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(ESEN, Hatice, Hastane Performansinin Cok Kriterli Karar Verme Yontemleri Ile
Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Isparta, 2019)

OZET

Saglik sektorii kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi gereken en Onemli
alandir. Tiirkiye’de saglik hizmeti sunumunda Saglik Bakanligi’na bagl hastaneler en
biiyiik paya sahiptir. Bu nedenle kamu hastanelerinde performans 6l¢iimiiniin yapilmasi,
verimsizlik nedenlerinin tespit edilmesi, kaynaklarm etkin kullanimi 6nem arz
etmektedir.

Bu aragtirmanin amaci, Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagl
hastanelerin goreli teknik etkinlik diizeylerini parametrik ve parametrik olmayan ¢ok
kriterli performans yontemleri ile degerlendirilmektedir.

Aragtirmanin evreni Akdeniz Bolgesi’nde yer alan A-B-C hizmet rol grubunda
yer alan 47 hastaneden olusmaktadir. Bu arastirmada girdi degiskeni olarak yatak sayisi,
hekim sayis1 ve hemsire sayisi ¢ikt1 degiskeni olarak ise agirlikli ameliyat sayisi, muayene
sayisi, yatan hasta sayisi, yatak doluluk orani, ortalama yatis giinii ve yatak devir hizi
belirlenmistir. Hastanelerin etkinlik 6l¢timiinde girdi yonelimli BCC ve CCR modelleri
ile veri zarflama analizi (VZA) yapilmistir. VZA igerisinde etkin olan hastanelerin kendi
aralarmdaki tistlinliik siralamasi siiper etkinlik analizi ve etkinlik 6l¢limiine zaman boyutu
ilave edilerek hastanelerin 2016-2017 yili etkinliklerinde degisim olup olmadiginin tespit
edilmesi amaciyla malmquist toplam faktor verimlilik endeksi (MTFVE) analizi
yapilmistir. Arastirmada uzman kisilerin goriisleri de dahil edilerek biitiinlesik (hibrit)
veri zarflama analitik hiyerarsi prosesi (VZAHP) yontemi ile hastanelerin etkinlik
skorlar1 yeniden tespit edilerek VZA yontemi ile karsilastirilmistir. Arastirmada
hastanelerin performans diizeyi ideal ¢6ziim yakinlhigina dayal siralama teknigi olan
TOPSIS yontemi ile tespit edilmistir. Hastane etkinlik sonuclar1 ile girdi/gikt1
degiskenleri arasindaki iliskiliyi tespit etmek i¢in regresyon analizi yapilmustir.

Arastirma bulgularma bakildiginda gore hastanelerin etkinlik ortalamasi CCR
modeline gore 0.898, BCC modeline gore ise 0.943, dlgek etkinligi ise 0.954 olarak tespit
edilmistir. Stiper etkinlik analizinde hastanelerin etkinlik skorlar1 ortalamasi sirasiyla 1.240,
0.937, 0.771 olarak yiiksek, orta ve diisiik diizey skora sahip oldugu belirlenmistir. 2016 ve
2017 yillar1 arasindaki hastanelerin teknik etkinlik degisimi degeri 1.163, saf etkinlikteki
degisme 1.064, dlgek etkililigindeki degisme 1.093 olarak tespit edilmis olup teknolojik
degisim ve toplam faktor verimlilikleri arasinda degisim olmadigi (0.000) saptanmustir.
VZAHP yonteminde hastanelerin ortalama etkinlik skoru ortalamasi1 CCR modelinde
0.747, BCC modelinde 0.857 ve olcek etkinligi ise 0.875 olarak belirlenmistir. TOPSIS
yontemi ile elde edilen siralamalara gore H1 kodlu hastane 0.848 puan ile en iyi
performansa sahip hastane olarak tespit edilmistir. Hastane etkinlik sonuglar1 ile
girdi/cikt1 degiskenleri arasinda iliskiliyi tespit etmek i¢in yapilan regresyon analizi
sonucu R? degeri 0,407 olarak saptanmustir. Hastane rol gruplari ile etkinlikleri arasinda
iliskinin istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu, farkliligin ise A ve C grubu
hastanelerinden kaynaklandigi tespit edilmistir.



Sonug olarak hastanelerin etkin olabilmesi i¢in girdilerini olusturan; yatak sayisini
%4.33, hekim sayisini %3.14, hemsire sayisini %4.85 azaltmali veya ¢iktilarini olusturan;
muayene sayisini %1.64, ameliyat sayisini %1.18, yatan hasta sayisin1 %5.29, yatak devir
hizin1 %37 ve yatak doluluk oranini ise %17.39 artrrmalidir. Yine ¢ikt1 degiskeni olan
ortalama kalis giiniinii %25.16 oraninda azaltmalidir. Bu sonuca gore arastirmaya dahil
edilen hastaneler i¢in en yiiksek potansiyel iyilestirmenin yatak performans
degiskenlerinde yapilmasi Onerilmektedir. Tiirkiye’de gerceklestirilen aragtirmalarda
genellikle hastanelerin etkinlik seviyesinin sadece agirliksiz VZA yontemi ile
belirlenmesine yonelik arastirmalar yapildigi bilinmektedir. Bu durum hastanelerin
gercek etkinligini saptamada bazi sorunlara neden olabilmektedir. Bu baglamda 6zellikle
saglik plan ve politika belirleyicileri, hastane yoneticileri ve bu alanda arastirma yapan
akademisyenlerin hastanelerin performans diizeylerini parametrik ve parametrik olmayan
cok kriterli performans yontemleri ile 6lgmesi tavsiye edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hastane, Malmquist Endeksi, Siiper Etkinlik, TOPSIS,
VZA, VZAHP.



(ESEN, Hatice, Evaluation of Hospital Performance with Multi Criteria Decision
Making Methods, PhD Thesis, Isparta, 2019)

ABSTRACT

Health sector is the most important area where resources should be used
effectively and efficiently. In Turkey, the Ministry of Health hospitals in the health
service has the largest share. For this reason, performance measurement in public
hospitals, determining the reasons for inefficiency, efficient use of resources are
important.

The aim of this study is to measure relative technical efficiency levels of the public
hospitals under the Ministry of Health in the Mediterranean Region using parametric and
non-parametric multivariate performance methods.

The study population consists of 47 the public hospitals that have service roles of
either group A, B and C in the Mediterranean Region. In the study, input variables are
numbers of patient beds, medical doctors and nurses, whereas output variables are
weighted number of operations, number of medical examinations, number of inpatients,
bed occupancy rate, mean duration of hospital stay and rate of bed turnover. Efficiency
of hospitals were assessed by data envelopment analysis (DEA) using input-oriented
Banker, Charnes and Cooper (BCC), and Charnes, Cooper and Rhodes (CCR) models. In
order to perform super efficiency analysis for comparative ranking of hospitals deemed
efficient by DEA, and to determine whether efficiency of hospitals changed between 2016
and 2017 by including the time factor in efficiency assessment, malmquist total factor
productivity index (MTFPI) analysis was applied. In the study, efficiency scores of the
hospitals were re-evaluated by incorporating expert opinions and using the hybrid data
envelopment analytic hierarchy process (DEAHP) method, and these were compared with
the results obtained with the DEA method. The technique for order preference by
similarity to ideal solution (TOPSIS) was utilised in the study to determine performance
levels of the hospitals. Regression analysis was performed to assess the relation between
hospital efficiency levels and input/output variables.

The results of the study indicate that the mean efficiency level of the hospitals was
0.898 according to the CCR model and 0.943 according to the BCC model, whereas the
scale efficiency was found to be 0.954. Super efficiency analysis showed that the mean
efficiency scores of the hospitals were 1.240, 0.937 and 0.771, respectively corresponding
to high, medium and low level scores. Between 2016 and 2017, technical efficiency
variance value of the hospitals was 1.163, pure rate variance was 1.064 and scale
efficiency variance was 1.093, meanwhile no variance (0.000) was observed in
technological and total factor productivity. Using the DEAHP method, mean efficiency
score of the hospitals was found to be 0.747 in the CCR model and 0.857 in the BCC
model, while scale efficiency was 0.875. According to rankings obtained using the
TOPSIS method, the hospital titled H1 displayed the best performance with a score of
0.848.



Regression analysis of the relation between hospital efficiency levels and
input/output variables revealed an R? value of 0.407. The relation between hospital
service role groups and hospital efficiency was found to be statistically significant
(p<0.05), and this variance stemmed from hospitals with service role groups of A and C.

In conclusion, to be efficient, the hospitals should decrease among input variables
the number of beds by 4.33%, the number of medical doctors by 3.14%, the number of
nurses by 4.85% or increase among output variables the number of medical examinations
by 1.64%, the number of operations by 1.18%, the number of inpatients by 5.29%, bed
turnover rate by 37.00% and bed occupancy rate by 17.39%. Again, the output variable
should decrease the mean duration of hospital stay by 25.16%, According to these
findings, it is advisable that the hospitals studied direct most potential improvement at
performance variables of patient beds. Efficiency levels of hospitals are usually
determined in studies conducted in Turkey using only unweighted DEA methods. This
can cause problems while trying to ascertain actual efficiency levels of hospitals. In this
context, it is recommended that especially makers of health plan and policies, hospital
managers and academics studying in this field determine hospital performance levels by
using parametric and non-parametric multivariate performance methods.

Keywords: DEA, DEAHP, Hospital, Malmquist Index, Super Efficiency,
TOPSIS.
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GIRIS

Performans ve verimlilik, saglik sisteminin en énemli amaglarindan biri olarak
kabul edilmektedir (Linna vd., 2006:269). Saglik sektorii kaynaklarin etkin ve verimli
kullanilmas1 gereken en 6nemli alandir. Tiirkiye’de saglik hizmeti sunumunda Saglik
Bakanligi’na bagli hastaneler en biiyiik paya sahiptir. Bu nedenle kamu hastanelerinde
performans Sl¢iimiiniin yapilmasi, verimsizlik nedenlerinin tespit edilmesi, kaynaklarin
etkin kullanimi 6nem arz etmektedir. Saglik hizmetlerinin temel amaci; ulasilabilir,
kaliteli, yeterli diizeyde ve herkesi kapsayacak sekilde sunulmasidir. Son yillarda tip
alanindaki gelismeler, ortalama yasam siiresi ve kronik hastaliklarda meydana gelen artig
vb. nedenlerle saglik hizmetlerinin sunumunda maliyetler devamli artmaktadir (Naveh ve
Stern, 2005:249). Maliyet artiglar1 saglik sisteminde kaynaklarm verimli kullanilmasini
kaginilmaz hale getirmistir (Asandului, Roman ve Fatulescu, 2014:262). Saglik politikas1
belirleyicileri artan maliyetler karsisinda hizmet sunumundaki rollerini yeniden
degerlendirmekte, etkin olmayan birimleri ve alanlar1 bilimsel yontemler kullanarak
belirlemeyi hedeflemektedir (Jakab vd., 2000:4).

Saglik gostergeleri tilkelerin gelismislik diizeyi, biiyiime ve kalkinma hedefleri
iizerinde dogrudan etkiye sahiptir. Bu nedenle saglik diizeyinin iyilestirilmesi i¢in, saglik
hizmetlerinin amaglara uygun sunulmasi, mevcut kaynaklarm etkin ve verimli
kullanilmas1 zorunludur (Yildirim ve Yildirim, 2011:83). Diinya Saglik Raporu’nda,
hastaneler en biiyiik saglik hizmeti saglayicilar1 olarak tanimlanmakta ve performans
iyilestirmesi hastanenin tiim siireglerinde nihai hedefi olarak belirtilmektedir
(Pourmohammadi vd., 2018:2). Hastanelerde sunulan saglik hizmetlerinin 6zellik arz
etmesi nedeniyle, ekonomide 6zel bir dneme sahiptirler ve 6nemli maliyet girdileri
olusturmaktadir (Torabipour vd., 2014:1576). Saglik harcamalar1 diinya Glgeginde
degerlendirildiginde; OECD iilkelerinde Gayrisafi Yurt I¢i Hasila’nin (GSYH) %9°unu
olustururken Tiirkiye’de %4,3 ABD’de ise %17,2’ni olusturmaktadir. Gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde saglik sektorii harcamalarinin yaklagik %40-50’si hastaneler
tarafindan gergeklestirilmektedir (Pourmohammadi vd., 2018:2). Tirkiye’de 2017
yilinda toplam saglik sektorii harcamasi 140.607 milyon TL olarak gerceklesmis olup,
bunun 69.636 milyon TL’si hastane hizmet sunuculari tarafindan kullanilmistir. Bu bilgi

is1gnda saghk sektorii tarafindan yapilan harcamanin yaklasik %50’si hastaneler



tarafindan gerceklestirildigi sdylenebilmektedir (TUIK, 2017). Bu durum hastanelerde
performans ve verimlilik analizlerinin yapilmasint zorunlu kilmaktadwr. Saghk
hizmetlerinde finansal siirdiiriilebilirlik, uzun dénemde en az girdi ile ve hi¢ kesintiye
ugramadan siirekli saglik hizmeti tiretimi fonksiyonunu yerine getirebilme kapasitesi
olarak ifade edilebilir. Hastane harcamalarinin GSYH i¢inde 6nemli bir paya sahip olmasi
geri 6deme kurumlarmin maliyet disiiriicii saglik politikalar1 gelistirilmesine neden
olmaktadir (Yigit ve Yigit, 2016:255). Saglik sisteminde siirdiiriilebilirligin i¢in uzun
sireyi kapsayan donemde GSYH icinde istikrarli bir saglik harcamasinin olmasi
gerekmektedir. Bir lilkenin genel gelir diizeyi ile o lilkenin niifusunun saglik bakimina ne
kadar harcadig1 arasinda gii¢lii bir iliski vardir (OECD, 2018a:133). Ulkeler GSYH nin,
biiyiik bir boliimiinli saglik harcamalarimda kullanmak i¢in ayirmaktadir. Bu nedenle

saglik hizmetlerinde maliyet artis1 6nemli bir konu haline gelmistir (Agirbas, 2014:15).

Saglik kurumlarinda performans degerlendirmesinde genellikle oran analizi,
parametrik ve parametrik olmayan yontemler kullanilmaktadir (Sahin, Ozcan ve Ozgen,
2011:23). Hastanelerin verimlilik 6l¢timiinde ¢ogunlukla parametrik olmayan VZA ve
malmgquist endeksleri kullanilmaktadir (Flokou, Aletras ve Niakas, 2017:5; Amini ve
Alinezhad, 2017:318; Kohl vd., 2018:1). Bu yontemlerin yani sira, saglik kurumlarinda
problemlerin ¢6ziimiinde, kriterler arasinda nedensel iliskiyi tespit etmek ve en ideal
¢cOzlime gore alternatiflerin belirlenmesinde cok kriterli karar verme yontemleri de
(CKKYV) kullanilmaktadir (Celikbilek, 2018:3). Bu arastirmada kullanilan VZA, AHP,
VZAHP ve TOPSIS yontemleri saglik sektoriinde performans olgtimiinde en fazla

kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir.

VZA, birden fazla girdi ve ¢iktiy1 barindaran birimlerin etkinliginin 6lgiilmesi ve
karsilastirma yapilmasma olanak saglayan goreli performans 6lgmeyi amaglayan bir
yontemdir (Ozcan, 2014:13). AHP yontemi ise girdi ve ¢iktilarm dnem derecelerine gore
agirliklandirilarak (Badri, 1999:237) karar veren kisinin tecriibelerini, bilgisini ve
sezgisinin kullanilmasma (Vargas, 1990:2) hem objektif hem de siibjektif kararlara dahil
edilmesine olanak saglayan bir yontemdir (Saaty, 1990:9). VZA, karar verme birimlerinin
goreli verimliligini 6lgmek ve nesnel olarak nicel verilerde siralamak ig¢in uygun bir
yontem iken AHP ise karmasik problemlerin ¢oziimiinde Karar vericinin 6znel fikirleri de
dikkate alarak kullanilan ¢ok yararl olan bir yontemdir. Veri zarflama analitik hiyerarsi

prosesi (VZAHP), biitiinlesik bir yontem olup &6znel goriis ve objektif verilerin



birlesmesiyle daha dogru ve net degerlendirme yapilabilen bir yontemdir (Amini ve
Alinezhad, 2017:318). Ideal ¢dziim yakinhigina dayali srralama teknigi (TOPSIS) ise
kriterlere gore en iyi olan alternatifin ideal ¢6ziime yakin olmasi temeline dayanan bir

yontemdir (Shafii vd., 2016:141),

Bu aragtirmada Akdeniz Bdlgesi'nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelerin goreli teknik etkinlik diizeylerini parametrik ve parametrik olmayan ¢ok
kriterli performans yontemleri ile Olgmek amaclanmistir. Hastanelerin etkinlik
Olgtimiinde girdi yonelimli BCC ve CCR modeli VZA ve AHP yontemi uygulanmustir.
Etkin olan hastanelerin kendi aralarindaki astiinliik siralamasi i¢in siiper etkinlik analizi
uygulanmistir. Malmquist toplam faktor verimlilik endeksi uygulanarak hastanelerin
2016-2017 zaman dilimi igindeki performans degisimleri tespit edilmistir. TOPSIS
analizi sonucunda hastanelerin kendi aralarindaki etkinlik siralamasi yapilmustir.
Aragtirmanm evrenini, Akdeniz Bolgesi’nde A-B-C hizmet rol grubunda yer alan
hastaneler olusturmaktadir. Bu kapsamda; etkin veya etkin olmayan hastaneler
belirlenmis, etkin olmayan hastanelerin etkin kullanmadigi girdi ve ¢ikt1 diizeyleri
belirlenmistir. Hastanelerin mevcut kaynaklarin1 daha optimal kullanabilmeleri ve

verimsiz hastaneler igin ¢6ziim Onerileri gelistirilmistir.

Arastirmanin birinci bolimiinde; performans, performansin boyutlari, saglik,
saglik sistemi ve hastane performans gostergelerine yer verilmistir. Ikinci bdliimde;
saglik kurumlarinda etkinlik, etkinlik 6l¢iim yontemleri AHP ve TOPSIS yontemleri
ayrintili olarak agiklanmustir. Ugiincii boliimde; arastirmanin 6nemi, amaci, evreni ve
yontemi hakkinda bilgi verilmistir. Dordiincii boliimde; analiz sonuglarinda elde edilen
arastirma bulgulari bulunmaktadir. Son boliimde tartisma, sonu¢ ve Oneriler Yyer

almaktadir.



BIiRINCIi BOLUM
SAGLIK HiZMETLERINDE PERFORMANS

Bu boliimde performans kavrami, performansin boyutlari, saglik ve saglik sistemi,

hastane performans gostergeleri ve 6lglim yontemleri hakkinda detayli bilgi verilmistir.
1.1. PERFORMANS KAVRAMI

Performans kavraminin pek ¢ok tanimi bulunmaktadir. Performans yonetimi ve
performans Ol¢iimii her alanda kullanilan bir kavramdir. Bu baslik altinda performansin

tanimi, yonetimi ve 0l¢lim siirecine yer verilecektir.
1.1.1. Performans Tanimi

Performans kelimesi, Fransizca kokenli “performance” kelimesinden gelen ve
Tirk Dil Kurumu’na gore “basarim” olarak ifade edilmektedir. Basarim ise “herhangi bir
olay1 veya durumu basarma istegi ve giicii” anlamma gelmektedir (TDK, 2019).
Performans; 6nceden belirlenen hedeflere ulasilmasi sonucunda elde edilen nicel ya da
nitel verilerin degerlendirilmesi, analiz edilmesi ve raporlanmasi siireci olarak
tamimlanmaktadir (Langaber ve Mikhail, 2018:28; Tengilimoglu ve Toygar, 2013:52).
Performans, en genel ve basit ifadeyle “birisinin veya bir seyin faaliyetlerini yiiriitiirken
izledigi yontem veya tarz” olarak ifade edilmektedir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:57).
Performans, uygun bir verimlilik ve etkinlik birlesimi olarak tanimlanabilir (Ozcan,
2014:4). Kurum performansi, belirli bir donem sonunda hedefe ulasma diizeyi yani
kurumun amacini gergeklestirme basarisidir (Akdag, 2007:246). Saglik hizmetinde
performans kavrami, sistem siireclerini ¢ok boyutlu degerlendirerek ve Olciilebilir

hedefler dogrultusunda iyilestirme faaliyetlerini kapsamaktadir (Arah vd., 2006:7).



1.1.2. Performans Yonetimi ve Ol¢iimii

Performans yonetimi; tanimi zor olmasina ragmen belirlenen hedeflere ulagsmada
(Antonio ve Serra, 2015:25) mevcut ve gelecege dair durumlari degerlendirmek i¢in bilgi
elde etme, elde edilen bilgilerin analiz ve kiyaslanmasi, performansin devamliligini
saglayacak uygun faaliyetlerin baslatilmasi ve siirdiiriilebilirligini saglayan yonetim
anlayisidir (Uckun ve Sahin, 2016:371). Bir baska deyisle performans ydnetimi,
planlanma, uygulama, iyilestirme onlemlerinin degerlendirilmesi (Dey vd., 2008:445) ve
hedefe ulagsmada kaynaklarin ne kadar verimli kullanildigini ifade etmektedir (Langaber
ve Mikhail, 2018:20). Performans yonetimi, etkin somut gostergeler araciligiyla
izlendiginde, maliyetlerin azalmasi1 ve daha kaliteli hizmet sunumu saglayabilir (Shafii
vd., 2016:138). Diinya Saglik Orgiiti (DSO), iilkeler arasinda saglik alaninda
esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi, insanlarin saglikli olma ve hastaliklarla basa ¢ikma
konusunda bilgilendirilmesi i¢in saglik sistemlerinde yeni doniigiimler yapilmasi
gerektigini vurgulamistir. Ozellikle 2000 yili sonrasinda pek ¢ok iilke tarafindan saglik
kurumlarinda performans yonetimini kabul edilmeye baslanmistir (Garcia-Altés vd.,
2006:17). Performansin iyilesmesi i¢in, kurumsal stratejisi ve Olgiilebilir hedeflerin
olmasi, siireglerin stirekli olarak gdzde geg¢irilerek yeniden tasarlanmasi ve iyilestirilmesi

gerekmektedir (Coskun, 2006:106).

Performans 6l¢iimii yeni bir kavram olmayip kamu ve kar amaci giitmeyen
yonetim kavraminm bliyliik Olgiide yenilenen igerigiyle 6nem kazanmustir (Poister,
2003:4). Performans ol¢iimiinde izleme ve degerlendirme onceliklidir. Olgiilemeyen
gelistirilemez ya da 6lciilemeyen yonetilemez kuralinda oldugu gibi performans 6l¢iimii;

stratejik yonetim araci olarak kritik 6neme sahiptir (Ates, 2007:5; Marsap, 2014a:117).

Performans degerlendirmesi ile performans 6lcimii kavramlar1 ayni anlamda
olmayan iki kavramdir. Performans 6l¢timii, performans gostergelerinin elde edilmesine
odaklanirken, degerlendirme ise ilgili konularin 6zelliklerini, aralarinda bulunan neden
sonu¢ iligkilerini daha ayrinti olarak ele almaktadir. Degerlendirme sonucunda,
performansin arttirilmasi i¢in gereken degisikliklerle ilgili Onerilerde bulunulur
(Curristine, 2006:89). Performans 6l¢iimleri, standartlara gore belirlenir, iyilestirilmesi
gereken siiregler, mevcut verimsizliklerin nedenleri ve maliyeti tespit edilir (Altinirmak
ve Okoth, 2018:721; Yenice, 2006:123).



Kamu kurumlardan uzun yillardir performans 6l¢iimii yapilmaktadir (Gerrish,
2016:3). 1970"lerden once performans degerlendirmesinde finansal gostergeler neredeyse
tek kriter olarak kullanilmistir (Zheng vd., 2018:1). 1980°1i yillarda daha esnek, hesap
verebilir, seffaf, stratejik planlamay1 hedef alan, verimlilik ve etkinlik gibi kavramlarida
kapsayan performans degerlendirmesi ortaya ¢ikmistir (Cevik vd., 2008:9). Performans
Olglimiiniin amaglar1 asagida belirtilmistir (Kubali, 1999:37; Yildirim ve Yildirim,
2011:92-93). Bunlar;

e En iyiyi referans alarak daha iyi saglik hizmet sunumunun saglanmast,

e Ulusal ve uluslararasi saglik kurumlarinin birbiriyle karsilagtirilmasi,

e Saglik kurumlarmin yapisia uygun ve uygulanabilir stratejik plan olusturulmast,
e Tespit edilen sonuglara gore iyilestirme galismalarin yapilmasi,

e  Ozellikli miidahalelerin degerlendirilmesi,

e Saglik sistemlerine ulasilabilirlik diizeyinin degerlendirilmesi,

e FElde edilen veriler 1s1g1nda karar vericilere yol gosterilmesi ve

e Kaynaklarin rasyonel dagiliminin saglanmasidir.
1.2. PERFORMANS BOYUTLARI

Performans kavrammin daha anlasilabilir, 6l¢iilebilir ve degerlendirilebilir hale
gelmesi i¢in performansi olusturan boyutlarn net ve dogru sekilde ifade edilmesi gereKir.
Performansin birgok boyutu tanimlanmistir (Ugurluoglu vd., 2013:202). Baslangigta
yalnizca kar ve maliyet performans boyutu olarak kabul edilirken, daha sonra verimlilik,

kalite, miisteri memnuniyeti, yenilik¢ilik ve esneklik gibi yeni boyutlar eklenmistir

(Lorcu, 2008:7; Altmirmak ve Okoth, 2018:723).

Performansin genel olarak kabul edilen yedi boyutu vardir. Bu boyutlar;
verimlilik, etkinlik, etkililik, karlilik, yenilik, kalite, calisma yasamimnin kalitesidir. Son
yillarada sosyal sorumluluk kavrami da performans boyutlar1 arasinda degerlendirilmeye
baglamigtir (Demirci, 2012:16). En sik kullanilan temel boyutlar detayli olarak

aciklanmustir.



1.2.1. Kalite

Genel anlamu ile kalite; alinan hizmet veya {iriinde aranan, beklenen ve istenilen
sartlarm mimkiin oldugunca kabul edilebilir diizeyde olmasi ve zamaninda yerine
getirilmesidir (Marsap, 2014:39). Bir bagka tanima gore kalite, tiriin ya da hizmetin bir
ozelligidir. Herhangi bir iiriin veya hizmeti kullanan bireyin goriisii, bu 6zellik hakkindaki
diistincesini etkilemesi ka¢inilmazdir. Kalitenin evrensel olarak bir tanimi olmamasina

ragmen ¢esitli tanimlarin ortak unsurlarmi barindirmaktadir (Kaya vd., 2013:3).

o Kalite, miisteri beklentilerini kargilamali veya agsmalidir.
e Kalite dinamik bir stire¢ olmalidir.
o Kalite iyilestirilebilir ve gelistirilebilir olmalidir.
Donabedian saglik hizmetlerinde kalite kavrammi “saglik hizmeti sunumu
stirecince kurumu olusturan birimlerin ortaya koydugu zarar dengelerinin yargisi
neticesinde varillan maksimum iyilesme beklentisi” olarak tanimlanmaktadir

(Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:506).

Donabedian’a gore, kalitenin birbiriyle yakindan ilgili yapi, slire¢ ve sonug olarak
ii¢ 6gesi bulunmaktadir. Sekil 1.1.’de Donebedian’in modeline gore girdiler; hasta, saglik
profesyonelleri, ekipmani ve malzemeleri, doniigiim siireci tan1 ve tedavi prosediirlerini,
ciktilar ise tedavi edilmis hastalar1 kapsar. Bu noktada tedavinin basaris1 morbidite veya

mortalite olarak degerlendirilebilir.

4 A 4 A 4 A

Yap1 . Sonu
p Siirec ¢
Girdiler Doniistim Siireci Ciktilar
Hastaliklarin tedavi edilmesi R
'Hasta, personel, icin saglik hizmeti sunumu Tedavi edilmig hasta
ekipman, malzeme vb. (tany, tedavi ve girisimler)

Sekil 1.1. Saglik Hizmetlerinde Kalite Olgiimii
Kaynak: (Ozcan, 2009:290).

Kalite ve verimlilik iligkisi degerlendirildiginde; kaliteli hizmet sunumu ile daha

iyi klinik sonuglar elde edilebilir. Tyi klinik sonuglar elde edildigi zaman hastalarm yatis



sliresi azalir ve verimlilik yiikselebilir. Kisacasi, aynt miktarda girdi kullanarak ayni
miktarda ¢ikt1 lireten saglik kurumlarinda hem kaliteli saglik hizmeti sunulmus olacak
hem de kaynaklar1 etkin kullanildig1 i¢in yiiksek verimlilik saglanacaktir (Ozcan,
2009:222).

Sekil 1.2.°de ayn1 miktarda saglik hizmeti sunan A ve B hastanesinin kalite ve
verimlilik iliskisi gosterilmistir. Sekil 1.2°de goriildiigii gibi A hastanesi B hastanesine

gore daha kaliteli hizmet sundugu i¢in daha verimlidir (Ozcan, 2013:240).

Cikty Kalitesi

A Hastanest

Wy B Hastanesi

(1, R p

4]

Girdi Kalitesi
(P (Personel Sevivesi)

Sekil 1.2. Hastanelerde Kalite Verimlilik iliskisi
Kaynak: (Ozcan, 2009:223).

Hastane verimliligini genel olarak artirmak igin, girdiler ile saglanacak saglik
hizmeti sunumu ve ¢iktilar1 arasinda uyum olmasi gerekir. Saglhik bakimi, ihtiya¢ duyulan
zamanda ve yiiksek kalitede sunulmalidir. Her hastanenin kendine 6zgii 6zellikleri oldugu
icin verimlilik degerlendirmesi yapilabilmesi i¢in 6zel bilgi ve beceriler gerekmektedir.
Verimliligini artirmayan saglik kurumlar1 maliyet artiglar1 ve rekabet Ustlinligiini
kaybetme gibi problemlerle karsilasmak zorunda kalacaktir (Ozcan, 2013:243).

Verimlilik ve kalite arasinda birbirini olumu veya olumsuz yonde etkileyen ¢ok
yakin bir iligki vardwr. Sekil 1.3.’teki birlestirilmis performans olarak gdsterildiginde
diistik/ytiksek verimlilik ve kalite bdlgeleri olusturabiliriz. En iyi performans gosteren
hastaneler, sag iist bolgede gosterilmektedir. Bu boliimde yer alan hastaneler mitkemmel
verimlilik ve kalite puanlarina sahiptir. Sol iist bolgede yer alan hastanelerin kalitelerini

yiikseltmeleri gerektigi, sag alt bolgede olan hastanelerin ise verimlilikte iyilesme ihtiyact



oldugunu gostermektedir. Eger hastane sol alt bolgede yer aliyorsa sadece verimliliklerini

degil ayn1 zamanda kalitelerini de arttirmalar1 gerekmektedir (Ozcan, 2008:98-99).

-~

Yiksek
Kalite Gelistirme En lyi
Thtiyaci Performans
Verimlilik
Verimlilik
Zayif Performans Artirma Ihtiyaci

Dusuk

Disuk Kalite Yiksek

Sekil 1.3. Hastanelerde Performans ve Verimlilik Iliskisi
Kaynak: (Ozcan, 2008:98).

1.2.2. Karhhk

Kar belirli zaman diliminde toplam gelir ile toplam gider arasindaki pozitif yonlii
farki agiklayan bir kavramdir (Kecek, 2001:20). Karlilik kurumlarin siirdiiriilebilirlikleri
icin kagmilmazdir (Ugur, 2013:36; Ugurluoglu vd., 2013:204). Hastane isletmelerinin en
onemli finansal performans gostergeleri arasinda karlilik yer almaktadir. Ekonomiklik ile
karhilik arasinda olduk¢a yakin bir iliski vardir. Ekonomiklik, miimkiin olan en az
kaynakla hedefe ulasmay1 amaglayan, gelir ve gider arasindaki baglantiy1r gosteren bir

performansin diger bir boyutudur (EKici, 2004:54).
1.2.3. Yenilik

Yenilik, vizyon, vyaraticilik, gelisme kavramlar1 kapsayan bir performans
gostergesidir. Bir isletme; {iriin ve hizmet siireclerinde, kullanim ve pazar alanlarinda
yenilik yapmalidir (Kecek, 2001:30). Son zamanlarda teknolojide yasanan degisimlerle
hastaneler de dijital, robotik ve 3D yazict inovasyon teknolojileri kullanilmaya
baslanmustir. Ayrica hastalar; glivenli web sayfalarinda randevularini, tedavi siireglerini

ve sonuglar1 gérme olanag1 bulmaktadir.



1.2.4. Is Yasanm Kalitesi/Saghkh Calisma Yasam

Calisma ortaminin fiziksel yapisi degerlendirilerek ¢alisanlar igin gilivenli
(Ugurluoglu vd., 2013:205) olmas: gerecken en uygun calisma altyapmin saglanmasi
olarak tamimlanmaktadir (SAS, 2015:10). Is yasanu kalitesi, ¢alisanlarm tutum ve
davranislari, motivasyonlar1 ve siireclere katilim, sosyal olanaklar is saglig1 gibi konular1

kapsamaktadir (Kecek, 2001:28).
1.2.5. Etkililik

Etkililik, planlanan hedeflere ulasmanin 6lgiisii olarak tanimlanabilir (SAS,
2015:10). Kurumlarin hedeflere ulagsma diizeyi (Kaya vd., 2013:5) yani mevcut
kaynaklarm en iyi sekilde kullanilarak maksimum ¢iktinin elde edilmesidir (Karahan ve
Ozgiir, 2011:41). Etkililik, daha spesifik olarak, tibbi bakimin sonuglarini degerlendirir
ve verimden etkilenebilir veya verimi etkileyebilir, ayrica saglik hizmeti performansi
tizerinde bir etkisi olabilir. Etkililik, optimal sonuglara ulasmak i¢in kaynaklarin uygun
kullanilip kullanilmadigini sorgulamamizi saglar. Bir hastane verimli olabilir ancak etkili
olmayabilir, veya tam tersi durum séz konusu olabilir. Saglik kurumlarinda ama¢ hem
verimliligi hem de etkililigi saglamaktir (Ozcan, 2014:4-5). Tanimlardanda anlasilacag:
gibi etkililik kavraminin verimlilikten farki daha ¢ok amag ve hedeflerle ilgili olmasidir.
Yani etkililigin 6l¢tilmesinde amaca ulagma diizeyi belirlenirken verimlilik ise etkliligin
baslica unsurlarindan birisi olarak maksimum ¢ikt1 saglamay1 amaglar. Etkililik kavrami1
verimlilikten daha genis kapsama sahiptir (Celik, 2011:337). Ornegin A kliniginde tedavi
olup 4 giinde iyilesen bir hasta ile B kliniginde tedavi gérmiis 7 giinde iyilesen bir hastay1
ele aldigimizda her iki klinikte amacina ulastig1 i¢in etklilidir ancak A klinigi daha az
kaynak kullandigi i¢in daha verimlidir. Sekil 1.4’te goriilecegi iizere hastanelerin
hedefleri arasinda hem verimliligin hemde etkililigin yiliksek oldugu performans
smiflandirma semasmin en iyi performansini gdsteren sag ilist boliimiinde yer almak

olmalidir.
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Diisiik Yiiksek
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= K&t Performans Verimlilik lyilestirilmeli

5
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Sekil 1.4. Verimlilik ve Etkililik iliskisi
Kaynak: (Ozcan, 2014:6).

Sekil 1.5’te goriilecegi iizere saglik hizmetlerinin dengesi etkililik, verimlilik
boyutlarina ilaveten ve ekonomiklik boyut ile de yakin bir baglant1 bulunmaktadir. Bu

nedenle saglik hizmetlerinin performasma ekonomiklik ilkesi 6nemli derecede etki

etmektedir.
Yeterli ve Kaliteli m Etkililik
aglik Hizmeti
i Saglik
'}:(IQES%ZI Gostergelerinin
Iyilestirilmesi

Ekonomiklik Verimlilik
-
Memnuniyet

Sekil 1.5. Performans Boyutlar1 A¢isindan Saglik Hizmet Dengesi
Kaynak: (Kayahan, 2016:63).

1.2.6. Verimlilik

Verimlilik, hastanelerin en 6nemli amaglarinda biri olarak kabul edilir (Linna vd.,
2006:269). Verimlilik, etkililik ve etkinlik kavramlari ¢ogu zaman anlam karmasasina
neden olmakta ve birbirinin yerine kullanilmaktadir. Verimlilik, hizmet veya mal tiretim
miktar1 ile bunlarin iiretilmesinde kullanilan girdiler arasindaki iliskiyi ifade etmektedir.

Bir bagka deyisle amaglarin en az kaynak kullanilarak gergeklestirilmesidir (SAS,
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2015:10). Genel verimlilik tanimi, hizmet ve/veya mal tiretmek i¢in gereken girdilere
gore ¢iktilar1 6lgmektedir. Yani verimlilik, girdi birimi basina ¢ikt1 birimi sayis1 olarak
tanimlanmaktadir (Ozcan, 2009:206) . Japon Verimlilik Merkezi verimliligi “dogru olan
isleri en dogru ve ekonomik bicimde ger¢eklestirmeyi amag edinen bir yasam tarzidir ve
var olan seyde Ozellikle de insanda stirekli gelisimi hedefleyen bir diigiince” olarak
tanimlamistir. Bu anlayis “bugiin diinden daha iyi olmali, yarin da bugiinden daha iyi

olmalidir” goriisiinii savunmaktadir (Kutlar ve Bakirci, 2018:41).

Verimlilik= Cikti/Girdi (Ozcan, 2014:7) olarak formiile edilmektedir. Ornegin bir
hastanenin yatakl servisinde verimliligi hasta basina harcanan siire olarak 6l¢ebiliriz. Bu
durumda hizmet sunumu i¢in harcanan toplam siire girdi, toplam hasta sayis1 da ¢ikt1
olarak ele almir (Ozcan, 2013:223). Verimlilik girdiler ve ¢iktilar arasindaki iliskiyi
gosteren bir olgiidiir (Torabipour vd., 2014:1577). Hastanenin verimli sayilabilmesi i¢in
(Celik, 2011:319; Choi ve Jung, 2017:2);

. Ayni girdi ile daha fazla ¢ikt1 tiretmesi,
. Ciktilar1 en az girdi ile tiretmesi,
. Ciktilarin girdi artisindan daha fazla olmasi gerekemektedir.

Sekil 1.6.°da goriilecegi lizere verimli ve etkili bir saglik hizmeti sunumu sonucu

performansin bilesenleri gosterilmektedir.

Verimlilik \
l T Performans

Etkililik "

Sekil 1.6. Performansin Bilesenleri
Kaynak: (Ozcan, 2014:4).

1.2.7. Etkinlik

Etkinlik, verimlilik ile karsilastirildiginda daha genis kapsamli bir kavramdir. Bu iki
kavram arasindaki fark genellikle Drucker tarafindan kullanilan ayrim ile

belirlenmektedir (Coban, 2007:21). Drucker’a gore, verimlilik, islerin dogru yapilmasi
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iken, etkinlik dogru islerin yapilmasidir. Yani, verimlilik girdiler ve c¢iktilara
odaklanirken, etkinlik ¢iktilar, sonuglar ve bunlarin etkileriyle ilgilenmektedir. Verimlilik
iiretim kaynaklarinin ne kadar iyi kullanildigin1 degerlendirirken, etkinlik amaglara ne
derecede ulasildigmni belirlemektedir (Kutlar ve Bakirci, 2018:41-42). Etkinlik ve
verimlilik kavrami arasinda zaman agisinda da fark bulunmkatadir. Etkinlik daha ¢ok kisa
stirede meydana gelirken, verimlilik ise daha uzun donemi kapsamaktadir (Kutlar, Yiiksel

ve Bakirci, 2011:48-50).

Etkinlik ve verimliligin kavramsal ger¢evesi Sekil 1.7.’de gosterilmistir. Saglk
kurumlarinda girdi degiskenleri parasal ya da parasal olmayan kaynaklardan olusabilir.
Tim iglemler birbirine bagli olup sonuc¢ ve c¢ikt1 arasindaki farki kolayca gérmek
miimkiindiir. Ornegin hastane igin yatak sayisi, hekim ve hemsire sayis1 girdi oranini,
yatak doluluk orani, muayene edilen hasta ise ¢ikt1 oranini etkilemektedir. Bununla
birlikte, belirli bir girdi i¢in ¢ikt1 ne kadar fazla olursa veya belirli bir ¢ikti i¢in girdi ne

kadar diisiik olursa etkinlik o kadar artar.

Cevresel faktorler:
Ornegin, diizenleyici-rekabetci cerceve, sosyo-ekonomik gecmis, iklim,
ekonomik gelisme, kamu yonetiminin isleyisi

Tahsis Etkinligi EE——
irdi > Kt — S
Girdi Teknik Etkinlik Gk - onug
[ > F
S |

Parasal ve parasal
olmayan kaynaklar

Sekil 1.7. Etkinlik ve Verimlilik Kavramsal Cergevesi
Kaynak: (Mandl, Dierx ve llzkovitz, 2008:3)

Performans kavraminin etkinlik boyutu ikinci boliimiinde detayli olarak

aciklanmustir.
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1.3. SAGLIK SiSTEMi PERFORMANSI
1.3.1. Saghk ve Saghk Sistemi

Hastaliklarin  6nlenmesi, toplumun saglik seviyesinin artirilmasi, ¢evre
kosullarnin saghkli hale getirilmesi her devletin &nceliklerini olusturmaktadir. DSO
saglig1 “yalnizca hastalik veya sakatlik durumunun olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir (WHO, 2018). Saglik hizmetleri;
kisilerin ve dolasiyla toplumun saglik seviyesinin gelistirilmesine yonelik; hastaliklarin
Onlenmesi, teshis, tedavi ve rehabilitasyon faaliyetlerinin tamamini kapsar (Kavuncubasi
ve Yildirim, 2015:40). Saglik hizmeti sunumu; saglik tiretimi i¢in girdilerin bir araya
getirilmesi siirecidir. Bu nedenle en az kaynak kullanarak ile en fazla mal veya hizmet

tiretiminin saglanmasi gerekmektedir (Murray ve Frenk, 2000:725).

Sistem, belli bir sin1r i¢erisinde, kiiciik parcalarin olusturdugu diizene bagli, ortak
amaci gergeklestirmek i¢in birbiri ile siirekli etkilesim halinde olan pargalar biitliniidiir
(Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:87). Sistem yaklasiminin temel 6zellikleri, saglik
hizmeti {iretiminde kullanilacak girdilerin temin edilmesi, girdiler araciligiyla saglik
hizmeti sunumun gergeklestirilmesi ve ¢iktilarin (hizmet kalitesi gibi) elde edilmesi

olarak ifade edilmektedir (Agirbas, 2014:17).

Saglik sisteminin en temel ve oncelikli amaci, saghgi iyilestirmek, korumak ve
gelistirmek olan her tiir faaliyeti kapsayan sistem olmasidir (WHO, 2000:5). Saglik
sistemleri, yalnizca insan saghgmi iyilestirmez aymi zamanda toplum saghigini
gelistirerek saglikli bir toplum olusmasini saglar (Sargutan, 2005b:403). Glintimiizde
saglik sistemleri diinya ekonomisinin en biiyiik sektdrlerinden olup toplumun gelisimi ve
sosyal refahi i¢in en 6nemli faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (Pourmohammadi
vd., 2018:2).

DSO, 191 iilkede saglik sistemi performansimi izleyen gostergeler yaymlamustir.
Bu gostergelerin amaci, DSO tarafindan belirtilenen sekilde saglik durumunu
iyilestirmek, insanlarin beklentilerine cevap vermek ve saglik hizmetlerinin finansal
yiikiinii adil bir sekilde dagitmaktir. DSO bu gostergeleri iilkelere gore performans
degerlendirmesi 6lciitii olarak kullanmustir (Anderson ve Hussey, 2001:219). ideal bir

saglik sisteminin Ozellikleri; ulasilabilir, kaliteli, verimli, esit, herkesi kapsayan,
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stirdiiriilebilir ve insan odakli olmalidir. Saglik hizmeti sunumu, ihtiya¢ halinde yerinde,

zamaninda ve adil bir sekilde olmalidir (Strateji Gelistirme Baskanligi, 2012:50).
1.3.2. Saghk Sisteminin Amag¢ ve Fonksiyonlari

Saglik sistemi, sadece bireylerin sagligini iyilestirme ve gelistirmeyi ele almaz
ayni zamanda saglik hizmetlerinin yeterli ve etkin diizeyde sunulmasi ve finansal risklere
karst korunmasi da kapsamaktadir (Celebi ve Cura, 2013:47; Demir, 2019:99) Saglik
sistemi, halk sagligini temel alarak bireylerin ve toplum saglik diizeyini korumayzi,
lyilestirmeyi ve gelistirmeyi amaglamalidir (Feo, 2008:225). Murray ve Frenk (2000),
saglik sisteminin temel ve yardimci amaglari bulunmaktadir (Murray ve Frenk, 2000:719-
721). Temel amaclar;; sagligin gelistirilmesi, beklentilerin karsilanmasi ve adil
finansman, yardimci1 amaglar ise, saglik hizmetlerinin performansinin tartigilmasi, saglik
hizmetlerine ulasma, toplum katilimi, yenilik ve siirdiirebilirlik gibi pek ¢ok amaci
bulunmaktadir (Murray ve Frenk, 2000:721). OECD, saglik sistemlerinin amaglarini ii¢
temel hedef ile agiklamistir (Defever, 1995:2). Bu hedefler;

1. Tiim bireyeler i¢in asgari saglik hizmetlerine erisimde yeterlilik ve esitlik,

2. Makroekonomik verimlilik: Saglik harcamalar1 ulusal biitgeden ayrilan pay1
asmamalidir,
3. Mikro ekonomik verimlilik: Saglik hizmeti kullanimindan sonraki saglik ¢iktilar: ve

memnuniyetin en az maliyet ile saglamasidir.

DSO tarafindan yapilan gruplandirmaya gore, yonetim ve diizenleme, finansman,
hizmet saglama ile kaynak tiretimi ve orgiitlenme Saglik sisteminin fonksiyonlar1 olarak
belirlenmistir (WHO, 2000:25). Saglik sisteminin performans diizeyini belirleyen ve
etkilesim i¢inde bulundugu amaglar1 Sekil 1.8’de gosterilmistir (Murray ve Frenk,
2000:723). DSO 2000 Raporu, saglik sistemi yukarda belirtilen ii¢ amac1 basarmak icin
ayrica sistemin dort genel fonksiyonu da yerine getirmesi gerekmektedir. Bu
fonksiyonlar; hizmet sunumu, hizmet sunumu igin gerekli fiziki ve insan kaynaklarin

olusturulmasi, olusturulan kaynaklari arttrmak, finansman saglama ve yonetimdir

(WHO, 2000:25).
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Finansman

Gelir Toplama

Fonlarin Havuzda Toplanmas1

Satin Alma

Hizmet Saglama

Yonetim ve Diizenleme
Kaynak Uretimi ve Orgiitleme

Kisisel Saghk Kollektif Saglik
Hizmetleri Hizmetleri

Sekil 1.8. Saglik Sisteminin Fonksiyonlar1
Kaynak: (Murray ve Frenk, 2000:724).

Roemer, saglik sistemlerinin bes temel boliimden olustugunu belirtmistir. Bunlar;
kaynaklar, orgiitlenme, ekonomik destek, yonetim ve hizmet sunumudur (Roemer,
1993:335). Saglik sisteminin yonetim, kaynak yaratma, finansman ve hizmet sunmu

fonksiyonlar ile sistemin amaglar1 arasindaki baglant1 Sekil 1.9.’da gdsterilmistir.

Sistemn Fonksivonlan Sistemin Amaclar1
Yonetim . Yetedilik
(Insanlann Tibbi
\ Olmayan B eklentileri)
Kaynak Yaratma Hizmet 511k
(Yatmm,_ Egitim) Sunumu Saglik
/ /' _ /

Finansman > ( Finansal Katk1)

Sekil 1.9. Saglik Sistemi Fonksiyonlar1 ve Amagclar1 Arasindaki Iliski
Kaynak: (WHO, 2000:25).

Yonetim ve Diizenleme: Yonetim ve diizenleme fonksiyonu, kabul edilen ve
uygulanan saglik sisteminin kapsadigi niifusun saglikli olma durumunun yonetimi olarak
tanimlanabilir (Celebi ve Cura, 2013:50). Ayni1 zamanda sistemin bu fonksiyonu, diger
fonksiyonlarin gézetimini gergeklestirmekte olup saglik ¢iktilarini dogrudan ya da dolayl
olarak etkilemektedir (WHO, 2000:24).

Finansman: Saglik sistemi finansmani, gelirlerin birincil ve ikincil kaynaklardan

gelir toplama, fon havuzu olusturma ve satin alma bilesenlerinde olusan siireci
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kapsamaktadir (Murray ve Frenk, 2000:724). Bir baska deyisle bireylerin ihtiyaci olan
saglik hizmeti kullanabilmelerini saglayacak ve saglik i¢in para ddemek zorunda
kaldiklarinda felaketlerden veya yoksulluktan korunacak sekilde yeterli fon
saglanmasidir (WHO, 2009:31). Saglik kurumlarinda finansman yonetimi; finansal
planlama, 6rgiitleme, yiiriitme, koordinasyon ve denetim fonksiyonlar1 kapsayan modelin
sistemli bir sekilde uygulanmasi siirecidir (Agirbas, 2014:20). Kamu hastanelerinin
finansal amaci, hastane siireclerini etkili ve verimli hale getirerek isletme degerinin
maksimum seviyeye ¢ikarmak ve devlet giderlerini minimum seviyeye diisiirmek olarak
tanimlanabilir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:293).

Hizmet Saglama: Bu islev birinci basamak saglik hizmetleri kullanilarak kisilerin
ve toplumun saglik durumunu korunmasi ve &nlenmesi saglanir. ikinci ve iigiincii
basamak saglik hizmetleri kullanilarak saghigin gelistirilmesine saglanmaktadir (Celebi
ve Cura, 2013:51). Ihtiya¢ duyan bireylere, ihtiya¢ duydugu yerde ve zamanda en az
kaynak israfi ile saglanan etkili, giivenli, kaliteli kisisel ve kisisel olmayan saglik

miidahalelerini tamami saglik hizmetleri sunumunu olusturmaktadir (WHO, 2009:31).

Kaynak Uretimi ve Orgiitlenme: Saghk sistemleri, hizmetleri finanse eden veya
saglayan kurumlarla smirli degildir. Bu hizmetlere girdi saglayan, ozellikle insan
kaynaklari, tesisler ve donanimlar gibi fiziksel kaynaklar, arastirma merkezlerini ve
farmasotik tiriin, cihaz gibi 6zel teknolojiler tireten sirketleri de kapsamaktadir (Murray
ve Frenk, 2000:725). Saglik sistemi ve fonksiyonlari arasindaki iliski Sekil 1.10.’da

gOsterilmistir.

> | YONETIM |«
&
c— T | ]
S z — |z
= v S !
£ S X - 52 =
= — 2 $ _— ORGUTLENME «— 5 > — |
o] 2} /5]
s S T3 .
< O
=S T — |2
g T EKONOMIK | l
DESTEK |

Sekil 1.10. Ulusal Saglik Sistemi Modeli ve Fonksiyonlar1 Arasindaki Iliskiler
Kaynak: (Sargutan, 2005a:99).
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Uretim en genel anlami ile girdileri ¢iktilara déniistiirme siireci olarak ifade
edilebilir. Saglik sistemleri agik ve dinamik sistem 6zelligini tasimaktadir. Uretim
fonksiyon siireci olarak degerlendirildiginde; girdi, ¢ikt1, etki, sonug, siire¢ ve dis ¢evre
unsurlarindan olugsmaktadir. Bu acidan bakildiginda saglik {iretim sistemi; saghigi
iretmek ve siirdiiriilebilirligini saglamak amaciyla olusturulan alt sistemlerle, birden fazla
girdi kullanarak bir doniisiim siirecinden sonra ¢iktilar ve saglik sonuglar1 olusturan bir
sistem olarak tanimlanabilmektedir (Y1ldirim ve Yildirim, 2011:115-116). Sekil 1.11.°de
saglik sistemi girdileri; saglik hizmetlerinin iiretilmesi i¢in gerekli olan tiim insan, fiziki
ve mali kaynaklar, ¢iktilar ise, doniisiim siireci sonucunda iiretilen tiim hizmetlerden
olugmaktadir. Bu ¢iktilar sonucunda beklenen yasam stiresi, bebek 6liim orani gibi saglik

sonuglart meydana gelmektedir (Yildirim ve Yildirim, 2011:118-119)

Dis Cevre

GIRDILER
Gelir SAGLIK URETIM SiSTEMi SONUCLAR

. Yasam Beklentisi
Egitim

DALE

Yatak Sayisi
Hekim Sayist DONUSUM SSI:E
Saglik Harcamalarn > SURF?Ci » CIKTILAR —» vb
Saglik Teknoloji vb. :

T s

Geri Bildirim

Sekil 1.11. Saglik Sistemleri Uretim Sistemi
Kaynak: (Yildirim ve Yildirim, 2011:116).

1.3.3. Saghk Sistemi Performansi

Tiirkiye’de 2003’ten bu yana, saglk hizmetlerinin organizasyonunda,
sunulmasinda ve finansmaninda etkinlik, verimlilik ve esitlik saglama amaciyla ¢esitli
reformlar uygulanmaktadir (Karsak ve Karadayi, 2017:706). Saglik hizmetlerinde artan
finansal baskilar, kamu ve 6zel hastanelerin rekabet etmesi (Hadley, Zuckerman ve
lezzoni, 1996:205) saglik hizmeti kalitesinde bozulma ve geri 6deme kurumlarinin
maliyet kisitlayic1 politikalar1 nedeniyle hastanelerin verimli olarak calismalarini

zorlamaktadir (Araujo, Barros ve Wanke, 2014:126).
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Saglik sisteminin performansinin degerlendirilmesi, saglik sisteminin temel
hedeflerinin bagarilmasi ile saglanacaktir. Saglik hizmetleri sistemlerinin performansini
Olecmek ve raporlamak, hem hesap verebilirligi ve seffaflig1 saglar hem de iyilestirme
alanlarinin belirlemesini saglamaktadir. Yani, saglik sistemlerinin performansi, saglik
hizmetlerine yapilan harcama ve saglik hizmeti sunumu olarak iki gosterge kullanilarak
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetinin sunulmas1 dort genis kategoriyi kapsayan
gostergeler kullanilarak olgiiliir: Bunlar; kaynaklarin varlhigi, kaynak kullanim,

kaynaklara erigim, Klinik performans ve kalitedir (Barua, Hasan ve Timmermans,
2017:1).

Saglik hizmetlerinin kalitesi, genel saglik sistemi performansi, toplum sagligi ve
saglik sistemi gelisimi ¢ergevesinde degerlendirilmektedir. Saglik  sisteminin
performansi, davranigsal ve gevresel faktorler gibi tibbi olmayan gereksinimlerin yani sira
toplum saghginin belirleyicilerinden biridir. OECD raporlarinda kalitenin; etkinlik,
giivenlik ve hasta odaklilik olarak ii¢ bileseni vardir. Saglik hizmetlerine erisim ve

maliyet ¢capraz kesisim alanlar1 verimlilik ve esitlik ile birlikte kullanilir (Sekil 1.12.).

| Saghk | A
N
|  Tibbi Olmayan Saghk Gereksinimleri |
VAN
Saghk Sistemi Performans: o
Kalite Erigim Harcama é_
e =
S . evap e o
Meveut Saghk Ihtiyac| FEtkinlik Giivenlik | verebilirlilik/ | Erisebilirlilik
OECD Hasta Odakh
Projelerine Saghkh Kalmak
Odaklan
Daha fyi Olmak
Hasta veya
Engelli Yasamak
Yasam Sonu ile
Basetmek v
Verimlilik
A
i;
| Saglik Sistemi ve Politika |

Sekil 1.12. Saglik Sistemi Performans Degerlendirme Cergevesi
Kaynak: (Klazinga, 2016:9).

Saglik sisteminin performansi, kaynaklarin varligi, kaynaklarin kullanimi,

kaynaklara erisim ve klinik performans ve kaliteyi yansitan gostergelerle tespit
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edilmektedir. Saglik hizmetlerini etkileyen ¢esitli bilesenler Sekil 1.13.’te gosterilmistir.
Hiikiimet politikast sonucunda saglik sisteminin maliyetini ve performansini dlgcen
gostergeler belirlenir. Saglik sistemini olugturan gostergeler referans alinarak saglik

harcamalar1 lizerine odaklanilmasi gerekmektedir.

1- Tibbi Olmayan Saghgin 2-Hilkimet Politikas

Belirleyicileri / \

: Saglik sistemi :
| = Kaynaklarin varligi |
| » Kaynak kullanim | L
| « Kaynaklara erisim |
e Kalite ve klinik performans :

_____________________

3- Saglik Durumu

Sekil 1.13. Saglik Hizmetlerinin Analiz Cercevesi
Kaynak: (Barua, Hasan ve Timmermans, 2017:3).

Saglik hizmeti kaynak kullanimmin etkinligini analiz etmek i¢in sistem c¢ergevesi
Sekil 1.14.te sunulmustur. Bu ¢ergevede politika araci olarak; finansman, 6deme
yontemleri, organizasyon ve diizenleme bulunmaktadir. Kaynaklarin farkli mal ve
hizmetlere nasil tahsis edildigini ve girdilerin belirli bir mal ve hizmet liretmek i¢in nasil
kullanildigini tespit edebilmek i¢in politika yapicilarin bir saglik sisteminin tahsis ve
teknik verimliligini saptamak i¢in kullanabilecekleri araglardir. Bir lilke saglik sisteminin
sonucu ise ulagilabilirlik, kalite, memnuniyet, finansal riskten koruma ve saglik durumu

ile performans gostergeleridir (Yip ve Hafez, 2015:5).

Nihai
Sonuglar

Girdiler
Bilgi Saghk
Tibbi Isgiici
Uriinler Hizmet
Sunumu

Orta Sireli
Sonuglar

Fiziksel
Aldtyapi iaglar
Ekipman

Sekil 1.14. Saghk Hizmeti Kaynak Kullaniminin Sistemsel Cer¢evesi
Kaynak: (Yip ve Hafez, 2015:6).
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Gelismis iilkelerin ¢ogunda, saglik hizmetlerinde performans Olgiilmesi temel
politika haline gelmistir (Smith, 2002:145-148). Saglik hizmetleri sistemlerinin ulusal ve
uluslararasi karsilastirilmasi oldukca giictiir. Bu giicliiklerin birincisi dogru ve daha iyi
veri elde etmek igin standart olarak kabul edilmis tanimlar ve periyodik raporlama
uygulamalar1 gelistirilmemesidir. Tkinci problem, dl¢iim i¢in standart objektif modelin

bulunmamasidir (Kumar ve Ozdamar, 2004:83).
1.4. HASTANE PERFORMANSI

Hastane performansmin kavramsal cergevesi ve performans degerlendirme

yontemleri asagida detayli olarak sunulmustur.
1.4.1. Hastane Performansinin Kavramsal Cercevesi

Hastanelerde performans kavrami 1859 yilinda Florence Nightingale’in
enfeksiyon ve 6liim oranlarini hesaplayarak saglik hizmetlerinin kalitesini 6lgmesine
kadar uzanmaktadir (Rahimi vd., 2014:199). Saglik sisteminde birincil 6neme sahip olan
hastaneler; dinamik, degisken bir ¢evrede almis oldugu girdileri siirecin sonunda yine
¢ikt1 olarak ayni g¢evreye veren, hem tiretici hem tiiketici konumuna sahip sistemlerdir
(Marsap, 2014:25). Hastane, hizla degisen ve gelisen teknoloji, artan maliyet ve rekabet
kosullarinda kamu kaynaklarmin biiylik cogunlugu harcanmaktadir. Bu nedenle
kaynaklarin etkin ve verimli kullanilarak performansin artirilmasi onemli bir faktor
olmustur (Ugkun vd., 2016:103). Son yillarda, kisith kamu kaynaklarindan maksimum
fayday1 saglamak isteyen hastane yoneticileri i¢in girdilerin ¢iktilara doniistiiriilmesi
stirecindeki basariy1 ifade eden verimlilik kavrami 6nemini giderek artirmaktadir (Sezen
ve Gok, 2009:383). Ozellikle kamu hastanelerinin ¢agdas isletmecilik anlayisina gore
yonetilmedikleri diisiliniilirse mevcut kaynaklarin verimsiz olarak kullanilmas1

kagmilmazdir (Cakmak vd., 2009:4).

Hastane saglik hizmet sistemindeki ana organizasyonlardan biridir. Saglik
ekonomisinde 6zel bir 6neme sahiptir ve diger saglik sistemi bilesenlerine kiyasla saglk
sistemine daha yiiksek maliyetler getirmektedir (Torabipour vd., 2014:1576). Bu nedenle,
hastane performansinin degerlendirilmesi, saglikla ilgili belirlenecek politikalar ve saglik
stratejileri bakimindan onem arz etmektedir (Agac ve Baki, 2016:343). Hastane

performansi, klinik ya da idari olarak belirlenen hedeflerin basarilma diizeyine gore
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tanimlanabilir (WHO, 2003:3). Bunun i¢in hastane yoneticileri, sistemlerin belirlenen
hedeflere ulasmadaki katkisini degerlendirebilmesi, daha iyi sonuglar elde etmeyi
saglayan etkenlerin belirlemesine yonelik stratejiler gelistirmesi gerekmektedir (Evans
vd., 2001:439). Bu nedenle yonetimsel etkinligin saglanmasi ve orgiitsel stratejilerin etkin
bigimde uygulayabilmeleri i¢in finansal ve saglik performans gostergeleri birlikte ele
alinmalidir (Cinaroglu ve Sahin, 2012:60).

Kamu yonetiminde verimsizligin pek ¢ok nedeni bulunmaktadir. Bunlar arasinda;
kamu hizmeti programlari i¢in uygun olmayan amaglar belirlenmesi, bir Oncelige
odaklanmaksizin ayni zaman dilimde birde fazla sey yapmaya c¢alismak, kamu
yoneticilerinin “biiyiik olan daha iyidir” diisiincesiyle hareket etmesi, deneyip 6grenmek
yerine dogmatik olarak ilk seferinde biiylik 6lcekte ise girismek, geribildirim yoluyla
deneyimlerden 6grenmemek, yanlis ve verimsiz uygulamalardan vazge¢memek yer
almaktadir (Drucker, 1980:103-106), Hastanelerde ise verimsizlige yol agan nedenler
soyle siralanabilir (Celik, 2011:53; Kavuncubasi ve Yildirim, 2015:538-540; Yigit ve
Yigit, 2016:255);

e Hastane hizmetlerinin yeterli diizeyde kullanilmamasi,

e Gelismis teknoloji ve tibbi cihazlarin etkin ve verimli kullanilmamasi,

e Evde saglik hizmetleri sisteminin gelistirilememesi veya etkin kullanilmamasi,

e Muhasebe sistemlerinin kullanilmamasi

e Arz talep dengesi gozeltilmeden yapilan saglik yatirimlar1 ve hastanelerin yeterli
alt yapiya sahip olmamasi,

e Ekipman ve personel ihtiyacini ¢ogunlukla hekimin belirlemesi,

e Hasta hekim arasinda igbirligi eksikliginin bulunmasi,

e Hastane verimliligi kiiltiirliniin olugsmamasi,

e Saglik hizmeti iiretiminde kullanilan girdilerin (tibbi malzeme, personel, yatak

gibi ) kaynaklarin atil kullanilmasidir.

Maliyetler, hastane performansini etkileyen en 6nemli unsurlardan biridir.
Hastane maliyetlerini etkileyen temel nedenler; yatak kapasitesinin etkin kullanilmamast,
hastane biiyiikliigii, hizmet kalitesi, niifusun yogunlugu, epidemiyolojik yapisi, hastane
imaj1, saglik profesyonelleri, hastanenin teknik ve tibbi cihaz alt yapisi, mali durumu

olarak siralanabilir (Yigit ve Agirbas, 2004:142; Arslan vd., 2015:40). Atil durumda olan
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kaynaklar etkin hale getirilerek kaynak israfi onlenebilir, hastanelerin verimli ve etkin
caligmasi saglanabilir. Saglik hizmeti sunumunda Onemli yere bir yere sahip olan
hastaneler varliklarini siirdiirebilmeleri i¢in yiiksek kalitede saglik bakim hizmetlerini en
diistik maliyetle sunmalar1 ve kaynaklarini etkin olarak kullanmalarmi gerekmektedir
(Yigit ve Yigit, 2016:256). Saglik hizmetlerinde kaynak yetersizligi en 6nemli sorundur
ve kullanilan kaynaklarin kisa stirede artirilmasi oldukca zordur. Bu nedenle mevcut olan
kaynaklar1 en uygun bir sekilde kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir (Celik, 2011:239).
Hastane performans 6l¢liimii cok boyutlu olup, performans gostergeleri arasinda
yataklarm etkin kullanilmasi, insan kaynaklarmnin etkin kullanilmasi, poliklinik sayisinin
artirilmasi, taburcu edilen hasta oranin yiiksek olmasi ve mali gostergeler yer almaktadir.
Bu gostergeler araciligi ile saglik kurumlar1 birbirleriyle kiyaslanmis olacaktir
(Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2015:409). Gruca ve Nath (1994) calismalarinda
hastanelerin performanslarini finansal performans, isletme performansi, pazarlama
performansi olarak ii¢ grupta incelemistir (Sekil 1.15.). Bu yontemler asagida kisaca

aciklanmustir.

—  Finansal Performans

Isletme Performansi

| Pazarlama Performansi

Hastane Performans Gostergeleri
I

Sekil 1.15. Hastane Performans Gostergeleri
Kaynak (Gruca ve Nath, 1994:89-90).

e Finansal Performans: Finansal performans, hastanenin tiim giderlerini
karsilayabilmesi ve faaliyetlerini siirdiirebilmesidir (Gruca ve Nath, 1994:89).

e Isletme Performansi: Hastanelerin tibbi bakim hizmeti sunabilmesi i¢in fiziki alan
ve tibbi ve tibbi olmayan donanimin yami swra biiyilk bir sermaye yatirimina
gereksinimleri vardir. Hastane performansinin 6nemli bir yonii kaynaklarini etkin ve

verimli kullanarak ¢ikti tiretmesidir (Gruca ve Nath, 1994:89).
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e Pazarlama Performansi: Pazarlama performansi, hastaneler arasinda rekabet ve
stirdiiriilebilirligin saglanmas1 amaciyla alinan stratejik kararlarin etkinligin

Olgtilmesidir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2015:410).

Hastanelerin varhigini siirdiirebilmesi ve kaynaklarin1 verimli bir sekilde
kullanabilmesi ve kritik hedeflere ulasilmasi i¢in performans degerlendirmesi yapmasi
gerekir (Derekoy, 2012:44). Hastane performansinin 6lgiilmesi ¢ok boyutlu oldugu igin
performans degerlendirmesinde farkli gostergeler kullanilmaktadir (Akpinar ve Tas,
2013:170). Saglik kurumlarmda performans 6l¢iim siirecinde girdi, siireg, ¢ikt1 ve sonug

Sekil 1.16.’da gosterilmistir.

[ ) ( A Cikt1 [ A
Girdi Siirec (A\r}zl;;l:at, Sonug
(Saglik insan (Klinik veya kullanmm, (Klinik etki ve
gur;lg’l ;l:rtr?e ’vlb;lg’ idari Saregler muayevrt)e) say1st kalite)
\. y. \, J/ } \_ J
\

|

Performans Olgiimii

Sekil 1.16. Siire¢c Odakl1 Performans Olgiimii
Kaynak: (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:59).

1.4.2. Hastanelerde Performans Degerlendirme Yontemleri

Isletmenin bagaris1 icin; kisi, bolim ve kurumsal diizeyde performans
degerlendirmesi onem arz etmektedir (Akpmar ve Tas, 2013:169). Performans
degerlendirmesi, yapilan isin performansini ve c¢alisanlarin belirlenen amaglara ulagsma
seviyesini belirleyen geri bildirim islevidir (Yidrim ve Yildirim, 2011:91-92).
Performans degerlemesi sadece denetim amacl degil, ayn1 zamanda gelisime yonelik bir
stiregtir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:401-405).

Literatiirde performans Ol¢iimiinde kullanilan olduk¢a fazla yOdntem
bulunmaktadir (Sherman ve Zhu, 2006:24). Performans 6l¢timii, kurumsal ve bireysel
performans olarak iki temele dayanmaktadir (Sekil 1.17.). Bireysel performans

degerlendirme yontemleri; grafik skalasi, karsilastrma yontemleri, zorunlu se¢im
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yontemi, kritik olay yontemi, yerinde inceleme ve gézlem yontemi, davranissal temellere
dayali degerlendirme Olgekleri gibi yOntemler araciligi ile yapilmaktadir (Bingol,
2014:390-396). Kurumsal performans yontemleri ise maliyet performans analizleri,
karsilastirmali verimlilik analizi, oran analizi, yatirimin karliligi, biit¢e analizleri, finansal
analizler, VZA, kiyaslama, yonetim denetimi, operasyonel inceleme, faaliyet analizi,
sire¢ analizi, dengeli puan Karti gibi yontemler yer almaktadir (Sherman ve Zhu,
2006:24).

Performans Degerlendirme
Yontemleri

Bireysel Performans Kurumsal Performans

- Katsllastlrm.a —— Genel Degerlendirme
Yontemleri

Kontrol Listesi

Yontemi | Dengeli Puan Kart1

Amaclara Gore

Degerlendirme | PATH
Yontemi

|

Kritik Olay Yontemi |— Yap:-Streg-Sonug

360 Derece
Performans
| Degerlendirme
Yontemi

Grafik Dereceleme
Yontemi

Sekil 1.17. Performans Degerlendirme Y 6ntemleri

Kaynak: (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:400-430).

Bu aragtirmanm amaci dogrultusunda Kurumsal performans ele alinmig olup

bireysel performans yontemleri hakkinda bilgi verilmemistir.
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1.4.2.1. Genel Degerlendirme Modeli

Hastanelerin performans odlgiimiinde DSO; diizenli gdzlem, memnuniyet
anketleri, tiglincii taraf degerlendirmeleri (ISO, akreditasyon gibi), istatiksel gostergeler
ve i¢ degerlendirmeler olarak temelde bes farkli yontem gostermistir (WHO, 2003:6).
Hastanelerin performansinin 6l¢iimiinde diger bir yontem ise Donabedian tarafindan
gelistirilen; yap1, siire¢ ve sonu¢ olarak ii¢ temel cerceveden olusan Sekil 1.18.’de
belirtilen genel degerlendirme modeli kullanilmaktadir (Glickman vd., 2007:341). Bu
modelde yer alan boyutlar kisaca asagida a¢iklanmustir.

Yapi Degerlendirme

Donabedian yap1 boyutunda, fiziksel yapiya, tesislere ve personel niteliklerine
odaklanmistir (Glickman vd., 2007:341). Bir baska deyisle bu boyut, saghk kurumu
tarafindan hizmet sunulma kosullarin1 yani tesisler, teknoloji ve sistemler, finans ve

saglik profesyonelleri gibi kaynagi kapsar (Langaber, 2018:44).

Siire¢c Degerlendirme

Siire¢ boyutu, saglik profesyonelleri tarafindan sunulan bakim hizmetlerinin
teshis, tedavi, iyilestirme ve hasta egitimini faaliyetlerini (Kaya vd., 2013:67) saglik
bakim Onlemlerini ve hastalara saglanan bakimimn kalitesini kapsamaktadir (Langaber,
2018:45). Bu boyutta, saglik kurumunun dnleme, teshis, tedavi ve iyilestirme hedeflerine
ulagma diizeyi 6lctilmektedir (Esatoglu, 2007:364).

Sonu¢ Degerlendirme

Sonug, sunulan saglik hizmetinin kisi ve toplum tizerinde olusturdugu degisikligi
ifade eder (Esatoglu, 2007:365). Bir bagka deyisle saglik hizmeti ¢iktilari, hastanin almig
oldugu hizmet sonucunda saglik durumunun degerlendirilmesidir (Ugurluoglu vd.,
2013:207). Sonug 6lgiileri; saglik durumdaki degisiklikleri, yararlanicilarin gelecekteki

tutum ve davraniglari, hasta memnuniyetini kapsar (Kaya vd., 2013:67).

Yapi Siirec Sonuc¢

Saglik Hizmeti
Ciktilar1 (Mortalite,
Morbidite, Hizmet
Kalitesi)

Saglik Kurumunun
Yapisi (Yonetim, Kiiltiir,
Yonetim Modeli, Bilgi
Yonetimi)

Saglik Kurumunun
Siirecleri(Tam ve
Tedavi)

Sekil 1.18. Yapi-Siire¢-Sonu¢ Modeli
Kaynak: (Glickman vd., 2007:341).
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1.4.2.2. Dengeli Puan Karti1 (DPK)

Saglik hizmetlerinin degerlendirmesi, klinik gostergelerin yani sira hasta ve/veya
yakmlarinin kalite algilari, i¢ slire¢ performansi ve finansal gostergeleri de kapsamalidir
(Kaya vd., 2013:74). Saglik kurumlarinda dengeli puan kart1 Robert Kaplan ve David
Norton (1992) tarafindan 6nerilmistir. Ydneticilere kurumun performansi hakkinda genis
ve kapsamli bir degerlendirme olanagi saglamaktadir (Langaber ve Mikhail, 2018:26).
Bu yontem mali ve mali olmayan gostergelerin birlikte izlendigi biitiinciil bir performans
Olciimiine sahiptir (Gestdao, 2015:26). Hastanelerin karsilastirilmasi icin DPK kullanim1
ozellikle yiiksek gelir diizeyine sahip ABD, Ingiltere, Kanada gibi iilkelerde oldukca
yaygindir (El-Jardali, Saleh ve Jamal, 2011:305). Ayrica DPK birgok isletme, hiikiimet
ve kar amaci glitmeyen kurumlar tarafindan kabul edilmis ve uygun bir performans 6l¢tim
yontemidir (Sherman ve Zhu, 2006:45).

Kaplan ve Norton, bir kurumun performansini, finansal, miisteri, i¢ isleyis ve
ogrenme ve gelisme olarak dort perspektifte 6lgmeyi onermistir (Walker, 2006:88). Sekil

1.19.”da dengeli puan Kartinin dort ana bileseni gosterilmistir.

Finansal
Finansal ac¢idan bagarili olmak i¢in
paydaslara nasil gériinmeliyiz?
Amag-Gostergeler-Hedefler-Girisimler

}

i¢ isleyis Siireci

Miisteri Vizyon ve Hissedar ve miisterilerimizi memnun
Vizyonumuzu gergeklestirmek igin L, Strateji  |e etmek i¢in hangi is siireclerinde basarili
miigteriler nasil gériinmeliyiz? olmaliy1z?
Amag- Gostergeler-Hedefler- Girigimler Amag- Gostergeler- Hedefler-Girisimler

Ogrenme ve Gelisme
Vizyonumuzu gergeklestirmek nasil bir degisim
ve gelisim siirdiirmeliyiz?

Amag- Gostergeler- Hedefler- Girigimler

Sekil 1.19. Dengeli Puan Kartinin Bilesenleri
Kaynak: (Kaplan ve Norton, 2007:4).

TKHK’na bagl genel sekreterlik ve sekreterliklere bagli hastanelerin performans
degerlendirme siirecinde verimlilik karnesi temel alinmis ve verimlilik karnesinin

olusturulmasinda DPK yaklagsimindan faydalanilmistir (Ugkun vd., 2016:372).
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1.4.2.3. Diinya Saghk Orgiitii Olciim Modeli

2000 yilinda yaymlanan DSO raporunda saglik sisteminde ii¢ temel amag
belirlenmistir. Bunlar; toplumda iyi bir saglik diizeyi yakalamak, saglik hizmetlerinin
toplumsal diizeyde duyarli olmasmi ve adil 6deme sistemleri saglamaktir. Hastaneler bu
amaglarin gergeklestirilmesinde birincil 6neme sahiptir (Veillard vd., 2005:487). DSO
tarafindan hastanelerde performansin degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in performans
degerlendirme aracit olarak adlandirilan ve “Hastanelerde Kalite Gelistirme Igin
Performans Degerlendirme Arac1” (PATH-Performance Assessment Tool for Quality
Improvement in Hospitals) projesini baglatilmistir. PATH projesi hastane performansimin
degerlendirilmesinde esnek ve kapsamli bir yap1 gelistirmeyi amaglamistir. Bu modelde
hastane performansinin degerlendirilmesinde her bir gostergenin alt Olgegini
degerlendirmek igin gostergeler belirlenmistir (Vallejo vd., 2006:387). PATH siireci ilk
asamada literatiirin gozden gegirilmesi, uluslararasi uzmanlarla yapilan ¢alistaylari ve 20
Avrupa iilkesinde yapilan anket verilerini igermektedir. Literartlir taramasi1 sonucunda
mantiksal ger¢evesi ve performans boyutlarina belirlenerek ve hastanelerin izlemesi igin
100 adet performans gostergesinin listesi olusturulmustur (Veillard vd., 2005:489).

DSO’niin stratejik yonelimleri PATH kavramsal modelinin birbiriyle iliskili alt1
boyutu kapsamaktadir. PATH projesi Klinik etkililik, verimlilik, personel oryantasyonu
ve duyarli yonetim olarak dort dikey boyut esas almaktadir. Yatay boyutta ise hasta
merkezlilik ve giivenlik bulunmaktadir (Veillard vd., 2005:489). PATH projesinin alt1
boyutu Sekil 1.20.’de gosterilmistir.

Klinik Verimlilik Personel Duyarli
Etkililik Oryantasyonu Yonetim

Hasta Merkezlilik
]

Guvenlik

Sekil 1.20. Hastane Performansi PATH Modelinin Boyutlar:
Kaynak: (Veillard vd., 2005:489).
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1.4.2.3.1. Mevzuat Denetimi

Saglik kurumlarinda bireysel performans ve kurumsal performans digsinda kamu
kurum biitceleri 5018 sayili “Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu” kapsaminda
performans denetimi yapilmaktadir (Agirbas, 2014:129). 1996 yilinda Sayistay
Kanununda degisiklik yapilarak 5018 sayili “Kamu Mali Yo6netimi ve Kontrol Kanunu”
ile kamu kurumlar1 performans denetimi iizerine yapilandiriimistir (Al, 2007:445). Ilgili
kanun kapsaminda, hizmetlerin etkinligini saglamak, verimliligi arttirmak, idari ve mali
raporlarmm kanun ve yasal diizenlemelere uygunlugunu tespit etmek amaglanmigtir
(Strateji Gelistirme Bagkanligi, 2012:46).

Sayistay Baskanligi’nin yaptigi diizenlilik denetimlerinde, mali raporlar, gelirler,
giderler, mali faaliyetleri igeren tiim islemler ve bunlara ait basili veya elektronik tiim
verilerin kullanilmasiyla mali yonetim ve i¢ kontrol mekanizmalarmin denetlenmesidir.
Bu denetim tibbi cihaz, ilag, tibbi sarf malzeme ve diger malzemeler gibi ihtiyaglarin
belirlenmesi, temin edilmesi, saklamasi ve muhafazasi, dagitimi, kullanim1 ve envanter
islemlerini, personel giderleri, yatirim, gibi mal ve hizmet alimlarmi da kapsayan genis
yelpazede bir denetim yapilmaktadir (SB, 2017:74).

Pek ¢ok iilkede hastaneler, yangin, sagliga uygunluk, enfeksiyonlarin kontrolii,
ilag denetimi ve diger konularda yayinlanmis mevzuatlara uygunlugu agisindan yasalarla
belirlenmis izleme ve degerlendirme sistemleri olusturmustur (Esatoglu, 2007:375).
Tirkiye’de de hastanelerde mevzuata uygunluk denetimleri belirlenen periyotlar da
yapilmaktadir. Ornegin, kan transfiizyon merkezi, gecici bakim, acil afet ve yangimn

denetimleri gibi.
1.4.2.3.2. Hasta Memnuniyetine Yonelik Arastirmalar

Hastanelerde performans degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem verilen
saglik hizmetlerinden hastalarm ve/veya yakinlarmm memnuniyet diizeyidir. Hasta
memnuniyeti, saglik hizmeti kullanan kisi veya yakinlarinin faydalanmis olduklar:
hizmetten beklentilerinin karsilanma diizeyi olarak tanmimlanabilir (Yildiz, 2010:22).
Ulkelerin saglik politikalar1 belirlenmesinde hasta merkezli saglik hizmeti sunmak
hedefler arasinda ilk swralarda yer almaktadir. Hasta deneyimini Olgmek ve
degerlendirmek, hastalar1 goriislerini dikkate almak, hastalarin bakim siirecine dahil

olmasmi ve kalite iyilestirme calismalarma biiyiik katki saglamaktadir (SB, 2019).
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Hastaneler hizmet sunum performanslarini degerlendirmek, tiiketici algisini tespit etmek
icin hasta ve/veya yakinlarmma yonelik standardize edilmis anketler aracilifiyla
memnuniyet diizeylerini 6lgmektedir (Esatoglu, 2007:376-377). Bu kapsamda
Tiirkiye’de kamu, 6zel ve tiniversite hastanelerini kapsayan tiim hastanelerde hasta
memnuniyet Olglimii her ay diizenli bir sekilde yapilmaktadir. Hasta memnuniyet
Olglimiiniin temel amaci; hasta memnuniyetinin artirilmasi, hasta beklenti ve

gereksinimlerinin karsilanma diizeyinin tespit edilmesidir (SB, 2019).
1.4.2.3.3. Bagimsiz Kurumlar Tarafindan Yapilan Degerlendirmeler

Giinlimiizde hastanelerin performans degerlendirilmesinde bagimsiz kurumlar
tarafinda yapilan degerlendirmeler sonucu hastanenin akredite olup olmamasi, hastanenin
standart performans gostergelerine uyup uymadigi degerlendirilebilmektedir. Hastane
akreditasyon programi 1913 yilinda Amerikan Tabipler Birligi (ACS-American College
of Surgeons) tarafindan baslatilmistir. Daha sonra bu yap1 1952 yilinda Joint Commision
for Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) kurumsallasmistir (Cengiz,
2018:22). Simdiki adi ile The Joint Commission (JCI) bagimsiz ve kar amaci giitmeyen
bir organizasyon olarak Amerika Birlesik Devletleri’nin en eski akreditasyon kurumudur.
JCI, kriteleriyle saglik hizmetlerinin kalitesi, giivenligive etkinligi artirilmaktada ve ayni

zamanda kurumlara egitim ve danismanlik hizmetleri de verilmektedir (Yildiz, 2010:46).

Tiurkiye’de o6zellikle 19901 yillardan sonra Saglik Bakanligi’na bagl
hastanelerde kalite belgesine sahip olmak 6nemli hale gelmistir. Kalite belgesine sahip
olan bir saglk kurumu toplumda sayginlik ve giiven kazanmistir. Bu nedenle saglik
hizmetlerinde kalite belgelendirme ¢aligmalar1 ISO 9000-2000 kalite giivence ¢caligsmalar1
baslatilmis ve hastaneler belgelendirilmistir (Toprak ve Sahin, 2013:115). Saglk
Bakanligi tarafindan 2005 yilinda olusturulan 100 kriterli soru seti saglikta kalite
calismalarinin baslangic donemi olmustur. Bundan sonraki siireclerde de gerekli

revizyonlar yapilarak hem 0l¢iit sayis1 artmis hem de akreditasyonun temelleri atilmistir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde akreditasyon siireci Saglik Bakanhig: ile JCI
arasinda 2001 yilinda bir protokol imzalamasi ile baslamistir. Buna gore; Saghk
Bakanhig1 ile JCI arasinda isbirligi yapilarak; ulusal saglik akreditasyon sisteminin

olusturulmasi, standart gelistirme, kalite izleme, 6lgme ve degerlendirme sisteminin
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gelistirilmesi, degerlendiricilerin egitimi ve veri tabani olusturulmasini taahhiit etmistir

(Hos, 2016:525).

Kalite caligmalarinin uluslararast kimlige ulagsmasi icin Saglk Bakanligi
tarafindan, 2012 yilinda ilk c¢alismalar baslatilmig olup 20 Mart 2013 tarihinde
akreditasyon kurumlarmi da akredite eden International Society for Quality in Health
Care (ISQua) ile isbirligi yaparak akreditorlerin akreditasyonu programi olan ISOua’nin
Uluslar Aras1 Akreditasyon Programi (1AP) baslamistir. Daha sonra 1ISQua’nin kurumsal
yap1 gereksinimlerine gore saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon ¢aligmalar1 farkli
bir boyuta taginmistir (Kayral, Beylik ve Orhan, 2016:7). Tiirkiye’de uygulanan saglikta
akreditasyon standartlarmin (SAS) yedi boyutu ve hedefleri asagida gosterilmistir (Tablo
1.1.). Tiirkiye’de yapilan akreditasyon denetimleri bu grupta yer almaktadir.

Tablo 1.1. SAS Boyutlar1

Yonetim Ve Organizasyon Saghk Hizmetleri Hasta Deneyimi Hedefler

Enfeksiyonlarin  Kontroli  ve

Organizasyon Yapisi Temel Hasta Haklar1 =~ Hasta Giivenligi

Onlenmesi
Temel Politika Ve Degerler Sterilizasyon Y 6netimi Hasta Giivenligi Hasta Odaklilik
. . ; e Hasta Saglikli  Calisma
Kalite Yonetim Yapist Ilag Yonetimi Ceribiltinmien ot
Dokiiman Yonetimi Transflizyon Yonetimi Hizmete Erisim Etkinlik
Giivenlik Raporlama Sistemi Hasta Bakimu Yasam Sonu Etkililik
Hizmetler
Risk Yonetimi Radyasyon Giivenligi Verimlilik
Egitim Yonetimi Laboratuvar Hizmetleri Hakkaniyet
Sosyal Sorumluluklar Giivenli Cerrahi Uygunluk
Kurumsal Iletisim Acil Saglik Hizmetleri Zamanlhlik
Streklilik
Beaiale - farrar !’e.rfor.mans Olciimii ve Kalite Saghkhh  Calisma A(iil o Durum
Ivilestirme Yasam Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Tesis Yonetimi Kurumsal Gostergeler Infan . AKaynaklarl
Yonetimi
Atik Yonetimi
o o Acil Durum
Bilgi Yonetimi Y 6netimi
. e . . Calisgan Saghigi ve
Malzeme ve Cihaz Yonetimi SAS Gostergeleri

Giivenligi
Dis Kaynakli Kullanim
Kaynak: (SAS, 2015).
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1.4.2.3.4. Oz Degerlendirme

Hastanelerde performans degerlendirilmesinin diger boyutu 6z degerlendirmedir.
Oz degerlendirme, kalite yonetim direktdrliigiiniin sorumlulugunda olup saglikta kalite
ve akreditasyon standartlarinin karsilanma diizeyini tespit etmek icin yapilan
degerlendirme siireci olarak ifade edilebilir (Cengiz, 2018:24). Hastanenin tim
siireclerini kapsayan 6z degerlendirme y1l i¢inde en az bir kez yapilmasi zorunludur. Oz
degerlendirme, belirlenen ekip tarafindan, ilgili prosediir kapsaminda, planlanan zaman
takviminde gerceklestirilir. Ust yonetim 6z degerlendirme sonucunda belirlenen
aksakliklara yonelik bilgilendirilmeli ve gerekli iyilestirme calismalar1 baglatilmalidir
(SKS, 2015). Oz degerlendirme ile biitiinciil bir bakis acisiyla tiim siireclerin
degerlendirilmesi, kalite kiiltliriinii gelistiren ve tesvik eden bir denetim siireci olusturmak
amaclanmaktadir (Cengiz, 2018:24). Yani hastanenin ii¢iincii taraf degerlendirmesinden
once objektif olarak siireglerini degerlendirilerek hasta ve ¢alisan giivenligi uygulamalari

yerinde goriip tesis giivenligini saglamaya yonelik 6nlemler alinmasi saglanir.
1.4.2.3.5. Istatistiksel Performans Gostergeleri

Hastane performansinin degerlendirilmesinde istatiksel performans gostergeleri
aracilifiyla hastane performans yonetimi, kalite uygulamalari, yapilacak diizenleyici ve
Onleyici faaliyetler hakkinda fikir vermekte olup hastane iginde veya digsinda hastane
performansimi degerlendirmek igin bir aractir (Esatoglu, 2007:378). Onceden belirlenmis
hedeflerin basarisin1 6lgmek, standardizasyon ve hastaneler arasindaki karsilastirmalar
i¢in bu gostergeler olduk¢a 6nemlidir (WHO, 2003:9). Hastanelerde istatiksel performans
gostergeleri hizmet, yatak, personel ve finans boyutlarinda performans gostergeleri

asagida verilmistir.
1.4.2.3.5.1. Hizmet Performans Gostergeleri

Hastane performans oOl¢iimiinde farkli Olgiitler kullanilmaktadir. Hastanelerin
verimlilik Olglimiinde girdi olarak personel sayisi veya toplam calisilan siire
belirlenebilmektedir. Cikt1 olarak ise toplam muayene, taburcu hasta veya yatilan giin
sayis1 gibi standartlagtirilmalar bulunmaktadir. Hastane performans 6lgiimiinde siklikla;

bir hasta giinii (veya poliklinik) basina harcanan bakim siiresi, beceri karmasina gore
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standartlastirma, standartlastirilmis isgiicii maliyeti, hizmet karmas1 standardizasyonu,
vaka karmasina gore standartlagsma gibi gostergeler kullanilabilir (Ozcan, 2013:226-242).
Hastane hizmet performansi i¢in poliklinik sayisi, taburcu edilen hasta sayisi, 6liim oran,
ameliyat sayisi, dogum sayisi, yatilan giin sayisi, acil servise miiracaat orani gibi

gostergeler izlenmelidir (Tengilimoglu, Akbolat ve Isik, 2015:409-410).

663 sayili Kanun Hilkmiinde Kararname ile Saghk Bakanligi’'na bagl
hastanelerde yonetim ve organizasyon yapisi degismistir. Degisen yeni ydnetim
anlayisina Aralik 2012 itibar1 ile gecilmistir. Kamu hastaneleri birlikleri verimlilik
degerlendirmesi yonetmeligi kapsaminda kurumsal karne yaklagimi ile kurumsal
performans izlemeye baslamistir. 2018 Mayis ayinda yayimlanan sdzlesmeli yonetici
performans degerlendirme yonergesi ile Tablo 1.2.’de yer alan hizmet performans

gostergeleri olgtilmektedir.

Tablo 1.2. Hastane Hizmet Performans Gostergeleri

Performans Gostergesi
Primer Sezaryen Orani1

Performans Gostergesi

Hekim Randevu Sistemi Uzerinden Yapilan Muayene Orani

Dogum Sonrasi Kalig Siiresi Poliklinik Hizmetlerinden Hasta Sikayet Orani

Acil Servis Miiracaat Orani Klinisyen Hekim Basina Diisen Poliklinik Odas1 Orant

Acil Servis Kalis Siiresi Klinisyen Hekim Bagina Diisen Giinliik Hasta Sayist

Acilden Sevk Edilen Hasta Orant Saglik Kurumu Klinik Kalite Puani

Sevk Kabul Orani

Hastalik Siddetine Gore Standardize Edilmis Mortalite Oram

Ameliyathane Kapasite Kullanim Oran1

E-Regete Kullamim Orani

Goriintiileme Sonug Verme Siiresi

Hastane Antibiyotik Bulunan Regete Oran1

Mavi Kod Uygulamasi Uyum Orani

Saglik Tesisi Acil Tebligine Uyum Orani

Ventilatér Iliskili Pnomoni Hizi

Katater liskili Uriner Sistem Enfeksiyon Hiz1

Katater Iliskili Kan

Enfeksiyon (SVK-KDE) Hiz1

Santral Dolasimi

Ventilator Iliskili Olay (VIO) Hiz:

Yogun Bakimlarda Basi1 Ulseri Gériilme Orani

Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Hizmetleri ile Ilgili

Standartlarin Gergeklestirilme Orani

Giivenli Tla¢ Uygulamasi ile Ilgili Standartlarin

Gergeklestirilme Orani

Giivenli Transfiizyon Uygulamas1 ile Ilgili Standartlarin

Gergeklestirilme Orani

Kaynak: (SB, 2018b).

John Griffity (1978) tarafindan saglik hizmetlerinde artan maliyetler nedeniyle
hastane performansimi gelistirecek rehber klavuzlar gelistirildi. Tablo 1.3’te goriilecegi

tizere gelistirilen bu rehberde; hizmet verilen niifus, hizmetlerin sayisal olarak
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degerlendirilmesi, hizmet maliyeti, ve kalite olark dort ana baslikta siniflandirilmigtir

(Esatoglu, 2007:392).

Tablo 1.3. Griffin’in Hastane Performans Degerlendirme Ornegi

Hizmet Verilen Niifus

A. Hastanede verilen temel hizmetlerin niifusa gore siniflandiriimasi

*Yetigkinlerde tibbi, cerrahi ve psikiyatri hizmetleri (14 yasindan biiyiik herkes)

*Kadm Dogum Hizmetleri (15-44 yas arasi)

*Pediatrik Hizmetler (0-14 yas arasi)

*Hizmet verilen niifusun tamami

B. Hastanelerin hizmet verdikleri niifusa gére karsilastirma ( benzer alanlar veya uygun cografik alanlarda

degerlendirme)

Hizmetin Sayisal Olarak Degerlendirilmesi

A. Tim hizmetler i¢in yi1lda kisi basina diisen; Yillik taburcu sayisi / Hizmet verilen niifus
B. Tim hizmetler i¢in kisi basina hasta giinii: Y1llik hasta giinii / Hizmet verilen niifus

C. Hastaneler i¢gin hasta giinii ile taburculuk giinlerinin karsilastirilmasi

D. Case mixe ayarli ortalama yatis giinii

Hizmet Maliyeti
A. Yilda kisi basina diisen yatan hasta maliyeti : Yillik yatan hasta maliyeti / Hizmet verilen tiim niifus
B. Yillik poliklinik maliyeti: Yillik poliklinik maliyeti / Hizmet verilen niifus

C. Hastaneler igin yatan ve poliklinik hasta maliyetinin karsilastirilmasi

Kalite

A. Hedef hastalik olgiitleri (segilmis hastaliklar igin)

B. Hedef mortalite Slgiitleri (anne ve gocuk dliimleri gibi se¢ilmis alanlarda)
C. Cerrahi prosediirle ilgili hedefler
D

. Hasta tatmini (yiizdeler ile dl¢iimlenerek)

T1bbi hizmetler ve hastane hizmetleri i¢in zaman kullanimi

e Hastane bakim

e Hastane episodlarmin sonuglari

e Saglik ihtiyaci ve hizmet kaynaklarina iligkin gegerli bilgiye sahip olma

E. Hastaneler arasinda karsilastirilabilir oranlar

Kaynak: (Konver ve Channing,1997, aktaran Esatoglu, 2007:393).
1.4.2.3.5.2. Yatak Performans Gostergeleri
Pabon Lasso Modeli (PLM) Hipolito Pabon Lasso tarafindan gelistirilen, ayni

statlideki hastanelerin veya kliniklerin yataklarmin performans degerlendirilmesinde
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kullanilan bir yontemdir (Hosseini vd., 2016). PLM’nde hastane performans gostergesi
olarak yatak doluluk orani, ortalama kalig siiresi ve yatak devir hizi kullanilmaktadir
(Tripathi vd., 2016:70). Bu modele gore hastanelerin performans:t dort bolgede
degerlendirilmektedir (Davoud vd., 2014:3; Tripathi vd., 2016:70; Gosthtasebi vd.,
2009:120). Sekil 1.21.’de Pabon Lasso modelinin bolgeleri gosterilmistir.

OKS
Bilge 2 Bélge 3 (Verimli)
Diigiik Yatak Doluluk Oram Yiik sek Yatak Doluluk Oram
Yiiksek Yatak Devir Hiz Yiik sek Yatak Devir Hia
YDH Kisa Ortalama Kalis Giinii Kisa Ortalama Falis Giinii
r Ortalama
L. —. L —
Bilge 1 (Verimsiz) Bilge 4
Dihisiik Yatak Dolululuk Oram Yitksek Yatak Dolululuk Oratm
Diigiik Yatak Devir Hiz Diigiik Yatak Devir Hizt
Uzun Ortalama Kalis Giint Uzun Ortalama Kalis Giinti
YDO

Sekil 1.21. Pabon Lasso Modeli
Kaynak: (Mehrtak, Yusefzadeh ve Jaafaripooyan, 2014:109).

Bu modelde bolgelerin anlamlar1 asagida agiklanmustir (Tripathi vd., 2016:70).

1. Bolge: Bu bolge bulunan hastaneler verimsiz olarak nitelendirilir, hem yatak
devir hiz1 ve hem de yatak doluluk orani diisiiktiir. Baska bir deyisle mevcut talebe gore
hastane yataklarinin fazla oldugunu gosterir.

2. Bolge: Bu bolgede yer alan hastanelerde yatak devir hizi yiiksek iken yatak
doluluk orani ise diisiik ve ortalama kalis siiresinin kisadir. Hasta yataklar1 daha ¢ok basit
gbzlemler i¢in kullanilmaktadir.

3. Bolge: Bu bolgede yer alan hastaneler verimli olarak nitelendirilmektedir.

Hastanelerin yiiksek yatak devir hiz1 ve yiiksek yatak doluluk orani sahiptir.

4. Bolge: Bu bolgede yer alan hastanelerin ortalama kalis siiresi uzun, yatak devir
hiz1 diigiik ve yatak doluluk orani yiiksektir. Bu boliimde yer alan hastanelerde gereksiz

yere uzun siireli hastalara hizmet sunulmaktadir.

Hastanelerde kurumsal performans Ol¢limii kapsaminda; sézlesmeli yonetici
performansinda yer alan yatak performans gdstergeleri olarak yatak doluluk orani, yatak

devir hiz1 ve yogun bakim yatak doluluk oran1 gibi degerler siklikla takip edilmektedir.
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1.4.2.3.5.3. Personel Performans Gostergeleri

Kamu ve iiniversite hastanelerinde personel performans degerlendirmesi ek
Odeme sistemi iizerinden gerceklestirilmektedir. Performansa dayali ek 6demede ¢alisan
personelin unvani, gorevi, ¢caligma sartlar1 ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, serbest
calisip ¢alismamasi, yapilan muayeneler, ameliyat, anestezi, girisimsel islemler, 6zellikli
birimde ¢alisma gibi unsurlar temel alinmaktadir. Bu 6deme yontemi, hastane saglik
hizmetlerinde kalite iyilestirme ve glivenligini arttirmaya yonelik bir tesvik olarak
kullanilmaktadirlar (Yigit, 2017:127). Saglik Bakanlig1 hastanelerinde ek 6deme 1990
tarihlerine kadar dayanmaktadir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2015:415). 2003 yilinin
ikinci doneminde performansa dayali ek 6deme uygulamasi pilot olarak baslatilmis ve
2004 yilinda Saglik Bakanligi’na bagl tiim kurumlar1 kapsayacak sekilde uygulamaya
gecilmistir (Demir, 2007:279).

Ilgili ydnetmelige gore; net performans puani hesaplamasinda, klinik hizmet
puani, aktif caligma giin katsayisi, kadro-unvan kat sayisi, egitim ve dgretim puani gibi
ek puanlar ile hesaplanmaktadir. Odenecek net ek ddeme tutari, personele ait mesai i¢i
net performans puaninin mesai i¢i donem ek O0deme katsayisi ile carpimi sonucu
hesaplanir (Resmi Gazete, 2013). Performansa dayali ek 6demenin amaclar1 (Celik,
2011:232);

e Yapisal degisimi motive etmek i¢in finansal tesvik olusturmak
e Hatay1 azaltmak, kaliteyi iyilestirmek ve maliyeti diistirmek,
e Hekimlerin hasta bakim hizmet sunumunu 6dillendirmek,

e ilk seferde dogruyu yapmak konusunda hekimlere sorumluluk yiiklemektir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde kurumsal performans hesaplamada ek 6deme

dagittim oran1 bashekimin performans gostergesi olarak izlenmektedir.

Universite hastanelerinde ise ek ddeme sisteminin uygulanmasi 1981 tarihinden
itibaren baslamistir (Akpmar ve Tas, 2013:170). Bu 6deme sisteminde ise personel
unvani, rolii, ¢aligma kosullar1 ve siireleri, egitim, 6gretim ve arastirma faaliyetleri,
mesleki uygulamalar, tibbi performans ve saglik hizmetlerine katkisi géz Oniinde
bulundurulmaktadir (Yigit, 2017:128). Sekil 1.22.°de {iniversite hastanelerindeki

performansa dayali ek 6deme sisteminin bilesenleri goriilmektedir.
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Performansa Dayali Ek Odeme

Bireysel Performans

Kurumsal Performans

Mesai Ici

Mesai Dis1

A:Kurumsal Katki1 Puani

I

B,=Bireysel Gelir
Getirici Faaliyet Puani

| B2=Bireysel Gelir Getirici | |

Faaliyet Puani

C:Egitim ve Ogretim Puan1

l

|| B3=Bireysel Gelir Getirici

Ozel Hizmetler Puani

D: Bilimsel Faaliyet Puani

Ozel Hizmet Geliri

E: Diger (Idari Gérev ve Riskli
Alanlarda Calisma) Puani

Sozlesme fle Baska Bir Hastane

Sekil 1.22. Universite Hastanelerinde Ek Odeme Sistemi

Kaynak: (Yigit, 2017a:856).

Bu sistemde; kurumsal katk1 puani (A puani), bireysel gelir getirici faaliyet puani
(B puam), egitim-6gretim faaliyeti puani (C puani), bilimsel faaliyet puani (D puani) ve

diger faaliyetler puan1 (E puani) esas alinir. Asagida yer alan formiillere gore bireysel

performans belirlenir (Resmi Gazete, 2011b).

Bireysel net katki puani = A + [(B1+B2+B3) x KK1 + (C x KK2)] + D + E,

Ek 6deme miktari= Donem ek 6deme katsayisi x Bireysel net katki puani,

Asgari ek 0deme tutar1 = (Asgari ek 6deme orani) x (Aktif ¢alisilan giin katsayist)

Kalibrasyon katsayis1 (KK):)(0,2) ile (0,9) belirlenen katsayidir.

1.4.2.3.5.4. Finansal Performans Gostergeleri

Hastanelerin performansini 6lgmek ¢ok boyutlu ve karmagsik bir siire¢ olup
genellikle maliyet gostergeleri, ¢ikt1 oranlar1 ve mali duruma iliskin finansal gostergeler
kullanilmigtir. Tablo 1.4.te Saglhk Bakanligi1 hastanelerinde sozlesmeli yOnetici

performans degerlendirmesinde kullanilan finansal performans gostergelerine yer

verilmistir.
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Tablo 1.4. Hastane Finansal Performans Gostergeleri

e  Toplam Tahakkuk Gelirinin Toplam Gidere Oran1

e  Gelir Biitgesi Gergeklesme Orant

e  Enerji Tasarruf Orani

e  Mevcut ilag ve Sarf Stok Tutarinin Aylik Ortalama Tiiketim Tutarma Orani

e Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Tiiketim Tutar1 Tasarruf Orani

e  Gider Biitgesi Gergeklesme Orant

e Mal Alimlar1 Tahakkuklarm 10 Giin Igerisinde Muhasebelestirilme Oran1

e  Finansal Risk Orani

Kaynak: (SB, 2018b).

Finansal analiz, kurumun finansal performans1 hakkinda bilgi edinmesi, mevcut
durum degerlendirmesi (Dokumaci, 2017:27-38) ve gelecekteki durumlari hakkinda
stratejik karar alabilmesi ve mali durumun degerlendirilmesi bakimindan oldukg¢a
onemlidir (Alper ve Biger, 2017:338). Tablo 1.5.’te sik kullanilan finansal performans

gostergeleri; likidite oranlari, devir hizlari, karlilik oranlar1 ve finansal yapi oranlari

hesaplanma yontemleri gosterilmistir (TCMB, 2019).

Tablo 1.5. Finansal Gostergeler

A- LIKiDITE ORANLARI

1- Cari Oran

Donen Varliklar / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar

2- Asit-Test Orani

Donen Var.- (Stoklar + Gelecek Aylara Ait Giderler + Diger Dénen Varliklar) /
Kisa Vadeli Yabanc1 Kaynaklar

3- Nakit Oram

Hazir Degerler + Menkul Kiymetler / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar

4- Stoklar/Donen Varliklar Orani

Stoklar / Dénen Varliklar

5- Stoklar/Varlik (Aktif) Top. Oram

Stoklar / Varlik (Aktif) Toplami

6- Stok Bagimlilik Orani

Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar -(Hazir Degerler + Menkul Kiymetler) / Stoklar

7- Kisa Vad. Alac./Doénen Varlik.
Orani

Kisa Vadeli Ticari Alacaklar + Diger Kisa Vadeli Alacaklar / Dénen Varliklar

8- Kisa Vad. Alac./Varlik (Aktif)

Kisa Vadeli Ticari Alacaklar + Diger Kisa Vadeli Alacaklar / Varlik (Aktif) Toplami

B- FINANSAL YAPI ORANLARI

1- Yabanct Kay. Toplami/Varlik
(Aktif)Top. Orani (Kaldirag Orant)

Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar + Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar / Varlik

(Aktif) Toplami

2- Oz Kaynak./Varlik (Aktif) Top.
Orani

Oz Kaynaklar / Varlik (Aktif) Toplam1

3- Oz Kaynak./Yabanci Kay. Top.
Orant

Oz Kaynaklar / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar + Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar

4- Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar/
Kaynak (Pasif) Toplami Orani

Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar / Kaynak (Pasif) Toplam

5- Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar/
Kaynak (Pasif) Toplami Orani

Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar / Kaynak (Pasif) Toplam1

6- Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar/
Devamli Sermaye Oran

Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar / Uzun Vadeli Yabanct Kaynaklar + Oz

Kaynaklar

7- Mad.Duran Varl./Oz Kaynak. Orant

Maddi Duran Varliklar (Net) / Oz Kaynaklar

9- Duran Varliklar/Yabanci Kaynaklar
Top. Oram

Duran Varliklar / Kisa Vadeli Yabanct Kaynaklar + Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar

10- Duran Varliklar/Oz Kaynak. Oran

Duran Varliklar / Oz Kaynaklar

11- Duran Varliklar/Devamli Sermaye
Orani

Duran Varliklar/Uzun Vadeli Yabanci Kaynaklar+Oz

Kaynaklar
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Tablo 1.15 Devami

12- Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar/

Yabanci Kaynaklar Top. Oran

Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar
Yabanci Kaynaklar

/ Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar + Uzun Vadeli

13- Banka Kredileri/Varlik (Aktif)
Toplami Orani

Kisa Vadeli Banka Kredileri + Uzun Vadeli Kredi Anapara Taksit ve Faizleri +Uzun
Vadeli Banka Kredileri / Varlik (Aktif) Toplami

14- Kisa Vad. Banka Krd./Kisa Vadeli
Vadeli Yabanci Kaynaklar Oran

Kisa Vadeli Banka Kredileri + Uzun Vadeli Krd. Anapara Taksit ve Faizleri
Kisa Vadeli Yabanci1 Kaynaklar

/

15- Banka Kredileri/Yabanci
Toplami Orant

Kay.

Kisa Vadeli Banka Kredileri + Uzun V. Kredi Anapara Taksit ve Faizleri + Uzun
Vadeli Banka Kredileri / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar + Uzun
Vadeli Yabanci Kaynaklar

16- Donen Varliklar/Aktif (Varlik)
Toplami Orani

Dénen Varliklar / Varlik (Aktif) Toplami

17- Mad.Duran Var.(Net)/Varlik
(Aktif) Toplami Orani

Maddi Duran Varliklar (Net) /Varlik (Aktif) Toplami

C- DEVIiR HIZLARI

1- Stok Devir Hizi

Satiglarin Maliyeti (Cari Y11) / (Onceki Y1l Stok. + Cari Y1l Stok.) /2

. Net Satiglar / Kisa Vadeli Ticari Alacaklar + Uzun
2- Alacak Devir Hiz Vadeli Ticari Alacaklar
3- Calisma Sermayesi Devir Hizi Net Satiglar / Donen Varliklar
4-Net Calisma Sermayesi Devir Hizi Net  Satislar / Doénen Varliklar - Kisa Vadeli Yabanc
Kaynaklar

5- Mad.Duran Varl. Devir Hiz1

Net Satiglar / Maddi Duran Varliklar (Net)

6- Duran Varliklar Devir Hizi

Net Satiglar / Duran Varliklar

7- Oz Kaynak Devir Hiz1

Net Satiglar / Oz Kaynaklar

8- Aktif Devir Hizt

Net Satislar / Varlik (Aktif) Toplami

D- KARLILIK ORANLARI

1) Kér ile Sermaye Arasindaki iliski

leri Gosteren Oranlar

A- Net Kar/Oz Kaynak.Orant

Net Kar (VSK) / Oz Kaynaklar

B- Vergi Oncesi Kar/Oz Kaynak.
Orani

Vergiden Onceki Kar / Oz Kaynaklar

C- Finansman Giderleri ve Vergiden

Vergiden Onceki  Kar+/Kaynak
(Pasify Top. Orami (Ekonomik
Rantabilite)

Vergiden Onceki Kar+Finansman Gid / Kaynak (Pasif) Toplam

D- Net Kar/Varlik (Aktif) Top. Oram

Net Kar (Vergi Sonras1t Kar) / Varlik (Aktif) Toplam

E- Faaliyet Kari/Faaliyetin Gergek.
Kul. Varlik. Oran

Faaliyet Kar1 / Varlik (Aktif) Top.-Mali Duran Varlik

F- Birikmeli (Kiimiilatif) Karlilik
Orant

Dagitilmamus Karlar Top.(Yedekler) / Varlik (Aktif) Toplami

2) Kar ile Satislar Arasindaki iliskileri Gosteren Oranlar

A- Faaliyet Kari/Net Satislar Orant

Faaliyet Kar1 / Net Satis Tutari

B- Briit Satis Kar1/Net Sat.Orant

Briit Satis Kar1 / Net satiglar

C- Net Kar/Net Satiglar Orani

Net Kar / Net satislar

D- Satilan Malin Maliyeti/Net i
Satislar Orani

Satislarin Maliyet / Net Satislar

E- Faaliyet Gid./Net Satis. Oran1

Faaliyet Giderleri / Net Satislar

F- Faiz Gid./Net Satiglar Oran

Finansman Giderleri / Net Satislar

3) Kir ile Finansal Yiikiimliiliikler Arasindaki iliskileri Gosteren Oranlar

Faiz ve Vergiden Onceki Kar/ Faiz
Giderleri Oran1

Vergiden Onceki Kar + Finans. Giderleri / Finansman Giderleri

B- Net Kart+Faiz
Giderleri Oran

Giderleri/Faiz

Net Kar + Finansman Giderleri / Finansman Giderleri

Kaynak: (TCMB, 2019)
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1.4.3. Saghk Bakanhg@ Hastanelerinde Kurumsal Performans Degerlendirme

Hastane performans degerlendirmesinde tek basina finansal gostergelerin
izlenmesi yetersiz kalmistir. Bu nedenle kaynaklarin etkin kullanilmasi i¢in klinik Kkalite,
maliyetin en aza diisliriilmesi, rekabet ve erisilebilirligin artirilmasi gibi performans

Olgiitlerinin gelistirilmesi ve izlenmesi kagmilmaz olmustur (Dogug, 2019:171).

Tiirkiye’de Saghk Bakanligi’'na bagli kurumlarda, hizli degisen ve gelisen
teknolojiye uyum saglamak, maliyetleri azaltmak, hizmet sunumunda kalite ve verimliligi
artrmak ve rekabet edebilmek icin performans yonetim sistemi gelistirme cabalari
baslamigtir. Bu kapsamda ek &deme sistemi Tlizerine kurumsal performansin
degerlendirilmesi i¢in karma sistem olusturulmustur (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat,
2015:415). Olusturulan performans degerlendirme sistemi, hem hasta odakli hem de
calisan odakli amaglarin gergeklestirilmesini esas almaktadir. Kurumsal performans
Olciimiinde hasta giivenligi, laboratuvar giivenligi, hasta haklar1 ve tesis giivenligi gibi
degiskenlerden olusmaktadir. Kurumsal performans 6l¢timii sonucunda elde edilen kat
say1 ile ¢alisanlara 6denen performansa dayali ek 6deme dogrudan iliskilidir (Gtiler vd.,

2014:6-8). Performans yonetim sistemi Sekil 1.23.’te gosterilmistir.

A
Perfromans
Yo6netim Sistemi
1
L 1

) )
U Kurumsal Performans Olgiimii ve U Performansa Dayal1 ]

Kalite Gelistirme Uygulamast Ek Odeme

) ) )
u Hastanelerde Olgme ve ] u ADSM Olgme ve ] u 1. Basamakta Olgme ve

Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme

| Muayene
Erisim
| Hizmet
Kalitesi
| Memnuniyet
Olglimii

Verimlilik
Gostergeleri

—

I
)

U Iv]IELi?syiiqe ] U Muayene Erisim ]

I I
A

A

Hizmet : o
II Kalitesi ] U Hizmet Kalitesi ]

| Memnuniyet | Memnuniyet
Olgliimii Olglimii

A
Verimlilik Verimlik
Gostergeleri Gostergeleri

Sekil 1.23. Performans YOnetim Sistemi
Kaynak: (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2015:414).
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Olgiim kriterlerinin bir kism1 uluslararas1 kabul gérmiis hastane kalite Kriterlerini
kapsarken, bir kismi da iilke ihtiyaglar1 dikkate almarak olusturulmustur (SKS, 2015).
Kurumsal performans 6l¢iimii sonucunda hem hastanenin verimliligi artacak hem de

kaliteli saglik hizmeti sunumu saglanacaktir (Walker, 2006:108).
1.4.3.1. Kurumsal Performans Bilesenleri

Saghk Bakanligi kurumsal performans uygulamasma 2005 yilinda “Saglik
Bakanligr Yataklh Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans
Degerlendirme Yonergesi” (Resmi Gazete, 2005) ile gegmistir. Bu yonergede kurumsal
performans Ol¢iimii sonucunda kurumsal katsay1 belirlenerek calisanlara 6denen ek
O0demede katsayis1 olarak kullanilmistir. Yani hastanelerin kurumsal performans katsayis1
hastanenin dagitacagi doner sermaye miktarma dogrudan etki etmektedir. Yonerge
kapsaminda belirlenen kurumsal performans Olgiitleri; hizmet kalite kat sayisi,
memnuniyet kat sayisi, muayene erisim ve kurum verimlilik katsayis1 olarak 4 ana gruba
ayrilmistir. Kurumsal performansin 4 ana bilesenleri ile birlikte alt bilesenleri Sekil

1.24.’te gosterilmistir.

Saglik kurumlarinda yonetsel ve mali 6zerkligi saglamak, tasarrufa tesvik etmek,
kaynak kullanimiin, hizmet sunumunun etkinlik, verimlilik ve kalitesini artirmak K igin
(Akdag, 2008) Kamu Hastane Birlikleri (KHB) kurulmustur (Resmi Gazete, 2011).
KHB’nin kurulmasindan sonra hastanelerin performans degerlendirmesinde dengeli puan
kart1 yaklasimma benzer model kullaninmina baslanmistir (Kavuncubasi ve Yildirim,
2015:549). 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname (KHK) ile Saglik Bakanligi’na bagl
hastanelerin organizasyon ve yonetim yapisi degismis ve Aralik 2012 itibar1 ile yeni
yonetim sekli uygulanmaya baslanmistir. KHB’nin kaynaklarm kullanimi ve saglik
hizmetinin performans ve verimliligini 6lgmek amaciyla 2015 yilindan sonra “’Kamu
Hastane Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Yonetmeligi’> yayimlanmistir. Bu
yonetmelik kapsaminda hastane karne puanlarinin belirlenmesinde asagida belirtilen dort
boyutta yer alan gostergeler esas alimmigtir (Resmi Gazete, 2014). Bu boyutlar;

a) Saglik Hizmetleri Y 6netimi,
b) Mali Hizmetler Y 6netimi,
c) Idari Hizmetler Yonetimi,

¢) Verimlilik Yerinde Degerlendirmeyi kapsamaktadir.
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Poliklinik Hizmetleri
Laboratuvar Hizmetleri
Gorilintiileme Hizmetleri
Ameliyathane Hizmetleri
— Yogun Bakim Hizmetleri

Diyaliz Hizmetleri
Acil Servis Hizmetleri

Eczane Hizmetleri

Hizmet Kalite Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
Katsaysi pyop
Hasta ve Calisan Giivenligi
Kurumsal Hizmet Yo6netimi
Hastane Bilgi Sistemi
Arsiv
— Tesis Yonetimi ve Glivenlik
Depo
Mutfak
Camagirhane
Kurumsal Morg
Performans i
Bilesenleri MI%Ttr;s;zet — Hasta ve Yakinlar1 Memnuniyet Anketi
| Muayene Erisim
Katsayisi

Toplam Giderin Toplam Gelire
Finansal Orani

Gostergeler  [personel Gideri Destekleme Oran
Toplam Borcun Gelire Orani

— Yatak Doluluk Orani
] Kunlj(rgt\s/;;:g ““k—_ Faaliyet | | Ortalama Kalis Giinii
Gostergeleri Performans Takip Sistemine

Veri Girig Puani

Sezeryan Orani

—Klinik Gostergeleri Ameliyat Masas1 Basina Diisen
Ortalama Ameliyat Puant ...

Sekil 1.24. Kurumsal Performans Bilesenleri
Kaynak: (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2015:423; Resmi Gazete, 2005).

Saglik Banligi’nin performnas degerlendirme sistemi siirekli degisim ve gelisim
gostermektedir. 25.08.2017 tarthinde yayimlanan 694 sayili KHK ile Saglk
Bakanlhigr’nin teskilat ve gorevleri hakkinda degisiklik yapilmistir. Buna gore Halk
Saghgr Kurumu ve Kamu Hastanesi Birlikleri Kurumu gorevine son verilerek bu
kurumlar Genel Miidiirliikk haline doniistiiriilmiistiir (Resmi Gazete, 2017). 2017 yilinda

genel sekreterlikler kapatildiktan sonra hastanelerde “Sozlesmeli Yonetici Performans
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Degerlendirme Yonergesi” ile tibbi, idari, mali boyutlar ile verimlilik, kalite, hasta ve

calisan giivenligi ve egitim boyutlarin1 performans degerlendirmesi yapilmaya
basglanilmistir (SB, 2018b) (Sekil 1.25.).

Sekil 1.25. Sozlesmeli Yonetici Performans Boyutlari

1.4.3.2. Saghk Bakanhg Hastanelerinde Verimlilik Degerlendirilmesi

Saglik Bakanligi’na bagh saglik kurumlarinin verimliligi ve saglik hizmeti
sunumunun yerinde degerlendirilmesi amaciyla; 06.07.2018 tarihinde “Saglk
Bakanligi’'na Bagh Saglik Tesislerinin Verimliliginin Yerinde Degerlendirilmesi
Hakkinda Yo6nerge” si giincellenmistir. Bu baglamda saglik kurumlarinda; idari ve mali
yonetim siireglerinin verimli yonetilip yonetilmedigine odaklanilmig ve belirlenen

gostergeler araciligi ile degerlendirilmeye yani performanslar1 izlenmeye baslanmistir

(SB, 2018).

Saglik kurumlarinin etkinlik ve verimliligini 6lgmek, eksiklerini tespit etmek,
kaliteli, verimli hizmet sunumunu gerceklestirmek ve siirekliligini saglamak amaciyla
yerinde degerlendirmeler yapilmaktadir. Degerlendirme sonucunda tespit edilen
sorunlarm yerinde ¢oziilmesi, ¢6ziimlenemeyen sorunlarn hazirlanan raporlar Bakanlik
ile paylasilarak koordinasyon saglanmaktir (SB, 2018). Ayrica yerinde degerlendirmeler
araciligiyla saglik hizmeti sunumunda kalite ve verimlilik siiregleri, devamliligmnin
saglanmasi, saglik hizmetlerinden duyulan memnuniyetin artirilmasi, etkin saglk

yonetimi igin yonetici performans degerlendirilmesi gézlemlenmektedir (TKHK, 2017).

43



“Sozlesmeli  Yonetici Performans Degerlendirme Yonergesi” il saghk
miidiirlerini, bagkan ve baskan yardimcilarim, ilge saglik miidiirlerini, baghekim ve
bashekim yardimcilari, hastane miidiir ve miidiir yardimcilarin1 kapsamaktadir. Ancak
herhangi bir basar1 veya basarisizlik durumunda bu kisilerin degerlendirme sonuglari

birbirlerini etkilemektedir. (SB, 2018b);

e Her hizmet toplam 100 puan tizerinden degerlendirilmektedir.

o Kriter ve gosterge sayismma gore gostergelerin agirlik puani degislik
gostermektedir.

e Belirlenen hedefe ulasilmis ve/veya lizerine ¢ikilmis olmasi durumunda ilgili
gostergeden tam puan alinir, hedefe yaklasma durumuna gore ilgili

gostergeden kismi puan da alinmaktadir.

Hastane bashekim, saglik bakim, idari mali, destek ve kalite hizmetleri

miidiirlerinin performans kriterler ve sayilart Sekil 1.26.’da gosterilmistir.

Hastane Performansi

34 Kriter/67 Gosterge
1
| | | |
Bashekimlik Saghk Bakim N J— Destek ve Kalite
Hiszmeueri Hizmetleri Ida“_Mal‘ H‘fmetler Hizmetleri
14 Kriter/33 Gosterge 6 Kriter/12 Gosterge i tidsieres 7 Kriter/9 Gosterge

Sekil 1.26. Hastane Performans Gosterge Dagilimi
Kaynak: (SB, 2018b).

Tablo 1.6.’da bashekim, saglik bakim hizmetleri miidiirii, idari mali isler miidiirii
destek ve kalite miidiiriiniin performans kriter ve kriterlere ait gostergeler ile agirlik puan
ve kabul edilebilir hedef degerleri detayli olarak verilmistir. Ornegin idari mali hizmetleri
miidiriiniin -~ gostergeleri incelendiginde finansal kaynaklarm etkin ve verimli
kullanilmasin1 amaglayan “toplam tahakkuk gelirinin toplam gidere orani, gelir ve gider
biitgesi gerceklesme orani, enerji tasarruf orant” gibi gostergeler bulunmaktadir. Destek

ve kalite midiriinin gostergeleri arasinda “temizlik hizmetleri standartlar1
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gerceklestirilme orani, mutfak hizmetleri ile ilgili standartlarin gergeklestirilme orani,
hasta odalari, refakat hizmeti, karsilama ve yonlendirme hizmeti, ¢evre diizenlemesi ile
ilgili standartlarin gerceklestirilme orani” yer almaktadir. Yatak doluluk orani, yatak devir
hizi, saglik kurumu sks puani, aktif olan biyomedikal envanter orani, acil servis miiracaat
orani, acilden sevk edilen hasta oranr” gibi gostergeler ise bashekimin performans
gostergelerinden bazilaridir (SB, 2018b). Tablo 6’da sozlesmeli yonetici performans

kriterlerinin dagilimina yer verilmistir.

Tablo 1.6. Sozlesmeli Yonetici Performans Kriterlerinin Dagilimi

Performans Kriteri Performans Gostergeleri Puan Hedef
1 Mudurlergn I.lglh Alanlanndav Etkin, Verimli Miidiirlerin Performans Degerlendirme Puanlarimin Ortalamas: | 10 >85
ve Koordineli Calismasini Saglamak
2 Giivenli  ve Hsaghkh Calisma  Ortamt Calisanlara Yonelik Saglhk Taramalarinin Tamamlanma Orani 2 100%
Sunulmasimi Saglamak
. . Yatak Doluluk Orani 3 2 /69360
3 Sagvhk TeIS}s]ielillnln Yatal; Kﬁpa&fsmm Dogru S:A;/] 8(5)28
ve Verimlil Kullanimini Saglamal . = /0
Yatak Devir Hizi 3 9%110GO
4 T]b,b] Cihazlarm " Verimli ~_Kullanimin: Aktif Olan Biyomedikal Envanter Orani 2 >9%095
Saglamak
5 Sa%hk Te;smmp Ro‘lune Uygulz g Verimli Saglik Tesisi VKI Puaninin Tesis Grup Ortalamasina Orani 3 >GO
Saglik Hizmeti Verilmesini Saglamak
Primer Sezaryen Orant 3 <TO; OD
Mavi Kod Uygulamasit Uyum Orani 2 > SKS 30
6 | Saglik Tesisinde Stratejik Hedeflere Ulasmak HasfRBgntibiyotilGBIITISeate Oran 3 Eg’ éis
Dogum Sonras1 Kalis Siiresi 1 3D 485
E-Recete Kullanim Orani 2 >95
Acil Servis Miiracaat Orani 3 <%20;GO
Acilden Sevk Edilen Hasta Oran 3 <GO
7 Acil Servislerde Etkin Hizmet Sunumunu | Acil Servis Kalis Siiresi 3 <GO
Saglamak ve Memnuniyet Diizeyini Artirmak | Saglik Tesisi Acil Tebligine Uyum Orani 2 > %85
Sevk Kabul Orani 3 >GO
Hastane Koordinasyon Sistemi’nin Giincellenme Orant 2 >TO
Ameliyathane ve Yogun Bakim Hizmet | Ameliyathane Kapasite Kullanim Orani 3 >GO; OD
8 | Sunumunun Tesis Roliine Uygun | Hastalik Siddetine Gore Standardize Edilmis Mortalite Orant 2 <GO
Yiiriitiilmesini Saglamak Yogun Bakim Yatak Doluluk Orani 2 >GO
9 Labpratuvar ve Gbrﬁntﬁleme _ Hizmetlerinin ]E}it;Z;?LL;::eT;z:lt(llj:kUg)%;Erlﬁgu ; <0,950D
Etkin ve Verimli Yiriitilmesini Saglamak — =
Goriintilleme Sonug¢ Verme Siiresi 2 > %85
Saglik Tesislerinde Verimlilik Caligmalari ile | Saglik Tesisi Verimlilik Karne Puani 8 > %85
10 | Saghik  Hizmeti  Sunumunun  Eksiksiz - .. o
Yiiriitiilmesini Saglamak Saglik Tesisi SKS Puani 7 > %85
Saglik tesisinde ¢alisan personele yapilan ek )
11 | 6demenin adil ve hakkaniyetli yapilmasini | Ek Odeme Dagitim Oram 2 > %38
saglamak.
Hekim Randevu Sistemi Uzerinden Y apilan Muayene Orani 3 > % 40
12 Polikliniklerde Etkin Hizmet Sunumunu | Poliklinik Hizmetlerinden Hasta Sikayet Orani 2 <i0; OD
Saglamak ve Memnuniyet Diizeyini Artirmak | Klinisyen Hekim Basina Diisen Poliklinik Odasi Orani 5 %85;GO
Klinisyen Hekim Bagina Diisen Giinliik Hasta Sayis1 2 > GO
Saglik Tesislerinin Radyolojik Goriintiileme | Teletip ve Teleradyoloji Uzerinden Gériintiileme Oram 2 > %70
13 Xi;;ﬁﬂggilﬂggl ;/ri;l;(eleradyoloj i Sistemine Teletip ve Teleradyoloji Uzerinden Raporlama Oram 2 > %50
14 | Klinik Kalite Calismalarin1 Yiiriitmek Saglik Kurumu Klinik Kalite Puam 3 80
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Tablo 1.6.’nin Devami

Calismalan Yiriitmek

Performans Kriteri Performans Gostergeleri Puan Hedef
Ventilatér iliskili Pnomoni Hizi 3
Katater {liskili Uriner Sistem Enfeksiyon Hizi 3 GO: &D
= Yogun Bakimlarda Hasta Bakim Kalitesini S . =GO0;
% Sagglamak ve Enfeksiyonlar Azaltmak Santral Katater Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyon (SVK-KDE) Hiz1 | 3
v . T T T
E Ventilator Iliskili Olay (VIO) Hizi 3
P Yogun Bakimlarda Bast Ulseri Gériilme Orani 8 <GO; OD
g Ogzellikli Saghk Hizmeti Sunulan Birimler
:§ Igin Yeterli Sayida Yetkinlik Belgesine | Sertifikali (Yetkinlik Belgesi) Calisan Personel Orant 10 % 20
5 Sahip Personel Tahsisinin Saglanmasi
A~ N P
- X R . Saglik Calisanlart Hizmet I¢i, Uyum, Hasta ve Hasta Yakinlarina
= - ~ 0,
5 S?ghkA W_B%lk]m . Hizmetlerinde  Egitim Verilen Egitimlerin Kalite Standartlarin1 Kargilama Diizeyi 10 2 %85
= Siirekliliginin Saglanmasi p Pp——
E Yillik Hizmet I¢i Egitimlere Katilim Oram 5 > %40
= Etkin Hasta Bakim Hizmeti Verilmesini | Kliniklerde Hastalarin Degerlendirilmesi, Takibi ve Bakimi ile 25 >085
% Saglamak flgili Standartlarin Gergeklestirilme Orani =7
£ . .
N Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Islemlerinin | Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Hizmetleri ile Ilgili Standartlarin 10 > 9,85
E Yapilmasini ve Denetlenmesini Yapmak Gergeklestirilme Oram =7
: ' Giivenli Tlag Uygulamas: ile Ilgili Standartlarin Gergeklestirilme 10 > 0485
a2 Giivenli Tlag ve Transfiizyon | Orani
E" Uygulamalarinin Saglanmas Giivenli Transfizyon Uygulamasi ile [lgili ~Standartlarin 10 > 0,85
@ Gergeklestirilme Oram =
Saglik Tesislerinde Mali Kayit ile Fiili | Toplam Tahakkuk Gelirinin Toplam Gidere Orant 10 1
Durum Arasmda Uyum ve Gelir Gider | Mal Alimlan Tahakkuklarm 10 Giin Igerisinde Muhasebelestirilme 1 < .
Dengesini Saglamak Orant 0 <10 giin
Saglik  Tesislerinde ~ Onayh Biitge | Gelir Biitgesi Gergeklesme Oran 10 1
Gergeklesme Oranini Olgmek Gider Biitgesi Gergeklesme Orani 10 1
Saglik Tesislerinde Tasarrufa Yonelik Enéfji Tasarruf Oragit 5 >0 5
Caligmalar Yapmak
ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerinde Optimum | ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Tiiketim Tutar1 Tasarruf Orani 5 <0,950D
¢ p
Stokla Calismak ve Tiketim Tutarinda ["Meveut Ilag ve Sarf Stok Tutarimin Ayhk Ortalama Tiketim 10 <60 gii
Tasarruf Yapmak Tutarina Oranit =00 gin
= ~ ., o N
£ Saglik Tesisinde Olusan Verinin Tam, Dogru Saglik Tesisi Veri Gonderim Basari Orant 10 > %95
= ve Zamaninda ve Bilgi Giivenligine Uygun | Hastane Bilgi Giivenligi Konusunda Tiim Personele Yilda En Az 5 100%
= Olarak Bakanliga Iletilmesini Saglamak Bir Kez Egitim Verilmesi °
S
U
e Patoloji Verilerinde Saglik Bilisim Standartlari Kullanim Orani 5 > %50
c Saglik Tesislerinde Olusan Verinin Standart | Radyoloji Tetkik Verilerinde Saglik Bilisim Standartlari Kullanim 5 > 950
= - Algoritmalara  Uygun  Bakanlifa | Oram =7
E Ietilmesini Saglamak Laboratuvar Tetkik Verilerinde Saglik Bilisim Standartlart 5 > 9,90
_5 Kullanim Orant =7
- Finansal Riski Azaltmak Finansal Risk Oram 10 <2
- e . .. . | Hasta Odalari, Refakat Hizmeti, Karsilama ve Yonlendirme
Sagllk OFelg 111g:| Hizmetlerinin  Etkin Hizmeti, Cevre Diizenlemesi ile 1Ilgili  Standartlarin | 20 > %385
Yiiriitiilmesini Saglamak ..
Gergeklestirilme Oram
Arsiv Hizmetlerini Degerlendirmek Arsivlerin ) F_lZlkl Kosullar1 ve Isleyisi Ile Ilgili Standartlarin 10 > %85
Gergeklestirilme Orani
Temizlik Hizmetleri ve Atik Yonetiminin | Temizlik Hizmetleri Standartlar1 Gergeklestirilme Orani 10 > %85
Etkin Yiiritilmesini Saglamak Atik Y énetimi Standartlari Gergeklestirilme Orani 10 > %85
= Acil Durum ve Afet Yonetimine Yonelik Is . TSP A,
= .
5 ve Islemlerin Etkin ve Verimli Olarak Acil Dur_ur_n ve Afet Yonetimi Ile Ilgili Standartlarin 10 > 0,85
= Viiriitiil ini Saglamak Gergeklestirilme Orani
g tritilmesini Saglamal
5 . X X . | Mutfak Hizmetleri ile lgili Standartlarin Gergeklestirilme Oran1 10 > %85
] Mutfak ve Giivenlik Hizmetlerinin Etkin
E Yiiriitilmesini Saglamak Giivenlik Hizmetleri ile lgili Standartlarin Gergeklestirilme Oram | 10 > %85
= - - -
2 Tesis  Giivenligi Ile Ilgili Hizmetleri | Tesis Giivenligi Y 6netimi ile Ilgili Standartlarinin Gergeklestirilme 10 > 0,85
- Yiiriitmek Orant =70
g
L . .
; Saglik Tesisinde Gorev Alam Ile Ilgili
e Hizmet Kalitesini ~Artirmaya  Yénelik | Kalite Tyilestirme Faaliyetlerinin Gergeklestirilme Oran1 10 > %85
3
a

belirlenmektedir. Tablo 1.7.’de basar1 diizeyinin belirlenmesi a¢iklanmistir.

Tiim kriterlerin degerlendirilmesi sonucunda elde edilen puana gore basar1 grubu
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Tablo 1.7. Basar1 Diizeyleri

Degerlendirme dénemi boyunca gerekli bilgi, beceri ve davraniglar bakimindan

A diizeyi (90-100 Puan) gorevinin mitkemmel bir performansla tam ve dogru olarak yerine getirmistir.

Degerlendirme donemi boyunca gerekli bilgi, beceri ve davraniglar bakimindan

B diizeyi (80-89 Puan) gorevinin listiin bir performansla tam ve dogru olarak yerine getirmistir.

Degerlendirme donemi boyunca gerekli bilgi, beceri ve davramslar bakimindan

C dizeyi (70-79 Puan) gorevinin ortalama diizeyde yerine getirmistir.

Degerlendirme dénemi boyunca gerekli bilgi, beceri ve davraniglar bakimindan
D diizeyi (50-69 Puan) geligtirilmeye ihtiyag duymakta olup gorevini beklenenin altinda yerine
getirmistir.

Degerlendirme donemi boyunca gerekli bilgi, beceri ve davramislar bakimindan

E dizeyi (0-49 Puan) yetersiz olup gorevini beklenenin ¢ok altinda yerine getirmistir.

Kaynak: (SB, 2018b).

1 nolu cumhurbaskanlig1 kararnamesinin 372. maddesinde hastane yonetimi ve
denetiminin nasil yapilacagma iligkin detayli bilgi verilmistir (SB, 2018a). Yapilan

degerlendirme sonuglarina gore il diizeyinde hastanelerde;

a) Grup diistiriilmesi,

b) D grubunda devralindiginda, {igiincii degerlendirme sonrasi ist gruba ¢ikarilamamasi,

¢) E grubunda devralindiginda, iki degerlendirme sonrasibir iist gruba ¢ikarilamamasi,

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

e) Biinyesindeki hastanelerden birinin (E) grubu olarak devralinmasi halinde, iki
degerlendirme sonucunda bu hastanenin bir {ist gruba ¢ikarilamamis olmasi, hallerinde
Bakanlik¢a il saglik miidiiriniin ve varsa ilgili baskanin gérevine son verilir. Bu
fikranin (a), (b) ve (c) bentlerinde sayilan hallerin hastane 6lgeginde gerceklesmesi

durumunda ise bashekimin gérevine son verilir.
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IKiNCi BOLUM
SAGLIK KURUMLARINDA ETKINLIK

Bu bolimde etkinlik kavrami, etkinligin smiflandirilmasi, etkinlik 6lgim

yontemleri, ¢cok kriterli karar verme yontemleri hakkinda detayli bilgi verilmistir.
2.1. ETKINLIK KAVRAMI

Etkinlik, etkililik ve verimlilik kavramlar1 siklikla birbirinin  yerine

kullanilabilmektedir. Etkinlik kavram1 hakkinda detayli agiklama asagida sunulmustur.

2.1.1. Etkinlik Tanim ve Kapsam

Etkinlik, kurumun amaglarint ve hedeflerini belirleme ve gergeklestirme
yetenegidir (Sherman ve Zhu, 2006:2). Bir bagka tanima gore etkinlik, gerceklesen ¢ikt1
ve girdi arasinda olmasi gereken uygun degerler olarak ifade edilir (Fried, Lovell ve
Schmidt, 2008:7). Etkinlik, anlamli ¢ikt1 ve faydali iiriin veya hizmet iiretmesi, diger bir
deyisle uygun amaclar1 belirleme ve onlara ulasma derecesidir (Karahan ve Ozgiir,
2011:41). Etkinlik istenen hedeflerin ne derece karsilanacagini belirler (Alrashidi,
2015:7). Bir baska tanima gore, kurumun amag ve hedeflerini belirleme ve gergeklestirme

yetenegidir; yani, dogru isi yapmaktir (Sherman ve Zhu , 2006:2).
2.1.2. EtKkinligin Siniflandirilmasi

Saglik kurumlarmin etkinligini, girdilerin fiyat1 veya {iretim siirecinin kapsami ve
diger faktorler etkileyebilir (Ozcan, 2014:17; Kiadaliri vd., 2013:2). Etkinlik, fiyat
etkinligi, tahsisat etkinligi, teknik etkinlik ve Olcek etkinligi olarak dort bilesenden
olugmaktadir (Sherman ve Zhu, 2006:4)

2.1.2.1. Teknik Etkinlik

Teknik etkinlik, mevcut teknolojinin kullanilarak zaman boyutuna bakilmaksizin,
uygun girdilerin kullanilarak en fazla ¢iktinin iiretilmesidir. Bagka bir deyisle belirli bir
¢iktiya ulagmak i¢in minimum girdi kaynaklarmin kullanilmasidir (Harrison ve Meyer,
2014:120). Kisaca, teknik etkinlik, mevcut girdilerin en verimli sekilde kullanilmasiyla
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miimkiin olan en fazla ¢iktiya ulasilmasidir (Tarim, 2001a:4). Bir kurum, belirli bir
miktarda iiretmek i¢in minimum kaynak birlesimini kullantyorsa teknik olarak etkilidir
(Ozcan, 2009:225). Teknik etkin olan karar verme biriminin (KVB) iiretim smirim1
iizerinde olmasi gerekir. Eger karar verme birimi liretim smirmnin altinda ise kaynak israfi
oldugu soylenebilir (Tarim, 2001a:15). Koopmans’a (1951) gore teknik etkinlik, girdi
miktarinda herhangi bir artis veya azalig yapilmaksizin ¢iktidaki bir azalmay1 veya artis
saglanmasi olarak tanimlanmaktadir. Boylece teknik olarak verimsiz KVB girdiden daha
az ciktilar1 tiretebilir ya da en az bir ¢iktidan daha fazlasim tiretmek icin ayni girdileri
kullanmaktadir (Fried, Lovell ve Schmidt, 2008:20). Etkinlik Koopmans’m (1951)
taniminda girdi ve ¢ikt1 yonelimli olarak yapilmistir (Ruggiero, 2000:138).

Girdiye Yonelik Teknik Etkinlik:KVB’nin en az kaynak kullanarak, mevcut
¢ikt1 diizeyine ulagsmasidir (Lorcu, 2008:39)

Ciktiya Yonelik Teknik Etkinlik:KVB’nin, mevcut girdilerin en verimli sekilde
kullanarak miimkiin olan maksimum ¢iktiya ulasmasidir (Lorcu, 2008:39).

Teknik etkinlik ve verimlilik arasindaki iliski Sekil 2.1.’de gosterilmistir. Sekil
incelendiginde, x girdi y ise ¢ikti miktarlar1 olarak tanimlanmistir. A, B, C, E ve F gozlem
kiimeleri teknik olarak etkin iken P ve D gozlem kiimeleri teknik olarak etkin degildir. Ayni1
oOlglide girdi kullanan Pve B birimleri incelendiginde P birimi daha az ¢ikti tirettigi icin B
KVB’ne gore daha az etkinlik gostermistir. D gézlem kiimesi teknik olarak A KVB gore
daha az etkin ancak daha verimli oldugu goériilmektedir (Tarim, 2001a:15-16)

Sekil 2.1.Teknik Etkinlik ve Verimlilik
Kaynak: (Tarim, 2001a:16).

Hastane verimlilik ve teknik etkinligi Tablo 2.1’de Ornek ile aciklanmistir. A
hastanesinin gama knife teknolojisini kullanarak beyin tiimdrlerini tedavi ettigi

varsayildiginda; hastanede ¢alisan bir beyin cerrahi1 240 saatlik ¢alisma siiresinde 160
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islem gergeklestirebilir. Ancak bu ¢alisma siiresinde 120 islem gergeklestirmistir. Tablo
2.1.’de goriildiigii gibi A hastanesini teknik etkinligi %75’tir. Hastane teknik etkinligini

saglamak i¢in yapilan islemi 40 birim artirmasi gerekmektedir.

Tablo 2.1. HastaneTeknik Etkinlik Ornegi

A Aylik tedavi | Beyin  cerraht | Aylik yapilan | Ulasilabilir en | Verimlilik | Teknik
Hastanesi | kapasitesi calisma zamam | tedavi iyi verimlilik etkinlik
(saat)
160 saat 240 120 (160/240) (120/240) | (0.500/0.677)
0.667 0.500 0.75

Kaynak: (Ozcan, 2014:18).
2.1.2.1.1. Farrell’in Teknik Etkinligi

Birden ¢ok girdi ve ¢ikit1 iiretilen ortamda verimlilik diizeyini 6lgmek i¢in en
yaygin kullanilan yaklasim Debreu ve Farrell tarafindan onerilen, genellikle Farrell
etkinligi olarak adlandirilan stratejidir (Bogetoft ve Otto, 2011:26). Bu etkinligin temel
yaklasimi, ¢iktiyr degistirmeden, girdi miktarmin azaltilip azaltilamayacagi sorusudur.
Farrell’in etkinlik kavramu iki bilesenden olusmaktadir. Ilki belirli bir girdi miktar1 ile en
fazla ¢ikt1 elde edilmesi olarak ifade edilen teknik etkinlik, digeri ise optimal girdi
bilesimini kendi maliyetlerine gore en uygun sekilde kullanma yetenegini ifade eden

tahsis etkinligidir (Demirci, 2012:26).

KVB’nin verimli oldugu iiretim smirlar1 Sekil 2.2.’deki gibi bir SS! es iiriin
egrisiyle gosterilebilir (Farrell, 1957:254). Bu egri lizerinde yer alan Q ve Q1 gibi iki
nokta teknik etkinlik durumunu diger R ve P noktalar ise etkinsizligi a¢iklamaktadir.
KVB P girdisi QP mesafesi kadar teknik agidan etkin degildir. Bu mesafe isletmedeki
ciktilarda eksilme olmadan girdilerinin azalacagi miktar1 gostermektedir. Bu KVB’nin
teknik etkinligini yiizde deger olarak ifade etmek i¢cin asagidaki esitligi kullanilmaktadir.
Elde edilen sonug ihtiyag duyulan nitelikte verimliligin bir l¢iistidiir (Farrell, 1957:254).
Q KVB P gibi iiretim yaparsa verimli olacaktir. P’nin teknik etkinligi (TE)= OQ/OP oran1
ile tanimlanmaktadir (Manzoni ve Islam, 2009:82). P noktas1 tahsis etkinligine sahip
oldugu zaman; Tahsis Etkinligi= OR/OQ orani ile gosterilir. P noktasi hem teknik hem
tahsis etkinligine sahip olsaydi genel etkinlik yani OR/OP = (OQ/OP) (OR/OQ) formiilii
ile gosterilir (Forsund ve Sarafoglou, 2002:5; Manzoni ve Islam, 2009:83).
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> X]/y
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Sekil 2.2. Farrell’in Teknik Etkinlik Olgiisii
Kaynak: (Farrell, 1957:254).

2.1.2.1.2. Leibenstein’in X-Etkinligi

Leibenstein’e gore teknik anlamda X-etkinligi bir isletmenin veri, teknoloji gibi
girdileriyle en ¢ok ¢ikt1 degerlerini iiretmesidir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:34).
Leibenstein X-etkisizliginin {i¢ nedeni bulunmaktadir. Bunlar; yeterli tanimlanmamus is
giicii sozlesmeleri, tiretim fonksiyonunun tamamen tanimli olmamasi veya bilinmemesi
ve herkesin esit kosullarda ulasamamasidir (Leibenstein, 1966:412). Leibenstein,
etkisizligi kurumda ydnetici-¢alisan uymsuzlugu, is sozlesmelerinin yetersizligi ve
amaclarin farklihgindan kaynaklandigini ifade etmektedir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci,
2011:63).

2.1.2.2. Tahsis Etkinligi

Tahsis etkinligi, iirlin veya hizmet iiretmek i¢in girdilerin optimum karigiminin
kullanilmasidir  (Sherman ve Zhu, 2006:4). Uretim siirecinde girdi maliyetleri
hesaplandiginda, teknik ve dlgek etkinligiyle birrlikte tahsis etkinliginin de incelenmesi
gerekmektedir (Tarim, 2001b:27). Farrell (1957). Verimlilik degerlendirmeleri, girdiler
ve /veya giktilar igin fiyat veya maliyet bilgileri kullanilarak degerlendirilebilir (Ozcan,
2014:19). Tabhsis etkinligi ve teknik verimlilik analizleri isletmelerin sayisiyla orantilidir
(Farrell, 1957:260).

Sekil 2.3.’te KVB D noktasinda Dt noktasina ¢iktiginda hem teknik hem de 6lgek

etkinligi olusur. Ancak faktor fiyatlarma gore olusturulan es maliyeti gosteren I dogrusu
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ile ortlismediginden daha yiiksek maliyet olusturan bir noktada oldugu icin tahsis
etkinligini saglayamamigtir. D tahsis etkinliginin 06lgiilmesinde Dtsa noktasindan

faydanilmaktadir. Bu durumda tahsis etkinligi=0Dtss/ODys olacaktir.

v

Sekil 2.3. Girdi Yonelimli Tahsis Etkinligi
Kaynak: (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:46).

Cikt1 yonelimli tahsis etkinligi Sekil 2.4.’de gosterilmistir. KVB’lerinden A, B, ve
C etkin sinir tizerindeyken, D KVB ise etkin olmayan smirda yer almaktadir. RR’
dogrusu, belirli bir gelir diizeyine ulasmak icin gereken y> ve yi ¢ikt1 miktarlarinin

geometrik yeridir.

Sekil 2.4. Cikt1 Yonelimli Tahsis Etkinligi
Kaynak: (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:47).
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2.1.2.2.1. Maliyet Minimizasyonu

Maliyet minimizasyonu, belirli bir iiretimi en az maliyet ile gerceklestirme
cabasidir. Maliyet etkililik analizleri, sagligin iyilestirilmesi igin kullanilan tedavi
miidahale sonuglarini en az maliyetle sonuglandirilmasi temeline dayanmaktadir (Russell
vd., 1996:3-15). Maliyet minimizasyonu asagidaki gibi formiiliize edilir (Coelli vd.,
2005:184).

min A, x; * w;x; *
St.—q; + QA =0
x;x—XA =20
n'a1=1

A = 0 wi, i'nci isletme i¢in girdi fiyatlarinin vektoriinii, x; ise i'nci isletme i¢in girdilerin
maliyet minimizasyonunu gdstermektedir ve bu degiskenler dogrusal programlama

yontemi ile hesaplanmaktadir (Yazgan, 2012:112)
2.1.2.2.2. Gelir Maksimizasyonu

Gelir maksimizasyonunda, bir isletmenin kar oranini en yiiksek diizeye ¢ikarmak
icin ¢ikt1 bilesimini artirmasi olarak tanimlanabilir. Gelir maksimizasyonu, 6l¢ege gore
degisken getiri varsaymmi altinda c¢iktt yonelimli VZA modeli kullanilarak
hesaplanmaktadir (Yazgan, 2012:113). Asagidaki gibi formiiliize edililir (Coelli vd.,
2005:185);

maks A,y; * piq *
—q; *+QA =0
x;*x—XA =20
11’2 =1

A =0

pi, i’nci isletme icin ¢ikt1 fiyatlarmin vektoriiyken, yi* i’nci isletme i¢in ¢ikt1 miktarlarinm

gelir maksimizasyonu vektoriidiir.
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2.1.2.3. Fiyat Etkinligi

Fiyat etkinligi, iretim maliyetlerini azaltmak veya karlilig1 artirmak i¢in girdilerin
en diisik fiyata temin edilmesidir. Bir saglik kurumu girdilerini (insan, alt yapi,
ekipmanlar gibi) kaliteden 6diin vermeden daha diisik bir fiyattan temin ederse
verimliligini artirabilir (Sherman ve Zhu, 2006:4). Diger bir tanima gore fiyat etkinligi,
gelecekte fiyat belirleme varsayimlari altinda degisen girdi orani ile elde edilen gdsterge
olarak tanmmmlanmaktadir (Kayahan, 2016:44).Fiyat etkinligi i¢in teknik ve olgek
etkinlikleri esas alinarak fazla maliyet nedenleri tespit edilmeli ve kontrol altina
almmalidir (Kutlar ve Bakirci, 2018:100).

2.1.2.4. Ol¢ek Etkinligi

Olgek etkinligi, ¢ikti/girdi oranmin biiyiik olmasma dayanan en uygun dlgekte
iiretimin yapilmasidir. Yani iiretim siirecinde girdilerdeki artis ¢ikti seviyesinde de artis
saglayacaktir (Lorcu, 2008:43; Sari, 2015:2). KVB’nin optimal etkinlikten ne kadar
sapma oldugunun bir 6l¢tisiidiir (Mujasi, Asbu ve Puing-Junoy, 2016:3).

Olgege gore sabit ve degisken getiri varsaymmi Sekil 2.5.te gdsterilmistir. Sekil
incelendiginde karar verme birimleri A, B, C, D, R, S ve T noktalaridir. Her bir karar verme
biriminin etkinligi etkin smir yardimiyla 6l¢iilmektedir. Ornegin D noktas1 hem CCR hem de
BCC 6lgegine gore etkin KVB degildir. A ve C KVB 6lgege gore sabit getiri etkinlik sinirinda
olmadiklar1 i¢in sabit getiri varsayimina gore etkin degildir. R noktas1 her iki liretim sinirinin
iizerinde yer ald131 i¢in optimal iiretim &l¢eginde oldugu sdylenebilir. Olcege gore azalan
getiri alaninda faaliyet gOsteren bir isletmenin iiretimini optimal noktaya ulasilincaya
kadar azaltmas: gerekir. Olgege gore sabit getiri etkin simnir1 ile dlgege gore degisken getiri
etkin sinir1 arasindaki uzaklik olarak belirtilmektedir. Her iki etkin sinir iizerinde yer alan B

noktasi dlgek etkinligini temsil eden en uygun nokta olmaktadir (Coelli vd., 2005:174).
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Sekil 2.5. Olgege Gore Sabit ve Degisken Getiri
Kaynak: (Coelli vd., 2005:174).

Hastane verimlilik ve 6l¢ek etkinligi Tablo 2.2°de bir 6rnek ile agiklanmistir. A
hastanesinin gama knife teknolojisini kullanarak beyin tiimorlerini tedavi ettigi
varsayildiginda; hastanede calisan bir beyin cerrahi 240 saatlik ¢alisma siiresinde 160
islem gerceklestirrebilir. Ancak bir aylik siirede 120 islem gergeklestirlmistir. Buna gore
A hastanesini teknik verimliligi %75 (0.500/0.677) oldugu goriilmektedir. B
hastanesindeki bir beyin cerrah1 ayda 60 islem yapmak i¢in 360 saat harcamistir. Ayni1
sekilde gama knife teknolojisi yerine standart cerrahi yontemi kullanmaktadir. B'nin
etkinlik skoru 0.167'dir (60/3600). Bu hastanede beyin cerrahi 360 saatlik ¢alisma
siiresinde 60 islem gerceklestirmistir. Iki hastaneyi karsilastirdigimizda B hastanesi beyin
cerrahmin zamandan faydalanmada %25 verimliliktedir (0.25=0.167/0.667). B
hastanesinin 6lgke etkinliginin %33.3 (0.333=0.167/0.500) oldugu goériilmektedir.

Tablo 2.2. Hastane Teknik ve Olgek Etkinlik Ornegi

Aylik Beyin  Cerrah1 | Aylik Yapilan | Ulagilabilir En | Verimlilik Olgek
Tedavi Calisma Zamam | Tedavi Iyi Verimlilik Etkinligi
3 Kapasitesi (Saat)
IS
% 160 240 120 (160/240) (120/240)
< 0.667 0.500
k3 60 360 60 (60/360) (60/360) (0.167/0.500)
c
2 0.167 0.167 0.333
I
M

Kaynak: (Ozcan, 2014:18).
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Olgek etkinliginin dért boyutu bulunmaktadir. Bunlar kisaca asagida belirtilmistir.

Olcege Gore Artan Getiri (Increasing Returns to Scale-IRS): Uretim
stirecinde girdi miktar1 belli bir oranda arttirildiginda ¢ikt1 miktarindaki artis
girdilerdeki artis oranindan fazla olmasidir (Zhu, 2003:62).

Olcege Gore Azalan Getiri (Decreasing Returns to Scale- DRS): Uretim
siirecinde ¢iktilar mikatrindaki artisin girdi miktarindaki artistan az olmasidir
(Zhu, 2003:62).

Olcege Gore Sabit Getiri (Constant Returns Scale- CRS): Uretim siirecinde
¢ikt1 miktarindaki artig orani ile girdi miktarindaki artig orani arasinda dengeli bir
sekilde artisin meydana gelmesidir (Demirci, 2012:37).

CRS Teknik Etkinlik Skoru = VRS Teknik Etkinlik Skoru x Olgek Etkinligi
Olcege Gore Degisken Getiri (Variable Returns Of Scale— VRS): Uretim
stirecinde ciktilar miktar1 ile girdi miktar1 arasindaki degisimin ayni oranda

artmamamasi durumudur (Demirci, 2012:37).

Olgek etkinlik bolgeleri Sekil 2.6.’da goriilmektedir. Sekil incelendiginde;1. bdlge

Olcege gore artan getiriyi, 2. bolge dlgege gore sabit getiriyi ifade eder, 3. bolge Olcege

gore azalan getiriyi, 4. bolge girdi yonelimli model i¢in 6lgege gore artan, ¢ikt1 yonelimli

model i¢inse dlgege gore sabit getiriyi gostermektedir. 5. bolge girdi yonelimli model igin

Olcege gore sabit, ¢cikt1 yonelimli model i¢inse dlgcege gore azalan getiriyi, 6. bolge girdi

yonelimli model i¢in Olcege gore artan, c¢iktr yonelimli model i¢in Olgege gore azalan

getiriyi gostermektedir.

Calert

¥}
A

Girdi

Bolge 1. IRS

Balze 2:CRS

Balze 3: DRS

Bolge 4: IRS (girdi vonelmhi) ve CRS (cikt yvnelmi)
Bolge 5: CRS (girdi vonelml) ve DRS {(gikn vonelimli)
Balze 6: TRS (girdi vonelimhi) ve DRS (¢ikn vonelml)

Sekil 2.6. Olgek Etkinligi Bolgeleri

Kaynak: (Zhu, 2003:63).
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2.1.2.5. Yapisal Etkinlik

Anandalingam ve Kulatilaka (1987) tarafindan ileri siiriilen yapisal etkinlik, tahsis
etkinliginin yanlig dl¢iimiinii tahmin eden bir etkinlik tiiriidiir. Bu etkinlik tiirti digsal
kosullara bagli olup iktisadi ve sosyal politikalar sonucunda olusmaktadir (Lorcu,
2008:42). Yapisal etkinlik; iiretim teorisinde girdi ve ¢iktilarin tamaminin “serbest olarak
gerektigi gibi kullanilabilir/kullanildiktan sonra atilabilir” varsayimi altinda olusan bir
etkinliktir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:42). Tanimdan anlasilacagi iizere; herhangi
bir girdi ya da ¢iktinin serbest atilabilir olmamasi durumunda yapisal etkinsizlik meydana
gelmektedir (Kutlar ve Bakirci, 2018:95). Teknik ve yapisal olarak etkin olan igletme,
iiretim imkanlar1 kiimesi i¢inde yi1gilma olmaksizin bir alt kiimede tiretimini yapabiliyorsa

kaynak dagilimini etkin yapmis oldugu sdylenebilir (Temiir ve Bakirci, 2008:268).
2.2. ETKINLIK OLCUM YONTEMLERI

Saglik kurumlarinin performans 6l¢iimiinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bunlar oran analizi, regresyon analizi, toplam faktor verimliligi, VZA ve stokastik smir
analizidir (Ozcan, 2014:7). Genel olarak parametrik yontemler ve parametrik olmayan
yontemler olarak ayrilmaktadir (Sahin, Ozcan ve Ozgen, 2011:23) (Sekil 2.7.). Asagida

kisaca bu yontemler agiklanmustir.

| Performans Ol¢iim Yontemleri |

Oran Analizi Parametrik Yontemler Parametrik Olmayan Yo6ntemler
Regresyon Analizi VZA
Stokastik Sinir Analizi CCR

BCC

Serbest Dagilim Yaklasimi

Toplamsal Model

Yogun Sinir Yaklagimi

Carpimsal Model

fleri VZA Modelleri

Sekil 2.7. Performans Ol¢iim Yontemleri
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2.2.1. Oran Analizi

Parametrik yontemler ve parametrik olmayan yontemlere gore oran analizi daha
stk kullanilan degerlendirme yontemidir. Oran analizi, performans hesaplamada
kullanilan en basit yontem olup girdi ve ¢ikt1 arasindaki iligkiye dayanan tek boyutlu bir
analizidir. Yani girdi birimi basma ¢ikt1 birim saysidir (Aranci, 2012:27; Ozcan, 2014:7).
Oran analizi Olglimlerinde tek bir boyut kullanildigi i¢in bazi isletmeleri verimli
gosterirken bazilarini ise kotii performans diizeyinde basarisiz gosterebimektedir. Bu
dezavantajindan dolay1r kurumun performans diizeyi konusunda karar vermek yetersiz
hale gelmektedir (Yazgan, 2012:39). Yontemin diger bir dezavantaji; birden fazla girdi
ve ¢iktilarin kullanildigr kurumlar i¢in yonteminin yetersiz kalmasidir (Karahan ve
Ozgiir, 2011:46). Ornegin hastanenin ¢ok sayida girdi (hekim sayis1, hemsire say1s1 gibi)
ve ciktisi (hasta sayisi, ameliyat sayisi, yatilan giin sayisi gibi) oldugu diisiintiliirse oran
analizi ile hastane verimliligini 6lgmek miimkiin olmayacaktir. Bu yontemde elde edilen
oransal degerler tek basina anlam ifade etmez. Ancak oranlar asagida belirtildigi gibi
olursa anlamli hale gelir ve dogru bir sekilde yorumlanabilir (Yiicel, 2017:47; Agirbas,
2014:73);

e Genel olarak kabul edilen oranlar olmasi,

e Ayni alandaki benzer isletmelere 6zgii oranlar olmasi,

e Isletmelerin gegmis ddnemlerine ait oranlar1 kapsamasi,

e Sektor ortalamalarini ele almasi,

e Isletmelerin ayn1 donemdeki birbiri ile ilgili oranlarin karsilatirilmasi 6zelliklerini

tasimalidir.
2.2.2. Parametrik Yontemler

Parametrik yontemler iiretim fonksiyonunun analitik bi¢iminin kabul edilerek
parametreler tahmin edilemeye ¢aligilir. Parametrik yontemlerde genel olarak regresyon
analizi (Demirci, 2012:10) stokastik smnir yaklagimi, serbest dagilim yaklagimi ve yogun
sinir yaklagimi kullanilir (Kutlar ve Bakirci, 2018:104-105).
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2.2.2.1. Regresyon Analizi

Regresyon analizi bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki (Kavuncubasi ve
Yildirim, 2015:541-548) nedensel iligkiyi belirlemeyi amaglayan bir yontemdir (Marsap,
2014:61). Regresyon dogrusu ve dogru istiinde yer alan isletmeler etkin olarak
degerlendirilmektedir. Ancak regresyon dogrusunun altinda kalan isletmeler ise etkin
degildir (Keskin, 2017:38). Regresyon analizi oran analizine gore daha kapsamlidir.
Amag bagimli degiskendeki Ongoriilerin etkilerini saptamaktir (Karahan ve Ozgiir,
2011:47). Regresyon analizine gore hastane verimliligi en verimli hastaneye gore
degerlendirilmeyip verimsiz ve verimli hastane ortalamasina gore belirlenmektedir
(Aranci, 2012:30). Basit bir dogrusal regresyon esitligi; Y bagimli, X bagimsiz degisken
olmak tizere gosterilebilir (Keskin, 2017:38).

Y=a+hbX

a= sabit terim (yani regresyon dogrusunun Y eksenini kestigi veya bagimli degiskenin
sifir degerini aldig1 nokta)

b= bagimsiz degiskenin katsayisini géstermektedir.

Regresyon analizinin en biiylik avantaji, belirli bir ¢ikt1 i¢in girdi olarak ¢oklu
bagimsiz degiskenlerin kullanilmasidir. Ancak ¢ok kaynakli rastgele hatalarin
performansmi yorumlamak i¢in yaygin olarak kabul edilebilir bir yol bulunmamasi,
yontemin dezavantajidir (Alrashidi, 2015:20). Diger dezavantaji ise etkinlik degeri en iyi
sonuca gore degil ortalama etkinlige gore gerceklesmektedir (Yiicel, 2017:16). Sekil
2.8’de regresyon analizi grafiksel olarak gosterilmistir.

Gk Ortalama Etkinlik Oram

(o]

(o]
Daha fazla verimli birimler o
(@] =

@
()

Daha az verimli birimler

(&)

Girdi

Sekil 2.8. Regresyon Analizi
Kaynak: (Alrashidi, 2015:20).
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2.2.2.2. Stokastik Simir Analizi (SSA)

Stokastik sinir analizi (SSA), parametrik dogrusal programlama metodu olup
(Lotfi vd., 2014:2) kar ve maliyet gibi agiklayic1 degiskenler arasinda islevsel iligki kuran
(Sevimli, 2013:42) istatistiksel hata ve tesadiifi durum degiskenliginde hata payma da yer
verilen bir modeldir (Gholami, Higon ve Emrouznejad, 2015:5393). SSA; regresyon
mantig1 ¢ercevesinde bagimli degiskenlerle bagimsiz degiskenleri iligkilendirerek hata
teriminin yaninda etkinsizligi de ifade eden ekonometrik yaklagimdir (Kutlar, Yiiksel ve
Bakirci, 2011:88). Ekonometrik sinir yaklasimi olarak adlandirilan bu yaklasimi, maliyet,
kar veya tretim girdileri, ¢iktilar1 ve ¢evresel faktorler arasindaki iliskiyi islevsel bir
bi¢im belirtmektedir. SSA, veri girdi diizeyinde isletmelerin en fazla belirli bir miktarda
¢ikt1 iiretebilecegini varsaymaktadir (Kog, 2018:14). Model ilk olarak Aigner ve Chu
tarafindan 6rnek bir N isletmesinin verileri kullanilarak Cobb-Dougles tipi parametrik bir

siir liretim fonksiyonunu incelemistir. Bu yaklasim;

Iny =x;6 —u;, i=12,.... N modeli olarak tanimlanmistir. Burada Iny, i’ninci
isletme icin ¢ikt1 diizeyinin logaritmik degeridir. Xi, bir (K+1) sira vektorii, birinci
eleman1 ve diger elemanlar1 i’ninci isletme tarafindan kullanilan K girdi miktarmin

logaritmasidir (Kutlar ve Bakirci, 2018:105).

SSA, hipotez testlerini uygulamak i¢in kullanilabilir. Ayrica teknik verimliligi,
Olcek ekonomilerini, tahsis verimliligini, teknik degisimi ve MTFVE degisikligini (panel

verisi varsa) 6lgmek icin de kullanilabilir (Ozcan, 2014:13).
2.2.2.3. Serbest Dagihm Yaklasimi (SDY)

Serbest dagilim yaklagiminda, hata terimi ve etkinsizleri ilizerinde stokastik
yaklagimda olan gii¢lii varsayimlar1 ortadan kaldirilmistir (Yiicel, 2017:49). SDY, bazi
kisitlar altinda hata terimlerinin ve onlarin bilesenlerinin (etkinsiz gézlem ve rassal hata)
herhangi bir dagilim gosterebilecegi ongoriilmektedir. Ancak panel veri durumunda
kullanilabilen serbest dagilim yonteminde ise her isletmenin uzun dénemde etkinliginin
duragan olacagi veya Ol¢iim hatalarinin  uzun donemde sifira yaklasacagi
varsayllmaktadir. Ancak bu varsayimlar etkin olmayan gdzlemlerin pozitif olmalari

kosuluyla gegerli olacaktir (Berger ve Humphrey, 1997:7).
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2.2.2.4. Yogun Sinir Yaklasim

Berger ve Humphrey (1992), yogun sinir yaklagimi olarak adlandirilan yontemde,
gozlenen ve beklenen degerler arasindaki en kiiciik ve en biiyiik farkin rassal hatayi, geri
kalaninm ise etkin olmayan gozlemlerin olusturdugunu varsaymaktadir (Miller, Clauretie
ve Springer, 2006:486). Bu yontemde, fonksiyonel bir form belirlenmekte, rassal hata
tahmin edilen etkinlik degerlerinin en yiiksek ve en diislik performans gdsteren seklinde
gruplara ayirilmaktadir. En yiiksek ve en diisiik etkinlik sinirindan sapmalarm etkin
olmadig1 kabul edilmektedir (Yiicel, 2017:49).

Bu yaklagim yonteminin, SSA ve SDY yontemlerinden fark: 6zellikle dagilim
lizerine yaptigi hipotezdir. Bu iki yontemde gdzlemlenen ve varsayilan degerler
arasindaki fark, etkinsiz g6zlem ve rassal hata Ogelerinin dagilimlarina iligkin
varsayimlardan kaynaklanmaktadir (Berger ve Humphrey, 1997:8). Yogun smir
yaklagiminda karar verme biriminin etkinligi i¢in nokta tahmini yapma olanagi yoktur.

Yalnizca tam etkinlik diizeyini tahmin etmeyi kolaylastirir (Kutlar ve Bakirci, 2018:107).
2.2.3. Parametrik Olmayan Yontemler

Parametrik olmayan yontemler, parametrik yontemlerin bu eksikliklerini
gidermek amaciyla alternatif olarak ortaya ¢ikmus (Demirci, 2012:12) matematiksel
programlamay1 kullanan genel 6lglim yontemleridir (Kutlar ve Bakirci, 2018:108).
Parametrik olmayan yontemler arasinda en yaygin kullanilan yontem veri zarflama

analizidir. Detayl olarak asagida agiklanmistir.
2.2.3.1. Veri Zarflama Analizi (VZA)

Veri Zarflama Analizi (VZA), birden ¢ok girdi ve ¢iktiya sahip birimlerin
etkinliginin 6l¢iilmesi ve karsilastirma yapilmasina olanak saglayan goreli performans
6lgmeyi amaglayan bir yontem olup (Kutlar ve Bakirci, 2018:109) tiim birimlerin verimli
olmadig1 varsayimmna dayanir (Ozcan, 2014:13). VZA yontemi, Farrell’in (1957)
calismalarma dayansada (Gollhofer, 2015:45) teorik gelisimi Charnes, Cooper ve Rhodes
(1978) tarafindan gelistirilen benzer yapidaki karar verme birimlerinin goreli etkinligini
Olgmeyi hedefleyen (Wheelock ve Wilson, 1995:42; Savas, 2018:201) dogrusal

programlama temelli parametrik olmayan yontemdir (Charnes, Cooper ve Rhodes,
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1978:429; Banker, 1984:34). VZA temel etkinlik 6l¢iitii, ¢iktilarin agirhikli toplamlarmin
girdilerin agirlikli toplamlarma boliimiidiir. Diger bir deyisle herhangi bir karar
noktasinin etkinlik Olgiiti (j. karar noktasi) asagida yer alan formiildeki gibi
tanimlanabilir. Bu formiilde j. karar noktast i¢in m adet girdi ve n adet ¢ikt1 vardir.
Burada, u, n. ¢iktinin agirhigimni, y,, n. ¢iktinin miktarini, v, m. girdinin agirhigini ve x,,
m. girdinin miktarin1 gostermektedir (Balik¢i, 2016:16).

Uy tUuyy, + o+ upyy
lel + vzxz + Umxm

VZA, verimliligin goreceli dlgiilmesinde (Charnes ve Cooper,1984:333) ¢oklu
girdi ve ¢iktilarin ayni anda ele alinmasini sagladigi i¢in hastane etkinligin dlgtilmesinde
yaygin kullanilmaktadir (Biichner vd., 2016:132). VZA, kullanilan kaynaklar ve
gerceklestirilen ¢iktilar1 temel alarak, en uygun verimlilik sinirin1 belirler. Yani teknik
acidan en verimli hastaneler, bir hastanenin mevcut kaynaklar: ile iiretmesi gereken
maksimum ¢iktiy1 belirlemek igin kiyaslama noktalar1 olarak kullanilir (DePuccio ve
Ozcan, 2016:1-2). VZA iliskin tanimlar asagida agiklanmistir (Giiler, 2014:51; Behdioglu
ve Ozcan, 2009:309; Yiicel, 2017:20; Gollhofer, 2015:46; Lorcu, 2008:45).

e Olgek Etkinligi: Bir KVB’nin iirettigi ¢ikt1 miktar1 en uygun oldugu zaman dlgek
etkinligi s6z konusudur. Olgek etkinligi toplam verimliligin (CCR modeli) teknik
verimlilige (BCC modeli) bdliinmesi ile elde edilir (Yazgan, 2012:52). Olgek
etkinligi= @*ccr /0*scc formiilii ile gosterilir (Ozcan, 2014:61).

e Toplam Etkinlik: Teknik etkinlik ve dl¢ek etkinlik birlikte toplam etkinligi ifade
etmektedir.

e Goreli Etkinlik: KVB’nin girdilerinde bir azalma ve/veya ¢iktilarinda bir artis
meydana geldiginde baska bir KVB’nin etkinlik skorunda degisim olmasidir
(Golctikli, 2017:64).

e Etkinlik Simiri: Karar verme birimlerinin 0-1 arasinda etkinlik degeri hesaplanir.
Smir, karar birimlerinin verimliligi %100’ diir.

e Etkin Birim: Karar biriminin etkinliginin belirlenmesi igin karsilagtirilan ve %
100 olan birimdir.

e Girdi: Karar biriminin etkinligini etkileyen degiskenler olarak idafe edilir.

e Cikti: Girdiler kullanarak elde edilen degiskenlerdir.
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e Homojen: VZA yonteminde kullanilan karar birimlerinin homojen olmasini
gerektirmektedir. Homojenlik, birimler arasinda benzer girdi ve ¢ikt1 kullanma
diizeyini ifade etmektedir (Ozcan, 2013:248).

e Etkinlik Degeri : VZA sonucunda tiim verme birimleri i¢in ayr1 ayri olmak tizere
0 ve 1 yer alan etkinlik skoru olusturmaktadir. Eger KVB %100 skora sahip birim
verimli, bu degerin altinda yer alan tiim ise verimsiz olarak adlandirilmaktadir

(Yazgan, 2012:50)

Etkin birimlerin etkin smir1 ve etkin olmayan birimler Sekil 2.9.’da gosterilmistir.
Buna gore A, B, K1, C ve D etkin karar birimleri olup etkin smir1 olusturdugu

goriilmektedir.

Ciktt

D Etkin Sinir (tiretim imkanlar1 kiimesi)

N
Girdi™

Sekil 2.9. VZA Etkinlik Sinir1
Kaynak (Yiicel, 2017:4).

VZA, ectkinlik sinmrmi belirlemek i¢in girdi veya c¢ikti odakli iki model
bulunmaktadir. Eger karar biriminin maliyetlerin minimize edilmesi diisiiniiliiyorsa girdi
yonelimli verimlilik, gelir maksimizasyonu diisiiniiliiyorsa ¢ikt1 yonelimli VZA
modelinin dogru oldugu kabul edilmektedir (Adler, Friedman ve Zilla, 2002:251). Saglik
kurumlar1 gibi ¢iktilarin planlanmasi ve kontroliin zor olmas1 ve girdiler iizerinde daha
kolay denetlenebilecegi i¢in genellikle girdi ydonelimli VZA yonetimi benimsenmektedir
(Sahin, 2008:28). Mut vd. (2019) tarafindan Tiirkiye’de VZA yontemi kullanilarak 2000-
2018 yillarinda saglik alaninda yapilan 79 caligma incelenmistir. Yapilan ¢alismalarin
%55.7’sinin girdi yonelimli model ile yapildigi belirtilmistir (Mut, Kutlu ve Turgut,
2019:216).

Etkinlik analizlerinde VZA modelli en basit ifade ile bir girdili ve bir ¢iktil1 karar
verici birimleri (KVB) i¢in ¢ikti/girdi seklinde ifade edilir. Etkinlik orani 0 ve 1 arasinda
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gerceklesmektedir. Birden fazla KVB'nin etkinliginin 6lgiilmesi durumunda etkinlik
orani 1'e esit olan KVB'de verimlidir ve referans olarak almabilir. Ayrica KVB’nin

etkinlige ne kadar yaklasabilecegi de tespit edilir.

O0<Er=yr/yr<l1

Burada;

Er—r birim tireten KVB 'nin etkinligi

yr—girdilerle iiretilmis miktar1

yr—girdilerle maksimum iiretim miktari gostermektedir (Kutlar ve Salamov, 2016:6).
Ozetle matematiksel olarak VZA gésterimi soyledir;

Amac Fonksiyonu:

S
-1 WY,
TV, = Max —an‘l e
i=1 ViXip
Kisit Kosullar:

n
Z uryrj
=1 <1, j=1.....,n

m = 1,
i=1

u. =0 r=12,.......5

0<

v; =0 i=12,.......m
Modelde;
TV,, = p Karar biriminin verimliligi
u, = p Karar birimi tarafindan r ¢ikt1 i¢in verecegi agirlik
v; = p Karar birimi tarafindan i girdiye verecegi agirlik
Yrp = p Karar birimi tarafindan tiretilen r ¢ikt1 miktari
Xip = p Karar birimi tarafindan tiretilen i girdi miktar1
Yrj = J Karar birimi tarafindan tiretilen r¢ikt1 miktar
x;; = j Karar birimi tarafindan tiretilen i girdi miktari
n =Karar birimi say1s1
s =Cikt1 sayist
m =Girdi says1 sayist seklinde ifade edilmektedir (Sahin, 1999:132-133).
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A, B, C, D karar biriminden meyda gelen bir gézlem kiimesi olup BCC modeline
gore etkinlik smirmin {istiinde olan A, B, C karar birimleri teknik agidan verimli iken D
noktasi ise verimli degildir. Ayn1 gézlem kiimesi CCR modeline gore degerlendirlirse 0
ve B noktasindan gecen dogru teknik etkinlik sinirmi meydana getirecektir. Buna gore
BCC modelinde verimli ve etkinlik siir1 istiinde yer alan A ve C noktalar1 CCR

modelinde ise verimli degildir (Sekil 2.10.)
4 Y(Cik)

CCR Etkinlik Smir1

Olgek Etkinligi

BCC Etkinlik Sinirt

X(Girdi)

Sekil 2.10. VZA’nin Grafiksel Gosterimi
Kaynak: (Keskin, 2017:56).

VZA, finansal kurumlar, demiryollari, havaalanlari, saglik kurumlari, diger
hizmet sektorleri, denizcilik, basin ve medya, bankacilik sektorii gibi pek ¢ok sektérde
verimlilik degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Aranci, 2012:36; Demirci, 2012:34).
Kamu hizmetlerinin verimlilik degerlendirmesinde, benzer hizmet sunucular1 ile
dogrudan karsilagtirma yapilmasimni saglayan uygun bir model olup hastane yoneticileri
icin gittikce onemi artmaktadir (Flokou, Aletras ve Niakas, 2017:5). VZA’nin saglik
yoneticilerine kurumlarinin goreceli performansini degerlendirmesini, sektoriinde en
yiikksek performansi belirlemeyi, eger verimlilik diizeyi diisiik ise performanslarini
arttrmanin yollarmi belirleme konusunda yol gdsterici olacagi sdylenebilir (Ozcan,
2014:17). Saglik kurumlarinda VZA kullanim1 1957 yilinda Farell’in “The Measurement
of Productive Efficieny” adli ¢aligmasinda yer alan “Etkin Sinir” teorisine
dayanmaktadir. Bu makaleye dayanarak yapilan ilk ¢alisma ise Charles, Cooper ve
Rhodes’in ¢aligmalaridir. Daha sonraki siirecte ise Banker Charles ve Cooper tarafindan
BCC modelleri olusturulmustur (Ozata, 2004:102). Saglik sektoriinde VZA modelinin

deneysel caligmasi saglik alaninda ilk defa, 1984 yilinda Sperman tarafindan biitiin
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hastanelerin etkinligini 6lgmek i¢in kullanilmistir (Gollhofer, 2015:53; Sherman,

1984:922). VZA, iiretim siirecinde benzer ve homojen yapiya sahip KVB’nin goreli

etkinliklerinin dlgiilmesi amaciyla gelistirilmis ve sik kullanilan parametrik olmayan

yontemdir. Birden fazla girdi ve ¢ikt1 kullanarak analiz yapabilen VZA, oOnceden

belirlenmis herhangi bir fonksiyonel iligkiye bagli olmadan, her bir KVB’nin etkisizligini

kaynagiyla tespit edebilmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle VZA pek ¢ok mal ve hizmet

tireten kurum ve kurumlar tarafindan yaygin bir kullanim alanma sahiptir (Kutlar ve
Bakirci, 2018:181). Ancak VZA’nin gii¢lii ve zayif yonleri bulunmaktadir.
VZA’nin Giiclii Yonleri

VZA’nin gii¢lii yonleri asagida agiklanmustir (Karahan ve Ersan, 2011:120;

Aydemir, 2002:92; Savas, 2018:208; Dinger, 2019:84; Kecek, 2001:81).

VZA yonteminde ¢ok sayida girdi ve ¢ikt1 belirlenerek verimlilik dlcebilir.
Etkinlik sonucuna gore birimler arasinda karsilastirma yapilarak potansiyel
lyilestirmeyi gosterir.

Girdi ve ¢ikt1 kriterleri arasinda 6nceden fonksiyonel iliski kurulmasi zorunlulugu
yoktur.

Ayni nitelikteki birimler arasinda kiyaslama yapilabilmektedir.

VZA’da goreli etkinlik sinirmin altinda kalan karar verme birimleri igin ayr1 ayri
hedef deger belirlenebilmektedir.

VZA’da goreli etkinligin temelini etkinlik smirinda yer alan en etkin gozlemler

olusturur. Bu nedenle etkinlik analizinde giivenilir sonuglar elde edilir

VZA’nin Zayif Yonleri

VZA’nin giiclii yonlerinin yani sira zayif yonleri de bulunmaktadir. Bu yonler

asagida kisaca aciklanmustir (Aranci, 2012:61; Karahan ve Ersan, 2011:120; Savas,
2018:209; Andersen ve Petersen, 1993:1261)

VZA, parametrik olmayan bir yontem oldugu icin istatiksel hipotezlerin
uygulanmasi zordur.

Girdi ya da ¢iktilar dogru belirlenemezse sonuglar yaniltici olabilir.

Belirlenen KVB’ni digerlerine gore lstiinliigiiniin goreli olmasi, bu birimlerinin

kendi baslarinda degerlendirildiginde de gercekten verimli olup olmadiklar1
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hakkinda bir yorum yapilabilmesini gii¢lestirmektedir. Bu nedenle elde edilen
sonuglar gorecelik ¢ercevesinde degerlendirilmelidir.

VZA rastlantisal hataya yer verilmedigi igin hatalara kars1 olduk¢a duyarlidir.
VZA girdi ve ¢iktilara agirlik verilmesinde olanak saglayan bir yontemdir. Ancak bu
durumun bazi sakincalar1 bulunmaktadir. Girdi ve c¢iktilara agirlik segiminde
gosterilen serbestlik karar verme birimleri sayisi sabit oldugu girdi ve ¢ikt1 sayisinin
artmas1 durumund, VZA’nin ayrim yapma gliciiniin azalmasina ve ¢ok fazla karar
verme biriminin etkinlik skoruna sahip olmasmi neden olabilmektedir (Yazgan,
2012:114)

Etkinligin uzun vadede belirlenecegi yatirim alanlarinda olumsuz sonug verebilir.
Ciinkii VZA ilgili donemdeki etkinligi dlgen statik yapida bir modeldir (Kutlar ve
Bakirci, 2018:188-189).

2.2.3.1.1. Veri Zarflama Analizi Sistematik Yapisi

VZA’nde karar birimlerinin hizmet veya mal tiretiminde kullandig girdi ve ¢ikt1

sayis1 dikkate alinarak ayr1 ayri sistematik yapilar olusturularak ¢6ziim gelistirilebilecegi

goriilmektedir. Analiz sistemleri genellikle; (Kutlar ve Bakirci, 2018:134; Yazgan,
2012:63).

Tek Girdi-Tek Ciktidan Olusan Sistemler

Iki Girdi ve Tek Ciktidan Olusan Sistemler

Tek Girdi ve iki Ciktidan Olusan Sistemler

Cok Girdili ve Cok Ciktil1 Sistemler olarak gruplandirilmaktadir.

2.2.3.1.1.1. Tek Girdi ve Tek Ciktidan Olusan Sistemler

Bir girdi ile bir ¢iktidan olusan en basit ifade ile ¢iktr/girdi formiilii ile yapilan

etkinlik 6l¢iimiidiir (Kutlar ve Bakirci, 2018:134). Sekil 2.11.’de gbzlem kiimesi esas

alindiginda, E KVB’i en etkin birim olarak belirlenmistir . Bu gézlem kiimesi i¢in

regresyon dogrusu belirlendiginde, en kii¢lik kareler yontemiyle hesaplandigi i¢in gozlem

kiimesinin ortasindan gectigi gdzlemlenecektir. Bu yontemle yapilan etkinlik

hesaplamasinda regresyon dogrusunun iizerinde kalan tim KVB’nin etkin oldugu,

dogrunun altinda kalan tiim KVB’nin ise etkin olmadig: ifade edilecektir. Fakat bu

sonucun yanlis yonlendirebilecegi asikardir. VZA yOntemiyle yapilacak bir hesaplama
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sonucunda etkin smir olarak gosterilen dogrunun egimi en yiiksek oldugundan, E
KVB’nin en etkin birim oldugu goézlenecektir. Bu yontem sonucunda, rnegin A KVB’i,
en etkin KVB olan E ile ayn1 etkinlik seviyesine gelmek i¢in ya girdilerini Ax seviyesinde
azaltarak ayn1 miktarda ¢ikt1 iiretecek ya da aymi miktarda girdi kullanarak Ay
seviyesinde ¢ikt1 tiretmesi gerekecektir (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:2-6).

v Etkin St

Regresvon Dogrusu

ax T B

Sekil 2.11. Tek Girdi-Tek Cikt1 Uretimi Yapan Karar Verme Birimleri
Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:4).

2.2.3.1.1.2. iki Girdi ve Tek Ciktidan Olusan Sistemler

VZA’nin tek girdi ve iki ¢iktidan olusan KVB 06zellikle bankalarin verimliliginde
siklikla kullanilmaktadir. Burada; KVB etkinligi=¢iktr/iki girdi orani ile ifade
edilmektedir (Manzoni ve Islam, 2009:85). Ornegin iki girdi kullanarak tek cikt1 iireten
isletmenin durumu Sekil 2.12.’de gosterilmistir. Bu kosullarda ayni miktarda ¢iktiy1
iiretebilmek i¢in daha az girdi kullanan karar birimleri daha verimli olacaktir. Sekil
2.12°de yer alan E, D ve C Kkarar birimleri en etkin birimlerdir. Burada 6rnegin A
KVB’nin etkin olabilmesi i¢in ¢ikt1 seviyesini PS dogrusu iizerinde bir noktaya tasimas1
gerekmektedir. Bunun i¢in Xi girdisini azaltarak S noktasina veya Xii girdisini azaltarak

P noktasina ulasabilir.
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Sekil 2.12. Iki Girdi-Tek Cikt1 Uretimi Yapan Karar Verme Birimleri
Kaynak: (Demirci, 2012:48).

2.2.3.1.1.3. Tek Girdi ve iki Cikti Durumu

A B, C, D, E, F, G olarak adlandirilan yedi KVB’nin iki farkl ¢ikt1 iirettigini
varsayildiginda; KVB etkinligi= iki ¢ikti/bir girdi orani ile ifade edilmektedir (Manzoni
ve Islam, 2009:86). Bu durum Sekil 2.13.’te agiklanmustir. Sekil incelendiginde B, F ve
G KVB, iiretim imkéanlar1 kiimesinin smirlar1 tizerinde yer aldigi i¢in en etkin KVB olarak
goriilmektedir. Fakat A, C ve D KVB’nin etkin olmadigi goriilmektedir (Demirci,
2012:49).

Ciktr 2/Girdi

Cikt: 1/Girdi

Sekil 2.13. Bir Girdi-iki Cikt1 Durumu
Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006:9).
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2.2.3.1.1.4. Cok Girdili ve Cok Ciktih Sistemler

Daha 6nce anlatilan sistemlerde girdi ve ¢ikt1 sayisinda sinirlt kalinmigtir. Pek ¢ok
isletme birden fazla ¢ikt1 iiretmek i¢im birden fazla girdi kullanmaktadir. Bu nedenle bu
tir isletmeler icin daha kolay, islevsel ve uygulanabilir yontemler gelistirilmelidir
(Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:12).

Ornegin Tablo 2.3.te on iki hastanenin goreceli verimliligini iki girdi olarak
doktor ve hemsire sayisi, iKi ¢ikt1 olarak yatan ve taburcu olan hasta sayilar1 verilmistir.
Boyle bir durumda ya oOnceden belirlenmis (sabit) agirliklar ile girdi ve c¢iktilar:
agirliklandirilmasi yapilacak ya da. oran yontemiyle etkinliklerin degerlendirilmesi igin

bir endeks kullanilacaktir.

Tablo 2.3. Hastane Girdi/Ciktilar1

Hastane A B C D E F G H | J K L

Doktor Sayist | 40 | 38 50 54 44 110 | 66 62 30 100 | 106 | 76

Hemsire Sayist | 302 | 262 | 320 | 336 | 316 | 510 | 470 | 412 | 244 | 536 | 612 | 568

Taburcu Hasta | 200 | 300 | 320 | 360 | 188 | 460 | 440 | 304 | 190 | 500 | 520 | 500

Yatan Hasta 180 | 100 | 110 | 144 | 132 | 180 | 176 | 160 | 100 | 200 | 294 | 240

Kaynak (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:12).

Tablo 2.4.te sabit deger atanarak CCR modeline gore etkinlik diizeyleri
belirlenmistir. Ornegin C hastanesi i¢in, 0.88 olan etkinlik degeri hastanenin, %12
verimsiz oldugunu gosterir. Yani; referans grubunun iiyeleriyle karsilastirildiginda C

hastanesi %12’lik teknik verimsizlik gostermektedir.

Tablo 2.4. Sabit Degisken Agirlik Katsayilari

Hastane A B C D E F G H | J K L
Sabit deger 1 0.90 | 0.77 | 0.89|0.74|0.64 | 0.82 | 0.74 | 0.84 | 0.72 | 0.83 | 0.87
CCR 1 1 088 |1 0.76 | 0.84 | 0.90 | 0.80 | 0.96 | 0.87 | 0.96 | 0.96

Kaynak (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:13).
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2.2.3.1.2. VZA Uygulama Adimlar

VZA modelinin uygulama adimlar1 Sekil 2.14.’te gosterilen basamaklardan
olusmaktadir (Savas, 2018:206-208; Lorcu, 2008:62-69; Dinger, 2019:85).

| Karar Verme Birimlerinin Tespit Edilmesi |
| Girdi ve clkul:r/:n Belirlenmesi |
| Elde Edilen Ver‘ilgrin Giivenilirligi |
| VZA Modelinin Se‘(;im ve Uygulanmasi |
| |
| |
| |
I |

AV 4

Karar Birimlerinin Etkinlik Sinirlar:
A4

Referans Kiimelerinin Olusturulmasi
A4
Etkin Olmayan Karar Verme Birimleri I¢in Hedef Degerlerin Olusturulmasi
\Z
Analiz Sonuglarin Degerlendirilmesi

Sekil 2.14. VZA Islem Basamaklar1

e Karar Verme Birimlerinin Tespit Edilmesi: VZA’de degerlendirmeye alinan,
karsilastrma yapilacak kurum veya birimler KVB olarak tanimlanir. Ornegin, hastane,
bakim evi vb. (Ozcan, 2014:24). VZA’ nin modelin uygulanabilmesi icin benzer karar
birimlerinin segilmesi, yeterli ve homojen KVB’den se¢ilmelidir (Kutlar ve Bakirci,
2018:182).

e Girdi ve Ciktilarin Belirlenmesi: VZA, etkinlik 6l¢iim sonuglarinin anlamli
olabilmesi i¢in segilen girdi ve ¢iktilarin yeterli sayida olmalhdir. KVB sayisinin,
belirlenen girdi ve ¢ikti sayisindan en az iki kati kadar fazla olmasi gerektigi
belirtilmektedir (Kutlar ve Bakirci, 2018:182).

e Elde Edilen Verilerin Giivenilirligi: VZA’da karar verme birimlerine ait
verilerin tam olmasi ve giivenilir bir kaynaktan alinmasi olduk¢a onemlidir (Kecek,
2001:79).

e VZA Modelinin Secimi ve Uygulanmasi: VZA uygulanirken dlgege gore sabit
getiri veya degisken yontemlerinden hangisinin kullanilacagina belirlenmelidir. Olgege
gore sabit getiri veya Olgege gore degisken getiri yaklagimimdan birisi veya her iki model
de kullanilabilir (Afonso ve Santos, 2005:12).

e Karar Birimlerinin Etkinlik Sinirlari: VZA analizinden sonra, her bir KVB i¢in

0 ile 1 arasinda yer alan goreli etkinlik degeri belirlenir. Etkinlik skoru 1 ise verimli olarak
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degerlendirilir (Kutlar ve Bakirci, 2018:185). KVB’nin etkinlik skoru 1 yani %100 ise
verimli, 1’in altinda etkinlik skoruna sahip karar verme birimleri etkin degildir (Cooper,
Seiford ve Zhu, 2011:10). Charnes, Cooper ve Rhodes (1981) tarafindan KVB ¢ikt1 ve
girdi yonelimli olarak iki grupta aciklamistir. Czkti Yonelimli; bir veya daha fazla girdinin
artirilmasi veya diger ¢iktilardan bazilarmin azaltilmasi durumlarinin diginda higbir ¢ikti
artirilamamasi durumudur. Girdi Yénelimli; ¢iktilardan bazilarinin azaltilmasi veya diger
bazi girdilerinin artirilmast  haricinde girdi miktarlarinda hi¢bir degisikligin
yapilmamasidir (Charnes, Cooper ve Rhodes, 1981:669). VZA, en verimli olan KVB’ni
belirleyerek en iy1 gézlem kiimelerini tespit eder (Aranci, 2012:41).

e Referans Kiimelerinin Olusturulmasi: VZA’nde goreceli olarak etkinlik
smirmin altinda olan karar verme birimleri i¢in ayr1 ayr1 referans kiimesi olusturulur
(Dinger, 2011:68).

e Etkin Olmayan Karar Verme Birimleri I¢cin Hedef Belirlenmesi: VZA’nde
etkin olmayan karar verme birimlerinin her biri i¢in ayr1 ayr1 hedef degerler
belirlenmelidir (Dinger, 2011:69).

e Sonuclarin Degerlendirilmesi: VZA son asamasinda ise sonuglar

degerlendirilerek etkin olan ve etkin olmayan karar verme birimleri hakkinda

degerlendirme yapilir (Kecek, 2001:80).

Kurumun performans degerlendirmesinde VZA uygulandiktan sonra elde
edilecek muhtemel sonuglar soyledir (Kutlar ve Bakirci, 2018:128; Ulucan, 2000:408);
e Kaynaklarini en uygun kullanan etkin karar birimleri,
e Kaynak israfi olan etkin olmayan karar birimleri,
e Etkin olmayan karar birimlerinin kullanmis oldugu atil kaynak miktarlari,
e Etkin olmayan karar birimlerinin daha etkin olabilmesi i¢cin girdi ve ¢ikt1
hedeflerinin saptanmasi,
e Etkin olmayan karar birimlerinin, kiyaslama yapacaklar1 etkin referans kiimesini

olusturan karar birimleridir.
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2.2.3.1.3. VZA Modelleri

Parametrik olmayan ve dogrusal programlama tabanli yontem olan VZA bir ¢ok

modelle i¢i ige girmig yontemler biitiinii haline gelmistir. VZA modelleri 6lgege gore

sabit ve degisken getiri durumunu dikkate alarak girdi yonelimli, yonelimsiz ve ¢ikti
yonelimli olarak nitelendirilmektedir (Kutlar ve Bakirci, 2018:144-145). Girdi yonelimde

birincil amag, girdileri en aza indirgemek iken ¢ikt1 yonelimde belirli miktarda girdiyle

miimkiin olan en yiiksek ¢iktiya ulasmaktir (Achoki vd., 2017:3). VZA yontemini

bilesenleri ile verimlilik tahmin siireci Sekil 2.15.’te gosterilmistir.

Veri Segimi Model Secimi Sonraki Teknik

[ Regresyon ]
[ Probit Regresyon )
( Tobit Regresyon )

( Malmquist Endeksi )
(Pencere Analizi )

ﬁ Network VZA

Gelisme

Sekil 2.15. VZA Yontemleri ve Verimlilik Tahmin Siireci
Kaynak: (Kohl vd., 2018:7).

2.2.3.1.3.1. Temel VZA Modelleri

Temel VZA modelleri; CCR ve BCC modelleri, toplamsal model ve ¢arpimsal

model olarak doért ayr1 grupta siniflandirilabilir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:125).

Ancak literatiir incelendiginde siklikla performansi degerlendirmesinde, 6lcege gore sabit

getiri varsayimi (CCR-CRS) ve dlgege gore degisken getiri (BCC-VRS) kullanildig:

goriilmektedir (Harrison ve Meyer, 2014:121). Asagida modeller hakkinda bilgi

verilmigtir. VZA temel siniflandirma modelleri Sekil 2.16.’da gdsterilmistir.
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'd | 3\ 'd I 3\
CCR Yonelimsiz BCC
| I 7 | 7 \ J
[ P [ . P | . [ P [ . |
CCR Girdi CCR CCR Cikt1 BCC Girdi Toplamsal BCC Cikt1
Yonelimli Yonelimsiz Yonelimli Yonelimli Model Yonelimli

Sekil 2.16. VZA Modeli Siniflandirmasi
Kaynak: (Manzoni ve Islam, 2009:95).

2.2.3.1.3.1.1. CCR Modeli (Charnes—Cooper-Rhodes- CRS)

CCR modeli, 6lgege gore sabit getiri varsayimina gore Charnes, Cooper ve
Rhodes’in tarafindan gelistirilen ve bu kisilerin isimlerinin bas harflerinden olusmaktadir
(Ozata, 2004:97). CCR modeli, toplam agwlhkl ciktilarin toplam agirlikli girdilere
oraninin maksimize edilmesidir (Cooper, Seiford ve Zhu, 2011:7; Ozcan, 2014:24).
Olgekten sabit getiri varsayimi (Constant to Return Scale- CRS-CCR) altinda karar verme
birimlerini teknik ve 6lgek etkinligine sahip oldugu durum toplam etkinlik olarak ifade
edilir ( Cooper, Seiford ve Zhu, 2011:12). Model, iiretimin 6lgege gore sabit bir getiri
oldugunu yani girdilerdeki bir artisin ¢iktilarda orantili bir artisa neden olacagi

varsayimina dayanir (Cheng vd., 2016:2).

Girdi Yonelimli CCR Modeli: Ciktilarin sabit tutuldugu varsayimi altinda her
bir KVB i¢in benzer oranlarin birlige esit veya daha az olmasi kosuluna bagl olarak,

agirlikl ¢ikt1 ve girdi arasindaki oranmnin en yiiksek degeri elde etmesidir (Charnes,
Cooper ve Rhodes, 1978:430).

Girdiye yonelimli CCR modelinin matematiksel gosterimi sdyledir (Ozcan, 2014:25);

S
-1 U,
r=1 rJro
Mak®, = <7 ———
i=1 ViXio
Kisitlar:
S
—_1 U i
Zr;nl rVrj <1
i, ViXij

Ur,vi >e>0timr ve ii¢in
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Kisitlar KVB’nin gozlem kiimesi i¢inde etkinlik skorlarinin 1°i asamayacagini
gosterir. Kisitlarda yer alan Ur, Vi> € > 0 kosulu tiim girdi ve ¢iktilarin pozitif bir
agirhigmin olmasini ifade eder (Tiitek vd., 2012:233). Tablo 2.5.’te u ve v degerleri ise
agirhik degerlerini belirtir. X degeri girdi miktarini belirtirken, y degeri ise ¢ikti miktarini
belirtmektedir (Akdal, 2013:63). Girdi odakli CCR modelinde; sabit getiri varsayimi
altinda goreli etkinlik 6l¢cimii yapmaktadir (Savas, 2018:209). Cikt1 odakli CCR modeli:
belirli bir girdi ile maksimum ¢ikt1 elde etmeyi amaglar (Savas, 2018:212). Hastanelerin
verimlilik degerlendirmesinde yiiksek verimsizlik seviyelerini belirleyebildigi i¢in daha
fazla ayirt edici giice sahip olmasindan dolay1 genellikle CCR modeli 6nerilir (Karsak ve
Karadayi, 2017:721).

Tablo 2.5. CCR Modelleri

Girdi Yonelimli CCR Modeli Cikt1 Yonelimli CCR Modeli

uUr,vi >¢€ >0 (r=1,s) (i=1,m)

S m
Zrzl UrkYro . 2':1 ViXio
Makh, = ST Minf, = S=1—0
m v, x; hIPR T
i=1 Yio"*io i=1%r)ro
Kisitlar: Kisitlar:
_ Xi=1 WrYrj . X vixij
- m (] 1,11) - S 2 1
5 vixyj il ur ¥rj

Kaynak: (Charnes, Cooper ve Rhodes, 1978:430-431).

CCR modelinin iiretim simnir1 Sekil 2.17.°de grafiksel olarak gosterilmistir.

Cikt

Uretim Smiri

Uretim Imkan1

Girdi

Sekil 2.17. CCR Modeli Uretim Sinir1

Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:43).
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CCR modelinin primal ve dual degiskenleri de bulunmaktadir. CCR modelinin

primal ve dual degiskenleri Tablo 2.6.’da goriilmektedir.

Tablo 2.6. CCR Modeli Primal ve Dual Degiskenleri

Primal Degisken Dual Degisken Primal Kisit Dual Kisit
(LPo) (DLPg) (LPy) (DLPy)
vx, =1 S v=0 Ox,—XA=0
—vX+ur <0 A=0 u=0 YA =y,

Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:44).
2.2.3.1.3.1.2. BCC Modeli (Banker-Charnes-Cooper-VRS)

BCC modeli (1984) Banker, Charnes ve Cooper tarafindan gelistirilen, karar
verme birimlerinin teknik etkinligi 6lger ve bu kisilerin isimlerinin bas harflerinden
olusmaktadir (Aranci, 2012:48). BCC modeli, 6lgekten degisken getiri (Variable Return
to Scale- VRS) olarak tanimlanmustir (Ozata, 2004:94). Uygulamada Olcege gore
degisken getirilerin oldugu tiim hastanelerin en uygun 6lgekte calismadigimi varsayar
(Mujasi, Asbu ve Puing-Junoy, 2016:5) yani girdilerdeki bir artis, birimler uygun deger
yelpazesi ile caligmadiginda c¢iktilarda artis veya azalmayla sonuglanacagmi gosterir
(Cheng vd., 2016:2).

BCC modelinin {iretim imkanlar1 kiimesi (Pg) asagidaki gibi tanimlamistir
(Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:90).

Py = {(x,y)|lx = XA XAy <Yler=1,1= 0}

X=(x)er™™ , y=(y;)€R™,1€R"

e; biitiin elemanlar1 1°¢ esit olan bir sira vektoriidiir.

BCC modeli ile CCR modeli arasindaki tek fark; ( Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:91)
T4 =1 eA = 1 kisitin1 eklenmis olmasidir.

Girdi odakli BCC modeli, KVBo’1n (0=1,n) etkinligini asagida belirtilen dogrusal
programlamaya gore ¢ozer ( Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:91).
(BCCo) min Os
STW)

Kisitlari;
OpXy— X1 =0
YA =y,

eA=1
A = 0 Burada Og sayisal bir degerdir.
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BCC modelinin dual ¢arpan modelinin formiilii agagidaki gibidir;

max z =y, — U

Kisithliklar

vxy =1

—vX+uY —ue<0

—vX+u¥Y —ue<0

v =0, u > 0 Burada u, serbest isaretli degiskendir.

Dual formdan elde edilen ve yukarida belirtilen forma esit olan kesirli BCC
modeli asagidaki gibi formiile edilir (Kutlar ve Bakirci, 2018:162);

UYo —Ug
(BCCy) max Ea—
Kisithiliklar;

Uyo —Uo (]:1'2 ...... ;n)

VXo

v=>0 u=>0 wu, Serbest

BCC modelinin primal ve dual degiskenleri de bulunmaktadir. Tablo 2.7.’de BCC
modelinin primal ve dula formu gosterilmistir.

Tablo 2.7. BCC Primal Ve Dual Degisken

Kasit (LPo) Dual Degisken Kisit Primal Degisken
(DLPg) (LPo) (DLPg)
OpXy— X1 =20 v=0 vx, =1 (S}
YA =y, u=0 —vX+uY — ue<0 A=0
eA=1 U

Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:92).
BCC modelinin girdi ve ¢ikt1 yonelimli modeli Tablo 2.8.’de gosterilmistir.
Tablo 2.8. BCC Modelleri

Cikt1 Yonelimli BCC Modeli Girdi Yonelimli BCC Modeli
Y31 UrkVrk ~Uo : X2y viXik
Makh, = === = ==t
et I vikXik Min g T wryrk

XF=1 UrYrj-to

m
X vixij

m
Xr=1 ViXij-Vo

Zis=1ur Yrj

Kisitlar:= <1l (=l,n) Kisitlar:= >1 (G=Ln)

Ur,vi >¢e>0(r=1,s) (i=1,m) Ur,vi >¢e>0(r=1,s) (i=1,m)
Kaynak: (Akdal, 2013:64).
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Sekil 2.18.’de BCC modeline ait bir iiretim sinir1 ve tiretim olanaklar1 kiimesi

gosterilmistir.

Clktl Uretiln
Sinin

Uretim Imkanm

\/

Girdi

Sekil 2.18. BCC Modeli Uretim Sinir1
Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:84).

Girdi yonelimli agirlik kisitlamasi asagidaki formiiliize edilmektedir.

Yr=1 MrYro + 1

Maksimize ™
i=1 VikXik
Kisitlar:
27Sﬂ=1 HrY . m
j= Xiz1 ViXij+ .
i=1 Yitij+pu SOJZI,H

T vixgj
ur,vi >0 (e) >0 CCR p=0 ve BCC p bagimsiz

Cikt1 yonelimli agirhik kisitlamasi asagidaki formiiliize edilmektedir Kaynak (Ozcan,
2014:75-76)

m
Maksimize mz ViXjp +V
i=1
Kisitlar:

s
1erij—z .ur:V‘rj +20 j=1,.n
r=1

D= 1M

1l
ey

#TyT0=1

l

Ur,vi >0 (e) >0 CCR v =0 ve BCC v bagimsiz
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2.2.3.1.3.1.3. Toplamsal Model

Toplamsal model Charnes, Cooper, Golany, Seiford ve Stutz (1985) tarafindan
onerilmis (Yiicel, 2010:73) girdi ve ¢ikt1 yonelimli modeller ayrimi1 yapmayan tek bir
modeli olusturmaktadir (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:90). CCR ve BCC modelleri
girdiye ve ¢iktiya odakli degerlendirmektedir. Ancak toplamsal modelde hem girdi hem
de ¢ikt1 birlikte degerlendirilir. Baslica 6zelligi, dogrudan bir verimlilik 6l¢iitii saglamasi
degil, yalnizca verimli ve verimsiz KVB’ni ayirt etmesidir (Kecek, 2001:64). Bu modelde
girdiler ayn1 anda azalir ve ¢iktilar ayn1 anda artar (Yiicel, 2017:20). Bu modeldeki asil
amag, girdi fazlasi ve ¢ikt1 eksikligini es zamanli ele alip, etkinlik sinir1 {izerinde etkin
olmayan karar birimine en uzaktaki noktaya ulasmaya ¢alismaktir. Toplamsal modele
gore coziilen problemin sonucunda bir etkinlik skor degeri elde edilemez. Karar
birimlerinin etkin olup olmadiklar1 aylak degisken degerlerine bakilarak belirlenir
(Salamov, 2017:53).

Modelin uygulanma amaci, girdi fazlasi (s*) ve ¢ikti eksikligini ( s”) ayn1 anda ele
alip etkinlik sinir1 iizerinde etkinsiz karar birimine en uzaktaki noktaya ulagsmaya
calismaktir. Etkinsizlik ise (1-Etkinlik) ile bulunur. Bu model sonucunda bir etkinlik
skoru degeri elde edilmez. Karar birimlerinin etkin olup olmadiklar1 aylak degisken
degerlerine bakilarak belirlenir. Eger her iki aylak degiskenin degeri de sifir ise o karar
birimi bu modele gore etkin olacaktir (Balik¢1, 2016:20).

Toplamsal modelin bir¢ok tiirii vardir. Hesaplamalarda genellikle toplamsal
primal ve dual modelleri kullanilmaktadir.

Xo=incelenene (o) karar biriminin girdi degerleri
yo= incelenene (o) karar biriminin ¢ikt1 degerleri
S*: ¢ikt1 degiskenleri igin aylak deger
S ¢ikt1 degiskenleri i¢in aylak deger

A: karar birimi etkin degilse baskin olan karakterin baskinlik orani (Kecek, 2001:65).

Tablo 2.9.’da toplamsal model formiiliizasyonu goriilmektedir.
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Tablo 2.9. Toplamsal Modelleri

Toplamsal Primal Modal

Toplamsal Dual Model

Maxz=es™ +es?

A, s*, s-

Minw = vxy —uyy + uy

Kisitlayicilar

Kisitlayicilar vX— U y+ Uce=0
XA+ o— =X
S 0 v, U e
Yi-St= Y
0
Vo serbest
Ex=1
A st s->0

Kaynak: (Kecek, 2001:64; Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:62).

Bu model, Sekil 2.19.’da her biri bir girisi ve bir ¢ikisi olan dort KVB A, B, C ve

D kullanilarak ac¢iklanmastir.

Sekil 2.19. Toplamsal Model
Kaynak: (Cooper, Seiford ve Tone, 2006b:95).

2.2.3.1.3.1.4. Carpimsal Model

Daha oOnce agiklanan VZA modelleri girdi ve c¢iktilarin bir toplamsal
kombinasyonunu sart kogsmaktadir. Cobb Dougles tarafindan gelistirilen bu model girdi
ve ¢iktilarin ¢arpimsal olarak sekillendirilmesidir (Kecek, 2001:65). Cok girdi ve ¢iktil1
durumlara uyum saglama avantajna da sahip olmasiyla coklu etkinlik Ol¢iimii
yapilabilmektedir. Carpimsal modelde, toplamsal modelde oldugu gibi girdiye ve ¢iktiya
yonlendirme bulunmamaktadir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:128).

Modelin primal ve dual dogrusal formlar1 asagida gosterilmistir.

Varyanssiz Carpimsal Primal Model
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MaxZ, = es' + es’

Kisitlar: Log XA + s’ = Log x,
LogYA—s'"=Logy,

eA=1 A2=0,s"=>0,st=>0
Varyanssiz Carpimsal Dual Model
Minwy = vLogxy, — uLogy, + u,

Kisitlar: vLogX —uLogY + uge = 0; v = e;u = e; u, sabit veridir.

Bu problemlerde ek olarak iki gézlem daha gerekmektedir. Birincisi; logY ve
logX degerleri i¢in de gegerli olan bir toplamsal modelin degisimsizlik 6zelligi, gergek Y
ve X verileri i¢in 6lgekli degisimsizlige esittir. Ikincisi, doniistiiriilen alandaki toplamsal
modelin parcali dogrusal zarflama yiizeyi, gdzlemlerden olusan gergek veriler bolgesinde
parcali bir Cobb-Douglas zarflama yiizeyini verir. Charnes, Cooper Seiford ve Stutz’un
tarafindan gelistirilen bagka bir ¢arpimsal model daha vardir (Charnes vd., 1983:101). Bu
carpimsal model dis biikeylik sabitinin (eA=1) kaldirilmasiyla elde edilmistir. Boyle bir
carpimsal model, yukarida yazilan varyanssiz carpimsal model ile normallestirilmis
primal modeldeki dis biikeylik sabitinin olmamasi ve dual problemde de yardime1 dual
(u0) degiskenin kaldirilmasi disinda aymdir (Salamov, 2017:57). Uygulamalarda ¢ok
fazla kullanilmamasina ragmen, bu carpma modelleri, VZA i¢in potansiyel kullanim
araliginin  genisletilmesi i¢in avantajlar saglayabilir (Cooper, Seiford ve Tone,
2006a:165).

2.2.3.1.3.1.5. Aylak Tabanh Model

Girdi yonemli VZA modelleri olast mevcut ¢ikt1 seviyelerini korurken girdi
azaltir, ¢ikt1 yonelimli VZA modelleri, mevcut girdi seviyelerini korurken olas1 (orantilr)
cikt1 artiglarini goz Oniinde bulundurur. Charnes, Cooper, Golany, Seiford ve Stutz
(1985), olas1 girdi diisiislerinin yani sira ¢iktilarin eszamanl olarak arttigini diislinen bir
VZA modeli gelistirmisti. Bu model girdi ve c¢ikt1 aylak degiskenleri temeline
dayanmaktadir (Zhu, 2003:39).

Gelistirilen bu model aylak degiskenler sayesinde etkin ve etkin olmayan karar

destek birimlerini ayirt edebilmesine karsmn etkinsizligin derinligini 6l¢ememektedir.
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Tone (2001) bu soruna gelistirdigi aylak tabanli model (SBM-SlacksBased Measurement)
ile ¢6ziim bulmus ve etkinsizlik degerini de dlgebilmistir.
KVB xo ve yo etkinligini tahmin etmek igin A, ¢ikt1 eksikli s~ ve girdi fazlahigi s*

asagidaki gibi formiiliize edilmistir.

(SBM) min p = 11_%%_515;{/1/@0%
As™,s*

Kisithiliklar:

Xo =XA+ S~

Yo =YA—s"

A=0, s>0,st=>0
Bu model eger Xio =0 ise X > 0 varsayar. Eger yro< 0 ise ¢ok kiigiik say1 ile
degistirilir (Cooper, Seiford ve Tone, 2006:96).

2.2.3.1.3.1.6. Siiper Aylak Tabanh Ol¢iim Modeli

Tone’un, 2002 yilinda yaptigi calismada gelistirdigi sliper aylak tabanh
(SupSBM) modeldir. Bu modelde, sanal giris ve sanal ¢ikis, her karar verme birimi igin
(6nceden belirlenmis olmayan) agirliklardan hesaplanir. Agirliklar1 hesaplamak icin
dogrusal programlama kullanilir. Bu modeldeki amag islevi, sanal ¢ikt1/ giris oranmin
maksimize edilmesini igerir (Diizakin ve Diizakin, 2007:1414).

Karar verme birimlerinin (x0, y0) degerleri aylak tabanli modele gore etkin
degerlere sahip ve p=1 iken SupSBM modeli su sekilde formiile edilmektedir.

1/ mi;(i/ Xio
mnd=——=—-——
IEYIRWA

r=1

Kisitlayict Kosullar
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Yukarida verilen modelde yer alan “X” ve “ Y ” degiskenleri etkin smirda yer
alan referans noktalar1 ifade etmektedir (Diizakin ve Diizakin, 2007:1415).

2.2.3.2. Serbest Diizenleme Zarf Modeli

Serbest diizenleme zarf modeli VZA’nin 6zel bir durumu olan modeldir. Bu modelde,
VZA modelinin sinirmi olusturan kenarlar1 birlestiren liretim kiimesi i¢ine almaz. Bunun
yerine gdzlem noktalarini kapsayan alan iiretim kiimesini i¢inde bulunmaktadir. Bu alana
serbest atilabilir zarf ad1 verilir (Kutlar ve Bakirc1, 2018:110). VZA’den daha biiytik etkinlik
sonuglar1 verir. Buna karsilik her iki yaklagim da etkinligin zaman diizleminde
hesaplanmasini miimkiin kilar ve birimler arasindaki etkinsizlikle ilgili varsayimlarda

bulunmazlar (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:95).
2.2.3.3. isletme Rekabet Edebilirlik Degerleme Analizi

Isletme rekabet edebilirlik degerleme analizi, parametrik olmayan bir modele
dayanan goreceli bir performans 6l¢iim yaklasimidir (Parkan ve Wu, 1999:202). Bu
analizde, her bir birimin kaynak kullanim ve {iiretim temeline dayali olarak calistigi
varsayimi altinda, bir birimin kaynak kullanimi ve ¢ikt1 iiretimi faaliyetlerinin
ayristirilarak ayri ayri degerlendirilebilecegini ileri siirmektedir. Bir {iretim biriminin
etkinligi, kullandig1 tiretim faktorlerinin girdi maliyeti ile {irtinlerin satisindan elde edilen

hasilat degerlendirilerek analiz edilir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:96).
2.2.3.4. Panel Veri Analizi (Zamana Gore Degisim Analizi)

Panel veri analizi, verimlilik 6l¢iim degerlerinin zaman i¢inde nasil degistigini
gbsteren zaman egilimlerini ortaya ¢ikarmak icin bir yontemdir. Bir yonetsel eylemin
veya bir politika reformunun etkinligini analiz etmek icin, baslamadan 6nce ve sonra
zaman igerisinde birden fazla noktada analiz yapilmasi zorunludur (Kohl vd., 2018:11).
Saglik kurumlarmin donemlere gore performans degerlendirilmelidir. Genellikle politika
degisiklikleri, yeni diizenlemeler, degisen tibbi teknolojiler, yeni organizasyonel
yapilarin adaptasyonun zaman i¢inde kurumlarin performansm etkiler. Saglk sektorii
dinamik siirecte performans artiglar1 veya azaliglar1 gosterebilir. VZA literatiiriinde,
saglik yoneticilerinin ve arastirmacilarin  panel analiz yoluyla zaman i¢inde

degerlendirme yapmalarini saglayan popiiler teknikler vardir. Bu yontemlerden biri,
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saglik kurumunun performansini bir donemden digerine karsilastirma imkani sunan bir
yontem olan malmauist verimlilik endeksidir. Tkinci yonteme “Windows” analizi ad1
verilir; bu yontemler birden fazla performans verisinin donemlerini analiz etme ve

karsilastirma olanag1 saglar (Ozcan, 2014:93).
2.2.3.4.1. Malmquist Toplam Faktor Verimlilik Endeksi (MTFVE)

Malmquist tarafindan (1953) 6nerilen ve saghik kurumunun performansinmn iKi
zaman dilimi arasindaki verimlilik degisimini degerlendiren ve karsilastirma imkani
sunan bir yontemdir (Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:328; Ozcan, 2014:93; Guo vd.,
2017:6). MTFVE tek oran analizindeki zayifligi barindirmaz, birden fazla girdi ve
ciktinin tek bir performans oranina dahil edilmesine imkani saglar (Ozcan, 2014:11).
Uretim siirecinde yer alan tiim faktdrlerin verimliliklerinin toplamini ifade etmekte olup
verimlilikteki degisimin etkinlikten mi yoksa teknolojik degismeden mi kaynaklandigi
tespit edilmektedir (Sevimli, 2013:45). MTFVE 6lgtimlerinden, saglik hizmetlerinde en
sik kullanilan yontem malmquist endeksidir. Malmquist endeksi, stokastik smir analizi
veya VZA’daki gibi sinir yaklasimlari ile elde edilebilir (Ozcan, 2014:12).VZA belirli
déneme ait hastane verilerinin ile kesitsel analizi oldugu i¢in statiktir ve zaman icerisinde
meydana gelen etkinlik degisiminin 6l¢iimii konusunda yetersiz kalmaktadir (Dinger,
2019:110) yani sadece belirli bir t zaman i¢in meydana gelen etkinlik degisimleri
gostermektedir (Keskin, 2018:127). Zaman igerisinde etkinlik degisiminin ve bu etkinlik
degisimlerinin kaynaklarinin analiz edilmesi noktasinda MTFVE kullanilmaktadir

(Ayranci, 2018:130).

Etkinliklerin degerlendirilmesi siirecinde zaman i¢inde etkinligin nasil
degistiginin belirlenmesi 6nem tasimaktadir. Bu endeks, ortak teknoloji kullanimiyla her
bir veri noktasinin farklarmin oranlarini hesaplayarak iki veri noktasi arasindaki toplam
faktor verimliligindeki degismeyi 6lgmektedir. Bu 6l¢iim, ¢oklu girdi ve ¢iktiya sahip
tiretim teknolojilerini maliyet minimizasyonu veya kar maksimizasyonu gibi hedefleri
belirtmeden tanimlamak i¢in kullanilan uzaklik fonksiyonu ile yapilmaktadir. Girdi
uzaklik fonksiyonuyla ¢ikt1 vektorii verildiginde oransal olarak en ¢ok daralan girdi
vektoriine bagh olarak iiretim teknolojisi, ¢ikt1 uzaklik fonksiyonuyla genisleyen girdi
vektorii verildiginde ise oransal olarak genisleyen girdi vektoriine baglh olarak {iretim

teknolojisi tanimlanmaktadir (Grifell-Tatje ve Lovell, 1995:169-170).
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MTFVE, saf teknik verimlilik, 6lgek etkinligi ve teknoloji verimliligi kapsadigi
soylenebilir (Keskin, 2017:57; Flokou, Aletras ve Niakas, 2017:7-8). MTFVE iki
gozlemin toplam faktor verimliligindeki degigsmeyi ortak bir teknolojiye olan uzakliklarin

oran1 olarak dlcer (Karahan ve Ozgiir, 2011:106).
Toplam faktor verimliligi degisiminin (TFVD) etkinlik degisimi (ED) ve teknik

degisimin (TD) ¢arpimi ile elde edilen formiiliizasyon asagida gosterilmistir (Fare vd.
1992:90).

D () D (vt bk () 1y

MEFL(yt, yt+l b yt+1) —
a VY X DE (vfxh)  LDEFT (yitixtrh) " DEF (yix)

CCR varsaymu altinda tek-girdi tek-¢ikt1 durumu incelenmistir. S déneminde
teknoloji I, altinda A gbzlemi yapilmisken, t doneminde teknoloji |2 altinda B g6zlemi

yapilmistir. Bu durumda asagidaki gibi formiile edilebilir; (Karahan ve Ozgiir, 2011:107).
Yo ! Ver
YalYn

yB/yg><yA/yN}%
Ye!Yer  YalYu

Etkinlik Degisimi =

Teknik Degisme = {

Sekil 2.20.’de t ve t+1 donemlerinin degisimlerine iliskin grafiksel gosterim yer
almaktadir. Ozcan ve Luke (2011) ¢alismalarmnda teknik degisim gdsterimini Cooper,
Seiford ve Tone (2007)’e ait ¢alismadan uyarlamiglardir. Sekil 2.20.’de karar birimlerine
ait girdi ve ¢iktilar Z; ile t déneminden t+1 dénemine gegislerde Zit*! ile gdsterilmektedir.
T déneminde ise Zi i¢in girdi olarak x' ve y'ciktilar1 kullanildig: goriilmektedir. Verimlilik
Ol¢timiinde, karar birimlerinin performanslarina gére en uygun (¢iktilari tiretebilmek i¢in
minimum girdi kullanmaya dayanan) performans, hesaplanmig verimlilik sinirma gore
diismektedir. Buna ek olarak, ayni karar birimi t+1 donemi igerisinde uygun deger verim
saglayamamis ve yeni t+1 smirmin gerisinde kalmistir. Bunun nedeni, her bir sinirda
meydana gelen verimlilik degisimleri ve teknolojide yasanan degisimler oldugu

sdylenebilir (Ozcan ve Luke, 2011:23).
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Clk[l ) t+1 dénem siun

> Girdi(X)

Sekil 2.20. Teknik Degisim (Smir Degisimi) Gosterimi
Kaynak: (Ozcan ve Luke, 2011:24).

2.2.3.4.2. Pencere Analizi

Pencere analizi (window analizi) 1985 yilinda Charnes, Clark, Cooper ve Golany
tarafindan gelistirilen zamana bagimli bir VZA teknigi olup (Depren, 2008:66) farkli
karar verme birimi i¢in farkli zaman dilimlerinde ayn1 KVB’nin 6lgiilen degerlerini ele
almmaktadir. Her bir KVB'nin goreceli verimini belirlemek ve farkli referans setini
seemek igin ortalama yontemi kullanilmaktadir (Jia ve Yuan, 2017:2). VZA’nin
dezavantaji verimlilik analizi yapilan KVB’nde girdi ve ¢ikt1 degisken sayilarinmn smirl
olmasi ve en iyi performansa gore iliskilendirmesidir ( Flokou, Aletras ve Niakas,
2017:6). Bu tiir sorunlarin iistesinden gelmek i¢in VZA pencere analizinde kullanilmak
iizere panel veri toplanilmaktadir. Bu analiz, zamanla KVB'nin performansini, her
donemde farkli bir birim oldugunu varsayarak degerlendirir(Kutlar, Kabasakal ve
Babacan, 2015:78).

Pencere analizi yontemi ile belirli bir zaman diliminde hem bir KVB’nin hem de
farkli zaman araliklarmmda ayn1 KVB ile ayni donemde baska bir KVB arasinda
performans karsilagtirmas: yapilmasina olanak saglar (Kutlar, Kabasakal ve Torun,
2010:30). Pencere analizi, zaman bagimli bir VZA teknigidir. MTFVE ile
kiyaslandiginda, KVB’nin belli bir zamandaki etkinlik degerlerinin nasil degistiginin
dlciilmesinde daha basit bir yontemdir (Ozcan, 2014:101). Panel veri setini VZA ile
degerlendirmede kullanilan yontem Tulkens ve Eeckaut'tan (1995) gelistirilmistir. K

boyutunda bir pencere k € {1, 2... n; n <mj} t zamanda bitigik alt kiimelerini gosterebilir.
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T {y/ y =t,t+1...t+k; t < m-k}. Bu pencerenin gézlemlenen degerleri, zaman periyodunu
temsil eden, zamanlar arasi bir referansa sahip bir iiretim seti olusturmak igin
kullanilabilir (t,t+k ) (Kutlar, Kabasakal ve Babacan, 2015:78). Bu model iki avantaji
saglar. Birincisi ardigtk her donem arasindaki her KVB i¢in verimlilik
degerlendirmelerinin yapilmasidir. Diger avantaji, verimlilik degisikligi ve teknik
degisim kapsayan tiretkenlik degisikliginin karsilikli olarak birbirinden ayri ve ayrmntili
bilesenlere ayristirilmasini saglamasidir (Hong vd., 1999:289). Bu yontemin yarari, her
KVB’nin verimlilik dinamik degisimini hem yatay hem de dikey olarak kapsamli bir

sekilde tanimlamaktir (Jia ve Yuan, 2017:2).

Flokuo ve ark. (2017) tarafindan Yunanistan’daki 5 yillik ekonomik kriz sirasinda
kamu hastanelerinin verimlilik degerlendirmesinde VZA temelli pencere analiz yontemi
kullanilmistir. Jia ve Yuan (2017) tarafindan Cin’deki bransl hastane kurulmasmdan
oncesi ve sonrast 7 yillik verilerle verimlilik degerlendirilmesinde VZA pencere analiz

yontemi uygulanmistir.
2.2.3.5. Ileri VZA Modelleri

VZA yontemi son 30 yilda oldukca genis bir alanda kullanilmaktadir. VZA’nin
sik kullanilan modellerine ilaveten 6zellikli modellerler belirli kosullarda ¢6ziim sunar.
Bu modeller; siiper etkinlik modeli, tikaniklik VZA modeli, network VZA modeli,
network ve dinamik VZA, iki asamali VZA (lojistik regresyon ve tobit regresyon),
Bootstrapping ve kapsam ekonomisidir (Ozcan, 2014:121-137).

2.2.3.5.1. Siiper Etkinlik Modeli

Degerlendirme altindaki bir KVB zarflama modellerinin referans setine dahil
edilmediginde, ortaya ¢ikan VZA modellerine siiper verimli VZA modelleri denir.
Charnes, Haag, Laska ve Semple (1992), verimlilik smiflandirmalarinin duyarlihgini
incelemek i¢in siiper verimlilik modeli kullanmaktadir. Zhu (1996) ve Seiford ve Zhu
(1998), verimlilik istikrar bolgelerini belirlemek i¢in yeni stiper-verimlilik modeli
gelistirmislerdir (Zhu, 2003:197). Andersen ve Petersen, KVB fizerinde tam bir siralama
olusturmaya izin veren oldukga basit ama etkili olan siiper verimlilik kavramini ileri

stirmiistiir (Kohl vd., 2018b:10).
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VZA yontemlerinde etkin karar verme birimleri belirlenmekte, ancak bu
birimlerin siralanmasi yani etkinlik derecelerinin bulunmasi miimkiin olamamaktadir
(Altan, Atan ve Tokpinar, 2015:222). VZA’nin temel modellerinde etkin birimler 1 degerini
alirken, etkin olmayan birimlerin ise modelin yonelimine gore 1’den kiiciik degerler
bulunmaktadir. Bu ydntem sadece etkin olan ve olmayan karar verme birimlerini
gostermektedir yani birimlerin siralanmasi ile ilgili herhangi bir bilgi vermemektedir.
Verimli olan birimlerin siralanmasini saglayan bu yontem gelistirilmistir (Adler,
Friedman ve Zilla, 2002:251). Siiper verimlilik analizi sonucunda karar verme birimleri
(KVB) etkinlik skoru %100’den fazla ise skorlar temel alinarak verimli karar birimlerinin
siralanmasini saglamaktadir (Li, Jahanshahloo ve Khodabakhshi, 2007:638). Fakat her
KVB’nin etkinlik seviyesi ayn1 diizeyde degildir (Gok, 2012:37). Bu yontem ile etkin
birimlerin siralanmasi ve etkin KVB'i diger birimlerle kiyaslanmasi saglanmaktadir
(Aslankaraoglu, 2006:33). Siiper etkinlik analizinin avantaji hem verimli hem verimsiz
KVB’ni siralama 6zelligine sahip olmasidir (Sean, 2008:641). Matematiksel gdsterimi
soyledir (Ramanathan, 2005:43).

j .
max Xy VinjYm;j i¢in;

1 _ .
e UmiXmi =1,

J 1
§ Umj Ymj — § UmiXmizo;ni1,2.......,.N;ntm
UmjUmi 20 ;=12 o5 j=1,2 o]

I girdileri, j ¢iktilari, m referans KVB’i gostermektedir (Ramanathan, 2005:43).
Matematiksel yapis1 yukarida gosterilen siiper etkinlik analizi KVB’nden etkinlik skoru
%100°den biiyiikk skorlar1 tespit ederek verimli karar birimlerinin kendi aralarinda

siralanmasimni saglamaktadir. (Sezen ve Gok, 2009:395).

Yontemdeki temel diisiince, incelenen KVB’i tiim diger karar verme birimlerinin
dogrusal kombinasyonlar1 ile karsilastrmaktir. Bu amagcla incelenen KVB referans
kiimeden c¢ikartilir. Boylece elde edilen VZA siiper etkinlik skoru, KVB etkinligini
korurken, girdilerde olusabilecek en biiyiik artis oranini da vermis olacaktir. Burada elde
edilen siiper etkinlik skorunun degeri en yliksek olan KVB ilk sirada yer alacaktir. Diger
KVB’i de siiper etkinlik skoruna gore siralanacaklardir (Altan, Atan ve Tokpinar,
2015:222).
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Bir ¢ikt1 tiretmek i¢in iki girdi kullanan A, B, C, D, E birimleri Sekil 2.21.’de
gosterilmistir. Standart VZA’de B, C, D birimleri etkin sinir1 olusturmaktadir. Etkin olan
C karar verme biriminin siiper etkinlik degerini 6l¢mek i¢in C birimi modelden ¢ikarilir.
C birimi artik modelde yer almadigindan, yeni etkin sinir1 B ve D birimleri olusacaktir.
C biriminin karsilik geldigi nokta ise C diye adlandirilacaktir. C biriminin siiper etkinlik

skoru OC’/OC’dir (Coelli vd., 2005:200-201).

2 3
A
i )
|ll-\__- . [:.
e s
L~ ™D -
o g |

Sekil 2.21. Siiper Etkinlik
Kaynak: (Coelli vd., 2005:201).

2.2.3.5.2. Girdi Tikamikhg

Saglik kurumunda bir veya daha fazla girdideki bir azalma bir veya daha fazla
¢iktida artiga neden oldugu bir durum varsa veya bunun tersinin oldugu durum tikaniklik
olabilir. Fare ve Grosskopf (1983), bu durumlardan ortaya ¢ikan kosullar1 ele almak i¢in
bir model gelistirmistir (Cooper, Seiford ve Zhu, 2000:2). Tikaniklik, hizmet {iretiminde
Olcek esnekliginden kaynaklanabilir, yani girdinin ¢ok fazla olmasi, bazen tikaniklik
yaratarak ve bir veya daha fazla ¢iktinin iretimini azaltarak islemi sikistirabilir (Wen,
2015:107). Ekonomide kullanilan tikaniklik, bir veya daha fazla girdideki azalmanin bir
veya daha fazla ¢iktida artisa neden oldugu durumlar: ifade eder. Yeralti madenciligi ve
tarrmda ornekler bulunabilir. Ornegin, belirli bir bélgeye uygulanan ¢ok fazla giibre,
toplam verimi disiirebilir (Zhu, 2003:181). Tikaniklik; giiclii ve zayif tikaniklik iKi
kategoride smiflandirilabilir (Ozcan, 2014:125).Tikaniklik normalde, girdilerdeki bir
artigin ¢iktilarda artis sagladig1 varsayimina dayanir. Ancak, bazi durumlarda, ¢ok fazla

kaynagin kullanilmas1 bir iretim veya hizmet siirecini yavaslatabilir. Bu olumsuz etki
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girdi tikaniklig1 olarak adlandirilir. Hastanede girdi tikanikliginin etkileri hakkinda ¢ok
az ¢alismaya rastlanmustir (Kohl vd., 2018:10).

Es lriin egrisinin belli bir noktadan sonra pozitif bir egim kazanmasi veya
iretimin ekonomik bdlge disina ¢ikmasi girdi kullaniminda tikaniklik veya {iretim
faktorlerinin yigilmasi olarak ifade edilir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:100). Aylak
girdiler ve girdi tikaniklig1 VZA’deki parametrik olmayan sinirin par¢ali dogrusal forma
sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Aylak girdi ve girdi tikanikligindan elde edilen
sonuglara gore kaynak kullanimi konusunda faktor bazli analizler yapilabilir (Yesilyurt,
2007:63). Fare ve Grosskopf VZA analiz ile uygulanabilir hale getirmistir. Bu, gii¢lii ve
zayif girdi atilabilirlik varsayimlari altinda yapilir (Cooper, Seiford ve Zhu, 2000:1-2).

Girdi tikaniklig1 (congestion) ve aylak girdi (slack); KVB n olarak varsayilmistir.
Her KVB;, j= 1,2, .n, farkli s ¢iktilar1 tiretmektedir. KVB fakli m girdileri, x;j (i=1,2,m)
kullanarak ¢iktilar Yy (r= 1,2,s) tiretmektedir (Cooper, Seiford ve Zhu, 2000:3; Zhu,
2014:181-182).

Girdi Yonelimli Model

0" = minf

n

Z)ljxus O i=12...... ,m
Jj=1

n

Z AYiiZ YroT =12 ,S
j=1

n

j=1

/1] >0 ] = 1, ......... ,n

Cikt1 Yonelimli Model

@3* = max®

n

ZAJXUS xl-oi=1,2 ......... ,m
j=1

n

z Liyij = Oyror =120, ,S
j=1

n

j=1

A] >0 ] = 1, ......... ,n

Burada Xio Ve Yro, degerlendirilen KVB, i¢in sirasiyla ith girdi ve rth ¢iktidir.
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Denklemler m+s girdi ve ¢ikt1 kisitlamasi ile ilgilidir. Bazi sifirdan farkli aylak
girdi ve ¢ikt1 degiskenleri igin s;ve s baz alternatif ¢oziimler olabilir.

mak = Y™ s7 + Y, st

n
Z Aj xij + Si_ = e*xio i = 1,2 ......... ,m

n
+ —
Z AiXpj = Si" =Vro Xip T=12... ,S

A;, si, s =0 (Cooper, Seiford ve Zhu, 2000:3-5). Sekil 2.22.’de C noktasinda girdi
tikaniklig1 oldugu goriilmektedir.

L]

Sekil 2.22. C Noktasindaki Tikaniklik
Kaynak: (Zhu, 2003:187).

2.2.3.5.3. Network (Ag) VZA Modeli

Network VZA modelleri ilk kez Fére ve Grosskopf tarafindan yenilik¢i bir kitap

olan The American Economic Review’de tanitilmustrr. {lk defa kara kutu olarak
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adlandirilan yap1 incelenmistir. Daha sonra ortaya koyduklari modeller ¢ok sayida yazar
tarafindan gelistirilmistir (Tone ve Tsutsui, 2008:244). Saglik hizmeti, hastanelerde genel
verimliligi etkileyecek cesitli boliimler tarafindan iiretilmektedir. Geleneksel VZA
modelleri, saglik kurumlarinin i¢ yapisini dikkate almamaktadir. Bu nedenle son yillarda,
geleneksel VZA modellerinin bir uzantist olan network (ag) VZA modeli gelistirilmistir.
Bu yeni model, biitiinciil bir ¢ercevede hastanenin tiim alt boliimlerinin verimliliginin
yan1 sira genel verimliligi de igermektedir. A VZA modeli araciligiyla, yalnizca saglik
kurumunun verimliligini degil ayn1 zamanda alt bilesenlerinin de verimlilikleri
gozlemlenebilmektedir (Ozcan, 2014:126). Geleneksel VZA’de tiim girdileri toplayan ve
tiim ¢iktilar1 iireten tek bir siire¢ diistiniilmektedir. Network VZA’de ise tek bir islem
diisiinmek yerine, tiikketilen ve {iretilen ara {irinlere ek olarak, kendi girdilerine sahip ve
kendi ¢iktilarini iireten ¢ok sayida farkli islemleri dikkate alan daha ince bir analiz olarak
diistiniilmektedir (Lozano, Gutiérrez ve Moreno, 2013:1666). Bu modelde bolimler
saglhik kurumunun alt birimleridir; her birinin kendi girdi ve ¢iktis1 olabilir ve diger alt
birimlere baglanabilir. Birimlerin verimligin dahil edildigi network VZA modelinin

kavramsal gercevesi Sekil 2.23.’te gosterilmistir.

| Girdiler |—| Bo&lim 1 |—— Ciktilar |
|

Baglant |
| Girdiler | B61J1"jm2 | — Ciktilar |
TBaglann
[ Girdiler |—+ [ Boslum 3 |——| Cikular |

Bagtans | O

|
v
| Girdiler |—>| Bolum N |—>| Ciktilar

Sekil 2.23. Network VZA Modelinin Kavramsal Cergevesi
Kaynak: (Ozcan, 2014:127).

Doniislim siirecinin yapisina gore, Fare ve Grosskopf (2000), VZA ag modelini;
statik model, dinamik model ve paralel olarak {i¢c modele ayirmistr (Yang ve Liu,
2012:452-453).

92



2.2.3.5.4. Network ve Dinamik VZA Modeli

Geleneksel VZA tek doneme odaklanirken dinamik VZA uzun dénemde elde
edilen verimliligi degerlendirir. Dinamik ag VZA modeli (Network ve Dynamic DEA
Models) alt birimlerin birbirleriyle baglant1 degiskenleri ile tiim KVB’nin i¢ siire¢lerini
kapsamaktadir (Ozcan, 2014:128).

2.2.3.5.5. iki Asamah VZA Modeli

Saglik hizmetlerinde yOneticiler ve politika yapicilar performansi etkileyen
faktorleri belirmek igin caba sarf etmektedir. Boylece, VZA araciligiyla verimlilik
skorlar1 elde edildikten sonra, verimlilik tahminlerini degerlendirmek i¢in ikinci analiz
yapilir. Dolayisiyla, VZA tarafindan elde edilen verimlilik skoru bu ikinci asamada (post
hoc) analizde bagimli degisken haline gelir. Bu yontemler lojistik regresyon ve tobit

regresyon analizini kapsamaktadir (Ozcan, 2014:128).

Sultan ve Crispim (2018) tarafindan Filistin’deki 66 devlet hastanesinin 2010-
2015 wyillar1 arasindaki verimliliginin Ol¢iilmesinde iki asamali VZA yontemi

uygulanmaistir.
2.2.3.5.5.1. Lojistik Regresyon

Lojistik regresyon ¢oklu regresyon analiz tiiriidiir ve iki grubun ayirt edilmesinde
kullanilmaktadir (Coskun, Altunmisik ve Yildirim, 2017:256-257). Lojistik regresyon
stirekli, kesintili, ikili veya bunlarin karisimi bir grup degiskenden bir grup gibi
olasiliklarinin istatistiksel olarak modellenmesine dayanmaktadir. Lojistik regresyon
ozellikle bagimli degiskene verilen tepkilerin dagilimi bir veya daha fazla bagimsiz
degisken ile dogrusal olmayan iliski gdstermesi istenen durumunda fayda saglamaktadir
(Tabachnick ve Fidell, 2016:439). Lojistik regresyon teknigi sonucun 1 ve 0 bigiminde
tamimlandig1 iki boyutlu bagiml degiskenlerde kullanilmaktadir (Ozcan, 2014:129).

1 eger VZA sonucu 8 = 1)

Lojistik regresyonda bagiml degisken: g(x) = ( 0 eger VZA sonucud < 1

Lojistik regresyon analizinde, kategorik bagimli degiskenin degerini tahmin
etmek amaglanmaktadir (Cokluk, 2010:1362). Lojistik regresyon modeli asagidaki gibi
formiiliize edilmektedir (Kalayci, 2017:273).
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2.2.3.5.5.2. Tobit Regresyon

Tobit modeli, bagimli degiskenin belli aralikta oldugu smirli modeldir. ilk olarak
Tobin (1958) tarafindan ortaya atilan bu model ekonometriden saglik alanina kadar pek
cok alanda kullanilmaktadir (Sagild1 ve Geng, 2018:247). Bu model yapilan bir regresyon
tahmininde bagiml degiskenin tiim gozlem degeri tam elde edilemiyor veya bagimli
degiskenin tiim degerleri gozlenebiliyor fakat belli bir aralikta tanimlaniyor ise, farkli bir
tahmin yontemi olarak kullanilmaktadir. Yapilan aragtrmada bazi veriler sistematik
olarak analizden ¢ikariliyorsa olusan model kesilmis ya da kirpilmis model olacaktir.
Kesikli modeller, belli bir oranda sinirlanmis gozlemleri olan bagimli ve bagimsiz
degiskenler iceren modellerdir. Bundan dolay1r bu modellere kirpilmis modeller de
denilmektedir (Salamov, 2017:66).

Eger yapilan bir regresyon tahmininde bagimli degiskenin tiim gézlem degeri tam
elde edilemiyor veya bagimlhi degiskenin tiim degerleri gozlenebiliyor fakat belli bir
aralikta tanimlaniyor ise farkli bir tahmin yontemi kullanmay1 gerektirmektedir (Sengiil,
Eslemian ve Eren, 2013:87). James Tobin (1958) tarafindan gelistirilen, bagimli
degiskene ait bilginin yalnizca bazi gozlemler i¢in bulundugu sansiirlii 6rneklem modeli
olarak bilinir. En kiigiik kareler regresyonunun parametrik olmayan alternatifidir (Kog ve
Sahin, 2017:75)

0 >, eger VZA sonucu 0; <= 1)
0, egerVZAsonucu 6;=1

Tobit regresyonda bagiml degisken: y; = (
(Ozcan, 2014:131)

Tobit model veya sansiirlii normal regresyon modelinde, gizli degisken dogrusal,
bozucu terim sifir ortalama ve ayni varyansa sahiptir. Tobit denklemi asagidaki gibi
formiiliize edilebilir (Kutlar, Yiiksel ve Bakirci, 2011:142).
y*=x;f+ u; (i=1,2...n)
y*=0ise  y; =y
y*< 0 ise y; =0
x;=Ttim durumlar i¢in gézlenen bagimsiz degisken

y; =0’a esit veya 0’dan daha biiyiik veya daha kii¢iik degerlerle smirlandirilmis gizli
bagimli degisken
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= Tahmin edilecek katsayilar

u; =Hata terimini gostermektedir (Sengiil, Eslemian ve Eren, 2013:88).
2.2.3.5.5.3. Probit Regresyon

Probit analizi lojistik regresyon ile yakindan iligkilidir ve genellikle biyomedikal
uygulamalarida doz-tepki verilerinin analizinde kullanilir. Ornegin kalp krizi ile aspirin
dozu arasindaki iliski gibi. Hem probit analizi hem de lojistik regresyon analizi bagimli
degiskenin iki ve daha fazla kategorisindeki vakalarin orani lizerine yogunlasir. Lojistik
regresyon ile probit regresyon analizi arasindaki fark bagimli degiskeni olusturan oranlara
uygulanan transformasyondan kaynaklanmaktadir. Lojistik regresyon nitel bir bagimli

degisken varsayarken probit analizi normal dagilim gosteren bagimli degisken varsayar
(Tabachnick ve Fidell, 2016:458).

2.2.3.5.6. Bootstrapping

Bootstrapping (6n yiikleme) yontemi ilk defa Efron (1979) tarafindan (Simar ve
Wilson, 1998:49) klasik ¢ikarim ve hipotez testlerine alternatif olmus anoloji ilkesine
dayanan bir yaklagimdir (Cooper vd., 2011:250). Bu yontem istatistiksel bir ¢ikarim
olusturmak miimkiin olmadiginda hipotez testi gibi birgok durumda kullanilir (Alrashidi,
2015:50). Yontem, VZA verimlilik puanlari i¢in giiven araliklarinin olusturulmasma ve
istatiksel 6zelliklerin tahmin edilmesine dayanmakta olup (Flokou, Aletras ve Niakas,
2017:8) KVB ger¢ek dagilimmin yaklasik bir degerini saglamaktadir (Ozcan, 2014:133).
Bootstraping, istatistiksel tahminlerin dogrulugunu hesaplamak i¢in bilgisayar tabanli
genel bir istatistiksel yontemdir (Bogetoft ve Otto, 2011:165). Bootstrapping VZA
yontemleriyle elde edilen verimlilik 6nlemlerinin pozitif veya en azindan negatif olmayan
bir 6nyargi aldiklar1 bilinmektedir. Her ne kadar birkag bootstrapping prosediirii olsa da,
orijinal veri setini yeniden 6rnekleyerek ve her birim i¢in yeni (6n yilikleme) verimlilik
degerlerini hesaplayarak sahte veri olusturma temeline dayanmaktadir. Gerg¢ek verimlilik
degerleri ile ilgili istatistiksel ¢ikarim, bu prosediiriin tekrar tekrar uygulanmasindan elde
edilebilmektedir (Kohl vd., 2018hb:13). Boostrapping yaklagimu ile iki asamali regresyon
analizi yontemi olup istatistiksel tahminlerinin dogrulugunu 6l¢timiinde kullanilmaktadir.
Ancak, gercek degigskenler olmadiklarindan ve gozlemlenen degiskenlere bagimli
olmalar1 tahmin edildiginden kullanilmasi sakincali bulunmaktadir (Barros ve Dieke,

2008:1045). Boostrapping modelinin dogrulugu, islemin dnyargisindan ve varyanstan
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kaynaklanir ve bunlar 6rneklem biiyiikligiine baghdir (Alrashidi, 2015:52). Dahasi,
boostrapping dagilim egrisinin merkez noktasi hesaplanan degere esit olmalidir ve bu

sapma, rastgele 6rnekleme yonteminin neden oldugu boostrapping 6nyargisi olarak bilinir
(Simar ve Wilson, 2000:786).

2.2.3.5.7. Diger Tleri VZA Modelleri

VZA isletmelere hem 6lgek ekonomisi (economies of scale) ile ilgili hem de
kapsam ekonomisi (economies of scope) ile ilgili kararlarinda yardimei olabilmektedir.
Olgek ekonomisinde iiretim artarken maliyet diismektedir. Uretim artisi maliyeti
diisiirmektedir. Kapsam ekonomisi ise birden fazla {irlin liretmenin maliyetinin her

iirlinlin ayr1 ayr1 Uretilmesi durumundaki maliyetler toplamindan kiigiik olmasidir.

Kapsam ekonomisi VZA modeli, bir saglik kurumunun ayri kurumlar haline
doniistiirerek farkli hizmetler iiretip liretemeyecegini degerlendirmek i¢in kullanilabilir
(Ozcan, 2008:99). Benzer sekilde, hizmetleri sunan ayr1 organizasyonlarin tek bir cati
altinda konsolide edilerek daha iyi olup olmadiklarini test edebilir. Kapsam ekonomisi
(economies of Scope) VZA kullanarak kapasiteye iliskin bir¢ok soruya cevaplar saglar
(Ozcan, 2014:136). Eger kapsam ekonomisi mevcutsa matematiksel olarak gdsterimi

asagidaki gibidir (Cooper, Seiford ve Tone, 2006a:382);

C 1, ¥z < C1(y1,0) + C2(0,7,)

Burada C( y1,Y2) isletme tarafindan ortak tiretim maliyetini, C (y1, 0) ve C(0, y2)
iki uzman isletme tarafindan yl ve y2 iiretim maliyetlerini gosterir. Boylece j isletmesi

icin kapsam ekonomisinin derecesi;

_ C1(3’1,0) + C2(0,y2) — C(y1,¥2)

DES;
C(y1,Y2)

J

DES; > 0 ise j isletmesinin kapsam ekonomisi sergiledigini gosterir.
DES; < 0 j isletmesinin kapsam ekonomisinin olumsuz etkilerini ifade eder.

DES; = 0 j isletmesinin maliyetlere ilave yapacagmni ifade eder ( Cooper, Seiford ve
Tone, 2006a:382).
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2.3. ETKINLIK OLCUMUNDE COK KRITERLI KARAR VERME

Hizmet sunumunun vazgegilmez bir pargast olan saghk kurumlarinda
problemlerin ¢dziimiinde, kriterler arasinsa nedensel iliskiyi tespit etmek, en ideal
¢coziime gore alternatiflerin degerlendirilmesinde ¢ok kriterli karar verme yontemleri
(CKKYV) de kullanilmaktadir (Onar, Oztaysi ve Kahraman, 2018:29; Celikbilek, 2018:3).
Hayatimizin her alaninda ve asamasinda gerek is hayat1 gerek 6zel hayatimizla ilgili
siklikla bircok alternatif arasindan se¢im yaparak karar alr ve diger alternatifleri
eleyebiliriz. Karar verme, bir amaca ulasmak i¢in tiim olas1 alternatiflerden en iyi
secenegi bulma siirecidir (Liu, 2009:453). Karar vericiler her zaman problemlerin
¢oziimiinde en uygun bir karar ile en dogru ¢6ziime ulasmay1 amaglar (Karacan, Tozan
ve Karatag, 2016:12). Yoneticiler, yogun rekabet ortaminda dogru karar vermek ve
basarili olmak icin sezgi ve tecriibelerinin yani sira sayisal karar verme tekniklerini

kullanabilmektedir (Timor, 2011:1).

Karar; karmasiklik, belirsizlik, alinan kararin etkilerinin 6nemli olmasi, karardan
birden fazla kisi etkilenmesi, soyut unsurlari, kararin etkilerinin uzun dénemde ortaya
cikmasi, disiplinler aras1 yaklasim gerektirmesidir. Birden fazla karar vericinin olmasi,
karar verilirken birden fazla kriterin géz Oniline alinmasi, uygun alternatiflerin
belirlenmesinde yasanan zorluk, risklere kars1 tutumlar gibi pek c¢ok 6zelligi
barindirmaktadir (Aktas vd., 2015:9-12). Karar verme asamasinda karar vericinin i¢inde
bulundugu durum ve sorunun kendine 6zgii kosullar1 g6z 6niine alinmas1 gerekmektedir.

Karar verme ortamlar1 soyledir;

e Belirlilik Ortaminda Karar Verme: Karar verici tarafindan problemin
coziimiinde segeneklerin ve alternatiflerin hangi sonuglar1 beraberinde getirecegi
bilinmektedir (Dinger, 2019:15).

e Risk Ortaminda Karar Verme: Karar verici tarafindan farkli durumlara gore
seceneklerin sonuclari da farklilik gostermektedir (Dinger, 2019:16).

e Belirsizlik Ortaminda Karar Verme: Sorunun ¢dziimii hakkinda herhangi bir
alternatifin sonucu ile ilgili kesinlik durumu yoktur. Bu nedenle belirsizlik
durumunda karar verme problemleri hakkinda cevresel faktorlerin gerceklesme

olasiligr ile ilgili bilgi yoktur (Yozgat, 1994:20; Aktas vd.; 2015:23-24).
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Geleneksel karar verme yontemleri; sezgiye dayanan karar verme, deneme
yanilmaya dayanan karar verme yontemleri ve lideri izlemeye dayanan yontemler olarak
i¢ gruba ayrilmaktadir (Aktas vd., 2015:9-14). Kurumda karar siireci bilginin toplanmasi
ve analizlerin sonuglaria gore karar verilmesi i¢in sezgisel olarak degerlendirilmektedir.
Ancak pek cok giinliik kararin sezgisel olarak alinmasinin yeterli olmasina ragmen,
karmasik problemlerde karar verilebilmesi i¢in tek basina yeterli degildir. Bu nedenle
yoneticiler gittikce artan modern karar destek yontemlerini kullanmaktadir (Kuruiiziim
ve Atsan, 2001:84). Karmasik problemlerin ¢6ziimiinde ¢ok kriterli karar verme yontemi
kullanilir (Liu, 2009:453; Kargi, 2015:9).

Karar verme asamasinda, alternatifleri degerlendirmede CKKV ydntemlerinin
kullanilmas1 yoneticilere kolaylik saglamakta, kit kaynaklarmn etkin ve verimli
kullanilmasina yol agmaktadir (Omiirbek ve Simsek, 2014:307). CKKV karmasik
stireclerde alinmasi gereken karar problemlerini bilimsel ve analitik bir c¢ercevede
degerlendirerek karar vericiye istedigi ¢Oziime ulagmasini saglayan prosediirler
biitlintidiir (Striici, 2015:69). CKKV yontemlerinin ortak o6zelligi; alternatiflerin
belirlenmesi, alternatiflerin se¢ciminde gerekli olan kriterlerin belirlenmesi ve belirlenen
amag dogrultusunda segilen kriterlerin degerlendirilerek en 1yi en uygun kararm verilmesi

yani alternatifler arandan en iyisinin se¢ilmesidir (Paksoy, 2017:3).

CKKYV (Multi Criteria Decision Making-MCDM) sahip oldugu 6zelliklere gore
iki ana kategoriden olusur (Siirticii, 2015:70).

e Cok Amaglh Karar Verme (CAKV-Multi Objective Decision Making-MODM):
Problemin ¢6ziimiinde amaclar etkilidir.
e Cok Nitelikli Karar Verme (CNKV- Multi Attribute Decision Making-MADM):

Problemin ¢oziimiinde ve alternatiflerin se¢ilmesinde nitelikler etkili olmaktadir

(Aktas vd., 2015:191).

CAKYV 1950’11 yillarda gelistirilmis, ¢oklu ve genellikle birbiriyle uyusmayan
kriterlerin oldugu durumlarda bir probleme ¢6ziim getirebilmek i¢in kullanilir. CNKV
yontemleri, 1960’1 yillarda gelistirilmis, isletmelerin karar alma konusunda bagka
yardimcilara ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi sonucunda olusan, birden fazla kriterin optimize
edildigi olas1 ¢oziim setleri icerisinden en iyi alternatifin se¢ildigi yontemdir (Siiriicii,

2015:70). CAKV ve CKKV yontemleri arasindaki farklar Tablo 2.10.’da gdsterilmistir.
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Tablo 2.10. CAKV ve CKKV Arasindaki Farklar

CAKV

CNKV

Kriterlerin tanimlanmasi

Amag tarafindan

Bilesenler tarafindan

Amaglarin tanimlanmasi Net Net degil
Niteliklerin tammlanmasi Net degil Net

Bilesenler Belirsiz Belirli

Kisitlar Etkin Coziimii etkin degil
Alternatiflerin tammlanmasi Belirsiz Belirgin

Alternatiflerin sayist

Sonsuz sayida, siirekli

Sonlu sayida, ayrik

Karar verici ile etkilesim

Cogunlukla

Cok fazla degil

Karar verici denetimi

Onemli

Sinirlt

Karar modeli paradigmasi

Stirece odakl

Sonuca odakli

Kullanim amaci

Dizayn /tasarim

Secim / degerlendirme

Kaynak: (Siiriicti, 2015:70; Kargi, 2015:36).

CKKV yontemleri saghik kurumlarinin yapisindan kaynaklanan karmasik
problemlerin ¢6ziimiinde kararlarin yapilandirmasinda kullanilabilir (Onar, Oztaysi ve
Kahraman, 2018:33). Siiphesiz ki, 6nyargilar1 en aza indirmeye ve etkili kararlar alma
olasiligini arttirmaya yardimci olabilecek karar verme yontemlerine ihtiyag vardmr (Mu
ve Pereyra-Rojas, 2018:11). Karar verme yontemlerinin siniflandirilmasi Sekil 2.24°te
goriilmektedir. Arastirma kapsaminda AHP ve TOPSIS yontemi digindaki CKKV

yontemleri kisaca asagida agiklanmustir.

Karar Analiz
Y 6ntemleri

Tek Amagh Karar Cok Kriterli
Karar Destek Karar
Verme Sistemleri Verme

Cok
Karar Etki Nitelikli
Agaglar Diyagrami Karar
Verme

Cok Amaglh
Karar
Verme

AHP TOPSIS ELECTRA ANP PROMETHEE MAUT UTADIS

Sekil 2.24. Karar Verme Y ontemlerinin Siiflandiriimasi
Kaynak: (Timor, 2011:17).
Analitik Ag Prosesi (Analytic Network Process- ANP): Bu yontem AHP’nin
ikili kargilagtirma temeline dayanan (Paksoy, 2017:75) faktorler arasindaki iliskinin goz
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oniinde bulundurulmasi gereken problemlerin ¢oziilmesinde daha etkin bir yontemdir
(Timor, 2011:18). ANP, hem kriterlerin hem de alternatiflerin 6nemini gostermektedir
(Paksoy, 2017:75).

ELECTRE (Elimination Et Choix Traduisant la Reaite): ELECTRE,
alternatiflerin tiim kriterler ile ikili kargilastirmast yapilarak istiinlik durumunu
belirleyen ve Bernard Roy (1960) tarafindan gelistirilen bir yontemdir. AHP’den ayiran
ozellik alternatiflerin tiim kriterler i¢in ikili birlesim karsilastirmalarmi kapsamasidir

(Celikbilek, 2018:211).

PROMETHEE (Preference Ranking Organization Method For Enrichment
Evaluation): Brans tarafindan 1982 yilinda gelistirilmis olup 1985 yilinda Brans ve
Vincke tarafindan genisletilen bir CKKV yontemidir. Bu yontem, alternatiflerin her
kriterle karsilastirilmasinda kriterlerin 6zelligine uygun tercih yapilmasina olanak
saglamaktadir (Paksoy, 2017:47). Bu yontem se¢im ve siralama problemlerinin
¢Ozlimiinde karar vericiye istegine en uygun alternatifin segmesini saglamaktadir (Dag ve

Yildirim, 2018:176).

MAUT (Multi Attribute Utility Theory — Cok Nitelikli Fayda Teorisi):
Yontem, risk ve belirsizlik durumunda karmagik problemlerde karar verici tarafindan
basit hiyerarsi olarak yapilandirilarak birden fazla nicel ve nitel alternatiflerin siibjektif

olarak degerlendirilmesini saglamaktadir (Timor, 2011:25).

UTADIS (Utilities Additives Discriminantes): Bu yontem, dnceden belirlenmis
gruplardaki alternatifleri siniflamak ve gruplarin esiklerini hatayr en aza indirgeyen,

parametrik olmayan sirali bir regresyon temelli ¢ok kriterli karar verme yontemidir

(Ulucan ve Atict, 2009:142).
2.3.1. ANALITIiK HIYERARSI SURECI (AHP)

AHP, Myers ve Alpert (1968) tarafindan giindeme getirilmis (Bozdogan vd.,
2016:481). Thomas L. Saaty (1970) tarafindan gelistirilmis, ¢ok amagli karar verme
problemlerine ¢6ziim saglamak i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (Feng, Lu ve
Bi, 2004:183; Cetin, 2013:38). Yontem, karar vericinin karmasik olan problemi basit bir
hiyerarsi seklinde yapilandirmasi sonucunda (Badri, 1999:237) karar veren kisinin

tecriibelerini, bilgisini ve sezgisinin kullanildig1 (Vargas, 1990:2) hem objektif hem de
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stibjektif kararlar1 karara dahil eden yalnizca nicel degil ayn1 zamanda nitel bir yontemdir
(Saaty, 1990:9). Bagka bir deyisle AHP nasil karar almas1 gerektigini zorunlu kilmak
yerine, kisilerin kendi karar almalarini amaglayan bir yontemdir (Hantekin, 2014:46).
AHP, hiyerarsik yap1 belirlendikten sonra karar vericinin tercihine gore alternatiflerinin
goreceli onceliklerini belirlenir. Hiyerarsinin her seviyesinde karar vericinin, alternatifleri
ve kriterlerin dnem derecesi kullanarak iki yonlii karsilastirmalar yapmasi1 gerekmektedir

(Lee vd. 2007:55; An vd., 2007:2574).

AHP’nin en 6nemli Gstiin yan1 kullanim kolayliginin yani sira hem objektif hem
de stibjektif yargilar1 barindiran karmasik problemlerin ¢oziimiinde kolay ve basarili
olarak uygulanmasidir (Onder ve Onder, 2018:21). Yontem, belirlilik ve belirsizlik
altinda birbiriyle ¢elisen ¢ok sayida alternatiflerin arasinda birden fazla karar vericinin
oldugu durumlarda kullanilir (Saat, 2000:150). Baska bir deyisle, AHP metodolojisi,
hangi alternatifin kriterlerimizle en uygun oldugunu ve onlara verdigimiz 6nem diizeyini
belirlememize olanak saglar (Mu ve Pereyra-Rojas, 2018:28). Bu nedenle AHP yontemi
kaynaklarin etkin dagitimi, sorunlarda anlasmazliklarin ¢6ziimii, en uygun durumu
belirleme i¢in (Bozdogan vd., 2016:481) planlama, pazarlama, toplam kalite yonetimi,

kiyaslama gibi bir¢ok farkli alanda kullanilmaktadir (Kargi, 2015:41).

Literatiir incelendiginde CKKV yontemlerinden AHP ile ilgili saglik alaninda
yapilmis bir¢ok calisma bulunmaktadir. AHP yontemi kullanilarak; 2011-2030 igin
diyabet hastalarmin kiiresel tahmininin yapilmas1 (Whiting vd., 2011:311), Tayvan’daki
hastanelerin performans: degerlendirmesinde kullanilmistir (Tsai, Chang ve Lin,
2010:5533). Ankara ilinde en uygun hastane yerinin belirlenmesinde (Aydim, Oznehir ve
Akgali, 2009:81) tibbi malzemeleri kritik 6nemlerine gore siralanmasida (Taghipour,
Banjevic ve Jardine, 2011:1666), rektum kanser tedavisinde hastaya 6zgii ¢esitli kriterler
belirlenerek cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi tedavi yontemleri arasinda en uygun
olan1 belirlenmesinde (Suner vd., 2012:59), sezaryen 6ncesi hamile kadinlarin dogum
onerilenin karsilastirilmasinda (Sharma vd., 2011:67) kullanilmistir. Dis tedavi
onceliklerini belirlenmesinde hastane hizmet Kalitesini belirlenmesi ve siralama

yapilmasinda da (Khan vd., 2012:196) AHP yontemi kullanilmistir.

AHP yontemi, CKKV yontemlerinden TOPSIS ile birlikte kullanildig:

calismalarda bulunmaktadir. Ornegin; miisteri istek ve ihtiyaglarini karsilayan hastane

101



web siteleri arasindan en iyisini tespit etmek amaciyla AHP ve TOPSIS yontemi birlikte
kullanilmistir (Biiylikozkan ve Cifci, 2012:23451). Ankara’da bulunan hastanelerin kalp
ve damar cerrahisi kliniklerinin siralanmasi (Tas vd., 2018:9), atik yeri se¢iminde
(Chauhan ve Singh, 2016:1001) CKKV yontemlerinde AHP ve TOPSIS yontemleri ile

degerlendirilmistir.
2.3.1.1. AHP’nin Temel ilkeleri

AHP’nin Saaty tarafindan gelistirilen teorik alt yapisini olusturan ilkeleri vardir.

Bu temel ilkeler kisaca asagida agiklanmistir.

1. Terslik Ilkesi: Karar verici tarafindan kriterler arasinda karsilastirma yaparak tercih
edilen kriterinin 6nem derecesi belirlenmesidir. Herhangi bir 6l¢iit diger kritere gore
x kat onemli ise terslik ilkesine gore 1/x seklinde uygulanmalidir (Kargi, 2015:42-
43; Timor, 2011:33).

2. Homojenlik Ilkesi: AHP yonteminde benzer yapidaki homojen kriterler
degerlendirilmelidir (Saaty, 2001:400). ikili karsilastrmada a ve b dlgiitleri bir
digerine gore oo kez lstiin kabul edilmez. Ajj #o (Ashoori ve Mozaffari, 2013:262;
Timor, 2011:34).

3. Bagmmsizhk Ilkesi: Tercih edilen kriterlerin ve alternatiflerin &zelliklerinden
bagimsiz oldugu varsayilir (Saat, 2000:152).

4. Beklentiler Tlkesi: Karar verici tarafindan dogru hiyerarsik yapmin
olusturulmasinda beklentileri ile uyumlu kistas ve alternatiflerin degerlendirilmesi
gerekmektedir (Kargi, 2015:42-43; Onder ve Onder, 2018:34-35; Timor: 2011:33-
34).

2.3.1.2. AHP’nin Ustiin ve Zayif Yanlan

AHP’nin gii¢lii yonleri asagida agiklanmistir (Subasi, 2011:56-57; Aktas vd.,
2015:205; Onder ve Onder, 2018:60-61; Timor, 2011:38).

e Problemin igeriginin daha Kolay anlasilmasini saglar.
e Karmasik ve c¢ok kriterli problemleri hiyerarsik olarak yapilandirilarak

basitlestirir.
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e Nicel ve nitel kriterleri birlikte degerlendirilmesine olanak sunmasi, nitel
degiskenleri nicel hale getirir.

e Karar vericinin objektif ve siibjektif yargilarinin tutarliliginin degerlendirir.

e Karmasik ve biiyiik 6l¢ekli problemlerde kullanilan esnek bir model saglar.

e Fikir birligine kolayca ulagilabilmesi, yeni anlayislarin ortaya ¢ikmasini saglar ve
elde edilen sonuglarin giivenilirligi daha fazladir.

e Hemen hemen her alanda uygulama kolayligina sahiptir.

AHP’nin Zayif Yanlan:

AHP’nin zayif yonleri asagida agiklanmustir (Subasi, 2011:56-57; Onder ve
Onder, 2018:60-61; Timor, 2011:39).

e Alternatif ve Olgiit sayisinin fazla oldugu durumlarda ikili karsilagtirma
matrislerini olusturma zorlasabilir.
e Kiriterlerin ¢ok net bir sekilde tanimlanmadiginda sorunlar yasanabilir.
e Karar vericilerin kisisel yargilarma dayandigi ve yonlendirildigi i¢in sonuglari
dogrulugunu onaylayan bagimsiz bir yontem yoktur.
e Analize sonradan 6lgiit eklendiginde tiim siirecin bastan tekrarlanmasi gerekebilir.
e Karar vericinin tek bir kisi degil de grup olmasi durumunda karsilastirma
isleminin uzun siirebilir. AHP yontemi ile problem ¢6ziim siirecinin asamalar1 Sekil

2.25.°te gortilmektedir.

Problemin Belirlenmesi
A4

Kriterlerin/ Alternat{if}[erin Tespit Edilmesi

I |

I |

| Hiyerarsik Yapinin Olusturulmasi |
A4

| ikili Karsilastirmalarin Yapilmasi |
N2

| Ikili Karsilastirma Matrisinin Normalizasyonu |

I |

I |

I |

I |

AV
Oncelik Vektérlerinin Hesaplanmasi

A4

Tutarlhilik Testlerinin Yapilmasi
\Z

Karar Matrisinin Olusturulmast
\Z

Nihai Oncelik Vektérlerinin Hesaplanmasi

Sekil 2.25. AHP Co6ziim Siireci
Kaynak: (Celikbilek, 2018:44).
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2.3.1.3. Analitik Hiyerarsi Siirecinin Asamalari

AHP ilk asamada problem net bir sekilde tanimlanir ve alternatifler belirlenir.
Daha sonra sorunun ¢ozilmesine yonelik hiyerarsik yapi, onem derecesine gore
uistlinliiklerin belirlenmesi (Vargas, 1990:2) tutarlilik orani kabul edilebilir seviyede ise

alternatiflerin belirlenmesi asamalarindan olusmaktadir (An vd., 2007:2574).
2.3.1.3.1. Hiyerarsik Yapinin Olusturulmasi

AHP analizinde ilk adim, amag net olarak belirlenir (Ozkan, Bashgil ve Sahin,
2011:5) ve karar modelleme olarak adlandirilan bir hiyerarsi olusturmaktir (Mu ve
Pereyra-Rojas, 2018). Hiyerarsinin en tepesinde karar vericinin nihai olarak ulagilmak
istenilen hedef bulunmaktadir (Aktas vd., 2015:202). Ikili karsilastirmalarm dogru
yapilabilmesi i¢in AHP yonteminde hiyerarsik yap1 hatasiz bir sekilde olusturulmalidir
(Celikbilek, 2018:45). Bu yap1 ile amaca ulasmak icin belirlenen kriterler ve alternatifler
arasinda kolayca karsilastirma yapilabilmektedir (Omiirbek ve Simsek, 2014:309; Tas
vd., 2018:4). Saaty (1990) tarafindan hiyerarsinin tasariminda dikkat edilecek noktalar

sOyle agiklanmaistir;

e Problem agik ve net bir sekilde agiklanmalidir.
e Problem, tiim faktorleri kapsamalidir.
e Sonuca etki edecek tiim bilgiler dikkate alinmalidir.

e Problemi daha iyi anlamaya yonelik gerekirse grup olusturulabilir (Kazangoglu,
2008:103).

AHP yonteminin hiyerarsik yapist Sekil 2.26.’da gdsterilmistir.

AMAC
KRITER 1 KRITER 2 KRITER 3
| Alternatif 1 | | Alternatif 2 | | Alternatift 3

Sekil 2.26. AHP Hiyerarsik Yap1
Kaynak: (Saaty, 1990:14).
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2.3.1.3.2. Ikili Karsilashrma Matrisinin Olusturulmasi ve Agirhklarin

Belirlenmesi

AHP’de hiyerarsik yapi olusturulduktan sonra Onceliklerin tespiti amactyla
(Kargi, 2015:44) kriterlerin 6nem derecesi belirlenerek goreceli olarak karsilastirilmasi
yapilir (Omiirbek ve Simsek, 2014:309). Konu hakkinda uzman olan kisi veya kisiler her
seviyedeki kriterleri (Kazangoglu, 2008:104) ikili olarak karsilastirarak O6nem
derecelerini belirler ( Ozkan, Basligil ve Sahin, 2011:5).

Belirlenen kriterler i¢in karsilastirma matrisi Tablo 2.11.’de goriilmektedir. n
elemanli bir matriste n (n-1) / 2 adet karsilastirma yapilir (Subasi, 2011:44). Ornegin
kriter 2 ile 3 karsilastirilacagi zaman “amaca ulasmak i¢in bu iki kriterden hangisi daha
onemli ve 6nem derecesi kactir” diye degerlendirilmesi gerekmektedir (Aktas vd.,
2015:203). llgili faktor kendisi ile karsilastirildig i¢in matrisin kdsegeni 1 degerini
almaktadir (Subasi, 2011:44).

Tablo 2.11. Ikili Karsilastirma Matrisi

Kriter 1 Kriter 2 Kriter... Kriter j
Kriter 1. W1/w1 W1/ W2 W1/ Wj
Kriter 2 W2 /W1 W1/w1 W2/ Wj
Keiter S
Kriter i Wj /W1 Wj/ W2 Wj /' Wj

Hiyerarsi olusturulduktan sonra kriterlerin birbirine karsi ka¢ kat daha onemli
oldugunun yani goreceli 6nem derecelerinin hesaplanmasi gerekmektedir. Karar verici 1-
9 skalasmi temel alarak kriterler arasindaki onem derecesini belirlemektedir (Saaty,

2001:397). Saaty tarafindan gelistirilen karsilastirma 6lgegi Tablo 2.12.’de agiklanmustir.

Tablo 2.12. Karsilastirma Olgegi

Onem Tanim Agciklama

1 Esit derecede 6nemli Karsilastirilan alternatifler tanimlanan kriterlere esit katki saglar

3 Orta 6nemli 1.faktor amaca ulagmak icin digerine gore orta derece dnemli

5 Oldukga 6nemli 1.faktor amaca ulagmak icin digerine gore oldukga dnemli

7 Cok daha 6nemli 1.faktor digerine gore ¢ok gii¢lii bir sekilde onemli

9 Asir1 derecede onemli 1.faktor digerine gore asir1 derecede dnemli

2468 Ara degerler Uzlagma gerektiginde kullanilir

Karsilikli Degerler Eger “i”ile “j” degeri karsilastirildiginda verilen “x” degeri; j, i ile karsilastirilirken (1/x) seklinde olacaktir.

Kaynak: (Saaty, 1990:15; Young vd., 2010:53).
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Tiim kriterler ayn1 6neme sahip olmadigindan kriterler i¢in goreceli oncelikler
(agirliklar1) elde edilir (Mu ve Pereyra-Rojas, 2018). AHP yontemine gore karsilastirma
matrisinin 6z deger ve 6z vektorleri 6ncelik sirasini belirlemeye yardimcei olur. En biiytik
0z degere karsilik gelen 6z vektor oncelikleri belirlemektedir. A matrisinin en biiyiik 6z
degeri A enb olarak ele almirsa, W oncelik vektori; (A-A enbl) W=0, denklem sisteminin
¢oziimil ile elde edilir (Dagdeviren, Akay ve Kurt, 2004:133).

2.3.1.3.3. Oz Vektoriin Hesaplanmasi

Ikili karsilastrma matrisindeki her bir 6ge esitlik 1 yardimiyla siitun vektdrii

hesaplanir, esitlik 2’deki gibi C matrisi olusturulur (Tas vd., 2018:5-6; Kayhan, 2010:36).

b — &; 1
ij~ n

2.8

i=1

Cll C12 Cln

CZl C22 C2n

2

C f—

_Cnl an Cnn_

Faktorlerin 6nem derecelerini gosteren oncelik vektorii esitlik 3’te gosterildigi gibi elde

edilir.

D=1 Cij

n

wi =

2.3.1.3.4. Tutarhhk Oranimin Hesaplanmasi

AHP yonteminde ikili karsilastirmalar matrislerinin kurulmasi ve sentez
yapilmasindan sonra karsilagtirmalarin tutarli olup olmadigi kontrol edilir. Bunun igin her
ikili karsilagtirma matrisinde tutarsizlik orani hesaplanir ve bu oranin %10 olmasi
gerekmektedir (Saat, 2000:157). Eger tutarlilik oran1 %10 tizerinde ise Kararlarmn tutarsiz
oldugu varsayilir, tutarsizhigin nedenini bulmak ve diizeltmek igin kararlar1 gézden
gecirmek gerekmektedir. (Mu ve Pereyra-Rojas, 2018:20; Subasi, 2011:53; Tas vd.,
2018:10; Onder ve Onder, 2018:30). Eger tutarlilik derecesi kabul edilebilir diizeyde ise
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slirece devam edilerek islem basamaklari tamamlanir (Seving ve Eren, 2019:411). Uyum

oranin hesaplamasinda izlenecek adimlar s6yledir (Timor, 2011:44)

e Karsilastirma matrisinin her bir satir1 i¢in, siitunlarda yer alan elemanlarin agirlikli
toplamlar1 hesaplanir.

¢ Karsilastirma matrisinin her bir satirindaki eleman, elde edilen toplam siitun agirligina
boliinerek normal matris elde edilir.

e Normal matrisin her bir satirinin ortalamas1 alinarak oncelikler vektorii olusturulur.

e A karsilagtirma matrisi ile w oncelik vektoriiniin matris carpimidan D siitun vektori

elde edilir.
an Ay ay, Wy
&, 3y Az, W,
D= X
_anl anz ann _ _Wn_

Yapilan degerlendirmelerin tutarli oranmi tespit edilmesi amaciyla uyum orani
(consistency ratio=CR) hesaplanir. Bu oranin heSaplanmasinda i¢in asagidaki

formiillerden yararlanilir.
Cl= Uyum Endeksi

RI= Rastgele Deger Endeksi

*max= Tim oncelikler Matrisi’nin elemanlarinin 6ncelikler vektoriine bolinmesi ile

olusan degerlerin ortalamasidir.

C|ZL
n-1

>

CR=CI/RI (Wu, Lin ve Chen, 2007:1434).

Eger uyum orani1 kabul edilebilir degerler igerisinde ise hiyerarsik yap1 olusturulur
(Subasi, 2011:33). Rassal endeks (RI), n sayisina baglh olarak rassal olarak tiiretilmis ikili
karsilagtirmalar matrislerinin ortalama degerleridir (Subasi, 2011:54; Paksoy, 2017:13).

Olgiit sayisina gore belirlenen rassal deger endeksleri Tablo 2.13.°te gdsterilmistir.

107



Tablo 2.13. Rastgele Deger Endeks Tablosu

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

RI 0.00 0.00 | 0.58 0.90 1.12 1.24 1.32 1.41 1.45 1.49

Kaynak: (Onder ve Onder, 2018:33).
2.3.1.3.5. Alternatiflerle Tlgili Siralamanin Belirlenmesi

Bu asamada amaca uygun olarak alternatifler belirlenir. Elde edilen alternatif
degerlendirmeleri karar vericinin alternatif se¢iminde O6znel algilamalarm Onem
derecesini ifade eder. Alternatiflere iliskin degerlerin toplami 1 olup ve en yiiksek sayisal
degeri alan en uygun alternatiftir (Subasi, 2011:56).

2.3.2. AHP/VZA Yontemi

VZA parametrik olmayan bir dogrusal programlama yontemi olup homojen bir
karar verme birimlerinde goreceli verimliligini degerlendirir (Evans vd., 2001:295). AHP
yontemi ise ikili karsilastirmalar sonucunda elde edilen agirliklar kullanilir (Zhang vd.,
2012:1879). VZA ve AHP yontemleri, ¢ok kriterli karar verme problemlerin ¢éziimiinde
siklikla kullanilmaktadir (Mahapatra, Mukherjee ve Bhar, 2015:26). Karar vericilerin
stratejik kararlarinda, AHP yontemiyle elde edilen sonuglar1 6lgmek, desteklemek veya
kararlarma farkli pencereden bakabilmek amaciyla kullanabilecekleri, VZA ve AHP
biitiinlesigi ile olusturulan, veri zarflama analitik hiyerarsi prosesi (VZAHP) yontemi

kullanilmaktadir (Eroglu ve Lorcu, 2007:31).

VZA’nde agrrliklarin kisitlanmasi ortadan kaldirmak i¢in uzman goriisiinii
dikkate alan AHP ile birlikte kullanilmasi (Kocakog, 2003:1) daha verimli ve etkili se¢cimi
saglamaktadir (Zhang vd., 2012:1879). VZA yonteminde girdi ve ¢iktilar esit dneme
sahip olmadigi i¢in birbiri ile degerlendirilemez (Rouyendegh vd., 2016:2). Bu durumda,
degiskenlere esit agirlik vermek yerine bu degiskenlerin birbirlerine gore iistiinliiklerinin
belirlenmesi gerekmektedir. AHP yonteminde, karar verme siirecinde etkili olan kriterler

oznel olarak degerlendirilmektedir.

VZAHP biitiinlesik yontemi, girdi ve ¢iktilarin agirhiklarmi tespit ederek analiz
yapilmasini miimkiin kilan bir yontem olup ilk olarak Ramanathan (2006) tarafindan

ortaya atilmustir (Ayna, 2018:42-43; Oztiirk, 2010:27). Her iki analiz ydnteminin
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dezavantajlarmni ortadan kaldirmak icin VZAHP metodu Onerilmistir. Bu yontem iki
asamadan olusmaktadir. ilk asamada, VZA teknigi kullamilarak birimler etkin ve etkin
olmayan olmak iizere ayrilmaktadir. ikinci asamada ise; birinci asamada bulunan
sonuglar AHP teknigi kullanilarak siiflandirilarak ve karar verme birimleri igin etkinlik
siralamasi yapilmaktadir (Oztiirk, 2010:27). VZAHP agirliklari, en iyi puan alternatifin
agirhgma gore hesaplanmaktadir (Ramanathan, 2006a:1302). VZA nesnel AHP ise
stibjektif bir yonelimi analize dahil ettigi i¢cin iki yontem birbirini tamamlamaktadir
(Bowen, 1990:133). VZA’nin AHP’sinin igine entegre edilmis bu yaklasimda, ikili
karsilastirma matrisinin satirinda karar verme birimi, stitununda ise da ¢iktilar yer
almaktadir. Olusturulan ikili karsilastirma matrisi nxn boyutundadir, yani n sayida
KVB’ne ve n sayida da ¢iktiy1 ifade etmektedir. VZA’nin uygulanabilmesi i¢in en az bir
girdiye gereksinim duyuldugunda, her KVB igin, degeri “1” olan kukla girdi
eklenmektedir (Eroglu ve Lorcu, 2007:37). Daha sonra VZA yontemi ile hesaplanan yerel
agirliklart kapsayan ikili kargilagtirma matrislerinin tutarli oldugu Ramanathan (2006)
tarafindan kanitlanmistir. Hesaplanan yerel agirliklar, AHP ile hesaplanan oncelik

vektori gibi yorumlanmaktadir (Ramanathan, 2006a:1300).

Geleneksel AHP yonteminde, aritmetik normalizasyon kullanirken, VZAHP'de
boyle bir normalizasyon yapilmamaktadir. VZAHP agirliklari, en iyi puan alan
alternatifin agirhigina gore hesaplanir. VZAHP, tutarli degerlendirme matrisleri i¢in
gercek agirliklar hesaplar. Tutarsiz matrisler i¢in tutarsizligi gidermeye ¢alisir (Singh ve

Aggarwal, 2014:323). AHP ve VZAHP hibrit yontemi Sekil 2.27.’de karsilastirilmistir.

5
i N c 6
5| B 5 z p £ =
= = = ~ = ~4 =
X X X O O : O N4

Kriter 1 1 KVB1 1 an aiN 1
Kriter2 1 |:> KVB2 la |1 an |1
1

Kriter N 1 KVB3 1/aN 1/axN 1 1

Geleneksel AHP Goriiniimii Onerilen VZA Gériintimii

Sekil 2.27. Geleneksel AHP ve Onerilen VZA Matriks Karsilastiriimasi
Kaynak: (Ramanathan, 2006a:1296).
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VZA ve AHP modelinin biitiinlesmesine dayanan bu model, her iki modelin de en
iyi avantajlarindan yararlanmaktadir (Sinuany-Stern, Mehrez ve Haddad, 2000:11).
KVB’nin tam bir siralamasii vermekte ve 6lgege doniisiin sabit veya degisken oldugu

durumlar i¢in uygun oldugu sdylenebilir (Amini ve Alinezhad, 2017:324).
2.3.3. TOPSIS Yontemi
TOPSIS yontemi ve asamalari ile ilgili detayli bilgiler asagida sunulmustur.
2.3.3.1. TOPSIS Yontemine Genel Bakis

TOPSIS yonteminin (Technique For Order Preference By Similarity To An Ideal
Solution / ideal Coziim Yakinligina Dayali Siralama Teknigi) temeli, Hwang ve Yoon
tarafindan (1981) yapilan ¢alismalara dayanmaktadir (Chen, 2000:2; Cheng-Ru vd.,
2008:255; Soba, Akcanli ve Erem, 2012:229) TOPSIS yontemi ¢esitli kriterlere gore en
iyl olan alternatifin ideal ¢coziime yakin negatif ideal ¢6ziime uzak olmasi temeline
dayanir (Shafii vd., 2016:141; Unlii, Yal¢in ve Yagli, 2017:70). Yontem, 1982°de Zeleny,
Yoon (1987), 1989 yilinda Hall tarafindan uygulanmis olup ve 1994’de Hwang, Lai ve
Liu tarafindan gelistirilmistir (Bir, 2018:26). TOPSIS yontemi; se¢ilmis olan alternatifin
pozitif ideal ¢6ziime (PIS) en yakin ve negatif ideal ¢oziime (NIS) ise en uzak olmasi
gerekmektedir (Chen, 2000:2; Demireli, 2010:104). Eger kazang sdz konusu ise pozitif
ideal ¢6zlime yakinlik yani maksimum fayda ve minimum maliyet beklenir. Negatif ideal
¢oziimde ise, tam tersi durum s6z konusudur (Cheng-Ru vd., 2008:256; Jadidi vd.,
2008:763; Dinger ve Goral, 2017:549). Segilecek olan en iyi alternatif, ideal ¢dziime
yakin ve negatif ideal ¢6ziime en uzak olmasidir (Wang ve Elhag, 2006:310). Bu yontem
karar vericiye biitiin karar noktalar1 i¢in degerlendirme etkenlerini kapsayan ayni anda
¢cozlim secenegi sunar (Yik¢ii ve Atagan, 2010:30). TOPSIS yOnteminin avantaji,
matematiksel model kullanilarak en iyi ve en kotii olmak tizere iki alternatifi birlikte ele
almasiyla basit ¢oziim gelistirilmesidir (Giidiik ve Giidiik, 2017:519). Ideal ¢dziim ve

negatif ideal ¢6ziim noktasma olan uzaklik Sekilde 2.28.’de goriilmektedir.
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ideal Cozimm

ideal
Olmavan
Cozim i Kriter 1

Sekil 2.28. Ideal Coziim ve Negatif ideal Coziim Uzakhig
Kaynak: (Bengiil, 2018:28).

2.3.3.2. TOPSIS Yontemi Uygulama Asamalar

TOPSIS yonteminin asamalar1 Sekil 2.29°da goriilmektedir. TOPSIS yonteminde
karar verme siirecinde farkli islem adimi bulunmaktadir. Bu adimlar asagida agiklanmistir
(Jadidi vd., 2008:76; Alptekin ve Siklar, 2009:189-191; Soba, Akcanli ve Erem vd.,
2012:229; Yayar ve Baykara, 2015:32; Orc¢un ve Eren, 2017:145-147; Paksoy, 2017:23-
26; Celikbilek, 2018:177-180).TOPSIS yonteminde problemin tanimlanip alternatifler

belirlendikten sonra agsagidaki adimlar uygulanmaktadir.

Problemin Belirlenmesi
R
Alternatiflerin Tespit Edilmesi
R
Karar Matrisinin Olusturulmasi
R

I
I
I
| Karar Matrisinin Normalizasyonu
| Normalize Karar Matr?s;in Agirliklandiriimas
I
I
I
I

AV.4
Ideal ve ideal Olmayan Céziim Degerlerinin Belirlenmesi
AV.4
Uzak Degerlerin Hesaplanmasi
AV.4

Goreli Yakinligin Hesaplanmasi
AV.4

Alternatiflerin Siralanmasi ve Degerlendirilmesi

Sekil 2.29. TOPSIS Yontemi Uygulama Asamalari
Kaynak: (Bir, 2018:34; Celikbilek, 2018:176).

2.3.3.2.1. Karar Matrisinin (A) Olusturulmasi

Karar matrisinin satirlarinda, tstiinliikleri belirlenmek istenen karar noktalari,
stitunlarinda ise karar vermede kullanilacak degerlendirme kriterleri yer almaktadir. A

matrisi karar verici tarafindan olusturulan baglangic matrisi olarak kabul edilmektedir. Ajj
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matrisinde m karar noktasi sayisini, n degerlendirme faktorii sayisini verir (Akyliz,

Bozdogan ve Hantekin, 2011:78; Yacan, 2016:9; Bengiil, 2018:30).

a8 . By

aZl aZZ aZH
Aj:

aml amz amn

2.3.3.2.2. Standart Karar Matrisinin (R) Olusturulmasi

Karar matrisinde bulunan her degerin bulundugu siitunda karsilik geldigi
degerlerin kareleri toplammin karekokiine boliinmesiyle normalizasyon islemi yapilir

(Seving ve Eren, 2019:415).

Karar matrisi olusturulduktan sonra asagida yer alan formiile gére normallestirilir

(Dinger, 2019:76)

aij B

T'ij =m z I=1...n j=1...n
i=1"j
r11 r12 rln
r21 r22 r2n
R, =

2.3.3.2.3. Agirhkh Standart Karar Matrisinin (V) Olusturulmasi

Ik basta degerlendirme Kriterlerinin agirlik degerleri (wi) tespit edilir:
(2=, wi = 1). Sonrasinda R matrisinin her bir siitununda yer alan elemanlar ilgili wi
degeri garpilarak V matrisi olusturulur. V matrisi asagida gosterilmistir (Wang ve Elhag,
2006:310).

Wl r11 WZ r-12 e Wn rln
Wl r21 WZ r22 Wn r-2n

v, =
_Wl rml W2 I‘-m2 Wn rmn

2.3.3.2.4. ideal ( A*) ve Negatif ideal ( A") Coziimlerin Olusturulmas:

Bu evrede agirliklandirilmig matriste her bir kolonda yer alan maksimum ve

minimum degerler tespit edilmektedir. A" = {v1 ", 2" ... vn "} (maksimum degerler) ve

112



A ={vl-,v2-, ... vn} (minimum degerler) seklinde ifade edilir ( Akyiliz, Bozdogan ve
Hantekin, 2011:78; Yacan, 2016:9).

2.3.3.2.5. Uzaklik Degerlerinin Hesaplanmasi

Ideal noktalarm tanimlanmasinm ardindan maksimum ve minimum ideal

noktalara olan uzaklik degerleri asagidaki formiiller yardimiyla hesaplanmaktadir.

S, =. >, —Vv)%i=12..,m
j=1

S, = \/Zri: (V; —V;)z,i =12,...,m

Burada hesaplanacak Si* ve Si sayisi dogal olarak karar noktasi sayisi kadar
olacaktir (Yacan, 2016:9; Akyiiz, Bozdogan ve Hantekin, 2011:78; Yurdakul ve Ig,
2003:13).

2.3.3.2.6. ideal Coziime Géoreli Yakinhgin Hesaplanmasi

Her bir karar noktasinin ideal ¢6ziime goreli yakinhigmm (Ci*) hesaplanmasinda i
ideal ve negatif ideal ayirim Olgiilerinden yararlanilir. Burada kullanilan 6lgiit, negatif
ideal ayirim &lgiisiiniin toplam ayirim &lgiisii icindeki payidir. Ideal ¢oziime goreli
yakinlik degerinin hesaplanmasi asagidaki formiilde gosterilmistir (Yacan, 2016:9;
Akyliz, Bozdogan ve Hantekin, 2011:78).

. s
C~gss

Burada (Ci") degeri 0 <Ci*<I Araliginda deger alir ve Ci= 1 ilgili karar noktasinin

ideal ¢oziime, Ci= 0 ilgili karar noktasinin negatif ideal ¢dziime mutlak yakinligini

gosterir (Yacan, 2016:11; Orgun ve Eren, 2017:147; Ozen, Yesildag ve Soba, 2015:491)
2.3.3.2.7. Alternatiflerin Siralanmasi ve Degerlendirilmesi

Her bir alternatif i¢in goreli yakinlik degeri, ideal olmayan ¢ozlime uzakligina
gore hesaplandig1 i¢in goreli yakimlik degeri en biiylik olan alternatif en ideal olan

alternatiftir (Celikbilek, 2018).
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UCUNCU BOLUM
GEREC VE YONTEM

Aragtirmanimn bu boliimiinde aragtirmanin amaci, problem durumu, modeli, evreni,

etik boyutu, smirliliklari, veri toplama araci ve analizi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, Akdeniz Bblgesi’nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagl

hastanelerin goreli teknik etkinlik diizeylerini parametrik ve parametrik olmayan ¢ok

kriterli performans yontemleri ile 6lgmektir. Arastrmanm alt amaglar1 ise asagida

belirtilmistir.

Arastirmada girdi ¢ikt1 miktarin1 esas alarak hastanelerin etkinlik skorlarini
agirhiksiz girdi yonelimli BCC ve CCR modeli VZA modellerine gore tespit
etmek,

VZA modeli yardimi ile hastanelerinin teknik, toplam ve 6lgek etkinlik degerlerini
saptamak,

Girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin agirhiklarmi AHP yontemi ile belirleyerek
hastanelerin etkinlik skorlarini agirlikli girdi yonelimli BCC ve CCR modeli ile
VZAHP yontemine gore tespit etmek,

VZA uygulamasi sonucunda etkin olarak degerlendirilen hastanelerin kendi
aralarindaki iistiinliik siralamasini tespit etmek,

Hastanelerin etkinlik 6lgimiine “zaman” boyutunu katarak, 2016-2017 yillari
icerisinde hastanelerin etkinliklerinde degisim olup olmadigini saptamak,
Arastirmada VZA modelinde kullanilan degiskenler ile olusturulan ¢ok kriterli
hastane performans gostergeleri ile hastanelerin etkinlik diizeylerini tespit etmek,
Aragtirmada kullanilan VZA, VZAHP ve TOPSIS gibi performans o6l¢lim
tekniklerinin hastanelerin performans diizeylerini yansitip yansitmadigini
saptamak ve parametrik ve parametrik olmayan performans 6lgiimii yaklagimlarinin
birlikte kullanilabilirligini test etmek,

Etkinlik diizeyi diisiik olan hastaneler i¢in iyilestirme Onerileri gelistirmek,
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e Arastirmaya dahil edilen hastanelerin etkinlik agisindan kiyaslanmasi, referans
almalar1 gereken hastaneleri, azaltmalar1 gereken girdi ve arttirmalar1 gereken ¢ikti

miktarini belirlemek,

e Hastane hizmet rol grubunun hastane verimliligine etkisinin belirlemektir.
3.2. ARASTIRMANIN ONEMI

Performans ve verimlilik, saglik sisteminin en dnemli amaglarindan biri olarak
kabul edilmektedir. Bir saglik sisteminin en onemli amaci Saglik hizmetlerinin etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde verilmesidir. Saglik sektori iilkelerin
gelismislik diizeylerinde 6nemli bir gostergedir. Saglik sistemin en dnemli yap1 tasi olan
hastaneler; saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin 6nemli bir kismin1 tiiketmektedirler.
Bu durum hastanelerde performans ve verimlilik analizlerinin yapilmasini zorunlu
kilmaktadir. Tiirkiye’de saglik hizmeti sunumunda Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler
en biliyilk paya sahiptir. Bu nedenle kamu hastanelerinde performans Ol¢limiiniin
yapilmasi, verimsizlik nedenlerinin tespit edilmesi ve kaynaklarin etkin kullanimi 6nem

arz etmektedir.

Bu arastirmada, hastanelerin performans diizeylerini belirlemek i¢in VZA, AHP,
VZAHP ve TOPSIS yontemlerinden yararlanilmistir. Literatiir incelendiginde
Tiirkiye’deki hastanelerin performans diizeylerinin belirlenmesinde bu ydntemler
kullanarak simdiye kadar herhangi bir arastirma yapilmadig: tespit edilmistir. Yapilan
arastirmalarin ise saglik sektoriinde gergeklestirilen caligmalarin genellikle hastanelerin
etkinlik seviyesinin sadece agirliksiz VZA yontemi ile belirlenmesine yonelik oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle arastirma, Tiirkiye’de saglik sektoriinde kamu hastanelerinin
performansinin tespit edilmesinde VZA, AHP, VZAHP ve TOPSIS biitiinlesik
yontemlerin birlikte kullanildigi ilk aragtirmadir.

Arastirmada VZA modelinde kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenleri esas alarak
hastanelerin performans diizeyi ideal ¢6ziim yakinligina dayali siralama teknigi olan
TOPSIS yontemi ile tespit edilmistir. VZA modelinde kullanilan degiskenler igin
cikty/girdi formiili kullanilarak olusturulan degiskenler ile yatak performans gostergeleri
esas alinmistir. Bu arastirma parametrik ve parametrik olmayan performans analiz 6l¢tiimii
yaklagimlarmmn birlikte kullanarak hastanelerin performans diizeylerini tespit eden ilk

calisma olmasi nedeni ile olduk¢a 6nem arz etmektedir. Ayrica hastanelerin 2016-2017
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yillar1 arasinda toplam faktor verimliligindeki degisim ve tam etkin olan hastanelerin
stiper etkinlik yontemi ile performans siralanmasini yapilmistur.

Bu aragtirma hastanelerin performanslarini artirmalar1 konusunda yol gosterici
olacaktir. Ayrica Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin etkin olup olmadiklar1 tespit
edilmis, etkin olmayan hastanelerin etkin olabilmeleri i¢in kullanmasi gereken potansiyel
iyilestirmeler belirlenmistir. Bu baglamda arastrmanin saglik plan ve politika
belirleyicilerine, hastane yoneticilerine ve bu alanda arastirma yapan akademisyenlere

onemli katki saglayacagi diistiniilmektedir.
3.3. PROBLEM CUMLESI

Arastirma kapsamindaki hastanelerin VZA, VZAHP ve TOPSIS yontemine gore

etkinlik diizeylerinde farklilagsma var m?

Farklilasma var ise verimsiz olan hastanelerin verimli hale getirilmesi i¢in hangi

girdileri azaltmasi ve hangi ¢iktilar1 artirmasi gerekiyor?

Hastanelerin etkinlik 6l¢timiine “zaman” boyutunun hastanelerin etkinliklerinde

bir rolii var m1? sorular1 aragtirmanin temel problem ciimlelerini olusturmaktadir.
3.4. EVREN VE ORNEKLEMI

Bu arastirmanin evrenini; Akdeniz Bolgesi’nde hizmet sunan Saglik Bakanligi’na
bagli 47 hastane olusturmaktadir. Arastirma yontemine gore 47 hastane KVB olarak

almmustir. Arastirmada 6rneklem se¢ilmemis olup tiim evrene ulasilmstir.
3.5. VARSAYIM VE SINIRLILIKLAR

Calismanin en 6nemli varsayimi, elde edilen verilerin tamamuyla giivenilir oldugu
varsayimidir. KVB olarak analiz edilecek hastanelere ait girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine
iliskin veriler, gergcegi yansitmaktadir. Veriler, VZA i¢in yeterli ve gecerlidir.
Aragtirmada karar verme birimlerinin VZA modeline uygulanmasi bakimmdan benzer
girdi ve cikt1 degiskenlerine bagl olarak benzer sayida girdi ve ¢ikti sayisi oldugu

varsayilmistir.
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Aragtirmada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin dogru oldugu varsayilmistir.
AHP yodnteminde uzman personel ile yapilan goriismelerde personelin verdigi bilgilerin

gercegi yansittig1 varsayilmistir.

Aragtirmada Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik Bakanligi’na baglh ve Saglik
Bilimleri Universitesi (SBU) ve Alaaddin Keykubat Universitesi’ne (ALKU) afiliye
olmus hastanelerin goreli etkinlik diizeyleri tespit edilmeye ¢alisilmistir. Bu nedenle ayni
yasal esaslara gore yonetildikleri, benzer girdileri kullanarak benzer ¢iktilar1 elde ettikleri,
ayn1 bolgede hizmet sunduklari ve benzesik olduklari varsayimina dayali olarak arastirma
sadece Akdeniz Bolgesi’'nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler ile
smirlandirilmistir. Arastirma kapsaminda D, E hizmet rol grubunda yer alan hastaneler
ile dal hastanesi olarak hizmet veren Ruh Saghgi ve Hastaliklari, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi dahil edilmemistir. Ciinkii bu grupta yer alan hastanelerin farkl
ozelliklere sahip olmalari, 6zdes girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iligskin verilerinin olmamasi
ve performans 6l¢iim tekniginin benzesik hastaneler arasinda etkinlik 6l¢timiinii esas

almasi nedeniyle arastirma kapsaminin diginda tutulmustur.

Arastirmada girdi ve ¢iktilara ait 2016 yili 6ncesi verilere ulasilmadigi icin
malmquist toplam faktor verimlilik endeksi analizi yalmizca 2016-2017 yillar1 igin
yapilabilmistir. Konula ilgili saghk sektoriinde yapilan literatiir incelemesinde Ozcan ve
Luke (2011) tarafindan bu yontem kullanilarak sadece iki yil baz alinarak arastirma

yapildig1 tespit edilmistir.

Arastirmada cerrahi, dahili ve temel tip bilimleri alanindaki hekim sayilarina ayri

ayr1 ulasilamadigi i¢in analiz basamaklarina tiim hekim sayis1 dahil edilmistir.
3.6. ARASTIRMA DEGISKENLERI VE VERI SETI

Aragtirmada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenleri, VZA ve TOPSIS yontemi
varsayimlarina uygun olarak literatiirdeki kargilastirmali etkinlik analizinde kullanilan
degiskenlerden olugmaktadir. Arastirmada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenleri genis
literatiir taramas1 sonucuna gore benzer girdi ve ¢ikt1 degigkenleri belirlenmistir.
Aragtirmanin veri seti 3 girdi ve 6 ¢ikt1 olmak {izere toplam 9 degiskenden olugsmaktadir

(Sekil 3.1.). VZA yonteminde kullanilan girdi degiskenler hekim, hemsire, yatak sayisi,
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cikt1 degiskenleri ise (toplam muayene sayisi, agirlikli ameliyat sayisi, yatan hasta sayisi,

yatak doluluk orani, yatak devir hizi ve ortalama kalig siiresinden olusmaktadir.

Degiskenker

VZAIAHP TOPSIS

eirdl Cikty/GirdiKriterler
X1:Yatak Sayis1

. Y1/X2: Hekim Bagsina Diisen Hasta Sayis1 (K1)
X2: Hekim Sayist* ..
— X3-Hemsire Savis*** Y2/X1: Hasta Bagina Diisen Yatak Sayis1(K2)
’ i y Y2/X2: Hekim Basina Yatan Hasta Sayisi(K3)
Y2/X3:Yatan Hasta Bagina Diisen Hemsire

Sayis1 (K4)
Y3/X2:Hekim Bagina Ameliyat Sayisi(K5)
Cikt1 A Y2/Y1*100: Yatan Hasta Oran1(K6)
Y1:Toplam Muayene** Yatak Kullanim Performans:
Y2: Yatan Hasta Sayis1 Y4: YDO (K7)
L_| Y3: Agirlikli Ameliyat Y5: YDH (K8)
Y4:Yatak Doluluk Orani Y6: OKS (K9)

Y5: Yatak Devir Hiz
Y6: Ortalama Kalis Giinti

*Pratisyen + Uzman Hekimlerin Toplam1 **Acil + Poliklinik Muayene Toplami***Hemsire+Ebe Sayis1 Toplam

Sekil 3.1. Arastirmada Kullanilan Degiskenler

OKS degiskeni 1/OKS seklinde analiz edilmistir. Arastirmada, ¢ikt1 degiskeni
olarak belirlenen A, B ve C grubu ameliyat sayilarinin agirlik ortalamasi alinarak analizler
yapilmistir. Ameliyat agirlik ortalamasi hesaplamasinda “verimlilik uygulamasi karne
gosterge kartlar1 RV-05-2” rehberinde yer alan ameliyat masasi basina diisen ameliyat
sayis1 gostergesinde yer alan katsayilar kullanilmistir (TKHK, 2016). Agirlikli ameliyat

sayis1 asagida verilen katsayilar temel alinarak hesaplanmustir.
Agirlikli ameliyat sayis1 (Al + A2 + A3) x5+ (Bx3) +(Cx2)

Aragtirmada kullanilan 2017 yili verileri Saglik Bakanlhigi Kamu Hastaneleri
Genel Miidiirliigii istatistik, Analiz, Raporlama Ve Stratejik Yonetim Dairesi Bagkanhg1
tarafindan yayimlanan kamu hastaneleri istatistik raporundan almmistir.(SB, 2017a).

2016 yilma ait veriler ise TKHK tarafindan yayimlanan 2016 yili kamu hastaneleri rapor

118



biilteninden temin edilmistir (SB, 2016). ilgili veriler Akdeniz Bolgesi’ndeki A,B ve C
hizmet rol grubunda yer alan kamu hastanelerini kapsamindadir. Hastanelerin hizmet rol
gruplar1 belirlemesinde; Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigii Hastane
Hizmetleri Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan yatakli saglik tesisleri rollerinin

yeniden degerlendirilmesi ve gruplandirilmasina iliskin kriterler esas alimmistir (SB,

2009).

Arastirmaya dahil edilen Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik Bakanligi’na baglh

ve afiliye hastaneler kodlariyla birlikte asagida gosterilmistir.

H1 | Adana Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi | H25 Afsin Devlet Hastanesi

H2 Seyhan Devlet Hastanesi H26 Elbistan Devlet Hastanesi
H3 Adana Sehir Hastanesi H27 Anamur Devlet Hastanesi
H4 Atatiirk Devlet Hastanesi H28 Erdemli Devlet Hastanesi
H5 Kepez Devlet Hastanesi H29 Silifke Devlet Hastanesi
H6 Saglik Bilimleri Universitesi Antalya EAH H30 Kadirli Devlet Hastanesi
H7 Alaaddin Keykubat Universitesi Alanya EAH H31 Elmali Devlet Hastanesi
H8 Hatay Devlet Hastanesi H32 Finike Devlet Hastanesi
H9 iskenderun Devlet Hastanesi H33 Gazipasa Devlet Hastanesi
H10 | Egirdir Kemik Hastanesi H34 Kas Devlet Hastanesi

H11 | Isparta Sehir Hastanesi H35 Kemer Devlet Hastanesi.
H12 | Necip Fazil Sehir Hastanesi H36 Korkuteli Devlet Hastanesi
H13 | Mersin Sehir Hastanesi H37 Kumluca Devlet Hastanesi
H14 | Tarsus Devlet Hastanesi H38 Golhisar Devlet Hastanesi
H15 | Toros Devlet Hastanesi H39 Kirikhan Devlet Hastanesi
H16 | Osmaniye Devlet Hastanesi H40 Reyhanli Devlet Hastanesi
H17 | Ceyhan Devlet Hastanesi H41 Samandag Devlet Hastanesi
H18 | Adana Devlet Hastanesi H42 Sehit Yunus Emre Devlet Hastanesi
H19 | Kozan Devlet Hastanesi. H43 Yalvag Devlet Hastanesi
H20 | Manavgat Devlet Hastanesi H44 Goksun Devlet Hastanesi
H21 | Serik Devlet Hastanesi H45 Pazarcik Devlet Hastanesi
H22 | Bucak Devlet Hastanesi H46 Mut Devlet Hastanesi

H23 | Burdur Devlet Hastanesi H47 Diizigi Devlet Hastanesi
H24 | Dortyol Devlet Hastanesi

3.7. ARASTIMANIN ETIiK BOYUTU

Arastirmanin etik kurul izni Siileyman Demirel Universitesi Rektorliigii Sosyal ve

Beseri Bilimler Etik Kurul Bagkanligi’ndan alinmistir (Ek: 1).

Tez metninin tamami TUBITAK-ULAKBIM tarafindan kullanima agilan
benzerlik yazilim programi aracihigiyla yapilmistir. intihal.net’te yapilan tarama sonunda

benzerlik oraninm %17 oldugu tespit edilmistir (Ek:2).
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3.8. ARASTIRMANIN YONTEMi

Hastanelerde c¢ok sayida girdi ve ¢ikti degiskenlerinin bulunmasi nedeniyle

performans Ol¢iimiin ¢ok boyutlu yapilabilmektedir. Arastirmada, hastanelerin
etkinliginin belirlenmesinde parametrik olmayan yontem olan VZA modeli ve CKKV

yontemleri olan AHP ve TOPSIS yontemi kullanilmistir. Arastirmanin yontem ve modeli

Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma Yo6ntem ve Modeli

S.No | Yontem Model Agiklama

1 VZA Girdi Yonelimli | Teknik, toplam ve 6l¢ek etkinlik degerlerini belirlemek
CCR/BCC

2 Siiper Etkinlik | Girdi Yoénelimli | Etkin  olarak  degerlendirilen  hastanelerin ~ kendi
CCR/BCC aralarmdaki iistiinliik siralamak

3 MTFVE Girdi Yonelimli | Etkinlik dl¢iimiine “zaman” boyutu ile degerlendirerek
CCR/BCC degisimi belirlemek

AHP - Girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin agirliklarii belirlenmek

5 VZAHP Girdi Yonelimli | Etkinlik skorlarmni agirlikli girdi yonelimli BBC ve CCR
CCR/BCC modeline gore tespit etmek

7 TOPSIS - Hastanelerin kendi aralarmdaki etkinlik siralamasimi

yapmak

Sekil 3.2°de goriildigi gibi arastirma modelinde; karar verme birimlerinin
secilmesi, Karar verme birimlerinin girdi ve ¢ikti degiskenlerinin belirlenmesi, VZA
yontemi ile analiz yapilmasi, teknik olarak etkin ve etkin olmayan birimlerin tespit
edilmesi, VZA modeli siiper etkinlik analiziyle hastanelerin kendi aralarindaki tistiinlik
siralamasi analizi yapilmasi, MTFVE ile hastanelerin etkinlik 6l¢limiine “zaman” boyutu
katarak, 2016-2017 wyillar1 igerisinde hastanelerin etkinliklerinde degisim olup
olmadigmin tespit edilmesi, AHP yontemi ile uzman kisi goriislerinin alinarak karar
verme birimlerinin girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin agirliklarinin belirlenmesi, VZAHP
biitlinlesik (hibrit) yontemi ile etkinlik analizinin yapilmasi ve yeniden etkin ve etkin
olmayan karar verme birimlerinin tespit edilmesi, VZA ve VZAHP yontem sonuglarinin
TOPSIS yontemiyle

karsilastirilmast, hastanelerin performans kriterlerine gore

siralanmasi1 agsamalar1 uygulanmigtir.
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ve girdilerin ise daha kolay denetlenebilecegi igin genellikle girdi yonelimli VZA
yontemi benimsenmektedir (Ozgen ve Ozcan, 2004:254; Sahin, 2008:28). Bu nedenle
arastirmada; ayni1 amaca yonelik olarak benzer sekilde saglik hizmeti sunduklar1 kabul
edilen hastanelerin girdi degiskenleri lizerinde yoOneticilerin daha fazla kontroliiniin

oldugu varsaymmi ile VZA analiz modeli olarak olgege gore sabit getiri varsayimina

3.8.1. Veri Zarflama Analizi

Literatiirde saglik kurumlar1 gibi ¢iktilarin planlanmasi ve kontroliin zor olmasi

dayanan girdi yonelimli CCR ve BCC modeli kullanilmistir.

faaliyet gosteren Saglhik Bakanligi’na bagli hastaneler KVB’leri olarak segilmistir. Daha
sonra hastanelerin kullandig1 girdiler ve elde ettigi ¢iktilar belirlenmistir. Arastirmada

VZA yonteminde kullanilan arastirma metodoloji Sekil 3.3°te belirtilen sekilde

Aragtirmada, ayn1 girdileri kullanarak ayni ¢iktilari tireten Akdeniz Bolgesi’nde

uygulanmigstir.

Karar Verme Birimlerinin Tespit Edilmesi

\Z

Girdi ve Ciktilarm Belirlenmesi

\Z

Elde Edilen Verilerin Giivenilirligi

\Z

VZA Modelinin Se¢gimi ve Uygulanmasi

7

Karar Birimlerinin Etkinlik Sinirlari

\Z

Referans Kiimelerinin Olusturulmast

\Z

Etkin Olmayan Karar Verme Birimleri Igin Hedef Belirlenmesi

\Z

Sonuglarin Degerlendirilmesi

ve ¢iktilarin sayismin en az iki kat1 olmasi onerilmektedir. Bu kapsamda arastirmada

asagida belirtildigi gibi KVB sayis1 ve degisken sayis1 arasindaki iligki hesaplanmustir.

Sekil 3.3. VZA Yontemi Uygulama Basamaklari

Arastirmada KVB ve degisken saymi belirlemede literatiirde KVB sayisinin, girdi

Karar Verme Birimi (N)

Girdi (m) ve Cikti (s) Sayisi

KVB Sayis1 ve Degisken Sayisi
Arasindaki Tliskinin Hesaplanmasi

47 Kamu Hastanesi

Girdi sayis1 (m): 3
Cikt1 sayis1 (s): 6

(3+6)*2=18 < 47
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3.8.2. Siiper Etkinlik Modeli

Stiper etkinlik modelinde, etkin olmayan hastanelerin etkinlik skoru 1.00’in altinda,
normal etkinlige sahip olan hastanelerin etkinlik skoru 1.00 vel.00’in istii siiper etkin olan
hastanelerin etkinlik skoru ise 1.00’in {izerinde varsayilmaktadir. Etkinlik skoru 0.90-0.99
arasinda olan hastaneler etkinlik sinirina yakin veya etkinlik diizeyi orta olarak
adlandirilmaktadir. Etkinlik skoru 0.89 ve altinda olan hastaneler ise etkin olmayan veya
disiik etkinlik diizeyinde yer almaktadir. Bu arastirmada VZA modeli siiper etkinlik
analiziyle Akdeniz Bolgesi’'nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin kendi

aralardaki iistlinliik siralamasi analizi yapilmistir.
3.8.3. Malmquist Toplam Faktor Verimlilik Endeksi

MTFVE performans 6l¢iimiinde sik kullanilan belli bir zaman dilimi igindeki
etkinlik ve verimliligi belirleyen yontemdir. Bu aragtirmada Akdeniz Bolgesi’nde yer
alan Saghk Bakanligi’na bagli hastanelerin belirli yillar arasindaki toplam faktor
verimlilikleri hesaplanmistir. Boylece hastanelerin etkinlik 6l¢iimiine “zaman” boyutu
katilarak, 2016-2017 yillar1 igerisinde hastanelerin etkinliklerinde degisim olup
olmadigmi tespit edilmistir. MTFVE, esas alinan bir yili ve o yilin ardisik yillar1
arasindaki verimlilik degisimlerini 6lger. Esas alman yil disindaki yil i¢in endeks 1’in
iizerindeyse, verimlilige iligkin bir artis oldugu goriilmektedir. Endeks 1’in altinda ise bir

verimlilik gerilemesi oldugu soylenebilir.
3.8.4. Analitik Hiyerarsi Prosesi

Bu arastirmada hastanelerin performans 6l¢iimiinde yaygin bir kullanim alanina
sahip olan VZA’nin bazi dezavantajlarimi gidermek amaciyla AHP yontemi
kullanilmistir. VZA tiim girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin esit agirlikta oldugunu kabul
etmektedir. Ancak belirlenen girdi ve ¢ikt1 degiskeni kendi aralarmda farkli 6nem ve
agirlik derecesine sahip olabilmektedir. Bu kapsamda VZA yonteminde kullanilan girdi
ve ¢iktilarin agirliklarmm belirlenebilmesinde alaninda uzman olan on kisinin
gorlistinden yararlanilmistir. Belirlenen uzman kisiler; hastane bashekimlik/baghekim
yardimcilig1 gorevi yapmig ve yapmakta olan, saglik hizmetleri bagkani, saglkta kalite

degerlendiricisi olan kisiler arasindan segilmistir.
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Girdi ve ¢iktilarin 6nem derecesi Saaty (1990) tarafindan gelistirilen 1-9 skalasini
temel alinarak ikili karar matrisi 6l¢cegi olusturulmustur. Olusturulan bu 6l¢ek belirlenen
uzmanlarla goriisme teknigi kullanilarak arastirma verileri elde edilmistir Elde edilen
verilerin ikili karsilastirmalar1 yapilmus, tutarlik oranlar1 %10 altinda olmasi1 ve benzer

sonuglar elde edilmesi nedeniyle goriisme on kisi ile sinirlandirilmistir.

Arastrmada AHP yoOnteminin uygulanmasinda Sekil 3.4’te verilen islem

basamaklart yiiriitiilerek girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin agirliklari tespit edilmistir.

| Problemin Belirlenmesi
A4
| Kriterlerin / Alternatiflerin Tespit Edilmesi
A4
| Hiyerarsik Yapinin Olusturulmasi
N2
| Ikli Karsilastirmalarm Yapilmasi
AV4
| Ikili Karsilastirma Matrisinin Normalizasyonu
I
I
I
I

A4
Oncelik Vektodrlerinin Hesaplanmasi
N2
Tutarlilik Teslerinin Yapilmas1
A4
Karar Matrsinin Olusturulmasi

AV4
Nihai Oncelik Vektérlerinin Hesaplanmasi

Sekil 3.4. AHP Islem Basamaklar1

3.8.5. Veri Zarflama Analitik Hiyerarsi Prosesi

VZAHP modeli, VZA’daki etkinlik 6l¢iimii kavramimi1 AHP’deki agirlik 6l¢iimi
kavramiyla biitiinlestirmektedir (Ramanathan, 2006: 1295). Arastirmada hastanelerin
etkinliklerini belirlerken uzman kisilerin goriislerinin de dahil edilerek biitiinlesik (hibrit)
VZAHP yontemi kullanilmistir. VZAHP yonteminde etkinlik skorlar1 VZA programi
yardimiyla agirliklih VZA yontemi kullanilarak hesaplanmistir. Kriterlerin yerel
agrrhiklarmm elde edilmesinde girdi yonelimli CCR, BCC ve olgek etkinligi

hesaplanmuigtir.
3.8.6. TOPSIS

Arastirmada VZA modelinde kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenleri esas aliarak
hastanelerin performansi, ideal ¢6ziim yakmligina dayali siralama teknigi olan TOPSIS

yontemi ile tespit edilmistir. TOPSIS yonteminde, VZA modelinde kullanilan degiskenler

124



icin ¢iktr/girdi formiili kullanilarak olusturulan degiskenler ile yatak performans
gostergeleri kriter olarak alimmustir. Buna gore TOPSIS yonteminde kullanilan Kriterler;
hekim basina diisen hasta sayis1 (K1), hasta bagina diisen yatak sayis1 (K2), hekim basmna
yatan hasta sayis1 (K3), yatan hasta basina diisen hemsire sayisi1 (K4), hekim basma
ameliyat sayis1 (K5), yatan hasta oran1 (K6), YDO (K7), YDH (K8), OKS (K9) olarak
alimmistr. Sekil 3.5’te verilen TOPSIS islem basamaklar1 yiiriitiilerek hastanelerin

performans diizeyleri tespit edilmistir.

Problemin Belirlenmesi

294

Alternatiflerin Tespit Edilmesi
LV

Karar Matrisinin Olusturulmasi
LV

Karar Matrisinin Normalizasyonu
RZ
Normalize Karar Matrisinin Agirliklandirilmasi
LV
Ideal ve Ideal Olmayan Céziim Degerlerinin Belirlenmesi

LV

Uzak Degerlerin Hesaplanmasi
AV.4

Goreli Yakinligin Hesaplanmasi
R

Alternatiflerin Siralanmasi ve Degerlendirilmesi

Sekil 3.5. TOPSIS Islem Basamaklar1

3.8.7. Diger istatistiki Yontemler

Arastirmada hastane rol gruplari arasindaki iliskiyi karsilastrmak igin
kullanilacak yontemin belirlemesinde verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile tespit edilmistir. Elde edilen analiz sonucunda p<0,05
oldugu icin verilerin normal dagilim gostermedigine karar verilmistir. Bu nedenle hastane
rol grubu ile etkinlik skorlar1 arasindaki iliskiyi tespit etmek igin parametrik olmayan
Kruskal Wallis testi uygulanmigtir. Ayrica iki degisken arasinda dogrusal iliskiyi
belirleyen korelasyon analiz yontemi ile bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki
nedensel iliskiyi belirlemek igin regresyon analizi yapilmistir. Regresyon analizinde CCR
degeri bagimli degisken olarak alinirken girdi ve ¢iktilarlar ise bagimsiz degisken olarak
belirlenmistir. Arastirmada elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) programu ile yapilmistir. VZA programu raporlarindan arastrmanin
amacmna uygun olarak derlenen sonuglar, “SPSS for Windows” istatistiksel analiz
programma aktarilmis ve istatistiksel ¢oziimlemeler yapilmistir. Arastirmada ayrica

DEAP, EMS 1.3.0 paket programi, Microsoft Excel ve Visio programlar1 kullanilmustir.
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DORDUNCU BOLUM

ARASTIRMA BULGULARI

Bu boliimde arastrmanin tanimlayicr istatistikleri, VZA, VZAHP ve TOPSIS

yontemleri kullanilarak yapilan analiz bulgularma yer verilmistir.
4.1. ARASTIRMA BULGULARI

Tanimlayic1 arastirma bulgularinda Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik
Bakanhigi’na bagli A (A1 Genel, Al Dal, A2 Genel, A2 Dal) grubu, B ve C grubun yer
alan hastanelerin hizmet rol grubu dagilimi, girdi ve c¢ikt1 degisken degerleri

gosterilmistir.
4.1.1. Tanimlayici Bulgular

Tiim hastanelerin hizmet rol grubuna gore dagilimi Sekil 4.1°de gosterilmistir.
Buna gore, hastanelerin %34 iiniin A (A1, A2, A2 Dal hastanesi) grubunda, %29.8’inin
B grubunda ve %36.2’sinin C hizmet rol gurubunda yer aldig1 tespit edilmistir.

B Sayr B %

60

50

40

30

20

10

A grubu B grubu Cgrubu

Sekil 4.1. Hastanelerin Rol Grubuna Gore Dagilimi
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4.1.2. VZA Bulgulan

Bu arastrmada hastanelerin etkinlik analizinde kullanilan girdi ve ¢ikti
degiskenlerine iliskin tanimlayici istatistik bulgular1 olan minimum, maksimum, ortalama
ve standart sapma degerleri Tablo 4.1°de verilmistir Buna gore; hastanelerin girdi
degiskeni olarak ortalama 115 hekim, 295 hemsire ve 330 hasta yatagi olarak tespit
edilmistir. Cikt1 degiskenlerinin ortalamasinda ise; 1861 agirlikli ameliyat sayisi, %64.19
yatak doluluk orani, yatak devir hizi 68.64 ve hastanede ortalama kalis giinii 3.73 giin
olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.1. VZA Kullanilan Girdi ve Cikti1 Degiskenleri

Degiskenler Ort Std. Sapma Min. Deger Max. Deger
X1:Yatak Sayis1 330 367,81 50 1.550
Degiiligfﬂeri X2: Hekim Sayist* 115 124,99 16 518
Hemsire Sayisi*** 295 287,50 52 1.160
Y1:Toplam Bagvuru** 1.089.106 899.566,54 61.024 3.432.582
Y2: Yatan Hasta Sayis1 21.054 21.206,83 807 84.550
Cikt Y3: Agirlikli Ameliyat 1861 2.291,74 72 9010
Degiskenleri | v 4. vatak Doluluk Orant 64.19 15,37 17 87.4
Y5: Yatak Devir Hizi 68.64 27,41 10.8 1941
Y7: Ortalama Kalig Giinii 3.73 1,37 1.6 10.9

*Pratisyen ve uzman hekimlerin toplami **Acil ve Poliklinik Muayene Toplami***Hemsire+Ebe Sayis1 Toplami

VZA yonteminde kullanilan girdi ve c¢ikt1 degiskenleri arasindaki dogrusal
iliskiler Tablo 4.2.’de gosterilmistir. Buna gore korelasyon degerleri pozitif ve anlamli
olup degiskenler arasindaki yiiksek diizeyde iliski oldugu tespit edilmistir. Girdi olarak
kullanilan hekim ile toplam basvuru (r=0.951 p<0.05), agirlikli ameliyat grubu (r=0.936
p<0.05) ve yatan hasta arasinda (r=0.948 p<0.05) yiiksek diizeyde anlamli iliski tespit
edilmistir. Yatak sayis1 ile YDH, OKS ve YDO arasinda iliski bulunmazken yatak sayisi
ile yatan hasta arasinda (r=0.915 p<0.05) ve agirlikli ameliyat arasinda (r=0.930 p<0.05)
pozitif yonli iliski vardir. Hemsire sayis1 ile yatan hasta ve agirhikli ameliyat sayisi
arasinda pozitif yonlii yliksek diizeyde iligski bulunurken YDO ile arasinda pozitif yonlii
zayif iligki bulunmustur. YDH ile hekim sayisi, hemsire sayisi, yatak sayisi, toplam
basvuru, ameliyat gruplari arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski

var iken YDO orant ile pozitif yonlii ancak zayif iliski (r=0.485 p<0.05) tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. VZA Korelasyon Analizi

X1 X2 X3 Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Y6
X1 r 1
p -
%2 r 0.978™ |1
p 0.000 -
X3 r 0.950™ 0.927" (1
p 0.000 0.000 -
v1 r 0.915™ [0.922™ ]0.951™ |1
p 0.000 0.000 0.000 -
v2 r 0.962™ [0.942™ |0.948™ ]0.945™ |1
p 0.000 .000 0.000 0.000 -
v3 r 0.930™ 0.959™ |0.936™ |0.941™ [0.927" |1
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 -
v r 0,34 0.261 0.324" 0.378™ |[0.347" 0.349" |1
p 0.113 0.077 0.028 0.009 0.017 0.016 -
Y5 r -0.159 -0.124 ]-0.125 -0.039 0.009 -0.093 |0.485™ |1
p 0.287 0.407 0.407 0.794 0.950 0.534 0.001 -
Y6 r -0.280 -0.251 [-.319" -0.231 -0.157 -0.273 |-0.167 07277 |1
p 0.057 0.088 0.031 0.118 0.290 0.064 0.261 0.000

*Korelasyon 0.03 diizeyinde dnemlidir .** Korelasyon 0.01 diizeyinde Snemlidir
Hastanelerin VZA ydntemi ve CCR, BCC ve OE modeli elde edilen sonuglar1
Tablo 4.3’te verilmistir. Buna gore arastirmaya dahil edilen 47 hastanenin ortalama
etkinlik skoru; CCR modeline gore 0.898,8+0.112, BCC modeline gore 0.943+0.081 ve
Olgek etkinligi ise 0.954+0.097 olarak saptanmistir. CCR modeline gore hastanelerin
%66’smin (31), BCC modeline gore ise %44’{iniin (21) verimsiz oldugu tespit edilmistir.
Olgek etkinligi (CCR/BCC) degerlerine gore ise hastanelerin %38.3’iiniin (18) etkin
olmadig tespit edilmistir. CCR modeline gore en diisiik etkinlik degeri 0.545, BCC
modeline gore en diislik etkinlik degeri 0.733, hastanelerin 6l¢ek etkinlik degeri ise 0.555
olarak tespit edilmistir. Tiim hastanelerin, CCR, BCC ve 0Olgek etkinligi skorlar
incelendiginde 20 hastanenin ii¢ durumda da etkinlik sinirmin altinda oldugu
saptanmustir. Etkin olmayan hastaneler; H5-H7-H10-H11-H16-H19-H20-H21-H22-H23-
H26-H27-H28-H29-H33-H36-H39-H42-H44-H45°dir.

Etkin olmayan hastanelerin etkin konuma gelebilmesi igin referans almasi gereken
hastaneleri gosteren bulgular Tablo 4.3’te sunulmustur. Buna gore 6rnegin en diisiik
etkinlik skoruna sahip H42 kodlu hastanenin etkin olabilmesi i¢in H31 ve H38 kodlu

hastaneyi referans alarak girdi ve ¢iktilarinda iyilestirme yapmasi gerekmektedir.
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Tablo 4.3. Hastanelerin VZA CCR, BCC ve OE Sonuglar1

v CCR |BCC gtllffrﬁigi () | Referans Gruplar

H1 1,000 | 1,000 | 1,000

H2 1,000 | 1,000 | 1,000

H3 0,756 | 1,000 | 0,756 H2 (0,9) H41 (L7)

HA 1,000 | 1,000 | 1,000

H5 0,785 | 0,835 | 0,940 HAL (2.1)

H6 0,701 | 1,000 0,701 H2 (13)

H7 0,859 | 0877 | 0,979 H2 (0,1) H17 (05) H 41 (0.8)

H8 0,744 | 1,000 0,744 H1 (0,6) H2 (0,4) H30 (0.3) H37 (2.4)
Ho 0,872 | 1,000 | 0,872 H2 (0,2) H25 (0,2) H30 (0,9) H37 (2.1)
H10 0,923 | 0,933 | 0,990 H31 (0,1) H43 (0,6) H47 (0.1)

H1L 0,787 | 0,788 | 0,999 H2 (0,6) H43 (02)

H12 0,927 |1,000 |0927 H1(0,2) H2 (0,3) H37 (4.9)

H13 0,711 | 1,000 | 0,711 H1 (0,6) H2 (0,7) H30 (1,2)

H14 0,953 | 1,000 | 0,953 H1(0,2) H17 (0.6) H37 (2.1)

H15 0,964 | 1,000 | 0,964 H2 (0,4) H17 (0,7) H4L (0,0)

H16 0,889 | 0,910 | 0,978 H2 (0,3) H37 (L1) H4L (0.4)

H17 1,000 | 1,000 | 1,000

H18 0,979 | 1,000 | 0,979 H2 (0.2) H17 (03) HAL (L1)

H19 0,756 | 0,758 | 0,998 H17 (0,2) H 25 (0,3) H40 (0.4) H46 (0.1)
H20 0,916 | 0,928 | 0,987 H2 (0,1) H17 (0.7) 3H7 (0.4)

H21 0,967 | 0,980 | 0,986 H17 (0,3) H37 (0,9)

H22 0,779 | 0,784 | 0,993 H1 (02) H30 (0,1) H37 (0,6) H43 (0,1)
H23 0,785 | 0,809 | 0,071 H1(0.1) H2 (0,1) H37 (L4)

H24 0,986 | 1,000 | 0,986 H4 (0,1) H17 (04) H4L (0,8)

H25 1,000 | 1,000 | 1,000

H26 0,803 | 0,811 | 0,990 H1(02) H2 (0,1) H17 (0:3) H37 (05)
H27 0,921 | 0,925 | 0,995 H17 (0,1) H34 (04) H37 (0,4) 4H3 (0,2)
H28 0,899 | 0,908 | 0,990 H17 (0,7) H34 (0,3)

H29 0,793 | 0,793 | 0,999 H1 (0.1) H17 (02) H37 (0,5) H43 (0,2)
H30 1,000 | 1,000 | 1,000

H31 1,000 | 1,000 | 1,000

H32 0,903 | 0,903 | 1,000 H 31 (0,3) H37 (0,4) H43 (0,3)

H33 0,927 | 0,939 | 0,987 H34 (0,7) H37 (0,1) H43 (0,1) H47 (0.1)
H34 1,000 | 1,000 | 1,000

H35 1,000 | 1,000 | 1,000

H36 0,714 | 0,733 | 0,975 H17 (0,1) H 34 (0.4) H40 (0,2) H46 (0.1)
Ha7 1,000 | 1,000 | 1,000

H38 1,000 | 1,000 | 1,000

H39 0,938 | 0,956 | 0,982 H17 (0,3) H 37 (0,9)

H40 1,000 | 1,000 | 1,000

Ha1 1,000 | 1,000 | 1,000

H42 0,545 0,982 10,558 H31 (0,4) H 38 (0,1)

H43 1,000 | 1,000 | 1,000

Ha4 0,821 | 0,840 | 0,078 H43 (0,1) 4H7 (0,6)

H45 0,915 | 0,926 | 0,988 H17 (0,1) H3L (0,1) H40 (0,1) H4L (0,1) H 43 (0.3) H47 (0.3)
H46 1,000 | 1,000 | 1,000

H47 1,000 | 1,000 | 1,000

Ortalama | 0,898 | 0,943 | 0,954

Std.Sapma | 0,112 | 0,081 | 0,097

Min 0,545 | 0,733 | 0,555

129




Hastanelerin VZA girdi yonelimli CCR ve BCC modeli etkinlik skorlar1 Sekil
4.2°de gosterilmistir. Arastirma sonuglarmma gore H42 kodlu hastanenin CCR modeline
gore en diisiik etkinlik skoruna sahip 0.545 iken BCC modelinde bu deger 0.982 olarak
tespit edilmistir. VZA CCR modeline gore etkin olmayan H3-H6-H8-H9-H12-H13-H14-
H15-H17-H18ve H24 kodlu hastanelerin BCC modeli analiz sonuglarma gore etkin
oldugu tespit edilmistir. H5 kodlu hastanenin CCR etkinlik skoru 0.785 iken BCC etkinlik
skoru 0.835 olarak tespit edilmistir.

H43
H42

H41
H40 4
H39

H38 § Hn
H37 N H12
H36 //:) H13
H35 H14
H34 H15
N
H33 W H16
H32 H17
L\\/
LN A H18
H30 N H19
H29 \Ez;ij: __//”i\qit// H20
1287 Hoo 'l emmmVZA CCR BCC

H26H25  H24H23

Sekil 4.2. VZA CCR ve BCC Skorlar1
Hastanelerin CCR modeli etkinlik skorlarma gore bir swralama Sekil 4.3.te
yapilmistir. Buna gore, Akdeniz Bolgesi’nde yer alan hastanelerin tamami %50 ve {stii
etkinlik skoruna sahiptir. Elde edilen bulgulara gore 1 hastane %51-60, 2 hastane %61-
70, 10 hastane %71-80, 6 hastane %81-90, 12 hastane %91-100 arasinda etkinlik skoruna
sahip olup. 16 hastanenin ise %100 etkinlik skoruna sahip oldugu saptanmistir. Sonug
olarak CCR modeline gore 47 hastanenin yalnizca %34’ etkin iken %66’sinin etkin

olmadig1 bulunmustur.
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CCR
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Sekil 4.3. CCR Modeline Gore Hastanelerin Etkinlikleri (%)

Hastanelerin BCC modeli etkinlik skorlarma gore siralama Sekil 4.4.te
yapilmistir. Buna gore; hastanelerin 6’s1 %71-80, 5’1 %81-90 ve 10 hastanenin ise %91-
100 arasinda etkinlik skoruna sahip oldugu tespit edilmistir. 26 hastanenin %2100 etkin
oldugu goriilmektedir. Sonug olarak BCC modeline gore hastanelerin %55.31 etkin iken

%44.7’sinin etkin olmadigi tespit edilmistir.

BCC
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Sekil 4.4. BCC Modeline Gore Hastanelerin Etkinlikleri (%)
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Etkin olmayan hastanelerin referans gruplarma yani tam etkin konuma

gelebilmeleri i¢in referans aldiklar1 hastaneleri, etkin olan hastanelerin ise etkin olmayan

hastaneler tarafindan ka¢ kez referans olarak alindigini gosteren bulgular Sekil 4.5te
gosterilmistir. Buna gore, H2, H17, H37’nin 16’sar kez, H1’in 11 kez, H43 10 ve H30’un

6 kez referans alindig1 saptanmistir.

20

15

10

H1 H2 H4 H17 H25 H30 H31 H34 H37 H38 H43 H46 H47

Sekil 4.5. Hastanelerin Referans Gruplarinda Yer Alma Siklig1
Hastanelerin rol grubuna gore etkinlik iliskisi Tablo 4.4.’te incelenmistir. Buna

gore hastane rol gruplar ile etkinlik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0.05). Yapilan post hoc test sonucunda istatistiksel olarak anlamli

farkliligin A ve C rol grubunda yer alan hastanelerden kaynaklandigi tespit edilmistir

(p<0.05).
Tablo 4.4. Rol Grubuna Gére Etkinlik iliskisi

Rol Grubu N Sira Ortalamast Kruskal-Wallis p

A grubu 16 27.59

B grubu 14 26.96

7.152 0.0280

C grubu 17 18.18

Toplam 47

Kruskal Wallis Testi
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Hastane rol gruplarina gére CCR, BCC ve dlgek etkinligi skorlar1 Tablo 4.5°te
gosterilmigtir. Tablo incelendiginde, A grubunda yer alan on alt1 hastanenin ortalama
CCR etkinligi 0.917 en diisiik etkinlik skoru 0.632, hastanelerin %37.5’1 etkinlik smnir1
altinda olup, etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.780 olarak
saptanmistir. B hizmet rol grubunda yer alan on dort hastanenin ortalama CCR etkinligi
0.971 en disiik etkinlik skoru 0.837, hastanelerin %35.7’si etkinlik smnir1 altinda olup,
etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.920 olarak saptanmistir. C
hizmet rol grubunda yer alan on yedi hastanenin ortalama CCR etkinligi 0.959 en diistik
etkinlik skoru 0.901, hastanelerin %41.2’si etkinlik sinir1 altinda olup, etkin olmayan

hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.901 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Rol Gruplarma Goére CCR, BCC ve OE Skor Sonuglari

A Grubu B Grubu C Grubu

CCR | BCC OE CCR BCC OE CCR | BCC OE

Hastane Sayis1 16 14 17

Ortalama Etkinlik Skoru 0917 | 0.976 | 0941 | 0.971 | 0.990 | 0.981 | 0.959 | 0.977 | 0.981

En Diisiik Etkinlik Skoru 0.632 | 0.783 | 0.632 | 0.837 | 0.860 | 0.860 | 0.901 | 0.722 | 0.774

Etkin Hastane Sayis1 10 13 10 9 12 9 10 12 10

Etkin Olmayan Hastane

6 3 6 5 2 5 7 5 7
Sayisi

Etkin Olmayan Hastane % 37.5% | 18.8% | 37.5% | 35.7% | 14.3% | 35.7% |41.2% | 29.4% | 41.2%

Etkin Olmayan Hastanelerin

Ortalama Etkinlik Skoru 0.780 | 0.871 | 0.842 | 0.920 | 0.930 | 0.947 | 0.901 | 0.922 | 0.955

Hastanelerde etkinlik sonuglar1 ile girdi/gikt1 degiskenleri iliskisi Tablo 4.6’da
verilmistir. Analize sonucuna gore p<0.05 oldugundan girdi ve ¢ikt1 degiskenleri, etkinlik
skoru degisimin %40.7’sini agiklamaktadir. Girdi degiskenlerinin verimlilik {izerinde
etkililigi incelendiginde ise; hekim sayis1 (f =0.862) ve YDO (f =0.081) bagimsiz
degiskeni pozitif yonde etkiye sahip iken diger degiskenlerin ise negatif yonde etkiye
sahip oldugu tespit edilmistir. Girdi degiskenlerinden yatak sayisinin istatistiksel
bakimdan anlamli oldugu ancak negatif yonde etkiye sahip oldugu saptanmustir (p<0.05).
Yine agirhikli ameliyat sayis1 bagimsiz degiskeninin negatif yonde etkiye sahip oldugu

ancak istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 4.6. Hastane Etkinlik Sonuglari ile Girdi/Cikt1 Degiskenleri Iliskisi

Std.

Degisken B Error Beta t Sig. R R? Adjusted R? | P
Yatak Sayist 0,000 0,000 |-0,382 |-2,345 |0,025
Hekim 0,001 0,000 |0,862 1,961 0,057
Hemsire 0,000 0,000 |-0,483 |-0,736 |0,466

Toplam Bagvuru | -2,914 0,000 |-0,229 -0,491 0,626

Yatan Hasta -2,126 0,000 |-0,039 -0,061 0,952 6382 10.407 | 0.263 012°
Agirlikl

Ameliyat -2,298 0,000 |-0,460 -3,071 0,004

YDO 0,001 0,001 |0,081 0,460 0,648

OKS -0,009 0,014 |-0,112 -0,678 0,502

YDH 0,000 0,001 |-0,056 -0,356 0,724

a.Dependent Variable: CCR
b.Predictors: (Constant), YDH, hekim, agirlikli ameliyat, OKS, yatak sayisi, YDO, toplam bagvuru, yatan hasta,
hemsgire sayisi

Etkin olmayan hastanelerin potansiyel iyilestirme oranlar1 Tablo 4.7.°de
verilmistir. Buna gore arastirma bulgularinin girdi yonelimli CCR modeline gore analizi
yapilmis olup atil olan girdi ve ¢ikt1 oranlar1 detayli bir sekilde asagidaki tabloda
verilmistir. Buna gore etkinlik skoru en diisiik veya etkinlik sinirina en uzak olan hastane
H42 kodlu hastanedir. Bu hastanenin mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan
girdi miktarma iliskin ortalama potansiyel iyilestirme degeri yaklasik olarak %51.4 (atil
olarak kullanilan girdilerin ortalama yiizdesi) olarak tespit edilmistir. Bu hastanenin etkin
hale gelebilmesi i¢in atil durumda olan girdilerini azaltmasi gerekmektedir. Ciktilarinda
ise 6zellikle toplam muayene sayisin1 %96.75, agirlikli ameliyat sayisin1 %33.49, yatan
hasta sayisint %166.59, YDO’n1 %52.96 ve YDH’n1 %237.14 artirmasi gerekmektedir.
Ote yandan H18 kodlu hastane etkinlik skoru en yiiksek veya etkinlik sinirma en yakin
olan hastanedir. Bu hastanenin tam etkin olabilmesi igin girdilerini ortalama %16.13

azaltmasi veya ¢iktilarini ortalama %125 oraninda artirmasi gerekmektedir.
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Tablo 4.7. Etkin Olmayan Hastanelerin Potansiyel Iyilestirme Oranlari

Girdi Cikt1
o @ & = =5 I| =S
@ S E S £Z2| =8 S| 52 9 z %
< % = = 25| B3 S > > o

Fiili Deger 1550 518 840 2771222 | 73365 7327 62,90 47,30 0,20
Hedef Deger 731 328 635 3193804 | 73365 7327 | 216,37 401,67 1,28

H3 | 0.756 Potansiyel Iyilestirme | -%652,36 | -%36,60 | -9624,37 %15,29 0 0 %243,92 | %743,96 | %543,20
Fiili Deger 388 153 237 1156805 | 12692 1283 | 353 32,70 0,26
Hedef Deger 163 116 186 1156805 | 29509 1283 | 174,7 401,53 1,29

H5 |0.785 Potansiyel Iyilestirme | -%57,97 | -%23,89 | -%21,46 0 %132,49 | 0 %394,73 | %11,27 %400,88
Fiili Deger 1310 511 990 3205860 | 65923 9010 | 73,9 50,30 0,19
Hedef Deger 858 335 694 3231510 | 70811 9010 | 106,7 108,16 0,33

H6 | 0.701 Potansiyel Iyilestirme | -2634,53 | -%34,40 | -9629,90 %08 %7,41 0 %44,41 %115,02 | %72,29
Fiili Deger 250 121 257 1304782 | 17700 1476 | 66,6 70,80 0,29
Hedef Deger 200 104 221 1304782 | 23593 1476 | 1156 215,15 0,71

H7 | %85,93 | Potansiyel iyilestirme | -%19,91 | -%14,07 | -%14,07 0 %33,30 0 %73,61 %203,83 | %146,32
Fiili Deger 1050 333 890 2996362 | 66333 5288 | 62,5 63,20 0,27
Hedef Deger 781 248 643 2996362 | 66333 5288 | 2834 322,82 1,15

H8 |0.744 Potansiyel Iyilestirme | -%25,63 | -%25,63 | -%27,71 0 0 0 %353,61 | %411,09 | %331,37
Fiili Deger 600 220 601 2263001 | 50143 4061 87,4 83,60 0,26
Hedef Deger 523 192 524 2263001 | 50143 4061 | 260,5 334,96 121

H9 |[0.872 Potansiyel lyilestirme | -%12,36 | -%12,36 | -%12,36 0 0 0 %193,11 | %300,32 | %369,72
Fiili Deger 100 24 80 161832 2258 258 68,2 22,60 0,09
Hedef Deger 92 22 58 293050 | 6627 258 68,2 65,81 0,23

H10 | 0.923 Potansiyel lyilestirme | -%7,66 | -%7,66 | -%27,45 %81,69 | %193,51 | 0,00 0,00 %191,24 | %152,75
Fiili Deger 755 209 761 1544116 | 35569 4347 | 67,5 47,10 0,19
Hedef Deger 435 165 344 1608672 | 35569 4347 | 67,5 65,91 0,20

H1l | 0.787 Potansiyel yilestirme | -%42,36 | -%21,28 | -%54,78 %4,18 0 0 0,00 939,95 [ %5,92
Fiili Deger 1040 298 966 3432582 | 66425 6508 | 75,5 63,90 0,23
Hedef Deger 796 276 728 3432582 | 66425 6508 | 4354 459,80 1,57

H12 | 0.927 Potansiyel lyilestirme | -%23,43 | -%7,37 | -%24,62 0 0 0 %476,86 | %619,86 | %590,23
Fiili Deger 1300 427 1.160 2782325 | 84550 6187 | 68,9 65,00 0,26
Hedef Deger 924 303 764 3324942 | 84550 6187 | 186,7 282,89 1,10

H13 | 0.711 Potansiyel Iyilestirme | -%28,94 | -%28,94 | -%34,12 919,50 0 0 %170,99 | %335,23 | %323,72
Fiili Deger 544 142 596 1992043 | 33844 2450 74,6 62,20 0,23
Hedef Deger 400 135 385 1992043 | 33844 2450 | 225,0 246,25 0,87

H14 | 0.953 Potansiyel lyilestirme | -%26,44 | -%4,74 | -%35,37 0 0 0 %201,34 | %295,66 | %279,54
Fiili Deger 400 160 369 1879992 | 21462 3318 | 76,9 53,70 0,20
Hedef Deger 376 154 355,6 1879992 | 32217 3318 |89,2 106,11 0,36

H15 | 0.964 Potansiyel Iyilestirme | -%6,09 -%3,63 | -%3,63 0 %50,11 0 %15,98 %97,64 %80,75
Fiili Deger 400 164 439 1566615 | 32771 3425 | 737 81,90 0,30
Hedef Deger 356 146 324 1566615 | 32771 3425 | 150,9 200,66 0,66

H16 | %88,94 | Potansiyel Iyilestirme | -%11,06 | -%11,06 | -%26,27 0 0 0 %104,88 | %149,09 | %121,47
Fiili Deger 301 132 255 1397168 | 21701 2183 | 70,6 72,10 0,27
Hedef Deger 250 129 250 1397168 | 29875 2183 | 130,1 260,32 0,84

H18 | 0.979 Potansiyel lyilestirme | -%16,82 | -%2,08 | -%2,08 0 0%37,68 | 0 %84,28 %260,96 | %214,51
Fiili Deger 180 64 171 722957 12191 594 455 67,70 0,37
Hedef Deger 133 48 129 722957 12191 594 59,8 85,31 0,37

H19 | 0.756 Potansiyel lyilestirme | -%026,01 | -%24,41 | -%24,41 0 0 0 %31,69 %25,74 0,00

135




Tablo 4.7.’nin Devami

Girdi Cikt1
o 2 =s
@ o x 3 Ez % z E g cg| =2 ° - "
S 5 X I = [Sa S 5 B E A o N4
< % s & £ 25| B2 SE| <9< > > o
Fiili Deger 229 94 248 1268479 | 16228 1510 61,7 70,90 0,31
Hedef Deger 209 86 227 1268479 | 18099 1510 93,3 105,87 0,37
H20 | 0.916 Potansiyel Iyilestirme | -%8,89 -%8,43 -%8,43 0 0%11,52 |0 %51,24 | %49,29 %20,13
Fiili Deger 180 57 170 812454 | 12351 1052 65,6 68,60 0,28
Hedef Deger 144 55 154,754 | 812454 | 12351 1052 92,7 100,86 0,35
H21 | 0.967 Potansiyel Iyilestirme | -%20,12 | -%3,33 -%8,97 0 0 0 %41,33 | %47,02 %25,66
Fiili Deger 235 61 177 557112 | 15366 772 75,5 65,40 0,24
Hedef Deger 183 48 138 649451 | 15366 772 75,5 85,92 0,31
H22 | 0.779 Potansiyel Iyilestirme | -%22,13 | -%22,13 | -%22,13 | %16,52 |0 0 0 %31,40 %31,91
Fiili Deger 364 110 344 1065058 | 21119 2013 64,1 58,00 0,24
Hedef Deger 254 86 225 1065058 | 21119,0 2013 126,9 134,45 0,46
H23 | 0.785 Potansiyel Iyilestirme | -%30,26 | -%21,48 | -%34,46 |0 0 0 %98 %131 %94,37
Fiili Deger 150 85 189 992020 | 9753 1125 74,8 65,00 0,24
Hedef Deger 148 84 174 992020 | 18151 1125 95,8 184,37 0,61
H24 | 0.986 Potansiyel Iyilestirme | -%1,41 -%1,41 -%8,16 0 %86,11 0 %28,01 | %184,62 | %154,62
Fiili Deger 300 97 251 1040617 | 20336 1423 55,7 67,80 0,34
Hedef Deger 241 78 202 1040617 | 20336 1423 82,8 96,58 0,34
H26 | 0.803 Potansiyel Iyilestirme [ -%19,71 | -%19,71 |[-%19,71 |0 0 0 %44,62 | %39,02 0
Fiili Deger 104 33 201 424864 | 6913 513 69,0 66,50 0,26
Hedef Deger 96 30 87 424864 | 7341 513 69,0 70,28 0,26
H27 | 0.921 Potansiyel Iyilestirme | -%7,95 -%7,95 -%57,02 [0 96,50 0 0 95,50 0
Fiili Deger 159 64 251 937667 | 10052 747 61,4 63,20 0,28
Hedef Deger 137 58 159 937667 | 11781 752 61,4 72,06 0,28
H28 | 0.899 Potansiyel Iyilestirme | -%13,93 | -%9,98 -%36,66 [ 0 %16,76 %0,44 |0 %14,41 0
Fiili Deger 200 58 234 689645 | 12504 726 75,8 62,50 0,24
Hedef Deger 152 46 131 689645 | 12504 726 75,8 81,11 0,29
H29 | 0.793 Potansiyel Iyilestirme | -%23,80 | -%20,75 | -%44,16 |0 0 0 0 %29,75 %19,65
Fiili Deger 105 32 109 335989 | 7533 527 67,9 71,70 0,31
Hedef Deger 95 29 78 371937 | 7533 527 72,1 80,37 0,31
H32 | 0.903 Potansiyel lyilestirme | -%9,90 -%9,90 -%,23,14 | %10,65 |0 0 9%5,77 | %11,56 0
Fiili Deger 75 25 96 311821 | 4072 244 56,8 54,30 0,26
Hedef Deger 70 23 68 311821 | 4977 244 56,8 60,26 0,26
H33 | 0.927 Potansiyel Iyilestirme | -%7,29 -%7,29 -%28,14 |0 %22 0 0 %10,37 0,00
Fiili Deger 100 38 104 371505 | 4188 237 36,60 41,90 0,33
H36 | 0.714 Hedef Deger 71 27 74 371505 | 5119 286 38,05 | 54,16 0,33
Potansiyel Iyilestirme | -%28,71 | -%28,71 |-%228,71 | 0 %22,24 %20,89 | %4,24 | %29,27 0
Fiili Deger 150 55 158 755520 10644 1009 64,2 71,00 0,30
Hedef Deger 133 52 145 755520 | 11453 1009 89,2 96,59 0,33
H39 | 0.938 Potansiyel Iyilestirme | -%11,19 | -%6,20 -%8,32 0 %7,57 0 %38,79 | %35,95 %11,37
Fiili Deger 75 22 54 61024 807 75 17,0 10,80 0,23
Hedef Deger 27 12 29 120067 | 2151 141 26,0 41,81 0,23
H42 | 0.545 Potansiyel Iyilestirme | -%63,34 | -%45,53 | -%45,53 | %96,75 | %166,59 | %33,49 | %52,96 | %237,14 | 0
Fiili Deger 75 31 82 298089 | 3686 80 62,50 49,10 0,22
Hedef Deger 62 25 66 343999 | 5368 142 62,50 67,38 0,22
H44 | 0.821 Potansiyel Iyilestirme | 917,99 [ -%17,99 | -%18,92 | %15,39 | %45,62 %76,32 | 0 %37,26 0
Fiili Deger 111 40 101 513057 8857 393 73,7 79,80 0,29
Hedef Deger 102 37 92 513057 | 8857 393 73,7 86,22 0,29
H45 | 0.915 Potansiyel Iyilestirme | -%8,51 -%8,51 -%8,51 0 0 0 0 %7,33 0
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Aragtirma kapsamina alian hastanelerin etkin olabilmeleri i¢in tiretmis olduklar1
ciktilar1 artirmali veya iretimde kullanilan girdileri azaltmalidir. Bu degiskenlerin
dagilim ortalama oranlar1 Sekil 4.6’da verilmistir. Buna gore etkinlik analizi sonuglarina
gore etkin olmayan hastanelerin degiskenlerin toplam etkinlik artisina potansiyel
katkisin1 gosterilmektedir. Buna goére hastanelerin etkin olabilmesi i¢in girdilerini
olusturan; yatak sayist %4.33, hekim sayist %3.14 ve hemsire sayist %4.85 oraninda
azaltmasi gerekmektedir. Ayni zamanda ¢iktilarin1 olusturan; YDH %37, yatan hasta
sayisin1 %5.29, YDO %17.39, muayene sayisint %1.64, agirlikli ameliyat sayisini %1.18

oraninda artirmast ve OKS’ni ise %25.16 oraninda azaltmasi gerekmektedir.

314% 4 859
4,33% 1,64%

5,29%

25,16%

M Yatak Sayis1 ® Hekim Sayisi

i Hemsire Sayisi H Muayene Sayisi

H Yatan Hasta Sayisi ® Agirlikli Ameliyat Sayist
uYDO @ YDH

Sekil 4.6. Potansiyel lyilestirme

4.1.3. Siiper Etkinlik Modeli

Etkin olarak degerlendirilen hastanelerin kendi aralarindaki tstiinliik siralamasini
tespit etmek igin yapilan siiper etkinlik analiz skorlari, etkinlik kategorisi, etkinlik diizeyi,
ortalama etkinlik skoru Tablo 4.8.’de verilmistir. Bu analizin temel 6zelligi etkin olmayan
hastanelerin etkinlik skoru 1.00’in altinda, normal etkinlige sahip olan hastaneler 1.00 ve
stiper etkin olan hastanelerin ise etkinlik skoru 1.00’in tizerinde oldugu varsayilmaktadir.
Yapilan analiz sonucu elde edilen bulgulara degerlendirildiginde; 16 hastanenin %1.00’in
iizerinde stiper etkinlik skoruna sahip oldugu tespit edilmistir. En yiiksek etkinlik skorunun
2.039 ile H41 kodlu hastanenin, en diisiik skorun ise 1.013 ile H46 kodlu hastaneye ait oldugu
tespit edilmistir. Ayrica etkinlik diizeylerine gore hastaneler degerlendirildiginde 16

137



hastanenin yiiksek diizeyde, 14 hastanenin orta diizeyde ve 17 hastanenin ise diisiik diizeyde
etkin oldugu saptanmistir. Etkinlik ortalama skorunun yiiksek diizeyde yer alan hastaneler
icin 1.24, orta diizeyde yer alan hastaneler i¢cin 0.937 ve diisiik diizeyde yer alan hastaneler

icin ise 0.771 oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.8. Siiper Etkinlik Skorlar1

Ortalama Etkinlik
KVB Kodu | Etkinlik Skoru Etkinlik Kategorisi Etkinlik Diizeyi Skoru
H41 2,039 Siiper Etkin
H43 1,571 Siiper Etkin
H2 1,355 Siiper Etkin
H1 1,308 Siiper Etkin
H37 1,289 Siiper Etkin
H31 1,285 Siiper Etkin
H17 1,213 Siiper Etkin
H47 1,149 Stiper Etkin ..
H34 1133 St i Yitksek 1,24
H35 1,098 Siiper Etkin
H25 1,098 Siiper Etkin
H4 1,088 Siiper Etkin
H38 1,087 Siiper Etkin
H30 1,076 Siiper Etkin
H40 1,047 Siiper Etkin
H46 1,013 Siiper Etkin
H24 0,986 Etkinlik Smirina Yakin
H18 0,979 Etkinlik Smirina Yakin
H21 0,967 Etkinlik Smirina Yakin
H15 0,964 Etkinlik Smirina Yakin
H14 0,953 Etkinlik Smirina Yakin
H39 0,938 Etkinlik Smirina Yakin
H33 0,928 Etkinlik Smirina Yakin
H12 0,927 Etkinlik Smirina Yakin Orta 0,937
H10 0,923 Etkinlik Smirina Yakin
H27 0,921 Etkinlik Smirina Yakin
H20 0,916 Etkinlik Smirina Yakin
H45 0,916 Etkinlik Sinirina Yakin
H32 0,903 Etkinlik Sinirina Yakin
H28 0,900 Etkinlik Sinirina Yakin
H16 0,889 Etkin olmayan
H9 0,872 Etkin olmayan
H7 0,859 Etkin olmayan
H44 0,821 Etkin olmayan
H26 0,803 Etkin olmayan
H29 0,793 Etkin olmayan
H11 0,787 Etkin olmayan
H5 0,785 Etkin olmayan
H23 0,785 Etkin olmayan Disiik 0,771
H22 0,779 Etkin olmayan
H3 0,756 Etkin olmayan
H19 0,756 Etkin olmayan
H8 0,744 Etkin olmayan
H36 0,715 Etkin olmayan
H13 0,711 Etkin olmayan
H6 0,701 Etkin olmayan
H42 0,545 Etkin olmayan
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4.1.4. Malmquist Toplam Faktor Verimlilik Endeksi (MTFVE)

MTFVE performans o&lciimiinde Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik
Bakanlhigi’na bagli hastanelerin 2016 ve 2017 yillar1 arasindaki toplam faktor
verimlilikleri Tablo 4.9.’da hesaplanmistir. Buna gére; H6-H35-H41 kodlu hastanelerin
teknolojik ilerleme sagladiklar1 ancak teknik etkinlik saglayamadiklari tespit edilmistir.
H2 kodlu hastanenin hem teknik etkinlik hem de teknolojik etkinliginde her hangi bir
degisim olmadigi tespit edilmistir. Bunlarin disinda kalan hastanelerde teknik etkinlik

saglanmis ancak teknolojik etkinlik saglanamamastir.

Tim hastanelerin 2016-2017 yillarma gore ortalama degisim endekslerine
bakildiginda; TED degeri 1.163, TD degeri 0.000, SED degeri 1.064, OED degeri 1.093,
TFVD degeri ise 0.000 olarak tespit edilmistir. Teknik etkinlik, saf etkinlik ve 6lgek
etkinlik degisiminde olumlu yonde bir ilerleme oldugu saptanmistir. MTFVE analiz
sonuclarina gore ise hastanelerin faktor verimliliginde degisim olmadigi tespit edilmistir.
47 hastaneden 17’sinin 1’in tstiinde ortalama TFVD degerine sahip oldugu, en yiiksek
degisim degerinin H21 kodlu hastaneye ait oldugu (1.264), en diisiik degisim degerinin ise
H40 kodlu (1.013) hastaneye ait oldugu saptanmustir. Saf etkinlikteki degisme ve 6lgek
etkinliginde pozitif yonde bir degisim tespit edilmistir.
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Tablo 4.9. Malmquist Endeks Skorlar1

TED TD SED OED TFVD
H1 2.382 0.410 1.000 2.382 0.977
H2 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
H3 1.020 0.980 0.829 1.231 1.000
H4 1.017 1.069 1.000 1.017 1.087
H5 1.101 0.908 0.930 1.184 1.000
H6 0.793 1.013 1.000 0.793 0.803
H7 1.140 0.975 1.162 0.981 1.112
H8 1.274 0.834 1.000 1.274 1.062
H9 1.117 0.850 1.000 1.117 0.950
H10 1.165 0.821 1.138 1.024 0.956
H11 1.067 0.937 1.029 1.037 1.000
H12 1.071 0.875 1.000 1.071 0.937
H13 1.814 0.000 1.000 1.814 0.000
H14 1.551 0.763 1.098 1.413 1.183
H15 0.961 0.977 1.000 0.961 0.939
H16 1.268 0.920 1.296 0.978 1.167
H17 1.239 0.935 1.000 1.239 1.159
H18 1.103 0.941 1.112 0.991 1.037
H19 1.383 0.752 1.383 1.000 1.040
H20 1.136 0.988 1.144 0.993 1.123
H21 1.436 0.881 1.440 0.997 1.264
H22 1.402 0.636 1.412 0.993 0.892
H23 1.167 0.904 1.182 0.987 1.055
H24 0.987 0.984 1.000 0.987 0.971
H25 1.268 0.674 1.233 1.028 0.855
H26 1.065 0.789 1.020 1.044 0.840
H27 1.108 0.880 1.010 1.097 0.975
H28 1.307 0.940 1.264 1.034 1.228
H29 1.434 0.794 0.906 1.583 1.138
H30 1.152 0.298 1.000 1.152 0.343
H31 1.000 0.818 1.000 1.000 0.818
H32 1.149 0.788 1.112 1.034 0.906
H33 1.271 0.806 1.174 1.083 1.025
H34 1.293 0.724 1.000 1.293 0.936
H35 1.000 1.106 1.000 1.000 1.106
H36 1.104 0.775 1.060 1.042 0.855
H37 1.000 0.931 1.000 1.000 0.931
H38 1.000 0.725 1.000 1.000 0.725
H39 1.164 0.932 1.153 1.009 1.085
H40 1.210 0.837 1.150 1.052 1.013
H41 1.000 1.055 1.000 1.000 1.055
H42 1.451 0.689 1.179 1.230 1.000
H43 1.206 0.810 1.000 1.206 0.977
H44 0.820 0.681 0.840 0.977 0.558
H45 0.923 0.414 0.926 0.996 0.382
H46 1.235 0.621 1.222 1.011 0.767
H47 1.000 0.270 1.000 1.000 0.270
Ort. 1.163 0.000 1.064 1.093 0.000

TED: Teknik Etkinlikteki Degisim

TD: Teknolojik Degisme

SED: Saf Etkinlikteki Degisme

OED: Olgek Etkinligindeki Degisme

TFVD: Toplam Faktor Verimliligindeki Degisme
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4.1.5. AHP Bulgulan

Bu boliimde arastirmanin girdi ve ¢ikt1 kriterlerinin ikili karsilastirma matrisi
olusturmada AHP siire¢ adimlar1 uygulanmustir. Oncelikle olusturulan, ikili karsilastirma
matrisinin normalizasyonu yapilmigtir. Daha sonra dncelik vektorleri tespit edilmistir.

Sonraki asamada tutarlilik oranlar1 hesaplanarak karar matrisi olusturulmustur.

4.1.5.1. Girdi Karar Matrisi, Oncelik Degerleri ve Tutarhhk Oraninin

Hesaplanmasi

Bu boliimde AHP yontemi ile girdi karar matrisi olusturularak dncelik degerleri

ve tutarhlik orani hesaplanmigtir. Buna gore girdi degiskeni agirhklarinin
belirlenebilmesi i¢in on uzman karar vericinin goriisleri dikkate alinarak olusturulan iKili

karsilagtirma matrisleri asagida verilmistir.

[1k karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.10.’da verilmistir.
Buna gore ikili karsilastirma matrisinde tutarlilik oranmin literatiirde istenildigi gibi
%10’dan kii¢iik olmasi nedeni ile uzman kisinin goriisii kabul edilerek girdi agirliklari
belirlenmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarmda birinci uzman karar vericinin
tutarlik oran1 %5.41 olarak bulunmus ve sonug tutarl ¢ikmustir. Yapilan karsilastirmalara
gore hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirliga (0.7514) sahip oldugu, yatak sayisi
girdisinin ise en diisiik agirliga (0.0807) sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.10. Birinci Karar Verici A¢isindan Girdilerin Ikili Karsilastrma Matrisi

Yatak Savisi Hekim Savisi | Hemsire Savisi Agirhiklar | di Ei
Yatak Savisi 0.0909 0.1111 0.0400 0.0807 0.2440 | 3.0245
Hekim Savisi 0.6364 0.7778 0.8400 0.7514 2.4917 |3.3162
Hemsire Savisi 0,2727 0,1111 0,1200 0,1679 0,5173 |3.0802
Toplam 1 1 1
2=3.140 R1:0.58 TO=5.414 (TO <%.10)

Ikinci karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.11.°de
verilmistir. Yapilan ikili matris kargilastirmasmda ikinci uzman Kkarar vericinin tutarhik
orani ise %5.70 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli ¢ikmistir. Yapilan karsilastirmalara
gore hekim sayisi girdisinin en yiiksek agirliga (0.6584) sahip oldugu, yatak sayisi
girdisinin ise en diisiik agirhiga (0.0887) sahip oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.11. ikinci Karar Verici Agisindan Girdilerin ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 | Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayist 0,0909 0,1429 0,0323 0,0887 0,2709 3,0554
Hekim Sayisi 0,4545 0,7143 0,8065 0,6584 2,3663 3,5938
Hemsire Sayisi 0,4545 0,1429 0,1613 0,2529 0,8280 3,2739
Toplam 1 1 1

2=3.308 RI:0,58 TO=5,703 (TO <%10)

Ucgiincii karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.12.°de

verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmasinda tutarlik orani %5.31 olarak bulundugu
icin sonug tutarhi ¢ikmustir. Yapilan karsilastirmalara gore hekim sayist girdisinin en

yliksek agirliga (0.6486) sahip oldugu, yatak sayisi girdisinin ise en diisik agirhiga

(0.0567) sahip oldugu gorilmiistiir.

Tablo 4.12. Ugiincii Karar Verici Agisindan Girdilerin Ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 | Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayist 0,0588 0.0769 0,0345 0,0567 0,1709 | 3,0119
Hekim Sayisi 0.5294 0,6923 0,7241 0,6486 2,0432 | 3,1501
Hemsire Sayisi 0.4118 0,2308 0,2414 0,2946 0,9080 | 3,0819
Toplam 1 1 1 1

2=3,081 RI:0,58 TO=5,313 (TO <%10)

Dordiincti karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.13.’te

verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda dordiincii uzman karar vericinin

tutarlik orani ise %5.92 olarak tespit edilmis olup sonucun tutarl oldugu goriilmiistiir.

Yapilan karsilastirmalara gore en yiiksek agirliga hekim sayisi girdisi (0.7394) sahip iken

en diisiik agirliga ise yatak sayisi girdisinin (0.0702) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.13. Dérdiincii Karar Verici Agisindan Girdilerin Ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 | Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayisi 0,0769 0,1139 0,0196 0,0702 0,2139 |3,0487
Hekim Sayisi 0,5385 0,7975 0,8824 0,7394 2,9443 |3,9818
Hemsire Sayist 0,3846 0,0886 0,0980 0,1904 0,6233 |3,2735
Toplam 1 1 1

2=3,435 R1:0,58 TO=5,922 (TO <%10)

Besinci karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.14.’te

verilmistir. ikili matris karsilastirmalarinda besinci uzman Karar vericinin tutarhik orani

ise %0.58 olarak bulundugu ic¢in sonu¢ tutarli olarak degerlendirilmistir. Yapilan
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karsilastirmalara gore hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirliga (0.6965) sahip oldugu,
yatak sayis1 girdisinin ise en diisiik agirliga (0.0719) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.14. Besinci Karar Verici A¢isindan Girdilerin ikili Karsilastirma Matrisi

g:;?skl Hekim Sayis1 | Hemsire Sayis1 | Agirliklar | di Ei
Yatak Sayisi 0,0769 0,1064 0,0323 0,0719 0,2177 | 3,0295
Hekim Sayis1 0,5385 0,7447 0,8065 0,6965 2,3576 | 3,3847
Hemsire Sayist 0,3846 0,1489 0,1613 0,2316 0,7302 | 3,1526
Toplam 1 1 1
2=3,189 RI:0,58 TO=0,580 (TO <%10)

Altmcr karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.15.’te
verilmistir. Tkili matris karsilastirmasimda uzman karar vericinin tutarlik orani ise %5.28
olarak bulundugu i¢in sonug tutarl olarak degerlendirilmistir. Yapilan karsilastirmalara
gbre hekim sayist girdisinin en yiiksek agirliga (0.6434) sahip oldugu, yatak sayisi
girdisinin ise en diisiik agirhga (0.0738) sahip oldugu gorilmiistiir.

Tablo 4.15. Altinc1 Karar Verici Ac¢isindan Girdilerin Ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayist Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayist 0,0769 0,0968 0,0476 0,0738 0,2223 3,0127
Hekim Sayis1 0,5385 0,6774 0,7143 0,6434 2,0083 3,1215
Hemsire Sayisi 0,3846 0,2258 0,2381 0,2828 0,8662 3,0624
Toplam 1 1 1
A=3,066 RI:0,58 TO=5,285 (TO <%10)

Yedinci karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.16.’da
verilmistir. ikili matris karsilastirmasinda yedinci uzman karar vericinin tutarlik orani ise
%5.63 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak degerlendirilmistir Yapilan

karsilastirmalara gore hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirhiga (0.6996) sahip oldugu,

yatak sayis1 girdisinin ise en diisiik agirliga (0.0586) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.16. Yedinci Karar Verici A¢isindan Girdilerin Ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 | Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar di Ei
Yatak Sayist 0,0667 0,0769 0,0323 0,0586 0,1847 | 3,1511
Hekim Sayisi 0,6000 0,6923 0,8065 0,6996 2,4361 | 3,4822
Hemygire Sayist 0,3333 0,2308 0,1613 0,2418 0,7681 | 3,1765
Toplam 1 1 1
2=3,270 R1:0,58 TO=5,638 (TO <%10)

Sekizinci karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.17.’de

verilmigtir. Buna gore tutarlik orani ise %35.54 olarak tespit edilmistir. Yapilan
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karsilastirmalara gore hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirliga (0.7020) sahip oldugu,
yatak sayis1 girdisinin ise en diisiik agirliga (0.0556) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.17. Sekizinci Karar Verici Ac¢isindan Girdilerin ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayisi 0,0588 0,0847 0,0233 0,0556 0,1682 | 3,0254
Hekim Sayis1 0,5294 0,7627 0,8140 0,7020 2,4143 | 3,4391
Hemsire Sayist 0,4118 0,1525 0,1628 0,2424 0,7720 | 3,1854
Toplam 1 1 1
2=3,217 RI:0,58 TO=5,546 (TO <%10)

Dokuzuncu karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.18’de
verilmistir. Ikili matris karsilastirmasinda dokuzuncu uzman karar vericinin tutarlik orani
ise %5.28 olarak bulundugu i¢in sonu¢ tutarli olarak degerlendirilmistir. Yapilan
karsilagtirmalara gore hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirliga (0.6434) sahip oldugu,
yatak sayis1 girdisinin ise en diislik agirhiga (0.0738) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.18. Dokuzuncu Karar Verici Ac¢isindan Girdilerin ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Sayis1 | Hekim Sayis1 | Hemsire Sayisi Agirliklar | di Ei
Yatak Sayist 0,0769 0,0968 0,0476 0,0738 0,2223 |3,0127
Hekim Sayis1 0,5385 0,6774 0,7143 0,6434 2,0083 |3,1215
Hemgire Sayisi 0,3846 0,2258 0,2381 0,2828 0,8662 |3,0624
Toplam 1 1 1
A=3,066 RI:0,58 TO=5,285 (TO <%10)

Onuncu karar vericinin girdilere iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.19.’da
verilmistir. Ikili matris karsilastrmasinda onuncu uzman karar vericinin tutarlik orani ise
%5.31 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli olarak ¢ikmistir. Yapilan karsilastirmalara gore
hekim sayis1 girdisinin en yiiksek agirliga (0.6486) sahip oldugu, yatak sayis1 girdisinin
ise en diisiik agirhiga (0.0567) sahip oldugu goriilmistiir.

Tablo 4.19. Onuncu Karar Verici A¢isindan Girdilerin Ikili Karsilastirma Matrisi

Yatak Savisi Hekim Savis1 | Hemsire Savist Agirliklar | di Ei
Yatak Sayisi 0,0588 0,0769 0,0345 0,0567 0,1709 |3,0119
Hekim Savisi 0.5294 0,6923 0.7241 0,6486 2,0432 |3,1501
Hemsire Savisi 0.4118 0,2308 0,2414 0,2946 0,9080 |3,0819
Toplam 1 1 1
2=3.081 R1:0.58 TO=5.313 (TO <0,10)

Tim uzman goriisleri dikkate almarak girdilerin agirliklarimi belirlenerek ikili

karsilasgtirma matrisi olusturulmustur. Elde edilen girdilerin sahip oldugu agirlik
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ortalamalar1 matrisi Tablo 4.20.’de verilmistir. Girdilerin tiim karar vericiler agisindan

degerlendirildigi bu matriste girdiler agirliklarina gére biiyiikten kiigiige dogru hekim

sayis1 girdisinin 0.683’liik agirlik ortalamasi ile ilk sirada oldugu tespit edilmistir. Yatak
sayis1 girdisinin ise 0.068’lik onem degeri ile son sirada yer aldig1 saptanmustir.
Tablo 4.20. Girdi Agirliklarinin Ortalamalari

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. Asirlik

Karar | Karar | Karar | Karar | Karar |Karar | Karar |Karar | Karar | Karar O?t

Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici '
Yatak Sayis1 | 0,0807 | 0,0887 | 0,0567 | 0,0702 | 0,0719 | 0,0738 | 0,0586 | 0,0556 | 0,0738 | 0,0567 | 0,0687
Hekim Sayis1 | 0,7514 | 0,6584 | 0,6486 | 0,7394 | 0,6965 | 0,6434 | 0,6996 | 0,7020 | 0,6434 | 0,6486 | 0,6831
Hemsgire
Sayist 0,1679 | 0,2529 | 0,2946 | 0,1904 | 0,2316 | 0,2828 | 0,2418 | 0,2424 | 0,2828 | 0,2946 | 0,2482
TOPLAM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4.15.2. Cikti Karar Matrisi, Oncelik Degerleri ve Tutarhhk Oraninin

Hesaplanmasi

Cikt1degiskenlerinin agirliklarinin belirlenebilmesi icin on uzman karar vericiden

elde edilen ikili karsilastirma matrisleri asagida verilmistir.

[k uzman karar verici ciktilara iliskin karsilastrma matrisi Tablo 4.21.’de

verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda birinci uzman karar vericinin tutarlik

orani %5.47 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan

karsilastirmalara gore toplam muayene sayisi ¢iktisinin en yliksek agirliga (0.2331) sahip

oldugu, yatan hasta sayis1 ve OKS ¢iktisinin ise en diisiikk agirhiga (0.1115) sahip oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 4.21. Birinci Karar Verici A¢isindan Ciktilarm ikili Karsilastirma Matrisi

(5] = = o]
= z 3 £ x
<S| 85|32 g3 |5 | ¢ | f]%
o S © en o an —
== > T < < > > (@) [ < o 5 |
Top. Muayene | 0,1667 | 0,3000 | 0,4500 | 0,0909 | 0,0909 | 0,3000 | 1,3985 | 0,2331 | 1,6614 | 7,1278
Yatan Hasta | 0,0556 | 0,1000 | 0,0500 |0,1818 |0,1818 |0,1000 | 0,6692 |0,1115 |0,7147 |6,4081
ﬁﬁ;lllil;gt 0,0556 | 0,3000 |0,1500 |0,1818 |0,1818 |0,3000 |1,1692|0,1949 |1,2907 |6,6238
YDO 0,3333 | 0,1000 |0,1500 |0,1818 |0,1818 |0,1000 |1,0470]|0,1745 |1,2331 | 7,0666
YDH 0,33330,1000 |0,1500 |0,1818 |0,1818 |0,1000 |1,0470]|0,1745 |1,2331 | 7,0666
OKS 0,0556 | 0,1000 |0,0500 |0,1818 |0,1818 |0,1000 |0,6692|0,1115 |0,7147 | 6,4081
Toplam 1 1 1 1 1 1

A=6,783 R1:1,24 TO=5,471 (TO <%10)
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Ikinci karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.22.°de
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda ikinci uzman karar vericinin tutarlik
orani ise %7.01 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilagtirmalara gore agirlikli ameliyat ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.3391) sahip
oldugu, OKS ise en diisiik agirliga (0.0430) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.22. ikinci Karar Verici A¢gisindan Ciktilarm ikili Karsilastirma Matrisi

> =& K

GC>J\ S © ) % =

; © T 2 = o o I (%) = =)
83 s 8 B E a a v = 5D _ —
[ > T < < > > (@} [ < = S I}

Top. Muayene | 0,0938 0,6667 | 0,6667 |0,2308 |1,8785 |0,3131 |2,5995 | 8,3027

o
=
[{e}
(53]
g
o
o
N
(S
o

Yatan Hasta | 0,0313 | 0,0652 | 0,2250 | 0,0741 | 0,0741 | 0,1538 |0,6235 |0,1039 |0,8343 |8,0291

ﬁﬁl;ﬂ]f,gt 0,8438 | 0,5870 | 0,2250 |0,0741 |0,0741 |0,2308 |2,0346 |0,3391 |4,4220 | 13,0403
YDO 0,0104 | 0,0652 | 0,2250 |0,0741 |0,0741 |0,1538 |0,6026 |0,1004 |0,7647 |7,6139
YDH 0,0104 | 0,0652 | 0,2250 |0,0741 |0,0741 |0,1538 |0,6026 |0,1004 |0,7647 |7,6139
OKS 0,0104 | 0,0217 | 0,0750 |0,0370 | 0,0370 |0,0769 |0,2582 |0,0430 |0,3259 |7,5751
Toplam 1 1 1 1 1 1

2=8,696 RI:1,24 TO=7,013 (TO <%10)

Uciincii uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.23.te
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda uzman karar vericinin tutarhk orani
ise %5.51 olarak bulundugu i¢in sonug tutarh olarak ¢ikmustir. Yapilan karsilagtirmalara
gore agirlikli ameliyat ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.3338) sahip oldugu, OKS ¢iktisinin
ise en diisiik agirliga (0.0521) sahip oldugu goériilmiistiir.

Tablo 4.23.Ugiincii Karar Verici A¢isindan Ciktilarmn ikili Karsilastirma Matrisi

Agirliklar
di
Ei

Agirlikl
Ameliyat

Yatan
Hasta
YDO
YDH
OKS
Toplam

Top. Muayene | 0,1807 | 0,3214 | 0,0833 |0,2400 |0,2353 | 0,2941 | 1,3549 | 0,2258 | 1,4850 | 6,5762

Yatan Hasta | 0,0602 | 0,1071 [ 0,0833 |0,1200 |0,1176 |0,1765 | 0,6648 | 0,1108 |0,7312 | 6,5987

ﬁﬁgl,l\(,gt 0,5422 | 0,3214 | 0,2500 |0,3600 |0,3529 |0,1765 | 2,0030 | 0,3338 | 2,3323 | 6,9865
YDO 0,0904 | 0,1071 | 0,2500 |0,1200 |0,1176 |0,1765 | 0,8616 | 0,1436 | 0,9914 | 6,9035
YDH 0,0904 | 0,1071 | 0,2500 |0,1200 |0,1176 |0,1176 |0,8028 | 0,1338 |0,9392 | 7,0197
OKS 0,0361 | 0,0357 | 0,0833 |0,0400 |0,0588 |0,0588 | 0,3128 | 0,0521 | 0,3603 | 6,9100
Toplam 1 1 1 1 1 1

2=6,832 RI:1,24 TO=5,510 (TO <%10)
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Dordiincii uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo
4.24.’te verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda dordiincii uzman karar
vericinin tutarlik orani ise %5.40 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli olarak ¢ikmustir.
Yapilan karsilagtirmalara gore agirlikli ameliyat ¢iktismin en yiiksek agirhga (0.3213)
sahip oldugu, OKS c¢iktisinin ise en diisiik agirliga (0.0899) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.24. Dérdiincii Karar Verici A¢isindan Ciktilarin Ikili Karsilastirma Matrisi

) = & 5

0C>J‘ C © E‘Z‘ % g

; © T +2 = © o I n = =)
g3 s 8 B E a a v = D _ —
== > T < < > > (@} [ < S I}

Top. Muayene | 0,1176 |0,0500 |0,1250 |0,2222 |0,2222 |0,1667 | 0,9038 |0,1506 |1,0082 |6,6936

Yatan Hasta 0,3529 |0,1500 |0,1250 |0,1111 |0,1111 |0,2500 |1,1002 |0,1834 |1,2668 | 6,9090

2% ;1|1i]§/181.t 0,3529 |0,4500 |0,3750 |0,3333 |0,3333 |0,0833 |1,9279 |0,3213 |2,1776 |6,7768
YDO 0,0588 |0,1500 |0,1250 |0,1111 |0,1111 |0,2500 |0,8060 |0,1343 |0,8903 |6,6269
YDH 0,0588 |0,1500 |0,1250 |0,1111 |0,1111 |0,1667 |0,7227 |0,1205 |0,8004 |6,6447
OKS 0,0588 |0,0500 |0,1250 |0,1111 |0,1111 |0,0833 |0,5394 |0,0899 |0,5882 |6,5434
Toplam 1 1 1 1 1 1

2=6,699 RI:1,24 TO=5,402 (TO <%10)

Besinci uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.25.’te
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda uzman karar vericinin tutarhk orani
%5.67 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilastirmalara gore toplam muayene sayisi ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.2844) sahip
oldugu, OKS ¢iktisimnin ise en diistik agirliga (0.0694) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.25. Besinci Karar Verici Agisindan Ciktilarin Ikili Karsilastirma Matrisi

) o= <]
: = = @ T - =
s8| 8z | 52| 8 5 Q =Y 5 _
== > T < < > > O [ < kS L
Top. Muayene | 0,3158 | 0,3750 | 0,4390 | 0,2400 |0,1935 | 0,1429 | 1,7062 |0,2844 |2,1029 |7,3948

Yatan Hasta 0,1053 |0,1250 |0,0488 |0,3600 |0,2903 |0,2143 |1,1437 |0,1906 1,3361 | 7,0097

Agirlikh 0,1053 | 0,3750 | 0,1463 |0,1200 |0,2903 |0,1429 |1,1798 |0,1966 |1,5200 |7,7304
Ameliyat

YDO 0,1579 |0,0417 |0,1463 |0,1200 |0,0968 |0,2143 |0,7770 |0,1205 |0,8695 |6,7150
YDH 0,1579 |0,0417 |0,1463 |0,1200 |0,0968 |0,2143 |0,7770 |0,1205 |0,8695 |6,7150
OKS 01579 | 0,0417 |0,0732 |0,0400 |0,0323 | 0,0714 | 0,4164 |0,0694 |0,4598 | 6,6246
Toplam 1 1 1 1 1 1

A=7,032 RI:1,24 TO=5,671 (TO <%10)
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Altinct uzman karar vericinin ¢iktilara iligkin karsilagtirma matrisi Tablo 4.26.’da
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilagtirmalarinda uzman karar vericinin tutarlik orani
%5.04 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilagtirmalara gore agirlikli ameliyat sayisi ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.3127) sahip
oldugu, OKS ¢iktisinin ise en diisiik agirliga (0.0597) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.26. Altinc1 Karar Verici A¢isindan Ciktilarin Ikili Karsilastirma Matrisi

; %‘ s S g % (@) T %) E Ei

gs| S8 25| 9| ¢8| 5| & 2 5| @
Top. Muayene | 0,1277 0,1364 | 0,1000 | 0,1364 | 0,1875 | 0,1875 | 0,8754 | 0,1459 0,9110 | 6,2443
Yatan Hasta 0,1277 0,1364 |0,1000 | 0,1364 | 0,1875 | 0,1875 | 0,8754 | 0,1459 0,9110 | 6,2443
ﬁﬁiglllll;gt 0,3830 0,4091 |0,3000 | 0,4091 |0,1875 | 0,1875 |1,8762 | 0,3127 1,9736 | 6,3116
YDO 0,0638 0,1364 |0,1000 | 0,1364 | 0,1875 | 0,1875 | 0,8116 | 0,1353 0,8381 | 6,1961
YDH 0,2553 0,1364 | 0,3000 | 0,1364 | 0,1875 | 0,1875 | 1,2030 | 0,2005 1,2654 | 6,3109
OKS 0,0426 0,0455 | 0,1000 | 0,0455 | 0,0625 | 0,0625 | 0,3585 | 0,0597 0,3732 | 6,2461
Toplam 1 1 1 1 1 1
A=6,259 R1:1,24 TO=5,047 (TO <%10)

Yedinci uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.27.’de
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda uzman karar vericinin tutarlik oran
ise %5.04 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilastirmalara gore toplam muayene sayisi ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.3294) sahip
oldugu, OKS ¢iktismnin ise en diistik agirliga (0.0417) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.27. Yedinci Karar Verici A¢isindan Ciktilarm ikili Karsilastirma Matrisi

@ o= =l
§ c © g 'g % ij
: = = © T - =
sS| 8 |52 8 | 8| ¢ | = 5 _
== > < < > > (@) [ < kS [Im|
Top. Muayene | 0,3488 |0,3261 |0,5478 |0,2727 |0,2727 | 0,2083 | 1,9765 | 0,3294 |2,1672 |6,5787
Yatan Hasta 0,1163 |0,1087 |0,0609 |0,1364 | 0,1364 |0,2083 | 0,7669 |0,1278 |0,7847 |6,1393

ﬁﬁ:;lllll;gt 0,1163 |0,3261 |0,1826 |0,2727 | 0,2727 | 0,2917 | 1,4621 | 0,2437 |1,5436 | 6,3343
YDO 0,1744 |0,1087 |0,0913 |0,1364 |0,1364 |0,1250 |0,7721 | 0,1287 |0,7968 |6,1919
YDH 0,1744 |0,1087 |0,0913 |0,1364 |0,1364 | 0,1250 |0,7721 | 0,1287 |0,7968 |6,1919
OKS 0,0698 |0,0217 |0,0261 |0,0455 | 0,0455 |0,0417 |0,2502 | 0,0417 |0,2537 | 6,0858
Toplam 1 1 1 1 1 1

A=6,254 R1:1,24 TO=5,043 (TO <%10)
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Sekizinci uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo
4.28’de verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda uzman karar vericinin
tutarlik orani ise %5.06 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak kabul edilmistir.
Yapilan karsilagtirmalara gore agirlikli ameliyat sayist en yiiksek agirliga (0.3556) sahip
iken, OKS ¢iktis1 ise en diisiik agirliga (0.0603) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.28. Sekizinci Karar Verici A¢isindan Ciktilarm ikili Karsilastirma Matrisi

> =& K

GC>J\ S © i % =

; © T 2 = o o I n = =)
g3 s 8 B E a a v = D _ —
== > T < < > > (@} [ < = S I}

Top. Muayene |0,1765 |0,3214 |0,1250 | 0,2400 |0,2400 | 0,1875 |1,2904 |0,2151 |1,3724 |6,3814
Yatan Hasta 0,0588 |0,1071 |0,1250 |0,1200 |0,1200 |0,1875 |0,7185 |0,1197 |0,7403 | 6,1820

Agirhikh 0,5294 |0,3214 |0,3750 |0,3600 |0,3600 |0,1875 |2,1333 |0,3556 |2,2889 | 6,4375
Ameliyat

YDO 0,0882 |0,1071 |0,1250 |0,1200 |0,1200 | 0,1875 |0,7479 |0,1246 |0,7761 | 6,2265
YDH 0,0882 |0,1071 |0,1250 |0,1200 |0,1200 | 0,1875 |0,7479 |0,1246 | 0,7761 | 6,2265
OKS 0,0588 |0,0357 |0,1250 |0,0400 |0,0400 | 0,0625 |0,3620 |0,0603 |0,3736 |6,1910
Toplam 1 1 1 1 1 1

2=6,274 R1:1,24 TO=5,060 (TO <%10)

Dokuzuncu karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilastirma matrisi Tablo 4.29.°da
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilastirmalarinda uzman karar vericinin tutarhk orani
ise %5.73 olarak bulundugu i¢in sonug¢ tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilastirmalara gore agirlikli ameliyat sayisi ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.2779) sahip
oldugu, OKS ¢iktismnin ise en diistik agirliga (0.0929) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.29. Dokuzuncu Karar Verici Ac¢isindan Ciktilarin Ikili Karsilastirma Matrisi

@ = =l

= © e

§ c © =2 % =

T T = @ (@] T 0 - =
83 & & B £ o} [a) ¥ s ) _ —
== > T < < > > o [ < S |

Top. Muayene | 0,0938 0,3600 0,0909 |0,0526 |0,0769 | 0,2500 | 0,9242 |0,1540 | 1,1477 | 7,4508
Yatan Hasta | 0,0313 0,1200 0,2727 |0,1579 |0,1538 | 0,2500 | 0,9857 |0,1643 |1,0831 | 6,5925

ﬁ%;lllil;gt 02813 |0,2400 |0,2727 |0,3158 | 0,3077 | 0,2500 | 1,6675 |0,2779 | 1,9690 | 7,0850
YDO 02813 |0,1200 |0,1364 |0,1579 |0,1538 | 0,0833 | 0,9327 |0,1554 | 1,1691 | 7,5209
YDH 02813 |0,1200 |0,1364 |0,1579 |0,1538 | 0,0833 | 0,9327 |0,1554 | 1,1691 | 7,5209
OKS 00313 |00400 |0,0909 |0,1579 |0,1538 | 0,0833 | 0,5572 |0,0929 | 0,6025 | 6,4875

1 1 1 1 1 1
A=7,110 RI:1,24 TO=5,734 (TO <%10)
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Son uzman karar vericinin ¢iktilara iliskin karsilagtirma matrisi Tablo 4.30.’da
verilmistir. Yapilan ikili matris karsilagtirmalarinda uzman karar vericinin tutarlik orani
ise %5.07 olarak bulundugu i¢in sonug tutarli olarak kabul edilmistir. Yapilan
karsilagtirmalara gore agirlikli ameliyat sayisi ¢iktisinin en yiiksek agirliga (0.3541) sahip
oldugu, OKS ¢iktisinin ise en diisiik agirliga (0.0722) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.30. Onuncu Karar Verici Ac¢isindan Ciktilarin Ikili Karsilastirma Matrisi

) = & 5

0C>J‘ C © E‘Z‘ % g

) T 2 = © o I n = =)
g3 s 8 Bh E a a v = D _ —
== > T < < > > (@} [ < S I}

Top. Muayene |0,1807 |0,3214 |0,1250 |0,2222 |0,2353 |0,3333 |1,4180 |0,2363 |1,5103 | 6,3907
Yatan Hasta 0,0602 |0,1071 |0,1250 |0,1111 |0,1176 |0,2000 |0,7211 |0,1202 |0,7508 | 6,2470

ﬁﬁlgl‘i‘;gt 05422 03214 |0,3750 |0,3333 |0,3529 |0,2000 |2,1249 | 03541 |2,2917 |6,4711
YDO 0,0904 | 0,071 |0,1250 |0,1111 | 0,1176 | 0,0667 | 0,6179 | 0,030 | 0,6457 | 6,2700
YDH 0,0904 | 0,1071 |0,1250 |0,1111 | 0,1176 | 0,1333 | 0,6846 | 0,1141 | 0,7180 | 6,2926
OKS 0,0361 | 0,0357 |0,1250 | 0,1111 | 0,0588 | 0,0667 | 0,4335 | 0,0722 | 0,4377 | 6,0581

1 1 1 1 1 1
2=6,288 RI:1,24 TO=5,071 (TO <%10)

Tim uzman goriisleri dikkate alinarak ¢iktilarin agirhiklarini belirleyen iKili
karsilagtirma matrisi olustulmistur. VZAyontemi analizinde kullanilan ¢iktilarin her
birinin sahip oldugu agirlik ortalamalar1 Tablo 4.31.’de verilmistir. Ciktilarin uzman
goriisleri acisindan degerlendirildigi bu matriste ¢iktilar agirliklarina gore biiylikten
kiigiige dogru srralandiginda; agirlikli ameliyat sayist ¢iktisinin 0.2930°luk agirlik
ortalamasi ile ilk sirada oldugu tespit edilmistir. OKS ¢iktisin1 ise 0.0693°lik agirlik

ortalamas1 degeri ile son sirada yer aldig1 saptanmistir.

Tablo 4.31. Cikt1 Agirliklarinin Ortalamalari

1. 2. 3. 4, 5, 6. 7. 8. 9. 10.
Karar | Karar |Karar | Karar | Karar | Karar | Karar | Karar | Karar | Karar
Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici | Verici

Agirhik
Ort.

Top.

0,2331 | 0,3131 | 0,2258 | 0,1506 | 0,2844 | 0,1459 | 0,3294 | 0,2151 | 0,1540 | 0,2363 | 0,2288
Muayene

Yatan Hasta | 0,1115 | 0,1039 | 0,1108 | 0,1834 | 0,1906 | 0,1459 | 0,1278 | 0,1197 | 0,1643 | 0,1202 | 0,1378

ﬁ%;“l;gt 0,1949 | 0,3391 | 0,3338 | 0,3213 | 0,1966 | 0,3127 | 0,2437 | 0,3556 | 0,2779 | 0,3541 | 0,2930
YDO 0,1745 | 0,1004 | 0,1436 | 0,1343 | 0,1295 | 0,1353 | 0,1287 | 0,1246 | 0,1554 | 0,1030 | 0,1329
YDH 0,1745 | 0,1004 | 0,1338 | 0,1205 | 0,1295 | 0,2005 | 0,1287 | 0,1246 | 0,1554 | 0,1141 | 0,1382
OKS 0,1115 | 0,0430 | 0,0521 | 0,0899 | 0,0694 | 0,0597 | 0,0417 | 0,0603 | 0,0929 | 0,0722 | 0,0693
TOPLAM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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4.1.6. VZAHP Bulgulan

VZAHP sonuglarina gére CCR, BCC ve 6lgek etkinligi bulgular1 Tablo 4.32.°de
verilmistir. Etkinlik skorlar1 incelendiginde alt1 hastanenin etkinlik skorlarmnin %100
oldugu tespit edilmistir. VZAHP CCR ortalama etkinlik skoru 0.747 BCC etkinlik skoru
0.857 ve olgek etkinlik skoru 0.875 olarak saptanmistir. VZAHP analiz skoruna gére en
diistik CCR skoru 0.177 BCC skoru 0.498 ve 6lgek etkinligi 0.355 olarak tespit edilmistir.
VZAHP CCR analizine gore; hastanelerin %12.8°1 (6) tam etkin bulunmus, %87.2’sinin
(41) ise etkin olmadigi saptanmistir. VZA CCR modeline gore etkin olarak tespit edilen
10 hastane (H1, H25, H30, H31, H34, H35, H38, H40, H43. H46) VZAHP CCR modeli

analiz sonuglaria gore etkin olmadig tespit edilmistir.

VZA CCR modeline gore H18 kodlu hastanenin etkinlik skoru 0.979 iken VZAHP
CCR sonucuna gore 0.862°ye diistiigii saptanmistir. H14 kodlu hastanenin VZA etkinlik
skoru 0.953 iken VZAHP etkinlik skorunun 0.698’e diistiigii, H10’un VZA etkinlik skoru
0.923 iken VZAHP etkinlik skorunun 0.434’e diistiigii tespit edilmistir. H46 kodlu
hastane VZA sonucuna goére tam etkin iken VZAHP analizine gore etkinlik skoru 0.595
olarak saptanmistir. H42 hastanenin VZA etkinlik skoru 0.545 iken VZAHP etkinlik
skoru 0.177’ye diiserek, H42 nin her iki analiz sonucuna gore en diisiik etkinlik skoruna
sahip hastane oldugu saptanmistir. Tim hastanelerin VZA ve VZAH skorlari
incelendiginde H2-H4-H17-H37-H41-H47 kodlu hastaneler, VZA ve VZAHP CCR,
BCC ve 0dlgek etkinlik degerlerine gore %100 etkin olarak tespit edilmistir. Sonuglar
karsilastirildiginda; VZA CCR modeli ortalama etkinlik 0.898 iken VZAHP CCR
modelinde bu skor 0.747’ye diigsmiistiir.
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Tablo 4.32. VZA ile VZAHP Etkinlik Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KVB VZA _ VZAHP _
CCR BCC Olgek Etkinligi CCR BCC Olgek Etkinligi
H1 1,000 1,000 1,000 0,641 1,000 0,641
H2 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
H3 0,756 1,000 0,756 0,524 0,813 0,644
H4 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
H5 0,785 0,835 0,940 0,498 0,498 0,999
H6 0,701 1,000 0,701 0,658 1,000 0,658
H7 0,859 0,877 0,979 0,811 0,823 0,985
) 0,744 1,000 0,744 0,628 0,933 0,674
HO 0,872 1,000 0,872 0,805 1,000 0,805
H10 0,923 0,933 0,990 0,434 0,631 0,688
HI11 0,787 0,788 0,999 0,609 0,612 0,995
H12 0,927 1,000 0,927 0,758 1,000 0,758
H13 0,711 1,000 0,711 0,505 1,000 0,595
H14 0,953 1,000 0,953 0,698 0,910 0,767
H15 0,964 1,000 0,964 0,944 1,000 0,944
H16 0,889 0,910 0,978 0,889 0,909 0,978
H17 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
H18 0,979 1,000 0,979 0,862 0,862 1,000
H19 0,756 0,758 0,998 0,632 0,648 0,975
H20 0,916 0,928 0,987 0,911 0,911 1,000
H21 0,967 0,980 0,986 0,834 0,835 1,000
H22 0,779 0,784 0,993 0,531 0,538 0,986
H23 0,785 0,809 0,971 0,664 0,666 0,997
H24 0,986 1,000 0,986 0,986 1,000 0,986
H25 1,000 1,000 1,000 0,768 0,801 0,958
H26 0,803 0,811 0,990 0,672 0,713 0,942
H27 0,921 0,925 0,995 0,770 0,805 0,956
H28 0,899 0,908 0,990 0,846 0,872 0,970
H29 0,793 0,793 0,999 0,610 0,612 0,998
H30 1,000 1,000 1,000 0,836 1,000 0,836
H31 1,000 1,000 1,000 0,892 1,000 0,892
H32 0,903 0,903 1,000 0,711 0,764 0,930
H33 0,927 0,939 0,987 0,726 0,855 0,849
H34 1,000 1,000 1,000 0,699 1,000 0,699
H35 1,000 1,000 1,000 0,889 1,000 0,889
H36 0,714 0,733 0,975 0,569 0,684 0,832
H37 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
H38 1,000 1,000 1,000 0,676 1,000 0,676
H39 0,938 0,956 0,982 0,901 0,902 0,999
H40 1,000 1,000 1,000 0,867 0,910 0,953
H41 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
H42 0,545 0,982 0,555 0,177 0,721 0,245
H43 1,000 1,000 1,000 0,584 0,711 0,821
H44 0,821 0,840 0,978 0,665 0,771 0,863
H45 0,915 0,926 0,988 0,766 0,795 0,963
H46 1,000 1,000 1,000 0,595 0,753 0,791
H47 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Ortalama__ | 0,898 0,943 0,954 0,747 0857 |0,875
Minimum | 0,545 0,733 0,555 0,177 0498  [0,355
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4.1.7. TOPSIS Bulgulan

TOPSIS yontemi karar vericiye farkli degerlendirme secenekleri sunmakta ve
ortak bir paydada bulusturdugu i¢in daha tarafsiz bir degerlendirme saglamaktadir. Bu
kapsamda gerek teorik gerekse gere¢ ve yontem kisminda belirtildigi sekilde TOPSIS
yontemi uygulama adimlar1 kullanilarak hastanelerin performans degerlendirilmesi
yapilmistir. Bu arastirmada TOPSIS uygulamalarina ait tablolara ait sonuglarm tamami
Ek3’te verilmistir.

Bu yontemde ilk olarak karar matrisi olusturulmustur. Karar matrisinin
satirlarinda tstinliikleri siralanmak istenen 47 hastane, siitunlarinda ise 9 hastane

performans kriteri olan degerlendirme faktorleri yer almaktadir (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Karar Matrisi Tablosu

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
H1 16003,68| 802,16| 464,70 148,44 4,56 2,90| 60,80 80,20 2,80
H2 9640,24 82,56 | 211,24 102,03 26,88 2,19| 81,50 82,60 4,00

H46 | 13186,96 38,27| 140,33 43,74 5,57 1,06| 26,40| 38,30 2,50
H47 | 13571,42 93,09| 193,94 74,28 4,40 1,43] 84,10] 93,10 3,30

Ikinci asamada literatiirde yer alan formiillere gdre normalize karar matrisi

olusturulmustur (Tablo 4.34.).

Tablo 4.34. Karar Matrisinin Normalizasyonu

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
H1 |3302,25 12,70 151,99 41,95 0,21 0,66 8,17 12,71 {0,29
H2 |1198,24 13,47 31,41 19,82 7,22 0,37 14,69 |13,48 |0,59
H46 |2242,12 2,90 13,86 3,64 0,31 0,09 1,54 2,90 0,23
HA47 | 2374,76 17,13 26,47 10,50 0,19 0,16 1564 17,13 |0,40

Ugiincii asamada kriterleri agirliklandirir iken dncelikle AHP yontemiyle agirlik

degerleri bulunduktan sonra Tablo 4.35.’te verilen agirlikli karar matrisi olusturulmustur.

Tablo 4.35. Agirlikli Karar Matrisi

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
W 0,0350 0,3160 0,1790 0,0990 0,0670 0,1260 0,0660 |0,0680 |0,0440
H1 115,579 4,013 27,206 4,153 0,014 0,083 0,539 0,864 0,013
H2 41,939 4,257 5,622 1,962 0,484 0,047 0,969 0,917 0,026
H46 | 78,474 0,915 2,481 0,361 0,021 0,011 0,102 0,197 0,010
H47 | 83,117 5,413 4,739 1,040 0,013 0,020 1,032 1,165 0,018
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Dordiincii asamada Tablo 4.36.’da belirtildigi gibi ideal ve negatif ideal ¢o6ziim

degerlerinin elde edilmistir. Bu degerler yardimiyla Tablo 4.37.’de ideal uzakliklar

tablosu ve Tablo 4.38.’de negatif ideal uzakliklar tablosu elde edilmistir.

Tablo 4.36. ideal ve Negatif Ideal C6ziim Degerlerinin Elde Edilmesi

K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
Ideal Coziim Degerleri | 122,6271 | 23,5196 | 27,2062 | 5,0484 0,4839 | 0,0906 | 1,1148 5,0631 | 0,0041
Negatif ideal Coziim
Degerleri 3,4721 0,0723 ]0,1695 |0,0421 0,0044 | 0,0091 | 0,0422 0,0157 | 0,1922
Tablo 4.37. Ideal Uzakliklar Tablosu
KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 | Toplam
H1 49,680 380,501 | 0,000 0,801 0,221 0,000 0,331 |17,629 | 0,000 |20,7734
H2 6.510,642 |371,038 |465,876 |9,525 0,000 0,002 0,021 |17,191 [ 0,000 |85,7736
H46 | 1.949,473 |510,974 |611,328 | 21,976 0,215 0,006 1,026 |23,678 | 0,000 |55,6327
H47 | 1.561,071 |327,862 |504,775 | 16,069 0,222 0,005 0,007 |15,197 | 0,000 |49,0919
Tablo 4.38. Negatif Ideal Uzakliklar Tablosu

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 | Toplam
H1 |12567,8866 | 15,5303 | 730,9809 | 16,9013 0,0001 0,0054 | 0,2473 | 0,7203 | 0,0322 | 115,4623
H2 | 1479,6678 | 17,5137 | 29,7296 3,6869 0,2299 0,0014 | 0,8597 | 0,8122 | 0,0277 | 39,1368
H46 | 5625,3236 | 0,7099 5,3436 0,1014 0,0003 0,0000 | 0,0035 | 0,0329 | 0,0332 | 75,0432
H47 | 6343,2631 | 28,5189 | 20,8799 0,9955 0,0001 0,0001 | 0,9801 | 1,3206 | 0,0305 | 79,9665

TOPSIS yontemine gore hastanelerin performans siralamasi Tablo 4.39.°da

verilmistir. Bu yonteme gore Ci+ degerinde 1’e yakin olan deger en iyi performansa sahip

hastaneyi temsil etmektedir. Bu kapsamda en etkin H1 kodlu hastane 0.848 puana sahip

iken, hastane performans siralamasinda en sonda yer alan H42 kodlu hastanenin 0.001

puanina sahip oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.39. TOPSIS Yontemine Gore Hastanelerin Performans Siralamasi

KVB Si+ Si- Ci Siralama
H1 20,77 115,46 0,848 1
H17 29,1 119,37 0,804 2
H25 35,98 91,21 0,717 3
H28 41,34 93,47 0,693 4
H21 43,02 88,45 0,673 5
H14 44,84 85,66 0,656 6
H43 44,46 83,08 0,651 7
H39 48,4 81,87 0,628 8
H47 49,09 79,97 0,62 9
H37 49,87 78,38 0,611 10
H20 51,19 78,85 0,606 11
H46 55,63 75,04 0,574 12
H40 55,04 72,34 0,568 13
H27 56,67 71,58 0,558 14
H45 56,38 71,15 0,558 15
H33 61,73 66,83 0,52 16
H34 63,21 65,41 0,509 17
H30 64,32 60,34 0,484 18
H29 66,19 60,65 0,478 19
H15 68,94 58,9 0,461 20
H24 69,64 58,08 0,455 21
H12 69,53 56,8 0,45 22
H19 72,02 54,37 0,43 23
H35 77,14 49,98 0,393 24
H7 77,17 49,17 0,389 25
H26 76,86 48,86 0,389 26
H41 80,18 48,4 0,376 27
H18 78,65 47,33 0,376 28
H32 78,42 46,89 0,374 29
H9 80,09 44,97 0,36 30
H31 80,68 44,71 0,357 31
H36 86,63 39,7 0,314 32
H2 85,77 39,14 0,313 33
H23 86,25 39,15 0,312 34
H16 86,69 38,26 0,306 35
H44 87,74 38,32 0,304 36
H38 89,27 36,06 0,288 37
H22 89,66 35,19 0,282 38
H8 91,45 33,52 0,268 39
H4 93,6 31,56 0,252 40
H5 103,02 22,35 0,178 41
H11 103,29 21,5 0,172 42
H10 108,03 17,09 0,137 43
H13 107,95 16,64 0,134 44
H6 110,12 14,54 0,117 45
H3 114,67 9,94 0,08 46
H42 124,52 0,01 0,001 47
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Bu boliimde VZA, VZAHP ve TOPSIS gibi ¢ok kriterli karar verme yontemlerine
gore Akdeniz Bolgesi’'nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin goreli teknik
etkinlik diizeylerine ait sonuglar ile literatiirde yer alan sonuglar tartigilmistur.

Giliniimiizde hastanelerin en onemli sorunu, siirdiiriilebilirligini saglayabilmek
icin kaynaklarmi etkin ve verimli bir sekilde kullanmak zorunda olmasidir. Ozellikle
saglik harcamalarmin 6nemli bir kismini1 kullanan hastanelerin mevcut kaynaklari
optimum diizeyde kullanarak saglik hizmeti sunmas1 gerekmektedir. Kaynaklarin etkin
kullanilabilmesi i¢in ise hastanelerin bilimsel diizeyde performanslarinin Glgiilerek
kaynak israf diizeyinin tespit edilmesi gerekmektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri
sunumu, kamu ve 6zel hizmet sunucular tarafindan saglanmaktadir. 2017 y1l1 verilerine
gore Tirkiye’deki hastanelerin %57.9’u ve yataklarin %59.9’u Saglhik Bakanlhigi’na aittir.
Bu veriler 1s1ginda Saglik Bakanligi hem hastaneden hem de hastane yatak sayisinda
biiyiik paya sahiptir. Peter Drucker’m sdyledigi gibi, “Ol¢emediginiz higbir seyi kontrol
edemez, kontrol edemediginiz hi¢bir seyi yonetemezsiniz”. Bu durum 6zellikle Saglik
Bakanlhigi hastanelerinin kaynaklarinin etkin ve verimli kullanilmasini zorunlu

kilmaktadir.

Gelistirilen etkinlik yaklagimlar1 uluslararas1 bir¢ok sektérde uygulama alani
bulmustur. Bu yaklasimlar saglik alaninda da kullanilmaya baglanmis ve VZA
hastanelerin verimliliginin 6l¢iilmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biri olmustur.
VZA, ile ilgili literatiir incelendiginde; etkinlik 6l¢iimiinde bir¢ok sektérde kullanilan bir
yontemidir. Birden fazla girdi ve g¢ikt1 kullananan isletmelerin performans
degerlendirmesinde girdi ve ¢iktilarin her birinin agirliklandirildigt bu yontem yaygin
olarak kullanilabilmektedir. Karar verme birimleri 1.00 etkinlik skoruna ulastiginda etkin
kabul edilmektedir. VZA kar amaci1 giiden veya giitmeyen tiim hizmet amagli isletmelerin
etkinlik 6lgtimiinde de siklikla kullanilmaktadir. Analiz sonucunda etkin olmayan karar
verme birimlerine referans kiimesi saglamakta ve etkin olabilmeleri i¢in gerekli 6neriler
sunulmaktadir. Etkin olmayan hastanelerin verimli olabilmesi igin, girdi miktarlarimni
azaltmas1 veya ¢iktilarini artirmasi gerekmektedir. Saglik hizmet sektorii kiictilmeden atil

durumdaki etkin olmayan karar birimlerinin kapasitelerini artirarak, yiiksek miktarda
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ciktiya ulagmalar1 gerekmektedir. Bu hastaneler daha fazla hizmet iireterek etkinlik

diizeyine ulasabilirler.

Bu arasgtirma hastanelerin performanslarini parametrik ve parametrik olmayan
yontemlerden faydalanarak Olgmeye caligilmigtir. Arastrmada kullanilan VZA ve
VZAHP yontemi hastaneler i¢in uygulanabilir, birbirleriyle kiyaslamaya imkan taniyan
ve performans agisindan iyilestirilmesi gereken yanlar1 ortaya koyan bir yontem olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica, hastaneler arasinda kullandiklar1 girdiler ve {irettikleri
ciktilar bakimindan benzerlik olmasi ve benzer sartlarda faaliyet gosteriyor olmalari
VZA’nin yapismna olduk¢a uygundur. Etkinlik diizeyi diisiik olan hastaneler, VZA
sonucunda elde edilen veriler degerlendirilerek, diger hastaneler ile kendi durumlar1
kiyaslayabilmektedir. Ayrica etkin hale gelebilmek i¢in hangi hastaneyi referans olarak
almalar1 gerektigi hususunda bilgi sahibi olabilmektedir. Ayrica, etkin olmayan
hastanelerin hangi girdilerinde fazlalik ya da hangi ¢iktilarinda eksiklik oldugunu gérme
firsat1 da bulabilmektedir. Dolayisiyla, hastaneler etkin calisabilmek ve yiiksek bir
performans elde edebilmek i¢in hangi girdi ya da c¢iktilara odaklanmalar1 gerektigini
VZA, VZAHP analiz sonuglarina bakarak elde edebileceklerdir.

Bu arastirma kapsaminda girdi ve ¢ikt1 degiskenleri, genis literatiir taramasi
sonucu ve Saglhk Bakanligi’ndan elde edilen veriler dogrultusunda secilmistir.
Arastirmada girdi olarak kullanilan veriler; yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire sayisidir.
Cikt1 olarak toplam muayene, yatan hasta, agirlikli ameliyat sayisi, YDO, OKS, YDH
almmistir. Bu kapsamda hastane etkinliklerini degerlendirmek igin literatiirde hangi
degiskenler alindig1 tespit edilmeye calisilmistir. Tiirkiye’de hastane verimliligini tespit
etmek i¢in ge¢misten glinlimiize olduk¢a ¢ok bilimsel ¢aligma yapilmistir. Bu ¢aligmalar,
Mut vd. (2019) tarafindan sistematik tarama yontemiyle derlenmistir. Bu ¢alismaya gore
Tiirkiye’de saglik sektorii verimliliginin degerlendirilmesinde kullanilan girdi ve ¢ikt1
degiskenleri Sekil 5.1°de sunulmustur. Buna gore calismalarda; en ¢ok kullanilan girdi
degiskenleri sirasiyla; yatak sayisi, uzman hekim ve pratisyen hekim sayisi iken ¢ikti

degiskenlerinde ise poliklinik sayis1 ve ameliyat sayisinin kullanildig: belirtilmistir.

157



Kullanilan Girdi Degiskenleri

Yatak Sayist
Uzman Hekim Sayisi 33
Pratisyen Hekim Sayis1 28
Hemsire Sayisi 24
Toplam Hekim Sayist 21
Yardimcer Saglik Personeli Sayisi 17
Isletme Giderleri
Ebe Sayisi
Bin Kisiye Diisen Hekim Sayis1
Bin Kisiye Diigen Hasta Yatagi Sayisi
Doner Sermaye Harcamalari
Tiitiin Kullanim Oran1
Milyon Kisiye Diisen MR Sayisi
Egitimde Gegirilen Siire
Kisi Bagima Diisen Gelir
Kisi Basina Diigen Saglik Harcamasi
Asistan Hekim
Yatan Hasta Sayis1
Muayene Say1si
Toplam Caligan Sayist
Toplam Saglik Caligani Sayist

o “
~
® o
-
w

N

wWwww

NN NN

o
]

Kullanilan Cikti Degiskenleri

Polikllinik Say1s1

52

60

47

Biiyiikliigiine Gére Ameliyat Sayilar
Yatan Hasta Sayis1 25
Oliim Oranlar 17
Taburcu Olan Hasta Sayist 16
Dogum Sayisi 14
Yatak Kullanim Orani 13
Yatilan Giin Sayis) ———— ]2
Dogusta Beklenen Yasam Siiresi n—— ]2
Toplam Gelir ve Doner Sermaye Geliri n———————— O
Ortalama Kalig Glinii  ee—— O
Bebek Agilama Oran)  ee—— 7
Agtlama Orani = 4
Acil Poliklinik Sayisi m— 4
Yatak Devir Hizi — 4
Diisiik Dogum Hizi e 3
Hasta Sayis) me—m 3
Ortalama Bebek izlem sayis1 mmm 2
Finansal Oranlar w2

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Kaynak (Mut, Kutlu ve Turgut , 2019:220).

Sekil 5.1. Tiirkiye’de VZA Yonteminde Kullanilan Degiskenler

45

45 50

Arastirma kapsaminda VZA ve VZAHP sonuglari karsilastirildiginda hastanelerin
etkinlik sonuglar1 Tablo 5.1.’de 6zetlenmistir. VZA VZAHP yontemi ile CCR, BCC ve
OE modeli elde etkinlik skorlar1 karsilastrilmistir. VZA CCR modeline gore

0.898,8+0.112, BCC modeline gore 0.943+0.081 ve Olcek etkinligi ise 0.954 olarak

saptanmistir. CCR modeline gore en diisiik etkinlik degeri 0.545, BCC modeline gore en

diisiik etkinlik degeri 0.733, hastanelerin 6lgek etkinlik degeri ise 0.555 olarak tespit
edilmistir. VZAHP sonuglarina gére CCR modelinde ortalama etkinlik skoru 0.747, BCC
etkinlik skoru 0.857 ve 0Ol¢cek etkinlik skoru 0.875 olarak saptanmistir. En diisitk CCR

158



skoru 0.177, BCC skoru 0.498 ve oOl¢ek etkinligi 0.355 olarak tespit edilmistir. CCR
modeline gore hastanelerin % 12.8’1 (6) tam etkin bulunmus, % 87.2’sinin (41) ise etkin
olmadigr saptanmistir. Etkin olmayan hastanelerin VZA ve VZAHP sonuglari
karsilastirildiginda; VZA CCR modeline ortalama etkinlik 0.898 iken VZAHP CCR
modelinde bu skor 0.747’ye diismiistiir Buna gore; VZA CCR yontemine etkin olmayan
hastanelerin ortalama etkinlik skoru 0.846 iken VZAHP CCR modelinde ise 0.710 olarak
tespit edilmistir. Sonug olarak hastanelerin performans diizeylerini tespit edebilmek igin
girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin esit agirlikta oldugunu varsayan agirliksiz VZA yontemi,
degiskenlerin agirliklarint hesaba katan VZAHP yontemine gore performans skorlarmin
daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Tablo 5.1. Hastanelerin Etkinlik Sonuglar1 Ozet Tablosu

VZA VZAHP
Tammlayicilar CCR BCC OE CCR BCC OE

Akdeniz Bolgesindeki Kamu

Hastane Sayist 47 41 47 47 47 47

IRESIEGE £ O E1TLS 0.898+0.112 | 0.943£0.081 | 0.954+0.097 | 0.7470.178 | 0.857£0.047 | 0.875:0.158

skoru

En Diisiik Hastane etkinlik skoru 0.545 0.733 0.555 0.177 0.498 0.355
Etkin Hastane Sayisi 16 26 17 6 18 9
Etkin Olmayan Hastane Sayist 31 21 30 41 29 38
Etkin Olmayan Hastanelerin % 66,0% 44.7% 63.8% 87.2% 61.7% 80.8%

Etkin Olmayan Hastanelerin

Ortalama etkinlik skoru 0.846 0.873 0.928 0.710 0.767 0.845

Tiirkiye’de VZA yontemi ile yapilan pek ¢ok calisma vardir. Ornegin;
hastanelerin performans degerlendirilmesi (Kavuncubasi ve Ersoy, 1995; iskender, 2005;
Oztiirk, 2009; Tosun ve Aktan, 2010; Atmaca vd., 2012; Gok, 2012; Irmak, 2014;
Bakirer, 2016a;) Kamu Hastaneleri Birliklerinin performans o6l¢iimii (Beylik, Kayral ve
Naldoken, 2015; 2015; Senol, 2017b; Ugkun ve Girginer, 2016; Yigit, 2016), hastane
birimlerinin degerlendirilmesi (Sar1, 2015; Yigit ve Agirbas, 2004; Yigit, 2016), Istatistiki
Bolge Birimleri Smiflamasina (IBBS) gore saghk kurumlarinda goéreli performans
degerlendirmesi (Akdal, 2013; Sevimli, 2013), bilisim sistemlerinin hastane etkinliginde
degerlendirilmesi (Ozata, 2004), Agiz Dis Saghg1 Merkezi (Ozdemir, 2011) ve saghk
ocaklarinm performans degerlendirmesi (Ozata ve Seving, 2010) bu calismalar arasinda

yer almaktadir.
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Literatiirde hastane verimliligini tespit etmek i¢in gegmisten giiniimiize yapilan
akademik c¢aligmalarin bazilarinin etkinlik skorlar1 Tablo 5.2.°de verilmistir. Bu
caligmalarda da hastane kaynaklarinin etkin kullanilmadigi goriilmektedir. Arastirma
sonuglari ile literatiirde yer alan caligsma sonuglar1 arasinda benzerlik oldugu saptanmustir.
Buna gore; Bayraktutan vd. (2010) tarafindan yapilan 21 adet go6giis hastaliklari
hastanesinin performans degerlendirmesinde, 6 hastane toplam ve Olgek etkinligi
acisindan tam verimli iken 9 hastane ise teknik ac¢idan verimli bulunmustur. Ortalama
toplam etkinlik skoru 0.80, teknik etkinlik 0.90, 6lgek etkinligi 0.88’dir. En diisiik toplam
etkinlik skoru 0.51, teknik etkinlik 0.73 ve 6l¢cek etkinligi ise 0.70 oldugu tespit edilmistir.

Cakmak vd. (2009) tarafindan yapilan ¢calismada (2009) Saglhk Bakanligi’na ait
41 kadin dogum ve cocuk hastanelerinin performans degerlendirmesinde; hastaneler
teknik verimlilik agisindan %29.3’unun verimli oldugu, %70.7’sinin ise etkinlik smirinin
altinda kaldig1 saptanmistir. Sahin (2008) tarafindan 310 adet Saglik Bakanligi’na bagl
genel hastane ve devredilen SSK hastanelerin etkinlik diizeyi degerlendirilmistir.
Calismanin sonunda, girdi yonelimli CCR modeline gore ortalama verimlilik skoru 0.739
ve verimsiz olan 310 hastanenin ortalama verimlilik skoru da 0.703’tiir. BCC modele
gore hastanelerin ortalama verimlilik skoru 0.830 ve verimsiz olan 274 hastanenin
ortalama verimlilik skoru 0.782 olarak bulunmustur. Torabipour vd. (2014) tarafindan
yapilan ¢alismada 12 hastanenin performansi degerlendirilmis ve 3 hastanenin teknik
verimliligi %100 iken 9 hastane verimsiz olarak bulunmustur. En az verimlilik skoru
0.873 tiim hastanelerini ortalama teknik verimliligi 0.996 olarak tespit edilmistir.
Campanella vd. (2017) Italya’daki 50 adet devlet hastanesinin hizmet etkinligini
degerlendirmis, 4 hastane tam verimli oldugu, en diisiik verimlilik puani1 0.586 ve

ortalama verimlilik skorunun 0.770 olarak bulunmustur.

Yigit (2019) tarafindan Tirkiye’de hastane isletmelerinin teknik verimliligini
meta analiz yontemiyle tespit etmeyi amaglayan bir arastirma yapilmistir Arastirma
sonuglar1 PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) akis diyagrami ¢ergevesinde 41 arastirma meta analizi sonuglar1 forest plot ile
gosterilmistir. Rastgele etkiler modelinde yiiriitiilen arastirmada hastanelerin verimlilik
skoru 0.82 (G.A; 0.78-0.86; p<0.05 ) olarak tespit edilmistir (Sekil 5.2). Bu arastirma
kapsaminda incelenen arastirmalarin hastane tiirlinliin makale ya da tez olma durumunun
moderator rol oynamadigi saptanmistir. Yaym yanliliginin olup olmadigmin belirlenmesi
icin huni grafigindeki sagilimlar incelenmis, Egger’s linear regression test, Begg ve

Mazumdar sira korelasyonlari istatistigine gore yaym yanliligi olmadigi tespit edilmistir.
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Tablo 5.2. VZA Modelinin Kullanildigi Caligmalar

No

Yazar Adi

Metodoloji

Sonug

iskender,2005

Sivas ilinde hizmet veren
Izzettin Keykavus, SSK ve
Cumbhuriyet Universitesi
Aragtirma Uygulama
Hastanesini kapsamaktadir.

Izzettin keykavus hastanesinin cerrahi birimlerinden 5 béliimii
verimli, 4 bolimi verimsizdir. 9 bolimiin genel verimlilik
skoru %55.6 verimsizlik skoru %44.4 genel performans
%382.76. Dahili birimlerinden ise 6’s1 verimli 3’ verimsiz,
genel verimlilik %62.5 genel performans %90.41'dir. SSK
cerrahi branglardan 8 boliimii verimli 1 bolimii verimsiz, 9
bolimiin genel verimliligi %88.8 dahili bransglarindan ise
genel verimlilik %62.5 genel performans %92.07'dir.CU
hastanesinin cerrahi branslarindan 7 bliimii verimli 2 boliimii
verimsiz 9 bolimiin genel verimlilik oram1 %77.77 genel
performans %88.17 dahili branslarin ise genel verimlilik ve
genel performans orant %100'diir.

Giglii, 1999

TSK Hastaneleri (Kara ,Hava,
Deniz) bagli 35 hastanenin
verileri kullanilmugtir.

Kara Kuvvetleri verimlilik skoru 0.87 Deniz 0.95 Hava 0.93
olarak bulunmustur.18 hastane goreceli verimli iken 17
hastane verimsizdir.

Bakirer,2016

SB bagli 633 hastanede
yapilan bir ¢aligmadir.

Verimlilik skorlart degerlendirildiginde, 2011 yilinda 633
hastanenin 540’1 (%85.31) etkin degilken 93’1 (%14.69) etkin
ve 2014 yilinda 553’11 (%87.36) etkin degilken 80’1 (%12.64)
etkindir.2011 CCR skoru 0.683, BCC etkinlik skoru 0.801,
2014 CCR etkinlik skoru 0.640 BCC etkinlik skoru 0.770’dir.

Gok,2012

EAH Kamu-Ozel -Universite
hastanesinin 2001-2008
yillart verileri kullanilmistir.

CCR etkinlik skorlar1 sirastyla; devlet hastanesi:0.71,
liniversite hastanesi:0.84, 6zel hastane: 0.66'dir.

Yoluk, 2010

Ankara'da Saglik
Bakanligima baghh  genel
egitim ve arastirma
hastaneleri ile kamu
iniversite hastanelerinde
yapilan bir caligmadir.

VZA CCR modeli analiz sonuglarina gore,incelendiginde 6
hastanenin toplam etkin oldugu, 3 hastanenin ise etkin
olmadig tespit edilmistir. VZA BCC (teknik etkinlik) modeli
sonuglarina gore, 8 hastanenin teknik etkinlige sahip oldugu
yalnizcal hastanenin ise teknik olarak verimli olmadig
saptanmustir.

Cakmak, 2006

SB bagli 2. basamak 41 Kadin
Dogum Cocuk Hastanesi
verileri kullanilmustir.

41 hastanenin 12'si (%29.3) verimli 29'u (%70,7) verimsiz
olarak tespit edilmistir.

Giinay, 2010

44  Universite hastanesini
kapsayan bir ¢aligmadir.

CCR girdi yonelimli modeline gore 11 hastane verimli 33
hastane verimsiz ve CCR modeline gore etkinlik ortalamasi
0.936’dur.

Senol,2017

Hastaneleri
verileri

Kamu
Birliklerinin
kullanilmugtir.

Arastirma  kapsaminda degerlendirilen KHB’nin CCR
modeline gére 20’sinin (%25) ekin, BCC modeline gore
31’nin (%38) etkin oldugu tespit edilmistir. Ortalama etkinlik
skoru CCR 0.86, BCC 0.89'dur.

10

Sevimli,2013

Istatistiki Bolge Birimleri
Siniflamasi gore SB’na bagli
hastaneleri  kapsayan  bir
calismadir.

Istatistiki bolge stmflamasinda yer alan 12 bolgeyi kapsayan
aragtirmada, 5 bolge kaynaklarin1 verimli kullanamadidi igin
etkin olmadig1 saptanmigtir. Ancak 7 bolgenin kaynaklarim
tam kapasite ile kullandigi igin etkin oldugu ve ortalama
etkinlik skorunun 0.968 oldugu tespit edilmistir.

11

Gencan, 2014

Ankara’da yer alan 26 kamu
hastanesini kapsamaktadir.

CCR modelinde 13 hastanenin etkin oldugu belirlenmis,
agirhk kisittamali VZA modelinde ise 16 hastanenin etkin
olmadig1 genel etkinlik skor ortalamasi ise %88.36'd1r.

12

Beylik, 2009

Saglik Bakanligi’na bagl 16
hastane verileri kullanilmistir.

16 hastane bazinda toplam %13.43 oraninda atil harcama
yapildig1 tespit edilmis ve hastanelerin karlilik/zararlilik
degerlerine bakildiginda gelir-gider dengesinde basa bag
noktasina ulagsmak i¢in %10.43 oraninda giderlerini
azaltmalar1 gerekmektedir.
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Tablo 5.2.°nin Devami

No | Yazar Adi Metodoloji Sonug

13 | Besak, 2015 Istanbul ~ Bakirkéy — Bolgesi | Istanbul Bakirkéy Bolgesi KHB ne bagh kurumlarinim %
KHB’ne bagli 7 hastanenin | 71'i toplam etkinlik skoruna sahiptir. Ancak kurumlarin
verileri kullanilmigtir. %29’u uygun Olcekte hizmet iiretmedigi igin verimsiz

olaral bulunmustur. Ortalama etkinlik skoru CCR 0.977
BCC 0.9804dir.

14 | Sar,2015 Hacettepe tiniversite | Girdi yonelimli CCR modeline gore verimli olan poliklinik
hastanesinin 20 poliklinigini | sayist 5 (%25) iken BCC modelinde ise 7 (%35) oldugu
kapsayan ¢aligmadir. tespit edilmistir. Ortalama etkinlik skoru CCR 0.663, BCC

0.768'dir.

15 | Aslan ve Mete, | Kamuya  bagli  dogumevi | Aragtirma sonucunda; dogumevi hastanelerinin CCR
2007 hastanelerini kapsamaktadir. toplam etkinlik ortalamasi %80.22, BCC teknik etkinlik

ortalamasit %92.80, 6l¢ek etkinligi ortalamasi %87dir.

16 | Atmaca  vd., | Ankara'da 21 o6zel hastaneyi | 13 hastane verimsiz iken 8 hastane verimli oldugu tespit
2012 kapsayan bir ¢alismadir. edilmistir. Ortalama etkinlik skoru 0.813'tiir.

17 | Aytekin, 2011 |SB bagli 245 hastaneyi | 224 hastane etkin degil iken yalnizca 21 hastanenin etkin

kapsayan bir caligmadir. oldugu saptanmustir. Ortalama etkinlik skoru 0.528'dir.

18 |Bal ve Bilge, | SB baghh 35 egitim arastirma | 13 hastane toplam etkinlik, 18 hastanenin dlgek etkinligi
2013 hastanesini kapsayan bir | ve 20 hastanenin teknik etkinlik a¢isindan tam etkindir.

caligmadir.

19 | Bal, 2013 SB bagli 39 hastane verileri | CCR modeline gore 18 verimsiz 21 verimli, BCC
kullamlmustir. modeline gore 11 verimsizdir. Ortalama etkinlik skoru

CCR 0.97dir.

20 |Yigit ve Esen, | Antalya'da Saglik Bakanligi’na | Hastanelerin %66,67’si verimli %33,33’l verimsiz olup
2017 bagli 12 hastane verileri | ortalama CCR etkinlik skoru 0.959'dur.

kullanilmugtir.

21 | Bayraktutan ve | Kocaeli ilinde yer alan 18| Tiim hastaneler dikkate almarak belirlenen verimlilik
Pehlivanoglu, |devlet, o6zel ve (iniversite | skorlari hesaplandiginda, 2006 yilinda verimli hastanelerin
2012 hastanesini kapsayan bir | oran1 %44.4, 2007 yilinda %55.5, 2008 yilinda %66.6,

caligmadir. 2009 yilinda % 50 ve 2010 yilinda ise % 66.6 oldugu
saptanmustir. Tim hastaneler igerisinde 2006 yilinda
devlet ve 6zel hastanelerin verimlilik skoru % 22.2 olarak
bulunmustur.  Verimlilik  skorlart  yillara  gore
incelendiginde, 2007 yilinda devlet hastanelerinin %
27.77, 6zel hastanelerin % 27.75, 2008 yilinda devlet
hastanelerinin % 27.7, ozel hastanelerin % 38.8, 2009
yilinda devlet hastanelerinin % 16.6, dzel hastanelerin %
33.3 ve 2010 yilinda devlet hastaneleri % 27.7, ozel
hastanelerin % 38.8’dir.

22 | Beylik vd.,2015 | Kamu Hastane  Birliklerini | Olcege gore sabit getiri varsaymmi altinda 30 KHB,
kapsayan bir ¢aligmadir. degisken getiri varsayimi altinda 40 KHB ve o6lgek

etkinligi bakimmdan 46 KHB’nin verimli oldugu ve
ortalama etkinlik skoru CCR 0.914, BCC 0.939 olarak
saptanmustir.

23 | Cakmak SB bagh 41 Kadin Dogum | Hastanelerin %29.3’sinin teknik verimli (12), %70.7’tintin
vd.,2009 Hastanesinin verileri | (29) ise teknik verimsiz oldugu tespite dilmistir. Ortalama

kullanilmugtir. etkinlik skoru 0.803'tiir.

24 | Caliskan ve | 81 ili kapsayan bir caligmadir. | 11 il etkin iken 70 ilin etkin olmadig: tespit edilmistir.
Girginer, 2016

25 | Cmaroglu, EAH ve EAH olmayan 114 | Egitim ve aragtirma hastanelerinin %45.831 verimli iken,
2018 hastaneyi kapsayan bir | egitim ve aragtrma olmayan hastanelerin %31.88’inin

calismadir. verimli e@itim ve aragtirma hastanelerinin ortalama teknik
verimlilik skorunun 0.884+0.133, egitim ve arastirma
hastanesi olmayan hastanelerden 0.880+0,122°dir.

26 | Dokumaci, 7 tniversite hastanesi verileri |5 hastane verimsiz iken 2 hastanenin verimli oldugu,
2017 kullanilmistir. Ortalama etkinlik skorunun 2013 yilinda 0.879 2014

yilinda ise 0.860 olarak saptanmustir.
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Tablo 5.2.°nin Devami

No

Yazar Adi

Metodoloji

Sonug

27

Giilcii vd.,2004

SB Bagli 88 hastanenin
1998-2001 yillar1 verileri
kullanilmugtir.

CCR modeline gore ortalama etkinlik skoru 1998 yilinda
0.819, 1999 wyilinda 0.824, 2000 yilinda 0.834'tiir.
Hastanelerin verimlilik diizeyi 1998 yilinda %32.6, 1999
yilinda %26.1, 2000 yilinda %31.1 ve 2001 yilinda ise
%28.4’tiir.

28

Gilcii ve Tutar, 2004

69 SSK hastanesinin
1998-2001 willar1 verileri
kullanilmustir.

1998 yilinda 41 hastane verimsiz olurken 26 hastane de
gorece verimli, . 1999 yilinda 68 hastane degerlendirmeye
alinmis ve bunlardan 40 hastane verimsiz olurken, 28
hastane verimli, 2000 yilinda degerlendirmeye alinan 67
hastaneden 38 hastane verimsiz olurken, 29 hastane
verimli, 2001 yilinda toplam 69 hastane analiz edilmis ve
43 hastane verimsiz olarak saptanmistir.

29

Giilcii, 2004

192 6zel hastanenin 1998-
1999  willart  verileri
kullanilmigtir.

1998 yilinda 192 hastane degerlendirmeye tabi tutulmus ve
bunlardan 28 hastane verimli olurken 164 hastane gorece
verimsiz, 1999 yilinda 216 hastaneden 187’sinin verimsiz
oldugu tespit edilmistir.

30

Giilsevin ve Tirkan,
2013

Afyonkarahisar’da SB'na
bagl 15 hastaneyi
kapsayan bir ¢aligmadir.

8 hastanenin etkin oldugu ve ortalama etkinlik skoru 0.908
olarak bulunmustur.

31

Sahin, 2008

352 SSK Ve SB hastane
verileri kullanilmugtir.

2006 yilinda genel hastanelerin CCR modeline gore
%12’si, BCC modeline gore %230 etkindir. SSK
hastanelerinin ortalama etkinlik skoru 0,82, SB genel
hastanelerin  ortalama etkinlik skoru 0,83 olarak
bulunmustur. Tiim hastanelerdikkate alindiginda ortalama
etkinlik skoru CCR 0.779, BCC 0.867'dir.

32

Kar vd., 2016

40 Kadin Dogum Cocuk
Hastanesi (SB ve 0zel)
verileri kullanilmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastanelerin 11’inin (6’s1 kamu,
5’1 Ozel hastane) etkin, 29’unun ise etkin olmadigi
saptanmustir. Ortalama etkinlik skoru CCR 0.77, BCC
0.867dir.

33

Oksiizkaya, 2017

Istatistiki Bolge Birimleri
Siniflandirmasini
kapsayan bir ¢aligmadir.

6 bolge verimsiz, 6 bolgenin verimli ve ortalama etkinlik
skoru 0.928'dir.

34

Pakdil vd., 2010

200 yatak ve Usti
liniversite hastanesini
kapsayan bir ¢aligmadir.

29 iniversite hastanesinin verimli olmadigi ve ortalama
verimlilik skoru 0.557 olarak saptanmustir.

34

Senel ve
Gilimiistekin, 2015

Samsun'da SB bagli 19
hastanenin 2012-2014
yillari verileri
kullanilmugtir.

2012 yilinda CCR modeline gore %57.8’1 ve BCC
modeline gore %73.6’s1 etkindir. 2013 ve 2014 yilinda
CCR modeline gore %47.3 ve BCC modeline gore %
73.6’s1 etkindir.

35

Temiir ve Bakirc,
2008

2003-2006 yillar verileri
ile illerin
degerlendirmesini
kapsayan bir ¢aligmadir.

CCR modeline 2003 yilinda 35 il verimli 2004 yilinda 51,
2005 yilinda 46, 20006 yilinda 48 il verimli olarak tespit
edilmigtir.

36

Unal ve Aydogan,
2018

158 SB baghi Devlet
hastanesi ve EAH
kapsayan bir ¢aligmadir.

2013-2014 yillar1 devlet ve egitim arastirma hastaneleri
girdi yonelimli Olcege gore degisken getirili etkinlik
skorlarina gore etkin oldugu belirlenen hastane sayisi
64’diir. Devlet ve egitim arastirma hastaneleri 2013-2014
yillar1 6lgege gore sabit getirili etkinlik skorlarina gore
etkin oldugu belirlenen hastane sayis1 35°dir.

37

Yesilyurtve
Yesilyurt, 2007

125 dogum hizmeti veren
hastaneleri kapsayan bir
calismadir.

125 hastanenin ortalama etkinlik diizeyi 0.522’dir. Tim
hastaneler degerlendirildiginde yatak agisindan girdi
tikamkhigimin  0.519, uzman hekim agisindan 0.537,
pratisyen hekim agisindan ise 0.533 oraninda oldugu
bulunmustur. Aylak girdiler agisindan gelismeler; yatak
girdisi 0.021, uzman hekim girdisi 0.303, pratisyen hekim
girdisi ise 0.007°dir.
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Tablo 5.2.°nin Devami

No | Yazar Adi Metodoloji Sonug

38 | Yigit,2016 Arastirma hastanesi 20 tibbi | Hastane boliimlerinin ortalama CCR etkinlik skoru
birimini kapsayan bir | 0.862, BCC ortalama verimlilik skoru 0.936’dir
¢alismadir. Boliimlerinin %45i etkin iken %55 ninetkin olmadigt

bsaptanmigtir. BCC modele gore hastane béliimlerinin
%46’s1 verimli, %56’s1 ise verimsiz olarak tespit
edilmistir

40 | Akdal,2013 Istatistiki Bolge Smiflamasi|3 bélge etkindir ve ortalama etkinlik skoru
gore  hastane  etkinlikleri | 0.927'dir.Verimsiz olan bolgeler; Orta Anadolu (94.19),
degerlendirilmistir. Bati Marmara (93.93), Bati Karadeniz (93.09), Dogu

Karadeniz (92.40), Dogu Marmara (92,27), Bati
Anadolu (91,98), Ortadogu Anadolu (87.14), Ege
(85.10), Kuzeydogu Anadolu (82.82) seklinde
siralanmaktadir.

41 | Aranc1,2012 Kars devlet hastanesinin 11| 3 poliklinik verimsiz iken 8 poliklinik verimli ve
poliklinigini kapsayan bir | ortalama etkinlik skoru 0.862'dir.
caligmadir.

42 | Erol ve Giines,2014 | illerin degerlendirmesini | Tiirkiye’de 81 ilden yalnizca 46 il etkindir. Ortalama
kapsayan bir ¢aligmadir. etkinlik skoru 2005 yilinda 0.948 2011 yilinda ise

0.981dir.

43 | Levent, 2010 izmir'de 41 devlet ve | Arastirmya dahil edilen 41 hastanenin %13’{iniin (5)
iniversite hastanesini | tam etkin iken digerlerinin goreli olarak etkin olmadigi,
kapsayan bir ¢caligmadir. ortalama CCR etkinlik skoru 0.804 olarak saptanmustir..

44 | Yesilyurt, 2007 55 egitim ve uygulama | Arastirmaya dahil edilen egitim hastanelerinin ortalama
hastanesinin verileri | etkinlik ~ skoru  0.807  (0.228)’dir. ~ Universite
kullanilmugtir. hastanelerinin ortalama etkinlik skoru 0.634 (0.210),

vakif/6zel Universite hastanelerinin etkinlik diizeyi
0.935 (0.146)’dir. SSK hastanelerinin etkinlik diizeyi
0.996 (0.103) iken 6zel hastanenin etkinlik diizeyi ise 1
olarak tespit edilmistir.

45 | Yigit, 2016 Kamu Hastane Birliklerinin | Arastirma sonucunda KHB’nin yaklasik %31°1 etkin
degerlendirmesini  kapsayan | iken %69’nun etkin olmadigi ve etkinlik skor
bir ¢aligmadir. ortalamasi %90.95 (CCR) ile 93,56 (BCC) olarak tespit

edilmigtir.

46 | Irmak, 2014 Sivas'da 10 devlet | Arastirma kapsamina aliman 10 devlet hastanesinden
hastanesinin verileri | yalnizca 6’s1 etkin ve ortalama etkinlik skoru 0.968'dir.
kullanilmugtir.

47 | Sahin vd., 2011 Saglik Bakanhigina bagli 352 | CCR % 91,19 verimsiz BCC % 82,45 verimsizdir.
devlet hastanesini kapsayan | Ortalama etkinlik skoru CCR 0.624 BCC 0.728'dir.
bir ¢alismadir.

48 Erdogan ve Yildiz, ﬁﬁ;rlgjl've ozer!err}gsrhalr;?llselgrr: Caligma ’s.onucunda analiz  edilen _de_vl_et

2015 dliilmiistir. hastanelerinin sadece %36’smnin tam verimlidir.
All grubu Devlet hastaneleri ile 6zel hastanelerin
%50’si, B grubu yer alan hastanelerin ise sadece
%25’inin tam verimlidir.
49 2B(z;\i/(r)aktutan vd., E;:vlzll?lilgrikl i;stangsiiﬁ 6 hastane toplam ve 6lcek etkinligi acisindan tam

verileri kullanilmustir

verimli iken 9 hastane ise teknik ac¢idan verimli
bulunmugtur. Ortalama toplam etkinlik skoru
0.80, teknik etkinlik 0.90, 6l¢ek etkinligi 0.88dir.
En diisiik toplam etkinlik skoru 0.51, teknik
etkinlik 0.73 ve dlgek etkinligi ise 0.70’dir.
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ES 95% CI w Sig. N

Aslan ve Mete 2002 080 0.58,092 2.14% 0.009 22
Atmaca ve Kartal 2012 085 063,095 1.92% 0.005 21
Atilgan 2016 0.77 0.73,0.81 3.35% 0.000 459
Aytekin 2011 053 0.47 ,0.59 3.32% 0.381 245
Bakirer 2015 0.73 051,087 231% 0038 22
Bal2010 093 080,098 1.92% 0.000 41
Bal ve Bilge 2013 088 073,095 2.18% 0.000 35
Bayruktan 2010 089 064,097 1.59% 0.006 18
Beylik 2015 086 0.78,092 2.85% 0.000 88
Dogan,2014 086 067,095 2.05% 0.001 26
Elipek 2018 090 0.81,095 266% 0.000 81
Gok et.al. 2015 061 056,066 3.34% 0.000 318
Goket al. 2013 076 0.71,080 3.32% 0.000 348

Gulcu 2004 0.41 035,048 3.30% 0.009 216 B
Guicu 2004 086 077,092 2.84% 0.000 84
Gdulcu ve Tatar 2004 052 040,063 3.06% 0740 69
Guisevin 2012 0.91 063,098 1.30% 0.010 15
Gunay 2010 090 077,096 2.26% 0.000 44
Guglu 1999 089 0.74,096 212% 0.000 35
Irmak 2013 0.94 054,099 0.75% 0038 10
Kar2016 079 064,089 261% 0.001 40
Keskin 2018 0.85 0.81,0.89 3.25% 0.000 301
Keskin ve Orhaner 2017 075 059,086 268% 0.003 40
Levent 2010 0.88 061,097 1.45% 0.012 15
Narci 2016 064 061,067 3.40% 0000 1103
Sezen ve GOk 2009 085 070,093 2.46% 0.000 41
Temur ve Bakirci, 2010 092 083,097 2.42% 0.000 71
Yesilyurt 2007 075 062,085 285% 0.000 55
Yigit 2017 091 0.82,0.96 261% 0.000 81
Yigit ve Esen 2017 096 0.65, 1.00 0.76% 0.015 15
Yolluk 2010 095 0.48,1.00 0.55% 0.056 9
Cakmak 2009 080 065,090 2.59% 0.000 41
Celik 2014 0.87 057,097 141% 0.021 13
Cinarogiu 2018 0.88 081,093 291% 0.000 114
Ozata 2004 083 0.76,0.89 3.07% 0.000 132
Ozturk 2009  0.91 0.78 , 097 203% 0.000 39
Unal ve Aydogan 2018 0.94 089,097 275% 0.000 158
$ahin 1999 088 079,093 2.75% 0.000 80
$ahin 2008 0.74 069,078 3.33% 0.000 352
Sahin ve Ozcan 2000 088 0.79,093 2.75% 0.000 80
S$enol ve Gencturk 2017 086 0.77, 092 2.81% 0.000 80
Overall (random-effects model) 082 078,086 100.00% 0.000 5057

02
Kaynak: (Yigit, 2019)
Sekil 5.2.Tiirkiye’de Hastane Verimliligi Meta Analiz Diyagrami
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Buna gore hastane rol gruplari ile etkinlik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmigtir (p<0.05). Yapilan post hoc test sonucunda istatistiksel olarak
anlamli farklihgin A ve C rol grubunda yer alan hastanelerden kaynaklandigi tespit
edilmistir. Hastane rol gruplarma gére CCR, BCC ve 6lgek etkinlik skorlar1 incelenmistir
(Tablo 4.5). Buna gore, A grubunda yer alan on alt1 hastanenin ortalama CCR etkinligi
0.917 en diisiik etkinlik skoru 0.632, hastanelerin %37.5’1 etkinlik simnir1 altinda olup,
etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.780 olarak saptanmistir. A
grubunda yer alan hastanelerin ortalama yatak sayis1 698’dir. B hizmet rol grubunda yer
alan on dort hastanenin ortalama CCR etkinligi 0.971 en diisiik etkinlik skoru 0.837,
hastanelerin %35.7’si etkinlik smir1 altinda olup, etkin olmayan hastanelerin ortalama
etkinlik skoru ise 0.920 olarak saptanmistir. C hizmet rol grubunda yer alan on yedi
hastanenin ortalama CCR etkinligi 0.959 en disiik etkinlik skoru 0.901, hastanelerin
%41.2’si etkinlik sinir1 altinda olup, etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru
ise 0.901 olarak tespit edilmistir. C grubunda yer alan hastanlerin ortalama yatak sayisi
85’dir. Hastane rol gruplarma gore sonuglar incelendiginde; B grubunda yer alan
hastaneler CCR modeline gore en yiiksek etkinlik skoruna sahiptir. A grubundaki
hastaneler ise 0.917 etkinlik skoru ile en diisiik etkinlik skoruna sahip oldugu
saptanmustir. Bunun nedeni A grubunda yer alan hastanelerde yatak, personel sayisi gibi
girdilerin yiiksek olmasi bu hastanelerin performansini diisiirmesi olabilir. B grubunda
yer alan hastaneleri ortalama 200 yatakl genellikle ilge hastaneleri oldugu i¢in girdi/gikt1

diizeyleri arasindaki iliski daha yiiksektir.

Literatlirde rol gruplarma gore hastane etkinliklerinin incelendigi c¢aligmalar
sinirlt sayidadir. Buna gore: Flokou vd. (2017) tarafindan Yunanistan’daki 107
hastanenin 2009-2013 yillar1 arasindaki 5 yillik performanslari 6lgtilmiistiir. Calismada
hastaneler yatak sayilarina gore gruplandirilmistir. Yatak sayis1 85 alt1 olan 21 hastanenin
yillara goére BCC etkinlik skorunun %8.5-%92.4, B grubunda yer alan yatak sayis1 85-
190 olan 33 hastanenin BCC etkinlik skorunun %85.5-%91.6 C grubunda yer alan yatak
sayist 190-400 olan 33 hastanenin BCC etkinlik skorunun %88.2-%93.9 yatak sayisi
400’in tizerinde olan D grubu hastanelerin ise BCC etkinlik skorunun %88.2-%93.9
oldugu tespit edilmistir. Ayn1 calismada Slgek etkinligi en diisiik 2009-2010 yillart
arasinda (85.9) yatak sayis1 85-190 olan hastaneler, en yiiksek ise 93.7 yatak sayis1 85’in

altinda olan hastaneler oldugu bulunmustur.
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Erdogan ve Yildiz (2015) tarafindan yapilan ¢alismada A2 grubunda 53 hastane,
B grubunda yer alan 42 devlet ve 6zel hastanelerin finansal performanst 6lgiilmiistiir.
CCR ortalama etkinlik skoru B grubunda 0.952 iken A2 grubundaki hastanelerde CCR
0.953 olarak bulunmustur. Toplam etkinlik skoru (CCR) ortalamast AIl grubu
hastanelerde en yiiksek skor 0.987 Ege Bolgesi, en diisiik skor ise 0.901 Gilineydogu
Anadolu Bélgesine aittir. B grubu hastanelerin en yiiksek skor 0.992 I¢ Anadolu Bolgesi,
en diisiik skor ise 0.916 Giineydogu Anadolu Boélgesi’ne aittir. Genel verimlilik ortalama

skoru ise 0.953 olarak tespit edilmistir.

Keskin (2018) tarafinda Saghk Bakanligi’na bagli 351 hastanenin A, B ve C
grubuna gore verimlilikleri degerlendirilmistir. Hastanelerin teknik etkinlik sonuclar1
incelendiginde, A1l roliindeki hastanelerin %71.79°u, A2 roliindeki hastanelerin %57.89'u
ve B hizmet rol grubunda hastanelerin % 33,17'si ve C hizmet rol grubunda yer alan
hastanelerin ise % 30.03'iiniin etkin oldugu saptanmistir. 2019-2014 yillarinin ortalama
etkinlik sonuglar1t Al hastanelerinde 0.90, A2 0.88, B 0.83 ve C grubunda yer alan
hastanelerde ise 0.84 olarak bulunmustur. Elde edilen veriler incelendiginde Al hizmet
rol grubunda yer alan hastanelerin ortalama etkinlik seviyesi diger hastane gruplarina
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Egitim hastaneleri ile genel hastane gruplari
karsilastirildiginda ortalama etkinlik skorlar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark
tespit edilmistir. Bu arastrmada ise en yliksek etkinlik skoruna B gurbunda yer alan

hastanelerin sahip oldugu tespit edilmistir.

Tirkiye’de hastane isletmelerinin etkinliklerinin degerlendirilmesinde VZAHP
yontemini kullanan ¢ok smirli sayida calisjma bulunmaktadwr. Yapilan literatiir
incelenmesinde. Ankara’da faaliyet gosteren 26 kamu hastanesinin etkinlik diizeyleri
degerlendirilmesinde VZAHP yontemi kullamlmistir. ik modelin ¢dziilmesi sonucunda
13, ikinci modelin ¢oziilmesi sonucunda ise 10 hastane etkin bulunmustur. Diger bir
ifadeyle ilk VZA modelinde etkin bulunan 3 hastanenin ikinci modelde etkin olmadig:
goriilmiistiir. Ayrica ortalama etkinlik skoru ilk durumda % 91, ikinci durumda ise % 86
olmustur (Dogan ve Gencan, 2014:88). Bir baska caligmada Tiirkiye’deki 7 kamu
hastanesinin verimlilik degerlendirmesinde (Rouyendegh vd., 2016:1) VZAHP yontemi
kullanilmistir. Bu ¢alismada da VZAHP etkinlik skorlar1t VZA modeline gore diisiik
¢cikmistir. Bu arastirmada ise VZA ve VZAHP sonuglari karsilastirildiginda; VZA CCR
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modeline ortalama etkinlik 0.898 iken VZAHP CCR modelinde bu skor 0.747’ye
diismiistiir. Arastirma sonugclari literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Hastanelerin Malmquist endeksi etkinlik degisimi konu alan ¢alismalar asagida
Ozetlenmistir. Tosun ve Aktan tarafindan 2005 yilinda Saglik Bakanligi’na devredilen
SSK hastanelerinin 2003-2004 devirden sonra 2005-2008 yillar1 arasindaki veriler ele
alinarak Malmquist endeksi etkinlik degisimi degerlendirilmistir. Caligma sonucunda;
2003-2004 doneminde etkinlikte gerileme %7.5 iken 2004-2005 yillar1 arasinda %4.7
oldugu, verimlilik artisinin 2005-2006 yillar1 arasinda %10.2 iken 2007-2008 yillarinda
%11.2’ye yiikseldigi bulunmustur (Tosun ve Aktan, 2010:121-124).

Keskin (2018) tarafindan yapilan ¢alismada 2010 ve 2012 dénemleri Saglik
Bakanligi’na bagli 301 hastanenin malmquist toplam faktor verimlilik endeksindeki
degisimler incelenmistir. 2009-2011 doéneminde verimlilik artis1 %6 iken 2011-2012
doneminde artig %2’lik degisim meydana gelmistir. Sonuglar degerlendirildiginde 2010
yilindan sonra kamu hastanelerinin verimlilik artisinda diisiis gortilmiistiir. Al hizmet rol
grubunda yer alan egitim ve arastirma hastanelerinde 2012 yilina kadar toplam faktor
verimliliginde artis goézlenirken 2012 yilinda sonra disiis olmustur. A2 grubu
hastanelerinde 2010 donemi sonrasinda verimlilikte gerileme var iken, 2012 dénemi
sonrasinda gerilemenin durdugu bulunmustur. B ve C grubu hastanelerinde toplam faktor
verimliligi incelenen donem boyunca artis olmasma ragmen bu azalan oranda oldugu
tespit edilmistir. Elde edilen veriler genel olarak degerlendirildiginde 2012 yili sonrasi
hastanelerin ortalama teknik etkinligini %2’lik diisiis oldugu goriilmektedir. Ancak tiim
hastaneler degerlendirildiginde Bu arastrmada MTFVE analiz sonuglarma gore ise
hastanelerin 2016 ve 2017 yillar1 arasindaki toplam faktor verimlilikleri arasinda degisim
gbézlenmemistir. Degisim olmamasinin nedeni verilerin kisa donemi kapsamasi olarak
diistiniilmiistiir.

Hastanelerin performansmin degerlendirilmesinde TOPSIS yonteminin kullanilan
calismalar goriilmektedir. Palyatif bakim initeleri performansi degerlendirmesinde
(Gudiik ve Gudiik, 2017:511-518), Antalya ilinde yeni agilacak bir 6zel hastane i¢in en
uygun yer tespit edilmesinde (Akyiiz ve Kiling, 2016:590), iran’da Saglik Bakanligi’na
bagli hastanelerin performans degerlendirmesinde (Shafii vd., 2016:137), Brezilya’daki
92 hastanenin 2008-2013 yilin1 kapsayan hizmetlerinin performans degerlendirmesinde
(Araujo, Wanke ve Siqueira, 2018:1526-1549) TOPSIS yontemi kullanilmustir.
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Tas vd. (2018) Ankara’da 12 hastanenin kalp damar cerrahisi kliniginin tercih
edilmesi siralamasint TOPSIS yontemi ile belirlemistir. Calisma verilerine gore Yiiksek
Ihtisas ilk sirada, Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi ikinci sirada yer almustir. Yiiksek
Ihtisas Hastanesinin tercih edilmesinin en biiyiik nedeni hastanede calisan doktorlarin
sayis1 ve niteliginin yiiksek olmasi, Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi ise hem doktor
sayist hem de temizlik ve fiziki alt yapinin iyi durumda olmasidir.

TOPSIS  yontemini kullanarak hastaneleri performans puanina gore
siralamiglardir. Bu arastirmada 47 hastanenin TOPSIS performans skorlarma gore
hastanelerin siralamasi yapilmistir. Bu yonteme gére Ci* degerinde 1°e yakin olan deger
en iyi performansa sahip hastaneyi temsil etmektedir. Bu kapsamda degerlendirdigimizde
hastane performans kriterlerine gére en etkin H1 kodlu hastane 0.848’lik puan ile ilk
sirada yer almaktadwr. H42 kodlu hastanenin 0.001 puani ile hastane performans
siralamasinda en son sirada oldugu saptanmistir. H1 kodlu hastane kadin dogum ¢ocuk
hastanesidir. Brang hastaneleri spesifik alanda hizmet verdigi i¢in kaynaklarini daha etkin
kullandig1 sdylenebilir. H42 kodlu hastane ise daha once askeri hastane statiisiinde olan
bir hastanedir.

Bu arastirmada en 6nemli bulgularindan birisi arastirmaya dahil edilen hastaneler
icin en yiiksek potansiyel iyilestirmenin yatak performans degiskenlerinde yapilmasidir.
Yapilan arastirmada 47 hastanenin etkin Kullanilmayan girdi miktarmna ait ortalama
potansiyel iyilestirme degeri girdilerini olusturan; yatak sayis1 %4.33 hekim sayis1 %3.14
ve hemsire sayist %4.85 oraninda azaltmasi gerekmektedir. Ayn1 zamanda ¢iktilarmni
olusturan; YDH %37, yatan hasta sayisin1 %5.29, YDO %17.39, muayene sayisini %1.64,
agirlikli ameliyat sayisin1 %1.18 oraninda artrmasi ve OKS’ni de %25.16 oraninda
azaltmasi gerekmektedir. Hastane yataklarmin performans degerlendirilmesinde PLM ile
analiz edilmistir. PLM, yatak kapasite kullanim orani, ortalama kalis giinii ve yatak devir
hiz1 hastane performans gostergeleri olarak kullanilmaktadir (Tripathi vd., 2016:70).
PLM, modeline gore hastaneler dort bolgede degerlendirilmektedir. Bu kapsamda
hastanelerin yatak kullanimi Sekil 5.3°te goriilecegi lizere PLM ile analiz edilmistir. Bu
modele gore verimli bdlge olan iciincii bolgede 15 hastanenin oldugu saptanmigtir.
Tiirkiye’de bu konuda yapilan ¢aligmalar incelendiginde Yigit ve Esen (2017) tarafindan
Antalya Kamu Birligi’ne bagli hastanelerin performans diizeyleri VZA ve PLM ile
degerlendirmistir. Sonuglara gore; PLM’ne gore hastanelerin %51°nin tamamen verimli
oldugu, VZA yontemine gore verimsiz olan hastanelerin PLM ’ne gére de verimsiz oldugu

tespit edilmistir (Yigit ve Esen; 2017:1).
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Aragtirmadan elde edilen bulgular 15181nda hastanelerin mevcut kaynaklarini etkin
bir sekilde kullanmadigi sdylenebilir. Saglik hizmeti sunumunda kit olan mevcut
kaynaklarmm en uygun sekilde kullanilmasi ve en az girdi kullanarak en fazla c¢ikti
miktarinin elde edilmesi kritik 6neme sahiptir. Hastanelerin etkin olmamasinin temel
nedeni mevcut girdilerle (tibbi ve tibbi olmayan malzeme ve cihaz, ilag, saglik
profesyoneleri, fiziki alt yap1, yatak sayis1 gibi) yeterli miktarda ¢ikt1 (yatak doluluk
orani, yatak devir hizi, taburcu olan hasta sayisi, ameliyat sayisi gibi) liretememesinden
kaynaklanmaktadir. Bunun nedenleri arasinda; hastane yonetiminin performans verilerini
takip etmemesi, 0nemsememesi veya farkinda olmamasi, ek 6demeye dayali performans
sistemi yer almaktadir. Bunlar sistemin dezavantajl taraflar1 olarak degerlendirilebilir.
KHK (663 sayili) ile uygulanmaya baslayan sézlesmeli yonetici kavrami liyakat esasli
gibi gorlinse de amaca uygun kullanilmamaya acgik bir sitem oldugu sdylenebilir. Saglik
yOneticileri arasinda objektif degerlendirmeler yapilmaksizin belirlenen siirelerde
sozlesme yapilarak gorevlendirilmekte, biiyiik ¢ogunlugu hastaneleri iyi olmayan
durumda devir almakta ve yonetici karnelerinde ¢ok diisiik artislar bile gorevlerine devam
etmelerini saglamaktadir. Karne uygulamasinin tam olarak anlagilmamasi ve/veya
kiiltiiriin olusmamasi, kisa siireli araliklarla gostergelerde revizyonlar yapilmasi ve halen
yenilenme siirecinin devam etmesi siirece uyumu olumsuz etkilemektedir. Genel
Sekreterliklerin kapanmasindan sonra yasanan karmasa, sozlesmeli yonetici kriterlerinin
yeniden degismesi, saglik hizmeti fiyatlarinin yaklagik on iki yildir artmamasidan
kaynaklanan hastanelerin finansal problemleri gibi faktorler hastanelerin etkinlik

diizeyini etkilemektedir. *

1663 Sayili KHK, 1 Nolu Cumhurbagkanlii Kararnamesi ile sona ermistir.
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SONUC VE ONERILER

Bu boliimde Akdeniz Bolgesi’nde yer alan Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin

goreli teknik etkinlik diizeylerini parametrik ve parametrik olmayan c¢ok kriterli

performans yontemleri ile ulagilan sonuglari kisaca asagida maddeler halinde verilmistir.

1.

Aragtirmaya dahil edilen hastanelerin hizmet rol grubuna goére dagilimi
incelendiginde hastanelerin %34’iiniin A grubunda, %29.8’inin B grubunda ve
%36.2’sinin C hizmet rol gurubunda yer aldigi tespit edilmistir.

VZA yonteminde korelasyon analizi yapilarak kullanilan girdi ve ¢ikti1 degiskenleri
arasindaki dogrusal iligki incelenmistir. Elde edilelen verilere gore korelasyon
degerleri pozitif ve anlamli olup degiskenler arasinda yiiksek diizeyde iliski oldugu
saptanmigtir.

Arastirmada girdi ¢ikt1 miktarmi esas alarak hastanelerin etkinlik skorlarini agirliksiz
girdi yonelimli BCC ve CCR modeli VZA modellerine gore tespit edilmistir. VZA
modeli yardimi ile hastanelerinin teknik, toplam ve Ol¢ek etkinlik degerleri
saptannmustir. Buna gore hastanelerin VZA ydntemi ve CCR, BCC ve OE modeli elde
edilen sonuclar belirlenmistir. Buna gore arastirmaya dahil edilen 47 hastanenin
ortalama etkinlik skoru; CCR modeline gore 0.898+0.112, BCC modeline gore
0.943+0.081 ve 6lgek etkinligi ise 0.954 olarak saptanmustir. En diisiik CCR etkinlik
degeri 0.545, BCC modeline gore en diisiik etkinlik degeri 0.733, hastanelerin 6lgcek
etkinlik degeri ise 0.555 olarak tespit edilmistir. Tiim hastanelerin; CCR, BCC ve
Olcek etkinligi skorlar1 incelendiginde 20 hastanenin {i¢c durumda da etkinlik sinirimin
altinda oldugu saptanmustir.

VZA modelinde etkin olmayan hastanelerin referans gruplar1 yani tam etkin konuma
gelebilmeleri i¢in referans olmasi gereken hastaneleri, etkin olan hastanelerin ise
etkin olmayan hastaneler tarafindan kag kez referans olarak alindig1 edilmistir. Buna
gbre 0rnegin en diisiik etkinlik skoruna sahip H42 kodlu hastanenin etkin olabilmesi
icin H31 ve H38 kodlu hastaneyi referans alarak girdi ve ¢iktilarinda iyilestirme
yapmasi gerekmektedir. Etkin olmayan hastanelerin referans gruplarma yani tam
etkin konuma gelebilmeleri i¢cin H2, H17, H37’nin 16’sar kez, HI’in 11 kez, H43’iin

10 ve H30’un 6 kez referans alindig1 saptanmistir.
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VZA analizinde hastanelerin CCR modeli etkinlik skorlarina goére bir siralama
yapildiginda Akdeniz Bolgesi’nde yer alan hastanelerin tamami %50 ve iistii etkinlik
skoruna sahiptir. CCR modeline gore 47 hastanenin yalnizca %34°i etkin iken
%66’s1 etkin olmadigi tespit edilmistir. BCC modeline gore ise hastanelerin %55.3’1
etkin iken %44.7 sinin etkin olmadigi tespit edilmistir.

Hastanelerin rol grubuna gore etkinlik skorlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Buna
gore hastane rol gruplar1 ile CCR modeli etkinlik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p<<0.05). Yapilan post hoc test sonucunda istatistiksel
olarak anlaml farkliligin A ve C rol grubunda yer alan hastanelerden kaynaklandig:
tespit edilmistir (p<0.05).

Hastane rol gruplarina gore CCR, BCC ve 6lcek etkinligi skorlar1 incelenmistir. Elde
edilen verilere gore, A grubunda yer alan on alt1 hastanenin ortalama CCR etkinligi
0.917 en diisiik etkinlik skoru 0.632, hastanelerin %37.5’1 etkinlik sinir1 altinda olup,
etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.780 olarak saptanmistir. B
hizmet rol grubunda yer alan on dort hastanenin ortalama CCR etkinligi 0.971 en
diisiik etkinlik skoru 0.837, hastanelerin %35.7’si etkinlik sinir1 altinda olup, etkin
olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.920 olarak saptanmistir. C hizmet
rol grubunda yer alan on yedi hastanenin ortalama CCR etkinligi 0.959 en diisiik
etkinlik skoru 0.901, hastanelerin %41.2’si etkinlik sinir1 altinda olup, etkin olmayan
hastanelerin ortalama etkinlik skoru ise 0.901 olarak tespit edilmistir. Hastane rol
gruplarina gore sonuglar incelendiginde; B grubunda yer alan hastaneler CCR
modeline gore en yiiksek etkinlik skoruna sahiptir.

8. Hastanelerde CCR modeli etkinlik sonuclar1 ile girdi/¢ikt1 degiskenleri iligkisi
regresyon analizi ile tespit edilmistir. Analize gore girdi ve ¢ikt1 degiskenleri,
etkinlik skorlarinin %40.7’sini agiklamaktadir. Girdi degiskenlerinin verimlilik
tizerinde etkililigi incelendiginde ise; hekim sayis1 (f =0.862) ve YDO (5 =0.081)
bagimsiz degiskeni pozitif yonde etkiye sahip iken diger degiskenlerin ise negatif
yonde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Girdi degiskenlerinden yatak sayisinin
istatistiksel bakimdan anlamli oldugu ancak negatif yonde etkiye sahip oldugu
saptanmistir (p<0.05). Yine agirlikli ameliyat sayis1 bagimsiz degiskeninin negatif
yonde etkiye sahip oldugu ancak istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).
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9. Etkin olmayan hastanelerin potansiyel iyilestirme oranlar1 tespit edilmistir. VZA

10.

11.

12.

CCR modeline gore etkinlik skoru en diisiik veya etkinlik sinirina en uzak olan H42
kodlu hastanedir. Hastanenin mevcut girdi bilesimi baglaminda atil kullanilan girdi
miktarma iligkin ortalama potansiyel iyilestirme degeri yaklasik olarak %51.4 (atil
olarak kullanilan girdilerin ortalama yiizdesi) tespit edilmistir. Bu hastanenin etkin
hale gelebilmesi i¢in atil durumda olan girdilerini azaltmasi1 gerekmektedir.
Ciktilarinda ise 6zellikle toplam muayene sayisii % 96.75, agirlikli ameliyat sayisini
%33.49, yatan hasta sayisii %166.59, YDO’n1 %52.96 ve YDH'm1 %237.14
artirmasi gerekmektedir. Ote yandan H18 kodlu hastane etkinlik skoru en yiiksek
veya etkinlik sinirma en yakin olan hastanedir. Bu hastanenin tam etkin olabilmesi
icin girdilerini ortalama %16.13 azaltmas1 veya ¢iktilarmi ortalama %125 artirmasi
gerekmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastanelerin etkin Seviyeye ulagmasi i¢in degiskenlere
gore ortalama oranlar ¢iktilarda artis ve girdilerde azalis dagilimi esas alinarak tespit
edilmistir. Sonug olarak hastanelerin etkin olabilmesi i¢in girdilerini olusturan; yatak
sayisini %4.33, hekim sayismi %3.14, hemsire sayisim1 %4.85 azaltmasi veya
ciktilarini olusturan; muayene sayisimi %1.64, ameliyat sayisin1 %1.18, yatan hasta
sayisini %5.29, yatak devir hizin1 %37, ve yatak doluluk oranini ise %17.39 artirmasi1
Onerilmektedir. Yine ortalama kalis giniini  %25.16 oraninda azaltmasi
gerekmektedir. Bu sonuca gore arastirmaya dahil edilen hastaneler i¢in en yiiksek
potansiyel iyilestirmenin  yatak  performans degiskenlerinde  yapilmasi
onerilmektedir.

Etkin olarak degerlendirilen hastanelerin kendi aralarmdaki istiinliikk siralamasini
tespit etmek icin yapilan stiper etkinlik analiz skorlari, etkinlik kategorisi, etkinlik
diizeyi, ortalama etkinlik skoru tespit edilmistir. Analiz sonucu elde edilen bulgulara
gbre 16 hastanenin %1.00’{in tlizerinde siiper etkinlik skoruna sahip oldugu tespit
edilmistir. En yiiksek etkinlik skorunun 2.039 ile H41 kodlu hastaneye, en diisiik
skorun ise 1.013 ile H46 kodlu hastaneye ait oldugu tespit edilmistir.

MTFVE performans 6l¢iimiinde hastanelerin 2016 ve 2017 yillar1 arasindaki toplam
faktor verimlilikleri hesaplanmistir. Buna gore; H6-H35-H41 kodlu hastanelerin
teknolojik ilerleme sagladiklar1 ancak teknik etkinlik saglayamadiklar1 tespit
edilmistir. H2 kodlu hastanenin hem teknik etkinlik hem de teknolojik etkinliginde
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13.

14.

15.

16.

herhangi bir degisim olmadig1 tespit edilmistir. Bunlarin disinda kalan hastanelerde
teknik etkinlik saglanmig ancak teknolojik etkinlik saglanamamigtir. Tiim
hastanelerin 2016-2017 yillarina gore ortalama degisim indekslerine bakildiginda;
TED degeri 1.163, TD degeri 0.000, SED degeri 1.064, OED degeri 1.093, TFVD
degeri ise 0.000 olarak tespit edilmistir. Teknik etkinlik, saf etkinlik ve 6l¢ek etkinlik
degisiminde olumlu yodnde bir ilerleme oldugu saptanmistir. MTFVE analiz
sonuclarina gore ise hastanelerin 2016 ve 2017 yillar1 arasindaki toplam faktor
verimlilikleri arasinda degisim gozlenmemistir.

Tiim uzman gorisleri dikkate alinarak girdilerin agirliklari, AHP yontemi ile ikili
karsilastirma matrisleri olusturularak belirlenmistir. Girdilerin tiim karar vericiler
acisindan degerlendirildigi bu matriste girdiler agirliklarina dnem derecesine gore
gore biiylikten kiiclige dogru siralandiginda; hekim sayis1 0.683, hemsire sayis1 0.248
ve yatak sayisi girdisinin ise 0.068 deger aldigi saptanmustir. Ciktilarm agirhik
ortalamasi ise tiim karar vericiler tarafindan degerlendirildiginde, agirlikli ameliyat
sayis1 0.293, muayene sayis1 0.228, yatan hasta sayis1 0.137, yatak doluluk orani
0.132, yatak devir hiz1 0.138 ve ortalama kalig giinii 0.069 olarak tespit edilmistir.
VZAHP sonuglarina géore CCR, BCC ve 6lgek modelinde hastanelerin etkinligi tespit
edilmistir. Etkinlik skorlar1 incelendiginde alt1 hastanenin etkinlik skorlarmin %100
oldugu tespit edilmistir. CCR modelinde ortalama etkinlik skoru 0.747, BCC etkinlik
skoru 0.857 ve Ol¢ek etkinlik skoru 0.875 olarak saptanmistir. En diisiik CCR skoru
0.177, BCC skoru 0.498 ve olgek etkinligi 0.355 olarak tespit edilmistir. CCR
modeline gore gore; hastanelerin % 12.8°1 (6) tam etkin bulunmus, % 87.2’nin (41)
ise etkin olmadig1 saptanmistir.

VZA ve VZAHP sonuglar1 karsilastirildiginda; VZA CCR modeline ortalama
etkinlik 0.898 iken VZAHP CCR modelinde bu skor 0.747’ye diismiistiir. VZA BCC
yontemine gore ortalama etkinlik skoru 0.943 iken VZAHP CCR modelinde ise
0.857 olarak tespit edilmistir. VZA 6lgek etkinligi ortalama etkinlik skoru 0.943 iken
VZAHP o6lgek etkinligini ise 0.857’ye distiigii saptanmistir. VZA CCR modelinde
etkin olmayan hastanelerin ortalama etkinlik skoru 0.846 iken VZAHP CCR
modelinde ise 0.710 olarak tespit edilmistir.

TOPSIS yontemine gore hastanelerin performans siralamasi analiz edilmistir. Bu

yonteme gore Ci* degerinde 1’¢ yakin olan deger en iyi performansa sahip hastaneyi
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17.

temsil etmektedir. Bu kapsamda degerlendirildiginde hastane performans kriterlerine
gore en etkin H1 kodlu hastane 0.848 puana sahip iken, hastane performans
sirlamasinda en sonda yer alan H42 kodlu hastanenin 0.001 puanina sahip oldugu
tespit edilmigtir.

VZA analiz sonuglarina gore aragtirmaya dahil edilen hastaneler i¢in en yiiksek
potansiyel iyilestirmenin yatak performans ¢ikt1 degiskenlerinde oldugu
saptanmustir. Bu kapsamda hastanelerin yatak kullanimi PLM ile analiz edilmistir.
Bu modele gore verimli bolge olan {igiincii bolgede ise 15 hastanenin oldugu

saptanmustir.

Arastirma sonuglardan elde edilen bulgulara gbére asagidaki Oneriler

gelistirilmistir:

1.

Bu arastirmada sonuglarma gore hastanelerin CCR modeline gore %66°s1 (31), BCC
modeline gore ise %44°1i (21) ve dlgek etkinligine gore ise %38’1 (18) kaynaklarini
etkin kullanmamaktadir. Bu durumda etkinlik smir1 altinda yer alan hastaneler ¢ikt1
ve girdi degiskenlerini, kendilerine referans olan hastanelere gore ne oranda
lyilestirme yapabilecekleri arastirma kapsaminda belirtilmistir. Etkinlik smir1 altinda
kalan hastanelerinin referans aldig1 hastaneleri 6rnek alarak girdilerinde azaltilmasi
veya ¢ikt1 miktarlarinda artirilmasi gereken hedef degerlerini ve kendi hastanelerine
gore adapte etmelidir. Etkin olmayan hastanelerde fazla kullanilan girdilerin
kontroliine yonelik gelistirilecek olan bilgi sistemi yardimiyla girdilerin denetim
altina alinmasi1 saglanarak girdi kaynaklar1 ihtiyaci olan diger hastanelere transfer
edilmelidir.

Arastirma kapsamina alinan hastanelerin etkin seviyesine ulasmalar1 igin ¢iktilarda
artis ve girdilerde azalis oranlarinin degiskenlere gére dagilimi tespit edilmistir.
Sonug olarak hastanelerin etkin olabilmesi i¢in girdilerini olusturan; yatak sayisini
%4.33, hekim sayisint %3.14, hemgsire sayismi %4.85 azaltmal veya ¢iktilarmi
olusturan; muayene sayisni %1.64, ameliyat sayisin1 %1.18, yatan hasta sayisini
%35.29, yatak devir hizin1 %37, ve yatak doluluk oranini ise %17.39 artirmalidir.
Ortalama kalis giiniinii %25.16 oraninda azaltilmahidir. Bu sonuca gore arastirmaya
dahil edilen hastaneler i¢cin en yiiksek potansiyel iyilestirmenin yatak performans

degiskenlerinde yapilmasi dnerilmektedir.
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VZA yonteminde elde edilen etkinlikler skorlar1 mutlak sonug¢lar olmayip goreceli
etkinlik sonuglaridir. Bu nedenle kullanilan modele eklenecek ve/veya ¢ikarilacak
olan bir karar verme birimi veya degigkenler analiz sonug¢larini degistirebilmektedir.
Hastaneler bu durumu g6z Oniinde bulundurarak etkinlik diizeylerini en iyi
yansitacak girdi ve ¢ikt1 degiskenlerini alarak etkinlik diizeyi hesaplamalidir.
Aragtirma kapsaminda hastane rol gruplari ile etkinlik skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Bu nedenle Saglik Bakanlhigi’nin bu hastanelere
kaynak tahsisi yapar iken bu durumu géz 6niinde bulundurmasi dnerilmektedir.
Hastanelerin performansinin degerlendirilmesinde etkin olmayan hastanelerin
yaninda etkin olarak degerlendirilen hastanelerin kendi aralarindaki performans
degerlendirilmesi yapilmahidir. Saglhik Bakanligi mevcut uygulamada hastanelerinde
verimlilik karne degerlendirmesinde hastane performans gdstergeleri yer almaktadir.
Bu gostergelerin standartlarin altinda olmasi durumunda hem hastanenin kurumsal
performansin1 hem de hastanenin global biitceden alacagi miktarmi diistirmektedir.
Saglik Bakanligi’nin yerinde hastane verimlilik degerlendirilmesi uygulamasina
ilaveten en etkin veya en verimli hastane listesi yayinlayarak hastaneleri daha fazla
etkin olmaya tesvik etmelidir. Hatta gerekli mevzuat ¢alismasi ve teorik uygulamalar
yapilarak yonetici karne uygulamasi ve performansa dayali ek 6deme sistemi ile
entegre edilmesi tavsiye edilmektedir.

Tiurkiye’de gergeklestirilen arastirmalarda genellikle hastanelerin  etkinlik
seviyesinin sadece agirliksiz VZA yontemi ile belirlenmesine yonelik arastirmalar
yapildig1 bilinmektedir. Bu durum hastanelerin gercek etkinligini saptamada bazi
sorunlara neden olabilmektedir. Bu baglamda ozellikle saglik plan ve politika
belirleyicileri, hastane yoneticileri ve bu alanda arastirma yapan akademisyenlerin
hastanelerin performans diizeylerini tespit edebilmek i¢in girdi ve ¢ikt1
degiskenlerinin esit agirlikta oldugunu varsayan agirliksiz VZA yontemi ile beraber
degiskenlerin agirliklarini hesaba katan VZAHP yontemi, parametrik ve parametrik
olmayan cok kriterli performans yontemleri ile 6nerilmektedir.

MTFVE performans 6l¢timiinde sik kullanilan belli bir zaman dilimi i¢indeki etkinlik
ve verimliligi belirleyen yontemdir. Hastanelerin etkinlik 6l¢iimiine “zaman” boyutu
katilarak, ge¢cmisten gilinlimiize hastanelerin etkinliklerinde bir degisim olup

olmadig1 mutlaka tespit edilmelidir. Ayrica degisime etki eden faktorler lojistik
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regresyon, tobit, probit regresyon ve diger ileri VZA modelleri ile biitiinlesik olarak
analiz edilmelidir. Ozellikle panel veri yontemleri kullanarak degiskenlere ait atil
kapasite tespit edilmeli, kapasite kullanim diizeyine yonelik iyilestirme faaliyetleri
saptanmalidir.

Geleneksel VZA modelleri, hastanelerin etkinliklerini etkileyecek i¢ faktorleri
dikkate almamaktadir. Network ve dinamik ag VZA modeli araciligiyla, yalnizca
hastanelerin etkinligi degil ayn1 zamanda alt bilesenlerinin de uzun donemde etkinligi
tespit edilmelidir.

Saglik Bakanligi, ilgili kisi ve kurumlarca siirekli olarak hastanelerin verimlilik
diizeyleri incelenmelidir. Verimsizlik nedenleri tespit edilmeli ve 6nleyici faaliyetler
baglatilmalidir. Verimsiz hastanelerde hastane yoneticileri tarafindan verimli hale
getirmek i¢in eylem planlar1 hazirlanmali ve diizenli araliklarla degerlendirmeler
yapilmalidir. Hastanelerin belli donemlerde performans diizeyleri izlenmeli, sonuglar
yonetim ve birim sorumlulari ile paylasiimalidir.

Etkinlik analizinde en fazla kullanilan girdi degiskeni personel sayisidir. Saghk
profesyonellerinin tilke igerisinde dengesiz dagilimi bazi hastaneleri etkinlik
smirmdan uzaklastirmaktadir. Merkezi kaynak dagilimi hastane etkinliklerinin diisiik
¢ikmasmnm altinda yatan nedenlerden biridir. Tirkiye’de hastanelerin etkinlik
calismalar1 incelendiginde zorunlu hizmetin oldugu bolgelerin diger bolgelere gore
daha etkin oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle saglikta insan giiciiniin iilke genelinde
dengeli dagilimi i¢in gerekli yasal politikalar olusturlmali, saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklar etkin bir sekilde yonetilmelidir. Yonetici atanmasinda liyakata Onem
verilmesi hastanelerin verimliligi ve basarili yonetilmesi agisindan olumlu sonuglar
saglayacaktir. Mevcut performans degerlendirme sistemi; uyumsuzluk, eksiklik ve
dezavantajlar1 nedeniyle, yeniden gzden gecirilmeli 6zgiin uygulanabilir bir yapiya
kavusturulmalidir. Hastanelerde ozellikle is yiikii analizleri yapilarak insan
kaynaklarinin etkin ve adil dagilimi planlanmasi 6nerilmektedir.

Yapilan aragtirma incelendiginde hastanelerin mevcut yatak kapasitelerini tam
kapasiteyle kullanmadiklar1 goriilmektedir. Bu durumun nedeni hastanelerin
ciktilarina oranla yatak kapasitelerinin fazla olmasidir. Bu nedenle yatak kullanimi
ile ilgili gostergeler incelenmeli verimsiz olan hastanelerde buna neden olan faktorler

tespit edilerek gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Hastane yataklarinin verimsiz
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kullanilmas1 dogrudan hastane maliyetlerini artirmaktadir. Hastane yataklarmin etkin
sekilde kullanimi finansal siirdiiriilebilirligi saglamada 6nemli bir faktordiir. Bu
nedenle saglik politikacilar1 ve hastane yoneticilerinin yatak kaynak tahsisi ve
planlamasinda bilimsel yontemleri mutlaka kullanmasi tavsiye edilmektedir.
Performans degerlendirmesi yalnizca finansal ve nicel gostergelerin izlenmesinden
olusmamalidir. Hastane performans 6l¢iimiinde parametrik ve parametrik olmayan
yontemler ile birlikte CKKV yontemlerinin birlikte kullanilabilecegi bu ¢aligmada
analiz edilmistir. Bu kapsamda karmagik yapili problemlerin ¢6ziimiinde ve
alternatiflerin fazla oldugu durumlarda CKKV ydntemlerini hastane yoneticilerinin
siklikla kullanmasi tavsiye edilmektedir.

Hastanelerde verimlilik, performans, maliyet, etkililik, yonetim ve isletmecilik
sorunlart basta olmak iizere finansal ve finansal olmayan sorunlar1 ¢dzecek bir
hastane yonetim modeli gelistirmesi hastanelerin etkinlik diizeyini artirabilecektir.
Hastane alt yapis1 ve teknolojilerinin kapasitesi, kalitesi ve dagilimi tespit edilmeli,
tyilestirmeler yapilmali ve siirdiiriilebilirligi saglanmalidir. Hastanelerde klinik
miidahalelerin etkililigini artirmak amaciyla klinik kalite 6lgme ve degerlendirme
sistemi aktif olarak c¢alismalidir. Hastanelerin performansmnin 6l¢iimiinde etkinlik
saglamak i¢in bilgi yonetim sistemlerinden ve hastanelerin verimliliklerini uzaktan
denetleyecek bilisim alt yapis1 olusturulmasi 6nerilmektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan hastane yoneticilerine hastane kaynak kullanimi
konusunda verimlilik bilinci arttirilmalidir. Hastane yoneticilerine yonelik etkin ve
verimli saglik hizmeti sunulmasi, yatak kullanim oranlari, verimlilik 6l¢iim
yontemleri hakkinda diizenli araliklarla egitim yapilmalhdir. Ayrica mevcut
performans sonuglar1 tiim personel ile paylasilmalidir. Yine hastanelerin istatistik
birim ¢alisanlarma VZA ve PLM gibi verimlilik 6lgme yontemleri egitimi verilmeli,
tcer aylik donemlerde verimli-verimsiz birimlerin tespit edilmeli ve verimsizler ig¢in
potansiyel iyilestirme Onerileri yapilmalidir.

Saglik sisteminin en 6nemli yap1 tagi olan hastanelerde sunulan saghk hizmetlerinin
ozellik arz etmesi nedeniyle hastaneler 6nemli maliyet girdileri olusturmaktadir. Bu
durum hastanelerde performans ve verimlilik analizlerinin yapilmasmi zorunlu
kilmaktadwr. Tiirkiye’de saglik hizmeti sunumunda Saglik Bakanligi’na bagh

hastaneler tiim saglk sektorlerine gore degerlendirildiginde 6nemli ve biiyiik bir
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paya sahiptir. Bu nedenle kamu hastanelerinde performans 6lglimiiniin yapilmast,
verimsizlik nedenlerinin tespit edilmesi, kaynaklarin etkin kullanimi 6nem arz
etmektedir. Ulke ekonomisine katki saglamak icin hastanelerin etkinligi artirilmali,
pasif durumda olan kapasitenin kullanimi saglanmali, rasyonel bir kaynak yonetimi
icin Saglik Bakanligi’nin izleme, dlgme ve degerlendirme bilincinin kamu
hastanelerine olusturulmasi onerilmektedir.

Arastirmadan elde edilen verilerle hastanelerinin kaynak kullaniminda etkinlik
diizeylerini artirmak i¢in akilc1 bulgulara ulasilmistir. Elde edilen veriler 1s18inda
gelecekle ilgili karar vericiler igin yol gosterici 6zellikte oldugu gibi, akademik
anlamda daha farkli bilimsel aragtirmalarin yyapilmasindade yol gosterici
niteliktedir. Analiz teknikleri ve bulgular1 itibariyle arastirmanm; ulusal ve
uluslararas1 diizeyde saglik yonetim literatiiriine 6nemli bir katki saglayabilecegi
beklenmektedir. Bu nedenle arastirma konusu ile ilgili ¢alisma yapacak
akademisyenlere asagidaki 6nerilerde bulunulabilir.

e Bu arastirma MTFVE performans verilere erisilememesinden dolay1 iki yillik
(2016-2017) veriler ile gergeklestirilmistir. Ancak bu alanda arastirma yapacak
arastirmacilari uzun dénemli veriler temin ederek, ¢alisma yapmasi tavsiye
edilmektedir. Ayrica bu analizde belirli bir zaman periyodunda hastanelerin
etkinlik diizeyindeki degisime etki eden faktorler lojistik regresyon, tobit,
probit regresyon ve diger ileri VZA modelleri ile biitiinlesik olarak analiz
edilebilir. Hastanelerin etkinliklerini etkileyecek i¢ faktorleri dikkate alan
network ve dinamik ag VZA modeli kullanilabilir.

e Hastanelerde performansin en 6nemli boyutlarindan birisi de Kalitedir. Bu
bakimdan aragtirmada kullanilan yOntemlere kalite gostergelerinin dahil
edilmesi hastanelerin etkinlik diizeyini agiklamada onemli bir faktordiir.
Arastirmada; kalite, maliyet, finansal performans ve klinik kalite siiregleri ele
almmamistir. Daha sonraki arastrmalarda finansal gosterge, kalite ve

memnuniyet boyutunun da dahil edilmesi giivenilirligi artiracaktir.
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Ek:3. TOPSIS Analiz Sonugclar

Tablo 4.34.: Karar Matrisinin Normalizasyonu

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
H1 |330225 |12,70 151,99 41,95 0,21 0,66 8,17 12,71 0,29
H2 |1198,24 |13,47 31,41 19,82 7,22 0,37 1469 [13,48 0,59
H3 | 369,02 4,43 14,12 14,52 2,00 0,55 8,75 4,42 0,88
H4 993,68 9,91 14,05 7,65 4,99 0,20 13,49 [9,91 0,59
H5 | 737,07 2,11 4,84 5,46 0,70 0,09 2,76 2,11 0,56
H6 | 507,48 5,01 11,71 8,44 3,11 0,33 12,08 [5,00 0,99
H7 ]1499,25 9,91 15,06 9,03 1,49 0,14 9,81 9,91 0,45
H8 104393 |7,89 27,93 10,58 2,52 0,38 8,64 7,89 0,50
H9 |1364,25 |13,80 36,56 13,25 341 0,38 16,89 [13,81 0,53
H10 | 586,24 1,01 6,23 1,52 1,16 0,15 10,28 [1,01 4,37
H11 | 703,78 4,39 20,39 4,16 4,33 041 10,07 [4,38 0,99
H12 |1710,72 |8,06 34,97 9,00 4,77 0,29 12,60 |8,07 0,68
H13 | 547,43 8,36 27,60 10,11 2,10 0,72 10,50 [8,35 0,56
H14 | 2537,41 |7,65 39,98 6,14 2,98 0,22 12,31 | 7,65 0,71
H15 | 1780,09 |5,69 12,66 6,44 4,30 0,10 13,08 [5,70 0,92
H16 |1176,54 |13,27 28,10 10,61 4,36 0,34 12,01 [13,26 | 0,40
H17 |3503,63 | 15,59 29,00 10,55 1,75 0,12 12,08 [15,58 0,35
H18 | 144451 |10,27 19,02 13,79 2,73 0,19 11,02 [10,27 | 0,50
H19 | 164526 | 9,07 25,54 9,68 0,86 0,22 4,58 9,06 0,27
H20 | 234791 [9,93 20,98 8,15 2,58 0,13 8,42 9,93 0,38
H21 | 2619,50 |9,31 33,05 10,05 3,40 0,18 9,52 9,30 0,48
H22 | 107546 |8,45 44,66 14,35 1,60 0,59 12,60 |8,45 0,65
H23 | 1208,74 | 6,65 25,94 7,18 3,35 0,31 9,09 6,65 0,62
H24 |1756,20 | 8,36 9,27 5,07 1,75 0,08 12,37 18,35 0,65
H25 |2660,10 |21,73 86,41 23,25 1,40 0,46 10,28 21,75 |0,21
H26 | 148391 |9,08 30,94 12,50 2,15 0,30 6,86 9,08 0,31
H27 |2137,18 |8,73 30,89 2,25 2,41 0,21 10,53 |8,74 0,53
H28 | 2767,63 | 7,90 17,36 3,05 1,36 0,09 8,34 7,89 0,48
H29 | 182291 |7,73 32,71 5,44 1,57 0,26 12,70 | 7,72 0,65
H30 | 174341 |30,30 86,44 21,20 1,53 0,71 9,23 30,29 |0,15
H31 | 1364,69 |13,53 24,64 13,04 1,85 0,26 6,03 13,55 0,19
H32 |1421,41 |10,17 39,00 9,09 2,71 0,39 10,19 10,16 |0,38
H33 | 2005,86 |5,83 18,67 3,43 0,95 0,13 7,13 5,83 0,53
H34 | 196585 |4,45 16,73 3,57 0,55 0,12 3,72 4,44 0,35
H35 | 152564 |5,86 7,74 5,23 0,07 0,07 7,91 5,85 0,62
H36 | 1232,34 |3,47 8,55 3,09 0,39 0,10 2,95 3,47 0,33
H37 |2326,44 |14,08 38,69 12,78 5,62 0,24 1429 114,08 |0,45
H38 | 1122,61 |8,94 18,05 5,60 0,51 0,23 3,57 8,95 0,19
H39 |2432,97 |9,95 26,36 8,64 3,37 0,15 9,11 9,96 0,40
H40 | 215334 | 17,73 31,65 18,48 1,43 0,21 5,46 17,72 10,13
H41 | 1277,57 | 74,43 46,24 50,99 0,99 0,52 1553 | 74,46 |0,09
H42 |99,20 0,23 0,95 0,43 0,12 0,14 0,64 0,23 0,68
H43 |2426,69 |9,17 88,88 33,08 1,83 0,52 1415 9,17 0,81
H44 | 1192,17 | 4,77 9,95 3,85 0,07 0,12 8,64 4,76 0,74
H45 | 2121,20 |12,58 34,51 14,64 0,97 0,23 12,01 12,59 |0,42
H46 | 2242,12 | 2,90 13,86 3,64 0,31 0,09 1,54 2,90 0,23
H47 | 237476 | 17,13 26,47 10,50 0,19 0,16 1564 17,13 ]0,40
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Tablo 4.35. Agirlikli Karar Matrisi Olusturma

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9
W | 0,0350 | 0,3160 | 0,1790 0,0990 0,0670 0,1260 0,0660 0,0680 0,0440
H1 |115,579| 4,013 | 27,206 4,153 0,014 0,083 0,539 0,864 0,013
H2 | 41,939 | 4,257 | 5,622 1,962 0,484 0,047 0,969 0,917 0,026
H3 | 12,916 | 1,399 | 2,527 1,438 0,134 0,069 0,577 0,301 0,039
H4 | 34,779 | 3,132 | 2,516 0,758 0,334 0,025 0,890 0,674 0,026
H5 | 25,797 | 0,668 | 0,867 0,541 0,047 0,012 0,182 0,144 0,025
H6 | 17,762 | 1,582 | 2,097 0,836 0,208 0,041 0,797 0,340 0,044
H7 | 52,474 | 3,131 | 2,696 0,8%4 0,100 0,018 0,647 0,674 0,020
H8 | 36,537 | 2,493 | 4,999 1,047 0,169 0,048 0,570 0,537 0,022
H9 | 47,749 | 4,362 | 6,545 1,312 0,228 0,048 1,115 0,939 0,023

H10 | 20,518 | 0,318 | 1,115 0,150 0,077 0,019 0,679 0,069 0,192

H11 | 24,632 | 1,386 | 3,649 0,412 0,290 0,052 0,665 0,298 0,044

H12 | 59,875 | 2,548 | 6,260 0,891 0,320 0,037 0,832 0,549 0,030

H13 | 19,160 | 2,642 | 4,940 1,001 0,141 0,091 0,693 0,568 0,025

H14 | 88,809 | 2,417 | 7,157 0,608 0,199 0,028 0,812 0,520 0,031

H15 | 62,303 | 1,798 | 2,267 0,638 0,288 0,013 0,863 0,388 0,040

H16 | 41,179 | 4,192 | 5,031 1,050 0,292 0,043 0,793 0,901 0,018

H17 | 122,627 | 4,926 | 5,192 1,044 0,118 0,015 0,797 1,060 0,016

H18 | 50,558 | 3,246 | 3,405 1,365 0,183 0,024 0,727 0,699 0,022

H19 | 57,584 | 2,865 | 4,571 0,958 0,058 0,028 0,302 0,616 0,012

H20 | 82,177 | 3,136 | 3,755 0,807 0,173 0,016 0,556 0,676 0,017

H21 | 91,682 | 2,941 | 5,915 0,995 0,228 0,023 0,628 0,632 0,021

H22 | 37,641 | 2,670 | 7,995 1,420 0,107 0,075 0,832 0,575 0,029

H23 | 42,306 | 2,102 | 4,644 0,710 0,224 0,039 0,600 0,452 0,027

H24 | 61,467 | 2,640 | 1,659 0,502 0,117 0,009 0,817 0,568 0,029

H25 | 93,103 | 6,868 | 15,468 2,302 0,094 0,058 0,679 1,479 0,009

H26 | 51,937 | 2,870 | 5,538 1,237 0,144 0,037 0,453 0,618 0,014

H27 | 74,801 | 2,760 | 5,529 0,223 0,162 0,026 0,695 0,594 0,023

H28 | 96,867 | 2,49 | 3,108 0,302 0,091 0,011 0,550 0,537 0,021

H29 | 63,802 | 2,441 | 5,856 0,538 0,105 0,032 0,839 0,525 0,029

H30 | 61,019 | 9,575 | 15,472 2,099 0,103 0,089 0,609 2,060 0,006

H31 | 47,764 | 4,277 | 4,410 1,291 0,124 0,032 0,398 0,921 0,009

H32 | 49,749 | 3,215 | 6,982 0,900 0,182 0,049 0,673 0,691 0,017

H33 | 70,205 | 1,841 | 3,342 0,339 0,064 0,017 0,471 0,396 0,023

H34 | 68,805 | 1,406 | 2,995 0,353 0,037 0,015 0,245 0,302 0,016

H35 | 53,398 | 1,851 | 1,385 0,518 0,005 0,009 0,522 0,398 0,027

H36 | 43,132 | 1,095 | 1,530 0,306 0,026 0,012 0,194 0,236 0,015

H37 | 81,426 | 4,449 | 6,925 1,266 0,377 0,030 0,943 0,957 0,020

H38 | 39,292 | 2,825 | 3,231 0,555 0,034 0,029 0,236 0,609 0,009

H39 | 85,154 | 3,145 | 4,719 0,855 0,226 0,019 0,602 0,677 0,018

H40 | 75,367 | 5,602 | 5,666 1,830 0,096 0,026 0,360 1,205 0,006

H41 | 44,715 | 23,520 | 8,276 5,048 0,066 0,065 1,025 5,063 0,004

H42 | 3,472 | 0,072 | 0,170 0,042 0,008 0,017 0,042 0,016 0,030

H43 | 84,934 | 2,897 | 15,909 3,275 0,123 0,066 0,934 0,623 0,036

H44 | 41,726 | 1,509 | 1,781 0,381 0,004 0,015 0,570 0,324 0,033

H45 | 74,242 | 3,976 | 6,177 1,449 0,065 0,029 0,793 0,856 0,019

H46 | 78,474 | 0,915 | 2,481 0,361 0,021 0,011 0,102 0,197 0,010

H47 | 83,117 | 5413 | 4,739 1,040 0,013 0,020 1,032 1,165 0,018
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Tablo 4.37. ideal Uzakliklar Tablosu

KVB | K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 TOPLAM
H1 49,680 380,501 0,000 0,801 0,221 0,000 0,331 17,629 0,000 20,7734
H2 6.510,642 | 371,038 465,876 | 9,525 0,000 0,002 0,021 17,191 0,000 85,7736
H3 12.036,573 | 489,311 609,050 | 13,037 |0,122 0,000 0,289 22,681 0,001 114,6664
H4 7.717,344 | 415,637 609,618 | 18,412 | 0,022 0,004 0,050 19,268 0,000 93,6007
H5 9.375,999 | 522,182 693,754 | 20,321 |0,191 0,006 0,870 24,201 0,000 103,0210
H6 10.996,748 | 481,274 630,480 | 17,747 | 0,076 0,002 0,101 22,308 0,002 110,1201
H7 4.921,476 | 415,708 600,753 | 17,259 | 0,148 0,005 0,219 19,268 0,000 77,1723
H8 7.411,432 | 442,135 493,150 | 16,012 | 0,099 0,002 0,297 20,488 0,000 91,4501
H9 5.606,767 | 367,012 426,887 | 13,961 | 0,065 0,002 0,000 17,006 0,000 80,0918
H10 | 10.426,181 | 538,294 680,739 | 23,993 | 0,165 0,005 0,190 24,945 0,035 108,0258
H11 | 9.602,980 | 489,888 554,938 | 21,499 | 0,038 0,001 0,202 22,705 0,002 103,2935
H12 | 3.937,796 | 439,815 438,751 | 17,283 | 0,027 0,003 0,080 20,380 0,001 69,5252
H13 | 10.705,421 | 435,879 495,796 | 16,379 | 0,118 0,000 0,178 20,208 0,000 107,9526
H14 | 1.143,640 | 445,305 401,979 | 19,720 | 0,081 0,004 0,092 20,641 0,001 44,8422
H15 |3.638,980 | 471,827 621,968 | 19,455 | 0,038 0,006 0,063 21,861 0,001 68,9372
H16 |6.633,809 | 373,552 491,755 | 15,985 | 0,037 0,002 0,104 17,320 0,000 86,6905
H17 | 0,000 345,711 484,631 | 16,034 | 0,134 0,006 0,101 16,027 0,000 29,0967
H18 |5.193,998 | 411,004 566,487 | 13,568 | 0,090 0,004 0,150 19,049 0,000 78,6467
H19 | 4.230,586 | 426,618 512,333 | 16,732 | 0,182 0,004 0,660 19,777 0,000 72,0216
H20 | 1.636,233 | 415,475 549,960 | 17,990 | 0,097 0,006 0,313 19,251 0,000 51,1866
H21 | 957,577 423,496 453,297 | 16,431 | 0,065 0,005 0,237 19,631 0,000 43,0245
H22 | 7.222,607 | 434,694 369,088 | 13,162 | 0,142 0,000 0,080 20,145 0,001 89,6648
H23 | 6.451,525 | 458,696 509,052 | 18,819 | 0,067 0,003 0,265 21,262 0,001 86,2463
H24 | 3.740,577 | 435,942 652,674 | 20,671 |0,134 0,007 0,089 20,208 0,001 69,6426
H25 | 871,654 277,291 137,785 | 7,545 0,152 0,001 0,190 12,847 0,000 35,9808
H26 | 4.997,100 | 426,412 469,529 | 14,525 | 0,115 0,003 0,438 19,761 0,000 76,8643
H27 | 2.287,294 | 430,980 469,906 | 23,285 | 0,104 0,004 0,176 19,970 0,000 56,6723
H28 | 663,589 441,982 580,724 | 22,526 |0,154 0,006 0,319 20,488 0,000 41,3437
H29 | 3.460,412 | 444,297 455,847 | 20,342 | 0,144 0,003 0,076 20,595 0,001 66,1900
H30 | 3.795,537 | 194,443 137,694 | 8,700 0,145 0,000 0,256 9,020 0,000 64,3178
H31 | 5.604,438 | 370,290 519,676 | 14,121 | 0,129 0,003 0,514 17,154 0,000 80,6794
H32 |5.311,155 | 412,292 409,026 | 17,208 | 0,091 0,002 0,195 19,117 0,000 78,4217
H33 | 2.748,066 | 469,959 569,477 | 22,178 | 0,177 0,005 0,415 21,780 0,000 61,7274
H34 | 2.896,853 | 489,023 586,171 | 22,046 | 0,200 0,006 0,756 22,669 0,000 63,2064
H35 | 4.792,732 | 469,521 666,728 | 20,525 | 0,230 0,007 0,352 21,766 0,001 77,1368
H36 |6.319,464 | 502,843 659,251 | 22,494 | 0,210 0,006 0,847 23,302 0,000 86,6321
H37 | 1.697,569 | 363,690 411,333 | 14,310 |0,012 0,004 0,029 16,858 0,000 49,8693
H38 | 6.944,821 | 428,248 574,806 | 20,195 | 0,202 0,004 0,773 19,842 0,000 89,2695
H39 | 1.404,241 | 415,131 505,691 | 17,582 | 0,067 0,005 0,263 19,234 0,000 48,4043
H40 | 2.233,526 | 321,037 463,984 | 10,359 | 0,150 0,004 0,569 14,883 0,000 55,0421
H41 | 6.070,300 | 0,000 358,342 | 0,000 0,175 0,001 0,008 0,000 0,000 80,1800
H42 | 14.197,914 | 549,775 730,981 | 25,063 | 0,227 0,005 1,151 25,477 0,001 124,5195
H43 | 1.420,751 | 425,285 127,631 | 3,144 0,131 0,001 0,033 19,713 0,001 44,4632
H44 | 6.544,993 | 484,486 646,429 | 21,786 | 0,230 0,006 0,297 22,459 0,001 87,7395
H45 | 2.341,126 | 381,933 442,223 | 12,953 | 0,176 0,004 0,104 17,702 0,000 56,3783
H46 | 1.949,473 | 510,974 611,328 | 21,976 |0,215 0,006 1,026 23,678 0,000 55,6327
H47 | 1.561,071 | 327,862 504,775 | 16,069 | 0,222 0,005 0,007 15,197 0,000 49,0919
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Tablo 4.38. Negatif Ideal Uzakliklar Tablosu

KVB K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 Toplam
H1 12567,8866 | 15,5303 730,9809 | 16,9013 | 0,0001 0,0054 0,2473 |0,7203 |0,0322 |115,4623
H2 1479,6678 | 17,5137 29,7296 3,6869 | 0,2299 0,0014 0,8597 |0,8122 |0,0277 | 39,1368
H3 89,1831 1,7607 5,5589 1,9478 |0,0168 0,0036 0,2865 |0,0812 |0,0235 |9,9377
H4 980,1022 | 9,3642 5,5047 0,5118 |0,1088 0,0003 0,7191 |0,4329 |0,0277 | 31,5644
H5 498,4172 | 0,3552 0,4864 0,2484 |0,0018 0,0000 0,0195 |0,0164 |0,0281 | 22,3501
H6 204,1932 | 2,2780 3,7145 0,6298 | 0,0415 0,0010 05698 |0,1052 |0,0220 | 14,5406
H7 2401,1733 | 9,3536 6,3826 0,7257 |0,0091 0,0001 0,3662 |0,4329 |0,0297 |49,1733
H8 1093,3158 |5,8578 23,3258 1,0098 |0,0271 0,0015 0,2787 |0,2716 |0,0289 | 33,5234
H9 1960,4219 | 18,4017 40,6459 1,6126 | 0,0501 0,0015 1,1505 |0,8530 |0,0285 | 44,9698

H10 290,5772 | 0,0606 0,8943 0,0117 | 0,0053 0,0001 0,4053 |0,0028 |0,0000 |17,0867

H11 447,7543 1,7263 12,1072 0,1366 | 0,0815 0,0018 0,3878 |0,0798 |0,0220 | 21,4987

H12 3181,3137 |6,1281 37,0916 0,7209 | 0,0993 0,0008 0,6236 |0,2842 |0,0263 | 56,7977

H13 246,1132 6,6026 22,7547 0,9201 |0,0186 0,0066 0,4233 |0,3048 |0,0281 | 16,6385

H14 7282,4460 |5,4991 48,8216 0,3200 |0,0380 0,0004 05929 |0,2543 |0,0259 | 85,6605

H15 3461,0917 |2,9780 4,3990 0,3546 | 0,0805 0,0000 0,6738 |0,1383 |0,0230 | 58,9031

H16 1421,8028 | 16,9725 23,6303 1,0164 |0,0828 0,0011 05633 |0,7846 |0,0305 | 38,2632

H17 14197,9137 | 23,5610 25,2238 1,0043 |0,0128 0,0000 05698 |1,0900 |0,0312 |119,3662

H18 2217,0536 | 10,0746 10,4696 1,7501 | 0,0319 0,0002 0,4696 | 0,4664 |0,0289 |47,3270

H19 2928,1131 |7,7984 19,3765 0,8388 | 0,0028 0,0004 0,0676 |0,3603 |0,0325 |54,3709

H20 6194,4173 | 9,3886 12,8553 0,5851 | 0,0284 0,0000 0,2636 | 0,4354 |0,0308 | 78,8514

H21 7781,0509 |8,2268 33,0152 0,9078 | 0,0500 0,0002 0,3432 |0,3804 |0,0293 |88,4511

H22 1167,5260 |6,7494 61,2306 1,8999 | 0,0106 0,0043 0,6236 |0,3126 |0,0268 | 35,1859

H23 1508,0496 | 4,1212 20,0209 0,4466 | 0,0484 0,0009 0,3108 |0,1905 |0,0272 | 39,1535

H24 3363,3906 | 6,5949 2,2177 0,2114 |0,0127 0,0000 0,5996 |0,3048 |0,0268 | 58,0778

H25 8033,7550 | 46,1751 234,0436 | 5,1057 | 0,0080 0,0024 0,4053 |2,1408 |0,0334 |91,2113

H26 2348,8397 | 7,8262 28,8157 1,4283 | 0,0195 0,0008 0,1686 | 0,3625 |0,0319 | 48,8579

H27 5087,8740 | 7,2212 28,7225 0,0327 | 0,0247 0,0003 0,4259 10,3348 |0,0285 |71,5842

H28 8722,5835 | 5,8753 8,6344 0,0677 | 0,0075 0,0000 0,2581 |0,2716 |0,0293 | 93,4742

H29 3639,6761 |5,6118 32,3316 0,2461 |0,0101 0,0005 0,6342 |0,2594 |0,0268 | 60,6507

H30 3311,6652 | 90,3067 234,1618 | 4,2305 | 0,0097 0,0064 0,3213 |4,1781 |0,0345 |60,3382

H31 1961,7996 | 17,6767 17,9798 1,5588 | 0,0143 0,0005 0,1264 |0,8203 |0,0337 |44,7119

H32 2141,5908 |9,8740 46,4069 0,7363 |0,0315 0,0016 0,3977 |0,4559 |0,0308 |46,8939

H33 4453,2928 | 3,1284 10,0675 0,0882 | 0,0035 0,0001 0,1837 |0,1448 |0,0285 | 66,8339

H34 4268,3462 | 1,7780 7,9846 0,0967 | 0,0010 0,0000 0,0413 |0,0819 |0,0312 |65,4083

H35 2492,5493 | 3,1643 1,4776 0,2265 | 0,0000 0,0000 0,2301 |0,1460 |0,0272 | 49,9765

H36 1572,9110 | 1,0468 1,8517 0,0695 | 0,0005 0,0000 0,0232 |0,0485 |0,0316 |39,6976

H37 6076,7383 | 19,1548 45,6344 1,4968 | 0,1385 0,0004 0,8122 |0,8867 |0,0297 | 78,3835

H38 1283,0299 | 7,5797 9,3730 0,2626 | 0,0009 0,0004 0,0375 |0,3517 |0,0337 | 36,0594

H39 6671,9152 | 9,4404 20,6942 0,6614 | 0,0489 0,0001 0,3129 |0,4380 |0,0305 |81,8723

H40 5168,8636 | 30,5785 30,2102 3,1965 | 0,0084 0,0003 0,1013 |1,4150 |0,0347 |72,3392

H41 1700,9741 | 549,7748 | 65,7191 25,0634 | 0,0038 0,0031 0,9656 | 25,4768 | 0,0354 | 48,3994

H42 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 | 0,0000 0,0001 0,0000 |0,0000 |0,0263 |0,0087

H43 6636,0821 | 7,9797 247,7252 | 10,4529 | 0,0140 0,0032 0,7954 10,3691 |0,0245 | 83,0846

H44 1463,3582 | 2,0628 2,5976 0,1147 | 0,0000 0,0000 0,2787 |0,0951 |0,0254 | 38,3199

H45 5008,3674 | 15,2425 36,0908 1,9805 | 0,0036 0,0004 0,5633 |0,7058 |0,0301 | 71,1495

H46 5625,3236 | 0,7099 5,3436 0,1014 | 0,0003 0,0000 0,0035 |0,0329 |0,0332 | 75,0432

H47 6343,2631 | 28,5189 20,8799 0,9955 | 0,0001 0,0001 0,9801 |1,3206 |0,0305 | 79,9665
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