleri 2006-2010 dénemi
verileri kullanilarak c¢ikti yonelimli VZA ile degerlendirilmistir. Arastirmada
kullanilan girdi degiskenleri hastane yatak sayisi, uzman hekim, pratisyen hekim ve
diger personel sayisidir. Ciktilar ameliyat sayisi, poliklinikteki muayene sayist,
taburcu hasta sayis1 ve hastane 6liim oranidir. Arastirma bulgularina gore, hastanelerin

bliylik oranda verimsiz oldugu sonucuna varilmistir.

Bal ve Bilge’nin (141) 2013’de yaptig1 calismada ise, SB’ye bagli 35 egitim ve
arastirma hastanesinin teknik ve 6l¢ek verimlilik diizeyleri incelenmistir. Arastirmada
kullanilan girdi degiskenleri uzman hekim sayisi, asistan hekim sayis1 yatak sayisi,
hemsire sayis1 toplam gider, ¢iktilar ise muayene sayisi, ameliyat sayisi, yatilan giin
sayisi ve toplam gelirdir. Calismada, 13 hastane toplam verimli, 20 hastane teknik
verimli bulunmustur. Verimli olan hastanelerin verimli olmayanlara, daha az yatak
kapasitesine sahip olduklar1 istatistiksel olarak dogrulanmistir. Ayrica verimli
olmayan hastanelerin verimli hastanelere gére daha fazla insan kaynagi tiikettikleri ve

genel anlamda hastanelerin yeterince verimli ¢alismadigi tespit edilmistir.

Caliskan ve Girginer’in (142) 2016 yilinda yaptigi bir diger ¢alismada,
Tiirkiye’deki 81 ile ait hastanelerin performansi SB’nin 2014 yilinda yayinladigi

saglik istatistikleri verileri kullanilarak VZA yontemiyle degerlendirilmistir. Girdiler
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hekim, hemsire, diger saglik personeli sayisi ve yatak sayisi, ciktilar ise ameliyat
edilen hasta sayisi, yatak doluluk orani ve yatan hasta sayisidir. Calismada 11 ile ait
hastanenin verimli oldugu saptanirken, verimsiz calisan hastaneler i¢in diger saglik
personeli ve hemsire sayisi girdilerinde azaltilmasi, yatak doluluk orani ve ameliyat

sayilarinin artirilmasi dogrultusunda 6nerilerde bulunulmustur.

Yigit (143) tarafindan illerde bulunan Kamu Hastane Birlikleri’nin teknik
verimlilik diizeyleri VZA yontemiyle karsilastirilmistir. VZA modeli, muayene edilen
hasta sayisi, yatan hasta sayisi, A,B ve C grubu ameliyat sayis1 veyatak isgal orani
olmak tizere alt1 ¢iktidan olusmaktadir. Uzman ve pratisyen hekim sayisi1 ve yatak
say1s1 olmak {izere ti¢ girdi degiskeni kullanilmigtir. Analiz sonucuna gore, arastirma
kapsamindaki Kamu Hastane Birlikleri’nin yaklasitk %311 verimli olarak

degerlendirilirken, yaklasik %69’u verimsiz bulunmustur.

Ozdemir’in (97) Karadeniz Ekonomik Isbirligi Teskilat1’na iiye iilkelerin1998,
2000 ve 2002 verileri kullanilarak saglik hizmeti alanindaki verimlilik diizeylerinin
karsilastirildigr bir ¢alismada, bin kisi basia diisen yatak sayisi (BDYS), bin kisi
basina diisen hekim sayis1 (BDHS) ve kisi basi saglik harcamasi, girdi degiskeni olarak
secilmigtir. Cikt1 degiskenleri niifus ve saglikli beklenen yastir. Calismada, her {i¢
donem icin de, saglik hizmetini daha az girdi kullanarak ayni ¢iktiyr saglayan

Arnavutluk, Ukrayna, Tirkiye, Giircistan ve Rusya’nin verimli ¢iktig1 goriilmiistiir.

Kocaman ve ark.(3) tarafindan, sistem diizeyinde yapilan bir bagka ¢alismada,
2011 wverilerint kullanilarak OECD iilkelerinin saglik sistemi verimlilik diizeyleri
karsilastirilmistir. Girdi yonelimli CCR VZA modeli kullanilarak yapilan arastirmada,
BDHS, BDYSS ve kisi bas1 saglik harcamasi girdi degiskeni olarak kullanilmistir. Cikt
degiskenleri ise DBYS ile bes yas altt 6lim oramidir. Arastirmada, Estonya,
Avustralya, Sili, Liiksemburg, Japonya, Portekiz, Isve¢ Meksika, Tiirkiye ve

Slovenya’nin teknik verimli iilkeler oldugu bulunmustur.

Yesilyurt ve Salamov’un (113) 2012 verileri kullanilarak sistem diizeyinde
yaptig1 bir diger ¢alismada, Tiirk Devletlerinin saglik sistemleri verimliligi VZA,
verimlilige etki eden faktdrle Tobit regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Girdi

degiskeni olarak BDHS, BDYS ve saglik harcamalarinin GSYIH igerisindeki paylari

62



kullanilirken, ortalama yasam siiresi ve yiiz bin kisi basina diisen ameliyat sayilari g1kt
degiskeni olarak alinmistir. CCR ve BCC modelleri ile yapilan verimlilik analizi
sonucunda Tiirkmenistan’in en verimli, Kirgizistan ve Ozbekistan’in ise verimsiz

oldugu saptanmuistir.

Tirkiye’de VZA ve diger smir yaklasimi yontemleri kullanilarak saglik
sektorliinde yapilan verimlilik Ol¢limleri gelismis iilkelere oranla heniiz istenilen
diizeyde degildir ve bukonudaki yetersizlik OECD Saglik Sistemi Incelemeleri
Tiirkiye Raporu’nda da vurgulanmaktadir (144).

4.5.2. Uluslararas1 Calismalar

VZA'nin saglik alanindaki uygulamasi, 1981 yilinda yazilan H. David Sherman'in
doktora tezidir. Bu ¢aligmalar takiben Nunamaker VZA yontemini kullanarak saglik
bakim hizmetlerindeki verimliligin degerlendirildigi ilk ¢caligmasini yapmistir. Saglik
sektoriindeki VZA c¢alismalar1 1990’I1 yillardan sonra hekimleri, hastaneleri
kapsayacak sekilde yayginlasmistir. Yillar itibariyle saglik harcamalarindaki artis ve
saglik hizmetlerine her gegen giin daha fazla kaynak ayirma ihtiyaci beraberinde sinirl
kaynaklarin verimliliginin tespitini zorunlu hale getirmistir. Bu nedenle saglik
sektorlindeki verimlilik 6l¢timii i¢in yapilan ¢aligmalarda 6zellikle son 10 yilda biiytik

bir artig oldugu goriilmektedir (145).

Diinyada saglik alaninda yapilan verimlilik dl¢iimleri, sistem diizeyinde, alt
bolge (iller) ya da sektdr (hastane) ve hastalik odakli analiz olarak ii¢ farklh yaklagimi
icermektedir. Sistem diizeyinde yapilan analizlerin temel avantaji, saglik sisteminin

farkli boliimleri arasindaki etkilesimleri ve kaynak dagilimini hesaba katmasidir.

OECD (2016) raporunda, saglik sistemi diizeyinde yapilan verimlilik
Olciimlerinde, siklikla saglik harcamalar1 (finansal) ve insan kaynaklar1 gibi fiziksel
girdilerin kullanildig1 belirtilmistir (73,90). Saglik sistemi diizeyinde yapilan
calismalarda genellikle Gini, GSYIH, egitim diizeyi, issizlik ve niifus yogunlugu
gibisosyoekonomik faktorlerin; sigara kullanimi, obezite ve sebze meyve tiiketimi gibi

yasam tarzi degiskenlerinin kullanildig: goriilmektedir (88).

Chang (137) 1990-1995 yillar1 arasinda Tayvan’da hiikiimete bagl hastanelerde

verimliligi 6lgmek i¢in VZA ile birlikte regresyon analizi kullanarak iki asamali bir
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degerlendirme yapmustir. Yapilan calismada girdiler hekim, hemsire, yardimci
personel, genel ve idari personel sayisidir. Ayaktan muayene edilen hasta sayisi ve
hastanin hastanede kaldig1 giinler sayisi, c¢iktt degiskenleri olarak alimustir.
Calismada hastanelerin doluluk orani ile verimlilik puanlar1 arasinda pozitif bir iligki

oldugu ve zaman igerisinde hastane verimlilik diizeyinin arttig1 ifade edilmistir.

Mirmirani ve Lipman (146) tarafindan, 2003 yilinda G12’ye {iye 13 iilkenin 1991-
1995 yillarina ait panel veriler kullanarak iilkelerin saglik sistemi performanslarit CCR
ve BCC VZA modelleri kullanarak degerlendirilmistir. Girdi degiskenleri kisi basi
saglik harcamasi, niifus ayarl hekim sayisi, yatak sayisi, MRI cihazi sayis1 ve egitim
diizeyidir. Saglik sistemi ¢iktilart ise DBYS ve BOH oranidir. Calismada Japonya ve
Ispanya en yiiksek, Amerika Birlesik Devletleri ise en diisiik verimlilik seviyesinde
bulunmustur. ABD’deki verimsizligin nedeni Amerikalilarin saglik hizmetlerine diger

tilkelerden daha fazla saglik harcamasi1 yapmasiolarak agiklanmustir.

Wranik (147) tarafindan yapilan bir ¢alismada 1970-2008 yillar1 arasinda 21
OECD iilkesinden alinan verilerle saglik sitemi verimliligine etki eden belirleyiciler
analiz edilmistir. Calismada verimlilik belirleyicileri olarak, kisi basi saglik harcamasi,
kisi bag1 tiikketim harcamasi, istihdam, Gini katsayisi, toplam saglik harcamalari i¢inde
kamu harcamalarinin orani, saglik sigortali niifus yiizdesi, hekimlere yapilan 6deme
yontemleri, maliyet paylasimi ve gatekeeping diizenlemeleri alinmistir. Sonuglar
acisindan, Beveridge ve Bismarc finansman diizenlemeleri veya gatekeeping gibi
saglik sitemi yapilariin verimliligi belirleyici faktorler olmadigi, verimlilige 6nemli
katk1 saglayan politika araclarinin sigorta kapsami ve maliyet paylagimi gibi dogrudan
hasta davranislarini hedef alan ve hekimlerin 6deme yontemleri gibi doktor

davraniglarina odaklanan faktorler oldugu bulunmustur.

Hadad et al. (148) tarafindan yapilan bir ¢alismada, OECD iilkelerinin saglik
sisteminin verimliligi iki farkli VZA modeli ile karsilastirilmistir. ilk modelde hekim
yogunlugu, yatak yogunlugu ve saglik harcamalar1 girdi olarak kullanilirken, ikinci
modelde, GSYIH ile sebze ve meyve tiiketimi girdi olarak alinmigtir. Ikinci modelde,
kurumsal diizenlemeler, yasam tarzi ve sosyoekonomik faktorlerin saglik sistemi
verimliligi lizerindeki etkisi analiz edilmistir. Her iki modelde de DBYS ve bebek

sagkalim hiz1 (BSH) ortak ¢ikt1 olarak kullanilmistir. Calismada biiyiik ve istikrarl bir
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ekonomiye sahip olan dokuz iilke model 1’de verimli olarak tanimlanirken, model 2’de
bu ilkeler verimsiz olarak bulunmustur. Sosyoekonomik ve cevresel faktorler ile

saglik sistemi verimliligi arasindaki iliskiler belirsiz olarak ifade edilmistir.

Hsu’nun (149), 2013 yilinda yaptig1 bir arastirmada, Avrupa ve Orta Asya’dan
secilen 46 lilkenin saglik sistemi verimliliginin zaman i¢indekini degisimi VZA ve
Malmquist endeks kullanilarak analiz edilmistir. Arastirmada Tobit regresyon modeli
ile bir dizi ¢evresel degiskenin verimlilik tizerindeki etkisi de analiz edilmistir. Girdiler
kisi bas1 saglik harcamasi, niifus yogunlugu, kisi bas1 GSYIH, yatak sayis1 ve ortalama
ilkdgretim yillar1 kullanilirken, ¢ikti degiskenleri ise DBYS ve BOH dir. Arastirmada
tilkelerin teknik verimlilik ortalamasi1 %98,8’dir. Yatak sayis1 ve ilkdgretim yillarinin
verimlilik puani iizerinde olumlu etkisi olurken, daha fazla egitim yillarina sahip

tilkelerin daha fazla verimlilik artis1 sagladigi ifade edilmistir.

Ravangard et al. (93) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada, 2004-2010 yillari
arasinda Ekonomik Isbirligi Orgiitii'ne (ECO) iiye 10 iilkesinin saglik sistemlerinin
teknik verimliligi ve verimlilige etki eden faktorlerin belirlenmesi amaclanmistir.
Ulkelerin verimlilik diizeyi VZA kullamlarak iki yaklasimla olciilmiistiir. Ilk
yaklagimda, kisi bast GSYIH, egitim ve sigara kullanim girdi degiskeni olarak
secilirken, DBYS ve BOH ¢ikt1 olarak alinmstir. Ikinci yaklasimda girdiler kisi bast
saglik harcamasi, BDHS ve BDY'S alinmistir. Cikt1 degiskeni olarak DBY'S ve bes yas
alt1 6liim hiz1 kullanilmistir. Calismada saglik sisteminde teknik verimlilige etkide
bulunan faktorler Logit regresyon modeli ile test edilmistir. Analizde, Tiirkiye en
yiiksek verimlilik seviyesinde bulunurken, Tiirkmenistan en diisiik ortalama verimlilik
puanma sahip iilke olarak tespit edilmistir. GSYIH ve kisi basma diisen saglik
harcamalarinin, saglik sistemlerinin teknik verimliligi ile pozitif iligkili oldugu

bulunmustur.

Goidarzi et al. (150) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 1999 ve 2011 yillari
arasinda Tahran Tip Bilimleri Universitesi’ne bagli 12 egitim hastanesinin teknik
verimlilik diizeyi SSA ile incelenmistir. Girdi degiskenleri hekim, hemsire ve diger
personel sayisi ile aktif yatak sayisi ve ayaktan kabul edilen hasta sayisidir. Cikti
degiskeni olarak yatan hasta sayisi alinmistir. Calismada ortalama teknik verimlik

seviyesi %59 olarak bulunurken, ayaktan hasta kabulii, hekim ve diger personel
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sayisinin, iretimi pozitif olarak etkiledigi belirtilmistir. Ayrica calisma bulgulari,
egitim hastanelerinde on y1l boyunca kayda deger bir kaynak israfi yapildigini ortaya

koymustur.

Mitrovic et al. (151) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada, VZA ile Sirbistan
saglik sistemi verimliligi 41 iilke ile karsilastirilmistir. Ulkelerin performansinin
degerlendirilmesinde BDHS, bin kisi bagina diisen hemsire sayis1 (BDHMS) ve saglik
harcamas1 girdi degiskeni olarak kullanilirken, ¢esitli mortali oranlar1 (BOH,
yenidogan 6liim hiz1 ve 0-64 yas arasi standardize edilmis 0liim hiz1) ¢ikt1 degiskeni
olarak alimmistir. Analizde 42 iilkenin 19’unda {ilkelerin saglik hizmeti sunmada
nispeten verimli oldugu ve bu iilkelerin ¢ogunun diisiik girdi degerlerine sahip oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan Sirbistan, grup icinde analiz edilen 21 iilke arasindaki

verimlilik siralamasinda 15.sirada yer almistir.

Amponsah et al. (126) tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada ise, Gana’nin
10 idari bolgesi 2001-2014 yillar1 arasinda panel veri kullanilarak, saglik sistemi
verimliligi ve TUretkenlikteki degisim, ¢ikti odakli VZA ve Malquist indeksi
kullanilarak ol¢iilmiistiir. Cevresel faktorlerin saglik sistemi verimliligi tizerindeki
etkisi Tobit regresyon analizi tahmin edilmistir. Calismada, saglik sistemi
politikalarini yansitan ve Gana Kalkinma Plani’nin kontroliinde olan tek saglik ¢iktist
olarak AOO, bélgesel saglik sistemlerinin iki girdisine (hekim ve hemsire sayisi) bagl
olarak modellenmistir. Sonuglar agisindan bakildiginda, bolgesel saglik bakim
sistemlerinin toplam faktor verimlilik endeksinin 13 yillikk donem igerisinde
biiyiidiigiinii gdstermistir. incelenen siire boyunca Gana’nin 10 idari bolgesi arasinda
hekim ve hemsire sayis1 agisindan belirgin bir farkliligin oldugu, saglik personelinin

daha ¢ok kentsel ve zengin bolgelere dogru bir yonelim gosterdigi saptanmuistir.

Hussey at al. (152) tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, saglik alanindaki
verimlilik Ol¢imii yapan ve yaymlanan 265 makalenin 162’sinde hastane
verimliliginin degerlendirildigi goriilmiistiir. Hekim performansi, yayinlanan
caligmalar arasinda ikinci sirada yer alirken, incelenen makalelerin hi¢ birinde ulusal

diizeyde saglik sistemi verimliligine deginilmemistir.
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5. MATERYAL VE METOT

Aragtirma, 2015 yili verileri kullanilarak Tiirkiye saglik sistemi verimlilik
diizeyinin iller ( IBBS- Diizey 3) bazinda incelenmesi amaciyla planlanmistir. Kesitsel
olarak tasarlanan arastirmada, 2015 yilina ait veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan
alimmistir. Evrenin tamamina ulasilmis, 6rneklem se¢ilmemistir. Verilerin analizinde
iki farkli yontem kullanilnustir. ilk asamada, VZA yontemi kullanilarak, 81 ile ait
gorece toplam verimlilik (CCR), teknik verimlilik (BCC) ve 6l¢ek verimlilik diizeyleri
hesaplanmistir. Verimli ve verimsiz illerin girdi ve ¢ikt1 degiskenleri bakimindan iki
ortalama arasindaki farklilik Mann Whitney U testi ile incelenmis ve Cohen’s d (effect
size) hesaplanmistir. VZA’nin homojen birimleri ayirt etme giiclinlin yiiksek oldugu
diisincesinden hareketle, 81 il igerisinde yer alan nispeten daha biiyiik 6lgekli iller
(biiytik sehir olan 30 il ve en az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip 53 il) iki alt
gruba ayrilarak, bu iller arasindaki nispi verimlilik diizeyleri girdi yonelimli CCR
modeli ile tekrar hesaplanmuis, gruplar i¢inde yapilan VZA verimlilik skorlari ortalama
degerlerleri, 81 ilin dahil edildigi VZA verimlilik skorlar1 ortalama degeriyle

karsilastirilmistir.

Ikinci asamada sosyoekonomik faktérlerin saglik sistemi verimliligi {izerindeki
etkisi Tobit regresyon analizi ile tahmin edilmistir. Regresyon modelinde 81 ile ait
CCR modeli verimlilik skorlar1 bagimli, sosyoekonomik faktorler bagimsiz degisken

olarak alinmistir.
Arastirma VZA sistemine bagl kalinarak asagidaki asamalarla yiirtitilmiistiir.

e Analizde kullanilacak KVB’lerin tanimlanmasi

e Girdi ve cikti/sonug degiskenlerinin olusturulmasi

e Analiz modelinin ve yoneliminin belirlenmesi

e Gorece verimliliklerin 6l¢giilmesi

e Verimsizlik kaynaklarinin tespit edilmesi

e Cok degiskenli regresyon analizi kullanilarak saglik sistemi verimliligi ile

iliskili faktorlerin analiz edilmesidir.
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5.1. Karar Verme Birimleri

Arastirma, Avrupa Birligi Istatistik Ofisi (Eurostat) tarafindan olusturulan
IBBS-Diizey 3 bolgeleri kapsaminda yapilmis ve KVB olarak 81 il almmustir.
Analizdeki KBV sayis1 belirlenirken, kullanilacak girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin sayisi
g6z ontinde bulundurulmustur. Tiirkiye illerinin saglik alaninda ayni girdi ve ¢iktilar
kullandiklari, benzer ¢alisma kosullar1 iginde bulunduklari, benzer faaliyet alanlarina
ve organizasyon yapilarina sahip olmalari nedeniyle homojen birimler olduklar1 kabul

edilmistir.

5.2. Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Arastirmada kullanilacak degiskenlerin se¢iminde Once genis bir literatiir
incelemesi yapilmis, verimlilik ¢alismalarinda kullanilan tim girdi ve ¢ikt1
degiskenleri listelenmistir. Daha sonra bu degiskenler arasindan sistem diizeyinde
yapilacak kapsamli bir ¢aligma i¢in en uygun olan, siireg akisinda en ¢ok belirleyici ve
Olciimii miimkiin olan degiskenler saptanmistir. Belirlenen aday degiskenler kendi
aralarinda istatistiksel analize (korelasyon) tabi tutularak arastirmada kullanilacak
nihai degiskenler belirlenmistir. Analizde saglik ¢iktilari ile aralarinda nedensel iliski

oldugu diisiiniilen saglik girdileri dikkate alinmistir.

Belirlenen aday girdi degiskenleri BDYS, BDHS, BDHMS ve kisi basi saglik
harcamasidir. Saglik sistemi verimliligi iizerinde etkisi oldugu varsayilan ve
sosyoekonomik faktorleri temsilen secilen degiskenler lise ve dengi okul mezun orani
(LDMO), istihdam orani (IO), niifus yogunlugu (NY), kisi bast GSYIH ve Gini
katsayisidir. Sagligi etkileyen yasam tarzi faktorleri olarak, sigara igme orani, obezite
ve alkol kullanim orani belirlenmistir. Kurumsal diizenlemeleri temsilen segilen
degiskenler toplam saglik harcamalari i¢ginde kamu harcamalarinin orani, toplam &6zel
saglik harcamalar1 icinde cepten harcamalarin orami ve saglik sigortali niifus
yiizdesidir. Aday ¢ikt/ saglik sonucu degiskenleri ise DBYS, AOO ve BOH’dur.
Ancak AOO, kisi basi saglik harcamasi, Gini katsayisi, yasam tarzi faktorler ve
kurumsal diizenlemeleri temsilen sec¢ilen degiskenler, iller diizeyinde giincel veri
eksikligi nedeniyle kullanilamamis ve analizden ¢ikarilmistir. SDP kapsaminda 2008
yilinda Sosyal Giivenlik Reform ile GSS’nin hayata gegirilmesi ve 2012 yilinda

tilkemizde ikamet eden ve hi¢ bir sosyal giivencesi olmayan ve bakmakla yiikiimlii
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olan kigilerin GSS kapsamina alinmasi nedeniyle, “saglik sigortali niifus yilizdesi” iller
bazinda genel olarak %98-99 diizeyinde oldugu goriilmiis ve iller arasinda belirgin bir

farklilik bulunmamasi nedeniyle bu degisken de ¢alismaya dahil edilmemistir.

Verilerin bulunabilirligi ve giivenirligi dahilinde olusturulan aday girdi ve ¢ikti
degiskenleri asagidaki sekilde olusturulmus ve bu degiskenler arasinda korelasyon

analizi yapilmistir.

Tablo 5.2.1. Aday Girdi — Cikt1 ve Sosyoekonomik Degiskenler

Girdiler Degiskenleri | BDYS Bin Kisi Bagina Diisen Yatak Sayisi
BDHS Bin Kisi Bagina Diisen Hekim Sayis1
BDHMS Bin Kisi Bagina Diisen Hemsire Sayisi

Cikt1 Degiskenleri DBYS Dogumda Beklenen Yagam Siiresi
BOH (%o) Bebek Oliim Hiz1

Sosyoekonomik NY (kis/km?) Niifus Yogunlugu

Degiskenler LDMO Lise ve Dengi Mezun Oran
10 (%) Istihdam Orani
GSYIH Gayri Safi Yurt Igi Hasila

Arastirma i¢in secilen degiskenler Tiirkiye Onuncu Kalkinma Plani ve Saglik

Bakanlig1 gelecek hedefleri arasinda yer alan gostergelerdir.

Tiirkiye 2014-2018 Onuncu Kalkinma Plani’na gore, “vatandaslarin yasam
kalitesi ve siiresinin yiikseltilmesi ile ekonomik, sosyal ve kiiltiirel hayata bilingli, aktif
ve saghkli bir sekilde katilmlarmin saglanmasi, Kamita dayali politikalarla
desteklenen, erisilebilir, nitelikli, maliyet etkin ve siirdiiriilebilir bir saglik hizmet
sunumu esastir”’. Bu amag ve hedefler dogrultusunda™ 2018 yili i¢in, 10.000 kisiye
diisen yatak sayisimin 28,4’e, 100.000 kisiye diisen hekim sayisimin 193°¢,100.000
hemgire sayisinin 295 e ¢tkartilmasi, bebek oliim hizimin 1000 canli dogumda 6,0ya,
anne oltim hizvmin 100.000 canli dogumda 9,5 e diisiirtilmesi hedeflenmektedir ”(153).

Saglik Bakanlig1 2013-2017 Stratejik Plan1 dogrultusunda “hakkaniyetli sekilde
hallkimizin saghgint korumak ve iyilestirmek” amaci dogrultusunda 2023 hedefleri
arasinda; “bebek oliim hizinin 1000 canli dogumda 4,0 e, anne oliim oranimin 100.000

canlt dogumda 8’e diisiiriilmesi, dogusta yasam beklentisinin ise 85 ¢ikartilmasi,
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10.000 kisiye diisen yatak sayisinin 32 'ye, 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinin
237’ye, 100.000 kisiye diisen hekim ve ebe sayisinin 400 e, 1.000.000 kisiye diisen MRI

sayisimin 11°e ¢tkarilmasi hedeflenmistir ”( 154).

Tablo 5.2.2. Degiskenlere Ait Korelasyon Analizi

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri
BDYS BDHS BDHMS DBYS BSH
BDYS 1 0,094 0,058 0,089 0,218
BDHS 1 0,724™ 0,136 0,322
BDHMS 1 0,307 0,362
DBYS 1 0,303
BSH 1
**p<0,01

Arastirmalarda genellikle aralarinda 0,80 ve

tizerinde korelasyon olan

degiskenler ¢coklu bagint1 problemine neden olabileceginden, bunlardan biri ¢alisma

disinda birakilmaktadir (4). Arastirmada gerek girdiler gerekse ¢iktilar arasinda

yiiksek iligki bulunmamasi, iliski diizeyinin 6zellikle girdiler agisinda Kkuvvetli

olmamasi nedeniyle ele aldigimiz girdi ve ¢iktilar arasinda herhangi bir indirgeme ve

degistirme gibi bir islem yapilmamis ve tiim degiskenler analize dahil edilmistir.

Arastirmada kullanilan degiskenler, Cooper et al. (119) tarafindan onerilen,

KVB sayisinin (n), girdi faktorlerinin (m) ve ¢ikt1 faktorlerinin (s) sayisini gostermek

lizere;

n = [mxs,3(m + s)], formiilii dikkate alinarak belirlenmis ve Tablo 5.2.3’de

tanimlariyla birlikte verilmistir.
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Tablo 5.2.3. Arastirmada Kullanilan Girdi- Cikt1 ve Sosyoekonomik Degiskenler

Hemsire Sayist

Girdiler Tanimlar
BDYS Bin Kisi Bagina Diigen | Belirli bir donemde, uzun donemli bakim yataklari
Yatak Sayist hari¢ geriye kalan toplam hastane yataklarinin bin
kisiye diisen sayisidir.
BDHS Bin Kisi Bagina Diisen | Bir iilkede belirli bir dénemde bin kisiye diigen
Hekim Sayi1s1 hekim sayisidir.
BDHMS | Bin Kisi Bagina Diigen | Bir iilkede belirli bir dénemde bin kisiye diisen

hemsire sayisidir.

Sosyoekonomik Degiskenler

LDMO | Lise ve Dengi Mezun Bir tilkede belirli bir donemde lise veya dengi okul
Orani (%) mezun oranidir.
GSYIH | Gayri Safi Yurt Ici Bir tilkede bir y1llik bir donem i¢inde toplam tretilen
Hasila tiim mallarin ve hizmetlerin parasal degeridir
io Istihdam Oran1 (%) Bir iilkede belirli bir dénem icinde 15 yas ve iizeri
istihdam edilenlerin, ¢alisma ¢agindaki niifusa
oranidir.
NY Niifus Yogunlugu Belirli bir alandaki niifusun o alanin yiiz dlglimiine
(kisi/km?) oranidr.

Ciktilar/Saghk Sonug¢lar:

DBYS Dogumda Beklenen Bir bireyin, dogdugu yilda gecerli olan yasa ozel

Yasam Siiresi (y1l) 6lim oranlarinin, hayatt boyunca aym kaldigi
varsayildiginda, yasayacagi yillarin toplamidir.

BOH Bebek Oliim Hiz1 (%o) | Belirli bir yil iginde dogan bir yasindan kiigiik bebek

Oliimlerinin o y1l i¢cindeki canli dogumlara oraninin
binde olarak ifadesidir.

VZA’da yer alacak girdi ve c¢ikti degiskenlerinin ayni yonde olmasi
aragtirmada giivenilir sonuglar elde edilmesi bakimindan 6nemlidir. Arastirmada yer
alan ¢ikt1 degiskenlerinden DBYS pozitif, BOH ise negatif yonlii bir degiskendir.
Oysaki VZA’da ¢iktilarin artis gOstermesi istenen bir durumdur ve pozitif yonli
olmasi beklenir. Bu nedenle BOH yerine bebek sag kalma hizi (BSH) (Infant Survival
Rate-ISR) degeri, Afonso ve Aubyn’in arastirmalarinda kullandigi asagidaki
hesaplamayla bebek sagkalim hizina (BSH) doniistiiriilmiistiir (84, 85, 86). Buna gore;
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1000—BOH

BSH = BOH

, seklinde formiile edilmistir.

5.3. Verilerin Elde Edilmesi ve Giivenilirligi

Arastirma verileri Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan alinmistir. Veriler iizerinde
herhangi bir islem ya da diizeltme yapilmaksizin, Istatistik kurumunun bildirildigi
sekilde kullanilmis ve degiskenlere ait tiim verilerin dogru oldugu kabul edilmistir.
Yillar itibari ile verilerin bulunabilirligi az oldugundan, panel veri analizi yerine 2015
yilina ait kesitsel veriler alinmigtir. 2015 yil1 verilerinin se¢ilmesinin nedeni, KVB’lere
iliskin Kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine ait verilerin gliniimiize en yakin veriler

olmasidir.

VZA’nin ana dezavantajlarindan biri, sonugta ortaya c¢ikan verimlilik
puanlarinin, verilerdeki olaganiistii uygulama veya hatalardan dolayi, son derece iyi
performans gosteren KVB’lerin varligmma duyarli olmasidir. VZA’da gozlem
kiimesinde bulunan KVB’lere ait u¢ deger (asir1 biiyiik ya da kiigiik) iceren veriler
verimlilik sinirinin belirlenmesinde problem yaratarak hatali ve yanlis sonuglara neden
olabilmektedir (133). Dolayisiyla arastirmalarda ortalama verinin en iist ve en alt
smirinin iizerinde olan verilerin kontrol edilmesi onemlidir (43). Bu nedenle
arastirmada, Usak iline ait olan 6,5 yatak sayisi degeri yerine, illerin maksimum yatak

sayist degeri ( 5,0) dikkate alinmistir.

5.4. Analiz Modeli

Saglhik Sistemi Girdileri Saglik Sistemi Sonuglari

§ B 3 B
VZA Skorlari

v

Regresyon Analizi (Tobit Model)

*

Sosyoekonomik Degiskenler
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Analiz iki asamadan olusmaktadir. ilk asamada, illerin saglik alanindaki gorece
verimlilik diizeyi VZA yontemi ile Olciilmistiir. Saglik gibi girdiler lizerindeki
kontroliiniin daha fazla oldugu hizmet sektorlerinde cogunlukla girdi yonelimli VZA
modelleri benimsenmektedir (155). Ulkelerin kisa ve orta vadede ¢iktilar1 ¢ogunlukla
dis faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle yoneticilerin ¢iktilar tizerinde degisiklik
yapma giicleri de sinirli olmaktadir. BSH ve DBYSS gibi saglik sonuglarini artirtlmasi
kisa zaman igerisinde yapilabilecek degisiklikler degildir. Bu nedenle arastirmada,
mevcut ¢ikti diizeyleri lizerinden daha az girdi kullanarak ayni ¢iktiy1r saglamaya

yonelik girdi temelli bir modelin kullanilmasi uygun goriilmiistiir.

Analizin ikinci agsamasinda, sosyoekonomik faktorlerin verimlilik tizerindeki

etkisi Tobit regresyon analizi ile tahmin edilmistir.

5.4.1. VZA Modeli

Aragtirmada, girdi yonelimli agirliklandirilmis CCR ve BCC VZA modelleri
kullanilarak 81 ilin gérece toplam, teknik ve 6lgek verimlilik diizeyleri hesaplanmustir.
81 il igerisinde nispeten daha homojen oldugu diisiiniilen biiyiik 6lgekli iller (biiyiik
sehir olan 30 il ve en az bir egitim ve aragtirma hastanesine sahip 53 il) iki alt gruba
ayrilarak, bu iller arasindaki nispi verimlilik diizeyleri girdi yonelimli CCR modeli ile
tekrar hesaplanmis ve illere ait VZA verimlilik skorlar1 ortalama degerleri, 81 ile ait

VZA verimlilik skorlar1 ortalama degerleriyle karsilagtirilmigtir.

Analizde, referans illerin yogunluk degerlerinden hareketle 81 ile ait CCR ve
BCC VZA sonuglarina gore verimsiz illerin verimli olabilmeleri i¢in girdi ve ¢iktilar

lizerinde yapilmas1 ongoriilen potansiyel iyilestirme Onerileri de hesaplanmistir.

Aragtirmadaki  verimlilik degerleri, illerin aynm1 kaynak kullanilarak
ulagilabilecek en yiiksek ¢iktiyr ifade eden maksimumum verimlilik degeri degil,
illerin kendi aralarindaki kiyaslamada verimli olup olmadigimi ifade eden gorece

verimlilik degerlerini ifade etmektedir.

Arastirma i¢in elde edilen veriler Microsoft Excel ortaminda analize uygun
hale getirildikten sonra verimlilik analizleri ve Tobit regresyon i¢in STATA 15.1,
korelasyon ve 6nemlilik testleri icin IBM SPSS 22.0 programi kullanilmistir. Sonuglar

%10 anlamlilik diizeyinde yorumlanmustir.
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5.4.2. Tobit Regresyon Modeli

Verimlilik analizlerinde verimlilige etki eden faktorlerin agiklanmasinda Tobin
tarafindan gelistirilen Tobit regresyon analizi kullanilmaktadir. Bu model ile yapilan
regresyon analizlerinde bagimli degiskenin tiim goézlem degeri tam elde edilemiyor ya
da bagimli degiskenin tiim degerleri gdzlenebiliyor fakat belli aralikta tanimlaniyorsa,

bu tahmin yontemi kullanilmaktadir (113).

Tobit modelde bagimli degiskene ait bilginin sadece bazi gozlemler igin
kullanilabilir oldugu 6rneklem, sansiirlii 6rneklem olarak bilinir. Bu tiir modellere,
bagimli degisken degerlerine getirilen kisitlama nedeniyle sinirli bagimli degiskenli

regresyon modeli de denilmektedir (156).

Tobit modelinde gozlenen bir bagimsiz degisken (1) numarali esitlikte verildigi

gibidir:

_ {1,yl-* >0 ise}

0,y; > 0ise (1)

Yi
Burada, y; = Bx; +u; (i =1,..,t);y; > 0ise,y; nin gozlendigi,
y; < 0ise,y; nin gézlemlendigi varsayilmaktadr.
Gozlenebilen y; degeri esitlik (2) de verildigi gibidir:

}’i={y;' Bxi u; >0} (2)

O, ﬁxl- Uu; <
y; < 0ise,y;,lizerindeki baz1 gézlemler sifir degerini almaktadir.

y; = Px; u; Modelinde negatif veya sifir degerini alan y; gozlemleri ihmal
edildiginde, u; > —pfx; i¢in gozlemlerin modele katilmasi ile u; hata terimi sifir
ortalamaya sahip olamayacaktir. Boylece, u; = IN(0c?) olmaktadir ve bu model

Tobit model olarak adlandiriimaktadir (157).

Arastirmada, sosyoekonomik faktérlerin (LDMO, GSYIH, 10, NY) verimlilik

puanlari izerindeki etkisi Tobit regresyon analizi ile tahmin edilmistir. 81 ile ait CCR
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toplam verimlilik puanlart bagimli, sosyoekonomik degiskenler bagimsiz degisken

olarak alinmis ve asagidaki model kurulmustur.
Tobit (vg) =ay + X1 + Xz + Xiz + v e+
Tobit (vg) = a + ByNY + B,10 + B3GSYIH + B,LDMO + ¢

vs: Verimlilik skoru
x;: Sosyoekonomik degiskenler
€;: Hata terimi

a =Sabit say1

5.5. Arastirmanin Simirhiliklar:

Aragtirmanin en 6nemli smirliligi, analize dahil edilemeyen degiskenlerin
analizden c¢ikarilmasi olmustur. Gerek illerin saglik alanindaki verimliliklerinin
degerlendirilmesinde gerekse saglik sistemi verimliligini etkileyen faktorleri temsilen

secilen baz1 degiskenler veri eksikligi nedeniyle analiz dis1 birakilmistir.

Arastirmanin baslangicinda belirlenen aday degiskenlerden, kisi basi saglik
harcamasi, AOO, Gini Katsayisi, saghig1 etkileyen yasam tarzi faktorleri ve kurumsal
diizenlemeleri temsilen secilen degiskenler giincel veri eksikligi nedeniyle analize
dahil edilememistir. Bu nedenle arastirma, verilerin bulunabilirligi l¢iisiinde mevcut
veriler iizerinden yapilmis ve arastirmada bulunan sonuglar VZA’da kullanilan

degiskenler ile sinirh kalmistir.

VZA, kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerine duyarl bir analizdir ve veri
kiimesi ile degisken tiirindeki herhangi bir degisiklik farkli bulgulara neden
olabilmektedir. Arastirmadan elde edilen sonuglar sadece galisma kapsamina alinan
Tiirkiye illeri i¢in gecerlidir. Arastirma kapsamina yeni bir ilin veya degiskenin

eklenmesi ya da ¢ikarilmasi ile sonuglarin degismesi muhtemeldir.

Arastirmada kullanilan veriler, yalnizca bir zaman periyodu i¢in toplanmaistir.
Kesitsel olarak tasarlanan bu arastirmada saglik girdilerinin zaman iginde degisiminin

saglik sonuglar1 ve verimlilik tizerindeki etkisi degerlendirilememistir. Boylelikle
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cesitli saglik sektorii reformlarinin saglik sistemi verimliligi lizerinde herhangi bir

etkisinin olup olmadigi da belirlenememistir.
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6. BULGULAR

6.1. Tanimlayici Istatistikler

Arastirmada 81 ile ait girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin tanimlayicr istatistikleri

Tablo 6.1.1°de sunulmustur.

Tablo 6.1.1. Degiskenlere Ait Tammlayici Istatistikler

Degiskenler Ortalama | Standart Ortanca Min. Max.
Sapma

BDYS 2,66 0,83 2,5 1,30 5,00
BDHS 1,52 0,46 14 0,70 3,1
BDHMS 1,99 0,45 2,0 1,10 3,30
LDMO (%) 21,08 3,67 21,26 12,07 28,04
GSYIH 20185,84 7115,08 18979,0 8486,0 43645,0
10 (%) 46,22 6,20 47,20 27,80 59,10
NY (kisi/km?) 124,73 314,22 60,0 12,00 2821,00
DBYS 78,13 1,04 78,00 75,00 80,50
BSH 97,75 27,79 96,08 37,91 187,67

Tablo 6.1.1°de, incelemeye alinan 81 il igin bin kisi bagina ortalama 2,66 hasta

yatagi, 1,52 hekim ve 1,99 hemsire diistiigii bulunmustur. Sosyoekonomik faktorleri

temsilen kullanilan girdi degiskenlerine bakildiginda, illerdeki ortalama LDMO
%21,08, 10 %46,22, GSYIH ise 20.185,84 olarak bulunmustur. Analizde illerdeki
ortalama DBYS %78,13 iken, BSH 97,75dir. En yiiksek DBY'S 80,5, en diisitk DBYS

ise 75°dir. Iller arasindaki BSH 97,75 ile 187,67 arasinda degismektedir.
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6.2. Verimlilik Analizi Sonuglar

[llere gore CCR modeli analiz sonuglar1 Tablo 6.2.1°de sunulmustur.

Tablo 6.2.1. llere Gére CCR Modeli Analiz Sonuglari

Sira | Iller Verimlilik | Sira | iller Verimlilik
No Skorlari No Skorlari
1 Adana 0,6953 42 Kahramanmaras | 0,7217
2 Adiyaman 0,7921 43 Karabiik 0,9952
3 Afyonkarahisar 0,7610 44 Karaman 0,7931
4 Agn 0,9576 45 Kars 0,8258
5 Aksaray 0,8192 46 Kastamonu 0,9624
6 Amasya 0,7711 47 Kayseri 0,6532
7 Ankara 0,6588 47 Kirikkale 0,6093
8 Antalya 0,7660 49 Kirklareli 1

9 Ardahan 0,7451 50 Kirsehir 0,8830
10 Artvin 1 51 Kilis 0,7725
11 Aydin 0,8150 52 Kocaeli 0,8418
12 Balikkesir 0,9241 53 Konya 0,6727
13 Bartin 0,6466 54 Kiitahya 0,7795
14 Batman 0,7693 55 Malatya 0,6324
15 Bayburt 0,6443 56 Manisa 0,8670
16 Bilecik 0,9514 57 Mardin 1

17 Bingol 0,7427 58 Mersin 0,9043
18 Bitlis 0,7865 59 Mugla 0,9653
19 Bolu 0,5901 60 Mus 0,9215
20 Burdur 0,6228 61 Nevsehir 1

21 Bursa 0,7931 62 Nigde 0,8478
22 Canakkale 0,7386 63 Ordu 0,8192
23 Cankiri 0,8614 64 Osmaniye 0,8616
24 Corum 0,8598 65 Rize 0,6244
25 Denizli 0,7599 66 Sakarya 1

26 Diyarbakir 0,7980 67 Samsun 0,6595
27 Diizce 0,7942 68 Siirt 0,8932
28 Edirne 0,6423 69 Sinop 1

29 Elazig 0,6955 70 Sivas 0,7454
30 Erzincan 0,7577 71 Sanhurfa 1

31 Erzurum 0,4994 72 Sirnak 1

32 Eskisehir 0,6111 73 Tekirdag 0,9429
33 Gaziantep 0,9357 74 Tokat 0,7947
34 Giresun 0,8640 75 Trabzon 0,5778
35 Giimiishane 0,8257 76 Tunceli 0,8353
36 HakKari 1 77 Usak 0,8350
37 Hatay 0,8484 78 Van 0,7968
38 Igdir 1 79 Yalova 0,9164
39 Isparta 0,5928 80 Yozgat 0,7228
40 Istanbul 0,8675 81 Zonguldak 0,6393
41 izmir 0,6971

78



Tablo 6.2.1°de, 81 ile ait CCR modeli analiz sonuglarina gore, verimlilik skoru
1,0 olan iller gorece toplam (tam verimli) verimli olarak degerlendirilmistir. Buna
gore, Artvin, Hakkari, 1gdir, Kirklareli, Mardin, Nevsehir, Sakarya, Sinop, Sanliurfa
ve Sirnak illeri olmak iizere toplam 10 ilin (%12,3) gérece verimli ¢iktig1 goriilmiistiir.
Buna karsin diger 71 ilin toplam verimlilik smirt tizerinde yer almadigi tespit
edilmistir. Toplam verimsiz degerlendirilen iller arasinda, Erzurum 0,4994 verimlilik
skoru ile verimliligi en diisiik il olarak saptanirken, 0,9952 verimlilik skoru ile

Karabiik’iin en yliksek verimlilik skoruna sahip il oldugu goriilmiistiir.

81 ile ait VZA sonuglarina gore, verimli ¢ikan illerin biiyiik ¢ogunlugunun
(%80) egitim ve arastirma hastanesi gibi genis kapasite ile ¢alisan hastaneler grubu
barindirmayan kiigiik 6l¢ekli iller oldugu goriilmektedir. VZA homojen birimleri ayirt
etme giicli yiiksek bir analiz yontemidir. Bundan hareketle, 81 il igerisinde daha
homojen oldugu diisiiniilen nispeten biiyiik 6lgekli iller (biiyiik sehir olan 30 il ve en
az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip 53 il) iki alt gruba ayrilarak, bu iller
arasindaki nispi verimlilik diizeyleri girdi yonelimli CCR modeli ile tekrar
hesaplanmis ve gruplama yer alan illere ait VZA verimlilik skorlar1 ortalama degerleri,

81 ile ait VZA verimlilik skorlar1 ortalama degerleriyle karsilagtirilmistir.
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sunulmustur.

Tablo 6.2.2. Biiyiik Sehir Olan illerin CCR Modeli Analiz Sonuglar

Biiyiik sehir olan illerin CCR modeli analiz sonuglart Tablo 6.2.2°de

Sira | Iller Verimlilik Sira Iller Verimlilik
No Skorlar No Skorlar:
1 Adana 0,7463 16 Kayseri 0,7276
2 Ankara 0,6824 17 Kocaeli 0,8826
3 Antalya 0,7660 18 Konya 0,7224
4 Aydin 0,9568 19 Malatya 0,7103
5 Balikkesir 1 20 Manisa 1
6 Bursa 0,8497 21 Mardin 1
7 Denizli 0,8244 22 Mersin 0,9820
8 Diyarbakir 0,8757 23 Mugla 1
9 Erzurum 0,5305 24 Ordu 0,9469
10 Eskisehir 0,7218 25 Sakarya 1
11 Gaziantep 0,9939 26 Samsun 0,7499
12 Hatay 0,9237 27 Sanhurfa 1
13 Istanbul 0,8826 28 Tekirdag 1
14 Izmir 0,8058 29 Trabzon 0,6889
15 Kahramanmaras | 0,9078 30 Van 0,8442

Tablo 6.2.2°de, 30 ile ait CCR modeli analiz sonuglarina gore, verimlilik skoru

1,0 olan iller gorece toplam verimli olarak degerlendirilmistir. Buna gore, Balikkesir,

Manisa, Mardin, Mugla, Sakarya, Sanliurfa ve Tekirdag olmak {izere toplam 7 ilin

(%23,3) toplam verimlilik sinir1 {izerinde bulundugu, 23 ilin ise toplam verimlilik

sinirinda yer almadigi tespit edilmistir. Toplam verimsiz degerlendirilen iller arasinda,

Erzurum 0,5305 verimlilik skoru ile verimliligi en diisiik il olarak saptanirken, 0,9939

verimlilik skoru ile Gaziantep’in en yiiksek verimlilik skoruna sahip il oldugu

gorilmiistiir.
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Egitim ve arastirma hastanesine sahip olan illerin CCR modeli analiz sonuglar1

Tablo 6.2.3’de sunulmustur.

Tablo 6.2.3. Egitim ve Arastirma Hastanesine Sahip Olan Illerin CCR Modeli Analiz
Sonuglart

Sira | iller Verimlilik Sira | Iller Verimlilik
No Skorlan No Skorlar
1 Adana 0,7463 28 Karabiik 1

2 Adiyaman 0,9779 29 Kars 0,8516
3 Afyonkarahisar 0,8465 30 Kayseri 0,7270
4 Aksaray 1 31 Kirikkale 0,6726
5 Ankara 0,6786 32 Kirsehir 0,9583
6 Antalya 0,7806 33 Kocaeli 0,8836
7 Aydin 0,9567 34 Konya 0,7215
8 Balikkesir 1 35 Kiitahya 0,9142
9 Bolu 0,8328 36 Malatya 0,7033
10 Bursa 0,8507 37 Manisa 1

11 | Canakkale 0,7768 38 Mersin 0,9716
12 | Corum 1 39 Mugla 1

13 | Denizli 0,8236 40 Nigde 1

14 | Diyarbakar 0,8752 41 Ordu 0,9348
15 | Diizce 0,8178 42 Rize 0,7074
16 | Edirne 0,8201 43 Sakarya 1

17 | Elang 0,7830 44 Samsun 0,7499
18 | Erzincan 0,8960 45 Sivas 0,8875
19 Erzurum 0,5597 46 Sanhurfa 1

20 Eskisehir 0,7107 47 Tekirdag 1

21 | Gaziantep 0,9939 48 Tokat 0,9023
22 | Giresun 1 49 Trabzon 0,6869
23 | Hatay 0,9184 50 Usak 0,9397
24 Isparta 0,7173 51 Van 0,9248
25 | istanbul 0,8826 52 Yozgat 0,8468
26 | izmir 0,8054 53 | Zonguldak 0,7195
27 | Kahramanmaras | 0,9249

Tablo 6.2.3’de, 53 ile ait CCR modeli analiz sonuglarina gore, verimlilik skoru
1,0 olan iller gorece toplam verimli olarak degerlendirilmistir. Buna gore, Aksaray,
Balikkesir, Corum, Giresun, Karabiik, Manisa, Mugla, Nigde, Sakarya, Sanliurfa ve
Tekirdag olmak iizere toplam 11 ilin (%20,75) toplam verimlilik sinir1 {izerinde
bulundugu, 42 ilin ise toplam verimlilik sinirinda yer almadigi tespit edilmistir.
Toplam verimsiz degerlendirilen iller arasinda, Erzurum 0,5597 verimlilik skoru ile
verimliligi en diisiik il olarak saptanirken, 0,9939 verimlilik skoru ile Gaziantep’in en

yiiksek verimlilik skoruna sahip il oldugu goriilmiistiir.
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Illere Gére BCC modeli analiz sonuglart Tablo 6.2.4’de sunulmustur.

Tablo 6.2.4. illere Gére BCC Modeli Analiz Sonuglari

Sira | iller Verimlilik Sira | Iller Verimlilik
No Skorlar No Skorlar
1 Adana 0,6974 42 Kahramanmaras 0,7813
2 Adiyaman 0,8918 43 Karabiik 1

3 Afyonkarahisar 0,7641 44 Karaman 0,8384
4 Agr1 0,9772 45 Kars 0,8272
5 Aksaray 0,8314 46 Kastamonu 0,9673
6 Amasya 0,7758 47 Kayseri 0,6783
7 Ankara 0,6746 48 Kirikkale 0,6156
8 Antalya 0,7825 49 Kirklareli 1

9 Ardahan 0,7495 50 Kirsehir 0,9089
10 Artvin 1 51 Kilis 0,8008
11 Aydin 0,9079 52 Kocaeli 0,8435
12 Balikkesir 0,9316 53 Konya 0,6840
13 Bartin 0,6469 54 Kiitahya 0,7894
14 Batman 0,8124 55 Malatya 0,6877
15 Bayburt 0,6475 56 Manisa 0,8692
16 Bilecik 0,9573 57 Mardin 1

17 Bingol 0,7518 58 Mersin 0,9573
18 Bitlis 0,7901 59 Mugla 1

19 Bolu 0,7907 60 Mus 0,9259
20 Burdur 0,6610 61 Nevsehir 1

21 Bursa 0,7975 62 Nigde 0,8823
22 Canakkale 0,7409 63 Ordu 0,9267
23 Cankin 0,8698 64 Osmaniye 0,9141
24 Corum 0,8876 65 Rize 0,6997
25 Denizli 0,7754 66 Sakarya 1

26 Diyarbakir 0,8270 67 Samsun 0,6952
27 Diizce 0,8016 68 Siirt 0,8943
28 Edirne 0,6489 69 Sinop 1

29 Elaz1g 0,7403 70 Sivas 0,7673
30 Erzincan 0,8420 71 Sanhurfa 1

31 Erzurum 0,5016 72 Sirnak 1

32 Eskisehir 0,6122 73 Tekirdag 0,9460
33 Gaziantep 0,9497 74 Tokat 0,7967
34 Giresun 1 75 Trabzon 0,6717
35 Giimiishane 0,9915 76 Tunceli 1

36 HakKkéri 1 77 Usak 0,8492
37 Hatay 0,8651 78 Van 0,8145
38 Isdir 1 79 Yalova 0,9258
39 Isparta 0,6272 80 Yozgat 0,7233
40 istanbul 0,8743 81 Zonguldak 0,6409
41 | Izmir 0,7727
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Tablo 6.2.4°de, 81 ile ait BCC modeli analiz sonuglarina gore, verimlilik skoru
1,0 olan iller gorece teknik verimli olarak degerlendirilmistir. Buna gore, Artvin,
Giresun, Hakkari, Igdir, Karabiik, Kirklareli, Mardin, Mugla, Nevsehir, Sakarya,
Sinop, Sanliurfa, Sirnak ve Tunceli olmak iizere toplam 14 ilin (%17,3) verimlilik
sinirt iizerinde bulundugu, 67 ilin ise teknik verimlilik sinirinda yer almadig tespit
edilmistir. Teknik verimsiz degerlendirilen iller arasinda, Erzurum 0,5016 verimlilik
skoru ile verimliligi en disik il olarak saptanirken, 0,9915 verimlilik skoru ile

Gilimiishane’nin en yiiksek verimlilik skoruna sahip il oldugu goriilmiistiir.
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sunulmustur.

CCR ve BCC modeli verimlilik ve 6lgek verimlilik skorlari Tablo 6.2.5°de

Tablo 6.2.5. Illere Gére CCR ve BCC Modeli Verimlilik Skorlar1 ve Olcek

Verimliligi
Sira iller CCR-CRS BCC-VRS Olgek Verimliligi
No (CRS/VRS)
1 Adana 0,6953 0,6974 0,9970
2 Adiyaman 0,7921 0,8918 0,8882
3 Afyonkarahisar 0,7610 0,7641 0,9959
4 Agr1 0,9576 0,9772 0,9799
5 Aksaray 0,8192 0,8314 0,9853
6 Amasya 0,7711 0,7758 0,9939
7 Ankara 0,6588 0,6746 0,9766
8 Antalya 0,7660 0,7825 0,9789
9 Ardahan 0,7451 0,7495 0,9941
10 Artvin 1 1 1
11 Aydin 0,8150 0,9079 0,8977
12 Balikkesir 0,9241 0,9316 0,9919
13 Bartin 0,6466 0,6469 0,9995
14 Batman 0,7693 0,8124 0,9469
15 Bayburt 0,6443 0,6475 0,9951
16 Bilecik 0,9514 0,9573 0,9938
17 Bingol 0,7427 0,7518 0,9879
18 Bitlis 0,7865 0,7901 0,9954
19 Bolu 0,5901 0,7907 0,7463
20 Burdur 0,6228 0,6610 0,9422
21 Bursa 0,7931 0,7975 0,9945
22 Canakkale 0,7386 0,7409 0,9969
23 Cankin 0,8614 0,8698 0,9903
24 Corum 0,8598 0,8876 0,8561
25 Denizli 0,7599 0,7754 0,9800
26 Diyarbakir 0,7980 0,8270 0,9649
27 Diizce 0,7942 0,8016 0,9908
28 Edirne 0,6423 0,6489 0,9898
29 Elazig 0,6955 0,7403 0,9395
30 Erzincan 0,7577 0,8420 0,8999
31 Erzurum 0,4994 0,5016 0,9956
32 Eskisehir 0,6111 0,6122 0,9982
33 Gaziantep 0,9357 0,9497 0,9853
34 Giresun 0,8640 1 0,8640
35 Giimiishane 0,8257 0,9915 0,8328
36 Hakkari 1 1 1
37 Hatay 0,8484 0,8651 0,9807
38 Igdir 1 1 1
39 Isparta 0,5928 0,6272 0,9452
40 Istanbul 0,8675 0,8743 0,9922
41 Izmir 0,6971 0,7727 0,9022
42 Kahramanmaras 0,7217 0,7813 0,9237
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43 Karabiik 0,9952 1 0,9952
44 Karaman 0,7931 0,8384 0,9460
45 Kars 0,8258 0,8272 0,9983
46 Kastamonu 0,9624 0,9673 0,9949
47 Kayseri 0,6532 0,6783 0,9630
47 Kirikkale 0,6093 0,6156 0,9898
49 Kirklareli 1 1 1

50 Kirsehir 0,8830 0,9089 0,9715
51 Kilis 0,7725 0,8008 0,9647
52 Kocaeli 0,8418 0,8435 0,9980
53 Konya 0,6727 0,6840 0,9835
54 Kiitahya 0,7795 0,7894 0,9875
55 Malatya 0,6324 0,6877 0,9196
56 Manisa 0,8670 0,8692 0,9975
57 Mardin 1 1 1

58 Mersin 0,9043 0,9573 0,9446
59 Mugla 0,9653 1 0,9653
60 Mus 0,9215 0,9259 0,9952
61 Nevsehir 1 1 1

62 Nigde 0,8478 0,8823 0,9609
63 Ordu 0,8192 0,9267 0,8840
64 Osmaniye 0,8616 0,9141 0,9426
65 Rize 0,6244 0,6997 0,8924
66 Sakarya 1 1 1

67 Samsun 0,6595 0,6952 0,9486
68 Siirt 0,8932 0,8943 0,9988
69 Sinop 1 1 1

70 Sivas 0,7454 0,7673 0,9715
71 Sanhurfa 1 1 1

72 Sirnak 1 1 1

73 Tekirdag 0,9429 0,9460 0,9967
74 Tokat 0,7947 0,7967 0,9975
75 Trabzon 0,5778 0,6717 0,8602
76 Tunceli 0,8353 1 0,8353
77 Usak 0,8350 0,8492 0,9833
78 Van 0,7968 0,8145 0,9783
79 Yalova 0,9164 0,9258 0,9898
80 Yozgat 0,7228 0,7233 0,9993
81 Zonguldak 0,6393 0,6409 0,9975

Tablo 6.2.5’de, 6lgek verimliligi CCR modeli verimlilik skorunun BCC
verimlilik skoruna oranlanmasiyla bulunmustur. Bu oranlamada, verimlilik 6lgiim
skorlar1 1,0 ¢ikan iller 6l¢ek verimli olarak degerlendirilmistir. Buna gore, Artvin,
Hakkari, Igdir, Kirklareli, Mardin, Nevsehir, Sakarya, Sinop, Sanlurfa ve Sirnak
olmak tizere toplam 10 ilin (%12,3) 6l¢ek verimli oldugu belirlenmistir. Diger 71 ilin

Olcek verimsiz oldugu saptanmistir. Bu illerden toplam verimliligi en diisiik olan
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Erzurum’un 6lgek verimlilik skoru 0,9956, teknik verimlilik skoru ise 0,5016°dur.
Olgek verimlilik skoru ile teknik verimlilik skorunun carpilmasiyla elde edilen toplam
verimlilik skoru (0,9956x0,5016=0,4994), Erzurum igin 0,4994 bulunmustur. Bu
sonug, Erzurum’un goérece toplam verimsizligindeki en biiyiik payin teknik
verimsizlikten kaynaklandigimi gostermistir. Buna gore, 6lgek verimlilik skoru en
diisiik iller arasinda Bolu (0,7463), Glimiishane (0,8328), Tunceli (0,8353), Giresun
(0,8640) ve Trabzon (0,8602) illeri yer almaktadir. Illerin ortalama 6lgek verimlilik
skoru 0,9649°dur.
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Sekil 6.2.1°de, illerin toplam (CCR), teknik (BCC) ve odlgek verimlilik

skorlarimin dagilimi sunulmustur.

Verimlilik Skorlarinin Dagilimi
70
59
60
50
40
30 22
19 19 19 20 .,
20 14
10 10 10 12 11
10
i i 1
0
Verimli 91-99 81-90 71-80 <70
mCCR mBCC mOlcek

Sekil 6.2.1.illere Ait Verimlilik Skorlarinin Dagilimi

Sekil 6.2.1°de, CCR modelinde 10 ilin 0,91-0,99 arasinda, 19 ilin 0,81-0,90
arasinda, 22 ilin 0,71-0,80 arasinda ve 20 ilin 0,70 ve altinda verimlilik skoru aldig
goriilmiistiir. BCC modelinde 12 il 0,91-0,99 arasinda, 19 il 0,81-0,90 arasinda, 19 il
0,71-0,80 arasinda ve 17 il 0,70 ve altinda verimlilik skoru almistir. Her iki analiz
sonucunda, 59 ilin 0,91-0,99 arasinda, 11 ilin 0,81-0,90 arasinda, 1 ilin ise 0,71-0,80

arasinda olgek verimlilik skoru aldig1 bulunmustur.
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CCR modeline gore verimli ve verimsiz ¢ikan illerin girdi ve ¢ikt1 degiskenleri

bakimindan karsilastirilmasi Tablo 6.2.6’da sunulmustur.

Tablo 6.2.6.CCR Modeline Gére Verimli ve Verimsiz Illerin Girdi ve Cikt1

Degiskenleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Degiskenler | Verimli iller | Mean | Verimsiz iller | Mean | Mann p
(n=10) Rank (n=71) Rank | Whitney
U (Cohen’s
X+tsSSs X+tsSs d)
Girdiler
BDYS 2,14040,583 27,20 | 2,728+0,836 42,94 | 217 0,047*
(d= %22)
BDHS 1,10040,240 17,80 | 1,58310,450 44,27 | 123 0,001**
(d=%37)
BDHMS 1,550+0,430 20,00 | 2,052+0,422 43,96 | 145 0,002**
(d= %34)
Ciktilar
DBYS 78,140+1,016 | 37,55 | 78,133+1,046 | 41,49 | 320,5 0,620
(d=%6)
BSH 95,324+38,381 | 38,00 | 98,087+26,310 | 41,42 | 325 0,667
(d=%5)

*p<0,05 **p<0,01 d:effect size

Tablo 6.2.6’da, verimli ve verimsiz illerin girdi ve c¢ikt1 degiskenleri
bakimindan iki ortalama arasindaki farkin 6nem denetimi Mann Whitney U testi ile
yaptlmistir. Buna gore, BDYS degiskeni agisindan verimli iller ile verimsiz illerin
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Benzer sekilde BDHS ve
BDHMS degiskenleri agisindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar arasindaki
fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Girdiler baglaminda verimli ve
verimsiz iller arasindaki etki biiytikligii (d) %22 ile %37 arasindadir. Buna karsilik
DBYS ve BSH degiskenleri bakimindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalari
arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ciktilar baglaminda verimli iller ile

verimsiz iller arasindaki etki biiytikligi % 5 ve % 6’dur.
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BCC modeline gore verimli ve verimsiz illerin girdi ve ¢ikti degiskenleri

bakimindan karsilastirilmasi Tablo 6.2.7°de sunulmustur.

Tablo 6.2.7. BCC Modeline Gore Verimli ve Verimsiz Illerin Girdi ve Cikt1

Degiskenleri Bakimindan Karsilastirilmasi

Degiskenler | VerimliIller | Mean | Verimsiz iller | Mean | Man p
(n=10) Rank (n=71) Rank n
Whit | (Cohen’s
X+SS X+SS ney U d)
Girdiler
BDYS 2,1574+0,550 27,75 | 2,759+0,843 43,77 | 283,5 | 0,020**
(d=%26)
BDHS 1,214+40,282 25,71 | 1,588+0,462 44,19 | 255 0,007***
(d=%30)
BDHMS 1,742+40,497 30,71 | 2,041+0,428 43,15 | 325 0,071*
(d=%20)
Ciktilar
DBYS 78,642+1,267 47,71 | 78,02840,958 39,60 | 375 0,240
(d=%13)
BSH 105,607+41,81 | 44,25 | 96,103+23,997 | 40,32 | 423,5 | 0,570
(d=%6)

*p<0,10 **p<0,05 ***p<0,01 d:effect size

Tablo 6.2.7°de, BCC modeline gore, BDYS degiskeni bakimindan verimli iller

ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05). Benzer sekilde BDHS degiskeni agisindan verimli iller ile verimsiz illerin

ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

BDHMS agisindan verimli illerin ortalamalar arasindaki fark %10 diizeyinde (0,070)

anlamlidir. Girdiler baglaminda verimli ve verimsiz iller arasindaki etki biiyiikligii (d)

%20 ile %30 arasinda degismektedir. Buna karsilik, DBYS ve BSH degiskenleri

acisindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ciktilar baglaminda verimli iller ile verimsiz

iller arasindaki etki biiytikliigli %6 ve %13’diir.
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Arastirmada, CCR ve BCC modeli verimlilik istatistik 6zetleri Tablo 6.2.8’de

sunulmustur.

Tablo 6.2.8. illerin Verimlilik Degerleri Ozet Istatistikleri

Tiim Iller (81 iI) CCR (CRS) | BCC(VRS)
Verimli 11 Sayis1 ve Yiizdesi 10 (%12,3) | 14 (%17,3)
Verimsiz Il Sayisi ve Yiizdesi 71(%87,7) 67 (82,7)
Toplam il Say1s1 81 81
Tiim Illerin Verimlilik Ortalamast 0,8051 0,8332
Tiim Illerin Verimlilik Minimum Degeri 0,4994 0,5016
Tiim Illerin Verimlilik Standart Sapmasi 0,1282 0,1252
Verimsiz Illerin Verimlilik Ortalamasi 0,7777 0,7983
Verimsiz Illerin Maksimum Degeri 0,9952 0,9915
Olgek Verimli 11 Sayis 10 (%12,3)

Tiim Illerin Olcek Verimlilik ortalamasi 0,9649

Biiyiik Sehir Olan iller (30 il) CCR (CRS)
Verimli il Sayis1 ve Yiizdesi 7 (%23,33)
Verimsiz Il Sayis1 ve Yiizdesi 23 (%76,67)
[llerin Verimlilik Ortalamasi 0,8574

Mllerin VerimlilikMinimum Degeri 0,5305
Verimsiz Illerin Maksimum Degeri 0,9939

Egitim ve Arastirma Hastanesine Sahip Olan iller (53 CCR (CRYS)

il)

Verimli 11 Sayis1 ve Yiizdesi 11 (%20,75)
Verimsiz Il Sayisi ve Yiizdesi 42 (%79,25)
fllerin Verimlilik Ortalamasi 0,8619

[llerin Verimlilik Minimum Degeri 0,5597
Verimsiz Illerin Maksimum Degeri 0,9939

Tablo 6.2.8’°de, CCR modeline gore, tiim illerin gorece ortalama toplam

verimlilik skoru 0,8051, BCC modeline gore ortalama teknik verimlilik skoru ise

0,8332 olarak bulunmustur. Verimsiz illerin CCR modelinde ortalama verimlilik skoru

0,7777, BCC modelinde ise 0,7983’diir. Ttum illerin ortalama 6lgek verimlilik skoru

0,9649’dur.

CCR modeline gore, biiyiik sehir olan illerin ortalama toplam verimlilik skoru

0,8574, egitim ve aragtirma hastanesine sahip olan illerin ortalama verimlilik skoru ise

0,8619 olarak bulunmustur.
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CCR modeline gore, verimsiz illerin analiz sonuglar1 Tablo 6.2.9’da

sunulmustur.

Tablo 6.2.9. CCR Modeline Gére Verimsiz illerin Analiz Sonuglari

= 3
E’ E % T & = ~ i - %) é
= = E |% |gES|E5|35|8%
= ) & 2 S| 02 |22 |2%
= & = |3 |8F7|E% z% &%
Q = % b = 85
Adana Girdiler | BDYS 2,2 1,53 -30,45 | 0,67 Kirklareli
BDHS 1,9 1,29 -32,11 | 0,61 Sanliurfa
BDHMS | 1,9 1,32 -30,53 | 0,58 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,4 77,4 0 0
BSH 74,75 74,75 0 0
Adiyaman Girdiler | BDYS 2,4 1,9 -20,83 0,5 Igdir
BDHS 1,2 0,95 -20,83 | 0,25 Kirklareli
BDHMS | 1,9 1,51 -20,53 | 0,39 Sinop
Ciktilar | DBYS 79,5 79,5 0 0 Sirnak
BSH 81,64 81,64 0 0
Afyonk. Girdiler | BDYS 2,4 1,83 -23,75 | 0,57 Kirklareli
BDHS 15 1,05 -30 0,45 Sanliurfa
BDHMS | 1,9 1,45 -23,68 | 0,45 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,0 77,0 0 0
BSH 103,16 | 103,16 | O 0
Agn Girdiler | BDYS 4,2 2,25 -46,43 | 1,95 Kirklareli
BDHS 0,9 0,86 -4,44 0,04 Mardin
BDHMS | 1,2 1,15 -4,17 0,05 Sirnak
Ciktilar | DBYS 75,6 75,6 0 0
BSH 68,44 68,44 0 0
Aksaray Girdiler | BDYS 2,8 2,07 -26,07 | 0,73 Kirklareli
BDHS 1,1 0,90 -18,18 | 0,2 Sirnak
BDHMS | 1,6 1,31 -18,13 | 0,29 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0
BSH 85,20 85,20 0 0
Amasya Girdiler | BDYS 2,3 1,77 -23,04 | 0,53 Sinop
BDHS 1,2 0,93 -22,5 0,27 Sirnak
BDHMS | 2,2 1,64 -2545 | 0,56
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0
BSH 63,93 78,93 23,46 15
Ankara Girdiler | BDYS 5,0 2,24 -55,2 2,76 Kirklareli
BDHS 3,1 1,38 -55,48 | 1,72 Sakarya
BDHMS | 2,6 1,71 -34,23 | 0,89
Ciktilar | DBYS 79,4 79,4 0 0
BSH 141,85 | 14185 |0 0
Antalya Girdiler | BDYS 4,2 2,93 -30,24 | 1,27 Mardin
BDHS 2,0 1,35 -32,5 0,65 Sakarya
BDHMS | 1,9 1,46 -23,16 | 0,44
Ciktilar | DBYS 79,2 79,2 0 0
BSH 111,35 | 111,35 | O 0
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Ardahan Girdiler | BDYS 3,4 2,12 -37,65 | 1,28 Kirklareli
BDHS 1,2 0,89 -25,83 | 0,31 Nevsehir
BDHMS | 1,8 1,34 -25,56 | 0,46 Sirnak
Ciktilar | DBYS 76,6 76,6 0 0
BSH 89,09 89,09 0 0
Aydin Girdiler | BDYS 1,9 1,55 -18,42 | 0,35 Kirklareli
BDHS 1,8 1,31 -27,22 10,49 Sinop
BDHMS | 2,0 1,63 -18,5 0,37 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0
BSH 107,69 | 10769 |0 0
Bahkkesir Girdiler | BDYS 2,4 2,22 -7,5 0,18 Artvin
BDHS 1,3 1,20 -7,69 0,1 Hakkari
BDHMS | 1,9 1,76 -7,37 0,14 Kirklareli
Ciktilar | DBYS 77,6 77,6 0 0 Nevsehir
BSH 139,84 | 139,84 |0 0
Bartin Girdiler | BDYS 3,5 2,26 -35/43 | 1,24 Hakkari
BDHS 1,3 0,84 -35,38 | 0,46 Kirklareli
BDHMS | 2,0 1,29 -35,5 0,71 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 77,6 77,6 0 0 Sirnak
BSH 80,30 80,30 0 0
Batman Girdiler | BDYS 2,5 1,92 -23,2 0,58 Sinop
BDHS 1,2 0,92 -23,33 | 0,28 Sanliurfa
BDHMS | 1,7 1,31 -22,94 | 0,39 Sirnak
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0
BSH 63,10 63,64 0,54 0,86
Bayburt Girdiler | BDYS 3,0 1,93 -35,67 | 1,07 Igdir
BDHS 1,4 0,90 -35,71 | 05 Kirklareli
BDHMS | 2,1 1,35 -35,71 | 0,75 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0 Sinop
BSH 78,36 78,36 0 0
Bilecik Girdiler | BDYS 2,6 2,0 -23,08 | 0,6 Kirklareli
BDHS 1,1 1,05 -4,55 0,05 Nevsehir
BDHMS | 1,6 1,52 -5 0,08 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0
BSH 112,63 | 112,63 |0 0
Bingol Girdiler | BDYS 3,6 2,24 -37,78 | 1,36 Artvin
BDHS 1,0 0,74 -26 0,26 HakKkari
BDHMS | 2,1 1,29 -38,57 | 0,81
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0
BSH 67,96 67,96 0 0
Bitlis Girdiler | BDYS 4,1 2,27 -44,63 | 1,83 Kirklareli
BDHS 1,1 0,87 -20,91 | 0,23 Mardin
BDHMS | 1,5 1,18 -21,33 | 0,32 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0
BSH 69,92 69,92 0 0
Bolu Girdiler | BDYS 2,7 1,59 -41,11 | 1,11 Kirklareli
BDHS 2,4 1,32 -45 1,08 Sinop
BDHMS | 3,2 1,89 -40,94 | 1,31 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 79,2 79,2 0 0
BSH 146,05 | 146,05 |0 0
Burdur Girdiler | BDYS 3,3 2,06 -37,58 | 1,24 HakKari
BDHS 1,3 0,81 -37,69 | 0,49
BDHMS | 2,3 1,43 -37,83 | 0,87 Kirklareli
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0 Sinop
BSH 71,46 71,46 0 0
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Bursa Girdiler | BDYS 2,6 2,06 -20,77 | 0,54 Kirklareli
BDHS 1,6 1,17 -26,88 | 0,43 Mardin
BDHMS | 1,9 1,51 -20,53 | 0,39 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0
BSH 115,27 | 11527 | 0 0
Canakkale Girdiler | BDYS 3,4 2,27 -33,24 | 1,13 Kurklareli
BDHS 1,8 1,33 -26,11 | 0,47 Mardin
BDHMS | 2,2 1,62 -26,36 | 0,58 Sakarya
Ciktilar | DBYS 71,7 71,7 0 0
BSH 132,33 | 132,33 | 0 0
Cankir1 Girdiler | BDYS 2,5 2,15 -14 0,35 Artvin
BDHS 1,1 0,95 -13,64 | 0,15 HakKkari
BDHMS | 2,0 1,58 -21 0,42 Kirklareli
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0
BSH 100,01 | 100,01 | O 0
Corum Girdiler | BDYS 2,1 1,81 -13,81 | 0,29 Hakkari
BDHS 1,2 1,03 -14,17 | 0,17 Kirklareli
BDHMS | 2,0 1,67 -16,5 0,33 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,3 78,3 0 0
BSH 104,26 | 104,26 | O 0
Denizli Girdiler | BDYS 2,7 2,05 -24,07 | 0,65 Kirklareli
BDHS 1,9 1,23 -35,26 | 0,67 Mardin
BDHMS | 2,1 1,60 -2381 | 05 Sakarya
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0
BSH 12558 | 12558 | 0 0
Diyarbakir Girdiler | BDYS 1,8 1,44 -20 0,36 Sinop
BDHS 1,6 1,27 -20,63 | 0,33 Sanliurfa
BDHMS | 2,0 1,60 -20 0,4
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0
BSH 70,42 73,45 4,30 3,03
Diizce Girdiler | BDYS 2,9 2,3 -20,69 | 0,6 Kirklareli
BDHS 1,7 1,10 -3529 | 0,6 Sakarya
BDHMS | 1,7 1,35 -20,59 | 0,35 Mardin
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0
BSH 95,15 95,15 0 0
Edirne Girdiler | BDYS 2,7 1,73 -35,93 | 0,97 Kirklareli
BDHS 2,6 1,28 -50,77 | 1,32 Mardin
BDHMS | 2,7 1,73 -35,93 | 0,97 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0
BSH 143,92 | 14392 |0 0
Elaznig Girdiler | BDYS 2,1 1,46 -30,48 0,64 Karklareli
BDHS 2,0 1,28 -36 0,72 Sinop
BDHMS | 24 1,67 -30,42 | 0,73 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,5 78,5 0 0
BSH 86,71 86,71 0 0
Erzincan Girdiler | BDYS 2,2 1,67 -24,09 | 0,53 Igdir
BDHS 1,6 1,21 -24,38 | 0,39 Kirklareli
BDHMS | 2,2 1,67 -24,09 | 0,53 Sinop
Ciktilar | DBYS 79,1 79,1 0 0 Sirnak
BSH 113,94 | 11394 |0 0
Erzurum Girdiler | BDYS 4,1 2,05 -50 2,05 Kirklareli
BDHS 2,2 0,83 -62,27 1,37 Sanliurfa
BDHMS | 2,5 1,25 -50 1,25 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,3 77,3 0 0
BSH 77,12 77,12 0 0
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Eskisehir Girdiler | BDYS 2,4 1,47 -38,75 | 0,93 Kirklareli
BDHS 2,1 1,27 -39,52 | 0,83 Sinop
BDHMS | 2,8 1,71 -38,93 | 1,09 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0
BSH 100,01 | 100,01 | O 0
Gaziantep Girdiler | BDYS 15 1,4 -6,67 0,1 Sinop
BDHS 1,4 1,24 -11,43 | 0,16 Sanliurfa
BDHMS | 1,7 1,59 -6,47 0,11
Ciktilar | DBYS 76,7 76,7 0 0
BSH 55,49 73,23 31,97 17,74
Giresun Girdiler | BDYS 1,8 1,56 -13,33 | 0,24 HakKkari
BDHS 1,3 1,12 -13,85 | 0,18
BDHMS | 2,4 2,07 -13,75 | 0,33 Kirklareli
Ciktilar | DBYS 80,1 80,1 0 0 Sinop
BSH 102,09 | 102,09 |0 0
Giimiishane Girdiler | BDYS 2,3 1,9 -17,39 |04 Sinop
BDHS 1,1 0,91 -17,27 | 0,19 Sirnak
BDHMS | 2,0 1,65 -17,5 0,35
Ciktilar | DBYS 79,9 79,9 0 0
BSH 76,51 76,82 0,01 0,4
Hatay Girdiler | BDYS 2,0 1,7 -15 0,3 Karklareli
BDHS 1,4 1,17 -16,43 | 0,23 Sanliurfa
BDHMS | 1,6 1,36 -15 0,24 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0
BSH 83,74 83,74 0 0
Isparta Girdiler | BDYS 2,4 1,42 -40,83 | 0,98 Kirklareli
BDHS 2,5 1,26 -49,6 1,24 Sinop
BDHMS | 3,3 1,96 -40,61 | 1,34 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0
BSH 105,38 | 105,38 | O 0
istanbul Girdiler | BDYS 3,0 2,6 -13,33 0,4 Karklareli
BDHS 2,0 1,28 -36 0,72 Mardin
BDHMS | 1,7 1,47 -13,53 | 0,23 Sakarya
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0
BSH 112,63 | 112,63 | O 0
izmir Girdiler | BDYS 2,4 1,67 -30,42 | 0,73 Kirklareli
BDHS 2,4 1,25 -47,92 1,15 Sanliurfa
BDHMS | 2,2 1,53 -30,45 | 0,67 Sirnak
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0
BSH 108,89 | 108,89 | 0 0
Kahramanm | Girdiler | BDYS 4,8 2,39 -50,21 | 2,41 HakKkari
BDHS 1,2 0,87 -27,5 0,33 Nevsehir
BDHMS | 1,9 1,37 27,89 | 0,53 Sirnak
Ciktilar | DBYS 79,1 79,1 0 0
BSH 85,20 85,20 0 0
Karabiik Girdiler | BDYS 2,8 2,70 -3,57 0,1 Kirklareli
BDHS 1,6 1,59 -0,63 0,01 Nevsehir
BDHMS | 2,3 2,29 -0,43 0,01
Ciktilar | DBYS 78,5 98,35 25,29 19,85
BSH 187,67 | 187,67 | O 0
Karaman Girdiler | BDYS 4,7 2,54 -4596 | 2,16 Artvin
BDHS 1,3 1,03 -20,77 | 0,27 Hakkari
BDHMS | 2,1 1,67 -20,48 | 0,43
Ciktilar | DBYS 79,0 79,0 0 0 Nevsehir
BSH 113,94 | 11394 |0 0
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Kars Girdiler | BDYS 2,2 1,82 -17,27 | 0,38 Kurklareli
BDHS 1,6 1,06 -33,75 0,54 Sanliurfa
BDHMS | 1,6 1,32 -17,5 0,28 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,7 71,7 0 0
BSH 81,64 81,64 0 0
Kastamonu Girdiler | BDYS 3,0 2,46 -18 0,54 Artvin
BDHS 1,1 1,06 -3,64 0,04 Hakkari
BDHMS | 2,0 1,92 -4 0,08 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0
BSH 120,95 | 120,95 | O 0
Kayseri Girdiler | BDYS 2,5 1,63 -34,8 0,87 Igdir
BDHS 1,9 1,24 -34,74 | 0,66 Kurklareli
BDHMS | 2,2 1,44 -34,55 | 0,76 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,0 78,0 0 0 Sirnak
BSH 94,23 94,23 0 0
Kirikkale Girdiler | BDYS 2,3 1,40 -39,13 | 0,9 Sinop
BDHS 2,4 1,24 -48,33 | 1,16 Sanliurfa
BDHMS | 2,7 1,65 -38,89 | 1,05
Ciktilar | DBYS 77,1 77,1 0 0
BSH 67,96 75,78 11,5 7,82
Kirsehir Girdiler | BDYS 3,0 2,65 -11,67 0,35 Karklareli
BDHS 14 1,24 -11,43 0,16 Nevsehir
BDHMS | 2,1 1,84 -12,38 0,26
Ciktilar | DBYS 78,2 79,25 1,34 1,05
BSH 146,05 | 146,05 |0 0
Kilis Girdiler | BDYS 1,8 1,39 -22,78 | 0,41 Sinop
BDHS 1,8 1,23 -31,67 | 0,57 Sanliurfa
BDHMS | 1,9 1,47 -22,63 0,43
Ciktilar | DBYS 75,0 75,0 0 0
BSH 37,91 67,49 78,02 29,58
Kocaeli Girdiler | BDYS 2,6 2,19 -15,77 | 0,41 Kirklareli
BDHS 1,6 1,21 -24,38 0,39 Mardin
BDHMS | 1,8 1,52 -1556 | 0,28 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0
BSH 116,64 | 116,64 | O 0
Konya Girdiler | BDYS 2,7 1,82 -32,59 | 0,88 Kirklareli
BDHS 1,8 1,08 -40 0,72 Sanliurfa
BDHMS | 2,1 1,41 -32,86 | 0,69 Sirnak
Ciktilar | DBYS 78,1 78,1 0 0
BSH 95,15 95,15 0 0
Kiitahya Girdiler | BDYS 2,2 1,71 -22,27 | 0,49 Igdir
BDHS 1,3 1,01 -22,31 | 0,29 Kirklareli
BDHMS | 2,1 1,64 -21,90 | 0,46 Sinop
Ciktilar | DBYS 76,9 76,9 0 0 Sirnak
BSH 94,23 94,23 0 0
Malatya Girdiler | BDYS 2,3 1,45 -36,96 | 0,85 Igdir
BDHS 2,0 1,26 -37 0,74 Kirklareli
BDHMS | 2,6 1,65 -36,54 | 0,95 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0 Sanliurfa
BSH 76,51 76,51 0 0
Manisa Girdiler | BDYS 1,7 1,47 -13,53 0,23 Kirklareli
BDHS 1,6 1,27 -20,63 0,33 Sinop
BDHMS | 2,0 1,73 -13,5 0,27 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,4 77,4 0 0
BSH 105,38 | 105,38 | O 0
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Mersin Girdiler | BDYS 1,7 1,54 -9,41 0,16 Igdir
BDHS 1,4 1,27 -9,29 0,13 Kurklareli
BDHMS | 1,6 1,45 -9,38 0,15 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,3 78,3 0 0 Sanliurfa
BSH 77,12 77,12 0 0
Mugla Girdiler | BDYS 2,5 2,26 -9,6 0,24 Kirklareli
BDHS 1,6 1,40 -1250 | 0,2 Sakarya
BDHMS | 1,8 1,74 -3,33 0,06
Ciktilar | DBYS 80,5 80,5 0 0
BSH 143,92 | 14392 |0 0
Mus Girdiler | BDYS 2,2 2,03 1,73 0,17 Igdir
BDHS 0,9 0,83 -7,78 0,07 Kirklareli
BDHMS | 14 1,29 -7,86 0,11 Sinop
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0 Sirnak
BSH 74,75 74,75 0 0
Nigde Girdiler | BDYS 2,6 2,20 -1538 | 0,4 Hakkari
BDHS 1,1 0,93 -1545 | 0,17
BDHMS | 1,7 1,44 -15,29 0,26 Kurklareli
Ciktilar | DBYS 78,4 78,4 0 0 Nevsehir
BSH 96,08 [9608 |0 0 Sirnak
Ordu Girdiler | BDYS 3,1 2,54 -18,06 | 0,56 Hakkari
BDHS 1,3 1,07 -17,69 0,23
BDHMS | 2,0 1,64 -18 0,36 Kirklareli
Ciktilar | DBYS 79,8 79,8 0 0 Nevsehir
BSH 118,04 | 11804 |0 0 Sirnak
Osmaniye Girdiler | BDYS 2,2 1,90 -13,64 | 0,3 Kirklareli
BDHS 1,2 1,03 -14,17 0,17 Sanliurfa
BDHMS | 1,6 1,38 -13,75 | 0,22 Sirnak
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0
BSH 90,74 90,74 0 0
Rize Girdiler | BDYS 3,4 1,95 -42,65 1,45 Karklareli
BDHS 1,8 1,12 -37,78 0,68 Sirnak
BDHMS | 2,5 1,56 -37,6 0,94 Mardin
Ciktilar | DBYS 79,6 79,6 0 0
BSH 118,04 | 118,04 | O 0
Samsun Girdiler | BDYS 2,3 1,52 -33,91 | 0,78 Kirklareli
BDHS 2,1 1,3 -38,1 0,58 Sinop
BDHMS | 24 1,58 -34,17 | 0,82 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,1 78,1 0 0
BSH 97,03 97,03 0 0
Siirt Girdiler | BDYS 2,0 1,79 -10,5 0,21 Sinop
BDHS 1,1 0,99 -10 0,11 Sanliurfa
BDHMS | 1,6 1,43 -10,63 | 0,17 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0
BSH 62,69 68,52 9,30 5,83
Sivas Girdiler | BDYS 2,2 1,64 -25,45 0,56 Kirklareli
BDHS 1,9 1,25 -34,21 0,65 Sanliurfa
BDHMS | 2,1 1,57 -25,24 | 0,53 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0
BSH 115,27 | 115,27 | O 0
Tekirdag Girdiler | BDYS 1,9 1,79 -5,79 0,11 Kirklareli
BDHS 1,3 1,07 -17,69 0,23 Sanliurfa
BDHMS | 1,5 1,41 -6 0,09 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,1 77.1 0 0
BSH 97,03 97,03 0 0
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Tokat Girdiler | BDYS 1,8 1,43 -20,56 | 0,37 Kurklareli
BDHS 1,6 1,26 -21,25 | 0,34 Sinop
BDHMS | 2,1 1,67 -20,48 | 0,43 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,6 77,6 0 0
BSH 83,74 83,74 0 0
Trabzon Girdiler | BDYS 2,5 1,44 -42,4 1,06 Kirklareli
BDHS 2,3 1,28 -44,35 | 1,02 Sinop
BDHMS | 3,3 1,91 -42,12 | 1,39 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 79,8 79,8 0 0
BSH 99,00 99,00 0 0
Tunceli Girdiler | BDYS 1,7 1,42 -16,47 | 0,28 Sinop
BDHS 15 1,25 -16,67 | 0,25 Sanliurfa
BDHMS | 2,4 2,0 -16,67 | 0,4 Sirnak
Ciktilar | DBYS 80,5 80,5 0 0
BSH 91,59 92,75 1,27 1,16
Usak Girdiler | BDYS 50 2,13 -57,4 2,87 Karklareli
BDHS 1,3 1,09 -16,15 | 0,21 Nevsehir
BDHMS | 1,9 1,59 -16,32 [ 0,31 Sirnak
Ciktilar | DBYS 78,0 78,0 0 0
BSH 119,48 | 119,48 | O 0
Van Girdiler | BDYS 2,5 1,99 -20,4 0,51 Karklareli
BDHS 1,3 0,81 37,69 0,49 Sanliurfa
BDHMS | 14 1,12 -20 0,28 Sirnak
Ciktilar | DBYS 75,6 75,6 0 0
BSH 58,52 58,52 0 0
Yalova Girdiler | BDYS 4,6 2,34 -49,13 | 2,26 Kirklareli
BDHS 1,4 1,28 -8,57 0,12 Mardin
BDHMS | 1,7 1,56 -8,24 0,14 Sakarya
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0
BSH 122,45 | 12245 |0 0
Yozgat Girdiler | BDYS 2,5 1,81 -27,6 0,69 Igdir
BDHS 14 1,01 -27,86 0,39 Kurklareli
BDHMS | 2,1 1,52 -27,62 | 0,58 Sinop
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0 Sirnak
BSH 92,45 92,45 0 0
Zonguldak Girdiler | BDYS 3,0 1,92 -36 1,08 Kirklareli
BDHS 1,8 1,11 -38,33 | 0,69 Mardin
BDHMS | 2,4 1,53 -36,25 | 0,87 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0
BSH 116,64 | 116,64 | O 0

Tablo 6.2.9°da, 81 ilin degerlendirildigi CCR modeline gore, gorece toplam
verimsiz c¢ikan illerin girdi ve ¢ikti degiskenlerine iliskin hedef degerleri, atil
kullanilan girdi miktar1 ve potansiyel iyilestirme oranlar1 dogrusal programlama
yontemi araciligi ile belirlenen referans iller ve yogunluk degerlerinden hareketle

hesaplanmustir.

Illerin referans yogunluk degerleri ile mevcut (fiili) girdi ve ¢ikt1 degerlerinin

carpiminin toplami hedef deger olarak bulunmus ve illerdeki girdiler ve ciktilar
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tizerinde yapilacak potansiyel iyilestirme oranlar1 hesaplanmistir (158). Bu hesaplama

islemleri Adana ili 6rnegi ile agagida gosterilmektedir.

Adana ilinin referans kiimesini, Kirklareli (0,2025), Sanliurfa (0,7862) ve
Sirnak (0,0120) ili olusturmaktadir. Buna gore;

BDYS (hedef girdi) = 0,2025 x1,6 + 0,7862x1,5 + 0,0120x2,2 = 1,53
BDHS (hedef girdi) = 0,2025x1,3 + 0,7862x1,3 + 0,0120x0,7 = 1,29
BDHM (hedef girdi) = 0,2025 x1,8 + 0,7862x1,2 + 0,0120x1,1 = 1,32’dir
DBYS (hedef ¢ikt1) = 0,2025 x77,1 + 0,7862x77,4 + 0,0120x78 = 77,4

BSH (hedef ¢ikt1) = 0,2025x152,84 + 0,7862x54,86 + 0,0120x56,14 = 74,75,

seklinde hesaplanmustir.

Verimsiz illerin atil kullanilan girdi ve eksik iiretilen ¢ikt1 miktarlarina iliskin
onerilen potansiyel iyilestirme (PI) oranlari asagidaki formiil yardimiyla

hesaplanmustir.

Hedeflenen Girdi — Gergeklesen (Fiili)Girdi
x100

PI 0, =
(%) Gergeklesen Girdi

P (9%) = Hedeflenen Cikt1 — Gergeklesen Cikti 100
o Gergeklesen Cikti X

Formiildeki gerceklesen (fiili) degerler, illerin saglik alanindaki girdi ve ¢ikti
degiskenlerine ait degerler olup, veri kaynaklarindan elde edilen bilgilerden
olugmaktadir. Hedef degerler ise, VZA sonucunda elde edilen her bir ilin referans

kiimesine gore sekillenen degerlerdir.

CCR modeli gergevesinde, 71 ilin mevcut girdi bilesimi baglaminda atil
kullanilan girdi miktarina iliskin onerilen ortalama potansiyel iyilestirme oran1 %1,5
ile %54,09 arasinda degismektedir. Potansiyel iyilestirmenin eksi deger almasi
gerceklestirilen girdinin hedef girdiden biiyiik oldugu anlamima gelmektedir. Buna
gore, mevcut girdiler baglaminda atil kullanilan girdi miktarina iligkin en yiiksek
ortalama potansiyel iyilestirme Erzurum (%54,09), Ankara (%48,30), Isparta
(%43,68), Trabzon (%42,96), Bolu (%42,35), Kirikkale (%42,12), Edirne (%40,88),
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Rize (%39,34), Eskisehir (%39,07), Burdur (%37,7), Zonguldak (%36,86), Malatya
(%36,83), Izmir (%36,26), Bayburt (%35,70), Bartin (%35,44), Samsun (%35,39),
Kahramanmaras (%35,2), Konya (%35,15), Elaz1g (%32,3) ve Adana (%31,03) illeri

i¢in Onerilmektedir.

BDYS sayisit acisindan atil kullanilan girdi miktarina iliskin en yiiksek
potansiyel iyilestirme Onerilen iller arasinda Usak (%57,4), Ankara (%55,2),
Kahramanmaras (%50,21), Erzurum (%50), Yalova (%49,13), Agn (%46,43),
Karaman (%45,96), Bitlis (%44,63), Rize (%42,65), Trabzon (%42,4), Bolu (%41,11)
ve lIsparta (%40,83) yer almaktadir. Bu illerde atil kullanilan yatak sayisina iliskin
Onerilen potansiyel iyilestirme oranlar1 diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek

seviyede bulunmustur.

BDHS agisindan en yiiksek potansiyel iyilestirme Onerilen iller arasinda
Erzurum (62,27), Ankara (%55,48), Edirne (%50,77), Isparta (%49,6), Kirikkale
(%48,33), Izmir (%47,92), Bolu (%45), Trabzon (%44,35) ve Konya (%40) yer
almaktadir. Bu illerdeki atil kullanilan hekim sayisina iliskin onerilen potansiyel

iyilestirme orani, diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek diizeyde bulunmustur.

CCR modeli, BDHMS agisindan incelendiginde, basta Erzurum (%50) olmak
tizere, Trabzon (%42,12), Bolu (%40,94) ve Isparta (%40,61) illerinde atil kullanilan
hemsire sayisina iligkin 6nerilen potansiyel iyilestirmeler, diger verimsiz illere gore

daha yiiksek miktardadir.

Analizde, girdi miktarina ek olarak, eksik iiretilen ¢ikti miktarina iligkin
potansiyel iyilestirme Onerilen iller arasinda Kilis (%78,02), Gaziantep (%31,97),
Amasya (%25,45), Karabiik (%25,29), Kirikkale (%11,5), Siirt (%9,30), Diyarbakir
(%4,30), ve Tunceli’nin (%1,27) yer aldig1 goriilmektedir. Ornegin Kilis i¢in mevcut
girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan girdi miktarina iliskin 6nerilen ortalama
potansiyel iyilestirme %25,69 iken, eksik iiretilen ¢ikti miktar1 agisindan Onerilen

potansiyel iyilestirme oran1 (BSH) %78,02’dir.

BCC modeline gore verimsiz illerin analiz sonuglari Tablo 6.2.10°da

sunulmustur.
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Tablo 6.2.10. BCC Modeline Gore Verimsiz illerin Analiz Sonuglar

5 5 2 s |= | 25|, 8
. Z g |8 £E8|%2 |25 | 5%
= & = |3 |58z |32 |gz|¢&k
= = e &}
Adana Girdiler | BDYS 2,2 1,53 -30,45 | 0,67 Igdir
BDHS 1,9 1,30 -3158 | 0,6 Kirklareli
BDHMS | 1,9 1,33 -30 0,57 Mugla
Ciktilar | DBYS 77,4 77,4 0 0 Sanliurfa
BSH 74,75 74,75 0 0
Adiyaman Girdiler | BDYS 2,4 2,14 -10,83 0,26 Artvin
BDHS 1,2 1,07 -10,83 | 0,13 Giresun
BDHMS | 1,9 1,69 -11,05 | 0,21 Mardin
Ciktilar | DBYS 79,5 79,5 0 0 Sinop
BSH 8164 |8164 |0 0 Sirnak
Afyonk. Girdiler | BDYS 2,4 1,83 -23,75 | 0,57 Kirklareli
BDHS 15 1,05 -30 0,45 Sanliurfa
BDHMS | 1,9 1,45 -23,68 | 0,45 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,0 77,5 0,65 0,5
BSH 103,16 | 103,16 | O 0
Agri Girdiler | BDYS 4,2 2,43 -42,14 1,77 Mardin
BDHS 0,9 0,88 -2,22 0,02 Sakarya
BDHMS | 1,2 1,17 2,5 0,03 Sirnak
Ciktilar | DBYS 75,6 78,31 3,58 2,71
BSH 68,44 68,44 0 0
Aksaray Girdiler | BDYS 2,8 2,33 -16,79 | 0,47 Artvin
BDHS 1,1 0,91 -17,27 0,19 Karklareli
BDHMS | 1,6 1,27 -20,63 | 0,33 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0 Nevsehir
BSH 8520 | 852 0 0 Sirnak
Amasya Girdiler | BDYS 2,3 1,78 -22,61 | 0,52 Sinop
BDHS 1,2 0,93 -22,5 0,27 Sirnak
BDHMS | 2,2 1,65 -25 0,55
Ciktilar | DBYS 77,8 78,28 0,62 0,48
BSH 63,93 79,41 24,21 15,48
Ankara Girdiler | BDYS 5,0 2,39 -52,2 2,61 Kirklareli
BDHS 3,1 151 -51,29 1,59 Mugla
BDHMS | 2,6 1,75 -32,69 | 0,85 Sakarya
Ciktilar | DBYS 79,4 79,4 0 0
BSH 141,85 | 141,85 |0 0
Antalya Girdiler | BDYS 4,2 2,75 -3452 | 1,45 Mardin
BDHS 2,0 1,36 -32 0,64 Mugla
BDHMS | 1,9 1,49 -2158 | 0,41 Sakarya
Ciktilar | DBYS 79,2 79,2 0 0
BSH 111,35 | 111,35 | O 0
Ardahan Girdiler | BDYS 3,4 2,0 -41,18 1,4 Hakkari
BDHS 1,2 0,90 -25 0,3 Kirklareli
BDHMS | 1,8 1,35 -25 0,45 Sirnak
Ciktilar | DBYS 76,6 77,59 1,29 0,99
BSH 89,09 89,09 0 0
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Aydin Girdiler | BDYS 1,9 1,73 -8,95 0,17 Igdir
BDHS 1,8 1,26 -30 0,54 Kurklareli
BDHMS | 2,0 1,82 -9 0,18 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0 Sinop
BSH 107,69 | 107,69 |0 0
Balikkesir Girdiler | BDYS 2,4 2,24 -6,67 0,16 Artvin
BDHS 1,3 1,21 -6,92 0,09 Kurklareli
BDHMS | 1,9 1,77 -6,84 0,13 Mardin
Ciktilar | DBYS 77,6 77,6 0 0 Nevsehir
BSH 139,84 | 139,84 |0 0 Sirnak
Bartin Girdiler | BDYS 3,5 2,07 -40,86 1,43 Hakkari
BDHS 1,3 0,84 -35,38 | 0,46 Kurklareli
BDHMS | 2,0 1,29 -35,5 0,71 Nevschir
Ciktilar | DBYS 77,6 77,6 0 0 Sirnak
BSH 80,30 (80,30 |0 0
Batman Girdiler | BDYS 2,5 2,03 -18,8 0,47 Igdir
BDHS 1,2 0,98 -18,33 | 0,22 Mardin
BDHMS | 1,7 1,38 -18,82 | 0,32 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,7 78.7 0 0 Sirnak
BSH 63,10 | 7021 | 11,27 7,11
Bayburt Girdiler | BDYS 3,0 1,94 -35,33 | 1,06 Kirklareli
BDHS 1,4 0,91 -35 0,49 Sinop
BDHMS | 2,1 1,36 -35,24 | 0,74 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0 Sirnak
BSH 7836 |[7836 |0 0
Bilecik Girdiler | BDYS 2,6 2,19 -15,77 | 0,41 Kirklareli
BDHS 1,1 1,05 -4,55 0,05 Mardin
BDHMS | 1,6 1,53 -4,38 0,07 Nevschir
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0 Sirnak
BSH 112,63 | 112,63 |0 0
Bingol Girdiler | BDYS 3,6 2,24 -37,78 | 1,36 Artvin
BDHS 1,0 0,75 -25 0,25 Hakkari
BDHMS | 2,1 1,28 -39,05 | 0,82 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0
BSH 67,96 |[67,96 |0 0
Bitlis Girdiler | BDYS 41 2,39 -41,71 1,71 Mardin
BDHS 1,1 0,87 -20,91 0,23 Sakarya
BDHMS | 1,5 1,19 -20,67 | 0,31 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,5 78,05 0,79 0,55
BSH 69,92 [6992 |0 0
Bolu Girdiler | BDYS 2,7 2,13 -21,11 | 0,57 Kirklareli
BDHS 2,4 1,48 -38,33 | 0,92 Mugla
BDHMS | 3,2 1,82 -43,13 | 1,38 Sinop
Ciktilar | DBYS 79,2 79,2 0 0
BSH 146,05 | 146,05 |0 0
Burdur Girdiler | BDYS 3,3 2,18 -33,94 1,12 Artvin
BDHS 1,3 0,86 -33,85 0,44 Giresun
BDHMS | 2,3 1,43 -37,83 | 0,87 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0 Sirnak
BSH 71,46 | 7146 |0 0
Bursa Girdiler | BDYS 2,6 2,07 -20,38 | 0,53 Kirklareli
BDHS 1,6 1,14 -28,75 | 0,46 Mardin
BDHMS | 1,9 1,49 -21,58 | 0,41 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0 Sirnak
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Canakkale Girdiler | BDYS 3,4 2,25 -33,82 | 1.15 Kurklareli
BDHS 1,8 1,34 -25,56 | 0,46 Mardin
BDHMS | 2,2 1,63 -2591 | 0,57 Mugla
Ciktilar | DBYS 71,7 71,7 0 0 Sakarya
BSH 132,33 | 132,33 |0 0
Cankir1 Girdiler | BDYS 2,5 2,17 -13,2 0,33 Artvin
BDHS 1,1 0,96 -12,73 | 0,14 Hakkari
BDHMS | 2,0 1,58 -21 0,42 Karklareli
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0 Sirnak
BSH 100,01 | 100,01 | O 0
Corum Girdiler | BDYS 2,1 1,86 -11,43 | 0,24 Artvin
BDHS 1,2 1,07 -10,83 | 0,13 Kurklareli
BDHMS | 2,0 1,78 -11 0,22 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,3 78,3 0 0 Sinop
BSH 104,26 | 104,26 | 0 0 Sirnak
Denizli Girdiler | BDYS 2,7 2,09 -22,59 | 0,61 Karklareli
BDHS 1,9 1,35 -28,95 | 0,55 Mardin
BDHMS | 2,1 1,63 -22,38 0,47 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0 Sanlurfa
BSH 125,58 | 12558 | 0 0
Diyarbakir Girdiler | BDYS 1,8 1,49 -17,22 0,31 Sinop
BDHS 1,6 1,31 -18,3 0,29 Sanlurfa
BDHMS | 2,0 1,65 -17,5 0,35 Tunceli
Ciktilar | DBYS 78,2 78,2 0 0
BSH 70,42 72,84 3,44 2,42
Diizce Girdiler | BDYS 2,9 2,32 -20 0,58 Karklareli
BDHS 1,7 1,05 -38,24 0,65 Mardin
BDHMS | 1,7 1,36 -20 0,34 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0 Sirnak
BSH 95,15 95,15 0 0
Edirne Girdiler | BDYS 2,7 1,75 -35,19 | 0,95 Kirklareli
BDHS 2,6 1,34 -4846 | 1,26 Mardin
BDHMS | 2,7 1,75 -35,19 0,95 Mugla
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0 Sanlurfa
BSH 143,92 | 14392 |0 0
Elazig Girdiler | BDYS 2,1 1,55 -26,19 | 0,55 Igdir
BDHS 2,0 1,15 -42.5 0,85 Mugla
BDHMS | 24 1,78 -25,83 | 0,62 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,5 78,5 0 0 Tunceli
BSH 86,71 86,71 0 0
Erzincan Girdiler | BDYS 2,2 1,85 -1591 | 0,35 Igdir
BDHS 1,6 1,32 -17,5 0,28 Kirklareli
BDHMS | 2,2 1,85 -1591 | 0,35 Mugla
Ciktilar | DBYS 79,1 79,1 0 0 Sinop
BSH 113,94 | 11394 |0 0
Erzurum Girdiler | BDYS 4,1 2,06 -49,76 | 2,04 Kirklareli
BDHS 2,2 0,84 -61,82 | 1,36 Sanliurfa
BDHMS | 2,5 1,25 -50 1,25 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,3 77,3 0 0
BSH 77,12 77,12 0 0
Eskisehir Girdiler | BDYS 2,4 1,47 -38,75 0,93 Kirklareli
BDHS 2,1 1,27 -39,52 | 0,83 Sinop
BDHMS | 2,8 1,71 -38,93 | 1,09 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,5 77,5 0 0
BSH 100,01 | 100,01 | O 0
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Gaziantep Girdiler | BDYS 15 1,42 -5,33 0,08 Sinop
BDHS 1.4 1,26 -10 0,14 Sanliurfa
BDHMS | 1,7 1,61 -5,29 0,09
Ciktilar | DBYS 76,7 77,85 1,50 1,15
BSH 55,49 74,33 33,95 18,84
Giimiishane Girdiler | BDYS 2,3 2,28 -0,87 0,02 Giresun
BDHS 1,1 1,09 -0,91 0,01 Mardin
BDHMS | 2,0 1,67 -16,5 0,33 Sirnak
Ciktilar | DBYS 79,9 79.9 0 0
BSH 76,51 78,22 2,24 1,71
Hatay Girdiler | BDYS 2,0 1,73 -13,5 0,27 Igdir
BDHS 1.4 1,21 -13,57 0,19 Kurklareli
BDHMS | 1,6 1,38 -13,75 | 0,22 Mardin
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0 Sanlwurfa
BSH 83,74 (8374 |0 0 Sirnak
Isparta Girdiler | BDYS 2,4 1,51 -37,08 | 0,89 Igdir
BDHS 2,5 1,23 -50,8 1,27 Karklareli
BDHMS | 3,3 2,07 -37,27 1,23 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0 Sinop
BSH 105,38 | 105,38 | 0 0
istanbul Girdiler | BDYS 3,0 2,62 -12,67 0,38 Karklareli
BDHS 2,0 1,31 -45 0,69 Mardin
BDHMS | 1,7 1,49 -12,35 0,21 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,7 78,7 0 0 Sakarya
BSH 112,63 | 11263 | O 0
izmir Girdiler | BDYS 2,4 1,85 -22,92 | 0,55 Igdir
BDHS 2,4 1,28 -46,67 1,12 Karklareli
BDHMS | 2,2 1,70 -22,73 0,5 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0 Sinop
BSH 108,89 | 108,89 |0 0
Kahramanm | Girdiler | BDYS 4,8 2,48 -48,33 | 2,32 Artvin
BDHS 1,2 0,94 -21,67 0,26 Mardin
BDHMS | 1,9 1,48 2211 | 0,42 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 79,1 79,1 0 0 Sirnak
BSH 85,20 85,20 0 0
Karaman Girdiler | BDYS 47 2,6 -4468 | 2,1 Artvin
BDHS 1,3 1,09 -16,15 0,21 Mardin
BDHMS | 2,1 1,76 -16,19 | 0,34 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 79,0 79,0 0 0 Sirnak
BSH 113,94 | 11394 | O 0
Kars Girdiler | BDYS 2,2 1,82 -17,27 0,38 Karklareli
BDHS 1,6 1,11 -30,63 0,49 Mardin
BDHMS | 1,6 1,32 -175 | 0,28 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,7 77,7 0 0 Sirnak
BSH 81,64 81,64 0 0
Kastamonu Girdiler | BDYS 3,0 2,49 -17 0,51 Artvin
BDHS 1,1 1,06 -2,73 0,03 Hakkari
BDHMS | 2,0 1,93 -3,5 0,07 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 77,5 78,77 1,05 1,27
BSH 120,95 | 120,95 |0 0
Kayseri Girdiler | BDYS 2,5 1,70 -32 0,8 Igdir
BDHS 1,9 1,22 -35,79 | 0,68 Kirklareli
BDHMS | 2,2 1,49 -32,27 0,71 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,0 78,00 0 0 Sanlurfa
BSH 94,23 94,23 0 0
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Kirikkale Girdiler | BDYS 2,3 1,42 -38,26 | 0,88 Sinop
BDHS 2,4 1,26 -47,5 1,14 Sanliurfa
BDHMS | 2,7 1,66 -38,52 | 1,04
Ciktilar | DBYS 77,1 77,90 1,03 0,8
BSH 67,96 | 7657 | 12,67 8,61
Kirsehir Girdiler | BDYS 3,0 2,67 -11 0,33 Artvin
BDHS 1,4 1,27 -9,29 0,13 Karabiik
BDHMS | 2,1 1,91 -9,05 0,19 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,2 78.2 0 0 Nevsehir
BSH 146,05 | 146,05 |0 0
Kilis Girdiler | BDYS 1,8 1,44 -20 0,36 Sinop
BDHS 1,8 1,27 -29,44 | 0,53 Sanliurfa
BDHMS | 1,9 1,52 -20 0,38
Ciktilar | DBYS 75,0 77,75 | 3,67 2,75
BSH 3791 |6996 |8454 32,05
Kocaeli Girdiler | BDYS 2,6 2,19 -15,77 | 0,41 Kirklareli
BDHS 1,6 1,20 -25 0,4 Mardin
BDHMS | 1,8 1,52 -1556 | 0,28 Sakarya
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0 Sirnak
BSH 116,64 | 116,64 | 0 0
Konya Girdiler | BDYS 2,7 1,85 -31,48 | 0,85 Igdir
BDHS 1,8 1,23 -31,67 | 0,57 Kirklareli
BDHMS | 2,1 1,44 -31,43 | 0,66 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,1 78,1 0 0 Mugla
BSH 9515 |0 0 Sanlurfa
95,15
Kiitahya Girdiler | BDYS 2,2 1,74 -20,91 | 0,46 Kirklareli
BDHS 1,3 1,03 -20,77 | 0,27 Sinop
BDHMS | 2,1 1,66 -20,95 | 0,44 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 76,9 7797 | 1,39 1,07 | Sinak
BSH 9423 [9423 |0 0
Malatya Girdiler | BDYS 2,3 1,58 31,30 [ 0,72 I3dir
BDHS 2,0 1,04 -48 0,96 Sinop
BDHMS | 2,6 1,79 -31,15 | 0,81 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 78,8 78,8 0 0 Tunceli
BSH 7651 [ 7651 |0 0
Manisa Girdiler | BDYS 1,7 1,48 -12,94 | 0,22 Kirklareli
BDHS 1,6 1,27 -20,63 | 0,33 Sinop
BDHMS | 2,0 1,74 -13 0,26 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,4 77,64 | 031 0,24
BSH 105,38 | 105,38 | 0 0
Mersin Girdiler | BDYS 1,7 1,63 -4,12 0,07 I3dir
BDHS 1,4 1,13 -19,29 | 0,27 Kirklareli
BDHMS | 1,6 1,53 -4,38 0,07 Sinop
Ciktilar | DBYS 78,3 78,3 0 0 Sanlurfa
BSH 7712 [7712 |0 0
Mus Girdiler | BDYS 2,2 2,04 -7,27 0,16 Kirklareli
BDHS 0,9 0,83 -7,78 0,07 Sanliurfa
BDHMS | 1,4 1,30 -7,14 0,1 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,5 77,9 0,52 0,4 Sinop
BSH 7475 | 7475 |0 0
Nigde Girdiler | BDYS 2,6 2,29 -11,92 0,31 Artvin
BDHS 1,1 0,97 -11,82 | 0,13 Kirklareli
BDHMS | 1,7 1,5 -11,76 | 0,2 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,4 78,4 0 0 Nevsehir
BSH 96,08 [9608 |0 0 Sirnak
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Ordu Girdiler | BDYS 3,1 2,56 -17,42 0,54 Artvin
BDHS 1,3 1,20 -7,69 0,1 Mardin
BDHMS | 2,0 1,82 -9 0,18 Mugla
Ciktilar | DBYS 79,8 79,8 0 0
BSH 118,04 | 118,04 | O 0
Osmaniye Girdiler | BDYS 2,2 2,01 -8,64 0,19 Igdir
BDHS 1,2 1,1 -8,33 0,1 Kirklareli
BDHMS | 1,6 1,46 -8,75 0,14 Mardin
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0 Sinop
BSH 90,74 [90,74 |0 0 Sirnak
Rize Girdiler | BDYS 3,4 2,38 -30 1,02 Artvin
BDHS 1,8 1,26 -30 0,54 Mardin
BDHMS | 2,5 1,75 -30 0,75 Sinop
Ciktilar | DBYS 79,6 79,6 0 0 Sirnak
BSH 118,04 | 11804 |0 0 Mugla
Samsun Girdiler | BDYS 2,3 1,60 -30,43 | 0,7 Igdir
BDHS 2,1 1,16 -44,76 0,94 Karklareli
BDHMS | 2,4 1,67 -30,42 0,73 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,1 78,1 0 0 Sinop
BSH 97,03 97,03 0 0
Siirt Girdiler | BDYS 2,0 1,79 -10,5 0,21 Sinop
BDHS 1,1 0,98 -10,91 0,12 Sanliurfa
BDHMS | 1,6 1,43 -10,63 | 0,17 Sirnak
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0
BSH 62,69 68,6 9,43 5,91
Sivas Girdiler | BDYS 2,2 1,69 -23,18 | 0,51 Igdir
BDHS 1,9 1,23 -35,26 0,67 Karklareli
BDHMS | 2,1 1,61 -23,33 0,49 Mugla
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0 Sanliurfa
BSH 115,27 | 115,27 | O 0
Tekirdag Girdiler | BDYS 1,9 1,80 -5,26 0,1 Kirklareli
BDHS 1,3 1,08 -16,92 0,22 Sanliurfa
BDHMS | 1,5 1,42 -5,33 0,08 Sirnak
Ciktilar | DBYS 771 775 0,52 0,4
BSH 97,03 97,03 0 0
Tokat Girdiler | BDYS 1,8 1,43 -20,56 | 0,37 Kirklareli
BDHS 1,6 1,26 -21,25 0,34 Sinop
BDHMS | 2,1 1,67 -20,48 [ 0,43 Sanliurfa
Ciktilar | DBYS 77,6 77,82 0,28 0,22
BSH 83,74 83,74 0 0
Trabzon Girdiler | BDYS 2,5 1,68 -32,8 0,82 Igdir
BDHS 2,3 1,39 -39,57 0,91 Mugla
BDHMS | 3,3 2,22 -32,73 | 1,08 Sinop
Ciktilar | DBYS 79,8 79,8 0 0 Tunceli
BSH 99,00 99,00 0 0
Usak Girdiler | BDYS 5,0 2,64 -47,2 2,36 Artvin
BDHS 1,3 1,10 -15,38 0,2 Mardin
BDHMS | 1,9 1,61 -15,26 0,29 Nevsehir
Ciktilar | DBYS 78,0 78,0 0 0 Sirnak
BSH 119,48 | 119,48 | O 0
Van Girdiler | BDYS 2,5 2,04 -18,4 0,46 Kirklareli
BDHS 1,3 0,84 -35,38 0,46 Sanliurfa
BDHMS | 1,4 1,14 -18,57 0,26 Sirnak
Ciktilar | DBYS 75,6 77,85 2,98 2,25
BSH 58,52 58,52 0 0
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Yalova Girdiler | BDYS 4.6 2,28 -50,43 | 2,32 Kirklareli
BDHS 1,4 1,30 7,14 0,1 Mardin
BDHMS | 1,7 1,57 -7,65 0,13 Mugla
Ciktilar | DBYS 78,6 78,6 0 0 Sakarya
BSH 122,45 | 122,45 |0 0
Yozgat Girdiler | BDYS 2,5 1,81 -27,6 0,69 Igdir
BDHS 1,4 1,01 -27,86 | 0,39 Kirklareli
BDHMS | 2,1 1,52 27,62 | 0,58 Sinop
Ciktilar | DBYS 77,8 77,8 0 0 Sanlwurfa
BSH 9245 [9245 |0 0 Sirnak
Zonguldak Girdiler | BDYS 3,0 1,92 -36 1,08 Igdir
BDHS 1,8 1,15 -36,11 | 0,65 Kirklareli
BDHMS | 2,4 1,54 -35,83 | 0,86 Mardin
Ciktilar | DBYS 77,9 77,9 0 0 Sanlurfa
BSH 116,64 | 116,64 |0 0 Sirnak

Tablo 6.2.10°da, 81 ilin degerlendirildigi BCC modeline gore, gorece teknik
verimsiz ¢ikan illerin girdi ve c¢ikti degiskenlerine iliskin hedef degerleri, atil
kullanilan girdi miktar1 ve potansiyel iyilestirme oranlari, dogrusal programlama
yontemi araciligi ile bulunan referans iller ve yogunluk degerlerinden hareketle
hesaplanmistir. Buna gore, 67 ilin mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan
tim girdi miktarma iliskin azaltilmasi onerilen ortalama potansiyel iyilestirme orani
%6,09 ile %53,86 arasinda degismektedir. Atil kullanilan girdi miktarina iliskin en
yiiksek ortalama potansiyel iyilestirme Erzurum (%53,86), Ankara (%45,39), Isparta
(%41,72), Kirikkale (%41,43), Edirne (%39,61), Eskisehir (%39,07), Bartin (%37,25),
Malatya (%36,82), Zonguldak (%35,98), Burdur (%35,21),Samsun (%35,20), Bayburt
(%35,19), Trabzon (%35,03), Bolu (%34,19), Kayseri (%33,35), ve Konya (%31,53)

illeri i¢in Onerilmektedir.

BDYS baglaminda atil kullanilan girdi miktarina iliskin en yliksek potansiyel
iyilestirme Onerilen iller arasinda, Ankara (%52,2), Yalova (%50,43), Erzurum
(%49,76), Kahramanmaras (%48,33), Usak (%47,2), Karaman (%44,68), Agri
(%42,14), Bitlis (%41,71), Ardahan (%41,18) ve Bartin (%40,86) illeri yer almaktadir.
Bu illerde atil kullanilan yatak sayisina iliskin 6nerilen potansiyel iyilestirme miktart,

diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek seviye bulunmustur.

BDHS agisindan atil kullanilan girdi miktarina iliskin en yiiksek potansiyel
iyilestirme 6nerilen iller Erzurum (%61,82), Ankara (%51,29), Isparta (%50,8), Edirne
(%48,46), Malatya (%48), Kirikkale (%47,5), Izmir (%46,67), Istanbul (%45),
Samsun (44,76) ve Elazi1g’dir (%42,5). Bu illerde atil kullanilan hekim sayisina iliskin
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Onerilen potansiyel iyilestirme orani, diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek seviye

bulunmustur.

BCC modeli BDHMS agisindan incelendiginde, basta Erzurum (%50) olmak
tizere, Bolu (%43,13) ve Eskisehir (%38,93) illerinde atil kullanilan hemsire sayisina
iliskin Onerilen potansiyel iyilestirme, diger verimsiz illere gore daha yiiksek

diizeydedir.

Analizde, girdi miktarina ek olarak, eksik iiretilen ¢ikti miktar1 bakimindan
potansiyel iyilestirme Onerilen iller arasinda Kilis (%84,54), Gaziantep (%33,95),
Amasya (%24,21), Kirikkale (%12,67), Batman (%11,27), Siirt (%9,43), Agr
(%3,58), Diyarbakir (%3,44),Van (2,98) ve Ardahan (%1,29) yer almaktadir. Ornegin
Kilis i¢in, mevcut girdi baglaminda atil kullanilan girdi miktara iliskin 6nerilen
ortalama potansiyel iyilestirme %23,15dir. Kilis’in eksik tretilen ¢ikti miktarina

iliskin, BSH i¢in Onerilen potansiyel iyilestirme %84,54 iken, DBYS i¢in %3,67 dir.
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CCR modeline gore, Olcege gore getiri, referans iller ve yogunluk degerleri

Tablo 6.2.11°de sunulmustur.

Tablo 6.2.11. CCR Modeline Gére, Olgege Gore Getiri, Referans Iller ve

Yogunluk Degerleri
Iller Verim. Referans iller ve Yogunluk Degerleri Yog. Olgege | Ref.
Skorlarn Deg. Gore | Say
Getiri

Kirklareli (0,2025),Sanlurfa (0,7862), 1,0007 | Azalan
Adana 0,6953 Sirnak (0,0120).

Igdir (0,1524), Kirklareli (0,1149), Sinop | 1,0183 | Azalan
Adiyaman 0,7921 (0,2156), Sirnak (0,5354).

Kirklareli (0,4912), Sanlwrfa (0,0923), | 0,9936 | Artan
Afyonk. 0,7610 Sirnak (0,4101).

Kiurklareli  (0,1331), Mardin (0,3667), | 0,9600 | Artan
Agri 0,9576 Sirnak (0,4602)

Kirklareli  (0,2949), Sirnak (0,6375), | 1,0039 | Azalan
Aksaray 0,8192 Mardin (0,0715).
Amasya 0,7711 Sinop (0,4591), Sirnak (0,5348) 0,9939 | Artan
Ankara 0,6588 Kirklareli (0,5722),Sakarya (0,4553) 1,0275 | Azalan
Antalya 0,7660 Mardin (0,1704),Sakarya (0,8453) 1,0157 | Azalan

Kirklareli (0,2059), Nevsehir (0,1618), | 0,9853 | Artan
Ardahan 0,7451 Sirnak (0,6176)
Artvin 1 Sabit 5

Kirklareli  (0,4679), Sinop (0,1174), | 1,0168 | Azalan
Aydin 0,8150 Sanliurfa (0,4315)

Artvin (0,0046), Hakkari (0,08433), 1,0028 | Azalan
Balikkesir 0,9241 Kurklareli (0,4060), Nevsehir (0,5079)

Hakkari (0,0527),Kirklareli (0,0610), 0,9971 | Artan
Bartin 0,6466 Nevsehir (0,2118), Sirnak (0,6715)

Sinop (0,1442), Sanhurfa (0,2404), Sirnak | 1,0097 | Azalan
Batman 0,7693 (0,6251)

Igdir (0,1731),Kurklareli (0,1634), Sirnak | 0,9943 | Artan
Bayburt 0,6443 (0,5802),Sinop (0,0776)

Kurklareli (0,4512), Nevsehir (0,1486), | 1,0021 | Azalan
Bilecik 0,9514 Sirnak (0,4023)
Bingol 0,7427 Artvin (0,1001), Hakkari (0,9038). 1,0039 | Azalan

Kirklareli  (0,1359), Mardin (0,3113), | 0,986 Artan
Bitlis 0,7865 Sirnak (0,5388)

Kirklareli  (0,8439), Sinop (0,1388), | 1,0244 | Azalan
Bolu 0,5901 Sanliurfa (0,0417)

Hakkéri (0,8158), Kirklareli (0,0113), | 1,0137 | Azalan
Burdur 0,6228 Sinop (0,1866)

Kiurklareli  (0,5907), Mardin (0,3849), | 0,9892 | Artan
Bursa 0,7931 Sakarya (0,0136).

Kirklareli  (0,4879), Mardin (0,0640), | 1,0028 | Azalan
Canakkale 0,7386 Sakarya (0,4509),
Cankir1 0,8614 Artvin (0,2647), Hakkari (0,5109), 1,0053 | Azalan

Kirklareli (0,2297).

Hakkari (0,4305),Kirklareli (0,3503), Sinop | 1,0099 | Azalan
Corum 0,8598 (0,2291)

Kirklareli  (0,6523), Mardin (0,2864), | 1,0097 | Azalan
Denizli 0,7599 Sakarya (0,0710),
Diyarbakir 0,7980 Sinop (0,3546),Sanliurfa (0,6502). 1,0048 | Azalan
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Kirklareli  (0,376), Sakarya (0,0144), | 0,9834 | Artan
Diizce 0,7942 Mardin (0,5930).

Kirklareli  (0,8970), Mardin (0,1006), | 1,0036 | Azalan
Edirne 0,6423 Sakarya (0,0060).

Kirklareli  (0,1409), Sinop (0,3393), | 1,0096 | Azalan
Elaz1g 0,6955 Sanliurfa (0,5294)

Igdir (0,4537),Kirklareli (0,4771), Sinop | 1,0173 | Azalan
Erzincan 0,7577 (0,0647), Sirnak (0,0218)

Kurklareli  (0,2208),Sanlurfa  (0,0088), | 0,9937 | Artan
Erzurum 0,4994 Sirnak (0,7641)

Kirklareli  (0,3029), Sinop (0,3018), | 0,9978 | Artan
Eskisehir 0,6111 Sanliurfa (0,3931)
Gaziantep 0,9357 Sinop (0,3713), Sanlwrfa (0,6139) 0,9852 | Artan

Hakkari (0,2254),Kirklareli (0,0699), Sinop | 1,0241 | Azalan
Giresun 0,8640 (0,7288)
Giimiishane | 0,8257 Sinop (0,3866), Sirnak (0,6348) 1,0214 | Azalan
HakKkéri 1 Sabit 12

Kirklareli (0,2885),Sanlurfa (0,4900), 1,0058 | Azalan
Hatay 0,8484 Sirnak (0,2273)
Igdir 1 Sabit 9

Kirklareli (0,2151), Sinop | 1,0089 | Azalan
Isparta 0,5928 (0,5605),Sanlurfa (0,2333)

Kirklareli  (0,2251), Mardin (0,2592), | 1,0073 | Azalan
Istanbul 0,8675 Sakarya (0,5230)

Kiarklareli  (0,5390),Sanlwurfa  (0,3512), | 1,0192 | Azalan
Izmir 0,6971 Sirnak (0,1290)

Hakkari (0,3649), Nevsehir (0,3055), | 1,0189 | Azalan
Kahramanm | 0,7217 Sirnak (0,3485)
Karabiik 0,9952 Kirklareli (0,6635), Nevsehir (0,6082) 1,2717 | Azalan

Artvin (0,1487),Hakkari (0,3470), Nevsehir | 1,0161 | Azalan
Karaman 0,7931 (0,5204)

Kurklareli (0,2670), Sanliurfa (0,3242), 1,0017 | Azalan
Kars 0,8258 Sirnak (0,4105).

Artvin  (0,7152), Hakkari (0,1000), | 0,9835 | Artan
Kastamonu 0,9624 Nevsehir (0,1683)

Igdir  (0,0097), Kurklareli (0,3939), | 1,0082 | Azalan
Kayseri 0,6532 Sanlurfa (0,4916), Sirnak (0,1130)
Kirikkale 0,6093 Sinop (0,4159), Sanliurfa (0,5738) 0,9897 | Artan
Kirklareli 1 Sabit 57
Kirsehir 0,8830 Kirklareli (0,1000), Nevsehir (0,9219) 1,0219 | Azalan
Kilis 0,7725 Sinop (0,2820),Sanlurfa (0,6826) 0,9646 | Artan

Kirklareli  (0,5125), Mardin (0,3309), | 0,9959 | Artan
Kocaeli 0,8418 Sakarya (0,1525)

Kurklareli  (0,4020),Sanlurfa  (0,2278), | 1,0077 | Azalan
Konya 0,6727 Sirnak (0,3779)

Igdir (0,0821), Kirklareli (0,2285), Sinop | 0,9859 | Artan
Kiitahya 0,7795 (0,3066), Sirnak (0,3687)

Igdir (0,0619), Kirklareli (0,0042), Sinop | 1,0115 | Azalan
Malatya 0,6324 (0,3778), Sanliurfa (0,5676)

Kiurklareli  (0,3645), Sinop (0,2899), | 0,9969 | Artan
Manisa 0,8670 Sanliurfa (0,3425)
Mardin 1 Sabit 14

Igdir (0,1688), Kirklareli (0,1330), Sinop | 1,0085 | Azalan
Mersin 0,9043 (0,1120), Sanliurfa (0,5947)
Mugla 0,9653 Kurklareli (0,5832), Sakarya (0,4585) 1,0417 | Azalan
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Igdir (0,0096), Kirklareli (0,1581), Sinop | 0,9948 | Artan
Mus 0,9215 (0,0685), Sirnak (0,7586)
Nevsehir 1 Sabit 12

Hakkari (0,4296), Kirklareli (0,2058), 1,0124 | Azalan
Nigde 0,8478 Nevsehir (0,2008), Sirnak (0,1762)

Hakkari (0,3206), Kurklareli (0,0584), | 1,0298 | Azalan
Ordu 0,8192 Nevsehir (0,6182), Sirnak (0,0326)

Kiurklareli (0,3525), Sanhwrfa (0,1740), | 1,0131 | Azalan
Osmaniye 0,8616 Sirnak (0,4866)

Kiurklareli  (0,6206), Sirnak (0,2882), | 1,0243 | Azalan
Rize 0,6244 Mardin (0,1155).
Sakarya 1 Sabit 11

Kirklareli  (0,3468), Sinop (0,1500), | 1,0081 | Azalan
Samsun 0,6595 Sanlurfa (0,5113)

Sinop (0,2536),Sanlrfa (0,2609), Swrnak | 0,9989 | Artan
Siirt 0,8932 (0,4842)
Sinop 1 Sabit 29

Kirklareli (0,6115),Sanlrfa (0,2975), 1,0068 | Azalan
Sivas 0,7454 Sirnak (0,0978).
Sanhurfa 1 Sabit 30
Sirnak 1 Sabit 35

Kirklareli  (0,4284),Sanlurfa  (0,2004), | 0,9949 | Artan
Tekirdag 0,9429 Sirnak (0,3661)

Kirklareli  (0,0983), Sinop  (0,376), | 0,9975 | Artan
Tokat 0,7947 Sanliurfa (0,5232)

Kirklareli  (0,1573), Sinop (0,5312), | 1,0233 | Azalan
Trabzon 0,5778 Sanliurfa (0,3348)

Sinop (0,7021),Sanlurfa (0,3026), Sirnak | 1,0289 | Azalan
Tunceli 0,8353 (0,0242)

Kirklareli (0,3851), Nevsehir (0,3006), | 1,0060 | Azalan
Usak 0,8350 Sirnak (0,3203)

Kirklareli  (0,0437),Sanliurfa  (0,1686), | 0,9711 | Artan
Van 0,7968 Sirnak (0,7588)

Kirklareli (0,4351), Mardin (0,2142), | 1,0087 | Azalan
Yalova 0,9164 Sakarya (0,3594)

Igdir (0,2021), Kurklareli (0,2677), Sinop | 0,9986 | Artan
Yozgat 0,7228 (0,1427), Sirnak (0,3861)

Kirklareli (0,6180), Mardin (0,1419), | 1,0017 | Azalan
Zonguldak 0,6393 Sirnak (0,2418)

Tablo 6.2.11°de, 81 ile ait CCR modeli sonuglarina gore, verimlilik siniri
tizerinde yer alamayan 71 ilin gorece toplam verimlilik skorlar1 ve bu illerin verimlilik
simnirinda yer alabilmeleri i¢in takip etmeleri uygun olan referans iller, bunlarin
yogunluk degerleri, verimli illerin referans olma sayilar1 ve Olgege gore getiri
durumlart ile birlikte gosterilmistir. Buna gore, Kirklareli 57, Sirnak 35, Sanliurfa 30,
Sinop 29, Mardin 14, Nevsehir 12, Hakkari 12, Sakarya 11, Igdir 9 ve Artvin’in 5 kez
referans oldugu goriilmektedir. Verimsiz iller arasinda gérece verimlilik skoru en

diisiik olan Erzurum’un (0,4994) referans kiimesini Kirklareli, Sanliurfa ve Sirnak
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illeri olustururken, goérece verimlilik skoru en yiiksek olan Karabiik’iin (0,9952)

referans kiimesini Kirklareli ve Nevsehir illeri olugturmaktadir.

Verimsiz bir ilin referans kiimesinde bulunan illere ait yogunluk degerleri
toplami 1,0’e esit ise sabit getiri, 1,0’den biiyiik ise azalan getiri,1,0’den kiigiik ise artan
getiri soz konusudur (3,157). Buna gore, verimsiz ¢ikan 47 ilin dlgege gére azalan
getiride, 24 ilin 6lgege gore artan getiride ve 10 ilin ise Olgege gore sabit getiride

oldugu belirlenmistir.
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CCR modeline gore, biiyiik sehir olan referans iller ve yogunluk degerleri

Tablo 6.2.12’de sunulmustur.

Tablo 6.2.12. CCR Modeline Gére, Biiyiik Sehir Olan Referans iller ve Yogunluk

Degerleri
Iller Verim. Referans iller ve Yogunluk Degerleri Ref.
Skorlari Say
Adana 0,7463 Manisa (0,1715), Sanliurfa (0,5647), Tekirdag (0,2648)
Ankara 0,6824 Mugla (0,9811), Sakarya (0,0054)
Antalya 0,7660 Mardin (0,1704), Sakarya (0,8453)
Aydin 0,9568 Manisa (0,7440), Mugla (0,0637), Tekirdag (0,2073)
Bahikkesir 1 3
Balikkesir (0,1605), Mardin (0,0673), Mugla (0,3211), Tekirdag
Bursa 0,8497 (0,4383)
Denizli 0,8244 Manisa (0,1182), Mugla (0,5977), Tekirdag (0,2793)
Diyarbakir 0,8757 Manisa (0,2920), Sanliurfa (0,7127), Tekirdag (0,0057)
Erzurum 0,5305 Mardin (0,3835), Sanlurfa (0,1102), Tekirdag (0,4925)
Eskisehir 0,7218 Manisa (0,7097), Sanhurfa (0,0748), Tekirdag (0,2177)
Gaziantep 0,9939 Manisa (0,0223), Sanlurfa (0,9687)
Hatay 0,9237 Mardin (0,0534), Sanlurfa (0,2854), Tekirdag (0,6683)
Istanbul 0,8826 Mugla (0,1155), Sakarya (0,7252), Sanlurfa (0,1705)
Izmir 0,8058 Manisa (0,4137), Mugla (0,1507), Tekirdag (0,4494)
Kahramanm. | 0,9078 Balikkesir (0,3128), Mardin (0,6828)
Kayseri 0,7276 Manisa (0,2306), Sanhurfa (0,1356 ), Tekirdag (0,6440)
Mardin (0,1120), Mugla (0,5705), Sanliurfa ( 0,0279), Tekirdag
Kocaeli 0,8826 (0,2701)
Konya 0,7224 Mardin (0,0463), Sanliurfa (0,0299 ), Tekirdag (0,9348)
Malatya 0,7103 Manisa (0,3217), Sanhurfa ( 0,5929), Tekirdag (0,1039)
Manisa 1 12
Mardin 1 9
Mersin 0,9820 Manisa (0,1942), Sanliurfa ( 0,5398), Tekirdag (0,2787)
Mugla 1 7
Ordu 0,9469 Balikkesir (0,7109), Mardin (0,3068)
Sakarya 1 3
Samsun 0,7499 Manisa (0,6622), Sanliurfa ( 0,1537), Tekirdag (0,1939)
Sanhurfa 1 15
Tekirdag 1 17
Trabzon 0,6889 Manisa (0,8131), Sanhurfa ( 0,1859), Tekirdag (0,0321)
Van 0,8442 Mardin (0,4953), Sanliurfa ( 0,3912), Tekirdag (0,0720)

Tablo 6.2.12’de, CCR modeline gore verimlilik sinir1 {izerinde yer alamayan

biiylik sehir statlisiinde olan 23 ilin, verimlilik sinirinda yer alabilmesi icin takip

etmeleri uygun olan referans iller, bunlarin yogunluk degerleri ve verimli illerin

referans olma sayilar1 birlikte gosterilmistir. Buna gore, Tekirdag 17, Sanlurfa 15,

Manisa 12, Mardin 9, Mugla 7, Balikkesir ve Sakarya’nin 3 kez referans oldugu

gorilmektedir. Verimsiz iller arasinda gorece verimlilik skoru en diisiik olan

Erzurum’un (0,5305) referans kiimesini, Mardin, Sanliurfa ve Tekirdag illeri
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olustururken, gorece verimlilik skoru en yiiksek olan Gaziantep’in (0,9939) referans

kiimesini, Manisa ve Sanlurfa illeri olusturmaktadir.
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CCR modeline gore, egitim arastirma hastanesine sahip olan referans iller ve

yogunluk degerleri Tablo 6.2.13’de sunulmustur.

Tablo 6.2.13. CCR Modeline Gore, Egitim Arastirma Hastanesine Sahip Olan
Referans ller ve Yogunluk Degerleri

Iller Verim. Referans Iller ve Yogunluk Degerleri Ref.
Skorlari Say
Adana 0,7463 Manisa ( 0,1715), Sanlwurfa (0,5647), Tekirdag (0,2648)
Adiyaman 0,9779 Nigde (0,7462), Sanliurfa (0,2713)
Balikkesir (0,1409),Corum (0,0885), Nigde (0,0753),
Afyonk. 0,8465 Tekirdag (0,6904)
Aksaray 1 2
Ankara 0,6786 Karabiik ( 0,2917), Sakarya (0,7291),
Antalya 0,7806 Sakarya (0,8554), Sanlurfa (0,1668)
Aydin 0,9567 Karabiik ( 0,0325), Manisa ( 0,7226), Tekirdag (0,2622)
Bahikkesir 1 9
Bolu 0,8328 Karabiik ( 0,4731), Manisa ( 0,5435)
Balikkesir (0,1717), Mugla (0,1815 ), Sakarya (0,1257),
Bursa 0,8507 Tekirdag (0,5165)
Balikkesir (0,3501), Karabiik (0,0324 ), Mugla (0,1671), Sakarya
Canakkale 0,7768 (0,4457)
Corum 1 6
Denizli 0,8236 Karabiik ( 0,1807), Mugla (0,2428), Tekirdag (0,5845)
Diyarbakir 0,8752 Giresun (0,0069), Manisa ( 0,2906), Sanlurfa (0,7126)
Manisa ( 0,5252), Mugla (0,0023), Sakarya (0,6178),
Diizce 0,8178 Sanliurfa (0,3829)
Edirne 0,8201 Karabiik (0,4720 ), Manisa (0,5252)
Elazig 0,7830 Manisa ( 0,6150), Sanlwurfa (0,3992),
Balikkesir (0,2651),Giresun (0,1703), Manisa ( 0,3753),
Erzincan 0,8960 Tekirdag (0,2055)
Erzurum 0,5597 Aksaray (0,3903), Sakarya (0,1659), Sanlrfa (0,4382)
Giresun (0,2080), Manisa ( 0,6666), Sanlurfa (0,0730), Tekirdag
Eskisehir 0,7107 (0,0466)
Gaziantep 0,9939 Manisa ( 0,0223), Sanlwurfa (0,9687)
Giresun 1 8
Corum (0,1032), Nigde (0,0608), Sanlurfa (0,3462),
Hatay 0,9184 Tekirdag (0,4961)
Isparta 0,7173 Manisa ( 0,9818,), Sanlurfa (0,0350)
Istanbul 0,8826 Mugla (0,1155), Sakarya (0,7252), Sanlurfa (0,1705)
Izmir 0,8054 Karabiik (0,0768 ), Manisa ( 0,3633), Tekirdag (0,5792)
Kahramanm. | 0,9249 Nigde (1,0089)
Karabiik 1 9
Mugla (0,1829), Sakarya (0,1199), Sanliurfa (0,6245),
Kars 0,8516 Tekirdag (0,0694)
Giresun (0,0124), Manisa ( 0,2284), Sanlrfa (0,1356), Tekirdag
Kayseri 0,7270 (0,6334)
Kirikkale 0,6726 Manisa ( 0,2635), Sanliurfa (0,7326)
0,9583 Balikkesir (0,8955), Karabiik (0,1110)
Kirsehir
Mugla (0,3327), Sakarya (0,2096), Sanliurfa (0,0041),
Kocaeli 0,8836 Tekirdag (0,4481
Corum (0,0083), Nigde (0,0758), Sanlrfa (0,0703), Tekirdag
Konya 0,7215 (0,8570)
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Kiitahya 0,9142 Corum (0,7502), Nigde (0,0776), Sanlwrfa (0,1560)
Malatya 0,7033 Giresun (0,1261), Manisa ( 0,2958), Sanlurfa (0,5918)
Manisa 1 19
0,9716 Giresun (0,1343), Manisa ( 0,1681), Sanliurfa (0,5390), Tekirdag

Mersin (0,1662)
Mugla 1 7
Nigde 1 11
Ordu 0,9348 Balikkesir (0,4525), Nigde (0,5700)

Balikkesir (0,4263), Nigde (0,3071), Sakarya (0,0307), Tekirdag
Rize 0,7074 (0,2602)
Sakarya 1 11
Samsun 0,7499 Manisa ( 0,6622), Sanlwrfa (0,1537), Tekirdag (0,1939)
Sivas 0,8875 Karabiik ( 0,1532), Manisa ( 0,4691), Tekirdag (0,3822)
Sanhurfa 1 25
Tekirdag 1 18
Tokat 0,9023 Giresun (0,0962), Manisa ( 0,4825), Sanlurfa (0,4205)
Trabzon 0,6869 Giresun (0,0397), Manisa ( 0,8045), Sanliurfa (0,1855)
Usak 0,9397 Balikkesir(0,4938), Nigde (0,4337), Sakarya (0,0733)
Van 0,9248 Aksaray (0,3164), Sanlrfa (0,6571)
Yozgat 0,8468 Corum (0,5375,), Nigde (0,2939), Sanlmrfa (0,1840)

Balikkesir (0,4312,), Corum (0,0822), Nigde (0,0218),
Zonguldak 0,7195 Tekirdag (0,4707)

Tablo 6.2.13’de, CCR modeline gore verimlilik sinir1 tizerinde yer alamayan

en az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip olan 42 ilin gorece toplam verimlilik

skorlar1 ve bu illerin verimlilik sinirinda yer alabilmeleri i¢in takip etmeleri uygun olan

referans iller birlikte gosterilmistir. Buna gore, Sanliurfa 25, Manisa 19, Tekirdag 18,

Nigde ve Sakarya 11, Balikkesir ve Karabiik 9, Giresun 8, Mugla 7, Corum 6 ve

Aksaray’in 2 kez referans oldugu goriilmektedir. Verimsiz iller arasinda gorece

verimlilik skoru en diisiik olan Erzurum’un (0,5597) referans kiimesini, Aksaray,

Sakarya ve Sanlwrfa illeri olustururken, gdrece verimlilik skoru en yiiksek olan

Gaziantep’in (0,9939) referans kiimesini, Manisa ve Sanliurfa illeri olusturmaktadir.

115




BCC modeline gore, referans iller ve yogunluk degerleri tablo 6.2.14°de

sunulmustur.

Tablo 6.2.14. BCC Modeline Gére, Referans iller ve Yogunluk Degerleri

iller Verim. Referans iller ve Yogunluk Degerleri Ref.
Skorlari Say.

Igdir (0,0310),Kirklareli (0,1890), Mugla (0,0093), Sanlurfa
Adana 0,6974 (0,7708)

Artvin (0,0310), Giresun (0,2345), Mardin (0,3644),Sinop
Adiyaman 0,8918 (0,2154), Sirnak (0,1547)
Afyonk. 0,7641 Kirklareli (0,4876), Sanhurfa (0,1050), Sirnak (0,4074)
Agn 0,9772 Mardin (0,1746),Sakarya (0,1816), Sirnak (0,6439)

Artvin (0,0198), Kirklareli (0,1084), Mardin (0,1516),Nevsehir
Aksaray 0,8314 (0,1922), Sirnak (0,5280)
Amasya 0,7758 Sinop (0,4619), Sirnak (0,5381)
Ankara 0,6746 Kirklareli (0,1882), Mugla (0,6584), Sakarya (0,1534)
Antalya 0,7825 Mardin (0,2695), Mugla (0,3152), Sakarya (0,4154)
Ardahan 0,7495 Hakkari (0,1646), Kirklareli (0,3323), Sirnak (0,5031)
Artvin 1 15

Igdir (0,3566), Kirklareli (0,1216), Mugla (0,2049), Sinop
Aydin 0,9079 (0,3169)

Artvin  (0,0561), Kirklareli (0,3998), Mardin (0,0338),
Bahikkesir 0,9316 Nevsehir (0,4771), Sirnak (0,0331).

Hakkari (0,2766), Kirklareli (0,2230), Nevsehir (0,0142),
Bartin 0,6469 Sirnak (0,4861)

Igdir (0,3319), Mardin (0,2216), Sinop (0,1512), Sirnak
Batman 0,8124 (0,2953)

Kirklareli (0,1746), Sinop (0,1079), Sanlwrfa (0,07956), Sirnak
Bayburt 0,6475 (0,6379)

Kurklareli (0,3126), Mardin (0,0446), Nevsehir (0,304), Sirnak
Bilecik 0,9573 (0,3386)
Bingol 0,7518 Artvin (0,1295), Hakkari (0,5263), Sirnak (0,3442)
Bitlis 0,7901 Mardin (0,0672), Sakarya (0,2127), Sirnak (0,7201)
Bolu 0,7907 Kirklareli (0,3655), Mugla (0,6043), Sinop (0,0302)

Artvin (0,0960), Giresun (0,1808), Mardin (0,0415), Sirnak
Burdur 0,6610 (0,6817)

Kurklareli (0,4719), Mardin (0,0134), Sakarya (0,2122), Sirnak
Bursa 0,7975 (0,3026)

Kirklareli (0,4762), Mardin (0,0762), Mugla (0,0590), Sakarya
Canakkale 0,7409 (0,3886),

Artvin (0,3305), Hakkari (0,0610), Kirklareli (0,2077), Sirnak
Cankiri 0,8698 (0,4008)

Artvin (0,1426), Kirklareli (0,1950), Mugla (0,0428), Sinop
Corum 0,8876 (0,3051), Sirnak (0,3145)

Kirklareli (0,4088), Mardin (0,1688), Mugla (0,3333),
Denizli 0,7754 Sanliurfa (0,0892)

0,8270 Sinop (0,2271), Sanlurfa (0,6027),Tunceli (0,1701)

Diyarbakir

Kirklareli (0,1884), Mardin (0,0144), Sakarya (0,3273),
Diizce 0,8016 Sirnak (0,4700)

Karklareli  (0,7645), Mardin (0,0136), Mugla (0,1580),
Edirne 0,6489 Sanlurfa (0,0639)

Igdir (0,5796), Mugla (0,0091), Sinop (0,3815),
Elaz1g 0,7403 Tunceli (0,02977)
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Igdir (0,2629), Kirklareli (0,0655), Mugla (0,356456), Sinop

Erzincan 0,8420 (0,3152)
Erzurum 0,5016 Kirklareli (0,2172), Sanhwurfa (0,01889), Sirnak (0,7639)
Eskisehir 0,6122 Kirklareli (0,3008), Sinop (0,3035), Sanhurfa (0,3957)
Gaziantep 0,9497 Sinop (0,3769), Sanlurfa (0,6231)
Giresun 1 3
Giimiishane | 0,9915 Giresun (0,4380), Mardin (0,4261), Sirnak (0,1358)
Hakkéri 1 5
Igdir (0,2570), Kurklareli (0,2414), Mardin (0,1168), Sanliurfa
Hatay 0,8651 (0,3808), Sirnak (0,0040)
Igdir 1 18
Igdir (0,1837), Kurklareli (0,0271), Mugla (0,103), Sinop
Isparta 0,6272 (0,6862)
Kirklareli (0,1405), Mardin (0,2669), Mugla (0,1696), Sakarya
Istanbul 0,8743 (0,4230)
Igdir (0,4318), Kirklareli (0,1393), Mugla (0,2834), Sinop
izmir 0,7727 (0,1455)
Artvin (0,3745), Mardin (0,2689), Nevsehir (0,0141), Sirnak
Kahramanm. | 0,7813 (0,3423)
Karabiik 1 1
Artvin (0,4685), Mardin (0,2177), Nevsehir (0,2743), Sirnak
Karaman 0,8384 (0,0395)
Kurklareli (0,2653), Mardin (0,0718), Sanlurfa (0,3774),
0,8272 Sirnak (0,2855)
Kars
Kastamonu 0,9673 Artvin (0,7089), Hakkari (0,1302), Nevsehir (0,1609)
Igdir (0,5156), Kirklareli (0,2473), Mugla (0,0678), Sanliurfa
Kayseri 0,6783 (0,1693)
Kirikkale 0,6156 Sinop (0,4202), Sanliurfa (0,5798)
Kirklareli 1 43
Artvin (0,1406), Karabiik (0,1328), Mugla (0,0833), Nevsehir
Kirsehir 0,9089 (0,6433)
Kilis 0,8008 Sinop (0,2924), Sanliurfa (0,7076)
Kirklareli (0,4670), Mardin (0,1889), Sakarya (0,2285), Sirnak
Kocaeli 0,8435 (0,1155)
Igdir (0,1348), Kirklareli (0,3342), Mardin (0,1851), Mugla
Konya 0,6840 (0,04582), Sanlurfa (0,3001)
Kirklareli (0,2217), Sinop (0,3316), Sanliurfa (0,0456), Sirnak
Kiitahya 0,7894 (0,4011)
Igdir (0,1491), Sinop (0,1073), Sanlwrfa (0,3768), Tunceli
Malatya 0,6877 (0,3668)
Manisa 0,8692 Kirklareli (0,3615), Sinop (0,2923), Sanliurfa (0,3462)
Mardin 1 29
Igdir (0,7921), Kurklareli (0,0020), Sinop (0,1564), Sanliurfa
Mersin 0,9573 (0,0495)
Mugla 1 23
Kurklareli (0,1546), Sanlurfa (0,0069), Sirnak (0,7657), Sinop
Mus 0,9259 (0,0727)
Nevsehir 1 10
Artvin  (0,2214), Kirklareli (0,1607), Mardin (0,1280),
Nigde 0,8823 Nevsehir (0,0943), Sirnak (0,3956)
Ordu 0,9267 Artvin (0,5499), Mardin (0,20055), Mugla (0,2495)
Igdir (0,2846), Kurklareli (0,2515), Mardin (0,3002), Sinop
Osmaniye 0,9141 (0,0843), Sirnak (0,0795)
Artvin (0,2500), Mardin (0,0317), Sinop (0,0608), Sirnak
Rize 0,6997 (0,1912),Mugla (0,4662)
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Sakarya 1 10
Igdir (0,5792), Kurklareli (0,2192), Mugla (0,0013), Sinop
Samsun 0,6952 (0,2004)
Siirt 0,8943 Sinop (0,2540), Sanlurfa (0,2612), Sirnak (0,4848)
Sinop 1 28
Igdir (0,4169), Kirklareli (0,4910), Mugla (0,0555), Sanlurfa
Sivas 0,7673 (0,0366)
Sanhurfa 1 27
Sirnak 1 36
Tekirdag 0,9460 Kirklareli (0,4256), Sanliurfa (0,2103), Sirnak (0,3640)
Tokat 0,7967 Kirklareli (0,096), Sinop (0,3779), Sanlwrfa (0,5266)
Igdir (0,0957), Mugla (0,1030), Sinop (0,2576), Tunceli
Trabzon 0,6717 (0,5437)
Tunceli 1 4
Artvin (0,0019), Mardin (0,1260), Nevsehir (0,7307), Sirnak
Usak 0,8492 (0,1414)
Van 0,8145 Kirklareli (0,0274), Sanlrfa (0,21067), Sirnak (0,7620)
Kirklareli (0,3983), Mardin (0,2522), Mugla (0,1843), Sakarya
Yalova 0,9258 (0,1651)
Igdir (0,0100), Kirklareli (0,2845), Sinop (0,1736), Sanlurfa
Yozgat 0,7233 (0,0853), Sirnak (0,4466)
Igdir (0,0203), Kirklareli (0,6130), Mardin (0,2013), Sanhurfa
Zonguldak 0,6409 (0,0287), Sirnak (0,1366)

Tablo 6.2.14’de, 81 ile ait BCC modeli sonuglarina gore, verimlilik sinirt

tizerinde yer alamayan 67 ilin gorece teknik verimlilik skorlar1 ve bu illerin verimli

hale gelebilmeleri i¢in takip etmeleri uygun olan referans iller ve bunlarin yogunluk

degerleri ve verimli illerin referans olma sayilar1 birlikte gosterilmistir. Buna gore,
Kirklareli 43, Sirnak 36, Mardin 29, Sinop 28, Sanlurfa 27, Mugla 23, Igdir 18,Artvin
15, Nevsehir 10, Sakarya 10, Hakkari 5, Tunceli 4,Giresun 3 ve Karabiik’iin 1 kez

referans oldugu goriilmektedir. Verimsiz iller arasinda verimlilik skoru en diisiik olan

Erzurum’un (0,5016) referans kiimesini, Kirklareli, Sanlurfa ve Sirnak illeri

olustururken, gorece verimlilik skoru en yiiksek olan Gilimiishane’nin (0,9915)

referans kiimesini, Giresun, Mardin ve Sirnak illeri olusturmaktadir.
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6.3. Tobit Regresyon Analizi Sonuclari

CCR modeline gore, verimlilige etki eden sosyoekonomik degiskenlerin

Tobit regresyon analizi sonuglar1 Tablo 6.3.1°de sunulmustur.

Tablo 6.3.1. CCR Modeline Goére Verimlilige Etki Eden Sosyoekonomik

Degiskenlerin Tobit Regresyon Analizi Sonuglari

Degiskenler Katsay1 Std. Hata t p>|t| [95% Giiven Arahgi]
Ln (LDMO) | -0.015 0.0057 -2.70 | 0.009** | -0.0266 -0.0040
GSYIiH 5.2e-06 3.45e-06 1,51 0,136 -1,67e-06  0.0000121
io -0.0051 0.0028 -1.82 | 0.072* |-0.1061 0.0005
NY -0.0127 0.0217 -0.58 | 0.561 -0.5578  0.0305
_cons 1.3189 0.1863 7.08 0.000 0.9480 1.6898
Log 31.1856

likelihood

Numberof 81

obbs

LR ch2(4) 11.06

Prob>ch2 0.0259

Pseudo R2 0.2155

*p<0,10 **p<0,01

Tablo 6.3.1°de, girdi yonelimli CCR ve BCC modelleri kullanilarak verimlilige
etki eden sosyoekonomik faktorler Tobit regresyon analizi ile tahmin edilmistir.
Regresyon modelinin her iki VZA analiz modeli ile anlamlilik diizeyine bakilmus,
BCC modelinin anlamli olmadigi goriilmiis ve anlamli ¢itkan CCR modeli

kullanilmastir.

Tablo 6.3.1°¢ bakildiginda, N=81 olan go6zlem birimlerinin, p=0.0259
diizeyinde olmasindan dolay1 regresyon modelinin anlamli oldugu sdylenebilir
(p<0.05). Analizde, verilerin normal dagilima uygunluklarina bakilmig, “LDMO”
normal dagilim gostermediginden dolayi, “In” alinarak modele dahil edilmistir.
Modelde sosyoekonomik degiskenlerin verimlilik {lizerindeki etkisine bakildiginda,
“LDMO” degiskeninin verimlilik {izerindeki etkisi (negatif) istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,01). Elde edilen modele gore lise ve dengi mezun oranindaki
(LDMO) %1°lik bir artigin verimlilik {izerinde 0.015°lik bir azalmaya neden olacagi

belirlenmistir.
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Analizde “I0” ile verimlilik arasinda negatif bir iliski olmakla birlikte (0,07)
bu saymmin %10 diizeyinde anlamli oldugu goriilmiistir. Buna gore, istihdam
oranindaki %1°lik bir artisin verimlilik {izerinde 0.005°lik bir azalma yaratacagi
gorilmektedir. Diger degiskenlerin verimlilik puanlar tizerindeki etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Elde edilen regresyon modeli asagida

belirtilmistir.

Theta4input = 1.318.9 — —0.0127 * InNY — 0.0051 * I0 + (5,20.10 — 6)
* GSYIH — 0.0153 * LDMO.
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7. TARTISMA

Arastirmada 81 ile ait girdi ve ¢ikt1 degiskenleri kullanilarak, girdi yonelimli
CCR ve BCC VZA modelleri ile illerin saglik alanindaki gorece verimlilik analizi
yapilmustir. Girdiye yonelik CCR modeli ile CRS varsayimi altinda illerin toplam
verimliligi, BCC modeli ile VRS varsayimi altinda illerin teknik verimlilik ve 6lgek
verimlilik diizeyleri hesaplanmigtir. Her iki VZA modeli de, illerin belli bir ¢iktiy1 en
verimli sekilde ortaya c¢ikarmak igin kullanilacak en uygun girdi bilesimini
aciklamaktadir. Arastirmada ayrica, VZA’nin homojen KVB’leri ayirma giicliniin
yiiksek oldugu diisiincesinden hareketle, nispeten daha biiyiik 6lgekli iller (biiyiik sehir
statiisiinde olan 30 il ve en az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip 53 il) iki alt
gruba ayrilmis ve gruplar iginde yer alan illerin CCR verimlilik skorlar1 ortalama

degerleri, 81 ile ait CCR verimlilik skorlar1 ortalama degeri ile karsilastirilmistir.

81 ile ait CCR modeli sonuglarina gore verimlilik degeri 1,0 olan iller gorece
toplam verimli (tam verimli) olarak degerlendirilmistir. Modelde, Artvin, Hakkari,
Igdir, Kirklareli, Mardin, Nevsehir, Sakarya, Sinop, Sanliurfa ve Sirnak olmak iizere
10 ilin toplam verimli (%12,3), 71 ilin (%87,7) ise verimsiz faaliyet gosterdigi
goriilmistiir. Analizde, 10 ilin 0,91-0,99 arasinda, 19 ilin 0,81-0,90 arasinda, 22 ilin
0,71-0,80 arasinda ve 20 ilin 0,70 ve altinda verimlilik skoru aldig1 goriilmektedir.
Analize dahil edilen tim illerin ortalama verimlilik skoru 0,8051dir. Erzurum, 0,4994
verimlilik skoru ile verimliligi en diisiik il olarak saptanirken, 0,9952 verimlilik degeri

ile Karabiik en yiiksek verimlilik skoruna sahip il olarak belirlenmistir.

81 ili kapsayan VZA sonuglarina goére, verimli ¢ikan illerin biyik
cogunlugunun (%80) biinyesinde egitim ve arastirma hastanesi gibi genis kapasite ile
calisan hastaneler grubu icermeyen kiigiik 6l¢ekli iller oldugu goriilmektedir. Nispeten
bliyiik Olgekte iiretim yapan iller gruplamast VZA sonuclarina goére, Balikkesir,
Manisa, Mardin, Mugla, Sakarya, Sanliurfa ve Tekirdag olmak iizere biiyiik sehir
statiisiine sahip toplam 7 ilin tam verimlilik sinir1 {izerinde bulundugu, 23 ilin ise
verimsiz faaliyet gosterdigi tespit edilmistir. En az bir egitim ve aragtirma hastanesine
sahip olan iller gruplamasinda ise, Aksaray, Balikkesir, Corum, Giresun, Karabiik,
Manisa, Mugla, Nigde, Sakarya, Sanliurfa ve Tekirdag illerinin verimli, diger 42 ilin

ise verimsiz oldugu goriilmektedir. Biiyiik sehir satatiisiinde yer alan ve verimli ¢ikan
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7 ilden 6’s1 (Balikkesir, Manisa, Mugla, Sakarya, Sanliurfa ve Tekirdag), egitim ve
arastirma hastanesine sahip iller gruplamasinda da verimli olarak degerlendirilmistir.
Her ii¢ analiz grubunda da Sakarya ve Sanliurfa verimli il olarak bulunurken, Erzurum
verimliligi en diisiik il olarak belirlenmistir. Biiyiik sehir statiisiinde ve egitim ve
arastirma hastanesine sahip olan iller gruplamasindan elde edilen verimlilik skorlar
ortalama degerleri, 81 ili kapsayan VZA verimlilik skorlar1 ortalama degerine kiyasla
daha yiiksek bulunmustur. Cinaroglu (159) tarafindan, Kamu Hastane Birlikleri’ne
bagli egitim ve arastirma 0zelligine sahip 48, egitim ve arastirma 6zelligi olmayan 66
hastanenin karsilagtirildigi bir ¢alismada da, egitim ve arastirma hastanelerinin
ortalama teknik verimlilik skoru, egitim ve arastirma hastanesi 6zelligi tasimayanlara
gore daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Gerek tiim illere ait VZA sonuglarinda,
gerekse biiyiik sehir ve egitim ve arastirma hastanesine sahip iller gruplamasinda yer
alan verimli illerin, verimsiz illere kiyasla daha diisiik girdi kullanarak nispeten daha

yiiksek seviyede ¢ikt1 tireten iller oldugu goriilmektedir.

81 ile ait girdi yonelimli BCC modeli sonuglara gore verimlilik degeri 1,0
olan iller gorece teknik verimli olarak degerlendirilmistir. Analizde, Artvin, Giresun,
Hakkari, Igdir, Karabiik, Kirklareli, Mardin, Mugla, Nevsehir, Sakarya, Sinop,
Sanliurfa, Sirnak ve Tunceli olmak tizere toplam 14 ilin (%17,3) teknik verimli, 67 ilin
(%82,7) ise verimsiz faaliyet gosterdigi goriilmektedir. Modelde, 12 il 0,91-0,99
arasinda, 19 il 0,81-0,90 arasinda, 19 il 0,71-0,80 arasinda ve 17 il 0,70 ve altinda
verimlilik skoru almustir. illerin ortalama teknik verimlilik skoru 0,8332’dir. Erzurum,
0,5016 verimlilik skoru ile verimliligi en diisiik il olurken, 0,9915 verimlilik degeri ile

Gilimiishane en yiiksek verimlilik skoruna sahip il olarak belirlenmistir.

Analizde 81 ile ait CCR modeli verimlilik skorlarinin, BCC modeliyle elde
edilen verimlilik skorlarina kiyasla daha diisiik oldugu goriilmektedir. CCR modeline
gore verimli ¢ikan illerin %50’si dogu ve giineydogu illerinden olusurken, BCC
modelin de ise verimli illerin %42,86’s1 dogu ve giineydogu illerine aittir. illerin
gelismislik indeksine bakildiginda, verimli ¢ikan illerin ¢gogunlukla gelismekte olan

iller grubunda yer aldig1 goriilmektedir.

Temiir (62) tarafindan, CCR ve BCC modeli kullanilarak 81 ildeki toplam 849

devlet hastanesinin IBBS-Diizey 1 bolgelerine gore verimlilik performansi
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degerlendirilmistir. Uzman hekim, pratisyen hekim, yatak sayis1 ve doner sermaye
harcamalarinin girdi, ayaktan muayene, yatan hasta, 6len hasta, ameliyat, dogum sayis1
ve doner sermaye gelirlerinin ¢ikt1 olarak alindigi ¢alismada; CCR modelinde verimli
il say1s12006°da 48, 2007’ de 44 iken, BCC modelinde 2006°da 63, 2007°de 57 olarak
bulunmustur. Calismada verimli illerin %83,3’li dogu ve giineydogu illerine aittir. Bu
illerde hastane ¢ikt1 miktarinin biiyiik sehirlerdeki hastanelere gore ¢cok daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Sahin ve Ozcan’nin (160), benzer girdi ve ¢iktilar ile iller
diizeyinde SB’ye bagl hastanelerde yaptiklar1 verimlilik ¢alismasinda hastanelerin
%551 verimsiz bulunmustur. Sahin’in (67) 1996 yil1 verileri kullanilarak yatak, uzman
hekim, pratisyen hekim, hemsire ve diger personel sayisi ile doner sermaye
giderlerinin girdi, ayakta hasta, taburcu olan hasta ve hastane 6liim oraninin ¢ikti
degiskeni olarak alindig1 calismada, illerde bulunan saglik kurumlarinin %55°1
verimsiz bulunmustur. Sahin’in (53), benzer girdi ve ¢ikti degiskenleri ile girdi
yonelimli CRS ve VRS varsayimi altinda, toplam 352 hastaneyi (SB ve SSK) kapsayan
bir diger calismasinda ise, hastanelerin CCR modelinde %12’si, BCC modelinde
%22,2’si verimli bulunmustur.  Sahin ve Ozgen (161) tarafindan yapilan il devlet
hastanelerinin karsilastirmali verimlilik analizinde, hastanelerin ortalama verimlilik
skoru 0,69 bulunmustur. Verimsiz bulunan hastanelerin %47’sinin déner sermaye
harcamalarinda toplam 52,6 milyon dolarlik kaynagi verimsiz kullandig1 saptanmaistir.
Beylik ve ark. (131), uzman hekim, pratisyen hekim ve yatak sayilarinin girdi, acil
poliklinik, poliklinik, yatan hasta, ameliyat say1si, yatak isgal oran1 ve kalis siiresinin
¢ikt1 olarak alindig1 ve 88 kamu hastane birligini kapsayan VZA ¢alismasinda, kamu
hastane birliklerinden 30’u CCR modelinde, 40’ise BCC modelinde verimli
bulunmustur. Caliskan (162) tarafindan, ortalama kalis siiresi, yatak doluluk oran1 ve
yatak devir hiz1 gibi {i¢ performans gostergesi iizerinden kamu hastane birlikleri ile
yapilan bir diger kesitsel ¢alismada ise, birlik hastanelerinin % 25°1 iyi bir performans
gosterirken, geriye kalan birlik hastanelerinin bir ya da daha ¢ok performans gostergesi
bakimindan zayif durumda olduklari tespit edilmistir. Cakmak ve Orkcii (68)
tarafindan, Tiirkiye’deki illerin verimlilik diizeyleri sosyoekonomik temel gostergeler
tizerinden; saglik, egitim ve banka alanlarinda ¢ikt1 yonelimli CCR modeli, ekonomi
alaninda ise ¢ikt1 yonelimli BCC modeli ile degerlendirilmistir. Saglik gostergeleri

acisindan girdiler hastane sayisi, yatak sayisi, yogun bakim yatak sayisi, aile hekimligi
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birimi, ambulans say1s1, toplam hekim sayis1 ve BOH, ¢ikt1 degiskenleri olarak yatan
hasta, ameliyat sayisi ve saglik hizmetlerinden memnuniyet orani kullanilmistir.
Calismada toplam 33 il verimli olarak bulunmustur. Caliskan ve Girginer (142),
tarafindan 81 ile ait hastanelerin performansi 2014 yili saglik istatistikleri kullanarak
VZA yontemi ile degerlendirilmistir. Dort girdi (uzman hekim, hemsire, diger saglik
personeli sayis1 ve yatak sayisi) ve {i¢ ¢ikt1 degiskeni (ameliyat, yatan hasta sayisi ve
yatak doluluk orani ) kullanilarak yapilan ¢alismada, yalniz 11 ile ait (Kilis, Bayburt,
Siirt, Cankir1, Nevsehir, Hakkari, Osmaniye, Batman, Sanliurfa, Gaziantep, Istanbul)
hastanenin verimli oldugu goriilmiistiir. Adil et al. (163) tarafindan, 26 Asya iilkesinin
2012 verileri kullanilarak saglik sistemleri verimliligi girdi odakli CCR modeli ile
analiz edilmistir. Girdi degiskeni olarak, BDYS, BDHS, BDHMS ve ebe sayisi, kisi
basi saglik harcamasi ve GSYIH orani kullamilmistir. DBYS, BOH ve dogurganlik
oraninin ¢ikti degiskeni olarak alindigr g¢alismada, aralarinda Tiirkiye’nin de

bulundugu toplam 15 iilke verimsiz olarak degerlendirilmistir.

Bir KVB i¢in iki farkli VZA modelinden (CCR ve BCC) elde edilen verimlilik
degerleri farkli ise, bu durum KVB’nin ya teknik verimsizlige ya da olgek
verimsizligine sahip oldugunu gostermektedir (164). Analize alinan 81 ilden, Artvin,
Hakkari, Igdir, Kirklareli, Mardin, Nevsehir, Sakarya, Sinop, Sanlurfa ve Sirnak
olmak iizere tam verimli ¢ikan 10 ilin (%12,3) ayn1 zamanda 6l¢ek verimli oldugu
goriilmektedir. Illerin ortalama dlgek verimlilik skoru 0,9649°dur. Analizde 59 ilin
0,91-0,99 arasinda lgek verimlilik skoru aldig1 goriilmektedir. Olgek verimliligi veya
verimsizligi finansal problemlerin yanisira dig faktorler nedeniyle KVB’lerin tercih
ettikleri Olgek biiyiikliigiinden kaynaklanmaktadir. CCR modelinde verimsiz ¢ikan
Giresun, Mugla, Karabiik ve Tunceli’nin BCC modelinde teknik verimli oldugu
goriilmektedir. Bu durum, bu illerin toplam verimsizligindeki en bilyiik payin 6lgek
verimsizliginden kaynaklandigin1 gdstermektedir. Yani teknik verimli ¢ikan illerin
toplam verimli ¢ikmamalarinin  nedeni uygun Olgekte (optimum) faaliyet
gosterememeleridir. Adiyaman, Aydin, Bolu, Giimiishane, Ordu, Trabzon gibi
verimsiz cikan illerde teknik verimsizlik ile birlikte kismen 6l¢ek verimsizligi de s6z
konusudur. Bir baska deyisle, bu iller hem kaynaklarini verimli kullanamamis hem de
6lgek ekonomilerinden yararlanamamislardir. Bununla birlikte toplam verimsiz ¢ikan

illerin biiyiik cogunlugunda teknik verimsizlik oldugu goériilmektedir.
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CCR modelinde, iller arasinda en verimli girdi ve ¢ikt1 degerine gore, verimsiz
illere referans iller gosterilmistir. Bir ilin ka¢ defa referans olacagi analiz modeli
programi tarafindan belirlenmistir. Referans kiimeleri, verimlilik 6l¢limiinde “‘en
verimli sinir degere” sahip olan illerin verimsiz illere verimlilikte ne kadar siklikla
referans gosterildigini ifade etmektedir. Ttim iller kapsaminda yapilan CCR modelinde
toplam verimli ¢ikan 10 il, diger verimsiz illerin referans kiimesini olusturmaktadir.
En fazla referans gosterilen il Kirklareli (57), en az referans olan il ise Artvin (5)
olmustur. Kurklareli, saglik girdileri bakimindan iller ortalamasinin altinda degerlere
sahip iken, genellikle ortalamanin {izerinde saglik ¢iktisina (6zellikle BSH) sahiptir.
Cok diisiik girdilerle ortalamanin {izerinde ¢iktilar elde etmesi Kirklareli’ni, girdilerini
kullanma ve yonetme agisindan verimli hale getirmis ve toplam 57 ile referans
olmustur. Ornegin Adana’da bin kisi basina 2,2 hekim diiserken, bu say1 Kirklareli i¢in
1,6’dir. Adana daha yiliksek saglik girdileri kullanmasina ragmen Kirklareli’nin
tirettigi ¢ikti miktarini yakalayamamustir. Benzer bir sekilde Sirnak ve Sanliurfa’nin
daha fazla referans gosterilmesinin nedeni diger illere gore diisiik girdi kullanmas1 ve
ortalamaya yakin yasam beklentisi yakalayabilmesidir. Referans iller, verimsiz illere
gore daha az girdi ile daha fazla ¢ikti veya daha az girdi ile aym diizeyde ¢ikt
urettikleri i¢in referans olmuslardir. Verimlilik Ol¢timii ¢ikti/girdi  yaklasimina
dayandigindan ve girdi yonelimli bir modelde amag, belli bir ¢iktiyt minimum girdiyle
elde etmek oldugu icin diger illere gore gorece diisiik ¢ikt1 iireten illerin, ortalamanin
cok altinda girdi diizeyine sahip olmasindan dolay:1 analizde verimli ¢iktiklar1 ve
verimsiz durumda olan illere referans olduklar1 goriillmektedir. Arastirmada dogu ve
giiney dogu illerinin daha fazla referans gosterilmesi dikkat ¢ekicidir. Bu illerin de
benzer sekilde daha az girdiyle daha fazla cikti tirettigini gérmekteyiz. Temiir ve
Bakirci’nin (165) Tiirkiye’deki saglik kurumlari arasinda yaptigi bir ¢alismada, bizim
calismamiza paralel olarak dogu ve giiney dogu illeri (hastaneleri) daha fazla referans

gosterilmistir.

Aragtirmada CCR modeline gore, biiyiik sehir statiisiine sahip 7 verimli il diger
verimsiz illere referans olarak gosterilmistir. En fazla referans gosterilen il Tekirdag
(17), en az referans olan il ise Balikkesir (3) ve Sakarya (3) olmustur. Benzer sekilde
en az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip iller gruplamasinda verimli bulunan 11

il diger verimsiz illerin takip etmeleri uygun olan referans iller olarak belirlenmistir.

125



Bu iller arasinda en fazla referans gosterilen il Sanlurfa (25), en az referans gosterilen

il ise Aksaray (2) olmustur.

81 il kapsaminda degerlendirilen BCC analiz modelinde verimsiz illere en fazla
referans gosterilen il Kirklareli (43) en az referans olan il ise Karabiik (1) olmustur.
BCC modelinde verimli bulunan ve verimsiz illere bir kez referans gésterilen Karabiik,
CCR modelinde verimsiz bulunmustur. Karabiik’iin CCR modelinde verimsiz
¢ikmasinin nedeni biiylik ol¢lide 6l¢ek verimsizliginden kaynaklanmistir. Bu nedenle

Karabiik BCC modelinde verimsiz illere bir kez referans olabilmistir.

CCR modelinde, gorece toplam verimsiz ¢ikan illerin kendileri igin uygun
goriilen referans kiimesinde yer alan illerin yogunluk degerlerinden hareketle 6lgege
gore getiri durumu da hesaplanmistir. Modelde 47 ilin 6l¢ege gore azalan getiride, 24
ilin dlgege gore artan getiride ve 10 ilin de 6l¢ege gore sabit getiride faaliyet gosterdigi
goriilmektedir. Olgege gore sabit getiride calisan iller, girdilerini artirdiklar1 oranda
ciktr artisi saglayan illerdir. Yani bu iller optimum élgekte iiretim yapmaktadir. Olgege
gore azalan getiride faaliyet gosteren iller, girdilerini artirdiklar1 orandan daha az bir
cikt1 artis1 elde eden illerdir. Modele gore, bu illerin kaynak kullanimi konusunda
kapsamli bir incelme yapmasi ve kapasitelerini kiigiilterek verimli hale gelmeleri
miimkiin gériinmektedir. Olgege gore artan getiride faaliyet gdsteren iller ise, bir
birimden daha fazla ¢ikti tiretmeleri olasi iken igsel ve digsal faktorler nedeniyle
kapasitelerinin altinda ¢ikt1 lireten ve kaynaklarini yetersiz kullanan illerdir. Bu illerin
biiylime potansiyellerini sonuna kadar kullanmalar1 (kaynaklarini) durumunda verimli
hale gelmeleri miimkiin olacaktir. Diger bir ifadeyle bu iller girdilerini arttirarak daha
cok cikt1 elde etme imkanina sahiptir. Ancak bunu gerceklestiremedikleri igin verimli
olamadiklar1 sdylenebilir. Literatiirde, dlgege gore artan getiriye sahip KVB’lerin
potansiyelini iyi kullanamama sebepleri arasinda genellikle i¢ ve dis etkiler (finansal

sorunlar, cografi konum, politik kararlar, iklim v.b.) gosterilmistir (166).

Bir iiretim siireci, girdilerini minimum ya da ¢iktilarini maksimum yapmaya
calisarak teknik verimlilige ulasabilir. Verimli KVB’ler, verimlilik sinir1 {izerinde
bulunduklar1 zaman girdilerin verimsiz kullanimi veya ¢iktilarin yetersiz iiretimi s6z
konusu degildir. Buna karsilik girdilerde fazla kullanim, ¢iktilarda ise yetersiz iiretim

olmasi “verimsizlik” olarak adlandirilir.
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81 ile ait CCR modeli analiz sonuglarina gore, verimsiz illerin ortalama
verimlilik skoru 0,7777°dir. Toplam verimsiz ¢ikan 71 ilin 9’unda (Amasya,
Diyarbakir, Gaziantep, Karabiik, Kirikkale, Kirsehir, Kilis, Siirt ve Tunceli) girdi
miktarlara ek olarak ¢iktilarda da bir miktar potansiyel iyilestirme onerilmektedir.
Verimsiz ¢ikan 71 ilin tamaminda atil kullanilan girdi miktarina iligkin belirli miktarda
potansiyel iyilestirmeler gerekli goriilmiistiir. Model, illerdeki toplam potansiyel
tyilestirme miktarini, illerin tamamim ele alarak degerlendirmekte ve her bir il i¢in
ayri iyilestirme Onerisinde bulunmaktadir. Potansiyel iyilestirme oraninin eksi deger
almasi, gergeklestirilen girdinin hedef girdiden biiyiik oldugu anlamina gelmektedir.
Analizde verimsiz ¢ikan iller i¢in Onerilen potansiyel iyilestirmeler girdilerin

azaltilmasi yoniinde olurken, ¢iktilar icin artirilmasi yoniinde olmustur.

CCR modeli gergevesinde, Erzurum (%54,09) basta olmak iizere, Ankara
(%48,30), Isparta (%43,68), Trabzon (%42,96), Bolu (%42,35), Kirikkale (%42,12),
Edirne (%40,88), Rize (%39,34), Eskisehir (%39,07), Burdur (%37,7), Zonguldak
(%36,86), Malatya (%36,83), Izmir (%36,26), Bayburt (%35,70), Bartin (%35,44),
Samsun (%35,39), Kahramanmaras (%35,2), Konya (%35,15), Elaz1g (%32,3) ve
Adana (%31,03) gibi illerde, mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan girdi
miktarina iligkin garpict sayilabilecek miktarlarda potansiyel iyilestirmeler gerekli
goriilmektedir. Bu iller igin atil kullanilan girdi miktarina iliskin Gnerilen ortalama
potansiyel iyilestirme oranlari, diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek seviyededir.
[ller arasinda verimlilik skoru en diisiik veya verimlilik sinirma en uzak olan Erzurum
icin mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan girdi miktarmna iliskin 6nerilen
ortalama potansiyel iyilestirme %54,09’dur. O halde Erzurum ili analiz modeli
cercevesinde girdilerini ortalama %54,09 azaltmasi durumunda verimlilik simir1

tizerinde yer alacak ve tam verimli hale gelecektir.

Modelde Ankara, atil kullanilan girdi miktarina iliskin en yiiksek ortalama
potansiyel iyilestirme onerilen (%48,3) ikinci il olmustur. Buna goére, Ankara mevcut
girdi bilesiminde %48,3 kadar bir azaltmaya gitmesi durumunda tam verimlilik
siirinda yer alabilecektir. Verimsiz iller siralamasinda verimlilik skoru en yiiksek
diger bir ifadeyle verimlilik sinirina en yakin olan Karabiik i¢in (0,9952) atil kullanilan

girdi miktarina iligkin Onerilen ortalama potansiyel iyilestirme orani %1,54°diir.
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Karabiik ili, analiz modeli ¢ercevesinde girdilerini ortalama %1,54 azaltip ve ¢iktisini
da %25,29 (DBYS) kadar artirmasi durumunda tam verimlilik sinir1 iizerinde yer

alabilecektir.

CCR modelinde, Ankara, Balikkesir, Bolu, Canakkale, Denizli, Edirne,
Giresun, Karaman, Kastamonu, Kirsehir, Mugla, Ordu, Rize ve Yalova gibi nispeten
yiksek ¢iktilara sahip verimsiz illerin saglik hizmetlerini basarisiz olarak
nitelendirmek dogru olmayabilir. Bu iller yiiksek saglik ¢iktisi iiretmelerine ragmen,

girdi miktarlariin yiiksek olmasindan dolay1 verimsiz olarak degerlendirilmistir.

Aragtirmada, verimsiz illerin atil girdi miktarlar1 incelendiginde, yatak sayisi
ile hekim ve hemsire sayilar arasinda belirgin bir dengesiz dagilim ve verimsiz bir
kullanim oldugu goriilmektedir. CCR modeli sonuglarina gore, BDYS degiskeni
bakimindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). En yiiksek yatak kapasitesine sahip illerden biri
olan Usak i¢in, atil kullanilan yatak sayisina iliskin Onerilen potansiyel iyilestirme
%57,4’diir. Usak ili model c¢ercevesinde yatak sayisini %57,4 kadar azaltmasi
durumunda tam verimlilik sinir1 {izerinde yer alabilecektir. Atil kullanilan yatak
sayisina iliskin en yiiksek potansiyel iyilestirme onerilen ikinci il Ankara (%55,2)
olmustur. Benzer sekilde, Kahramanmaras (%50,21), Erzurum (%50), Yalova
(%49,13), Agr1 (%46,43), Karaman (%45,96), Bitlis (%44,63), Rize (%42,65),
Trabzon (%42,4), Bolu (%41,11), ve Isparta (%40,83) gibi illerde atil kullanilan yatak
sayisina iligkin Onerilen potansiyel iyilestirmeler, diger verimsiz illere kiyasla daha
yiiksek seviyededir. Bu bulgular, s6z konusu illerde hasta yataklarinin biiyiik oranda
verimsiz kullanildig: ve bu illerin dogru 6lgekte ¢alismadigini gostermektedir. Modele
gore, soz konusu illerin verimlilik sinirinda yer alabilmesi i¢in hastane yataklari
acisindan ciddi sayilabilecek bir incelmeye gitmeleri gerekli goriilmektedir. Ancak
bunu dogru politikalarla, hizmetleri aksatmadan ve halkin ihtiyaglarina cevap
verebilecek sekilde gerceklestirmek son derece onemlidir. Ravangard at al.(93),
yaptig1 calismada, hastane yataklarindaki artisin, saglik sistemi teknik verimliligi
tizerinde belirgin bir azalmaya neden oldugu bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda,
hastanelerde kalis siiresi uzadikga, maliyetler artmakta ve hastane verimliligi

diismektedir.
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CCR modeli sonuglarina gére, BDHS ve BDHMS degiskenleri bakimimdan
verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel ac¢idan
anlamli bulunmustur (p<0,01). Analizde, atil kullanilan hekim sayna iliskin en yiiksek
potansiyel iyilestirme 6nerilen iller arasinda, Erzurum (%62,27), Ankara (%55,48) ve
Edirne (%50,77) Isparta (%49,6), Kirikkale (%48,33), izmir (%47,92), Bolu (%45),
Trabzon (%44,35) ve Konya (%40) yer almaktadir. Bu iller i¢in atil kullanilan hekim
sayisina iligkin Onerilen potansiyel iyilestirmeler, diger verimsiz illere kiyasla daha
yiiksek seviyededir. En yogun niifusa sahip Istanbul i¢in, at1l kullanilan hekim sayisina
iliskin 6nerilen potansiyel iyilestirme %36’dir. Bu bulgular dogrultusunda, s6z konusu
illerde hekimler agisindan daha verimsiz bir kullanim oldugu séylenebilir. Modelde
Erzurum (%50), Trabzon (%42,12), Bolu (%40,94) ve Isparta (%40,61) gibi iller i¢in
atil kullanilan hemsire sayisina iliskin Onerilen potansiyel iyilestirmeler, diger

verimsiz illere kiyasla daha yiiksek seviyededir.

CCR modeli, genel olarak saglik girdileri agisindan degerlendirildiginde,
toplam verimli ¢ikan illerin hem sahip oldugu saglik girdi kaynaklarini verimli
kullandigr hem de uygun oOlgek biiyiikliigiinde faaliyet gosterdigi, verimsiz ¢ikan
illerde ise, gerek hastane yataklar1 gerekse insan kaynaklari agisindan verimsiz bir
kullanim oldugu sdylenebilir. Verimsiz ¢ikan illerde, verimsizlikteki en biiyiik payin
teknik verimsizlikten kaynaklandigi, dolayisiyla bu illerin saglik hizmeti sunmada
daha az kaynak kullanarak daha fazla ¢ikti saglayamadigi goriilmektedir. Bununla
birlikte verimli ¢ikan iller igin ise, insan kaynaklarmin azligi nedeniyle yogun
faaliyetler gergeklestirmek zorunda kaldiklar1 da sdylenebilir. Aslinda bu iki farkli
durum saglik hizmetlerinin niceliksel olarak degerlendirilmesi disinda niteliksel,
hizmet kalitesi ve finansal performans agisindan da degerlendirme yapilmasi
gerekliligini ortaya koymaktadir. Saglik sistemi ile ilgili yapilan bir¢ok arastirmada,
ulusal kaynaklarin yarisindan fazlasimin farkli pek cok iilkede, 6zellikle gelismemis
veya az gelismis iilkelerde bosa gittigini gostermektedir (93). Saglik sisteminde bazen
kaynaklar azaltilirken, istenmeyen sonuglar ve ¢iktilarda diislisler yasanabilir ve bu
istemeyen bir durumdur. Burada DSO tarafindan belirlenen iyi sagliktan, sagliga
erisim, hakkaniyet ve finansal korumadan taviz vermeyecek sekilde saglik sistemi
organize edilmelidir. Ancak bu vazgeg¢ilmez unsurlar saglandiktan sonra kaynak

azaltarak verimli olma durumuna gidilmelidir. Ayrica mevcut durumda potansiyel
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olarak c¢iktilarin1 artirma imkani olmayan illerin girdileri {izerine yogunlagmasi

gerekmektedir.

CCR modeli ¢ikt1 degiskenleri bakimindan degerlendirildignde, DBYS ve
BSH agisindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bununla birlikte, Amasya, Gaziantep,
Karabiik, Kirikkale, Kilis ve Siirt’in azaltilmas1 onerilen girdi miktarlara ek olarak,
eksik tiretilen ¢ikti miktarina iliskin belirli miktarda bir artisa gitmeleri durumunda
verimlilik sinir1 iizerinde yer alacagi goriilmektedir. Sonucun verimsiz ¢ikmasinda en
goze carpan ¢ikt1 degiskeni (BSH), Kilis iline aittir. Kilis iller arasinda en yiiksek
BOH’na (%025,7) sahip ildir. Daha sonra bunu Gaziantep (%017,7) ve Amasya
(%015,4) illeri takip etmektedir. Bu degerler OECD ortalamasinin (%03,9) oldukca
tizerindedir (167). Analiz modeli gergevesinde Kilis, girdilerini ortalama %25,69
kadar diisiir ve ciktilarindan BSH n1 %78,02 artirirsa (BOH n1 %014,6’ya diisiiriirse)
verimli iller siralamasinda yer alabilecektir. Analizde, BOH yiiksek olup, BSH 1
artirmasi Onerilen diger iller arasinda, Gaziantep (%31,97), Amasya(%23,46),
Kirikkale (%11,5), Siirt (%9,3) ve Diyarbakir (%4,30) yer almaktadir. Bu ilerdeki
verimsizlik, girdilerindeki fazlalikla birlikte yiiksek bebek 6liimlerinden

kaynaklanmustir.

81 ile ait BCC modeli analiz sonuglarma gore, verimsiz illerin ortalama
verimlilik skoru 0,7983’diir. Teknik verimsiz ¢ikan 67 ilin 19’unda (Afyonkarahisar,
Agri, Amasya, Ardahan, Batman, Bitlis, Diyarbakir, Gaziantep, Gilimiishane,
Kastamonu, Kirikkale, Kilis, Kiitahya, Manisa, Mus, Siirt, Tekirdag, Tokat, Van) girdi
miktarma ek olarak eksik iiretilen ¢ikti miktarina iliskin de belirli miktarlarda
potansiyel iyilestirmeler gerekli goriilmektedir. Verimsiz ¢ikan 67 ilin tamaminda ise
girdilerde potansiyel iyilestirmeye ihtiya¢c duyulmaktadir. Model c¢ercevesinde
Erzurum ili (%53,8) basta olmak iizere, Ankara (%45,39), Isparta (%41,72),
Kirikkale (%41,43), Edirne (%39,61), Eskisehir (%39,07), Bartin (%37,25), Malatya
(%36,82), Zonguldak (%35,98), Burdur (%35,21), Samsun (%35,20), Bayburt
(%35,19), Trabzon (%35,03), Bolu (%34,19), Kayseri (%33,35), ve Konya (%31,53)
gibi illerde mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan girdi miktarlarina iligskin

belirgin miktarda potansiyel iyilestirmeler gerekli goriilmiistiir. Bu modelde de atil
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kullanilan girdi bilesimine iligkin en yiiksek ortalama potansiyel iyilestirme Erzurum
icin Onerilmistir. O halde Erzurum BCC modeli gergevesinde girdilerini ortalama

%53,86 kadar azaltmasi durumunda teknik verimlilik sinirinda yer alabilecektir.

BCC modelinde de Ankara ili atil kullanilan girdi miktarina iliskin en yiiksek
ortalama potansiyel iyilestirme Onerilen (%45,39) ikinci il olmustur. Buna gore,
Ankara mevcut girdi bilesiminde %45,39 kadar bir azaltmaya gitmesi durumunda

teknik verimlilik sinirinda yer alabilecektir.

BCC modelinde, verimsiz iller siralamasinda verimlilik skoru en yiiksek bagka
bir ifadeyle verimlilik siiria en yakin olan Glimiishane (0,9915) i¢in atil kullanilan
girdi miktarma iligkin Onerilen ortalama potansiyel 1iyilestirme %6,09'dur.
Gilimiishane, model g¢ergevesinde girdilerini ortalama %6,09 azaltip ve ¢iktisini da

(BSH) %2,24 kadar artirmasi durumunda teknik verimlilik sinirinda yer alabilecektir.

BCC modelinde de, verimsiz illerin atil girdi miktarlarina iliskin olarak, yatak
say1st ile hekim ve hemsire sayilar1 agisindan belirgin bir dengesiz dagilim ve verimsiz
bir kullanim oldugu goriilmektedir. BDYS degiskeni acisindan verimli iller ile
verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Her iki analiz modelinde de verimli illerin verimsiz illere gére daha az yatak
kapasitesine ve insan kaynagina sahip olduklari istatistiksel olarak dogrulanmistir. Bu
modelde de, atil kullanilan yatak sayisina iliskin en yiiksek potansiyel iyilestirme
onerilen il Ankara (%55,2) olmustur. Benzer sekilde, Yalova (%50,43), Erzurum
(%49,76), Kahramanmaras (%48,33), Usak (47,2), Karaman (%44,68), Agri
(%42,14), Bitlis (%41,71), Ardahan (%41,18) ve Bartin (%40,86) gibi illerde atil
kullanilan yatak sayisina iligkin 6nerilen potansiyel iyilestirme oranlari, diger verimsiz

illere kiyasla daha yiiksek seviyededir.

Modelde, BDHS degiskeni acisindan verimli iller ile verimsiz illerin
ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0,01).
Erzurum (%61,82), Ankara (%51,29), Isparta (%50,8), Edirne (%48,46), ve Malatya
(%48), Kirikkale (%47,5), izmir (%46,67), Istanbul (%45), Samsun (44,76) ve Elaz1g
(%42,5) illeri i¢in atil kullanilan hekim sayisina iliskin 6nerilen potansiyel iyilestirme

oranlari, diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek seviyededir. Bu bulgular 15181nda,
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s0z konusu illerde 6zellikle hekimler konusunda daha verimsiz bir kullanim oldugunu

sOylenebilir.

BCC modeli BDHMS degiskeni agisindan incelendiginde, verimli iller ile
verimsiz 1illerin ortalamalar1 arasindaki fark %10 diizeyinde (0,07) anlamh
bulunmustur. Erzurum (%50) basta olmak iizere, Bolu (%43,13) ve Eskisehir
(%38,93) gibi illerde atil kullanilan hemsire sayisina iliskin Onerilen potansiyel
iyilestirmelerin, diger verimsiz illere kiyasla daha yiiksek diizeyde oldugu

goriilmektedir.

BCC modeli genel olarak girdiler bakimindan degerlendirildiginde, verimsiz
cikan illerde, 6zellikle hekim ve yatak sayilar1 agisindan verimsiz bir kullanimdan soz
edilebilir. Verimsiz iller i¢in girdiler tizerinde yapilmasi Onerilen potansiyel
iyilestirmeler, ¢iktilar iizerinde yapilmasi 6nerilen iyilestirmelere kiyasla daha yiiksek
diizeydedir. Bu modelde de verimli degerlendirilen iller mevcut girdi ve ¢ikti
seviyesini koruyan illerdir ve verimsiz illerle kiyaslandiginda daha diistik girdi

kullanarak daha yiiksek ¢ikt1 artis1 sagladiklart gériilmektedir.

Bal ve Bilge’nin (141) “Egitim ve Arastirma Hastanelerinde VZA ile Etkinlik
Ol¢iimii” adl1 calismasinda, verimli ¢alisan hastaneler ile verimsiz hastaneler arasinda
hekim ve hemsire sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir. Calismada verimsiz hastanelerin verimli hastanelere gore daha fazla
kaynak tiikettikleri tespit edilmistir. Ersoy ve ark.(168) tarafindan 573 hastaneyi
kapsayan bir VZA ¢alismasinda, verimli hastanelerle karsilastirildiginda, verimsiz
hastanelerin daha fazla sayida uzman ve pratisyen hekim kullandiklar1 ve iki kat daha
fazla yatak kapasitesine sahip olduklari ancak daha az ¢ikt: iirettikleri saptanmuistir.
Yigit (143) tarafindan yapilan bir VZA ¢alismasinda, verimsiz bulunan kamu hastane
birliklerinin uzman hekim, pratisyen hekim ve yatak sayisi girdilerinin belirli
oranlarda azaltmalar1 gerektigi tespit edilmistir. Sahin (53) tarafindan, 352 SB
hastanesini kapsayan bir ¢alismada, verimsizlik artisina potansiyel katkisi olarak,
yatak sayist ( %14), doktor sayisi ( %11,8) , hemsire sayisi ( %16,8) ve diger personel
sayist (%16,8) gosterilmistir.
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Uluslararasi diizeyde yapilan ¢calismalarda da saglik alaninda insan kaynaginin
verimli kullanilmadigina dair kanitlar mevcuttur. Amponsah et al. (126) tarafindan,
Gana 10 idari bolgesine ait 13 yillik panel veri kullanilarak yapilan saglik sistemi
verimlilik analizinde, saglik personelinin dagilimi agisindan bélgeler arasinda belirgin
farkliliklar oldugu bulunmustur. AB 2015 raporuna gore (88) ABD saglik sisteminde
hemgire sayilarinin yiiksek oranda atil kullamldigi, Belgika, Danimarka, irlanda ve
Hollanda gibi iilkelerde bu oranin %10 civarinda oldugu ifade edilmektedir. Mujasi et
al. (100) tarafindan yapilan bir arastirmada, Uganda’da bulunan 18 hastanenin teknik
verimlilik analizi BCC modeli kullanilarak incelenmistir. Hastanelerin hem teknik
hem de 6l¢ek biiytikliigii bakimindan verimsiz galigtiklari tespit edilmistir. Calismada,
hastanelerin ayaktan tedavi edilen hasta sayilarini artirarak yatan hasta sayilarini, yatak
sayilarin1 ve ¢alisan personel sayilarini belirli oranlarda azaltmalar1 halinde verimli
duruma gelebilecekleri belirtilmistir. Cin’de iller diizeyinde yapilan bir verimlilik
analizinde, illerin 2002-2005 yillar1 arasindaki saglik alanindaki performans diizeyleri
arastirilmistir. Analizde, yillar itibariyle iller arasinda girdi baglaminda belirgin bir
artis gozlendigi, oOzellikle kiyr bolgelerde bulunan illerdeki hekim ve yatak
sayilarindaki artigin i¢ bolge illerine gore iki kattan daha fazla oldugu ve bu dagilimin
verimsizlige katki sagladigi belirtilmistir (98). Du (169) tarafindan, Cin’de 31 ilin
saglik hizmetlerinin performansini degerlendirmek iizere yapilan baska bir calismada
ise, saglik personelinin sayica artirilmasi saglik hizmeti verimliliginin gelismesine
katkida bulunmayacag belirtilmistir. Bu ¢calismalarda da diisiik kaynak kullanan karar
birimlerinin daha verimli faaliyet gosterdigi ve verimsiz bulunan karar birimlerinde

belirgin bir kaynak israfi oldugu belirtilmistir.

BCC modeli ¢ikt1 degiskenleri baglaminda degerlendirildiginde, DBYS ve
BSH ac¢isindan verimli iller ile verimsiz illerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bununla birlikte Afyonkarahisar, Agri,
Amasya, Ardahan, Batman, Bitlis, Diyarbakir, Gaziantep, Giimiishane, Kastamonu,
Kirikkale, Kilis, Kiitahya, Manisa, Mus, Siirt, Tekirdag, Tokat ve Van’in azaltilmasi
Onerilen girdi miktarlarina ek olarak, eksik tiretilen ¢ikti miktarlarinda da bir miktar
iyilesmeye gitmeleri durumunda verimlilik sinir1 ilizerinde yer alacaklar
goriilmektedir. Iller icinde eksik iiretilen ¢iktr miktarina iliskin en yiiksek potansiyel

iyilestirme Onerilen il Kilis olmustur. Model ¢ergevesinde Kilis, girdilerini ortalama
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%23,15 kadar diisiirmesi ve ¢iktilarindan BSH’n1 %84,54, DBYS’ni %3,67 kadar

artirmast durumunda teknik verimlilik sinir1 iizerinde yer alabilecektir.

Her iki modelden (CCR ve BCC) elde edilen sonuglar 1siginda, bebek
Oliimlerinin yiiksek oldugu verimsiz iller, sosyoekonomik faktérler baglaminda
karsilastirildiginda, 6zellikle Kilis, Gaziantep, Amasya, Siirt ve Diyarbakir gibi illerin
GSYIH ve LDMO agisindan ortalamanin altinda degerlere sahip iller oldugu
goriilmektedir. Gilinlimiizde {lkelerin sosyal refah diizeyi ve icinde bulundugu
sosyoekonomik kosullarla bebek dliimleri ve yasam beklentisini iligskilendiren pek ¢ok
calisma yapilmistir. Bebek oliimleri gelismemis ve gelismekte olan iilkeler i¢in hala
yiiksek diizeylerde seyretmektedir. Kalkinma diizeyi yiiksek olan iilkelerin tamaminda

BOH, diger iilkelerin ve diinya ortalamasinin oldukga altindadir.

Yapilan ¢alismalarda bebek 6liimlerinin, egitim seviyesi, kisi bas1t GSYIH ve
gelir esitsizligi ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (170). 1867-1997 yillarini
kapsayan en uzun zaman serilerine sahip Finlandiya, Isve¢ ve Danimarka’da yapilan
bir calismada, ii¢ Iskandinav iilkesinde kisi basina gelir ile bebek &liimleri arasindaki
dinamik bir etkilesim tanimlanmistir. Kisi bast gelir arttikga bebek oliimleri
azalmaktadir (171). Saglik hizmetlerine erisim engelleri veya zamaninda hizmetlere
ulagsamama gibi saglik esitsizlikleri BSH’n1 dogrudan etkilemektedir (172). O’Hare et
al.(173) tarafindan, gelismekte olan iilkeleri kapsayan ve 24 calismanin verileri
kullanilarak yapilan bir meta analizinde, GSYIH’daki artigla beraber bebek

Oliimlerinin azaldig tespit edilmistir.

Polonya’da yapilan bir arastirmada BOH agisindan iilkenin illeri arasinda
onemli Olgiide farklililar goriilmiistiir. Bebek oliimlerindeki bu farkliliklar, isyeri
ortam faktorleri, cevre kirliligi, sosyoekonomik esitsizlikler, saglik hizmetlerine erigim
ve koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizligi olarak agiklanmistir (174). OECD
tilkeleri arasinda yapilan bir calismada, daha yoksul OECD iilkelerinin saglik
sistemindeki verimsizligi, yiikksek bebek dliimleri ile iliskilendirilmistir (88). ABD’de
yiksek bebek Oliim oranlart saglik sistemi verimsizliginden ziyade yoksullukla
iligkilendirilmistir (83). Filmer ve Prichett (175) tarafindan yapilan {ilkeler arasi ¢ok
degiskenli regresyon analizinde, bebek ve ¢ocuk Oliimlerinin %95’inin saglik

disindaki sosyoekonomik faktorlerle (gelir, gelir dagilimi, kadin egitimi ve diger
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kiiltiirel faktorler) agiklanabilecegi ifade edilmistir. Buna karsin Burgess et al. (176)
tarafindan Ingiltere’de diisiik gelirli aileler iizerinde yapilan bir arastirmada, gelirin
cocuk sagligi tizerindeki dogrudan etkisi diisiik bulunmustur. Ayni ¢alismada egitimin
bebek ve ¢ocuk Oliim oranlarinin azaltilmasinda en énemli belirleyici faktér oldugu

ifade edilmistir.

Arastirmada CCR modeline gore verimsiz iller arasinda siralanan Karabiik, en
yiiksek gorece verimlilik skoruna sahiptir ve girdi miktarinda en az potansiyel
iyilestirme Onerilen il olmustur. Bununla birlikte Karabiik iller arasinda en yiiksek
BSH oranina sahip olmasina ragmen (187,67), DBYS 78,5°dir. Modelde Karabiik’iin
DBYS i¢in onerilen potansiyel iyilestirme oran1 %25,29 bulunmustur. Ortalamanin
lizerinde bir GSYIH ve egitim durumuna sahip olan Karabiik, saglik hizmeti girdilerini
diger illere gore nispeten daha verimli kullanmis ve en diisiik bebek oliim hizim
yakalayabilmistir. Ancak bu konumuyla birlikte beklenen yasam siiresi bakimindan
daha yiiksek bir ¢ikt1 seviyeyi yakalayamamistir. Dolayisiyla, Karabiik’iin yasam
stiresini artiracak politikalar {iretmesi gerektigi onerilebilir. Arastirmada DBYS en
distik il Kilis (75), en yiiksek yasam beklentisine sahip iller Mugla ve Tunceli’dir
(80,5). Iller arasindaki ortalama DBYS (78,13), OECD ortalamasinin (80,51) biraz
gerisindedir (167). Kisi basi gelir agisindan bakildigindan, Tirkiye’de kisi basi
ortalama GSYIHda ( 20.186% ), OECD ortalamasinin (41.353$) oldukca altindadir.
Medeiroz et al. (6), Avrupa tilkelerinin saglik sistemleri verimliligini karsilastirdig bir
caligmasinda, iilkelerdeki teknik verimsizligin giderilmesi durumunda DBYS’ni %2,3

(1,8 y1l) artabilecegi sonucuna varmstir.

Mohan et al. (177), tarafindan, 25 OECD iilkesinin 1990-2002 verileri
kullanilarak, yasam beklentisi ve bebek oliimleri gibi saglik sonuglarinin temel
belirleyicileri {izerine yapilan bir ¢alismada, egitim diizeyi, koruyucu bakim ve
hekimlerin bulunabilirlik durumunun, iilkelerin yagsam beklentisi ve bebek liimlerini

azaltmada belirleyici bir faktor oldugu agiklanmigtir.

1993 Diinya Bankasi raporunda GSYIH’daki kiigiik bir artisin, dogumda
beklenen yasam siiresinde belirgin bir artisa neden oldugu belirtilmistir. ABD’de farkl
gelir gruplan tlizerinde yapilan bagka bir arastirmada, diisiik gelir gruplarinda en

yiiksek gelir gruplarina oranla &liim oran1 3,9 kat daha fazla bulunmustur (178). Ingiliz
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yorumcu Wilkinson (179), cesitli iilkelerde gelir dagilimi ve yasam beklentisi
arasindaki baglantiyr hem kesitsel hem de zaman serisi seklinde incelemis ve gelir
dagilimi ile yasam beklentisi arasinda giiglii bir iliski oldugunu bulmustur (180). Wang
et al. (181) tarafindan, 1960-1992 donemini ve 33 iilkeyi kapsayan bir arastirmada,
gelirdeki %10’luk bir artigin, yasl kadinlarin yasam beklentisini %0,4 artirirken yash
erkekler i¢in bu oran %0,1 olarak bulunmustur. Arrich et al. (182) tarafindan, ABD’de
1998-2003 yillarini kapsayan 2606 fel¢li hastanin incelendigi bir kohort ¢alismasinda,
en disiik gelir grubunda yer alan hastalardaki 6lim oranmin diger gelir gruplarina
kiyasla daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir. Rogot et al. (183) tarafindan
ABD’de, panel veri kullanilarak (1979-1985) beyaz erkekler ve beyaz kadinlar
arasinda yapilan bir calismada, 25 yasindaki yasam beklentisi bakimindan en diisiik ve
en yiiksek egitim diizeyi arasinda bulunan erkekler arasindaki fark yaklasik 6 yil,
kadinlar arasindaki fark ise 5 yil olarak bulunmustur. En diisiik ve en yiiksek gelir
gruplar1 arasindaki yasam beklentisi, erkekler i¢in yaklasik 10 y1l, kadinlar i¢in ise 4,3
yil daha fazla bulunmustur. Istihdam durumu incelendiginde bir ise sahip olan
erkeklerin, bir ise sahip olmayanlara gore yaklasik 12, kadinlarin ise 9 yil daha fazla

yasadig1 tahmin edilmistir.

Gelir ve saglik arasindaki gii¢lii ve pozitif iliskiyi tanimlayan pek ¢ok calisma
olmakla birlikte, ancak diger faktorler sabit tutuldugunda bu iliskinin daha dogru
aciklanabilecegini savunan ¢alismalar da vardir. Bu calismalarda DBYS, kisi basi
GSYIH ile orantil1 olarak artarken, daha ¢ok diyet, sigara kullanimu, egzersiz, alkol ve
diger zararli aliskanliklar gibi davranigsal faktorler, gelirden c¢ok egitimle
sekillenmektedir. Davranigsal faktorlerin etkisinin sabit tutulmasi durumunda gelir

faktoriiniin saglik izerindeki etkisinin daha anlamli olacagi belirtilmektedir (172).

Yapilan pek ¢ok calismada DBYS ile egitim faktorii arasinda da pozitif bir
iligki tanimlanmistir. Feldman et al. (184) tarafindan yapilan bir ¢alismada egitim ile
tiim nedenlere bagli mortalite arasinda giiclii bir ters iliskinin oldugu gosterilmistir.
Bir¢ok nedenden dolayi, egitim diizeyindeki artis, sagkalim oranini artirmaktadir
(185). Yapilan deneysel calismalarda egitimin, yasam kalitesi ve 6liim oranlarmin
belirlenmesinde pek ¢ok karar mekanizmalarini etkileyerek niifusun saglik durumu

tizerine etki eden onemli bir faktor oldugu ifade edilmektedir (186). Benzer sekilde,
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1977-1978 yillan arasinda yapilan Avustralya Saglik Arastirmasi’nda, erkeklerdeki
bazi morbidite gostergeleri ile egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur. Morbidite oran1 agisindan, goreceli dezavantajli olanlar, asgari diizeyde
egitim almayan gruplardir (187). Lahelme et al. (188) tarafindan, 2000-2001 verileri
kullanilarak Helsinki Belediye ¢aliganlari tizerinde yapilan calismada, erkekler ve
kadinlar arasindaki kronik hastaliklardan kaynaklanan saglik esitsizliklerinin yarisi,

egitim, mesleki siif ve hanehalk: geliriyle iliskilendirilmistir.

Arastirmanin  ikinci asamasini  ¢ok  degiskenli regresyon analizi
olusturmaktadir. Bu agamada, saglik sistemi tiretim fonksiyonunda yer alan ve saglik
sonuglar1 {izerinde etkisi oldugu pek c¢ok calisma ile desteklenen degiskenlerin
(GSYIH, LDMO, i0, NY) 81 ile ait CCR modeli verimlilik puanlari iizerindeki etkisi

Tobit regresyon analizi ile tahmin edilmistir.

Regresyon modelinde, sosyoekonomik degiskenlerin verimlilik tizerindeki
etkisi gézlemlenmis olup, 6zellikle “LDMO” degiskeninin verimlilik {izerine negatif
etkide bulundugu belirlenmistir (p<0,01). Tobit modele gore lise ve dengi mezun
oranindaki %1°lik bir artigin verimlilik tizerinde 0.015’lik bir azalmaya neden olacagi

goriilmektedir.

Analizde, “IO” degiskeni ile verimlilik arasinda negatif bir iliski olmakla
birlikte (0,07) bu saymin %10 diizeyinde anlamli bulunmustur. istihdam oranindaki
%1°lik bir artisin verimlilik {izerinde 0.005’lik bir azalmaya neden olacagi
goriilmektedir. Kisi bast “GSYIH” ve “NY” degiskenlerinin verimlilige etkisinin

olmadig1 % 5 hata ile sOylenebilir.

Saglik sistemi verimliligi ile ilkelerin i¢inde bulundugu sosyoekonomik
kosullar arasindaki iligki birgok arastirmaya konu olmus ve bu konuda genis bir yazin
ortaya cikmistir. Saglik sektoriinde yapilan analizlerin ¢ogunda verimlilik ile
sosyoekonomik faktorler arasinda pozitif bir iliskiden bahsedilirken, bazi ¢alismalarda

ise negatif veya etkisiz bir iliski tantmlanmistir.

Ravangard at al. (93), tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada, kisi bas1
GSYIH ve egitim durumu ile saglik sisteminin verimliligi arasinda pozitif bir iliski

gosterilmistir. Kisi bast GSYIH ve egitimdeki artisin gérece olarak saglik sistemi
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verimliliginde belirgin bir artisa neden oldugu belirtilmistir. Almanya’da saglik
hizmetleri verimliliginin bélgesel diizeyde degerlendirildigi bir calismada, GSYIH ve
istihdam durumunun verimlilik tizerinde pozitif etkilerinin oldugu belirtilmistir (189).
OECD iilkeleri ile 2001-2005 yillar1 arasini kapsayan bir panel veri analizinde, kisi

bas1 saglik harcamasi ve egitim diizeyi arttik¢a saglik sistemi verimliligi artmaktadir
(190).

Afonso ve Aubyn (85) tarafindan, OECD iilkelerini kapsayan VZA ve Tobit
regresyon analizinde, GSYIH ve egitim diizeyi ile saghk sektdriindeki verimlilik
arasinda anlamli pozitif bir iliski saptanmistir. Buna karsin Karagiannis (191)
tarafindan 29 OECD iilkesinin 1999, 2004, 2009 ve 2014 yillarin1 kapsayan VZA ve
Tobit regresyon analizinde egitim diizeyinin saglik sistemlerinin verimliligini
desteklemedigi goriilmiistiir. Benzer sekilde, Novignon et al. (192) tarafindan, 2005-
2011 yillari itibariyle 45 Sahra Alt1 Afrika tilkesinin saglik sistemi verimliliginin SSA
modelleri ile degerlendirildigi calismada, egitim diizeyi (orta 6gretim) ile saglik
sistemi verimliligi arasinda negatif bir iliski tanimlanmistir. Hassan et al. ( 193),
tarafindan Chad’da 14 bolgesel saglik merkezinin saglik sistemi verimliliginin VZA
ve Tobit regresyon analizi ile degerlendirdigi bir ¢alismada, genel olarak Chad saglik
sisteminin verimli ¢alismadigi, okuryazarlik orani ile saglik sistemi verimliligi
arasinda giiclii (p<0,01) bir negatif iligki tespit edilmistir. Bu durum “literatiir, yiiksek
egitim seviyesinin saglik sistemi verimliligi artirdigina dair deneysel sonuglar sunmus
olsa da, yiiksek egitim diizeyine dair veri eksikligi nedeniyle bu degiskenin
arastirmada kullanilamadig1” seklinde agiklanmistir. Gelismis ve sanayilesmis
tilkelerde egitim degiskeninin saglik sistemi verimliligi tizerinde 6nemli bir etkisinin
olmadig1 belirtilirken, gelismekte olan iilkeler acisindan bakildiginda daha yiiksek bir
egitim seviyesinin (lisans ve istil) saglik sistemi verimliligi lizerinde belirleyici bir

faktor oldugu ifade edilmektedir (194).

SSA ile makro diizeyde yapilan baska bir calismada iilkelerin verimsizlik
bilesenleri ile kisi basina diisen GSYIH arasinda ters bir iliski gosterilmistir (195).
Bagka bir ¢alismada gelir diizeyindeki artisin ve daha az gelir esitsizliginin saglik
sistemi verimligi izerinde pozitif etkisinin oldugu gosterilmistir (83). Kim et al. (34),

tarafindan, saglik harcamasi ve okullagma oraninin girdi, DBYS ve bes yas alt1 bebek
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Olim hizinin ¢ikt1 degiskeni olarak alindigi ve 170 diinya iilkesi dort farkli gelir
grubuna ayrilarak yapilan bir galismada, saglik sistemlerinin verimlilik diizeyleri farkli
cografik bolgelere gore degisiklik gostermistir. En verimli iilkeler grubunda yer alan
yiiksek ve iist- orta gelir grubundaki iilkelerin ortalama verimlilik skorlar1 0,7380 ve
0,7732 bulunurken, alt -orta ve diisiik gelirli tilkelerdeki verimlilik skorlar1 0,6728 ve
0,6632 olarak hesaplanmistir. Jaba et al. (196) tarafindan, DSO’ye iiye 193 iilkenin
saglik sistemi performansi ile DBYS iligkisinin incelendigi bir caligmada yiiksek
saglik sistemi performansina sahip Avrupa iilkelerinin en yiiksek yasam beklentisine
sahip olduklari, daha diisiikk performansa sahip ve diisiik gelirli Afrika iilkelerinde ise
en disiik yasam beklentisi oldugu goriilmiistiir. Buna karsin, Hadad et al. (148)
tarafindan OECD iilkeleri ile yapilan baska bir calismada ise, GSYIH nin artisiyla
birlikte saglik sistemi verimliliginde belirgin bir azalma oldugu saptanmustir.
DSO’niin girdi yonelimli VZA yontemi ile 173 iilkenin saglik sistemi verimliligini
degerlendirdigi bir arastirmada ise, kisi bas1 10.097 (PPP$) GSYIH’ya sahip iilkelerin
saglik sistemi verimliliginde bir artis gozlenirken, bu miktarin tizerine ¢ikildiginda
saglik sistemi verimliliginde belirgin azalma oldugu tespit edilmistir (197). Asandului
et al. (198) tarafindan CCR ve BCC modeli ile 30 Avrupa iilkesinin saglik sistemi
verimliligi ile GSYIH arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismada, yiiksek GSYIH

oranina sahip olan iilkelerin teknik olarak daha verimsiz calistiklari tespit edilmistir.

Aragtirmada, istihdam oranmin verimlilik tizerine %10 diizeyinde negatif
etkide bulundugu goézlemlenmis olsa da, bilimsel g¢alismalar, istihdamin saglk
durumunu olumlu ydnde etkiledigini gostermektedir. Issiz yetiskinlerin, istihdam
edilen yetigkinlere gore, ihtiya¢ duyduklar1 saglik bakim ve tedaviye erisimleri
oldukga azalmaktadir. Issizlerin maliyetler nedeniyle gereksinim duyduklari regeteli
ilaglar1 alma olasili1, sigortali olarak istthdam edilenlere gore cok daha diisiiktiir.
Yapilan ¢alismalarda issizlerin fiziksel ve zihinsel saglik durumlar1 daha yiiksek risk
altindadir. Bir biitiin olarak degerlendirildiginde, issiz erkekler tiim niifus icerisinde
olan erkeklerden c¢ok daha yiiksek Olim oranina sahiptir. Ancak yapilan birgok
calismada saglk sistemi verimliligi ile gelir esitsizligi ve GSYIH arasindaki iligki
literatiirde farkli sonuglar igermesi nedeniyle tartismali bulunurken (199) istihdam
Olciisiiniin  verimlilik iizerindeki olumsuz etkisi bizim arastirma bulgularimizi

destekler niteliktedir.
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Arastirmada, “NY” degiskeninin verimlilik tizerindeki etkisi istatistiksel olarak
Oonemsiz bulunmustur. Ancak, niifus yogunlugu ile 6zellikle anne saglig1 hizmetleri
arasindaki iliskiyi degerlendiren c¢alis malarda anne saghgi gostergeleri ile bolge
yogunluklari arasinda pozitif bir iliski gosterilmistir (200). Niifus saghigi gostergeleri
acisindan degerlendirildiginde, diinyada niifusun daha yogun oldugu yerlerde egitim
diizeyinin daha yiiksek oldugu, kirsal alanlarda yasayan insanlarin fiziksel saglik
durumunun, ketsel bolgelerde yasayanlara gore daha olumsuz degerlendirildigi
belirtilmistir (201). Du (169) tarafindan Cin’deki 31 ilin saglik hizmetlerinin
performansinin Sl¢iildiigii ¢alismada, illerin niifus artis hizi ile saglik hizmetinin
verimliligi arasinda bir iliski kurulmus, niifus artis hizinin verimliligi artirmada etkili

oldugu belirlenmistir.

“Sosyo ekonomik faktorlerin saglik sistemi verimliligi {izerine etkisine” dair
bizim arastirma bulgularimiza paralel sonuglar iceren bir dizi bilimsel yayinlar
olmakla birlikte, arastirma sonuglarimizi desteklemeyen c¢alismalar oldugu da
goriilmektedir. Bu nedenle hem teorik hem de deneysel kanit olusturma adina daha
fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Bu sonuclar, girdi ve ¢ikti degiskenleri listesini

genisleterek aragtirmaya devam etme ihtiyacimizi artirmistir.
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8. SONUC

Gilinlimiizde tiim diinya iilkeleri kiiresel degisimin etkisiyle biiyiik bir degisim
ve doniisiim siirecine girmistir. Bu degisimin dogal bir sonucu olarak hem kurumsal
alanda, hem de iilkeler arasinda rekabetin diizeyi hizla artmaktadir. Boylesi hizli bir
rekabet ortaminda boélgelerarast esitsizliklerin giderilmesi, kaynaklarin etkili ve
verimli bir bigimde kullanilmasi, dolayisiyla kaynak kullaniminda akiler politikalar
uygulanarak miimkiin olan en ¢ok ¢iktinin {iretilebilmesi toplumlarin ilgilendigi
konularin basinda yer almaktadir. Ulkelerin iizerinde durdugu en 6nemli sorunlardan
biri saglik maliyetlerinin her gegen giin katlanarak artmasidir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde artan saglik harcamalar1 bu iilkeleri kaynak kitlig1 konusunda tedbir
almaya zorlamaktadir. Saglik alaninda kaynak kullanimi konusunda akilei politikalar
oOlusturulmasi, belirli araliklarla ortaya ¢ikan degisimlerin analiz edilmesi ve elde
edilen sonuglarin degerlendirilerek ortaya ¢ikan sorunlarin, eksikliklerin nedenlerinin
saptanmast ve diizeltici uygulamalarin ortaya konulmasi gerekmektedir. Saglik
sektorlinde hizmetlerin etkili ve verimli bir sekilde sunulabilmesi, saglik kurumlarinin

kisith kaynaklarini dogru ve verimli kullanmasina baghidir.

Bu aragtirma ile Tiirkiye’deki 81 ilin saglik alanindaki gorece verimlilik
diizeyleri 2015 verileri kullanilarak kesitsel olarak incelenmis ve iller arasinda
karsilastirmalar yapilmistir. Illerin gdrece verimlilik diizeylerini dlgmek icin bir smir
yaklasimi olan VZA yontemi kullanilmistir. Arastirmada oncelikle saglik sistemi
verimlilik gostergeleri tizerine kapsamli bir literatiir taramasi yapilarak, aragtirmanin
girdi ve ¢ikt1 degiskenleri belirlenmistir. Verilerin bulunabilirligi dl¢iisiinde ve mevcut
verilerin dogru oldugu varsayilarak verimlilik analizleri, tiim iller i¢in girdi yonelimli
CCR ve BCC VZA modelleri ile sabit ve degisken getiri dlgeginde yapilmistir.
Analizde verimli ve verimsiz iller tespit edilmis, verimsiz ¢ikan iller i¢in potansiyel
iyilestirme Onerilerinde bulunulmustur. Ayrica 81 il igerisinde, biiyiik sehir olan 30 il
Ve en az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip 53 il, iki alt gruba ayrilarak illerin
gruplar igerisindeki gorece verimlilik diizeyleri CCR modeli ile tekrar hesaplanmis ve
illerin verimlilik skorlar1 ortalama degerleri 81 ile ait VZA sonuglart ile

karsilastirilmistir. Aragtirmada saglik sonuglari iizerinde etkisi oldugu tahmin edilen
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sosyoekonomik faktorlerin verimlilik {izerindeki etkileri 81 ile ait CCR analiz modeli

sonuglart lizerinden Tobit regresyon analizi ile incelenmistir.

Arastirmaya gore, illerin (81 il) biiyiik bir cogunlugunun gerek CCR modelinde
gerekse BCC modelinde verimli ¢gikmadiklar1 goriilmektedir. CCR modeline gore tam
verimli il sayis 10 (%12,3), verimsiz il sayis1 71 (%87,7) olarak bulunmustur. Kaynak
kullanim verimliligi en diistik olan Erzurum 0,4994 verimlilik skoru ile verimliligi en
diisiik olan il olarak saptanirken, 0,9952 verimlilik skoru ile Karabiik en yiiksek
verimlilik skoruna sahip il olmustur. Bu sonuglar iizerine, analizde verimsiz bulunan
illerin mevcut kosullar altinda verimli diizeye gelebilmeleri i¢in iiretilmesi Onerilen
girdi ve atil kullanilan girdi miktarinin belirlenmesi amaciyla referans iller se¢ilmistir.
CCR modelinde en fazla referans gosterilen il Kirklareli (57), en az referans gosterilen
il Artvin (5) olmustur. Arastirmada verimli iller verimsiz illerle kiyaslandiginda, bu
illerin daha diisiik girdi kullanarak (yatak sayisi, hekim ve hemsire sayis1) daha yiiksek
cikti artig1 sagladiklari i¢in verimli duruma geldikleri gortilmektedir. Verimsiz bulunan
illerde 6zellikle yatak sayisi, hekim ve hemsire sayilari agisindan verimsiz bir kullanim
s6z konusudur. Teknik verimsizlige katkida bulunan en goze ¢arpan ¢ikti degiskeni ise

BSH’dir.

CCR modelinde, 47 ilin 6lgege gore azalan getiride, 24 ilin dlgege gore artan
getiride ve 10 ilin de olgege gore sabit getiride faaliyet gosterdigi goriilmektedir.
Olgege gore sabit getiriye sahip iller kaynaklarmi optimum diizeyde kullanirken,
Olgege gore azalan getiriye sahip olan iller girdilerini arttirdiklar1 orandan daha az bir
saglik ¢iktist elde etmislerdir. Bu nedenle bu illerin 6lgeklerini kiigiilterek verimli
duruma gelmeleri miimkiindiir. Olgege gore artan getiriye sahip olan iller ise,
girdilerini arttirarak gorece daha ¢ok ¢ikti elde etme firsatina sahiptir. Ancak bunu
gerceklestirmedikleri igin verimlilik sinirinda yer alamamuslardir. illerin ortalama

Olcek verimlilik skoru 0,9649dur.

CCR modeline gore, biiyiik sehir statiisiinde yer alan iller gruplamasinda
verimli il say1s1 7 (%23,33), bu iller arasinda en fazla referans gosterilen il ise Tekirdag
(17) olmustur. En az bir egitim ve arastirma hastanesine sahip iller grubunda ise
verimli il sayis1 11 (%20,75), en fazla referans gosterilen il ise Sanlurfa’dir. Biiyiik

sehir statiisiinde ve egitim ve arastirma hastanesine sahip olan iller gruplamasinda yer
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alan verimli il sayis1 ve verimlilik skorlar1 ortalama degerleri, 81 ili kapsayan VZA

sonuclarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur.

81 ile ait BCC modeli incelemesinde, verimli il sayis1 14 (%17,3), verimsiz il
sayis1 67 (%82,7) olarak bulunmustur. CCR modelinde oldugu gibi, BCC modelinde
de Erzurum 0,5016 verimlilik skoru ile verimliligi en diistik il olarak saptanirken,
0,9915 verimlilik skoru ile Giimiishane’nin en yiiksek verimlilik skoruna sahip il
oldugu goriilmiistir. Bu modelde verimsiz illere en fazla referans gosterilen il
Kirklareli (43) en az referans olan il Karabiik (1) olmustur. Teknik verimli il sayis1
BCC modelinde artis gosterirken, CCR modelinde verimsiz il sayisi daha yiiksek
bulunmustur. Her iki modelde de verimsiz illerin mevcut girdi bilesimi baglaminda
atil kullanilan girdi miktarina iliskin potansiyel iyilestirmeler gerekli goriilmiis,
ozellikle yatak, hekim ve hemsire sayilar1 agisindan ¢arpici sayilabilecek potansiyel

iyilestirmeler onerilmistir.

CCR modelinde, Amasya, Gaziantep, Karabiik, Kirikkale, Kilis ve Siirt’in
girdi miktarina ek olarak, eksik tretilen ¢ikti miktarinda da belirli miktarda bir

iyilestirme yapmalar1 durumunda verimlilik sinir1 {izerinde yer alacagi goriilmektedir.

BCC modelinde ise, Agri, Amasya, Batman, Gaziantep, Giimiishane,
Kirikkale, Kilis, Kiitahya ve Siirt’in girdi miktarina ek olarak, eksik tretilen ¢ikti
miktarinda da belirli miktarda bir iyilestirme yapmalar1 durumunda verimlilik sinir1
tizerinde yer alacagi goriilmektedir. Her iki model agisindan da, sonucun verimsiz
¢ikmasinda en goze carpan ¢ikt1 degiskeni ise Kilis iline aittir. Kilis iller arasinda en
yiiksek BOH’na sahiptir (%025,7). Daha sonra bunu Gaziantep (%017,7) ve Amasya
(%015,4) illeri izlemektedir.

Elde edilen bu bulgular dogrultusunda, Tiirkiye’deki illerin belirli oranlarda
eldeki kaynaklar israf ettikleri sGylenebilir. Girdilerdeki bu verimsizlik kismen dlgek
verimsizliginden kaynaklanirken, biiyiik oranda kaynak kullanimima bagl teknik
verimsizlikten kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de saglik sisteminde kullanilan
kaynaklarin saglik sonuglarina dontistiiriilmesinde iller arasinda farklilik goriilse de,
genel olarak asir1 kaynak kullanimma bagli atil bir kullanim s6z konusudur.

Dolayisiyla illerin saglik alanindaki verimsizlikleri yonetim ve denetim
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yetersizliginden kaynaklandigi da savunulabilir. Tiirk saglik sektoriine ayrilan kaynak
miktarinin her ne kadar gelismis iilkelere gore az oldugu kabul edilse de, kaynak
kullanimi agisindan illerin saglik alanindaki faaliyetlerinin sorgulanmasinin geregi ve

Onemi yapilan bu arastirmayla ortaya konulmaya ¢alisilmistir.

Arastirmada verimli ¢ikan illerin en iyi saglik hizmetine sahip oldugunu ve bu
illerde saglik hizmetlerinin miikkemmel oldugunu sdylemek dogru degildir. Ciinkii
Tiirkiye saglik kaynaklar: (yatak sayisi, hekim ve hemsire sayisi) ve saglik sonuglari

(DBYS, BOH) agisindan OECD iilkelerinin oldukea gerisinde yer almaktadir.

VZA, ¢ok girdili ve ¢ok ¢iktili KVB’lerin verimliligini referans birimlerine
gore nispi verimli olarak degerlendiren bir yontemdir. Burada belirtilmesi gereken
husus, VZA yontemiyle verimlilik analizlerinin goéreceli oldugu ve mutlak bir
verimlilik dl¢iitiiniin mevcut olmadigidir. Aragtirmada mevcut kosullarda hangi illerin
kaynaklarimi verimli kullandigi, hangi illerin verimsiz bir faaliyet i¢inde oldugu
gozlemlenmistir. Diger ifadeyle, verimli ¢ikan illerin ayni1 hizmeti sunan diger illere,
belirlenmis standart oranlara gore degil, birbirleri ile kiyaslanmasi sonucu elde

edilecek sonuglara gore verimlilik 6l¢imleri degerlendirilmistir.

Arastirmada CCR yontemi ile elde edilen verimlilik skorlarina gore yapilan
Tobit regresyon analizinde “LDMO” degiskeninin verimlilik iizerinde negatif bir
etkisinin oldugu goriilmektedir. LDMO’nindaki %1’lik bir artisin verimlilik iizerinde
0.015’lik bir azalmaya neden olacagi bulunmustur. “IO” degiskeninin ise %10
anlamlilik diizeyinde negatif etkide bulundugu belirlenmistir. Buna karsin, “GSYIH

ve NY” degiskenlerinin verimlilik {izerinde etkisinin olmadig tespit edilmistir.
Bu sonuglardan hareketle asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

1. Saglik Bakanlig1 ve ilgili kisi ve kuruluslarca belirli araliklarda ve
stirekli olarak, saglik hizmetlerinin ve saglik sunuculariin verimlilik
diizeyleri aragtirtlmalidir. Verimsizlik nedenleri tespit edilerek
Onleyici uygulamalarda bulunulmali, toplumsal ve teknolojik
degisimlere paralel olarak siirekli 1yilestirme faaliyetleri

planlanmalidir.
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Saglik sektoriinde dogru istihdam politikalari, yoneticilerin dogru
kaynak kullanimmma Onem vermesi ve 1iyi bir denetim
mekanizmasinin olusturulmasi eldeki kaynaklarin bosa gitmesini
Onleyecektir.

Fiziksel, teknolojik alt yapiya sahip, yiiksek hasta potansiyeline
sahip iller i¢in Saglik Bakanligi yasal ve tesvik politikalariyla
mevcut insan kaynagini en iyi sekilde degerlendirmelidir. Analize
alinan 81 il incelendiginde mevcut yatak kapasitelerini ve insan
kaynaklarinin bir kismini atil bir sekilde kullandiklar1 gériilmektedir.
Bu durumu etkileyen baska faktorler olsa da asil nedenin ¢iktilarina
oranla yatak kapasitelerinin ve saglik personeli sayist fazla
olmasidir. Hasta potansiyeli donemsel degisimler gosteren illerin
tespit edilerek, gereksiz yatak kapasitesini azaltarak daha verimli
caligmas1 saglanabilir. Yatak kapasitesinin azaltilmasiyla, gerek
personel acisindan gerekse ilgili diger maliyetten tasarruf saglanmis
olacaktir. Ama bu diizenleme yapilirken, saglik sektorii gibi hata
kabul etmeyen sektorlerde mevcut biitiin kosullar g6z Oniinde
bulundurulmali  herhangi bir hizmet aksakligina miisaade
edilmemelidir.

Analiz sonucunda verimlilik sinirinin altinda yer alan iller i¢in ¢ikti
ve girdi degiskenlerini, kendilerine referans olan iller g6z oniinde
bulundurularak gerekli diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.
Boylece yoneticiler dikkatlerini verimliligi en diisiik olan iller
tizerine toplayabilirler.

Teknik verimsiz ¢ikan illerde atil kullanilan insan kaynaginin
niteliksel ozellikleri ve toplumun ihtiyaglarina cevap verebilirlik
diizeyleri agisindan da degerlendirmeler yapilabilir. Bundan sonra
yapilacak saglik alanindaki verimlilik arastirmalarina, saglik
hizmetlerine erisim, yasam tarzi, sunulan saglik hizmetlerinin
kalitesi ve saglik personelinin niteligi gibi konular da analiz

modeline dahil edilebilir.
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VZA’da hata bileseninin yoklugu nedeniyle, iiretim olanaklar
sinirindan herhangi bir sapma verimsizlige baglanmaktadir. Saglik
sisteminin dogrudan kontroliinde olmayan bir takim faktorler ve
sistem performansini etkileyebilecek dogal afetler gibi “rastgele
hatalar” dikkate alinamamistir. Bu ¢alismanin, iller arasinda daha net
bir ayrim yapilmasini saglayacak, verimlilik puanlarin
dogrulayacak ve rastgele hatalar1 da dikkate alan analiz teknikleri
(SSA) ve illerin zaman igindeki verimlilik egilimlerini (Malmquist
Total Factor Productivity Index gibi) degerlendiren ekonometrik
Ol¢lim yontemleri ile tekrarlanmasi daha faydali olabilir.

Saglik sistemlerinin temel amaci toplumun ihtiyac1 olan saglik
hizmetlerini yiiksek kalitede, dogru zamanda ve miimkiin olan en
diisiik maliyetle sunmaktir. Ulkemiz verimli bir saglik sistemine
sahip olabilmesi i¢in kendi verimlilik modellerini gelistirmelidir.
Saglik sektorii ile ilgili kaynaklara ve ¢iktilara yonelik standardize
edilmis giincel verilere ulasmak gii¢ oldugu i¢in bu alanda yapilan
analizler siirli seviyede kalmaktadir. Daha anlamli ve dogru
analizler yapabilmek i¢in saglik verileri ile ilgili standardize edilmis
giincel veriler olusturulmalidir.

llerleyen yillarda saglik istatistiklerinin daha detayl1 ve dogru temin
edinilmesi durumunda s6z konusu caligmanin yeni sartlara gore

tekrarlanarak gelistirilmesi onerilir.
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10. EKLER

EK.1. Analizde Kullanilan Illerin Girdi ve Sosyoekonomik Degiskenlerine Ait Degerleri

(2015)
iLLER GiRDIi DEGISKENLERI SOSYOEKONOMIK DEGISKENLER
BDYS | BDHS | BDHMS(%) | LDMO | GSYIiH io NY
(%) (%) (%) (TL) (%) (kisi
/km?)
Adana 2,2 1,9 1,9 22,86 19381 | 43,3 157,0
Adiyaman | 2,4 1,2 1,9 19,22 13549 | 39,2 86,0
A karahisar | 2,4 1,5 1,9 19,02 18219 | 51,1 50,0
Agri 42 0,9 1,2 12,62 8486 53,2 48,0
Aksaray 2.8 1,1 1,6 17,23 18229 | 47,2 51,0
Amasya 2,3 1,2 2,2 20,90 18916 | 47,4 57,0
Ankara 5,0 3,1 2,6 27,07 36680 | 44,5 215,0
Antalya 42 2,0 1,9 23,99 29693 | 52,9 110,0
Ardahan 34 1,2 1,8 18,28 13909 | 59,1 21,0
Artvin 2,5 1,1 2,1 25,22 21999 | 47,1 23,0
Aydn 1,9 1,8 2,0 19,83 19121 | 514 134,0
Balikkesir | 2,4 1,3 1,9 21,13 27197 | 44,4 83,0
Bartin 3,5 1,3 2,0 17,95 17275 | 54,9 92,0
Batman 2,5 1,2 1,7 17,79 11794 | 27,8 122,0
Bayburt 3,0 1,4 2,1 21,91 15854 | 48,1 21,0
Bilecik 2,6 1,1 1,6 25,37 32602 | 48,2 49,0
Bingil 3,6 1,0 2,1 19,30 12811 | 50,8 32,0
Bitlis 41 1,1 1,5 16,55 12065 | 41,5 48,0
Bolu 2.7 2,4 3,2 24,48 30673 | 50,0 35,0
Burdur 33 1,3 2,3 20,54 23342 | 54,9 38,0
Bursa 2,6 1,6 1,9 23,88 29946 | 48,0 273,0
Canakkale | 34 1,8 2,2 21,79 26634 | 45,0 52,0
Cankir 2,5 1,1 2,0 21,10 19033 | 424 24,0
Corum 2,1 1,2 2,0 17,05 17084 | 48,9 41,0
Denizli 2,7 1,9 2,1 21,26 24772 | 54,0 85,0
Diyarbakir | 1,8 1,6 2,0 16,45 12800 30,2 110,0
Diizce 2,9 1,7 1,7 22,62 24032 | 51,7 140,0
Edirne 2,7 2,6 2,7 22,89 23346 | 50,1 66,0
Elaznig 2,1 2,0 2,4 23,20 16946 | 48,9 68,0
Erzincan 2,2 1,6 2,2 24,13 22948 47,7 19,0
Erzurum 41 2,2 2,5 21,40 15442 46,7 30,0
Eskisehir 2,4 2,1 2,8 27,83 28824 429 60,0
Gaziantep | 1,5 1.4 1,7 17,06 18788 | 43,6 283,0
Giresun 1,8 1,3 2,4 21,91 14967 | 47,9 62,0
Giimiishane | 2,3 1,1 2,0 26,44 18356 | 46,3 24,0
HakKkari 2,2 0,7 1,2 21,65 11660 | 39,9 39,0
Hatay 2,0 1,4 1,6 18,80 16702 | 40,3 263,0
Igdir 1,7 1,1 1,4 17,04 13734 | 545 54,0
Isparta 2,4 2,5 33 24,83 20975 | 495 51,0
istanbul 3,0 2,0 1,7 24,31 43645 46,4 28210
izmir 2,4 2,4 2,2 24,09 31179 | 473 347,0
K.maras 48 1,2 1,9 18,94 15764 41,5 76,0
Karabiik 2.8 1,6 2,3 26,42 21064 | 50,7 58,0
Karaman 4,7 1,3 2,1 18,97 24452 48,1 27,0
Kars 2,2 1,6 1,6 17,65 12433 | 555 29,0
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Kastamonu | 3,0 1,1 2,0 18,62 19917 44,2 28,0
Kayseri 2,5 19 2,2 23,08 23129 46,0 79,0
Kirikkale 2,3 2,4 2,7 28,01 19594 41,1 60,0
Kirklareli 1,6 1,3 1,8 25,03 27870 49,5 55,0
Kirsehir 3,0 1,4 2,1 23,79 17620 43,1 36,0
Kilis 1,8 1,8 1,9 19,27 13648 41,1 91,0
Kocaeli 2,6 1,6 1,8 26,01 43521 49,2 493,0
Konya 2,7 1,8 2,1 18,73 20981 46,2 55,0
Kiitahya 2,2 1,3 2,1 21,29 19799 49,3 48,0
Malatya 2,3 2,0 2,6 23,57 15207 49,9 66,0
Manisa 1,7 1,6 2,0 18,06 24300 52,7 105,0
Mardin 2,8 1,0 1,1 16,51 13286 29,7 90,0
Mersin 1,7 1.4 1,6 21,53 21217 444 113,0
Mugla 2,5 1,6 1,8 22,63 27061 51,5 71,0
Mus 2,2 0,9 14 14,30 11734 41,2 51,0
Nevsehir 2,7 1,2 1,8 20,35 18979 47,5 53,0
Nigde 2,6 11 1,7 18,81 17491 46,3 47,0
Ordu 3,1 1,3 2,0 19,69 14575 49,0 122,0
Osmaniye 2,2 1,2 1,6 26,56 15878 37,8 164,0
Rize 3,4 1,8 2,5 24,02 22329 48,1 84,0
Sakarya 2,9 14 15 23,90 24359 49,7 197,0
Samsun 2,3 2,1 2,4 19,94 19224 47,2 141,0
Siirt 2 11 1,6 16,55 12232 29,8 59,0
Sinop 1,3 1,2 2,3 16,35 17134 43,5 35,0
Sivas 2,2 19 2,1 22,93 18480 44,7 22,0
Sanhurfa 15 1,3 1,2 12,07 9773 32,4 101,0
Sirnak 2,2 0,7 1,1 14,96 12186 30,0 69,0
Tekirdag 19 1,3 15 24,34 33259 52,6 149,0
Tokat 1,8 1,6 2,1 18,59 14093 46,7 60,0
Trabzon 2,5 2,3 3,3 25,33 22073 46,6 165,0
Tunceli 1,7 15 2,4 28,04 22301 49,7 12,0
Usak 6,5 1,3 1,9 19,81 21916 51,4 66,0
Van 2,5 1,3 14 14,50 9913 41,4 57,0
Yalova 4,6 14 1,7 25,95 28517 46,9 275,0
Yozgat 2,5 14 2,1 19,40 15688 47,1 30,0
Zonguldak | 3,0 1,8 2,4 22,15 18448 51,2 180,0
TUIK, 2015
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EK.2. Analizde Kullanilan illerin Cikt1 Degiskenlerine Ait Degerleri (2015)

ILLER DBYS (Y1) BOH (%o) BSH
(1000-BOH/BOH)

Adana 77,4 13,2 74,75
Adiyaman 79,5 12,1 81,64
Afyonk. 77,0 9,6 103,16
Agn 75,6 14,4 68,44
Aksaray 78,2 11,6 85,20
Amasya 77,8 15,4 63,93
Ankara 79,4 7 141,85
Antalya 79,2 8,9 111,35
Ardahan 76,6 11,1 89,09
Artvin 79,3 7,8 127,20
Aydin 78,7 9,2 107,69
Balikkesir 77,6 7,1 139,84
Bartin 77,6 12,3 80,30
Batman 78,7 15,6 63,10
Bayburt 77,5 12,6 78,36
Bilecik 77,7 8,8 112,63
Bingol 77,8 14,5 67,96
Bitlis 77,5 14,1 69,92
Bolu 79,2 6,8 146,05
Burdur 78,6 13,8 71,46
Bursa 77,5 8,6 115,27
Canakkale 77,7 7,5 132,33
Cankir1 78,2 9,9 100,01
Corum 78,3 9,5 104,26
Denizli 78,8 7,9 125,58
Diyarbakir 78,2 14 70,42
Diizce 77,7 10,4 95,15
Edirne 77,7 6,9 143,92
Elaz1g 78,5 11,4 86,71
Erzincan 79,1 8,7 113,94
Erzurum 77,3 12,8 77,12
Eskisehir 77,5 9,9 100,01
Gaziantep 76,7 17,7 55,49
Giresun 80,1 9,7 102,09
Giimiishane 79,9 12,9 76,51
HakKari 77,3 16,1 61,11
Hatay 77,9 11,8 83,74
Igdir 78,3 13,6 72,52
Isparta 78,7 9,4 105,38
istanbul 78,7 8,8 112,63
izmir 78,8 9,1 108,89
K.maras 79,1 11,6 85,20
Karabiik 78,5 53 187,67
Karaman 79,0 8,7 113,94
Kars 71,7 12,1 81,64
Kastamonu 77,5 8,2 120,95
Kayseri 78,0 10,5 94,23
Kirikkale 77,1 14,5 67,96
Kirklareli 77,1 6,5 152,84
Kirsehir 78,2 6,8 146,05
Kilis 75,0 25,7 37,91
Kocaeli 77,9 8,5 116,64
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Konya 78,1 10,4 95,15
Kiitahya 76,9 10,5 94,23
Malatya 78,8 12,9 76,51
Manisa 77,4 9,4 105,38
Mardin 80,3 16,2 60,72
Mersin 78,3 12,8 77,12
Mugla 80,5 6,9 143,92
Mus 77,5 13,2 74,75
Nevsehir 77,6 7 141,85
Nigde 78,4 10,3 96,08
Ordu 79,8 8,4 118,04
Osmaniye 78,6 10,9 90,74
Rize 79,6 8,4 118,04
Sakarya 77,5 8,3 119,48
Samsun 78,1 10,2 97,03
Siirt 77,9 15,7 62,69
Sinop 78,6 9,3 106,52
Sivas 77,8 8,6 115,27
Sanhurfa 77,4 17,9 54,86
Sirnak 78,0 17,5 56,14
Tekirdag 77,1 10,2 97,03
Tokat 77,6 11,8 83,74
Trabzon 79,8 10 99,00
Tunceli 80,5 10,8 91,59
Usak 78,0 8,3 119,48
Van 75,6 16,8 58,52
Yalova 78,6 8,1 122,45
Yozgat 77,8 10,7 92,45
Zonguldak 77,9 8,5 116,64
TUIK, 2015
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