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1. GIRIS

Veri zarflama analizi (VZA), temelinde dogrusal programlama ilkesine
dayanir. VZA, parametresiz bir yontem olup etkinlik 6lcme yontemlerinden en
sik kullanilanidir. VZA’'nin getirdigi en o6nemli yenilik, bir¢cok girdinin
kullanilarak birden fazla c¢iktinin elde edildigi ortamlarda, parametrik
yontemlerde oldugu gibi dnceden belirlenmis herhangi bir analitik Uretim
fonksiyonunun varhginin 6ngoérilmesine gereksinim duymadan &lgim
yapabilmesidir. Diger taraftan, VZA ile etkinligi saptanmig bir karar verme
birimi daha sonraki donemlerde etkinligini yitirerek referans olma o6zelligini
kaybedebilir. Oysa etkinlik degerlendirme slrecinde, zaman iginde etkinligin
nasil gelismekte oldugunu incelemek de 6nem tasimaktadir. Bunun igin,
zaman boyutunu da iceren Malmquist Toplam Faktor Verimliligi (TFV)
Endeksi geligtirilmistir. Malmquist TFV endeksini hesaplayabilmek igin farkli

yontemler kullaniimaktadir.

Bu calismada Avrupa Birligine (AB) Uye olan ulkeler ile AB'ye aday olan
Tarkiye'nin  saghk alanindaki etkinlikleri Veri Zarflama Analizi (VZA)
kullanilarak hesaplanmis olup yillara goére Ulkelerdeki etkinlik degisiminin
incelenmesi icin de Malmquist Toplam Faktér Verimliligi Endeksi
kullaniimigtir. Tarkiye'nin saglik alanindaki AB’ye Uye olan ulkelere gore ne
derece yeterli oldugunu ve daha iyi bir saglik hizmeti igin neler yapilmasi
gerektiginin Ustinde durulmustur. Calismada etkinligin belirlenebilmesi igin
farkh modeller olusturuimus ve DEAP Version 2.1 bilgisayar programi

kullanilarak etkinlik hesaplamalari yapiimistir.

Bu bdélumde temel kavramlara, verimlilik, etkinlik, teknik etkinlik, 6lcek etkinlik
kavramlarina ve saglik alaninda yapilmis veri zarflama analizi 6rneklerine yer

verilmektedir.

Cahigsmanin ikinci bolumunde, saglik kavramina, Avrupa Birligi Ulkelerinde ve

Tarkiye’deki saglik sistemlerine iligskin bilgilere yer verilmektedir.



Cahigsmanin dcincu bdlimde, Veri Zarflama Analizinin ortaya cikisi ve
gelisimi, uygulama asamalari ve gelistirilen modeller ayrintili olarak ele
alinmaktadir. Ayrica Veri Zarflama Analizinde Super etkinlik yaklagimi ile

Malmquist TFV Endeksi kavramlari da ayrintili olarak ele alinmigtir.
Calismanin dordinct bolimde, uygulama kismi olup galismada kullanilan
girdi ve ¢ikti degigkenler tanitiimig, kurulan modeller analiz edilmis ve analiz

sonuglari yorumlanmistir.

Temel Kavramlar

Verimlilik

Verimlilik terimi literatirde ilk kez Alman bilim adami Georgius Agricola
(1494-1555) tarafindan kullaniimistir. Doktor ve maden muahendisi olan
Agricola, Mineraloji biliminin de kurucusudur. 1556 yilinda 6lumunden sonra
yayimlanan De Re Metallica (Metaller Hakkinda) adli eserinde madenin
yeraltindan c¢ikarilmasi ydntemlerini, ¢ikan cevherin zenginleserek nasil
kullanima daha elverigli hale getirilecegini arastirirken, “verimi su yontemler

arttirir” diyerek verimliligi bilimsel anlamda kullanan ilk kigi olmustur [1].

Verimlilik kavrami en basit anlatimla ¢iktinin girdiye orani olarak tanimlanir.
Genel anlamiyla verimlilik, Gretim slrecine giren gesitli faktorler (girdiler) ile
bu surecin sonunda elde edilen Urunler (¢iktilar) arasindaki iligkiyi, orani ifade
eder.

Sekil 1.1’de tek girdi ve tek ¢ikti durumu igin gozlenen cgesitli karar birimleri
verilmigtir. Bu karar birimleri arasinda en ylUksek verimlilik dizeyine sahip
karar biriminin F oldugu gorulmektedir. Ciktisinin girdisine orani ve
dolayisiyla egimi en yuksek olan karar birimidir. D ve E karar birimleri ise
farkh Olgeklerde calismalarina ragmen ayni verimlilik dizeyine sahip karar

birimleri olarak F ’in ardindan ikinci en verimli karar birimi olduklari



gorulmektedir. Benzer sekilde B ve C karar birimleri de farkh dlgeklerde ayni
verimlilige sahip iki karar birimi olarak go6zlenebilmektedir. En dusuk
verimlilige sahip A karar birimi ise, tim karar birimleri arasindaki en az ¢iktiyi
yine tUm karar birimleri arasinda en fazla girdi kullanarak elde eden karar
birimidir [2].

Uretim sureglerinin blylk bir kismi birden ¢ok girdi ve cikti faktori
icermektedir. Bu nedenle tek girdi faktori ve tek bir ¢ikti faktorini
digerlerinden ayirarak verimlilik degerlendirmesi yapmak Dbelirleyici
olmamaktadir. Yapilan c¢alismalarda verimlilik olgusu olarak farkli oran
degerleri belirlenmistir. Bu farkliliklar nedeniyle ¢ok girdili ve ¢ok ¢iktili Gretim
sureclerinin verimlilik dlgiimesinde basit oran yaklasimin yetersiz oldugunu
gOrulmustur. Basit verimlilik Olgimundn sakincalarini ortadan kaldirmak
uzere toplam faktor verimliligi (Total Factor Productivity) kavramindan
faydalanilmaktadir. Toplam faktér verimliliginde, Uretim surecinin girdileri
toplanarak tek bir girdi faktdrtine ve giktilarin toplami da tek bir ¢ikti faktorine
indirgenmektedir. Degerlendirme toplam girdi ve toplam cikti faktorlerinin
orani baz alinarak yapilmaktadir [3].
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Sekil 1.1. Verimlilik



Etkinlik

Etkinlik kisaca, eldeki mevcut kaynaklarla ulagilabilecek optimum ¢kt
dizeyine ulasma derecesi olarak tanimlanabilir. Verimlilik ve etkinlik
kavramlari cogunlukla literatirde ayni anlamda kullaniimasina ragmen;
aslinda bu iki kavram kesinlikle ayni sey degildir. Etkinlik, en iyi Uretim
teknikleri kullanilarak elde edilen maksimum c¢iktinin fiili ¢iktiya olan orani ile
veya bir igletmenin veri girdi teknoloji sepetiyle mimkin olabilen maksimum
ciktiyr Uretmedeki kapasitesi ve istekliligi olarak tanimlanir [4]. Verimlilik
kavrami ise basit anlamda ¢iktinin girdiye orani olarak tanimlanabilir. Tek
girdi-¢iktl olmasi durumunda her hangi bir karar verme biriminin verimliligi
ciktinin girdiye orani olarak tanimlanabilir. Baska bir deyisle, verimlilik

kaynaklari en iyi bir bicimde degerlendirerek tretmektir.

Etkinligin  Olctlmesi igin birbirleriyle iligkili bir dizi etkinlik kavrami
geligtirilmistir. Bir igletmenin minimum maliyet dizeyinde Uretim yapmadaki
basarisina maliyet etkinligi denir. Farrel (1957) maliyet etkinligini Teknik
Etkinlik ve Tahsis Etkinligi olarak ikiye ayirmigtir. Teknik etkinlik, isletmelerin
elinde bulundurdugu girdi bilesimini en uygun bi¢cimde kullanarak en c¢ok
ciktiyr Uretmedeki basarisi, tahsis etkinligi de girdi fiyatlarini géz 6ntnde

bulundurarak en uygun girdi bilesimini se¢cme basarisi olarak tanimlanir [5].

Teknik Etkinlik

Bir Gretim sUrecinin etkin olabilmesi, mevcut teknoloji ve zaman boyutu
dikkate alindiginda, belli bir girdi bilesiminin en az girdi kullanilarak
Uretiimesine veya belirli bir ¢ikti bilesiminin en az girdi kullanilarak
uretiimesine baghdir. Bir karar verme birimi, eder bir bagka karar verme birimi
veya karar verme birimlerinin dogrusal bilesimi esit miktarda ¢iktiy1 en az bir
girdiyi daha az kullanarak tretmiyor ise, teknik etkinlige sahiptir [6].



Teknik etkin olan karar birimlerinin etkin tretim siniri tzerinde yer almalari
gerekmektedir. Bu anlamda dretim siniri, teknik etkin olan tim mumkin
dretim kansimlarinin kimesidir. Bagka bir degigle etkin dretim sinirinda
faaliyet gosteren firmalar girdilerin giktilara doénustirilmesinde tam teknik
etkinlige (full technical efficiency) sahiptir. Etkin dretim siniri, bir mal ve
hizmetin Uretiminde, veri teknoloji seviyesinde, optimal girdi bilesimiyle elde
edilebilecek en yuksek Uretim miktarlarinin olusturdugu teorik sinir olarak
tanimlanmaktadir. Teorik olarak bu sinir, teknik etkinlige ulasmis yani tretim
sinirini tanimlayan karar birimleri ve bunlarin dogrusal kombinasyonlari
sonucunda ortaya ¢ikan varsayimsal karar birimlerinin olusturdugu sinir

olarak da tanimlanabilir.

Teknik etkinlik ile verimlilik kavramlari Sekil 1.2 de daha detayli olarak

gOsterilmektedir.
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Sekil 1.2. Teknik Etkinlik ve Verimlilik



A ve B gozlemleri Uretim sinirnda yer almakta ve teknik etkin olarak
tanimlanmaktadir. P gozlemi ise, A ile ayni ¢ikti dizeyini daha fazla girdi
kullanarak gergeklestirmistir. Diger taraftan, P karar birimi, B ile ayni miktarda
girdi kullanmis olmasina ragmen daha az ¢ikti Uretmistir. Bu nedenle, P’nin

teknik etkinsizlik iginde oldugu yorumu yapllir.

Bu U¢ go6zlemin verimlilikleri, ¢ikti/girdi oranlarindan hesaplanmakta ve
sonugta B’nin diger iki karar biriminden daha verimli oldugu, P’nin ise en az
verimsiz karar birimi oldugu sonucuna varilmaktadir. A gozlemi teknik etkin

olarak degerlendiriimesine kargin B’ye kiyasla verimliligi dusuktir.
P gb6zleminin B gdzlemine dodru hareketi sonunda teknik etkinligini ve
verimliligini arttirabilecegi gozukmektedir. A gozlemi ise B gozlemine dogru

kayarak teknik etkinligini arttirabilir.

Olgek Etkinlidgi

Etkinlik 6lciminde ele alinan o6nemli kriterlerden bir digeri de 0&lgek
etkinligidir. Olgek etkinligi, etkin karar verme biriminin en verimli 6lcek

blyukligune olan yakinligi olarak ifade edilir.

Bir uretim sirecinde girdiler ayni oranda arttirildiginda ¢ikti seviyesindeki
artis, girdilerdeki artis oranindan fazla ise, 6lcege goOre artan getiri s6z
konusudur.

Aksine cikti seviyesindeki artig, girdi seviyesindeki artis oranindan az ise,
Olcege gore azalan getiri s6z konusu olacaktir. Cikti miktari, girdilerdeki artig

ile ayni oranda artiyorsa dlcede gore sabit getiri s6z konusudur.

Uretim sininnda olgege gore artan, azalan ve sabit getiri araliklarinin birlikte
kabull, olcege gore degisken getiri kavramiyla ifade edilmektedir.



Veri Zarflama Analizi etkinlik 6lgtim tekniginin temelini, teknik etkinlik ve olgek
etkinlik kavramlari belirler. Veri zarflama analizi etkinligi veya toplam etkinlik,

teknik etkinlik ve dlcek etkinliginin carpimi olarak ifade edilebilir.

Saglik Alaninda Yapilan Bazi VZA Ornekleri

Cizelge 1.1. Saglik Alaninda Yapilan Bazi VZA Ornekleri

Arastirmayi . ] . ]
v | Yil Girdi Degigkenleri Cikti Degiskenleri
apaniar
K o 1996 \S(ZgllrkSig)gésilré:esk;;;a)lgisg”;’er Ayaktan tedavi goren hasta
avuncubasi ; '
¥ Is gbren sayisi, toplam bitce ’SA\ay'SI." Yatan hasta sayis,
harcamalari. meliyat say1s|
Fiili yatak sayisi, Uzman hekim -
. sayisl, Pratisyen hekim sayisi, Ayakia tedavi fd'lgn hazt.]a
Sahin 1998 | Hemsire sayisi, Diger saglik sayis|, Yatarak tedavi edilen
personell sayls’| Déner hasta sayisi, Hastane 6lum
sermaye giderleri. orani.
Fiili yatak sayisi, Uzman hekim Poliklinik hasta sayisi, Yatan
Guclu 1999 | sayisi, Diger saéllk personeli hasta sayist, Ameliyat Sayist,
sa |3|’ Laboratuar tetkik sayisi,
yist. Saglik kurulu muayene sayisi.
Fiili yatak sayisi, tam giin Yatan hasta sayisi, muayene
Grosskoph ve 2004 | Galisan hekim sayisi, tam sayls|, yatan hastalara yapilan
vd. - : cerrahi midahale sayisi, yatan
gun calisan hemsire sayisi, hast i iste bakll
diger personel sayisi asta ve acil serviste bakilan
) sayisl.
Watcharasriroj | 504, | Hekim sayisi, Hemsire sayisi, | Yatan hasta sayisi, Poliklinik
ve Tang Yatak sayisi. hastasi, Cerrahi islem sayisi.
. Yatak sayisi, Uzman Hekim .
Ozata 2004 | sayisi P)r/atisyen Hekim Ameliyat sayisi, Yatan Hastg
Say|3|’ Sayisi, Muayene Sayisi, Gelir
Yesilyurt ve 2004 | Uzman ve Pratisyen hekim Muayene Sayisi, Dogum
Yesilyurt sayilari, Yatak Sayis, sayisi
GSYiHdan egitime ayrilan Kisi basina gayri safi yurtici
Aslankaraoglu 2006 | pay, Toplam nifus igindeki hasila, Ihracat/Ithalat orani,
istihdamin orani, Gayri safi Toplam 6grenci sayisinin
sabit sermaye olusumu nifus icindeki payi
Muayene Sayisi, Taburcu
Temiir ve Uzman ve Pratisyen hekim Sayisi, Olen hasta sayisi,
Bakirci 2008 | sayilari, Yatak Sayisl, Ameliyat Sayisi, Doner
Doner Sermaye Harcamalari Sermaye Gelirleri, Dogum
i sayisl, Yatilan gin sayisi.
Yatak sayisi, GSYIHden Kadin okul yasam beklentisi,
Lorcu 2008 | sadliga ayrilan pay, Kisi Sigara kullanimi, 5 yag alti
basina disen saglik gocuk 6lim hizi, Erkek yagsam
harcamasi, hekim sayisi beklentisi.




Saglik alaninda, dinyada ve Turkiye’de yapilmis bircok VZA calismalari
mevcuttur. Saglik ile ilgili yapilan tim c¢alismalarda genellikle yatak sayisi,
uzman ve pratisyen hekim sayisi, muayene ve ameliyat sayisi gibi
degiskenlerin kullanildigi gorulmektedir. Cizelge 1.1’de saglik alaninda
yapilmig VZA modelleri ve bu modellerde kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenleri

gOsterilmisgtir.



2. AVRUPA BIRLIiGI VE SAGLIK

Avrupa Toplulugu (AT), yeni adiyla AB’yi olusturan Ug¢ topluluktan biridir.
Diger iki topluluk ise Avrupa Kémur ve Celik Toplulugu (AKCT) ve Avrupa
Atom Enerjisi Toplulugu’dur (AAET). Avrupa Toplulugu’nun kurulusundaki ilk
adi1 Avrupa Ekonomi Toplulugu (AET) olup Avrupa Toplulugu adi 1992 yilinda
Kurucu Antlasma’da (Roma Antlasmasi) dedisiklik yapan Maastricht
Antlasmasi ile getirilmig, ayni antlasma uyarinca Ug¢ toplulugun olusturdugu
birlik, AB olarak adlandiriimistir [12].

ikinci Diinya Savasi sonrasinda her alanda biylk yikima ugrayan Avrupa’da
barisin saglanmasi ve Avrupa Ulkeleri arasinda ekonomik bir igbirliginin
kurulmasi amacindan hareketle, ileride siyasi bir birligin temellerinin atiimasi
hedefleniyordu. Bu dogrultuda, Aimanya, Belgika, Fransa, Hollanda, italya ve
Liksemburg tarafindan 1951 yilinda Avrupa Komur ve Celik Toplulugu’'nu
kuran Paris Antlasmasi ile 1957 yilinda Avrupa Ekonomik Toplulugu'nu ve

Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu’nu kuran Roma Antlasmalari imzalandi.

Gunumize kadar gecen sure icinde, Avrupa devletleri, ekonomik, siyasi,
sosyal ve kultarel alandaki igbirliklerini guglendirdiler. Kurulus vyillarinda
sadece 6 uUyeden olusan Avrupa Topluluklari, degisik tarihlerde yeni tyelerin
katilimi sonucu 27 Gyeden olugan bir Birlik halini aldi. Bugun itibariyle AB'nin
Uyeleri Fransa, Almanya, italya, Belgika, Hollanda, Liksemburg, ingiltere,
irlanda, Danimarka, Yunanistan, ispanya, Portekiz, Avusturya, Finlandiya,
isveg, Cek Cumhuriyeti, Macaristan, Polonya, Slovenya, Slovakya, Estonya,
Letonya, Litvanya, Guney Kibris Rum Yonetimi, Malta, Bulgaristan ve

Romanya’dir [7].

Avrupa Birligi, Avrupa’nin yuzyillar boyunca kazandigi deneyimle ve
olusturdugu ortak ilkeler temelinde meydana getirildi. Avrupa Birligi'nde

amag, Uye devletlerin ve vatandaslarinin ulusal, kultirel, dilsel, dinsel
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cesitliligini bir potada eritmek degil, bu cesitliligin getirdigi dinamizmi guce
donusturebilmek olarak ifade ediliyor [7].

Saglik kavrami goreceli bir kavram olup, bireylere gore hastaligin olmamasi
seklinde tanimlanirken, WHO tarafindan, dlgimlenmesi oldukga karmasgik bir

sekilde “yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi degil, bedensel, ruhsal

ve sosyal iyilik hali” olarak tanimlanmaktadir [8].

Avrupa Birligi'nde saglik konusu, sosyal politikalar altinda yer almakta ve
konuya daha c¢ok yasam standartlarinin gelistiriimesi kapsaminda
yaklasiimaktadir. Subsidiarite ilkesi [9] (subsidiarity principle) uyarinca saglik
hizmetlerinin  organizasyonu, finansmani ve sunumu Uye ulkelerin
sorumluluguna birakilmigtir [10]. Avrupa Birligi'nin, tUye Ulkelere tek tip bir
saglk politikas! uygulatma veya uygulamalari birbirine benzetme yonunde bir
zorlamasi yoktur. Tam tersine Uye Ulkelerin kendi saglik politikalarina sahip

olmalari ilkesi benimsenmisgtir.

AB Uyesi ulkelerdeki saglik politikalari tamamen Ulkelere 6zgu olup saglik
hizmetleri ulusal dizeyde organize edilmektedir. Bu nedenle, {ulkeler
arasinda sagligin finansmansi, hizmet sunumu, insan gucu uygulamalari ve

saglk mevzuati konularinda derin farkhliklar bulunmaktadir.

Avrupa Birligi'nde saglik politikalari, 1999 yilindan bu yana Komisyon'un
yeniden yapilanmasi ¢abalari dogrultusunda Saglik ve Tuketicinin Korunmasi
Genel Mudurlugu (Health and Consumer Protection General Directorate)
tarafindan organize edilmektedir. Birligin ortak bir saglk politikasi
olmamasina karsin, saglik konusuna bakisi kurulusundan bu yana ¢ok agir

olarak degisime ugramistir.

Uye (Ulkelerdeki saglik politikalari tamamen (lkelere 6zgi olup saglik

hizmetleri ulusal dizeyde organize edilmektedir. Bu nedenle, {ulkeler
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arasinda sagligin finansmansi, hizmet sunumu, insan gucu uygulamalari ve

saglhk mevzuati konularinda derin farkhliklar bulunmaktadir [11].

2.1. Turkiye ve Avrupa Birligi’ne Uye Ulkelerin Saglik Sistemleri

2.1.1. Almanya saglik sistemi

Alman saglik sistemi kontrol ve karar mekanizmasinin glgli delegasyonuna
dayanmaktadir. Kontrol ve karar verme vyetkisi agirlikh olarak, hastalik
fonlarina, hastane organizasyonlarina ve hekim birliklerine devredilmistir.
Yonetim (6zellikle ulusal dizeydeki) sistem Uzerinde sinirli bir denetime
sahiptir [12].

Alman sagdlik sistemi, riske gore degil gelire gore sayilari 750’nin Uzerinde
olan hastalik fonlarina prim édeme temeline dayanmaktadir. Zorunlu sosyal
sigortaya Uyelik belirli bir gelir seviyesinin altinda olan kigiler igin (nGfusun
yaklasik olarak %90’1) zorunludur [13]. Bu saglik fonlari toplam saglik

harcamalarinin %60’ indan sorumludur.

Hastalik fonlari, yonetsel ve finansal agidan 6zerk kuruluglardir. Alman saglik
sisteminde hizmet finansmani ve saglik hizmetlerinin saglanmasi arasindaki
iliski s6zlesmelere dayanmaktadir [12]. Almaya da yaklasik nufusun %10
Ozel saglik sigortasi kapsaminda yer alirken, nufusun %0,3’U de herhangi bir

saglk guvencesine sahip degildir [14].

Zorunlu saglik sigortasi programinin finansman kaynaklari arasinda taraflarin
(isci, isveren ve devlet) prim katkilari ve diger gelirler yer almaktadir. Bireyler
ekonomik kapasitelerine gore hastalik fonlarina prim dderler. Ancak saglik
ihtiyaclariyla iligkili olarak saghk faydalarindan yararlanirlar. Zorunlu saglik
sigortasina ek olarak vergiler, 0zel saglik sigortasi ve dogrudan cepten
yapilan dédemeler de finansman kaynaklari arasinda yer almaktadir [13].

Danigsma ilkesinin temeli de buradadir. Prim katkilari (sigorta riskine ve
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sigortaliya bagh kisi sayisina bakilmaksizin) sigortalinin gelirini belli bir
yuzdesi kesilerek toplanir. Calisan kesim acgisindan bakildiginda, yarisini
calisan yarisini da igsveren dder. Hem c¢alisan hem de c¢alistiran belirlenen bu

prim oranini zorunlu sosyal saglik sigorta programina vermek durumundadir.

2.1.2. Avusturya saghlk sistemi

1995 yilindan beri AB Uyesi olan Avusturya, 9 eyaletten (Lander) olusan
federal bir cumhuriyettir. Eyaletler nufus buyuklikleri agigindan 270.000
(Lander) ile 1.55 milyon (Viyana) arasinda degismektedir. En 6nemli 6lim
nedeni olarak kardiyovaskuler hastaliklari (%50) ve kanser hastaliklari (%23)
olurken, ancak kariyovaskuler ve kanser hastalilarindan “potansiyel kayip
yasam yillar’” AB ortalamasindan daha dusuktur(Jakubowski and Busse
1998). 65 yas alti nufus grubu baz alindiginda baglica 6lum sebebi kanser
olmakta, bunu kardiyovaskuler hastaliklar izlemektedir. Tium nafus gruplari

dikkate alindiginda ise bu siralama tersine dénmektedir [15].

Avusturya, AB igerisinde genel saglik durumu en iyi olan Ulkelerden birisidir.
Saglik sigortasi kapsami oldukga genistir ve nufusunun ¢ogunlugu (%63.3)
saglhk sisteminden memnundur. Saglik harcamalari AB saglik harcamalari

trendine paralel olarak 6nemli dlgude artmaktadir.

Avusturya’nin saglik sistemi bircok agidan Almanya saglik sistemi ile
benzerlik gostermektedir. Temel farkliliklar ise dogrudan ayakta bakim
hizmetlerinin hastalik fonlar tarafindan saglanmasi ve ayakta bakim
hizmetleri Ucret pazarliklarinin  bodlgesel hekim odalari araciligiyla
yapilmasidir [12].

Saglik sistemi i¢in sorun olan temel gugluk nafusun gittikce yaslanmasi ve
bunun sonucu olarak kronik hastaliklarin artmasidir. Bu tablo karsisinda
otoriteler uzun dénemli bakim hizmetlerinin saglanmasina ve koruyucu saglik

hizmetlerine yatirnrm yapmaya yoneltmektedirler.
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Avusturya saglik sistemi yuksek derecede desentralize bir yapiya sahiptir.
Sorumluluklar yasal olarak Federal ve Eyalet otoriteleri arasinda
paylasiimistir. Ne tlur hizmetlerin sunulacaginin politika c¢ergevesini
olusturmada SB’nin roll oldukg¢a sinirlidir. SB ayni zamanda yeni ilaglarin
onaylanmasindan da sorumludur. Segilmis yonetimlerden ve meclislerden
olusan Eyalet vyetkilileri saglik hizmetlerinin yonetimi ve idaresinden

sorumludur [12].

Avusturya sagdlik sistemi sosyal sigorta sistemine dayali olan bir sistemdir ve
radikal degisimlerle degil de zamanla evrimlese gelmigtir. Toplam saghk

harcamalarinin Ggte ikisi kamusal olarak finanse edilmektedir.

1956 yilinda c¢ikarilan Genel Sosyal Sigorta Yasasi (Allgememines
Sozialversicherungsgesetz) saglik hizmetlerini yasal bir hak olarak ele
alinmigtir.  Avusturya’nin sosyal guvenlik sistemi, ndfusunun %99’unu
kapsayan oranla kamu sigortasi ilkesine dayanmaktadir. Sigortali kigiler ve
bagl olan kisiler dort temel hakka sahiptirler: Saglik sigortasi, kaza sigortasi,
emeklilik sigortasi ve igsizlik sigortasi [12].

Avusturya saglik sisteminin finansmani yaklasik olarak %59'u hastalik
fonlarindan gelen kaynaklarla, %24°G vergileme yoluyla, %7,5’'i 6zel sigorta
ve yaklasik olarak %14’0 de kullanici katkilarindan karsilanmaktadir.
Hastaliklar Fonlarina katki finansmani isveren ve calisanlarca esit
miktarlarda saglanmaktadir. Bu katkilara serbest caligsanlar da bir kisim

O0deme yaparlar [14].

Calisanlar ve bakmakla yukimlli oldugu kisiler, ayakta bakim hizmetleri ve
temek dis bakimi icin kullanici katkilarindan muaftirlar. Serbest calisanlar ve
ciftgiler icin yaklasik olarak %20 oraninda bir ortak 6deme s6z konusudur.
Dusuk gelirli bireyde kullanici katkilarindan muaf tutulabilmektedirler.

Receteler, tibbi cihazlar ve hastanede kisa sureli kaliglar igin(yilda en fazla
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28 gun icinde) hastalik fonlarinin tim Uyeleri belli bir katki payi
gerceklestirmektedirler [12].

2.1.3. Belgika saghk sistemi

Belcika nufusunun %99'undan fazlasi zorunlu sosyal saglik sigortasi
kapsaminda yer almaktadir [14]. Belgika sadlik sistemi, tim Belcika nifusunu
blyUk ve kuguk risklere karsi kapsayan sosyal saglik sigortasina dayalidir.
Yonetim ise bir kamu fonu ile bes kar amaci gutmeyen kurulug (agirlikli
olarak politik veya dini bir yakinlk igerisinde olan) arasinda paylasiimistir
[12].

Saglik hizmetleri sunumu liberal bir gelenege sahiptir. Bagimsiz medikal
uygulama, oOzgurliuk ve Ozerklikten yanadir. Hizmet 6demeleri ise agirlikli
olarak hizmet basi yénetimine gdre yapilmaktadir. ister genel pratisyen olsun
ve isterse uzman olsun, hasta hekimini secmekte serbesttir. Hastanelere
ulasma dogrudandir. Herhangi bir araci yoktur. Hekimlerin yogunlugundan
dolayl bekleme listeleri hemen hemen yoktur ve hizmetlere cografi ulagim
kapsamlidir [12].

Belgika'da zorunlu, kapsamli ve herkesi kapsayan saglik sigortasi sosyal
glvenlik sisteminin énemli bir pargasi niteligindedir. Ozel bir sosyal giivenlik
kurumu (National Institute for Health Care and Invalidity Insurance/INAMI)
kurulmustur. Bu yari 6zerk hukimet digi kurulusunun finansmani ¢alisanlarin,
isverenlerin ve serbest calisanlarin zorunlu katkilari ile saglanmaktadir.
INAMI saglik hizmet saglayicilarina dogrudan bir 6deme yapmamaktadir.
Hastalara aldiklari hizmetin bedelini ceplerinden 6derler. Daha sonra bunu
INAMI'den alirlar. Hastalara ddemeleri “mutuals” diye tabi edilen kuguk

kuruluslardan (hastalik fonlarindan) alirlar [14].

Zorunlu ulusal saglik sigortasi programi nufusunun %88'’ini olusturan tum

calisanlar, memurlar, emekliler ve 6zurli kisiler i¢cin tim major ve minor
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riskleri kapsamaktadir. Nufusun yaklagik olarak %2’sine tekabul eden serbest
caligsanlar ve aileleri sadece major riskleri karsilayan ayri bir program
kapsaminda sigortalidirlar. Minor riskler igin ayri sigorta olmak gerekiyor ve
bu sigorta programi da resmi otorite tarafindan siki bir bigimde

dizenlenmektedir [12].

Ulusal saglik sigortasi programi, bes kar amagsiz birlik ve bir kamu hastalik
fonu tarafindan yudratulmektedir. Ulusal dizeyde, Saglhk Sigorta Birlikleri
(Health Insurance Associantions/HIAs) bu isi yuratmektedir. Bu birlik iginde
nifusun %45’ini kapsayan National Alliance of Christian Mutual Funds ve
nifusun %27’'sini kapsayan National Union of Socialist Mutual Funds 6n
plana c¢ikmaktadir. Tlketiciler hastalik fonunu se¢gme 6zgurligline sahiptir
[12].

Saglik hizmetlerinin finansmaninin %36’s1 sosyal saglik sigortasi, %38’
genel vergiler ve %17’si de cepten yapilan harcamalardan olusmaktadir.%9’u
da ek sigorta (6zel sigorta) ve endirekt vergilerden saglanmaktadir. Kullanici
katkilar1 toplam maliyetlerin yaklasik olarak %15’ine tekabil etmektedir [12].

Belcika’da saglik harcamalari giderek bir artis egilimi gostermistir.1970’da
GSMH’nin %4,1’i iken bu oran 1985 yilinda %7,3’e ulasmigtir.1990’a kadar
saglhk harcamalari %7,5’'in etrafindan dalgalaniyordu. Bunun temel nedeni de
basta ilaclarin finansman ve kontroli ve hastane yapi ve finansmaninin
degistiriimesine yonelik olarak alinan maliyet sinirlama 6nlemleridir. Daha

sonraki yillarda bu oran %8’lerin Ustune gikmigtir [12].

2.1.4. Danimarka saglik sistemi

iskandinavya (lkeleri arasinda en yiiksek niifus yogunluguna sahip Ulke
Danimarka’dir. Nufusun %85’i kentsel alanlarda yasamaktadir [12]. Temel
O0lim nedenleri arasinda tUm yas gruplari igin en basta kardiyovaskuler

hastaliklari ve kanser gelmektedir [16].
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Danimarka saglik sistemi 1970’den beri belediyelerin ve eyaletlerin
sorumlulugunda olmustur [16]. 1973 yilindan beri Danimarka vatandaslarinin
timu Ulusal Saglik (National Health Service/USH) kapsaminda yer
almaktadir. USH; kamu otoritelerinde planlanmakta, finansmani saglanmakta
ve isletiimektedir. Saglik hizmetlerine esit ve bedava erisim s6z konusudur.
Sistem agirlikli olarak genel vergilerden finanse edilmektedir. Hizmetlerin
saglanmasi ise genellikle desantralize bir yapidadir ve eyalet konseylerinin

sorumlulugundadir [12].

Saglik hizmetlerinin organizasyonu; merkezi hukumet ve parlamento
tarafindan belirlenen bir politika ¢cergevesi icinde 14 Eyalete delege edilmistir.
Sistem, hem genel pratisyenlik unsuru agisindan ve hem de sevk sistemi
acisindan ingiltere NHS’sine benzemektedir. Genel pratisyenlik daima ilk
temas noktasina tegkil etmektedir [12]. Genel pratisyenlere ve hastane
hizmetlerine erisim kullaniminda Danimarka’da ikamet eden herkes igin
bedavadir [16].

Danimarka’da saglik sektoru Uc¢ politik ve yonetsel dizeye sahiptir:
Devlet(SB), eyalet ve belediyeler(ulusal, bolgesel ve yerel diizeyler). Devletin
saghgindaki roli girisimleri baslatmak, koordinasyonu saglamak ve
danigsmanliktir. Bu baglamda devletin temel gorevi ulusal saglik politikasi igin
hedefler belirlenmektedir.14 eyalet ise hastanelerden sorumludur. 275 adet
olan belediyeler ise evde bakim, discilik bakimi, cocuklari ve geng¢ insanlar
igin koruyucu saglik programlarindan sorumludur. Belediyeler ayrica sosyal

hizmetlerin gogundan da sorumludur [14].

Danimarka saglik sistemi agirlikli olarak yerel (eyalet ve belediye) vergiler
yoluyla finanse edilmekte ve eyalet dizeyinde sunulmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin ¢cogunlugu 6zel olarak faaliyet gosteren genel
pratisyenin bir kombinasyonu ile bu hizmetlerin bedelleri kendilerine
0denmektedir. Eyalet saglik hizmetlerinin denetimi ise merkezi olarak

gergeklestirimektedir. Belediye saglik hizmetleri ise okul sagligi, evde bakim
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ve saglik ziyaretlerini saglamaktadir. Hastane bakimi ise agirlikli olarak
Eyaletlerin mulkiyetinde olan ve Eyaletlerce isletilen hastanelerce
verilmektedir. Ozel hastaneler olduk¢a az sayidadir. Ozel sektér hastane

yataklarinin sadece %71’ini sahiptir [16].

Merkezi yonetim (Saglik Bakanligi) saglik hizmetlerinden sinirh ve de
goreceli bir rol oynamaktadir. Temel gorevi ise diizenleyici, koordine edici ve
danigmanlik hizmetlerini saglamaktadir. Ulusal saglik politikasi i¢cin amaglar
belirlemek, saglik yasamalarini yapmak, diizenlemeleri formtle etmek, farkli
saglik aktorleri arasindaki isbirligini tesvik etmek, saglk sektorl igin rehber
ilkeler belirlemek ve saglik ve sadlikla ilgili enformasyon saglamak ve kaliteyi

gelistirmektedir [12].

Danimarka saglik hizmet sektoru genellikle devlet, eyalet ve belediye
dizeyinde toplanan vergilerle finanse edilmigtir. Ancak saglk sistemi agirlikli
olarak yerel (eyalet ve belediye) vergilerden finanse edilmektedir [14].
Vergilere ek olarak dogrudan cepten yapilan harcamalar ve gonullu saglik
sigortalar1 da kullanilan finansman kaynaklari arasinda yer almaktadir [16].

Danimarka’daki saglik hizmetlerinin buyuk c¢ogunlugu kullanim aninda
bedava niteliklidir. Danimarka’da ikamet eden herkes igin hastane bakimi ve
genel pratisyenlerin hizmetlerinden yararlanma kullanim aninda bedavadir.
Genel pratisyenler kapi doktoru goérevini yerine getirmektedirler. Bazi
hizmetler, 6rnedin discilik hizmetleri ve saglik muayeneleri gocuklar ve 18 yas
altindakiler i¢in bedavadir [16]. Danimarka’daki toplam saglik harcamalarinin
%80’den fazlasi kamu harcamalar niteligindedir. 1999 yili verilerine gore
saglik harcamalarinin GSYiH'ye orani %8,4, kamu saglik harcamalarinin
GSYiHye orani ise %6,9 olmustur. Giderek bir artis egilimi gdsteren 6zel
saghk harcamalari (1980°de %12,2 iken bu oran 1999 yilinda %17,8’e
cikmigtir) ise agirhkli olarak fizyoterapi, diggilik bakimi ve farmasotik

harcamalarini kapsamaktadir [12].
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1997 yili verilerine gore Danimarka saglik hizmetleri i¢in finansmaninin
%83'U kamu (belediyeler, eyaletler ve devlet diizeyinde salinan vergiler)
kaynaklarindan saglanmigtir. 1999 yili rakamina goére toplam saglik
harcamalarinin %82,2’si eyalet, belediye ve merkezi hiikiimet vergilerinin bir
kombinasyonundan kargilanmigtir. Eyaletler ile belediyeler arasinda kaynak
transferi de yapilabilmektedir [16].

Danimarka’da saglik kapsami herkesi kapsayacak sekildedir. Birinci
basamak saglik hizmetleri igin saglik hizmetleri kapsami Danimarka’daki tek
zorunlu hastalik sigortasi olan Hastalik Sigortasi’'nca karsilanmaktadir. Bu
sigortaya Uyelik Danimarka vatandaslari igin zorunludur. Ayakta saglik
hizmetleri icin ise Danimarka vatandaslar iki grup dizenleme arasinda bir
tercih yapmak durumundadir. Grup 1’de yer alan kisiler tUm ikinci basamak
saglik hizmetlerine erigebilmektedirler ve ayakta saglik hizmetlerinin Ucretleri
ise sabittir. Bagka bir ifade ile grup 1 ‘de yer alan kisiler GP’lerden ve
uzmanlardan aldiklar hizmetler bedavadir. Grup 2'de yer alan kisiler ise
uzman ve genel pratisyen hekimi segme 6zgurligune sahiptirler. Nufusun

%95’inden fazlasi Grup 1 kapsaminda yer almaktadir [12].

2.1.5. Finlandiya saglhk sistemi

Finlandiya saglik sistemi kamusal olarak planlanan saglik hizmeti sunum
sistemine sahip olup finansmani agirlikli olarak vergilerden karsilanmaktadir.
Saglik hizmetleri yonetimi, planlanmasi ve sunumu uzun zamandan beri
belediyelerin sorumlulugunda yurutulmektedir [12]. Finlandiya saglik sistemi;
vergi temelli finansman, hizmetlerin ¢ogunlugunun kamusal olarak
saglanmasi ve belediyece yurutilen saglik yonetim hizmetleri sistemin uzun

sureli karakteristikleri arasinda yer almistir [17].

Merkezi yonetim ve belediyeler saglik hizmetlerinin organizasyonu
konusunda iki temel faktdr olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Vilayetler de bazi

alanlarda saglik hizmetlerinin izlenmesi konusunda rol alabilmektedir.
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Belediyelerin birliklerinden olusan hastane bolgeleri hastane sektorinun

yonetim fonksiyonu ile ilgili bazi gorevlerle yakumludurler [17].

Ulusal diizeyde ise, Sosyal isler ve Saglik Bakanhdi ulusal dncelikleri
belirlemekte, saglik ve sosyal hizmetler alaninda c¢ergeve kanunlar
yayimlamakta ve uygulamalari denetlemektedir. Belediyeler tibbi bakim,
rehabilitasyon, discilik bakimi, sagligin korunmasi ve gelistiriimesi
konularindan sorumludur. Saglik hizmetlerinin  yonetimi, politikalarin
uygulanmasi, planlanmasi ve organizasyonu konusundaki kararlar belediye
saghk komitesi, belediyeye konseyi ve belediye yonetim kurulu tarafindan
verilmektedir. Ulke 20 hastane bdlgesine ayriimis olup belediye
federasyonlari kendi alanlarindaki uzmanlasmis saglik hizmetlerinin

koordinasyonundan ve sunumundan sorumludur [17].

Finlandiya saglik sistemi olduk¢a desantralize bir yapi gdstermektedir.
Belediyeler saglik hizmetlerinin  ydnetiminden ve regulasyonundan
sorumludur. Bu durum klinik uygulamada, hizmetlerin sunumunda ve kisi basi

saglhk harcamalarinda buyuk farkliliklara neden olmaktadir [12].

Finlandiya saglik sisteminin finansmani agirlikli olarak kamu otoriteleri
tarafindan  vergiler yoluyla saglanmaktadir.  Saglk  hizmetlerinin
finansmaninda belediyeler agirlikli olarak sorumludur ve vergi toplama
hakkina da sahiptir. Bunlara ek olarak, merkezi ydnetim saglik
finansmaninda kullaniimak uzere belediyeler stbvansiyon
saglayabilmektedir. Bu amagla hangi belediyeye ne kadar tahsisat yapilacagi
tespit edilirken o belediye sinirlarindaki nufusun yas yapisi, issizlik orani,

ndfus yogunlugu gibi hususlar dikkate alinmaktadir [14].

Zorunlu hastalik sigorta kanunu 1963 yilinda c¢ikanimistir. Bu kanun,
kapsamindaki kigilerin hastalik giderlerine karsilamaya garanti ettigi gibi,

annelik, baballk ve anne-babanin vefati hallerinde de giderlerini
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kargilamaktadir. Finlandiya da ikamet eden herkes bireysel temele dayall
olarak (¢ocuklar dahil ) sigortaldir [14].

Hastalik sigortalarinin finansmani igveren, calisan ve devlet katkisi

kaynaklarindan saglanmaktadir [17].

Finlandiya saglik sisteminde 6zel saglik sigortasinin roli oldukga sinirh
olmasini karsilik, son yillarda artis egilimi géstermeye baglamistir. Bu oran
1980'de %0,8 iken 1990 yilinda %1,7 olmustur [17].

Finlandiya da apacik bir bicimde tanimlanmis bir saglik hizmet paketi yoktur.
Bazi hizmetler érnegin belirli gruplar icin discilik hizmetleri gibi zorunlu saglik
sisteminin disinda tutulmustur. Ancak 2002 yih sonunda bu uygulama
dondurulmus olup tum kesimler igin discilik harcamalari kamusal olarak

finanse edilmeye baslamistir [17].

2.1.6. Fransa saglik sistemi

Fransa saglik sistemi, Ulkede yasal oturma izni olan herkesi kapsayan
zorunlu saglik sigortasi sistemine (istihdamla iliskili olup ¢alisan ve isveren
tarafindan finanse edilmektedir) dayali olan bir sistemdir. Kisiler kamu ve 6zel
sektorler arasinda tercih yapmak hakkina sahiptir ve sevk sistemi de yoktur
[18].

Fransa saglik sistemi kamusal ve 6zel olarak finanse edilen saglik sigorta
unsurlarini yaninda hem 6zel hem de kamu saglik bakimindan unsurlarini
iceren karma bir sistem olarak karakterize edilebilir. Yaklagik olarak, saglik
hizmetlerinin yarisi kamu hastanelerince vyarisi da 0zel olanaklara

saglanmaktadir [19].

Genel saglik sigortasi sisteminde hastalar hekimlerine segme ve dogrudan

uzman hekime erisebilme hakkina sahiptir. Ancak son zamanlarda genel
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pratisyenlerin "kapi doktoru" rolind gormesi igin ¢alismalar baslatiimigtir.
Hastalar ayni zamanda ikinci basamak saglik hizmetlerinde kamu ve yerel
sektor arasinda tercih yapmak arasinda serbesttirler. Bu durumda hastalik
fonlari hangi sektdér olursa olsun en azindan tedavi masraflarini
kargilamaktadirlar. Hastalar 6nce hizmetin kargiligini ceplerinden dogrudan
0demektedir. Sonra bunu sigorta fonundan geri almaktadir. Sistemdeki
maliyet paylasim duizenlemeleri hastalarin ihtiyaglarina gére ve saglanan
hizmetin dogasina goére farkliik gostermektedir. Genellikle 6zel c¢alisan
hekimlere, pazarliklar sonucu belirlenen fiyat listesine gore hizmet bagi Ucret

temeline gore 6deme yapilmaktadir [12].

Fransa'da yasal olarak ikamet eden herkes, sosyal guvenlik sisteminin bir
kolu olan "kamu saglik sigortasi" kapsaminda yer almaktadir. 1946 yilindan
beri Fransa saglik sistemi istihdam temelli zorunlu kamu saglik sigortasi
sistemi Uzerine kurulmustur. Baslangi¢ta sadece maash isgiler igin gecerli

olan sistem daha sonralari giderek kapsamini genigletmistir [14].

Sosyal guvenlik sisteminin saglik sigorta kolu sigorta katkilarindan ve tahsis

edilen vergilerden finanse edilmektedir [14].

Fransa'daki saglik harcamalari son yillarda GSYiH den daha hizli bir bigimde
artis gostermektedir ve zorunlu saglk sigortasinin  finansmaninin
surdurulebilirligi de problemli hale gelmektedir. 1980'lerin sonlarina kadar
maliyetleri sinirlanmasi dnlemleri gergevesinde agirlikli olarak fiyat kontrolleri
ve sorun duzeyleri (hastane yatak sayilari ve saglik ¢alisanlar sayisi gibi)
Uzerinde duruluyordu. Son zamanlarda kullanilan onlemlerin basinda;
hastanelere 6demelerin ileriye yonelik global butceleme yoluyla gelmektedir

ayrica yillik olarak harcama hedefleri belirlenmektedir [12].

Hastalar dogrudan ve sinirsiz olarak saglik hizmetlerine (tibb1 yardim, genel
pratisyenler, uzmanlar, hastane poliklinikleri ve acil hizmetler gibi) erisme

olanagina sahiptir [14].
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2.1.7. Hollanda saglik sistemi

Hollanda'nin saglik statiisii gdstergeleri (6rnegin BOH ve dogusta beklenen
yasam suresi acisindan) genellikle AB ortalamasinin  Gzerinde
seyretmektedir. Baslica OluUm nedenleri arasinda kanser, kardiyovaskuler
hastaliklar, kazalar ve yaralanmalar gelmektedir [20].

Hollanda saglik sisteminin temel amaci, herkes igin 6denebilir ve il saglk
hizmetlerine erisimi garanti etmektir. Bu temel amaca ulagmak i¢in Hollanda

saglk sistemi, saglik sigortasi sistemi Uzerine kurulmustur [14].

Genel anlamda belitmek gerekirse Hollanda saglik sistemi U¢ 6nemli
karakteristige sahiptir:(1) Sistemde kamu ve 6zel finansmanin bir karmasi
kullanilir.(2) Hizmetlerin saglanmasinda Ozel karakter agaliktadir.(3) Hollanda
saghk politikalarini  olusturmasinda genis bir danisma prosedurunu

islemesidir[20].

Halk sagligi, refah ve spor bakanhgi saglik politikasinin uygulanmasi ve
planlamasi acgisindan anahtar otorite konumundadir. Sosyal sigorta

programin da ayni zamanda bu bakanligin sorumlulugu altindadir [12].

Hollanda'da ikamet eden herkes kronik saglik bakim riskleri ve katastrofik
saglik harcamasi igin bir zorunlu ulusal sigorta programi kapsaminda geri
almaktadir. Yilhk belirli bir gelirin altinda gelire sahip olan kisiler (Hollanda
nufusunun yaklasik olarak %60 kadar ) normal tibbi riskler i¢in saglik sigorta
kanunu cercevesinde zorunlu sosyal sigortaya tabiidirler. Belirli bir gelirin
uzerinde bir gelire sahip olan kigiler (nUfusun %30'u kadar ) ise akut saglik

bakim riskleri igin 6zel sigorta yaptirabilmektedir [20].

Kronik rahatsizliklari, sakatliklari, psikiyatrik hastaliklari kapsayan ulusal
saglk sigortasi programi (Alegemene Wet bijzondere Ziektekosten/AWBZ)

tum ndfus icin zorunludur. Zorunlu sosyal sigorta programi(Verplichte



23

Ziekenfondsverzekering/ZFW) vyaklasik olarak 40 kadar hastalik fonu
tarafindan yonetilmekte ve nufusun yaklasik olarak %60'ini kapsamaktadir.
Nufusun %63,5'i hastalik fon sigortasina sahipken,%35'i ise 6zel sigortalidir
[20].

Hollanda'da saglik hizmetleri kamu ve Ozel sigorta programlarinin bir karigimi
ile finanse edilmektedir. Kamu sigorta programlari ZWF yasasi ile
dizenlenmektedir. Sosyal sigorta toplamda %77'lik bir paya sahipken (%40
AWBZ,%37 ZFW), 6zel sigorta %14, devletin katkisi %5 ve hasta katkilari ve
diger gelirler %40 oranindadir [14].

2.1.8. ingiltere saglk sistemi

Birlegik Krallik (United Kingdom) veya Buyuk Britanya Birlegsik Kralligi;
ingiltere, iskogya, Galler ve Kuzey irlanda devletlerinden olusmaktadir.
ingiltere’nin ismi genellikle Birlesik Krallik yerine kullaniimaktadir. Burada

ingiltere saglik sistemi derken Birlesik Krallik saglik sistemini kastetmekteyiz.

65 yas grubunda Olim nedeni sirlamasinda kanser birinci ve ikinci sirada
dolasim hastaliklari (kardiyovaskller dahil) yer almaktadir. Tim vyas

gruplarinda ise bu siralama tersine donmektedir [21].

Refah devletinin dederli taci olarak goérilen NHS (National Health System)
1948 yilinda kurulan kurulmus olup, buylk ¢odunlugu vergiler olmak lzere
kamusal olarak finanse edilmekte ve saglik hizmetlerine evrensel erigimi
saglamaktadir. NHS olduk¢ca kapsamli ve kullanim aninda da genellikle
bedavadir [22].

ingiltere NHS’si agirlikli olarak emir-komuta zincirine gére hiyerasik bir
duzende isleyen bir yapiya sahiptir. En tepede Saglik Bakanligi altinda Bolge
Saglik Otoriteleri, onun altinda yaklasik 90 kadar alan saglik otoriteleri yer
almistir [21].
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Saghk Bakanligi, NHS kapsaminda saglik hizmetlerinin saglanmasinda
Parlamentoya karsi sorumludur. NHS Ust Yoénetimi ise NHS igin hilkimet
politikasina dayali agikga tanimlanan hedefler ve onceliklerin saglanmasinda

Saglik Bakanligina kargi sorumludur [22].

NHS'in toplam harcamalari halen agirlikli olarak merkezden kontrol edilmekte
ve planlanmaktadir. Saglik hizmetleri planlanmasi igin spesifik detayli bir
ulusal plan olmamasina karsilik her yil Saglhk Departmani tarafindan NHS
icin oncelikleri iceren bir dokiman ve planlama rehberi yayimlanmaktadir
[21].

Saglik Bakanhdrnin idaresinde bulunan Saglik Departmani saglik ve kisisel
sosyal hizmetlerden sorumludur. ingiltere’de Saglik Departmani halk
saghgini da icerecek sekilde genel saglik politikasina belirler. Departman
ayrica NhS igin genel sorumluluga sahiptir. Ozetlemek gerekirse, ingiltere
NHS kapsaminda; Yerel Saglik Otoriteleri, Bolge Saglik Otoriteleri, Genel

Pratisyenler ve NHS trustleri yer almaktadir [21].

NHS agirhkli olarak genel vergilerden finanse edilen bir sistemidir.
Finansmanin yaklasik olarak %95’i genel vergilerden %5’i ise diger
kaynaklardan gelmektedir. Ancak son yillarda Ozellikle de 1990’larin
ortalarindan sonra basta uzun bekleme listeleri olmak Uzere c¢esitli nedenlere
dayali olarak nufusun belli bir kesimi (6rnegdin 1996 yili verilerine gére %6)
tamamlayici sigorta yaptirma yoluna gitmistir. Bu finansman kaynaklarina ek
olarak sistemde 6zel saglik sigortasi da az da olsa kullaniimaktadir. Ayrica
cepten yapilan harcamalar ve kullanici katkilari da az da olsa sistemde
kullaniimaktadir [12].

2.1.9. irlanda saglik sistemi

Bir ada (ilkesi olan irlanda, saglik sistemi agisindan hem kamu hem de 6zel

sektdr unsurlarindan olusmaktadir. irlanda saglik sistemi agirlik olarak vergi
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temelli finansmana dayanmakta ve ikamet etme ilkesi temelinde herkese
saglk hizmetleri saglamaya galismaktadir. Yerel duzeyde saglik hizmetlerinin
saglanmasi sorumlulugu yedi bdlgesel Saglik Kurulu’'na ve bir bdlgesel
Saglik Otoritesi’ne aittir. Bu kuruluslar bdlgesel dizeyde sadlik hizmetlerini
saglayan temel otoritelerdir [23]. irlanda saglik sistemi oldukga merkezilesmis
bir yapi arz etmektedir. Saglik Departmani sosyal guvenlik, saglik
politikasinin gelistiriimesi ve ulusal dizeydeki saglik hizmetlerinin genel

planlanmasindan sorumludur [12].

irlanda saglik sisteminde hizmetlerden yararlanma ihtiyag sahiplerinin
belirlenmesi igin yapilan yoklamaya (means-tested) gore belirlenmekte ve iki
kategoride ele alinmaktadir. Birinci grupta yer alan nifus (toplam ndfusun
yaklasik olarak %3%’i) dusuk gelirli kisilerden olugmaktadir ve bunlar igin
fusun vyaklasik olarak %65'i) ise belirli Olgulerde finansmana katkida
bulunmaktadir [23].

65 yas alti nufus igin kanser birinci sirada yer alan 6lum nedeni iken, bunu
kardiyovaskuler hastaliklar izlemektedir. Ancak tum yas gruplan baz
alindiginda ise kardiyovaskuler hastaliklar birinci sirada, kanser ise ikinci

sirada yer almaktadir [23].

irlanda saglik hizmetleri agirlikli olarak vergi temelli bir sistem olup (Wiley
2000) saglik sisteminde kamu finansmani tim harcamalarin yaklasik olarak
%78’ini olusturmaktadir. Ozel finansman ise genelde 6zel sigorta araciligiyla
gerceklestirimekte olup toplam harcamalarin %8,5'ine tekabul etmektedir.
Kamusal harcamalarin gogu ise genel vergilerden karsilanmaktadir [14].

Grup 1’de yer alan bireylerin (dusuk gelirli kigiler) saglik hizmetleri finansmani
kamu tarafindan kargilanmaktadir. Grup 2'dekiler (0deme gucune gore) ise
kendileri kismi (ayakta saglik hizmetleri igin) finansmani saglamaktadir

(gobnullt sigorta veya cepten 6demeler) [14].
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Grup 1'de yer alan kigilere saglanan faydalar arasinda; genel pratisyen
hizmetleri, tim hastane poliklinik hizmetleri (kamuda), polikliniklerdeki
uzmanlk hizmetleri, discilik hizmetleri, receteli ilag bedelleri, analik bakimi ve
bebek refah hizmetleri yer almaktadir. Grup 2’deki kigilere saglanan faydalar
arasinda ise; belirli duzeyde katki payi saglanan tUm hastane klinik hizmetleri
(kamuda), polikliniklerdeki uzmanlik hizmetleri (disgilik hizmetleri harig),
analik ve bebek refahi hizmetleri, bazi hastaliklar igin gerekli ilaglar yer
almaktadir. Grup 2 kapsaminda yer alan Kigiler genellikle tamamlayici sigorta

yaptirma yoluna gitmektedirler [23].

2.1.10. ispanya saglik sistemi

Parlementer monarsi ile yonetilen ispanya yaklasik 40 milyonluk niifusu ile
AB’nin dérdincli  blyiik nifusuna sahip ve GSYiIH baglaminda da

endustrilesmis Ulkeler arasinda da biyik ekonomilerden birisidir [12].

ispanya saglik sistemi 1986 yilinda c¢ikarilan Genel Saghk Kanunu
cercevesinde tasarlanmistir. ispanya ulusal saglik sistemi (USS) niifusun
yaklagik olarak %98,5’ini kapsamaktadir [14].

ispanya saglik sisteminin finansmani genel vergilerden saglanmakta ve
hizmet sunumu da agirlikli olarak kamucu bir yapiya ve yonetime sahiptir.
Sistemin yonetisimi bodlgelere devredilmis olup (desantralizasyon), ancak 17
bdlgeden 7’si tam anlami ile yonetisimi elinden bulundurmakta, kalan
10’'unun yonetimi agirlikh olarak Ulusal Saglk Enstitusu (Instituto nacional de
la Salud / INSALUD) tarafindan gergeklestiriimektedir. INSALUD ayni

zamanda NHS’in isletiimesinden de sorumludur [14].

Halk saghg: ve saglik hizmetlerini koordinasyonundan SB sorumludur. Ayni
zamanda saglik politikasi ve yasama taslaklarinin hazirlanmasindan sorumlu
olan SB, Calisma ve Sosyal islerin Bakanligi ile birlikte saglik ve sosyal

hizmetlerin koordinasyonundan sorumludur. INSALUD’un da dogrudan Ust



27

otoritesi olup, Egitim Bakanhgi ile birlikte saglik caligsanlarinin lisansustu
egitimlerini duzenler. SB ek olarak; farmasotik politikasini, saglik ve tibbi

artnlerinin standardizasyonu konularini dizenler [24].

NHS’in uygulanmaya baglamasiyla birlikte ispanya saglik sisteminin
finansmani Bismarck modelinden Beveridge modeline yonetilmigtir. 1998 yili
verilerine gore finansmanin yaklagik olarak %80’i kamu tarafindan genel
vergiler yoluyla finanse edilmistir [12]. Kalan kismi ise 6zel kaynaklardan
finanse edilmektedir. Hemen hemen tum kamu saghgi harcamalari genel

vergilerden finanse edilmektedir [24].

Saglik sistemi, sigorta oryantasyonlu sistemin yerini alan genel vergilerden
finanse edilmektedir. Yerel ve bolgesel yonetimler sinirlh mali 6zerkligi sahip
olduklarindan dolayr vergilerden c¢ogu merkezden toplanmaktadir.
Memurlarin ortak fonlarinin finansmaninin yaklasik olarak %70’i devlet
tarafindan ve %30’u da memurlarin kendileri tarafindan karsilanmaktadir
[24].

Nufusun yaklasik olarak %0,7’sini olusturan (1997) serbest galisanlarindan
zengin olanlar USS kapsaminda yer almamaktadir. Geri kalan ispanyalilar,
yaklasik olarak nufusun %94,6’si, sosyal guvenlik sistemine Uye olmak
zorunda olan (zorunlu sistem) kesimdir. Bunun diginda kalan %4,6'lik kesim
ise memur ve bagimhlarindan olusmaktadir ki bu kesim agirlikli olarak “ortak

fonlar” kapsaminda yer almaktadir [24].

Ulusal saglik hizmetlerinin kapsadigi temel faydalar sunlardan olusmaktadir:
(1) Temel saglik hizmetleri (tibbi ve pediatrik saglik hizmeti, hastalik 6nleme,
saghgin gelistirimesi ve rehabilitasyon), (2) uzmanlik gerektiren her turla
saglik hizmeti (ayakta ve yatarak), (3) farmasotikler ve tamamlayici unsurlar
(protez ve ortopedi Urtnleri gibi) [24].
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ispanya’daki 6zel saglik hizmetleri finansmani (i¢ kategoride ele alinabilir: (1)
Kamu sistemine yapilan cepten 6demeler, (2) 0zel sektore yapilan cepten
o0demeler ve (3) gonullu sigortalara yapilan cepten édemeler. Cepten yapilan
toplam harcamalar, toplam saglik harcamalarinin %16,9’'una karsilik
gelmektedir. ispanya’da gegerli olan ii¢ 6zel sigorta kategorisi bulunmaktadir:
(1) Tamamen gonulla olan sigorta, (2) memurlarin ortak fonlari ve (3)
isverenin satin aldigi sigorta. Bu U¢ sigortanin kapsamindaki kisi sayisi

toplam nufusun yaklasik olarak %13-19’u kadardir [24].

2.1.11. isveg saglik sistemi

Bir monarsi olan isveg, parlamenter idare bigimine sahiptir. Yénetisim siireci
demokratik olarak secgilen U¢ duzeyde iglemektedir. Ulusal duzeyde
parlamento, bdélgesel dizeyde 21 eyalet konseyi ve yerel diizeyde de 289
belediye [25].

isve¢ dogusta beklenen yasam siiresi en yilksek olan Avrupa (lkesidir.
Ortalama yasam suresi 1990’1 yillar boyunca surekli artis egilimi gostermistir.
isvec ayrica diinyanin en yash niifusuna sahip (lkelerinden birisidir. Her bes
kisiden biri 65 yasin Uzerindedir (2000) [25].

Kardiyovaskuler hastaliklardan kaynaklanan olumler azalmasina karsilik yine
de tum olumlerin %50’sine denk gelmektedir (1998). Ayni yil, temel 6lUim
nedeni olarak ikinci sirada kanser yer almigtir. Ruh sagligi ve sinir sistemi

hastaliklarindan kaynaklanan olumler artis egilimi gostermigtir [25].

isvec saglik sistemi 1882 yilinda Eyalet Konseyleri kuruldugunda olusmaya
baglamistir. Eyaletler 1928 yilinda hastane hizmetlerinin sunumundan,
19380’larda da zamanla ¢ok gesitli hastane disi saglik hizmetlerinden de
sorumlu olmaya baglamigtir. Hekim konsultasyonlari, regeteli ilaglar ve
hastalik 6demeleri igin evrensel kapsama gecilmesi 1946 yilinda kabul edilen

Saglik Sigortasi Kanunu ile sadlanmistir. Savas sonrasi dénemde isvec



29

saglhk sistemi Ozellikle de hastane sektori bagsta olmak Uzere gelismeye
baglamigtir. 1970’de kamu hastanelerindeki poliklinik hizmetleri Eyalet

Konseyleri tarafindan yuritilmeye baslanmistir [25].

isve¢ USH agirlikli olarak bolgesel vergilerle finanse ediimekte (1999 yili
verilerine gore toplam kamu saglik harcamalarinin %70’i kadar olmustur) ve
uyruguna bakilmaksizin Ulkede ikamet etmekte olan herkes saglik hizmetleri
kapsaminda yer almaktadir. Ulusal Sosyal Sigorta Kurulu (USSK) tarafindan
yonetilen sosyal sigorta sistemi, hastaliktan dolayl kaybedilen geliri de
finanse etmektedir. Merkezi hukumet ayni zamanda saglik hizmetlerinin
finansmanina dogrudan katki yapmaktadir. Hastalarindan alinan kullanici
katkilarinda giderek bir artis egilimi gértlmektedir [25]. Bélgesel verilere ek
olarak saglik harcamalarinin finansman kaynaklari arasinda devlet katkisi,
sosyal sigorta programi, Ozel sigorta ve dogrudan o6demeler de yer

almaktadir.

Her bir Eyalet Konseyi poliklinik hizmetleri igin cepten yapilacak 6demeler
icin Ucret programini kendisi belirlemektedir. Ancak ulusal parlamento her bir
bireyin 12 aylik bir dénemde o6deyecedi toplam rakamin tavan Ucretini
belirlemektedir. Eyalet Konseyleri bu rakamin Uzerine ¢ikamamaktadirlar.
Klinik hizmetleri icin gunlik olarak katki payr 8,5 Euro’dur. Gonullu sigorta
oldukga azdir, olanlar da tamamlayici niteliktedir [25].

isvec saglik sisteminde temel veya gerekli saglik hizmet paketi
tanimlanmamistir. Ancak saglik sektorunun oncelikleri igin U¢ temel prensip
ortaya konulmustur: (1) insan haklar, (2) ihtiya¢g veya dayanisma ve (3)
maliyet etkililik [25].

1990’larin baglarinda resesyon ve maliyet sinirlama stratejileri dolayisiyla
saglik harcamalarinda diistise neden olmustur. Saglik harcamalarinin GSYiH
icindeki payr 1990 yilinda %38,8 iken bu oran 1998 yili i¢cin %8,4 olmustur.

Ayni yillara gére kamu saglik harcamalarinin toplam igindeki payi sirasiyla
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89,9 ve 83,8 olmustur. Bu dususun nedeni olarak kullanici katkisi olarak
gerceklesen ddemelerin artigi gosterilmektedir [12].

2.1.12. italya saglik sistemi

Parlamenter bir cumhuriyet olan litalya’nin politik sistemi 1948 yilinda
yurtrlige giren Anayasaya dayanmaktadir. 1946 yilinda gergeklestirilen
referandum monarsiye ortadan kaldirmistir. Anayasaya gore italya 21 Bolge
idaresinden olusmaktadir her bir Bolge, demokratik yollardan segilen bir
bolgesel konsey ve yonetici tarafindan yonetilmektedir [12].

1990 ile 1999 yillari arasinda nufusun yapisi dogurganlik hizindaki dusmeler
ve yasam beklentisindeki artislar nedeniyle 6nemli Olgude degismistir.
Nifusun yaglanmasi tim gelismis Ulkelerde oldugu gibi italya'nin da yasadigi
bir fenomendir. 1997 yili verilerine gére italya AB icindeki en yash (lke
konumundadir. Dogumda yasam beklentisi 1980’ler ve 1990’lar boyunca

yukselmeye baglamigtir [12].

Tum yas gruplan dikkate alindiginda 6lim nedeni olarak kardiyovaskuler
hastaliklar birinci sirada, kanser ise ikinci sirada yer almaktadir. Bu iki 6lim
nedenini ise kazalar izlemektedir. italya’nin kuzeyi ile glineyi arasindaki
ekonomik dengesizligin yansimalari demografik ve saglik gostergelerinde

kendisini gostermektedir [12].

italyan Ulusal Saglik Hizmetleri (USH/NHS / Servizio Sanitario Nazionale)
1978 vyilinda gergeklestirilen saglk reformu ile kurulmus olup, saglik
hizmetlerine evrensel kapsami ve erisimi amaglayan ve kullanim aninda da
genellikle bedava olma ilkesini getirmistir. Sistemin finansmani genellikle
kamusaldir (genel vergilerden ve sosyal sigortadan karsilanmaktadir). Hizmet
sunumu ise kamu ve 6zel karisimindan olusan karma niteliklidir. italyan
ulusal saglik hizmetleri sistemi, protitipi olan ingiltere NHS’si ile

kargilastirildiginda oldukga desantralize bir yapi arz etmektedir. Saglik
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hizmetleri planlamasi, finansmani, uygulamasi ve izlenmesi sorumlulugu 21
bdlgenin  sorumlulugu altinda yuratilmektedir. Merkezi koordinasyon
eksikliginden ve ulusal hukimetlerin sikga degisiminden dolayi saglik sistemi

oldukga pargalanmis bir yapiya sahiptir [12].

italyan NHS’sinin merkezi kurulusu olan Saghg Bakanligi temelde genel
saglik politikasinin  amaglarinin  belilenmesi ve tanimlanmasi ve
programlanmasindan sorumludur [14]. Sistemin yonetimi oldukc¢a burokratik
bir yapida olup ulusal, bolgesel ve yerel duzeydeki U¢lu dizeydeki kurumsal
yap! tarafindan slrdiriilmektedir. italyan NHS’sinin temel yapisi bélgesel
yonetimlerden ve yerel saglik birimlerinden olusmaktadir. 21 bdlge 320 Yerel
Saglik Birimine (184 6zerk kamu hastanesi) ayrilmistir. Yerel Saglik Birimleri
1992 yilinda bu yana saglik hizmetlerinin sunumundan sorumludurlar [12].

Genel olarak belitmek gerekirse, italyan saglik sisteminin finansmanin
agirlikh olarak kamusal oldugu anlasiimaktadir. 1995 yili verilerine gére bu
kamusal kaynagin %40,8’i sosyal sigorta katkilarindan ve %37,5’i ise genel
vergilerden saglanmistir. Geriye kalan finansman ise 6zel harcamalardan
olugsmustur. Bu 6zel harcamalar ise agirlikli olarak kullanici katkilarindan
olugsmaktadir. 1993 yilindaki reformlarla birlikte tamamlayici 6zel sigorta

tesvik edilmeye baslanmistir [12].

1970’lerin sonlarina kadar italyan nifusunun yaklagik olarak %93'0 kamu
saghk sigortalari (kapsanma kosullari olduk¢a farkli olmakla birlikte)
tarafindan kapsaniyordu. 1978 yilinda gercgeklestirilien reformlar saglik
hizmetleri finansmaninin temellendigi prensibi degisiklige ugratmistir. Bu
degisimle birlikte italyan saglik sistemi evrensel (herkesi kapsayan) ve

kullanim aninda ilkesel olarak bedava olan bir sistem haline gelmistir [12].

italya’da cepten yapilan saglik harcamalari iki grupta ele alinmaktadir. Birinci
grupta maliyet paylasimi (ortak 6demeler) adi altinda teshis, farmasotik ve
uzman ziyaretleri gibi hizmetler icin yapilan 6demeler. ikinci grupta ise

dogrudan hastalar tarafindan 6zel tibbi hizmetler ve OTC UrUnleri i¢in yapilan
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O0demeler yer almaktadir. 1990’larin sonunda bu iki kalemin toplam saglik
harcamalari igindeki payi yaklasik olarak %30’lar civarindaydi. Farmasotikler
ve uzman ziyaretleri igin kullanici katkilarinin kullanimi 1978 ve 1982

yillarinda ulusal yasalarla dizenlenmistir [12].

italya’da iki tir gondlli saglik sigortasi talebi s6z konusudur. Bunlardan
birincisi “corporate” olarak tabir edilen sirketlerin g¢alisanlari adina ve bazen
de ailelerini de kapsayacak bigimde satin aldiklari sigorta. ikinci gruptakiler
iIse “non-corporate” olarak adlandirilan bireylerin kendileri i¢in veya aileleri
icin talep ettikleri sigortadir [12].

italya’da saglik harcamalari diger OECD Ulkerlerinde oldudu gibi zamanla
artis egilimi gdstermistir. Bundan dolayi italyan saglik sisteminde maliyet
sinirlama stratejileri uygulana gelmektedir. Maliyet sinirlama stratejilerinin
son dénemlerde daha yogun olarak kullaniimasini birka¢ nedeni de; Avrupa
Para Birligi gereklerine uyma ve kamu aciklarinin fazlaligi saglik
harcamalarinin kontrolunu ¢ok guglu bir bicimde glindeme getirmesi olarak
belirtilebilir [12].

2.1.13. Luksemburg saglk sistemi

AB’nin kurucu Uyesi olan Luksemburg anayasal bir monarsidir. 1868 yilina

dayanan yazili anayasasi en son 1996 yilinda gdézden gegirilmistir [26].

Luksemburg nufus piramidi incelendiginde 6zellikle 5-19 yas grubundaki kisi
sayisinin azaldigi gozlenmektedir. Bunun temelinde yatan ana neden ise
toplam dogurganlik hizinin dismesidir. NUfus ise giderek yaslanmaktadir
[26].

Ldksemburg nufusunun saghk statusu 1980’ler boyunca gelisme
gOstermesine karsilik, halen bazi gostergeler acgisindan referans olarak

alinan Ulkelerin degerlerinin gerisinde yer almaktadir [26].



33

65 yas alti nufus grubunda temel O6lum nedeni kanser birinci sirada yer
alirken, bunu kardiyovaskuler hastaliklar izlemektedir. Ancak tum yas gruplari
baz alindiginda ise bu siralama tersine donmektedir. Bu iki 6lim nedenine ek
olarak digsal nedenler olarak da ifade edilen kazalar, zehirlenmeler ve intihar

gibi unsurlar da baglica 6lum nedenleri arasinda yer almaktadir [26].

Liksemburg saglik sistemi; yluksek derecede 6zellesmis hastane sektorl ve
hekimlere dayali olan ve bunlarin bagimsiz bir gekilde calistiklari ve
finansmaninin da zorunlu ve gonullu sigorta ve devlet butgesinden saglandigi
bir sistemdir [14].

Liksemburg “da ikamet edenlerin ¢ogu, 9 sosyal hastalik fonunda olusan
zorunlu saglik sigortasi (Assurance Maladie) kapsaminda sigortalidir.
Finansman ise genellikle mesleki temele gore gerceklesmekte, gelir iligki
olmakta ve isveren ile galisan arasinda paylasiimaktadir. NGfusun buyUk

¢ogunlugu da tamamlayici sigorta yaptirmaktadir [12].

Saglik Fonlan sigortali kisilerce gergeklestirilen harcamalarin  geri
0denmesinden sorumlu tek kurulus iken, Saglik Sigortasi Fonlar Birligi
(Maladie) ise hizmet saglayicilariyla kolektif s6zlesmelere iliskin mizakereleri

gerceklestiren kurulustur [14].

Liksemburg’da uzman medikal bakim oldukg¢a 6n planda olmustur. Hastalik
fonlari, Calisma ve Sosyal Sigorta Bakanhgr’'nin denetiminde hastalik fonu
uyeleri ve hizmet sunucu temsilcileri tarafindan yonetilmektedir. Saglik
hizmetlerinin sunumu ise Saghk Bakanhdrnin dogrudan sorumlulugu
altindadir. Liksemburg Hastane Birligi, hastane planlamasi ve
organizasyonu ile ilgili konularda Saglik Bakanlhgrna danismanlik rolinu

yerine getirmektedir [12].

Saglik Bakanhgi; hizmetlerin planlanmasi, organizasyonu yeni hastane ve

olanaklarin kurulmasi ve var olan olanaklarin kapasitelerinin artiriimasi gibi
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konulardan birinci dereceden sorumlu olan mercidir. Hastanelerin hemen
hemen tumu kar amagsiz kuruluglardir. Bunlarin bazilari dini kuruluglara ve
bazilari ise kamu otoritelerine aittir. Luksemburg’da tip okulu olmamasina
karsin, hekim yoklugu c¢ekilmez. Hekim ihtiyaci bagka Ulkelerden

karsilanmaktadir [26].

Finansman agirlikli olarak sosyal hastalik fonlarina igveren ve galisanlarin
(esit oranda), brut gelirinin yaklagik olarak %35’ini olusturan katkilarindan
olusmaktadir. Katki oranlari sabittir. 1995 yili verilerine gbre finansmanin
%601 hastalik fonlarindan gelirken, devletin subvansiyonu %31, Ozel
sigortalarin orani ise %8,5 olmustur [12]. Devletin subvansiyonu dogrudan
saghk bultgesine olmamakta, ancak kisilerin gelirlerine katki seklinde
olmaktadir. Farkli hastalik fonlari olmasina ragmen katki oranlar, esit olup
hizmetlerden yararlanma da esit niteliktedir [12].

2.1.14. Portekiz saglik sistemi

Portekiz 1979 yilindan bu yana, herkesi kapsayan ve kullanim aninda
bedava olan bir ulusal saglik sistemine (USH/NHS) sahiptir. USH agirlikli
olarak devlet bltgesinden finanse edilmektedir ve hastanelerin ¢ogunun
sahibi de USH'dir. Yillar gectikge sistem kamu sdzlesme modeline dogru
yonelmig ve hizmet sunan ile hizmeti finanse eden birbirinden ayriimaya
baglamistir. Bunun icin bir s6zlesme kurumu olusturulmustur (1977°den beri).

Ozel sektoriin sistemindeki rolii de giderek artmaya baglamistir [27].

Ozetle, Portekiz USH’si; evrensellik, genis Olgiide bedava olan, saglk
hizmetlerine erismede hakkaniyetin 6n planda oldugunu ve yonetimde

desantralizasyonun gozetildigi bir sistem 6zelligi tagimaktadir [14].

Saglik Bakanhgr NHS faaliyetlerine ve 6zel sektore supervayzirlik etmekte,
kullanici katkilarinin dizeylerini belirlemekte, geri édemeye konu olacak

ilaglara karar vermekte, halk saghgi faaliyetlerini ve spesifik hastaliklar ve
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nufus gruplart igin  koruyucu programlari koordine etmektedir. Farkli
alanlardan gelen, gesitli saglik uzmanlarindan olusan Ulusal Saglik Konseyi

ise Saglik Bakanligina danismanlk yapmaktadir [12].

Portekiz’de saglik sistemi bes saglik bolgesine ayrilarak organize
edilmektedir. Her bir saglik bélgesi ézerk bir “Bolgesel Saglik idaresi”
tarafindan yodnetiimekte ve ¢ok sayida “Yerel Saglik Birimler’nden

olusmaktadir [14].

Portekiz NHS’si nufusun yaklasik olarak %75’ini kapsamaktadir. Nufusun geri
kalan %25’lik kesimi ise igverenleri tarafindan dizenlenen 6zel ek
programlara  katilmaktadir. Bu genellikle kamu sektdri icinde

uygulanmaktadir [12].

Hizmetlerin saglanmasi agirhikh olarak USH icindeki kamu hizmet
saglayicilari tarafindan gercgeklestiriimektedir. 1990 yilinda c¢ikarilan temel
saglhk kanunu NHS ile 6zel sektor arasinda guglu bir isbirligini Gngérmagstur.
Bu igbirligi s6zlesmeler karsiligi hizmetlerin 6zel sektorden alinmasi seklinde
gerceklesmektedir. Portekiz hastane plani U¢ cografi alana gore

gerceklestiriimektedir [12].

Portekizde 65 yas alti nufus igin temel 6lum nedeni kanser iken, bunu
kardiyovaskuler hastaliklar izlemektedir. Ancak tim ndfus gruplarn dikkate

alindiginda ise bu siralama tersine donmektedir [27].

Portekiz’'de saglik hizmetlerinin finansmani agirlikli olarak genel vergilerden
(1992 wyili verisine gore %61,6) karsilanmaktadir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninda ikinci sirada ise sosyal sigorta katkilari yer almaktadir.
Sistemde Ozel saglk sigortasi da kullaniimaktadir. Kullanici katkilari da
sistemde kullanilan diger bir finansman kaynagidir [14].
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2.1.15. Yunanistan saglik sistemi

1974 yilinda diktatorlik rejimi ¢cokmesi ile birlikte Yunanistan da sosyal
politika, 6zellikle de saglik dnemli bir politika konusu haline gelmigstir. 1983
yili saglik reformlarina kadar ¢ok sayida yasal duzenleme gergeklestirilmistir.
1983 yilinda gergeklestirilen saglik reformlarinin temel 6zellikler ise guglu bir
kamu denetiminin oldugu, hizmetlerin agirlikh olarak kamusal olanaklar
cercevesinde saglandigi sosyal sigorta modeline (Bismarck) dayal bir “ulusal
saghk hizmetleridir (USH/NHS). USH kapsaminda hekimler hastanelerde tam
zamanh olarak istihdam edimis ve kirsal saglk merkezleri agi
olusturulmustur. Ancak 15-20 yillik bir sire gegmesine ragmen 6ngorilen
reform hedeflerine ulasilamamistir. Bu basarisizlik neticesinde Yunanistan,
2000 yilindan bu yana saglik alaninda bir dizi reform gerceklestirmektedir. Bu
reform c¢abalarina karsilik ginimuzde Yunanistan saglik sistemi ¢ok cesitli
sorunlarla kargi karsiyadir: Hizmet sunumunda, finansmaninda, hizmetlerin
ve kaynaklarin cografi dagiliminda ve alt yapinin gelistiriimesinde ¢ok sayida
problem s6z konusudur [12]. Su anda ki mevcut durum baslangigta planlanan
sistemden g¢ok farkl bir boyuttadir. Ornegin genel pratisyen sayisi oldukga
azdir. Sevk sistemi islememektedir. Ozel saglik hizmetleri olduk¢a dnemli bir
yere sahip olmustur. Halen hem Kkalite ve hem de hizmetlere erisim

bakiminda esitsizlikler s6z konusudur [28].

65 yas altindaki nufus grubu igin birinci 6lum nedeni olarak kanser, ikinci
sirada ise kardiyovaskuler hastaliklar yer almaktadir. Ancak tim yas gruplari
icin bu siralama tersine donmekte, yani kardiyavaskuler hastaliklar birinci
sirada yer almaktadir. Bu hastaliklari ise kazalar ve diger dissal faktorler
izlemektedir [28].

Saglik ve Refah Bakanligi genel saglk politikasinin geligtiriimesinde ve
USH'den sorumludur. Calisma ve Sosyal Sigorta Bakanlhgi ise sigorta
fonlarindan sorumludur. Maliye Bakanhgi ise NHS’in ve sigorta fonlarinin

geriye donuk olarak stibvanse edilmesinden sorumludur [12].
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Yunanistan saglik sistemi genel vergiler ve sosyal sigortanin (sigorta fonlart,
gelirden ziyade meslege dayal olarak gekillenen) bir karigimi ile finanse
edilmektedir [14]. Hastalik fonlari mensuplari adina s6zlesme temeline dayali
olarak saglik hizmetlerini hizmet saglayicilardan (hastaneler ve hekimler)

satin alirlar.

Temelde dort ana fon s6z konusudur [28]:

1. IKA: Sehirlerde, o6zer sektdor ve kamu sektorinde memur kesiminin
disinda Ucret ve maas gelirine sahip kisileri kapsamamaktadir. Gelir iligkili
katkilar yoluyla finanse edilen ve en blyuk sigorta fonu olan Sosyal
Sigorta Enstitisi’'ne (IKA) katkilarin Ggte ikisi isveren ve Ugte biri de
calisanlar tarafindan kargilanmaktadir. Katki dazeylerini merkezi hukumet
belirlemektedir. Sigorta katkilari ayni zamanda merkezi butce tarafindan
yuksek bir bicimde Silbvanse edilmektedir. Emekliler de katki
saglamaktadir [14].

2. OGA:Kirsal nufus igin (6zel amagh vergiler ve hikumet katkilari ile finanse
edilir).

3. TEVE: Kuguk isletme sahipleri ve ¢alisanlari icin

4. Saghk hizmetlerinde c¢alisan memurlar. But¢ce kaynaklarinda finanse

edilirler.

Bu dort temel fon kaynagdi nufusun yaklasik %90’in1 kapsamakta ve calisan,
isveren ve devlet katkilarindan olusmaktadir. Tim fonlar kar amagsiz
organizasyonlardir ve Saglik Bakanhgina karsi sorumludurlar. Tum fonlar
ayni hizmet paketlerini veya kapsamlarini saglamamaktadir [28].

2.1.16. Cek Cumhuriyeti saghk sistemi

Cekoslavakya devleti 1948 yilindan 1989 yilina kadar komunist rejimle idare

edilmistir. Cek ve Slovak Cumbhuriyetlerinin yasal olarak birbirinden

ayrilmalar ise 1992 yilinda gerceklesmistir. Bu gelismeyi takiben 1 Ocak
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1993 tarihinde bagimsiz bir devlet olarak kurulan Cek Cumhuriyeti ¢ok partili
parlementer demokrasiye kavusmustur [29].

1918 tarihinden beri ilk defa 1994 yilinda 6lum sayilari dogum sayilarini
gecmis ve o tarihnten beri de nufus azalma egilimi gostermeye devam
etmektedir [29]. Son zamanlarda dusus egilimi gostermesine ragmen,
dolasim sistemi hastaliklari (6zellikle de iskemik kalp hastaliklari), kanser ve

kazalar 6lum nedenleri arasinda 6n siralarda yer almaktadir [29].

1990 ve 1991 yillarinda, 6nceki merkezi yapidaki semashko modelinden

riberal bir saglik sistemine dogru dramatik bir gecis sureci yagsanmistir.

Sistem, zorunlu sosyal sigorta modeline kaymigtir. Bu yeni sistemde, saglik
hizmeti sunucularini s6zlegmeler temelinde finanse eden ¢ok sayida saglik

sigorta fonu s6z konusudur [29].

Cek Cumhuriyeti saglik sisteminin U¢ temel belirleyici 6zelligi; (1) zorunlu
saglk sigortasi (devlet, kisiler ve igverenler tarafindan saglanan katkilar ile
finanse edilmektedir), (2) hizmet sunumunu farkhli§i (kamu-6zel karmasi) ve
(3) hizmet kapsami ve geri 6deme konularinda temel aktorlerin ortak

miizakereleri olarak belirtilebilir [29].

Cek Cumhuriyeti saglik sisteminde finansal kaynaklara %80,5’i gibi blyuk bir
¢ogunlugu zorunlu saglik sigortasi kapsaminda elde edilmektedir [29]. Genel
Saglik Sigortasi kapsaminda 7,5 milyon kisi, diger sekiz sigorta sirketi
kapsaminda ise 2,5 milyon kisi bulunmaktadir. Saglik sigortasi kuruluslarinin
hepsi bagimsiz ancak kar amagsiz kuruluglardir (ILO 2002). Katkilar kanuni
olarak belirlemekte ve vergi disurmeden onceki Ucretler Uzerinden;
calisanlar %4,5, isverenler ise %9 kadari katki olarak 6demektedirler. Primler
icin bir taban siniri vardir. Bu sinir sistemi regresif hale getirmektedir. Serbest

calisanlar ise karlarini %35’ini 6demektedir. Ayrica serbest calisanlar igin
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minimum prim alt sinir da belirlenmigtir. Maliye Bakanligi igsizler adina en

dusuk Ucretin %80’i oraninda saglik sigorta fonuna katki saglamaktadir [29].

Vergiler ikinci énemli finansman kaynagini olusturmaktadir. Toplam vergi
gelirlerini yaklasik olarak %10’'unun saglik harcamalarina gittigi bilinmektedir
(Ulusal, Yerel ve Bolgesel bazdaki hastanelerin sermaye yatirimlari, kamu
saghk hizmetleri, egitim vs). Cepten yapilan harcamalar toplam saglik

harcamalarinin yaklagik olarak %8’ine karsilik gelmektedir [29].

Cek Cumhuriyeti saglik sisteminin en 6nemli niteliklerinden birisi, 6zellikle de
saglik sigortasi sistemine gectikten sonra saglik harcamalarinin hizli bir
bicimde ylUkselmis olmasidir.1998 yili oranina gére bu rakam GSYH’nin %7,2
si olmustur. Bu oran MDA ulke ortalamasindan (%5,4) oldukga yuksektir.
Saglik harcamalar arasinda en yuksek payi yatan hastalar ve farmasotikler
almaktadir [12].

2.1.17. Estonya saglik sistemi

1940’dan 1990’a kadar Estonya saglik sisteminde Semashko sistemi
uygulanmaktaydi. Bu dénemde merkezi planlama yoluyla saglik hizmetleri
verilmekteydi. Finansman merkezi olarak genel vergilerden saglaniyordu.
1990'dan sonra ise gergeklestiriien reformlarla soysal sigorta sistemine

(Bismarck modeli) gecilmistir [30].

Estonya’nin 1991 vyilinda yeniden bagimsizligina kavusmasi ile birlikte
Estonya saglik sistemi iki onemli degisiklik yasamistir. Bunlardan birincisi
merkezilesmis ve devlet kontrolli saglik hizmet sunum sisteminden daha
desantralize bir sisteme gecilmistir. ikincisi ise genel vergilerden finansman
modelinden sosyal sigorta temelli finansman modeline gegilmigtir. Bunlara ek
olarak son zamanlarda birinci basamak saglik hizmetleri ve halk saghgi

hizmetleri daha da 6n plana ¢ikartilmaya ¢alismaktadir [30].
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Estonya’da saglik hizmetlerinin saglanmasi 1993 yilindan bu yana saglik
sigortasi ile birlikte Sosyal igler Bakanhgrnin sorumlulugunda yer almaktadir.
Sosyal isler Bakanligi (i¢c temel alandan sorumludur: Saglik hizmetleri, sosyal
hizmetler ve istihdam. Saglik hizmetleri sorumlulugu; saglik politikasinin
olusturulmasi, toplumun saghginin analizi, sagligin genel organizasyonu ve
izlenmesi, birinci, ikinci ve uUgluncu basamak saglik hizmetlerinin kapsami,
standartlarin belirlenmesi ve ruhsatlandirma gibi unsurlari igermektedir [30].
Saglik sigortasi Merkezi Hastallk Fonu ve 17 bolgesel hastalik fonunda (15
tanesi eyalet ve 2 tanesi ise il diizeyinde) idare edilmektedir. Merkezi
Hastallk Fonu (MHF) bolgesel hastalik fonlarinin organizasyonundan,
koordinasyonundan ve kontrolinden sorumludur. MHF, devletin saglik
sigorta butcesinin  hazirlanmasindan ve bdlgesel hastalik fonlarinin

bitcelerinin kabul edilmesinden sorumludur [30].

Estonya’da saglik hizmet finansmaninin temel kaynagi saglik sigortasi
sistemidir. Saglk Sigortasi Yasasi Haziran 1991’de kabul edilmis ve Ocak
1992'de de yururluge girmistir. Bu sistemle hedeflenen degisimin amaci;
saglik hizmetleri igin Ozerk finansman sistemi kurmak, saglik hizmetleri
finansmanini desantralize etmek, saglik hizmetlerinde kisisel sorumlulugu
artirmak ve saglik hizmetleri harcamasi ile ulusal ekonomik performans
arasinda acik bir bag olusturmak olmustur. Saglik sigortasina hak kazanma
vatandaslik temeline gore degil, ikamet etme temeline gore islemektedir [30].

Estonya saglik sigortasi; saglik hizmetleri, hastalik ve analikta dolayi isten
ayrilmalar  kapsamaktadir. Hangi hizmetlerin  kapsanip hangilerinin
kapsanmayacagina Sosyal isler Bakanhdi karar vermektedir [30].

Ana finansman kaynagdi olarak kullanilan zorunlu saglik sigortasina
(%63,3/1998 vyil) ek olarak vergiler, cepten yapilan harcamalar, 6zel
sigortalar ve digsal kaynaklar da finansmanda kullanilan kaynaklar arasinda

yer almaktadir [30].
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2.1.18. Kibris saglik sistemi

Kibris'in politik sistemi 1960 Anayasasi ile kurulan baskanlk sistemidir.
Saglik sistemi ve sosyal korumada devletin roli bakimindan Bakanlar Kurulu
nihai olarak sorumlu olan mercidir. Bakanlar Kurulu bu goérevini Saglik
Bakanhgr ve Calisma ve Sosyal Sigorta Bakanligi araciliiyla yerine
getirmektedir. Saglik Bakanlhigi agirhkli  olarak saglik hizmetlerinin
organizasyonundan ve devlet tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinin
sunumundan sorumludur. Son doénemlere kadar Kibris saglk sistemi oldukca
merkezi bir yapi arz etmekteydi. Ancak son donemlerde daha desantralize bir

sistem olusturmak i¢in ¢calismalar devam etmektedir [12].

Kibris henuz kapsamli bir Ulusal Saglik Sigorta Programi’'na (National Health
Insurance Scheme/NHS) sahip degildir. Bundan dolayi saglik hizmetlerinin
sunumunda merkezi bir otorite bulunmamaktadir. Bunun yerine dort temel
hizmet sunum bigimi varidr: (1) kamu saglhk sunumu, (2) 6zel saglik sunumu,
(3) ticaret birlikleri ve igverenler tarafindan tibbi bakim i¢in saglanan fonlar ve
(4) 6zel saglk sigortasi programlari [12].

Kibris'ta kamu saglik hizmetlerinin saglanmasi ilk defa ingiliz Kolini Yénetimi
doneminde 1940’larda baslamistir. Bu kapsamda 6deme guct olmayanlara
ve kronik saglik problemleri olanlara saglik hizmetleri Ucretsiz olarak kamu

tarafindan karsilaniyordu [12].

Mevcut durumda Kibris’ta saglik hizmet sunumunda, hem birinci, hem ikinci
ve hem de uglncu basamak saglik hizmetlerini saglayan ikili bir sistem s6z
konusudur. Bir tarafta devlet tarafindan igletilen kamu sistemi diger tarafta da
O0zel hastaneler ve 06zel saglik calisanlarinca yurGtlilen 6zel sistem s6z
konusudur. Kamu sektorindeki saglk hizmetleri i¢cin sorumlu olan Saghk
Bakanligi sahip oldugu bu sorumluluklarini ve gorevlerini; tibbi ve halk sagligi

hizmetleri, psikiyatrik hizmetler, farmasaétik hizmetler, dis sagligi hizmetleri ve
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laboratuvar departmanlari ile yerine getirmektedir. Ozel klinikler ve
hastaneler, genellikle sahipleri olan 6zel doktorlarca igletiimektedir [12].

Kamu saglik hizmetleri genel vergiler yoluyla finanse edilmektedir. Ozel
sektor ise agirlikh olarak cepten yapilan harcamalar yoluyla ve az sayida
olan 0zel (igsveren temelli) sigorta programlari vasitasiyla finanse
edilmektedir. 1996 yil verilerine goére Kibris saglik harcamalarinin %44°G

genel vergilerden karsilanmistir [12].

Kibris’ta saglik harcamalar gittikgce artig egilimi gostermektedir. 1990 yilinda
saglik harcamalarinin GSYIH igindeki payr %4,1 iken bu oran 2000 yilina
gelindiginde %5,7’ye cikmisgtir. Ancak AB ortalamasi ile karsilastirildiginda
Kibris saglik harcamalari oldukca gerilerde yer almaktadir [12].

2000 yihnin baslarina kadar Kibris saglik sistemi Beveridge prensibi Uzerine
modellenmistir. Teorik olarak finansmani genel vergilerden saglanmaktaydi.
Ancak fiiliyatta Kibris saglik sisteminde 6zel harcamalarin payi 2000 yilinin
baglarinda %50’nin Gzerinde idi. Sistemdeki bu pargcalanmighgi giderek ve
kapsamli ve daha hakkaniyetli bir sistem olusturmak igin agirlikli olarak
zorunlu sosyal primlerden finanse edilen NHS kurulmasi 2000 yilinin
ortalarinda calismalar baslamistir. NHS’ten oOnce igveren olarak devlet
calisanlarina kamu sektorii araciligiyla saglik hizmetlerini sagliyordu. isveren
ve sendikalarin sponsorluk ettigi sigorta programlari ise Uyeliklerine saglik
guvencesi sagliyordu. Kullanici katkilari ve 06zel sigorta da sistemde
kullaniimaktadir [12].

Kamu saglik hizmetlerine ulagsma kamu c¢alisanlari i¢in( emekliler de dahil)
gelirlerince bakilmaksizin ve gelirleri 4.740 ECU’dan az olan bireyler, geliri
7.800 ECU’dan az olan aileler ve 6zel gruplar (thalassaemic hastalari ve
multeciler gibi) icin bedavadir. Bunlarin disinda kalan gruplar ister kamu ve

isterse de 6zel olanaklari kullansinlar bedelini ceplerinden dderler [12].
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Kibris saglik sistemi iginde 6zel sigortanin yeri olduk¢ca az olmakla beraber
son yillarda artig egilimi gostermektedir. Ozel sigortalar genellikle
tamamlayici sigorta olarak kullaniimaktadi. Sermaye harcamalari hari¢ diger
tim saglik harcamalari son yillarda artmaya baslamistir. Ornegin 1980'de

%2,8 iken bu rakam gunimuzde %5’lere kadar yukselmis durumdadir [12].

2.1.19. Letonya saglik sistemi

Letonya, Sovyetler Birligi'nden ayrilarak bagimsizligini 21 Agustos 1993
tarihinde ilan etmis ve parlamenter cumhuriyetle yonetiimeye baslanmistir
[31].

Sovyet isgali sirasinda, saglik sistemi Semashko modele gore planlaniyordu.
Bagimsizligini kazandigindan bu yana ise saglik sisteminin yonetim yapisi
birka¢ kez degisiklik gostermigstir. Saglik hizmetleri i¢in fon saglamak Uzere
hastalik fonlari 1994’de kurulmustur. Ancak sistem halen vergi temelli olarak
finanse edilmeye devam etmektedir. Reformlar agirlikli olarak temel saghk
hizmetlerinin geligtiriimesi ile ilgilidir [31].

Saglik sektoriunde birincil ve ikincil bakim saglik hizmetlerinin sunumu
agirhikh olarak yerel yonetimlere delege edilmigtir. Birinci basamakta sunulan
saglk hizmetleri de genel pratisyenlik temelinde guglendiriimeye baslanmistir
[31].

1993 yilinda Saglik ve Calisma ve Sosyal Refah Bakanliklar tek ¢ati altinda
toplanip Refah Bakanhigi adini almigtir. Yerel Yonetimler Yasasrnin 1993
yilinda kabul edilmesi ile birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin sunum
ve finansman sorumlulugunun c¢ogunlugu belediye yonetimlerine
devredilmigtir. Uzmanlasmis hizmetler ise devletin sorumlulugunda kalmaya
devam etmigtir. Ancak 1997 vyilinda finansman unsurunun yeniden

merkezilesmesinden sonra belediyeler sadece hizmet sunumundan sorumiu
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olmuslardir. Mevcut durumda sekiz bolgesel hastalik fonu saglik hizmetleri
icin devlet fonlarinin dagitimi ile ilgilenmektedir [31].

1998 yilinda Zorunlu Saglik Sigortasi Kurumu (State Comspulsory Health
Insurance Agency/SCHIA) kurulmustur. Refah Bakanhgi bunyesinde faaliyet
gosteren ve bu Ajans, genel vergilerden aldigi fon kaynaklarini sekiz hastalik
fonuna finansman tahsisatini gergeklestirmektedir. SCHIA dogrudan Ggulncu
basamak saglik hizmetlerini ve uzmanlasmis saglik hizmetlerini de finanse
etmektedir [31].

Polikliniklerin ¢cogu, eczanelerin ve discilik uygulamalarin tumu 6zel sektor

tarafindan igletiimektedir [31].

Letonya, merkezi hastalik fonlari (SCHIA) ve bolgesel subelerinden olusan
finansman organizasyon yapisini olusturdugundan bu yana saglik hizmetleri
finansmani vergilerden karsilanmaya devam etmektedir. Bu kaynaklar
merkez tarafindan gelir vergisinden sagliga 6zel toplanan vergi kapsaminda
(finansmanin %28,4°4), kismen genel vergi gelirlerinden yapilan katkilar ve
kismen de kisilerin kendi ceplerinden 6dedigi paralarla finanse edilmektedir
[31].

Letonya saglik sisteminde tamamlayici finansman kaynagi olarak cepten
yapilan harcamalar énemli bir yer tutmaktadir. Refah Bakanlhdr'nin verisine
gore bu oran %7-10 iken WHO’nun verisine gore ise bu oran %39’a kadar
cikabilmektedir. Temmuz 1995 tarihinde baglamak Uzere hastalar %25
oraninda katki pay! 6derlerken bu oran 6demede gugluk gekilmesi dolayisiyla
1997 yilinda %20’ye c¢ekilmistir. Cepten yapilan formal harcamalara ek olarak
masa altindan yapilan édemelerin meblagl da 6énemli bir yekin tutmaktadir
[31].

Tum Letonya vatandaslar devlet tarafindan finanse edilen saglik hizmetleri

kapsaminda yer alma hakkina sahiptir. Birinci ve ikinci basamak saglik
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hizmetlerinde yer alma hakkina sahiptir. Birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerinde SCHIA kapsaminda vatandaglarin yararlanabilecegi temel
hizmet paketinin ne olacagi 1994 yilindan bu yana Bakanlar Kurulu
tarafindan yillik olarak belirlenmektedir. Bu temel hizmet paketi genellikle;
acil bakimi, akut ve kronik hastaliklarin tedavisi, cinsel yolla bulagan
hastaliklarin dnlenmesi ve tedavisi, gebelik bakimi, bagisiklik programlari ve

farmasoétiklerin saglanmasi gibi hizmetleri kapsamaktadir [31].

2.1.20. Litvanya saghlk sistemi

1918-1940 yillan arasinda Litvanya saglik sistemi Bismarck sosyal sigorta
modeli (izerine dayali idi. Ancak Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra Litvanya’nin
Sovyetler Birligi'ne dahil olmasi ile birlikte saglk sistemi de Semashko saglik
sistemi gergevesinde yeniden sekillenmistir. Mart 1990’dan sonra Letonya’'nin
bagdimsizligini ilan etmesi ile birlikte Ulke ulusal ekonomi de ve saglik

sisteminde bir dizi reform girisiminde bulunmustur [12].

1996 yihindan beri Litvanya saglik sistemi entegre modelden sozlesme
modeline dogru bir gegis sureci icindedir. Bu c¢ercevede zorunlu saglik
sigortasi sistemi ile iligkili olarak Uglncl taraf Odeyiciler ortaya ¢ikmistir.
Hizmet saglayicilarinin gogu kar amagsiz kuruluglardan olusmaktadir. Hizmet
saglayicilari ile hizmet alicilar (Uguncu taraf odeyiciler) arasindaki hizmet
aligverisi sozlesmelere dayandinimistir. Saghk Bakanligi genel anlamda
saglhk sisteminden sorumlu olan kurulustur. Bolgesel dizeyde ise saglik
hizmetleri de dahil diger bir ¢ok hizmetin saglanmasindan ise Eyalet
yonetimleri sorumludur. Belediyeler ise birinci basamak saglik hizmetlerinin

saglanmasindan sorumludur [32].

Saglik Bakanligi ayrica saglik personelinin ¢alisma izinlerinin verilmesinden,
yatirnm projelerinin tasarlanmasindan, saglik hizmetlerinin fiyatlarinin
belirlenmesinden ve farmasotiklerin  perakende satis  fiyatlarinin

belirlenmesinden sorumludur. Halk Saghdi hizmetleri dogrudan Saglik
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Bakanhgi tarafindan finanse edilmektedir. Tip fakultelerinde egitim gorecek
kisilerin sayisinin belirlenmesinden ve planlanmasindan Saglik Bakanhgi ve
Egitim Bakanhdi birlikte sorumludurlar. Saglik Bakanligrnin saglk
planlanmasi alanindaki roli hukuki agidan baglayici olmadigi sadece yol

gosterici niteliktedir [32].

1997 yilina kadar Litvanya’daki zorunlu saglik sistemi agirlikli olarak
vergilerden (cogunlugu yerel butcelerden kalani ise ulusal butgeden) finanse
ediliyordu. Ancak Mayis 1996 tarihinde kabul edilen Saglk Sigortasi
Yasasr’'na gore ulkede ikamet eden herkes saglik sigortasi kapsaminda yer
almaya baslamistir. S6z konusu saglik sigortasi zorunlu olup, Eyalet Hastalik
Fonu ve Bolge Hastalik Fonlari tarafindan yonetiimektedir. 1998 yili verilerine
gOre Zorunlu Sigortanin saglik finansmani igindeki payr %90 iken, ulusal
batgenin ise %10 olmustur [32].

Zorunlu sigortaya (1998 yili verisine gore %66,2) ek olarak vergiler, cepten
yapilan harcamalar, gonulli sigortalar ve digsal yardimlar da finansmani
kaynaklari arasinda yer almaktadir [32].

2.1.21. Macaristan saghk sistemi

Sovyetler Birligi’nin golgesinde yaklasik olarak 40 yillik bir komunist rejimden
sonra Macaristan, 23 Ekim 1989 tarihinde bagimsizligini ve cumhuriyeti ilan
etmigtir. O tarihten bu yana Macaristan’da diger alanlarda oldugu gibi saglik
alaninda da oOnemli donusumler yasanmaktadir [33]. Macaristan saglik
sisteminde son on yilda meydana gelen gelismeler ulkenin politik, sosyal ve

ekonomik dénisumuinden oldukga énemli dlgude etkilenmigtir [12].

1990’ yillarin baginda yeniden sekillendirilen Macaristan saglik sistemi hem
tedaviler ve hem de nufus anlaminda evrensel kapsama yakin bir kapsam

saglayan; kapsamli, zorunlu ve istihdam temelli ulusal saglik sigortasi
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programi Uzerine kuruludur. Hizmetlerden yararlanma 6deme giiciine gore
degildir [12].

1993 yilindan beri ulusal Saglik Sigortasi Fonu idaresi (National Health
Insurance Fund/NHIF) hastalar adina hastanelerden, polikliniklerden ve
genel pratisyenlerden saglik hizmetleri alan merkezi bir kurulug olmustur [12].
1990’larda gergeklestiren saglik reformlari ile birlikte hizmet sunumu ile
finansmani birbirinden ayrilimis ve bu iki kesim arasindaki hizmet aligverigi

ise sOzlesmelere dayandiriimigtir [33].

NHIF, belediye veya yerel yonetimce akredite edilen tim saglik hizmet
sunuculari ile sézlesme yaparak hastalari adina saglik hizmetlerini satin
almaktadir. Eczacilarin ve aile hekimlerinin ¢ogu harig, diger saglik
caligsanlarinin gogu kamu memurlaridir ve Macaristan ekonomisinde en az
maas alan kesimi olusturmaktadir. Hekim isgtcinin %20’sini olusturan aile
hekimleri genellikle agirliklandiriimis kisi basi ydntemine gore gelir elde

ederler ve “kapi doktoru” fonksiyonunu ustlenirler [12].

Saglik Bakanhdr sadlik politikalarini olusturmakta, koordine etmekte,
dizenlemekte, planlamakta ve kontrol etmektedir. 1997 yilinda cikarilan
Saglik Kanunu ile “Ulusal Saglik Payi” devreye sokulmustur. Bu planin her
yil gincellenmesi de dngorulmustur [33].

Macaristan saglik sistemi agirlikli olarak NHIF yoluyla finanse edilmektedir.
NHIF ulusal duzeyde saglik sigortasi primleri toplamakta ve toplanan bu
fonlar eyalet duzeyindeki 20 subeye tahsis etmektedir. Bu gsubeler sorumlu
olduklari hastalari adina soézlesme karsiligina hizmet sunucularindan
hizmetleri satin almaktadir. Yonetimi Maliye Bakanligr’'nin elinde olan NHIF’In

aciklar ise devlet tarafindan kargilanmaktadir [12].

NHIF katkilari igveren (%15) ve c¢aligsanlar (%3) tarafindan yapilmaktadir.

Hastalar ayrica bazi hizmetler i¢in érnegin farmasoétikler igin katki paylari da
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Oodemektedirler. Katki paylart 1990’lardan bu yana giderek artig egilimi
gOstermis ve gunumuzde saglik sistemi finansmaninda 6nemli bir paya
(%18) ulasmistir [12].

Hem klinik ve hem de poliklinikler igin yatirrmlarin finansman ve kapasitelerin

planlanmasi agirlikli olarak yerel ve ulusal hukimetlere birakilmigtir [12].

1998 yilinda Orban Hukumeti (1998-2002) NHIF’in 6zerkligini kaldirmis ve
yonetimin kontroluni dogrudan Bagbakanlik Ofisi'ne vermistir. Denetim
gorevi once Maliye Bakanligi'na (1999) daha sonra da Saglik Bakanhgrna
devredilmigtir (2001). Bu yeniden merkezilesme 6nlemi, hikimeti maliyetleri

sinirlama konusunda elverisli bir pozisyona getirmistir [12].

Saglik hizmetleri kapsami evrensel niteliktedir. Bu kapsama ayakta ve ikinci
basamak saglik hizmetleri dahildir. istihdam durumlarina bakiimaksizin tiim
vatandaslar kapsama dabhildir. issizler ve emekliler gibi gruplarin prim

katkilar1 devlet tarafindan saglanmaktadir [12].

2.1.22. Malta saglik sistemi

1814-1964 vyillari arasinda ingiliz himayesinde olan ve 1964-1979 yillari
arasinda da Birlesik Krallk ile yakin iliski (ingilizler adada asker
bulunduruyorlardi) iginde olan Malta’da 1974 yilinda Cumhuriyet Anayasasi
kabul edilmis ve ydnetim ingiliz Kraliyetinden Maltalilara gecmistir. Malta 68
yerel konsey bolgesine ayriimistir. Ulusal hukumet saglk hizmetlerinin

saglanmasindan sorumludur [34].

Malta’da yasam beklentisi 1980’lerden bu yana AB ortalamasinin Ustundedir.
Malta’da oOlumlerin temel nedenleri arasinda sirasiyla; kardiyovaskuler

hastaliklar, kanser ve kazalar yer almaktadir [34].
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Devlet Kapsamli saglik hizmetlerini Malta’da ikamet eden herkese kullanim
aninda bedava olarak saglamaktadir. Finansman genel vergilerden
saglanmaktadir. Malta’da ikamet eden herkes Devlet Saglik Merkezlerinde ve
Hastanelerinde verilen tim (koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilitasyon)
hizmetlere erigebilmektedir. Dusuk gelire sahip olan kigiler Sosyal Guvenlik
Departmani tarafindan “gelir testinden” gegirilirler. Bu test sonucunda eger
yardima hak kazanirlarsa bedava ila¢ alabilmek igin kendilerine bir kart verilir.
Kamu saglik hizmetlerine ek olarak 6zel saglik hizmetleri de s6z konusudur
[34].

Malta’da sadece bir tane ana hastane bulunmaktadir (St. Luke Hastanesi).
Bu hastaneye ek olarak daha az uzmanlik gerektiren hizmetlerin verildigi
diger kliguk hastaneler ve birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi sekiz
tane de saglik merkezi bulunmaktadir [34].

Saglik Bakanhgi tim saglik hizmetlerinden sorumludur. Daimi Sekreter,
Bakanlik icinde yonetimin bagsidir. Sekreter kamu gorevlisi olup Basbakana
karsi ve Saglik Bakanligi'nin genel idare icindeki yonetsel fonksiyonlarindan
ve koordinasyonlarindan sorumlu olup ayni zamanda da Saglik Bakanina da
danismanlik yapmaktadir. Saglik Genel Mduadara (SGM) saglik
departmanlarinin yonetiminden sorumludur. SGM dogrudan Saglhk Bakanina
karg! sorumludur [12].

Saglik hizmetleri genel vergilerden finanse edilmektedir ve kullanim aninda
da bedavadir. ilag harcamalari ise kullanicilar tarafindan édenmektedir.
Ancak kronik saglik sorunlari olanlar ile 6deyemeyecek durumda olanlarin
masraflarini devlet kargilamaktadir [34]. Malta’da GSYiH'den sagliga %9,6
oraninda bir pay ayrilmaktadir (1998) [12].

Malta’da gogu kisi goniilli olarak 6zel saglik sigortasi yaptirmaktadir. Ozel
saglk sigortasi yapanlarin sayilari gun gegtikce artis egilimi gdstermektedir
[12].
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2.1.23. Polonya saglik sistemi

Polonya saglik sistemi 1990’lardan bu yana gergeklestirilen bir dizi reformun
sonucu olusan bir sistemdir. Polonya saglik hizmetlerinin organizasyonu ve
yonetimi Uc¢lu duzeyde ele alinmaktadir: Merkezi duzey, bdlgesel duzey ve
yerel duzey (6zerk saglik hizmet yonetim birimleri). Merkezi duzeyde Saglik
Bakanhgi ulusal saglik hizmetleri ve programlarindan dogrudan sorumludur.
Son dénemlerde bolgelere ve yerel otoritelere glcin devollisyonu ve saglk
sektorinde yasanan Ozellestirmeler neticesinde saglik hizmetlerinin

sunumunda Saglhk Bakanhgdrnin rolu gittikge azalmigtir [12].

Bolgesel duzeyde, hastaneler akut saglk bakimini saglarken, ayakta bakim
saglik merkezleri uzmanlik ve birinci basamak saglik hizmetlerini
saglamaktadir. Bolgelerin  Ozerkligi ve Saglk Bakanhgr’ndan olan
bagimsizliklart 1992 vyilindan bu yana giderek artan bir bigcimde
guclendirilmektedir. Yerel dizeyde ise 6zerk saglik yonetim birimleri (Zespol
Opieki Zdrowotnej / Z0OZ), temel saglik hizmetlerini saglamak Uzere
1970’lerin ortalarinda olusturulmuslardir [12].

1999 yilinda ydrarluge giren genel saglik sigortasi temelde sosyal bir
sigortadir. Saglik hizmetlerinin temel finansman kaynagi kamu kaynaklaridir.
Hastallk Fonlari (Kasy Chorych) olarak adlandirilan genel saglik sigortasi
kurumlari s6z konusudur. 16 Bolgesel Hastallk Fonu ve bir de Ulusal Fon
bulunmaktadir. Ocak 2000°’den bu yana sigortalar hastalik fonlari arasinda
secim yapma hakkina sahiptir. Polonyalilarin yaklasik olarak %100°’U genel
saglik sigortasi sistemi kapsaminda saglik hizmetlerinde yararlanma hakkina
sahiptir [12].

2.1.24. Slovakya saglik sistemi

Slovakya saglik sigorta sistemi 1994 yilinda c¢ikarilan kanunla iglemeye

bagslamistir. Ancak Slovakya saglik sigorta sistemi mali kriz i¢cindedir. Saglik
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sigorta kurumlari oldukg¢a fazla agik vermeye baglamiglardir. Bu agigin temel
nedeni olarak devletin saglik sigortalarina vermesi gereken subvansiyonlari

verememesi gosterilmektedir [12].

Slovakya Cumhuriyeti Anayasasi, Slovakya'daki saglik hizmetlerinin
finansmani, organizasyonu ve yonetimine iliskin temel ilkeleri ortaya
koymustur. Bu c¢ergevede zorunlu saglik sigortasi yoluyla saglik
hizmetlerinden yararlanma bedava olup herkesi kapsayan bir sistem so6z
konusudur [35].

Saglik Bakanhigrnin agirhikh olarak saglik mevzuatinin gelistiriimesi,
politikalarin, standartlarin ve normlarin belirlenmesinden sorumlu bir bakanhk
haline getirilmesi girisimleri baglamig ancak bu donusum oldukga yavas bir
sekilde iglemigtir. Saghk Bakanhdr ayrica saglik hizmetlerinin
dizenlenmesinden ve saglik sigortasi kuruluglarinin kontrolinde de
sorumludur. Saghk Bakanligi halen hemen hemen tim klinik saglik hizmeti
olanaklarinin mulkiyetini elinde bulundurmakta, igletimekte ve kontrol
etmektedir. Bakanlik ayrica lisansustu tip egitiminden sorumlu olan kurumdur
[35].

Slovakya Cumbhuriyeti saglk reformlarinin temel amaci kamunun saglik
hizmetlerinin saglanmasi Uzerindeki monopolisini azaltmak ve saglik
hizmetlerinin saglanmasini desantralize bir yapiya kavusturmaktadir. Bu
cercevede kamu eczanelerinin timi 1995 yilinin sonunda 6zellestiriimistir
[35].

Genel vergilerden finanse edilen sistemin yerini 1992 yilinda zorunlu saghk
sigortasi sistemi almistir. Baslangigta devlet butgesinden finanse edilen
saghk sigortasi sistemi saglik sigortasi sirketlerinin kurulmasi ile gelir
kalemleri de gesitlenmeye baglamigtir. Gelir kalemleri arasinda; gelirle iligkili
olan sigorta katkilari, devlet butgesi, ¢esitli ceza Ucretleri, mulk ve diger

gelirler yer almaktadir. Su anda bes tane sigorta sirketi faaliyet
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gostermektedir. Bunlarin en buyugu Genel Saglik Sigortasi Sirketi'dir. Bu
sigorta sirketleri sigorta katkilarinin toplanmasindan ve alinan saglik

hizmetlerinin geri 6denmesinden sorumludurlar [35].

Slovakya’'da ikamet eden herkes sigorta kapsama dahildir. Ancak 12 aydan
fazla disarida bulunanlar ile kendi Ulkesinde sigortali olup da gecici olarak
Slovakya’da bulunanlar kapsama dahil degildir. Hizmetlerden yararlanma
bakimindan ise hemen hemen tum hizmetler teminat paketi kapsamindadir
[35].

Zorunlu sigortaya ek olarak vergiler, cepten yapilan harcamalar, goénullu
sigortalar ve dissal kaynaklar da finansman kaynaklari arasinda yer
almaktadir [35].

2.1.25. Slovenya saglik sistemi

Slovenya saglik sistemi halen goreceli olarak merkezilesmis bir yapidadir.
Sistemin yOnetsel ve diuzenleyici fonksiyonlarinin gogu devlet dizeyinde ele
alinmaktadir. Alt kademeler genellikle icra gorevleri ile sorumlu kKilinmigtir.

Zorunlu saglik sigortasi da merkezi olarak yénetilmektedir [36].

Kardiyovaskuler sistem hastaliklari 6lum nedenlerinin basinda gelmektedir.
Bunu; kanser, yaralanmalar, zehirlenme, solunum hastaliklari ve sindirim

sistemi hastaliklari izlemektedir [36].

Zorunlu saglik sigortasi, finansmanin buyuk bir bolumuana, yaklagik olarak
%85’ini kargilamaktadir. Vergiler (hem devlet butcesinden ve hem de yerel
olarak elde edilen vergiler) yoluyla saglanan finansman ¢ok cuzi miktarda
kalmaktadir (1998 yili verisine gore %8 oraninda). 1998 yili verilerine gore
gonulli sigorta orani ise toplam finansmanin %11,6 kadarini tegkil etmistir
[36].
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Zorunlu saglik sigorta sistemi, Slovenya Saglk Sigorta Enstitusu tarafindan
uygulanmakta ve finansmani da isveren ve c¢alisan katkilarindan

kargilanmaktadir [12].

Devlet butgesi ikinci ve uguncu basamak saglik olanaklarinin tim sermaye
yatinmlarini  karsilamaktadir. Butge yoluyla saglanan finansman ayni
zamanda ulusa halk saghg programlarini da finanse etmektedir. Ozerk
Topluluklar temel saglik hizmetleri olanaklarinin sermaye yatirimlarini

gerceklestirmek tUzere yerel duzeyde gelir toplarlar [36].

Zorunlu saglik sigortasi tum sigortali kisilere iki tip hak sunmaktadir: (1)
Slovenya iginde sunulan saglik hizmetleri (birinci, ikinci ve Uguncl basamak
saglik hizmetlerini, farmasoétikleri ve teknik yardimlari kapsayan) ve (2)
spesifik nakit faydalar (6rnegin caligsiimadigl sure igerisinde maas kaybinin
telafisi gibi). Zorunlu saglik sigortasi programi “temel teminat paketi”
kapsamindaki hizmetleri kapsamaktadir. Ancak bazi hizmetlerde kullanici

katkilari s6z konusudur [36].

Slovenya 21 kategorili bir sigorta sistemine sahiptir. Bu kategorilerin icinde
ikisi ana grup niteligindedir. Bunlardan birisi beyaz ve mavi yakal
calisanlardan olusan gruptur. Bu grup riske gore degil, gelirine (gelirinin belli
bir orani) gore sigorta fonuna katki saglamaktadir. Ocak 2002 tarihinden beri

calisanlar ve isverenler gelirin %13.45’i oraninda katki yapmaktadir [36].

ikinci grup ise sabit bir miktari katki saglayan gruptur. Ulusal istihdam
Enstitisu her bir kayith igsiz i¢in sabit bir miktari saglhk sigortasina katki
olarak yatirmaktadir. Serbest calisanlar ve ciftciler de ulusal fona
gelirlerinden vergi dusuldikten sonra kalan net gelir miktari Gzerinden sabit
bir miktari prim olarak yatirmak durumundadir. Emekliler ise emekli
ayliklarinin brut degeri Gzerinden %5,65’ini ulusa fona prim olarak yatirimlar
[36].
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Zorunlu saglik sigortasi kapsaminda, Slovenya “pozitif liste” ve “ara liste”
olusturmustur. Pozitif listede yer alan ilaglarin geri 6deme bedeli %75 kadar
olup geri kalan %15’lik bedel kullanici katkisi olarak 6denmektedir. Bu
kullanici katkilari da genellikle gonulli sigorta kapsaminda kargilanmaktadir.
“Ara listede yer alan ilaglar ise bedelin %25’ine kadar zorunlu sigortaci kalan
kismi ise genel kullanici katkilari yoluyla karsilanmaktadir. Ayrica “negatif
liste” de s6z konusudur. Hekimlerden referans fiyatlarina gore recetelerini

yazmalari beklenmektedir. Ancak bu zorunlu degildir [36].

Slovenya 1993 yilinda saglik hizmetlerine GSYiH'den %7,7 harcarken bu
oran 2001 il igin %8,23 olmustur. Kamu saglik harcamalari 2001 yili igin
GSYiHnin  %7,2'si olmustur. 1999 yili verilerine goére kamu saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki payi ise %86 olmustur
[36].

2.1.26. Bulgaristan saghk sistemi

Bulgaristan saglik sistemi 1980’lerin sonlarina kadar olduk¢a merkezilesmis
bir yapiya sahipti. Ancak 1990’larin baslarinda yasanmaya baslanan
degisimlerle birlikte sistemde desantralize bir yapilanmaya dogru ilk adimlar
atimis ve bu baglamda bazi saglik hizmet olanaklar belediyelere
devredilmigtir [37].

Bulgaristan ulusal saglik sistemi U¢ dizey Uzerine kurulmustur: Ulusal,
bolgesel ve belediye duzeyi. Ulusal duzeyde Saglik Bakanhgr saglik
hizmetlerinin yonetiminden ve koordinasyonundan sorumludur. Boélgesel
dizeyde Bolgesel Saglik Merkezi Direktorl sorumlu iken, Belediye dizeyinde
ise Belediye saglik gorevlisi sorumluluk tasimaktadir [12]. Saglik Bakanhgi
politikalari  olusturmakta, yasa tasarimlarini, plan ve programlari
hazirlamaktadir [37].
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Bulgaristan'da ilk saglik sigorta kanunun “Workers insurance Aganist the
Risks Disease and Incident Act” adiyla 1918 yilinda yasalagsmistir. 1924
yihinda Parlamento “Kamu Sigorta Kanunu'nu (KSK) oylamis ve kabul
etmistir. KSK, tim isciler ve kamu ve 0zel calisanlari icin hastalik, analik,
sakatlik, yasliik ve kaza igin zorunlu sigortaya getirmistir. igsizlik sigortasi
ayri bir dal olarak 1925 yilinda yururlige girmigtir. Bu sigorta sisteminde tibbi
bakim hizmetleri Kamu Sigorta Fonu adina saglaniyordu [12].

Bulgaristan'da, fon prensibine dayal olarak saglik hizmetlerinin finansmani
fikri ilk kez olarak Bulgaristan Prensligi tarafindan baglatiimigtir. Daha sonra
1936 yilinda Dr Zachary Botchev tarafindan yazilan “Kapsamli Saglik
Hizmetleri” adh kitapta sigorta fonunca finansmani saglanan demokratik ve
desantralize bir yapida kapsamli ve herkesi kapsayan bir saglik hizmetleri

sisteminin kurulmasi dnerilmektedir [12].

Bulgaristan saglik sisteminin finansmaninda agirlikli olarak genel vergiler
(ulusal ve belediye butgeleri) kullanilmaktadir. Ancak son dénemlerde sosyal
sigorta modeline gegilmesi ile birlikte sosyal sigorta yoluyla finansmanin
agirhgr artmaya baslamistir. Bu kaynaklara ek olarak cepten yapilan
dogrudan harcamalar, goénulli saglik sigortalari ve digsal kaynaklar da

finansman kaynaklari arasinda yer almaktadir [37].

1990’lara gelindiginde ise AB’ye adaylik sureciyle birlikte saglanmaya
cahsilan uyumlar cergevesinde Bulgaristan 1998 yilinda “Saglik sigorta
Kanunu” ile ¢agdas zorunlu saglik sigortasina (Beveridge modeli) gegis

yapmistir [37].

Zorunlu saglik sigorta sistemi bir devlet tekeli olarak tasarlanmis olup tim
nifusa belli bir saglik hizmeti paketini sunmaya amaclamaktadir. Ozel bir
kanunla kurulmus olan Ulusal Saglik Sigortasi Fonu vatandaslari adina
saghk hizmetlerini hizmet sunucularindan sozlesmeler karsiligi satin
almaktadir. Sistemi sosyal oryantasyonlu olup, nufusun sosyal korumasini

tabakalar halinde yayarak gerceklestirmeye galismaktadir [12].
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Bulgaristan saglik sisteminde finansman son zamanlarda agirlik zorunlu
saglik sigortasi primlerinde olmakla beraber, vergiler, 6zel saglik sigortalari
ve cepten o6demeler de finansmanda kullanilan kaynaklar arasinda yer
almaktadir [12].

2.1.27. Romanya saghlk sistemi

Romanya uzun sureden beri organize bir saglik sistemi gelenegine sahiptir.
Saglikta donusum girisimleri 1989 yilinda baslamis ve 1995 yilina kadar
gegcen sure icgerisinde de arzulanan sistem degisikligi onemli odlgude
gerceklestiriimistir. Romanya gercgeklestirdigi bu reformlarla eski sistem olan
merkezi ve vergi temelli olan sistemden, desantralize olan ve sosyal saglik
sigortasi sistemine dayanan bir sisteme gec¢mistir. Yeni sistemde hizmet
aligverigi saglk sigortalari ile saghk hizmet sunuculari arasinda

“s6zlesmeler” araciligiyla olmaktadir [38].

Romanya saglik sistemi sigorta temelli olup; uyelik zorunlu, istihdamla
baglantili ve katkilar gelirin belli bir orani geklinde ve isveren ile ¢alisanin esit

oranlarda katkilarindan olusmaktadir [38].

Romanya saglik sisteminde faaliyet gosteren belli bagh faktorler; Saglk
Bakanligi, bolge halk saghgr muduarlikleri, ulusal ve bdlge saglik sigorta
fonlari, hekim birligi, Calisma ve Sosyal Koruma Bakanhgi, Maliye Bakanhgi

ve saglik hizmet saglayicilari seklinde belirtilebilir [38].

Saglik Bakanhgr ulusal saglik politikasinin geligtirimesinden, saglik
sektorinin duzenlenmesinden ve halk sagligi konularindan sorumludur.
Saglik Bakanhgrnin bélge dizeyindeki temsil kuruluslari “bolge halk saghgi
madarlukleri”dir [38].

Hekimler, calisabilmeleri i¢cin Hekimler Birligi’'ne kayith olmak durumundadir.

Hekimler Birligi hekimlerin tim sorunlan ile yakindan ilgilenme
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sorumluluguna sahiptir. Hekimler Birligi, cerceve sozlesmeyi muzakere
etmekte, sigortadan yararlanma ve geri 6deme sistemleri tizerinde stz sahibi
olmaktadir [38].

Hastanelerin ¢ogu kamu mudulkiyetinde olsa da saglik sistemi icinde o6zel
sektor uygulamalar serbesttir. Az sayida da olsa 6zel saglik isletmeleri ve

0zel eczaneler mevcuttur [38].

Kardiyovaskuler hastaliklar, kanser ve solunum hastaliklari temel o6lum

nedenleri arasinda yer almaktadir [38].

1998 yilinin bagindan bu yana maastan saglik icin kesilen primler, saglik
sektorinun ana finansman kaynagi olmustur (1999’da %78,4). Bu fonlarin
%25’i bolgeler arasinda yeniden tahsis edilmektedir [38].

Galisan nufus gelirinin %7’sini ve igveren de ayni oranda (%7) fonlara prim
odemektedir. Serbest calisanlar, ciftciler, emekliler ve igsizler de %7
oraninda fonlara prim 6demektedir. Zorunlu saglik sigorta programi tim
nifusu kapsamaktadir. Cocuklar, engelliler, savas gazileri ve bagimlilar
saglik sigortasina herhangi bir katki yapmaksizin saglik hizmetlerinden

bedava olarak yararlanabilmektedir [38].

Devlet butgesi; kamu saglik hizmetlerinin, sermaye yatirimlarinin ve éncelikli
koruyucu faaliyetlerin finansmaninda kullanildigindan dolayi vergiler, saglik
hizmetleri finansmaninin 6nemli bir kaynagi olmaya devam etmektedir (1999

yili verisine gore bu oran %21,6 olmustur) [38].

Saglik Sigortasi Kanunu’na gore; sigortali olan Kkisi koruyucu saghk
hizmetleri, ayakta saghk bakimi, acil saglik hizmetleri, rehabilitasyon
hizmetleri, dogum, dogum oOncesi ve sonrasi tibbi bakim yardimi, evde
hemsirelik bakimi, ilaglar, tibbi malzemeler ve ortopedik cihazlar gibi

hizmetlerden yararlanabilmektedir [38].
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Romanya saglik sektorinde cepten yapilan harcamalarin 6nemli bir yekun
tutugu ancak bunu hesaplamanin ¢ok zor oldugu belirtiimektedir. 1996
yilinda yapilan bir hane halki arastirmasinda bu cepten yapilan harcamalarin
toplam saglik harcamalarinin %29’u oldugu tespit edilmistir. Bu oranin dnemli
bir bolumu kamu saglik hizmet sunucularina veya calisanlarina “masa
altindan 6deme” seklinde 6denmis veya kullanici katkilari bigiminde olmustur
[38].

2.1.28. Turkiye saghk sistemi

Tarkiye saglik sistemi son 20-30 yildir dnemli gelismeler gdsterse de, genel
halk saghgi dizeyi, dogurganlik dizeyi ve hizmetlerine erisim hala dogu ve
bati bolgeleri arasinda ve Ulkenin kirsal ve kentsel alanlari arasinda
farklhiliklar s6z konusudur [12]. Oliim istatistiklerinde yildan yila iyilesmeler
olsa da mevcut hizlar AB’nin olduk¢a gerisinde yer almaktadir. Turkiye'de
2009 yil icin bebek 6lim hizi binde 10,65 olarak belirlenmigtir. 2009 yili
verisine gore ana olum hizi da yuzbinde 18,44 olarak hesaplanmigtir. Ayni yil
icin DBYS ise 71,9 olmustur [12].

Tarkiye’de saglik hizmetlerinin érgttlenmesinde kamu, yari kamu, 6zel ve
hayirsever olmak Uzere pek c¢ok orgut faaliyet gostermektedir. Kamu
kesiminde SB, universiteler ve Savunmak Bakanligi saglik hizmetlerini sunan
baslica kurumlardir. Bunlarin disinda dini gruplar, azinliklar ve vakiflar ile kar
amacli calisan 6zel hekimler, dis hekimleri ve eczacilar da saglik hizmeti
vermektedir [39]. 2005 yilina kadar SSK ve diger kamu kurumu hastaneleri
de hizmet sunan kurumlar arasinda yer almaktaydi. Ancak 2005 yilinda basta
SSK hastaneleri olmak Uzere ve diger kamu kurumlarinin hastanelerinin bir

kismi SB ¢atisi altinda birlestirilmistir.

Tarkiye’de saghk politikasinin  geligtirimesi farkhh  kurumlar arasinda
paylasiimaktadir. Saglik Bakanhgi, DPT, Parlamento, Sosyal Guvenlik
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Kurumu (SGK) ve mesleki orgutler (TTB gibi) Turkiye saglik politikasi
belirleme arenasindaki baglica aktorlerdir [39].

Saglik politikalarinin  olusturulmasinda ve olusturulan politikalarin
uygulanmasinda baslica yetkili olan Saglik Bakanhgi, parlamento tarafindan
onaylanan butceden aktarilan kaynagin kullaniimasinda ve yatirimlarin

yapilmasinda karar verme yetkisine sahiptir [12].

Tarkiye saglik sisteminde 2006 yilina kadar pargali, ok basl ve standart
olmayan bir finansman sistemi (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi, Aktif Memular
ve Yesil Kart) hakimdir. Ancak SDP (Saglikta Dontisum Projesi) kapsaminda
2006 yilinda cikarilan SGK ve GSS (Genel Saglik Sigortasi) Kanunlari ile
saglik finansman kurumlari tek gati altinda birlestirilmistir. Dolayisiyla Turkiye
saglhk sistemi incelenirken 6zellikle de finansman boyutu incelenirken iki
déneme ayirarak incelemekte fayda vardir: (1) 2006 6ncesi donem ve (2)

2006 sonrasi donem.

Mevcut durumda Turkiye saglk hizmeti finansmaninda u¢ temel kaynaga
sahiptir: (1) Vergi gelirleri (yesil kart, egitim, sermaye yatirimlari, SGK katkisi
ve koruyucu saglik hizmetleri), (2) sosyal primler (SGK / GSS) ve (3) 6zel
hekimler ve kuruluglara direkt 6deme ve gonullu saglik sigortasi igin 6denen
primler ve kullanici katkilari seklinde olan cepten yapilan 6édemeler/kullanici
katkilari.

2006 oncesi donemde Turkiye'de U¢ temel sosyal guvenlik programi
bulunmaktaydi [39]:

1. Ozel sektdr galisanlari ve mavi yakal kamu sektéri calisanlarina yénelik
sigorta programi olan SSK,
2. Serbest calisanlara yonelik sigorta programi olan Bag-Kur,

3. Emekli memurlari sigorta eden program olan Emekli Sandigi.
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SSK, 0Ozel sektor galisanlarina, mavi yakali kamu c¢alisanlarina ve onlarin
bagimlilarina yonelik bir sosyal guvenlik kurumuydu ve hem bir sigortaci hem
de bir saglk hizmeti sunucusu olarak faaliyet gostermekteydi. SSK saglik
hizmetlerinin hemen hemen tamami isverenler ve iscilerden alinan katkilarla
finanse edilmekte ve katki/prim oranlarn c¢alisanin maaginin sabit bir
ylzdesine gore belirlenmekteydi. SSK toplanan primlere ek olarak iki
finansman kaynagina daha sahipti. Bunlardan birincisi SSK hastaneleri
kullanan fakat SSK Uyesi olmayanlar adina 6denen Ucretlerden toplanan
gelirlerden (Bag-Kur uyeleri gibi), ve bir digeri de ayaktan hasta bakiminda
ilag maliyetlerinin ortak 6demeler yoluyla (emekliler igin %10 ve aktif kigiler

icin %20) karsilanmasiyla elde edilen gelirlerden olusmaktaydi [12].

2006 oncesi donemde Turkiye’de ug¢ buyuk sosyal guvenlik kuruluglarindan
biri olan Bag-Kur 1479 Sayili Yasa ile 1971 yilinda kurulmustur. Baslangigta
sadece kentlerde yasayan bagimsiz galisanlarin sosyal guvenligini saglayan
Bag-Kur, 1983 yilinda ¢ikarilan 2926 Sayili Yasa ile kirsal kesimde bagimsiz
calisan ciftcileri de kapsama almigtir. Ayrica kdy ve mahalle muhtarlari ile
yurt diginda calisan Turkiye vatandaslarinin yaninda olmayan esleri, ev
kadinlari ve belirli bir isi olmayanlar da istege bagli olarak Bag-Kur'un verdigi

hizmetlerden yararlanabilmiglerdir [12].

Baslangigta Gyelerine uzun vadeli sigorta kollarinda malullik, yashlik ve 6lum
sigortasi yapmakta iken, 1986 tarihinden itibaren 3235 Sayili Yasa
cercevesinde 1479 sayili Yasa kapsamindaki sigortalarina da saglik sigortasi

hizmeti vermeye basglamistir [12].

Tum katki verenler/Uyeler ayakta ve yatarak teshis ve tedavi olmak Uzere
ayni hakka sahip idiler. Bag-Kur'un saglik sigortasi plani geri ddeme temeline
gore calismaktaydi. Bag-Kur kendisi hizmet sunmazdi, yalnizca diger kamu
hizmet kuruluslariyla s6zlesmeler yaparak uyelerinin saglik hizmeti giderlerini
karsilamaktaydi. Uyeler hizmeti diger kamu kuruluslarindan aliyordu ve daha

sonra Bag-Kur o kurulusa hizmet bedelini 6demektedir. Fakat emekli Gyeler
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ilag giderlerinin %10°’u ve aktif Gyeler ve bagimlilari ise %Z20’si oraninda
kullanici katkilari 6demek zorundaydi. Ancak uzun donemli ila¢ tedavisi
(6rnegin kanser ve kronik hastaliklar) oldugu durumlarda Bag-Kur tyesinden

katki bedeli 6demesi istenmezdi [39].

Emekli Sandigi emekli memurlara yonelik bir emekli fonudur ve saglik
sigortasini da igeren diger faydalari saglamaktaydi. Aktif memurlardan ya da
emeklilerden toplanan 6zel bir saglik sigortasi primi yoktur. Program temel
olarak devlet butcesiyle finanse edilmekteydi. Emekli Sandigi emekli devlet
memurlarinin ve bagimhlarinin tum saglik hizmeti ihtiyaglarini finanse
etmekle birlikte, sadece ila¢ maliyetleri icin kisilerden %10’luk bir pay
almaktaydi [39].

Yesil kart programi saglik hizmetlerini 6ddeme glcu az olan ya da hi¢ olmayan
fakir kisilere saglik hizmeti sunmayi hedefleyen bir mekanizma olarak ortaya
cikmigtir. 1992 yilinda 3816 Sayili Kanunla yurarlige giren Yesil Kart
programi hedef kitlesine Ucretsiz saglik hizmeti sunmaktadir [12].

Tarkiye saglik sisteminde tamamlayici finansman kaynaklari cepten yapilan
O0demeler ve Dinya Bankasi gibi digssal kaynaklardan saglanan fonlardan
olugsmaktadir. Cepten yapilan 6demeler 6zel hekimlere ve kuruluglara direkt
yapilan o6demeler, gonulli saglik sigortasina 6denen primler ve ilag ve
hizmetler icin yapilan ortak ddemeler seklinde olabilmektedir. Dinya Saglik
Orgutirniin Avrupa saglk veri tabani kayitlarina gére 1998 yilinda toplam
saglik harcamasinin %28,1’ini dzel harcamalar olusturmaktadir. Ozel saghk
sigortasi 1990l yillarda pek gelismis degildi, fakat 1990°da yaklasik olarak
15.000 kisi 6zel saglik sigortasina sahipti. Bugun ise 6zel saglik sigortasina
sahip olan niufusun 650.000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bununla
birlikte, 2000 yilindan bu yana 6zel saglik sigorta kuruluslarinin prim gelirleri
tahminleri 6zel saglik sigortasi satin alan kisi sayisinda bir azalma oldugunu

isaret etmektedir [39].
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Dunya Bankasi Turkiye'de saglik hizmetleri finansmanina katki yapan en
belirgin uluslararasi kurulusudur. 1990l yillarda gercgeklestirilien Birinci ve
ikinci Ulusal Saglik Projeleri icin ekipman alimi, hastanelerin insa edilmesi,
egitim ve yonetimin gelistiriimesi adina 225 milyon dolar Dinya Bankasi’'ndan

bor¢/kredi alinmistir [39].

Tarkiye'nin 2009 yili toplam saglik harcamalarinin GSYiH'ye orani %5 ve
toplam saglk harcamalari icinde kamu saglik harcamalarinin payr %69

olmustur.
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3. VERi ZARFLAMA ANALIzi

3.1. Veri Zarflama Analizinin Ortaya Cikisi ve Gelisimi

Farrellin 1957 yilinda yapmis oldugu “The Measurement of Productive
Efficiency” adli calisma etkinlik ve etkinligin hesaplanmasina iligkin
kavramlarin  baslangi¢ noktasi olarak gosterilimektedir. Farrell bu
calismasinda, mikro dizeyde etkinlik ve Uretkenlik calismalarina iliskin yeni

yaklasimlarin temelini atmistir [40].

VZA modellerinin genel ve parametrik sinir fonksiyonlari konusunda Farrell'in
1957 yihinda yapmis oldugu calismasindan sonra da etkinlik, kavram ve

orneklerinin yer aldigi ¢esitli calismalara rastlamak mimkuinddar.

Yapilan bu g¢alismalardan en oOnemlisi; 1967 yilinda Berkeley’de tarim
ekonomistleri tarafindan yapilan ve Boles [41] tarafindan gelistirilen lineer
programlama modelinin kullaniimasidir. Boles bu modelde Farrell ve
Fieldhouse’in (1962) lineer programlama modelini yorumlarken birden fazla
cikti oldugu durumlarda bu modelin nasil formule edilecegini gostermigtir.
Boles bu c¢alismayl herhangi bir dergide makale olarak yayinlamamis,
sadece bildiri olarak birakmistir [42]. Boles’in tanimladidi lineer programlama

modeli, VZA'nin ilk modeline benzemektedir [43].

Veri Zarflama Analizi (VZA) ilk olarak, Carnegie Mellon Universitesinde
Edwardo Rhodes’'in, W.W Cooperin danismanhdinda yaptigi doktora
calismasi esnasinda kesfedilmistir. Calismada, bir egitim programinin
etkilerinin, programa katilanlar ve katilmayanlar acisindan etkinligini
degerlendirmistir. Rhodes bu galismasinda, 6nce regresyon ve korelasyon
tekniklerini denemis, ancak elde ettigi sonuclari tatmin edici bulmayinca farkh
teknikler arastirma yoluna gitmistir [44]. Rhodes yapmis oldugu arastirmalar

esnasinda, Farrellin makalesini fark ederek Uzerinde caligtiklar kesirli
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programlama modelini, VZA olarak isimlendirilen lineer programlama

modeline uyarlamigtir.

VZA’nin bugin Oran Formu olarak adlandirdigimiz modeli 1978 yilinda
Charnes, Cooper ve Rhodes (CCR) tarafindan European Journal of
Operational Research Dergisinde gosterilmistir [45]. Fakat g¢alismanin ilk
seklinin aslinda énce American Economic Review ve daha sonra Quarterly
Journal of Economics’e gonderildigi, ancak bu dergiler tarafindan geri

cevrildigi gorulmektedir [43].

Farrell'in 1957 yilinda yaptigi, ilgi ¢eken performans etkinligini belirlemedeki
teorik yaklasimindan hareketle Charnes ve digerlerinin kurduklan ve VZA
denilen model, tanitildigi gunden sonra, ¢cok daha buyuk ilgi gormeye
bagslamis [46] ve Ozellikle kamu sektérinin karar birimlerinin teknik

etkinliginin 6lgimu icin guglu bir arag olmaya baslamistir.

Charnes ve digerlerinin kurmus oldugu VZA modeli dlgege gore sabit getiri
varsayiminin gegerli oldugu CCR modelleri olarak da bilinmektedir.
Baslangicta kamu sektorinde etkinlik dlgiminde kullaniimis olan bu model

gunumuzde ¢ok farkli alanlarda da kullanildigi goralmektedir.

VZA modelinin geligsimi ile ilgili temel calismalardan bir digeri, Banker,
Charnes ve Cooper tarafindan, dlgege gore degisken getiriyi esas alan BCC

Modellerinin gelistirildigi calismadir [47].

CCR ve BCC modellerinin ortaya ¢ikmasi ile birlikte VZA'nin teorik geligsimine

katkida bulunacak ¢alismalar hiz kazanmaya baglamigstir [48].

VZA ile ilgili 1978—-1995 yillari arasinda yapilan 700 yayina ulasiimistir [49].
Seinford tarafindan 1978-1999 vyillarini kapsayan bir baska calismada ise
1.500’e yakin esere ulasiimigtir [50]. VZA ile ilgili ulasilan bu sonuglar tim

teknik arastirma, makale, tez ve inceleme yazilarini icermektedir.
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Tavares’in  1978-2001 yillarini kapsayan c¢alismasinda, icinde makale,
vakalar, kitap ve tezlerin bulundugu 3.235 yayina ve yayinlarin yer aldigi
dergilerin siniflandinimasina, Ulkelere gére dadilimlarina, konuyla ilgili
calisma yapan vyazarlarin yayin sayilari vb. cesitli istatistiksel bilgilere
ulasmigtir [51]. Elde edilen yayinlar; 42 Ulke, 270 Universite ve 40 farkl
organizasyonu icermektedir [52]. Calismada, VZA ilgili yayinlarda, 1978-1997
yillari arasinda Ustel bir buyime goriltrken, 1997-1999 yillari arasinda yayin
sayllarinin sabit kaldigi ve 2000-2001 yillarinda ise, bir disme gdzlendigi
belirtilmigtir.

Gattoufi ve digerlerinin 2004 yilinda yaptigi arastirmada yayin sayisinda her
yil. % 25,5'lik bir artisin oldugunu vurgulamiglardir [53]. Makalede, VZA
calismalariyla ilgili; konunun en ¢ok yayinlandigi dergiler, en ¢ok galisma
yapan yazarlar vb. istatistiksel bilgilere ulasildigi gibi, VZA'nin Operation
Reserach/Management Science’da kullanilan diger yontemler ile ilgili
kargilastirmali yayin sayilarina ve kullanimlarina iligkin istatistiklere de

erisilebilmektedir.

VZA’'nin ¢ok yeni bir ydontem olmasina ragmen pek ¢ok alanda ve gergek
dinya problemlerinin ¢bézimuinde kullanilan bir yontem oldugunu sodyleyen
Reisman, yapmig oldugu caligsmayla VZA'nin diger yontemler ile iligkisini de
vurgulamistir  [54]. Bu yontemlerden bazilari; dogrusal olmayan
programlama, simulasyon, ¢ok degiskenli ve parametrik olmayan istatistik,
sinir aglari, genetik algoritma, oyun teorisi, tamsayili programlama, hedef

programlama ve ¢ok amagli lineer programlamadir.

3.2. Veri Zarflama Analizinin Uygulama Asamalari

VZA’da izlenmesi gereken adimlar sirasi ile asagida basliklar altinda

incelenmistir.
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3.2.1. Karar birimlerinin tanimlanmasi ve secilmesi

VZA ile performans 6lgim surecindeki ilk adim degerlendirme birimlerinin
tanimlanmasidir. VZA’'da yer alacak olan bu degerlendirme birimleri; kendine
benzeyen diger parametrelerle karsilastirilacak birimlerdir. VZA’da kullanilan
bu birimlere karar verme birimi (KVB) denilmektedir. Bu KVB’leri ayni girdiyi

kullanarak ayni ¢ikti Uretmektedirler [50].

VZA, KVPB’lerinin performanslarinin iyilestiriimesi igin, goreli etkinliklerin
hesaplanmasinda kullanilan bir tekniktir. Karar birimlerinin, 0Uretim ve
teknolojisi agisindan homojen olmasi, elde edilecek sonuglarin anlaml

olabilmesi agisindan ¢ok onemlidir [55].

Karar verme biriminin girdi ve ¢iktilari su ortak ézellikleri tasir:

» Secilen girdiler ve ciktilar karar verme biriminin performansini tam
anlamiyla gosterebilmelidir.

 Her girdi ve ¢ikti sayisal bir deger igermelidir ve toplamlar pozitif olmalidir.

* Girdi ve ¢ikti birimleri birbiriyle uyumlu olmak zorunda degildir.

* Birimler kisi sayisi, para birimi vs. olabilir.

Goreli etkinliklerde karar birimlerinin ne olacadi konusunda bir takim
prensipler vardir. Bu prensiplere goére, karar birimleri kullandiklari
kaynaklardan ve (rettikleri giktilardan sorumlu olmalidir. Orneklemedeki
karar birimi sayisinin analizin yapilmasina yeterli olacak seviyede buyuk
olmasi gerekmektedir. Boylece etkinlik siniri anlamli olmaktadir. Bu iki
prensip disinda karar birimlerinin benzer Uretimlerde bulunmalari ve ayni
girdileri ayni c¢iktilara donUsturmeleri de analizin  anlamhli  gikmasini

saglamaktadir.
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3.2.2. Girdi ve cikti faktorlerinin segimi

Bu asamadaki ilk amag, uretim teknolojisini en iyi sekilde ifade edebilecek
sekilde girdi ve giktilarin secilmesidir. ikinci asamada ise, ilk agsamada segilen
girdi ve ciktilarin, birbirleriyle iligkilerinin ortaya cikarilmasi ve dogru girdi ve
ciktilarin belirlenmesi, Uretime direkt etkisi olmayan degiskenlerin elenmesi

hedeflenmektedir.

Golany ve Roll, baglangicta dusunllen degiskenlerin sayisinin olduk¢a ¢ok
olmasi gerektigini belirtmistir [56]. KVB tarafindan kullanilan kaynaklar girdi,
KVB’nin kaynaklarini hizmet veya Urlne gevirdiginde elde edilenler ise, ¢kt

olarak adlandirilir.

Belirlenen bu degdiskenlerin sayisal sinirlandiriimasi ile ilgili ¢esitli gorusler
ortaya konulmustur. Girdi ve ciktilarin sinirlandiriimasiyla ile ilgili olarak
Boussofiane ve digerlerinin ¢alismasinda; toplam girdi ve ¢kt
degiskenlerinin sayisinin, analizde yer alan KVB’lerinin sayisinin 1/3’den ¢ok

olmamasi gerektigi savunulmustur [57].

VZA'da, girdi ve c¢ikti degiskenlerinin sayisi arttikgca, modelin boyutu
buyumekte ve analizin ayrim gucu azalmaktadir. Konuyla ilgili bir farkl
yaklasim ise; Tankersley’'in c¢alismasinda belirttigi gibi, VZA'nde girdi
degiskenlerinin sayisinin, c¢ikti degiskenlerinin sayisindan fazla olmasi

geregidir [58].

Norman ve Stoker [59], VZA modellerine eklenecek degiskenlerle ilgili olarak
baglangicta tek girdi ve tek c¢iktinin oldugu model ile analize baglanmasi
gerektigini ileri sirmustur. Tum KVB'leri igin etkinlik degerleri hesaplandiktan
sonra modele, korelasyon degerlerine gore, diger faktorler de katiimaktadir.
Ancak, analize yeni degiskenlerin alinmasi igin, istatistiksel olarak

korelasyonun yeterli olmadigi belirtilerek, eklenen degiskenin performansi
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neden etkilediginin (mantiksal sebep iligkisine) belirtimesine de gerek

duyulmaktadir.

Degisken secimi ile ilgili son ¢alismalardan biri de hem ileriye hem de geriye
donuk olarak yapilan, adim adim degigsken secimi yaklasimidir [59]. Bu
yontemde; baslangig listesinde yer alan tum girdi ve ¢iktilar kullanilarak VZA
modeli uygulanmakta ve her bir KVB’nin etkinligi hesaplanmaktadir. Daha
sonra, her bir girdi ve ¢ikti analizden ¢ikartilarak KVB’lerinin etkinlikleri tekrar
hesaplanmaktadir. Her bir KVB igin baslangicta elde edilen etkinlik degeri ile
girdi ve ciktilarin g¢ikariimasi ile elde edilen etkinlik degerleri farki alinarak,
aritmetik ortalama hesaplanir. En klguk aritmetik ortalamaya sahip, baska bir
deyigle; baslangictaki etkinlik degerinden en az farki yaratan girdi veya
ciktilarin oldugu model, baglangic modeli olarak kabul edilerek, isleme tek bir
girdi ve ¢iktl kalincaya kadar devam edilmektedir.

3.3. Veri Zarflama Analizi Modelleri

VZA modellerinin ilk ortaya c¢ikisinda olgcede goére sabit getiri varsayimi
altinda girdiye ve c¢iktiya yonelik olarak; kesirli agirhkh ve zarflama
modellerini icine alan CCR modelleri ve bunu takiben 6lcege gore degdisken
getiri varsayimini kabul eden BCC modellerinin yaninda, bugin pek ¢ok farkli

modele farkl siniflandirmalarla rastlamak miumkundur [60].

Lewin ve Seiford VZA modellerini Cizelge 3.1'de goéruldugu sekilde
siniflandirmigtir. [61]

Cizelge 3.1. VZA modelleri

Model Zarf Yiizeyi Yionelim
CCR Modeli CRS Girdi ve ¢ikti
BCC Modeli VRS Girdi ve ¢ikt

Toplamsal Model CRS veya VRS Higbiri
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Charnes ve digerlerinin Olgek turlerini esas alarak olusturduklari siniflandirma
ise Cizelge 3.2’de gdsterilmektedir [62].

Cizelge 3.2.VZA modellerinin gosterimi

VZA Modelleri
[ |
Olcege Gore Sabit Getiri Olcege Gire Degisken Getiri
| |
[ | l | | |
Ciktiya Yonelimsiz Gurdiye Ciktiva Yiéneliunsiz Gurdiye
Yonelik Yonelik Yénelik Yonelik
CCR Cikt1 Yonelimsiz CCR Girdi BCC Cikts Toplamsal BCC Girdi
(Additive)

Karar verme surecinde genel olarak girdi kullaniminin birincil faktér olmasi
nedeni ile girdi odakh modeller tercih edilmektedir. Ancak; bazi endustrilerde,
firmalar, sabit Uretim faktorleri ile faaliyet gosterdiklerinden, bu firmalar veri
faktorleri ile mumkin olabilecek maksimum ¢iktiy1 Uretmektedirler. Bu gibi

durumlarda ise, ¢ikti odakli modeller tercih edilmelidir [63].

CCR modelleri ile toplam etkinlik sonuglari ile ilgili bilgilere ulasilirken, BCC
modelleriyle teknik etkinlik degerlerine ulagsmak mumkundur.

Tdm bunlarin yaninda, hem agirlikli hem de zarflama modelleri; etkinlik
Olculerini ve etkin olmayan KVB'lerin, drnek alacaklari KVB’leri gosterirken,
zarflama modeli; etkinlik sinirina ulagsmada hedef girdi ve ¢ikti dlizeylerini de
gostermektedir. Bunun yaninda agirlikh model ise, etkinlik Olgisunin

guclalagu ile ilgili bilgilere ulasilmasini saglamaktadir.
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3.3.1. CCR (Charnes, Cooper, Rhodes) modeli

Charnes, Cooper, Rhodes (1978) tarafindan 0Olgcege gore sabit getiri
varsayimi Uzerine kurulmus bir modeldir. Cikti yonli CCR modelinde,
g6zlemlenmis girdilerden daha fazlasini talep etmeyecek sekilde ciktilari

maksimize etmek amaglanmaktadir.

Cikti yonli CCR modelinde;
Artiklar sifir ve 6" =1 ise bu KVB etkindir.
0" > 1 ise bu KVB etkin degildir.

Asagidaki modellerde n karar verme birimleri olmak Uzere, s ¢ikti ve m girdi

sayllarini géstermektedir.

X, = incelenen KVB tarafindan kullanilan girdi,
Y, = incelenen KVB tarafindan uretilen gikti,

X =J inci KVB'i tarafindan kullanilan i nci girdi,
Y = J inci KVB'i tarafindan uretilen r inci c¢ikti,

; =] inci KVB'nin aldigi yogunluk degeri olmak lzere

A
¢ = genigleme katsayisi

Cikt1 yonli CCR primal model;

Max Z,=¢
Kisitlar,

2 A X < X,
j=1

#Yo— DAYy <O (3.1)
j=1
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4;20;j=1..,mr=1..,sji=1..,m

Bu dogrusal programlamanin duali ise asagidadir;

Burada v,, u, incelenen KVB'ye ait degiskenler olup, sirasiyla KVB'nin i nci

r

girdi ve rinci giktilari igin verecegi agirliklardir.

Cikti yonli CCR dual model;

Min h, :Zm:vixio
i=1

Kisitlar,
Zvixij _zuryrj >0 (3'2)
i=1 r=1

3.3.2. BCC (Banker, Charnes, Cooper) modeli

1984 yilinda R.D. Banker, A. Charnes, ve W.W. Cooper tarafindan ilk defa
ortaya atilan BCC modelleri, etkinligin olgek buyuklugunden etkilendigi
durumlarda yani degisken donusumlu Olgek varsayimi altinda gelistirilen
modellerdir. BCC modellerinin, CCR modellerinden tek farki; sabit 6lgek
altinda degil, degisken déonusuimll dlgek varsayimi altinda iglev gérmesidir[8].

X, incelenen KVB tarafindan kullanilan girdiyi, Y, incelenen KVB tarafindan
uretilen giktiyl, X; jinci KVB'i tarafindan kullanilan i nci girdiyi, Y, j inci KVB'i
tarafindan Uretilen r inci ¢iktiyl, 4; jinci KVB'nin aldigi yogunluk degeri, s* ve

s~ aylak degigkenler (atil deger) ve ¢ genigsleme katsayisini gostermek

uzere,
Cikti yonli BCC primal model,
Max Z,=¢
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Kisitlar,

DA ST =X, (3.3)
j=1
¢y0 _z/lj Yii +S+i =0
j=1
> =1
j=1

;87,8 20, j=L...,nr=1..s;i=1...m

Primal modeldeki fark A’larin (KVB agirliklari) toplaminin 1’e egit olmasidir.

Dual modele ise yeni bir degigken (v,) eklenir. Boylece CCR modelinde

orijinden gegen etkinlik dogrusu, BCC’de orijinden gegmek zorunda degildir.

Cikti yonli BCC dual model asagidaki gibidir;

17710

m
Min hy = vix, +V,
i=1

Kisitlar,
D VX = D U Yy +Vy 20 (3.4)
i=1 r=1

3.4. Super Etkinlik Yaklagimi (AP Yontemi)

CCR ve BCC modellerinde etkin olan karar verme birimlerine 1 etkinlik skoru
atanirken, etkin olmayan karar verme birimlerine girdi yonli modellerde 1

'den kaguk, c¢ikti yonli modellerde ise 1'den buylk bir etkinlik skoru
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atanmaktadir. Bu yontemler, karar verme birimlerinin sadece etkin olup
olmadiklarini belirlemekte etkin olan karar verme birimleri arasinda
siralamalarini belirleyememektedir. Bu amacgla kurulmus olan ilk siralama
yontemi olan Andersen ve Petersen Yontemi (AP), etkin KVB'lerinin diger
tum birimlerle birlikte kargilastiriimasi ve siralanmasi Uzerine kurulmusgtur. AP

modeli literatiirde super etkinlik modeli olarak nitelendirilmektedir [64].

AP ybénteminde, incelenen KVB diger tim birimlerin dogrusal birlesimleriyle
kargilagtiriimaktadir. Bu nedenle incelenen KVB referans kimeden
cikartiimaktadir. Boylece etkin KVB'leri etkinligini korurken, etkin birimlerin
girdilerinde maksimum artig orani elde edilmektedir. Bu durumda incelenmek
uzere referans kimeden c¢ikartilan etkin bir KVB'nin girdi vektérinin artmasi
olasidir. Siralama sonucuna gore AP modelinde en yuksek skor degerine
sahip olan KVB birinci sirada, en dusuk skor degerine sahip olan KVB ise
sonuncu sirada yer almaktadir. Bu sekilde bitiin KVB'leri, buyukten kiguge

dogru super etkinlik skor degerine gore siralanmaktadir.

Super etkinlik modeli asagidaki sekilde formule edilmistir:
a, =Min a,
Kisitlar;

Z ﬂijSapo, (3-5)

i=lj=p

DAY, =Y,

j=lj=p

4;20,j=1..,n

Yukaridaki AP modelinde 1 m boyutlu girdi vektoriini, '} s boyutlu giktr

vektorind, 4, KVB agirliklarini, p incelenen KVB' ni % ise p inci KVB igin
amagc fonksiyonunun optimal degerini gostermektedir. AP modeli yapi olarak
CCR ve BCC modellerine benzerdir. Bu modelin CCR ve BCC modellerinden
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tek farki degerlendirme altindaki birimin siUper etkinlik modelinde referans
kiimede yer almamasidir [65].

3.5. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi

Malmquist toplam faktor verimliligi (TFV) endeksi, iki gbzlemin toplam faktor
verimliligindeki degismeyi, ortak bir teknolojiye olan uzakliklarin orani olarak
Olger. Uzaklik fonksiyonlari yardimiyla hesaplanan bir endeks olan Malmquist
Endeksi, ilk olarak Sten Malmquist tarafindan ortaya atildigindan dolayi da

bu endekse Malmquist adi verilmistir [65].

Malmquist Toplam Faktor Verimliligi (TFV) endeksi etkinligin zaman iginde
nasil degismekte oldugunu goésteren bir yontemdir. Karar verme birimlerine
iliskin panel verinin derlenmesi halinde toplam faktor verimliligindeki degisme
incelenebilmektedir. Benzer amaca yonelik olarak kullanilan Tornquist/Fisher
endekslerinden farkli olarak Malmquist TFV endeksinin olusturulabilmesi icin
ilgili karar birimlerinin kar maksimizasyonu veya maliyet minimizasyonu
hedefledikleri varsayimina gerek bulunmamaktadir. Bu baglamda
Tornquist/Fisher metodu igin gerekli olan fiyat verisinin derlenmesi Malmquist
metodu igin zorunlu degildir. Boylece 6zellikle kamu sektorl veya kar amaci
gutmeyen organizasyonlarin performansinin dlgiminde zaman boyutunu

dikkate alabilecek guclu bir yontem olarak degerlendirimemektedir.

Malmquist TFV endeksi bahsedilen avantajlarina ek olarak endeksi olusturan
iki bilegseni agik¢ca tanimlayabilmektedir. Bunlar karar biriminin etkin sinira
yaklasma surecinin bir degerlendirmesi olan Etkinlik Degisimi ( Efficiency
Change) ve etkin sinirin zaman iginde degisimini belirlemeye yonelik olarak
olusturulan Teknik Degismedir (Technical Change) [3].
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3.5.1. Uzaklik fonksiyonu ve Malmquist tfv endeksi

Malmquist TFV endeksi iki gozlemin toplam faktor verimliligindeki degismeyi
ortak bir teknolojiye olan uzakliklarin orani olarak oélger. Bu 6lgim igin uzaklik
fonksiyonu kullaniimaktadir. Malmquist endeksi ile uzaklik fonksiyonlari
arasindaki iligski bu noktada dogmaktadir. Caves ve digerleri tarafindan
gelistirilen bu endekse uzaklik fonksiyonlar yardimiyla endeks kurma fikrini
ilk ortaya atan Sten Malmquist’in ardindan Malmquist ismi verilmistir. Uzaklik
fonksiyonu cok-girdili ¢cok-giktili Gretim teknolojilerini, maliyet minimizasyonu
veya kar maksimizasyonu gibi hedefleri Dbelitmeden tanimlamada
kullaniimaktadir. Girdi uzaklik fonksiyonu, ¢ikti vektoru verildiginde oransal
olarak en ¢ok buzilen girdi vektérine bagli olarak Uretim teknolojisini
tanimlar. Cikti uzaklik fonksiyonu, girdi vektoru verildiginde oransal olarak en

cok genigleyen girdi vektorune bagli olarak uretim teknolojisini tanimlar [66].

Ciktiya gore uzaklik fonksiyonu, X ile Uretilebilecek mimkin y lerin kiimesi

P.(X) ile gosterilmek tzere,

d, (X, ¥)=min £6: (x,, v,/ 6) P, ()} (36)

olarak tanimlanir. Uzaklik fonksiyonu d, (x,, y,) nin alacag: degerler y vektoru
P, (x) sinirt Uzerinde ise 1,0; y vektoru P, (x) icindeki teknik etkin olmayan bir
noktayr tanimliyorsa >1,0; ve P, (X) disindaki mumkun olmayan bir noktayi

tanimhiyorsa <1,0’dir.

Fare ve digerlerini izleyerek esas alinan t dénemi ve izleyen (t+1) doénemi
arasindaki g¢iktlya gore Malmquist TFV degisim endeksi uzaklik fonksiyonu

cergevesinde
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dto (Xt+l’ yt+1) X dtcirl(XtJrl yt+l) (37)
A%y (. vo)

MI, (%5 Yo X Yia) =

olarak hesaplanir. Bu gdsterimde d’(x.;,Y,,), (t+1) donemi gozleminin t

donemi teknolojisinden olan uzakligini ifade eder. MI(.) fonksiyonunun
degerinin 1,0’dan buylk olmasi t doneminden (t+1) donemine TFV'de
bdylme oldugunu, 1,0'dan az olmasi ise ayni donemler dikkate alindiginda
TFV'de azalma oldugunu gdstermektedir. Yukaridaki esitlik asagidaki gibi

yazilabilir:

dt(i—l (Xt+1, yt+1) dto(x1+1l yt+1) X dto (Xt! yt) (38)
4700 %) Vde (o yen) 002060 Y,)

MU, (%0 Yeoas %o Vi) =

Esitligin sag tarafindaki ilk terim donem (t+1) ve t arasindaki Farrell'in ¢iktiya
yonelik etkinlik degisiminin dlglusudur. Bu ifadelerin grafik Gizerinde gosterimi

asagidaki gibidir [67]:

Chutput ¥

(t+1) donemdeki
etkinlik sinira

g
=yl A
t dinemdelki I
L / etkinlik simir1

d K
egatif verimlilik ile

£ | (t+1) dBnemdeki

b=y(t) s | —% etkinlik simiry
'::.;—%‘1; A& L
/fr
/"'_’__
d—’_“_ﬂ
O =(t) =(t+1) Input =

Sekil 3.1. Cikt1 YOnlu Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Degisim Endeksi
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Malmquist TFV degisim endeksi uzaklik fonksiyonu yukaridaki grafik
yardimiyla asagidaki gibi ifade edilebilir.

Ml (&, t1)= \/Of/Od Of /Og
Ob/Oc Ob/Oe’
Etkinlik Degisimi (EFFCH)=21/ 99
Ob/Oc”

Of /0d XOb/Oc
Of /Og Ob/Oe

EFFCH = PECH x SECH, (3.9)

Teknik Degisme (TECCH) = \/

PECH — dt+l(xt+l’ yt+1)
d (X5 1)

SECH — dt+l(xt+1’ yt+1) / dt (Xt’ yt)
dt+1(xt+l, yt+1) dt (Xt’ yt)

Bir calismada ardisik iki donem igin hesaplama yapabilmek i¢in dort uzakhk
fonksiyonunun da bulunmasi gerekmektedir. Bu hesaplama ise matematiksel
programlamayla veya ekonometrik tekniklerle gergeklesebilir. Malmquist TFV
endeksi ile ilgili olarak kapsamli bir tarama Fare ve digerleri tarafindan

yapilmigtir.

TFV endeksi igin kullanilan uzakhk fonksiyonlarinin hesaplanmasinda
glinimuzde en ¢ok basvurulan yaklasim olan Fare ve digerlerinin gelistirdigi
matematiksel programlama modelleri c¢iktiya yonelik olarak asagida

verilmigtir [68]:
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Cizelge 3.3. Malmquist Toplam Faktor Verimliliginde Kullanilan Matematiksel
Programlama Modelleri

-1 -1
|:dtil(xt+1’yt+l):| = maxo, |:dt°+l(Xt ,yt):| = maxé,
k k
st. st.
N N
- ekYrI(Jrl + Z’ljkYr}+l >0 - HkYrt( + z/ljkYr}+1 >0
=1 j=1
N N
x;[l:rl_zﬂ‘jkxitjﬂzo Xitk—ZﬂijitjﬂZO
i= j=1
Ay 20 Ay 20
-1 -1
[dto(xt! yt):l = maxo, {df(xt, yt)} = maxé,
k k
st. st.
N N
— 60y + Z/IikYrE >0 —0Yy "+ Zﬂ’jkYr} >0
j=1 j=1
t . t t+l 3 t
Xik_zlﬂjkxijzo X —Z;/ijkxijzo
i= =
Ay 20 Ay 20

k=1,.K r=1,...,R j=1,....0 t=1,....T

Yukarida tanimlanan uzakhk degerlerinin tim donemler ve gdzlemler igin
hesaplanabilmesi N gozlem sayisini ve t donem sayisini gostermek Uzere

n(3t-2) tane dogrusal programlama modelinin ¢ézumunu gerektirmektedir.

Olglimlerle ilgili énemli bir nokta 6lcege gére getiri varsayimiyla ilgilidir.
Olgege gore degisken getiri varsayimi altinda Malmquist TFV endeksinin
TFV degisimini dogru olarak olgcmedigi Tatje ve Lovell tarafindan verilen bir
tek-girdi/tek-gikti drnegiyle gdsterilmistir. Malmquist TFV endeksi i¢in gerekli

olan uzaklk fonksiyonlarini hesaplarken bu sakincalari ortadan kaldirmak
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icin Olgege gore sabit getiri varsayiminda bulunmak gerekir. Ancak Malmquist
TFV endeksine yonelik yazinda uzaklk fonksiyonlarinin belirlenmesinde
Olcege gbre degisken getirinin  de kullanilabilecegini savunanlar
bulunmaktadir [69].
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4. UYGULAMA

4.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismada Veri Zarflama Analizi kullanilarak Avrupa Birligi Ulkeleri ile
Turkiye’'nin saghk performanslar belirlenmek istenmektedir. Ulkelerin dort
yillik saglik verilerini degerlendirdigimiz bu c¢alismada Malmquist Toplam
Faktor Verimliligi yontemi ile Ulkelerin yillara gére performans 6lciimlerindeki
degisimleri de goOzlenmigtir. DEAP 2.1 paket programi ile yapilan
degerlendirmede iki model olusturularak Ulkelerin  performanslari
degerlendirilmigtir.

Birinci modelde ulkelerdeki saglik personeli sayisi, GSMH ve sagliga ayrilan
kaynaga gore degerlendirilmistir. Bu degerlendirme de ulkelerdeki mevcut
saglik personelleri ile GSMH ve sagliga ayrilan kaynagin maksimizasyonu

amaclanmistir.

ikinci modelde ise Ulkelerdeki saglik personeli sayisi, bebek 8lim orani ile
yetigkin 6lum oranina gore degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede mevcut

personel sayilarina gore 6lim oranlarinin minimizasyonu hedeflenmigtir.

4.2. Karar Verme Birimlerinin Segimi

Veri Zarflama Analizinde degerlendirmeye alinacak Karar Verme Birimleri
ayni gorevleri benzer amagclarla yerine getirmeli, yani homojen olmalidir.
Karar verme birimi olarak Turkiye ile Avrupa Birligine Gye olan 27 ulke
calismamiza dahil edilmigtir. Analiz kapsamindaki karar verme birimleri

asagidaki cizelgede gosterilmistir.



Cizelge 4.1. Turkiye ve Avrupa Birligi'ne Uye olan Ulkeler

Avusturya Letonya
Belgika Litvanya
Bulgaristan Luxemburg
Kibris Malta
Cek Cumbhuriyeti Hollanda
Danimarka Polonya
Estonya Portekiz
Finlandiya Romanya
Fransa Slovakya
Almanya Slovenya
Yunanistan ispanya
Macaristan isvec
irlanda Letonya
italya TURKIYE
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4.3. Girdi ve Cikti Degiskenlerin Se¢imi

Calismada kullanilan veriler, Dinya Saghk Orgiti’'nin (DSO) yillik
istatistiklerinin, 2009-2012 yillarina ait verilerdir. DSO’niin her yil gikarmis
oldugu istatistik yilhgindan alinan veriler Glkelerin iki yil dnceki verilerini temsil
etmektedir. Yani 2009 yilinda c¢ikan yilhkta dlkelerin 2007 verileri yer
almaktadir. Dolayisiyla galismamiz her ne kadar 2009-2012 yillarini kapsiyor
olsa da veri setimiz 2007-2010 yillarini temsil etmektedir.

VZA ile yapilacak etkinlik élgimuinde kullanilacak girdi-gikti degiskenlerinin
belirlenmesi analizin en 6nemli asamasidir. Secilecek girdi-¢ikti degiskenleri,
ulkelerin saglik degerlerini en iyi sekilde temsil etmelidir. Calismada
kullanilan iki model igin belirlenen girdi-¢ikti degiskenler ve bu degiskenlere

iliskin tanimlayici istatistikler agsagidaki gizelgede gosterilmigtir.
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e Bebek 6lim orani (infant mortality rate-per 1000 live birth): Her 1000

canli dogum igin 0-12 aylik bebekken dlenlerin sayisidir.

e Yetigkin O6lum orani (Adult mortality rate):15-60 yas arasi

yetiskinlerden her 1000 tanesinden Olenlerin sayisidir.

e Doktor sayisi (Physcians),(per 10000 population): Her doktora disen
10000 hasta sayisidir.

e Hemsire sayisi(Nursing): Her hemgire veya ebeye disen 10000 hasta

sayisidir.

e Dis Hekimi sayisi(Dentistry): Her dig hekimine dugsen 10000 hasta

sayisidir.

e Hastane yatak sayisi (Hospital beds): Hastanelerde her 10000 kisiye

dugen yatak sayisini gosterir.

e GSMH (Gross national income): Kisi basina dusen GSMH (gayri safi

milli hasila) miktarini gosterir.

e Saghk Harcamasi (Per capita total expenditure on health): Kisi basina

toplam saglik harcamasini gosterir.



Cizelge 4.2. Model 1.
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de kullanilan Degiskenler ve degiskenlere ait

tanimlayici istatistikler

Degiskenler Yil Ortalama | Std. Hata | Minimum | Maksimum
2007 57,43 16,547 27,00 83,00
Hastane Yatak | 2008 57,29 16,790 28,00 83,00
Sayisi 2009 54,82 15,625 24,00 82,00
2010 53,50 16,387 25,00 82,00
2007 32,07 7,502 16,00 50,00
Doktor Sayis 2008 32,36 8,143 15,00 54,00
2009 32,77 8,895 14,50 60,40
2010 32,70 8,631 15,40 61,70
2007 80,75 37,412 29,00 195,00
Hemsire 2008 70,43 36,187 5,00 158,00
Sayisi 2009 73,26 40,632 1,50 156,70
2010 64,17 56,827 1,50 239,60
2007 6,71 2,258 2,00 12,00
Dis Hekimi 2008 6,39 2,362 2,00 13,00
Sayisi 2009 6,54 2,243 2,00 13,20
2010 6,73 2,076 2,70 13,20
2007 | 27552,50 | 11464,596 | 10980,00 63590,00
2008 | 28293,21 | 11404,409 | 11950,00 64320,00
GSMH 2009 | 28223,93 | 10741,344 | 12750,00 59550,00
2010 | 29246,36 | 11031,307 | 13290,00 61790,00
2007 | 2400,75 1263,215 472,00 5494,00
Kisi basina
5 2008 | 2509,07 | 1262,810 592,00 5734,00
i:\il:ma& 2009 | 2742,32 1334,270 840,00 5996,00
2010 | 2799,82 1421,915 818,00 6592,00
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Cizelge 4.3. Model 2. de kullanilan Degiskenler ve degigkenlere ait

tanimlayici istatistikler

Degiskenler Yil Ortalama j::a Minimum | Maksimum
2007 57,43 16,547 27,00 83,00
Hastane Yatak | 2008 57,29 16,790 28,00 83,00
Sayisi 2009 54,82 15,625 24,00 82,00
2010 53,50 16,387 25,00 82,00
2007 32,07 7,502 16,00 50,00
Doktor Sayis 2008 32,36 8,143 15,00 54,00
2009 32,77 8,895 14,50 60,40
2010 32,70 8,631 15,40 61,70
2007 80,75 37,412 29,00 195,00
Hemsire Sayis 2008 70,43 36,187 5,00 158,00
2009 73,26 40,632 1,50 156,70
2010 64,17 56,827 1,50 239,60
2007 6,71 2,258 2,00 12,00
Dis Hekimi 2008 6,39 2,362 2,00 13,00
Sayisi 2009 6,54 2,243 2,00 13,20
2010 6,73 2,076 2,70 13,20
2007 107,64 47,966 61,00 231,00
Bebek Olum 2008 104,43 45,406 61,00 215,00
Orani 2009 101,04 40,067 59,00 194,00
2010 101,04 40,067 59,00 194,00
2007 5,46 3,853 2,00 21,00
Yetigkin Olim 2008 5,29 3,599 2,00 20,00
Orani 2009 4,71 3,342 1,00 18,00
2010 4,61 2,766 2,00 12,00
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4.4. Analiz Sonuglari

Bu calismada incelenen 28 llke icin CCR ve BCC modelleri her yil igin ayri
ayri uygulanmigtir. CCR modeli ile toplam etkinlik degerleri, BCC modeli ile
de teknik etkinlik degerleri Olgulmugtur. Toplam etkinligin Olgek etkinligi ile
teknik etkinligin ¢arpimi oldugundan hareket ederek CCR etkinliginin BCC
etkinligine bolinmesiyle dlgek etkinlik dederleri de elde edilmistir. Daha sonra
ulkelerin etkinliklerinin zaman igindeki degismeleri olan verimliliklerindeki
bayume miktarlari Malmquist TFV endeksi kullanilarak olgulmustar. Burada
bir dnceki yila gore; etkinlik degisimi, toplam etkinlik degisimi, teknik etkinlik
degisimi, dlgek etkinligi degisimi ve toplam faktor verimliligi (TFV) degerleri
her Ulke igin ayri ayri hesaplanmistir. Toplam etkinlik degisimi; CCR etkinligi
bakimindan baz olarak alinan yildaki etkinligin bir 6nceki yila gore degisimini
gostermektedir. Teknik etkinlik degisimi; BCC etkinligi bakimindan baz
olarak alinan yildaki etkinligin bir 6nceki yila gére degisimini gdstermektedir.
Olgek etkinligi degisimi; 6lcek etkinligi bakimindan baz olarak alinan yildaki
etkinligin bir onceki yila gore degisimini gostermektedir. Toplam faktor
verimliligi; baz olarak alinan yildaki etkinligin bir onceki yila gore verimliligini
gOstermektedir. Etkinlik degisimi ise; toplam etkinlikteki degisimin toplam

faktor verimliligine oranidir.

Model 1 (Ekonomi Tabanli Sadlik Performansi Modeli)

Girdiler: Yatak sayisi (YS), Doktor sayisi (DOS), Hemsire sayisi (HS), Dis
Hekimi sayisi (DHS)

Ciktilar: Gayri Safi Milli Hasila (GSMH), Yillik Saglik Harcamasi (YSH)

Ekonomi tabanh saglik performansi modelinde vyapilan ¢ikti yonli
degerlendirmede; Ulkeler, mevcut personel sayillart ile ekonomik
gostergelerini maksimize etmeleri amaclanmistir. Malmquist Toplam Faktor

Endeksi ile de Ulkelerin 2007-2010 yillar arasindaki performans degisiklikleri
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incelenmigtir. DEAP 2.1 programi ile yapilan degerlendirme sonucunda elde

edilen sonuglar asagidaki gizelgede gosterilmigtir.

Cizelge 4.4. Ulkelerin 2007 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 1,000 1,000
2 BELCIKA 0,708 0,708
3 BULGARISTAN 0,316 0,334
4 KIBRIS 1,000 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 0,396 0,399
6 DANIMARKA 1,000 1,000
7 ESTONYA 0,403 0,408
8 FINLANDIYA 0,572 0,576
9 YUNANISTAN 0,707 0,710
10 ALMANYA 0,704 0,711
11 FRANSA 1,000 1,000
12 MACARISTAN 0,434 0,455
13 IRLANDA 0,778 0,800
14 ITALYA 0,763 0,893
15 LETONYA 0,430 0,464
16 LITVANYA 0,333 0,345
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 1,000 1,000
19 HOLLANDA 1,000 1,000
20 POLONYA 0,643 0,870
21 PORTEKIZ 0,778 1,000
22 ROMANYA 0,691 1,000
23 SLOVAKYA 0,487 0,519
24 SLOVENYA 0,559 0,620
25 ISPANYA 0,898 1,000
26 ISVEC 0,697 0,709
27 TURKIYE 0,625 1,000
28 INGILTERE 0,859 1,000
ORTALAMA 0,706 0,769

2007 yilinda; Avusturya, Kibris, Danimarka, Fransa, Luksemburg, Malta ve

Hollanda tam etkin ¢ikmiglardir. Portekiz, Romanya, ispanya, Tirkiye ve

ingiltere sadece teknik etkinlige sahiptirler. CCR etkinligi ile BCC etkinligi

arasindaki fark olgege gore getiriden kaynaklanmaktadir. CCR dlgege gore

sabit getiri varsayimiyla uygulanirken BCC oOlgege gore degisken getiri

varsayimina gore uygulanmaktadir.



Cizelge 4.5. Ulkelerin 2008 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 0,927 0,955
2 BELCIKA 1,000 1,000
3 BULGARISTAN 0,194 0,249
4 KIBRIS 0,958 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 0,363 0,398
6 DANIMARKA 1,000 1,000
7 ESTONYA 0,346 0,354
8 FINLANDIYA 0,525 0,594
9 YUNANISTAN 0,683 0,731
10 ALMANYA 0,603 0,697
11 FRANSA 0,691 0,708
12 MACARISTAN 0,492 0,492
13 IRLANDA 0,773 0,775
14 ITALYA 0,756 0,787
15 LETONYA 0,284 0,330
16 LITVANYA 0,288 0,324
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 1,000 1,000
19 HOLLANDA 0,940 0,965
20 POLONYA 0,639 0,694
21 PORTEKIZ 0,739 0,836
22 ROMANYA 0,747 0,980
23 SLOVAKYA 0,472 0,493
24 SLOVENYA 0,561 0,589
25 ISPANYA 0,879 0,983
26 ISVEC 0,711 0,711
27 TURKIYE 0,762 1,000
28 INGILTERE 1,000 1,000
ORTALAMA 0,691 0,737
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2008 yilinda; Belgika, Danimarka, Lilkksemburg, Malta ve ingiltere tam etkin

cikmiglardir. Kibris ve Turkiye sadece teknik etkinlige sahiptirler.



Cizelge 4.6. Ulkelerin 2009 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 0,730 0,768
2 BELCIKA 1,000 1,000
3 BULGARISTAN 0,245 0,266
4 KIBRIS 0,764 0,853
5 | CEK CUMHURIYETI 0,451 0,454
6 DANIMARKA 0,989 1,000
7 ESTONYA 0,352 0,366
8 FINLANDIYA 0,609 0,624
9 YUNANISTAN 0,705 0,718
10 ALMANYA 0,653 0,671
11 FRANSA 0,617 0,629
12 MACARISTAN 0,475 0,483
13 IRLANDA 0,762 0,765
14 ITALYA 0,844 0,867
15 LETONYA 0,367 0,372
16 LITVANYA 0,338 0,340
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 1,000 1,000
19 HOLLANDA 1,000 1,000
20 POLONYA 0,706 0,762
21 PORTEKIZ 0,721 0,802
22 ROMANYA 0,865 1,000
23 SLOVAKYA 0,564 0,576
24 SLOVENYA 0,568 0,585
25 ISPANYA 0,963 1,000
26 ISVEC 0,694 0,695
27 TURKIYE 0,746 1,000
28 INGILTERE 1,000 1,000
ORTALAMA 0,705 0,736

88

2009 yilinda; Belgika, Lilksemburg, Malta, Hollanda ve ingiltere tam etkin

cikmiglardir. Danimarka, Romanya, ispanya ve Tirkiye sadece teknik

etkinlige sahiptirler.



Cizelge 4.7. Ulkelerin 2010 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 0,850 0,872
2 BELCIKA 0,680 0,688
3 BULGARISTAN 0,198 0,215
4 KIBRIS 0,681 0,760
5 | CEK CUMHURIYETI 0,417 0,440
6 DANIMARKA 0,983 1,000
7 ESTONYA 0,319 0,328
8 FINLANDIYA 0,645 0,649
9 YUNANISTAN 0,635 0,685
10 ALMANYA 0,618 0,667
11 FRANSA 0,570 0,597
12 MACARISTAN 0,473 0,480
13 IRLANDA 0,697 0,702
14 ITALYA 0,787 1,000
15 LETONYA 0,312 0,315
16 LITVANYA 0,317 0,333
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 0,672 0,705
19 HOLLANDA 1,000 1,000
20 POLONYA 0,725 0,919
21 PORTEKIZ 0,661 0,782
22 ROMANYA 0,317 0,340
23 SLOVAKYA 0,562 0,566
24 SLOVENYA 0,556 0,576
25 ISPANYA 0,828 0,966
26 ISVEC 1,000 1,000
27 TURKIYE 0,684 1,000
28 INGILTERE 0,977 1,000
ORTALAMA 0,649 0,700
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2010 yilinda; Lilkksemburg, Hollanda ve isve¢ tam etkin c¢ikmislardir.

Danimarka, Italya, Tiirkiye ve ingiltere sadece teknik etkinlige sahiptirler.



Cizelge 4.8. Ulkelerin 2008 Yilina ait Etkinlik Degisimleri
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S TEKNIK SAF OLCEK

ETKINLIK ! A o

<:~inni | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI| hegisimi | DEGISIMI | DEGISIMI | 7Y
1 AVUSTURYA 0,927 1,104 0,955 0,971 1,024
2 BELCiKA 1,413 3,108 1,413 1,000 4,392
3 BULGARISTAN 0,613 1,752 0,747 0,821 1,074
4 KIBRIS 0,958 1,158 1,000 0,958 1,110

CEK

5 CUMHURIYETI 0,917 1,128 0,997 0,921 1,035
6 DANIMARKA 1,000 1,037 1,000 1,000 1,037
7 ESTONYA 0,859 1,143 0,866 0,992 0,981
8 FINLANDIYA 0,918 1,124 1,031 0,890 1,032
9 YUNANISTAN 0,967 1,109 1,029 0,940 1,072
10 ALMANYA 0,856 1,209 0,981 0,873 1,035
11 FRANSA 0,691 1,510 0,708 0,976 1,044
12 MACARISTAN 1,135 1,123 1,083 1,049 1,275
13 IRLANDA 0,994 1,079 0,969 1,026 1,072
14 ITALYA 0,992 1,024 0,882 1,124 1,016
15 LETONYA 0,661 1,498 0,711 0,930 0,991
16 LITVANYA 0,864 1,233 0,938 0,922 1,066
17 | LUKSEMBURG 1,000 0,990 1,000 1,000 0,990
18 MALTA 1,000 1,134 1,000 1,000 1,134
19 HOLLANDA 0,940 1,097 0,965 0,974 1,031
20 POLONYA 0,994 1,136 0,798 1,246 1,129
21 PORTEKIZ 0,949 1,077 0,836 1,135 1,022
22 ROMANYA 1,082 1,136 0,980 1,104 1,230
23 SLOVAKYA 0,969 1,136 0,951 1,020 1,101
24 SLOVENYA 1,004 1,016 0,951 1,056 1,020
25 ISPANYA 0,979 1,026 0,983 0,996 1,004
26 iSVEQ 1,020 1,024 1,002 1,017 1,044
27 TURKIYE 1,220 1,351 1,000 1,220 1,648
28 INGILTERE 1,165 2,686 1,000 1,165 3,129
ORTALAMA 0,954 1,235 0,948 1,007 1,178

Ulkelerin 2008 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.8'de gorildiugi gibidir.

Belcika diger AB ulkeleri ve Turkiye arasinda etkinlik degisimi bakimindan

2008 yilindaki etkinligini 2007 yilina gore %41,3 arttirarak en iyi performansa

sahip Ulke konumunda oldugu gorulmektedir. Belgika’'nin bu dénemde teknik

degisimi %41,3'luk bir artig, toplam faktor verimliliginde ise %439’luk bir artis

gozlemlenmektedir. Bu artis miktarlari ile Belgika diger ulkeler arasinda en

baylk etkinlik degisimine ve toplam faktor verimliliine sahip oldugu

g6zlemlenmistir.
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Etkinlik performansi en kuguk ulke ise %38,7’lik bir azalg ile Bulgaristan
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %25,3'lik bir azalma go6steren
Bulgaristan'’da toplam faktor verimliligi bakimindan %7,4’luk bir artig

g6zlemlenmistir.

2008 yilindaki ulkeler karsilastirildiginda Ulkelerin ortalama etkinlik degisimin
de %4,6'lik bir azalis oldugu teknik degisimlerinde %5,2’lik bir azalis ve

toplam faktor verimliliginde de %17,8'lik bir artig oldugu gorulmektedir.

Tarkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin iyi oldugunu sdyleyebiliriz.

Ulkelerin 2009 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.9'da gorildiugi gibidir.
Letonya diger AB Ulkeleri ve Turkiye arasinda etkinlik degisimi bakimindan
2009 yilindaki etkinligini 2008 yilina gore %29,3 arttirarak en iyi performansa
sahip ulke konumunda oldugu goériulmektedir. Letonya’nin bu dénemde teknik
degisimi %12,8'lik bir artig, toplam faktor verimliliginde ise %2,6’lik bir artis
g6zlemlenmektedir. Hollanda %105,6’lik bir artis ile diger Ulkeler arasinda

toplam faktor verimliliginde en blyuk degisim gosteren Ulke olmustur.

Etkinlik performansi en kuguk Ulke ise %21,2'lik bir azahg ile Avusturya
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %19,6’'ik bir azalma goOsteren
Avusturya’da toplam faktor verimliligi bakimindan %?21,7’lik bir azalig

g6zlemlenmistir.

2009 yilindaki ulkeler karsilastirildiginda Ulkelerin ortalama etkinlik degisimin
de %4,2’lik bir artis oldugu teknik degisimlerinde %0,8’lik bir artis ve toplam

faktor verimliliginde de %3,8’lik bir artis oldugu gorilmektedir.

Tarkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin koti oldugunu sdyleyebiliriz.



Cizelge 4.9. Ulkelerin 2009 Yilina ait Etkinlik Degisimleri
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— T TEKNIK | SAF BLCEK

ETKINLIK (NI¥ AR GEX

INLIK | eriNLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | he sisimi | DEGiSiMi | DEGisimMi | 7Y
1 | AVUSTURYA | 0,788 0,994 0,804 0,979 | 0,783
2 BELCIKA 1,000 1,624 1,000 1,000 | 1.624
3 | BULGARISTAN | 1,264 0,840 1,068 1,183 | 1,062
4 KIBRIS 0,798 1,034 0,853 0,936 | 0,825

CEK

5 | cumomiveri | 1242 0,843 1,140 1,089 | 1,046
6 | DANIMARKA | 0,989 1,039 1,000 0,089 | 1,028
7 | ESTONYA 1,018 0,950 1,036 0,983 | 0,967
8 | FINLANDIYA | 1,160 0,935 1,050 1,105 | 1,085
9 | YUNANISTAN | 1,032 1,026 0,983 1,049 | 1,058
10 | ALMANYA 1,084 0,987 0,964 1,124 | 1.069
11 | FRANSA 0,893 1,182 0,888 1,006 | 1,055
12 | MACARISTAN | 0,965 0,853 0,981 0,984 | 0,823
13 | IRLANDA 0,987 1,018 0,987 1,000 | 1,004
14 ITALYA 1,116 1,006 1,101 1,014 | 1.123
15 | LETONYA 1,203 0,793 1,128 1,147 | 1,026
16 | LITVANYA 1,174 0,844 1,049 1119 | 0,991
17 | LOKSEMBURG | _ 1,000 1,024 1,000 1,000 | 1,024
18 MALTA 1,000 1,056 1,000 1,000 | 1,056
19 | HOLLANDA 1,064 1,933 1,036 1,027 | 2,056
20 | POLONYA 1,106 0,852 1,008 1,007 | 0,942
21 | PORTEKIZ 0.977 1172 0,959 1,018 | 1,145
22 | ROMANYA 1,158 0,864 1,020 1,135 | 1,000
23 | SLOVAKYA 1,197 0,856 1,167 1,026 | 1,024
24 | SLOVENYA 1,013 0,963 0,994 1,019 | 0.975
25 | ISPANYA 1,005 1,040 1,018 1,076 | 1,138
26 ISVEC 0,976 1,052 0,978 0,998 | 1026
27 | TURKIYE 0,979 0,855 1,000 0,979 | 0,837
ORTALAMA 1,042 0,096 1,008 1,034 | 1.038
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Cizelge 4.10. Ulkelerin 2010 Yilina ait Etkinlik Degisimleri

— T TEKNIK | SAF BLCEK

ETKINLIK (NI¥ AR GEX

INLIK | eriNLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | he sisimi | DEGiSiMi | DEGisimMi | 7Y
1 | AVUSTURYA | 1.163 1,077 1,135 1,025 | 1,253
2 BELCIKA 0,680 1,515 0.688 0,987 | 1,030
3 | BULGARISTAN | _ 0,809 1,255 0,808 1,002 | 1,015
4 KIBRIS 0,890 1,207 0,891 0,999 | 1.075

CEK

5 | cumtomiveri | 0925 1,067 0,970 0,954 | 0,987
6 | DANIMARKA | 0,094 1177 1,000 0,094 | 1,170
7 | ESTONYA 0,907 1,202 0,896 1,012 | 1,090
8 | FINLANDIYA | 1,059 1,023 1,040 1,018 | 1,083
9 | YUNANISTAN | 0,901 1,283 0,054 0,944 | 1,156
10 | ALMANYA 0,945 1,003 0,094 0,951 | 1,033
11 | FRANSA 0,024 1,158 0,049 0,073 | 1,070
12 | MACARISTAN | 0,996 1,072 0,094 1,002 | 1,067
13 | IRLANDA 0,914 1,107 0,918 0,995 | 1,012
14 ITALYA 0,033 1,006 1,154 0,808 | 1,022
15 | LETONYA 0,848 1,167 0,849 1,000 | 0,990
16 | LITVANYA 0,937 1,071 0,980 0,956 | 1,003
17 | LOKSEMBURG | _ 1,000 1,372 1,000 1,000 | 1.372
18 MALTA 0,672 1,032 0,705 0,953 | 0,694
19 | HOLLANDA 1,000 1211 1,000 1,000 | 1.211
20 | POLONYA 1,027 1,067 1,206 0,851 | 1,095
21 | PORTEKIZ 0,916 1,170 0,975 0,939 | 1,071
22 | ROMANYA 0,367 1,082 0,340 1,079 | 0,397
23 | SLOVAKYA 0,996 1,160 0,084 1,013 | 1,156
24 | SLOVENYA 0,978 1,022 0,084 0,994 | 0,999
25 | ISPANYA 0,860 1,148 0,066 0,891 | 0,987
26 ISVEC 1,442 1177 1,438 1,002 | 1,697
27 | TURKIYE 0,917 1,149 1,000 0,917 | 1,054
28 | INGILTERE 0.977 1,033 1,000 0,977 | 1,009
ORTALAMA 0,008 1,145 0,935 0,071 | 1,040

Ulkelerin 2010 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.10’da goruldigu gibidir.
isvec diger AB ilkeleri ve Tiirkiye arasinda etkinlik degisimi bakimindan 2010
yilindaki etkinligini 2009 yilina gore %44,2 arttirarak en iyi performansa sahip
llke konumunda oldugu gériilmektedir. isvec¢’in bu dénemde teknik degisimi
%43,8'lik bir artis, toplam faktor verimliliginde ise %69,7’lik bir artis
gdzlemlenmektedir. Bu artis miktarlari ile isvec¢ diger (lkeler arasinda en
buayuk etkinlik degisimine ve toplam faktor verimliligine sahip oldugu

gozlemlenmistir.
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Etkinlik performansi en kucuk Ulke ise %63,3’luk bir azalis ile Romanya
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %66’lik bir azalma goOsteren
Romanya'da toplam faktér verimliligi bakimindan %60,3’luk bir azahg

g6zlemlenmistir.
2010 yihndaki ulkeler karsilastirildiginda ulkelerin ortalama etkinlik degisimin
de %9,2’lik bir azalis oldugu teknik degisimlerinde %6,5’lik bir azalis ve

toplam faktor verimliliginde de %4°'luk bir artig oldugu goérulmektedir.

Turkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin iyi oldugunu sdyleyebiliriz.

Cizelge 4.11. Ulkelerin Yillara Gore Etkinlik Degisimleri

P TEKNIK SAF OLCEK
o | SN eminci | ETknuK | ETONK |
DEGISIMI DEGISIMI DEGISIMI
2007-2008 0,954 1,235 0,948 1,007 1,178
2008-2009 1,042 0,996 1,008 1,034 1,038
2009-2010 0,908 1,145 0,935 0,971 1,040
ORTALAMA 0,966 1,121 0,963 1,004 1,083

Ulkelerin 4 yilik ortalama etkinlik degisimleri Cizelge 4.12'de goruldigu
gibidir. ingiltere diger AB lilkeleri ve Tiirkiye arasinda etkinlik degisimi
bakimindan ortalama olarak %4,4 arttirarak en iyi performansa sahip ulke
konumunda oldugu gériilmektedir. ingiltere’nin bu dénemde teknik degisimi
degismezken, toplam faktér verimliliinde %38,9'luk bir artis
g6zlemlenmektedir. Bu artis miktarlari ile ingiltere diger ilkeler arasinda en
buayuk etkinlik degisimine ve toplam faktor verimliligine sahip oldugu

gOzlemlenmistir.

Etkinlik performansi en kuglk ulke ise %22,8'lik bir azals ile Romanya
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %30,2’lik bir azalma gosteren
Romanya’da toplam faktor verimliligi bakimindan %21,3'luk bir azalis

g6zlemlenmistir.
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Ulkelerin 4 yillik ortalama performanslari karsilastirildiginda ortalama etkinlik

degisiminde %3,4’luk bir azalis, teknik degisimlerinde %3,7’lik bir azalis ve

toplam faktor verimliliginde de %8,3'lUk bir artis oldugu goériimektedir.

Turkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin iyi oldugunu soyleyebiliriz.

Cizelge 4.12. Ulkelerin Yillara Gore Ortalama Etkinlik Degisimleri

. TEKNIK SAF OLCEK

ETKINLIK vt A = =

“iminr | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | hegisimi | DEGISIMI | DEGISIMI | TFY
1 AVUSTURYA 0,947 1,057 0,955 0,991 1,001
2 BELCIKA 0,987 1,970 0,991 0,996 1,944
3 | BULGARISTAN 0,856 1,227 0864 0,991 1,050
4 KIBRIS 0,880 1,131 0,913 0,964 0,995

CEK

5 | CUMBURIYETI 1,018 1,005 1,033 0,985 1,022
6 DANIMARKA 0,994 1,082 1,000 0,994 1,076
7 ESTONYA 0,925 1,093 0,930 0,995 1,011
8 FINLANDIYA 1,041 1,025 1,040 1,000 1,066
9 | YUNANISTAN 0,965 1,134 0,988 0,976 1,095
10 ALMANYA 0,957 1,092 0,979 0,978 1,045
11 FRANSA 0,829 1,274 0,842 0,985 1,056
12 | MACARISTAN 1,030 1,009 1,018 1,011 1,038
13 IRLANDA 0,964 1,067 0,957 1,007 1,029
14 ITALYA 1,011 1,041 1,039 0,973 1,052
15 LETONYA 0,898 1,115 0,879 1,022 1,002
16 LITVANYA 0,983 1,037 0,988 0,995 1,019
17 | LUKSEMBURG 1,000 1,116 1,000 1,000 1,116
18 MALTA 0,876 1,073 0,890 0,984 0,940
19 HOLLANDA 1,000 1,369 1,000 1,000 1,369
20 POLONYA 1,041 1,011 1,019 1,022 1,052
21 PORTEKIZ 0,947 1,139 0,921 1,028 1,078
22 ROMANYA 0,772 1,020 0,698 1,106 0,787
23 SLOVAKYA 1,049 1,041 1,030 1,019 1,093
24 SLOVENYA 0,998 1,000 0,976 1,023 0,998
25 ISPANYA 0,973 1,070 0,988 0,985 1,041
26 ISVEC 1,128 1,083 1,121 1,006 1,221
27 TURKIYE 1,030 1,099 1,000 1,030 1,132
28 INGILTERE 1,044 1,331 1,000 1,044 1,389
ORTALAMA 0,966 1,121 0,963 1,004 1,083
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5 TURKIYE
=5AB

Sekil 4.1. Ekonomi Tabanli Saglk Performansi Modeline gére AB ve
Turkiye'nin Etkinlik Skorlarinin Dagilimi
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Etkinlik Degisimi Etkinlik Degisimi Etkinlik Degisimi Etkinlik Degisimi
2007-2008 2008-2009 2009-2010 GENEL

Sekil 4.2. Ekonomi Tabanl Saglik Performansi Modelinde AB ile Tirkiye'nin
Yillara gore Etkinlik Degigimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.3. Ekonomi Tabanl Saglik Performansi Modelinde AB ile Tirkiye'nin
Yillara gore Teknik Etkinlik Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.4. Ekonomi Tabanli Saglk Performansi Modelinde AB ile Turkiye'nin
Yillara gore Saf Etkinlik Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.5. Ekonomi Tabanl Saglik Performansi Modelinde AB ile Tirkiye'nin
Yillara gére Olgek Etkinlik Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.6. Ekonomi Tabanli Saglk Performansi Modelinde AB ile Turkiye'nin
Yillara gore TFV Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.7. Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Turkiye’den Dusiik olan AB Ulkelerinin 2007 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.8. Ekonomi Tabanli Saglik Performansi Modeline goére Turkiye ve

Tirkiye’den Diisiik olan AB Ulkelerinin 2008 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.9. Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye’den Diisiik olan AB Ulkelerinin 2009 Etkinlik Skorlari



103

e (L1 1890 1990 180 8190 ] 940 %0 e e ] ] 61 L 8610

7890

0Kz ==

fakunywn?y

ehuewoy | BEN sugly | zyeMog | esuel | eAuew)y | uesiueun) | efusaols | efyerols | efueny | efuols | uejsuede | efipuejuly | efuoisy ¥

uesuefing

DL

N

fo_

[4YTHONS
YIINIMLE [TIA 0407 NINI¥3 TN TN 8Y NY10 X0SNANIAIAMNNL 3A JAMENL 3409 3N TIA0N ISNYINHOS43d MITDYS ITNYEYL [WONONE

7

90

10

NEHOMS MITTNIML3

Sekil 4.10. Ekonomi Tabanli Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye’den Diisiik olan AB Ulkelerinin 2010 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.11. Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Turkiye'den Dlsiik olan AB Ulkelerinin 2007-2010 Dénemindeki

Etkinlik Skorlarindaki Degisimler
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Sekil 4.12. Ekonomi Tabanl Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye’den Yiiksek olan AB Ulkelerinin 2007 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.13. Ekonomi Tabanli Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye'den Yiiksek olan AB Ulkelerinin 2008 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.14. Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye’den Yiiksek olan AB Ulkelerinin 2009 Etkinlik Skorlari
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Sekil 4.15. Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve

Tirkiye’den Yiiksek olan AB Ulkelerinin 2010 Etkinlik Skorlari
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u TURKIYE

§ Avusturya
= Belgika

= Danimarka
¥ Yunanistan
u Lilksemburg
u Malta

® Hollanda

= Portekiz

© Romanya
" ingiltere

“ Polonya

u Fransa

2010

2008

EKONOMi TABANLI SAGLIK PERFORMANSI MODELINE GORE TURKIYE VE TURKIYE'DEN YUKSEK OLAN AB ULKELERININ 2007-2010 DONEMLERINDEKI ETKINLIK
SKORLARINDAKI DEGISIMLER

2007

Sekil 4.16. Ekonomi Tabanli Saglik Performansi Modeline gére Turkiye ve
Turkiye'den Yiiksek olan AB Ulkelerinin 2007-2010 Donemindeki
Etkinlik Skorlarindaki Degisimler
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Model 2 (Diisiik Yasam Kaybina Dayali Sadlik Performansi Modeli)

Girdiler: Yetiskin 6liim orani (YOO), Bebek 6lim orani (BOO)

Ciktilar: Yatak sayisi (YS), Doktor sayisi (DOS), Hemgire sayisi (HS), Dig
Hekimi sayisi (DHS)

Duslk Yasam kaybina dayali saglik performansi modelinde yapilan girdi
yonlu degerlendirmede; Ulkeler, mevcut personel sayilari ile 6lum oranlarini
minimize etmeleri amaglanmistir. Malmquist Toplam Faktér Endeksi ile de
Ulkelerin 2007-2010 yillari arasindaki performans degisiklikleri incelenmistir.
DEAP 2.1 programi ile yapilan degerlendirme sonucunda elde edilen

sonuglar asagidaki gizelgede gosterilmigtir.

Cizelge 4.13. de goruldugu gibi 2007 yilinda; Cek Cumhuriyeti, Almanya,
irlanda, italya, Malta, Hollanda ve isve¢ tam etkin cikmiglardir. Belgika,

Kibris, Finlandiya, Litvanya ve ingiltere sadece teknik etkinlige sahiptirler.
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Cizelge 4.13. Ulkelerin 2007 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlar

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 0,956 0,990
2 BELCIKA 0,901 1,000
3 BULGARISTAN 0,473 0,475
4 KIBRIS 0,966 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 1,000 1,000
6 DANIMARKA 0,704 0,705
7 ESTONYA 0,450 0,535
8 FINLANDIYA 0,866 1,000
9 YUNANISTAN 0,967 0,975
10 ALMANYA 1,000 1,000
11 FRANSA 1,000 1,000
12 MACARISTAN 0,476 0,479
13 IRLANDA 1,000 1,000
14 ITALYA 1,000 1,000
15 LETONYA 0,372 0,372
16 LITVANYA 0,501 1,000
17 LUKSEMBURG 0,877 0,886
18 MALTA 1,000 1,000
19 HOLLANDA 1,000 1,000
20 POLONYA 0,383 0,431
21 PORTEKIZ 0,783 0,891
22 ROMANYA 0,346 0,397
23 SLOVAKYA 0,521 0,529
24 SLOVENYA 0,603 0,667
25 ISPANYA 0,756 0,837
26 ISVEC 1,000 1,000
27 TURKIYE 0,229 0,513
28 INGILTERE 0,984 1,000
ORTALAMA 0,754 0,810

Cizelge 4.14. de goéruldugu gibi 2008 yilinda; Avusturya, Almanya, Fransa,
Liksemburg, Malta, Hollanda ve isvec tam etkin cikmislardir. Kibris, Cek
Cumbhuriyeti, irlanda, italya, Litvanya ve Slovenya sadece teknik etkinlige

sahiptirler.



Cizelge 4.14. Ulkelerin 2008 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 1,000 1,000
2 BELCIKA 0,763 0,770
3 BULGARISTAN 0,436 0,441
4 KIBRIS 0,835 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 0,928 1,000
6 DANIMARKA 0,655 0,686
7 ESTONYA 0,439 0,440
8 FINLANDIYA 0,848 1,000
9 YUNANISTAN 0,938 0,992
10 ALMANYA 1,000 1,000
11 FRANSA 1,000 1,000
12 MACARISTAN 0,469 0,469
13 IRLANDA 0,999 1,000
14 ITALYA 0,928 1,000
15 LETONYA 0,386 0,393
16 LITVANYA 0,530 1,000
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 1,000 1,000
19 HOLLANDA 1,000 1,000
20 POLONYA 0,377 0,435
21 PORTEKIZ 0,701 0,847
22 ROMANYA 0,369 0,398
23 SLOVAKYA 0,509 0,518
24 SLOVENYA 0,780 1,000
25 ISPANYA 0,808 0,863
26 ISVEC 1,000 1,000
27 TURKIYE 0,236 0,575
28 INGILTERE 0,489 0,782

ORTALAMA 0,729 0,807
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Cizelge 4.15. de goruldugu gibi 2009 yilinda; Avusturya, Almanya, Fransa,

iranda, italya, Liksemburg ve Isve¢ tam etkin gikmuglardir. Kibris,

Danimarka, Finlandiya ve Malta sadece teknik etkinlige sahiptirler.



Cizelge 4.15. Ulkelerin 2009 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 1,000 1,000
2 BELCIKA 0,795 0,829
3 BULGARISTAN 0,467 0,469
4 KIBRIS 0,862 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 0,774 0,836
6 DANIMARKA 0,869 1,000
7 ESTONYA 0,477 0,485
8 FINLANDIYA 0,896 1,000
9 YUNANISTAN 0,845 0,845
10 ALMANYA 1,000 1,000
11 FRANSA 1,000 1,000
12 MACARISTAN 0,444 0,451
13 IRLANDA 1,000 1,000
14 ITALYA 1,000 1,000
15 LETONYA 0,325 0,345
16 LITVANYA 0,421 0,460
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 0,824 1,000
19 HOLLANDA 0,822 0,905
20 POLONYA 0,463 0,496
21 PORTEKIZ 0,592 0,682
22 ROMANYA 0,386 0,433
23 SLOVAKYA 0,474 0,523
24 SLOVENYA 0,612 0,734
25 ISPANYA 0,752 0,878
26 ISVEC 1,000 1,000
27 TURKIYE 0,231 0,567
28 INGILTERE 0,686 0,786

ORTALAMA 0,715 0,776
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Cizelge 4.16. da goruldugu gibi 2010 yihinda; Avusturya, Finlandiya,

Almanya, Fransa, Lilksemburg ve isvec¢ tam etkin gikmiglardir. Kibris, italya,

Malta ve Slovenya sadece teknik etkinlige sahiptirler.



Cizelge 4.16. Ulkelerin 2010 yilina ait CCR ve BCC Etkinlik Skorlari

NO KVB CCR Etkinlik Skoru | BCC Etkinlik Skoru
1 AVUSTURYA 1,000 1,000
2 BELCIKA 0,784 0,847
3 BULGARISTAN 0,480 0,493
4 KIBRIS 0,974 1,000
5 | CEK CUMHURIYETI 0,864 0,885
6 DANIMARKA 0,833 0,837
7 ESTONYA 0,548 0,549
8 FINLANDIYA 1,000 1,000
9 YUNANISTAN 0,863 0,877
10 ALMANYA 1,000 1,000
11 FRANSA 1,000 1,000
12 MACARISTAN 0,495 0,498
13 IRLANDA 0,926 0,955
14 ITALYA 0,791 1,000
15 LETONYA 0,317 0,360
16 LITVANYA 0,490 0,505
17 LUKSEMBURG 1,000 1,000
18 MALTA 0,854 1,000
19 HOLLANDA 0,731 0,942
20 POLONYA 0,484 0,531
21 PORTEKIiZ 0,659 0,713
22 ROMANYA 0,392 0,443
23 SLOVAKYA 0,467 0,530
24 SLOVENYA 0,807 1,000
25 ISPANYA 0,812 0,913
26 ISVEC 1,000 1,000
27 TURKIYE 0,247 0,568
28 INGILTERE 0,669 0,788
ORTALAMA 0,732 0,794
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Ulkelerin 2008 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.17’de goruldigu gibidir.

Liksemburg diger AB Ulkeleri

ve Turkiye arasinda etkinlik degisimi

bakimindan 2008 yilindaki etkinligini 2007 yilina gore %14 arttirarak en iyi

performansa sahip Ulke konumunda oldugu gorulmektedir. Luksemburg’'un

bu dénemde teknik degisimi %12,9’luk bir artis, toplam faktoér verimliliginde

ise %25,5’lik bir artis gézlemlenmektedir.

Etkinlik performansi en kiiclik Ulke ise %50,3'lik bir azalis ile ingiltere

olmustur. Bu donemde teknik degisimi %21,8lik bir azalma g0Osteren
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ingiltere’de toplam faktor verimliligi bakimindan %48,4’liik bir azals

gozlemlenmistir.

2008 yilindaki ulkeler karsilastirildiginda Glkelerin ortalama etkinlik degisimin

de %3’luk bir azalis oldugu teknik degisimlerinde %0,5’lik bir azalis ve toplam

faktor verimliliginde de %0,9’luk bir artis oldugu gorulmektedir.

Cizelge 4.17. Ulkelerin 2008 Yilina ait Etkinlik Degisimleri

A TEKNIK SAF OLCEK

ETKINLIK it A o

<:~ina: | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | hegisimi | DEGISIMI | DEGISIMI | TFY
1 AVUSTURYA 1,046 1,007 1,010 1,036 1,054
2 BELCiKA 0,847 1,076 0,770 1,099 0,911
3 BULGARISTAN 0,922 1,037 0,929 0,993 0,957
4 KIBRIS 0,865 1,099 1,000 0,865 0,951

CEK

5 CUMHURIYETI 0,928 1,069 1,000 0,928 0,993
6 DANIMARKA 0,931 1,068 0,974 0,956 0,995
7 ESTONYA 0,976 1,027 0,822 1,188 1,002
8 FINLANDIYA 0,979 1,033 1,000 0,979 1,012
9 YUNANISTAN 0,970 1,034 1,017 0,953 1,003
10 ALMANYA 1,000 1,018 1,000 1,000 1,018
11 FRANSA 1,000 1,180 1,000 1,000 1,180
12 MACARISTAN 0,985 1,039 0,979 1,006 1,023
13 IRLANDA 0,999 0,846 1,000 0,999 0,845
14 ITALYA 0,928 1,091 1,000 0,928 1,012
15 LETONYA 1,040 1,030 1,054 0,986 1,071
16 LITVANYA 1,058 1,134 1,000 1,058 1,200
17 | LUKSEMBURG 1,140 1,100 1,129 1,010 1,255
18 MALTA 1,000 0,956 1,000 1,000 0,956
19 HOLLANDA 1,000 1,035 1,000 1,000 1,035
20 POLONYA 0,985 1,026 1,008 0,977 1,011
21 PORTEKIZ 0,894 1,076 0,951 0,941 0,962
22 ROMANYA 1,066 0,955 1,002 1,064 1,018
23 SLOVAKYA 0,976 1,017 0,980 0,996 0,992
24 SLOVENYA 1,295 1,102 1,500 0,863 1,426
25 ISPANYA 1,069 1,082 1,031 1,037 1,156
26 iSVE(} 1,000 1,052 1,000 1,000 1,052
27 TURKIYE 1,030 0,972 1,123 0,918 1,001
28 INGILTERE 0,497 1,018 0,782 0,635 0,506
ORTALAMA 0,970 1,040 0,995 0,974 1,009




Cizelge 4.18. Ulkelerin 2009 Yilina ait Etkinlik Degisimleri
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. TEKNIK SAF OLCEK

ETKINLIK v e e

“imiart | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | he sisimi | DEGiSiMi | DEGisimMi | 7Y
1 | AVUSTURYA 1,000 1,047 1,000 1,000 1,047
2 BELCIKA 1,041 1,032 1,076 0,967 1,074
3 | BULGARISTAN 1,071 1,002 1,062 1,009 1,073
4 KIBRIS 1,031 1,004 1,000 1,031 1,036

CEK

5 | CUMBURIYET] 0,834 1,114 0,836 0,998 0,929
6 DANIMARKA 1,327 1,029 1,457 0,911 1,365
7 ESTONYA 1,085 1,130 1,102 0,984 1,226
8 FINLANDIYA 1,057 1,038 1,000 1,057 1,096
9 | YUNANISTAN 0,901 1,101 0,852 1,057 0,992
10 ALMANYA 1,000 1,074 1,000 1,000 1,074
11 FRANSA 1,000 1,056 1,000 1,000 1,056
12 | MACARISTAN 0,946 1,135 0,961 0,984 1,074
13 IRLANDA 1,001 0,987 1,000 1,001 0,987
14 ITALYA 1,078 1,057 1,000 1,078 1,139
15 LETONYA 0,841 1,132 0,879 0,957 0,952
16 LITVANYA 0,795 1,149 0,460 1,727 0,914
17 | LUKSEMBURG 1,000 1,481 1,000 1,000 1,481
18 MALTA 0,824 0,934 1,000 0,824 |0,770
19 HOLLANDA 0,822 0,962 0,905 0,908 0,790
20 POLONYA 1,228 1,125 1,142 1,076 1,383
21 PORTEKIZ 0,845 1,061 0,805 1,049 0,896
22 ROMANYA 1,046 0,965 1,088 0,962 1,010
23 SLOVAKYA 0,933 1,071 1,010 0,924 | 0,999
24 SLOVENYA 0,784 1,295 0,734 1,068 1,015
25 ISPANYA 0,931 1,055 1,018 0,914 | 0,982
26 ISVEC 1,000 1,022 1,000 1,000 1,022
27 TURKIYE 0,978 0,951 0,986 0,993 0,930
28 INGILTERE 1,402 0,976 1,005 1,396 1,369
ORTALAMA 0,983 1,066 0,963 1,021 1,048

Ulkelerin 2009 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.18’de goruldugu gibidir.

ingiltere diger AB lkeleri ve Tiirkiye arasinda etkinlik degisimi bakimindan

2009 yilindaki etkinligini 2008 yilina gore %40,2 arttirarak en iyi performansa

sahip Ulke konumunda oldugu goriilmektedir. ingiltere’nin bu dénemde teknik

degisimi %0,5’lik bir artig, toplam faktér verimliliginde ise %36,9’luk bir artis

gOzlemlenmektedir.
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Etkinlik performansi en kicuk Ulke ise %21,6’'ik bir azahg ile Slovenya
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %26,6’ik bir azalma gosteren
Slovenya’da toplam faktor verimliligi bakimindan %1,5’lik bir artis

g6zlemlenmistir.

2009 yilindaki ulkeler karsilastirildiginda Ulkelerin ortalama etkinlik degisimin
de %1,7’lik bir azalis oldugu teknik dedisimlerinde %3,7’lik bir azalis ve

toplam faktor verimliliginde de %4,8’lik bir artis oldugu goérulmektedir.

Tarkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin koti oldugunu sdyleyebiliriz.

Ulkelerin 2010 yilindaki etkinlik degisimleri Cizelge 4.19'da gorildiga gibidir.
Slovenya diger AB Ulkeleri ve Turkiye arasinda etkinlik degisimi bakimindan
2010 yilindaki etkinligini 2009 yilina gore %32 arttirarak en iyi performansa
sahip Ulke konumunda oldugu goérulmektedir. Slovenya’nin bu dénemde
teknik degisimi %36,3’lik bir artig, toplam faktor verimliliginde ise %0,4’luk bir

azalis gézlemlenmektedir.

Etkinlik performansi en kiigiik tlke ise %20,9'luk bir azalis ile italya olmustur.
Bu donemde teknik degisimi degismezken, toplam faktor verimliligi
bakimindan %21,6’lik bir azalig gdozlemlenmisgtir.

2010 yilindaki ulkeler karsilastirildiginda Ulkelerin ortalama etkinlik degisimin
de %3,2'lik bir artis oldugu teknik degisimlerinde %3’Uik bir artis ve toplam
faktor verimliliginde de %0,9’luk bir azalis oldugu gorulmektedir.

Tarkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu dénem iginde diger ulkelere gore

performansinin iyi oldugunu soyleyebiliriz.



Cizelge 4.19. Ulkelerin 2010 Yilina ait Etkinlik Degisimleri
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i i TEKNIK SAF OLCEK
ETKINLIK ey Al N
icinni | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | he sisimi | DEGiSiMi | DEGisimMi | 7Y
1 | AVUSTURYA 1,000 0,986 1,000 1,000 [0,986
2 BELCIKA 0,987 1,004 1,022 0,966 | 0,991
3 | BULGARISTAN 1,026 1,003 1,053 0,975 [1,030
4 KIBRIS 1,131 0,942 1,000 1,131 [ 1,065
CEK
5 | CUMBURIYETI 1,116 0,892 1,059 1,054 | 0,995
6 | DANIMARKA 0,958 1,120 0,837 1,145 [1,073
7 ESTONYA 1,150 0,837 1,132 1,016 | 0,963
8 | FINLANDIYA 1,116 1,282 1,000 1,116 [1,430
9 | YUNANISTAN 1,022 0,956 1,038 0,985 [0,977
10 ALMANYA 1,000 1,005 1,000 1,000 [1,005
11 FRANSA 1,000 0,985 1,000 1,000 [0,985
12 | MACARISTAN 1,116 0,909 1,104 1,010 [1,014
13 IRLANDA 0,926 1,071 0,955 0,970 0,992
14 iITALYA 0,791 0,991 1,000 0,791 [0,784
15 LETONYA 0,976 0,986 1,044 0,935 [0,962
16 LITVANYA 1,162 0,856 1,096 1,060 [ 0,995
17 | LUKSEMBURG 1,000 0,668 1,000 1,000 | 0,668
18 MALTA 1,036 0,960 1,000 1,036 [ 0,994
19 | HOLLANDA 0,889 1,004 1,041 0,855 [0,893
20 POLONYA 1,044 0,972 1,070 0,976 [1,015
21 PORTEKIZ 1,112 0,972 1,045 1,064 [1,081
22 ROMANYA 1,015 1,000 1,023 0,992 [1,015
23 | SLOVAKYA 0,984 1,003 1,013 0,971 0,987
24 | SLOVENYA 1,320 0,755 1,363 0,968 [0,996
25 ISPANYA 1,079 0,974 1,039 1,039 [1,051
26 ISVEC 1,000 0,952 1,000 1,000 [ 0,952
27 TURKIYE 1,069 0,992 1,001 1,068 [1,061
28 INGILTERE 0,976 1,011 1,003 0,974 0,987
ORTALAMA 1,031 0,961 1,030 1,001 [0,991
Cizelge 4.20. Ulkelerin Yillara Gore Etkinlik Degisimleri
i TEKNIK SAF OLCEK
viL | DEGisimi | ETKINLIK | ETKINLIK | ETKINLIK | .,
DEGIiSIMi | DEGIiSiMi | DEGISIMI
2007-2008 0,970 1,040 0,995 0,974 1,009
2008-2009 0,983 1,066 0,963 1,021 1,048
2009-2010 1,031 0,961 1,030 1,001 0,991
ORTALAMA 0,994 1,021 0,996 0,998 1,016
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Cizelge 4.21. Ulkelerin Yillara Gore Ortalama Etkinlik Degisimleri

— T TEKNIK | SAF BLCEK

ETKINLIK (NI¥ AR GEX

INLIK' | eriNLIK | ETKINLIK | ETKINLIK
NO KVB DEGISIMI | he sisimi | DEGisimMi | DEGisimMi | 7Y
1 | AVUSTURYA | 1,015 1,013 1,003 1,012 | 1,029
2 BELCIKA 0,955 1,037 0,946 1,009 | 0,990
3 | BULGARISTAN | 1,005 1,014 1,013 0,092 | 1,019
4 KIBRIS 1,003 1,013 1,000 1,003 | 1,016

CEK

5 | cummiveTi | 0952 1,021 0,960 0,092 |0972
6 | DANIMARKA | 1,058 1,072 1,059 0,099 | 1,134
7 | ESTONYA 1,068 0,990 1,009 1,050 | 1,058
8 | FINLANDIYA | 1,049 1,112 1,000 1,049 | 1.166
9 | YUNANISTAN | 0,963 1,029 0,966 0,997 | 0.990
10 | ALMANYA 1,000 1,032 1,000 1,000 | 1,032
11 | FRANSA 1,000 1,071 1,000 1,000 | 1,071
12 | MACARISTAN | 1,013 1,023 1,013 1,000 | 1,037
13 | IRLANDA 0,975 0,963 0,985 0,990 | 0,939
14 ITALYA 0,925 1,045 1,000 0,925 | 0.967
15 | LETONYA 0,949 1,047 0,089 0,959 | 0,993
16 | LITVANYA 0,992 1,037 0,796 1,246 | 1,030
17 | LOKSEMBURG | 1,045 1,029 1,041 1,003 | 1,075
18 MALTA 0,949 0,950 1,000 0,949 | 0,901
19 | HOLLANDA 0,901 1,000 0,980 0,019 | 0,901
20 | POLONYA 1,081 1,039 1,072 1,000 | 1.124
21 | PORTEKIZ 0,944 1,035 0,928 1,017 | 0,977
22 | ROMANYA 1,042 0.973 1,037 1,005 | 1015
23 | SLOVAKYA 0,964 1,030 1,001 0,963 | 0,993
24 | SLOVENYA 1,102 1,025 1,145 0,963 | 1,130
25 | ISPANYA 1,024 1,036 1,029 0,095 | 1,061
26 ISVEC 1,000 1,008 1,000 1,000 | 1,008
27 | TURKIYE 1,025 0,971 1,035 0,991 | 0.996
28 | INGILTERE 0.879 1,001 0,924 0,952 | 0.881
ORTALAMA 0,094 1,021 0,096 0,098 | 1,016

Ulkelerin 4 yillk ortalama etkinlik degisimleri Cizelge 4.21'de goruldigu
gibidir. Slovenya diger AB Uulkeleri ve Turkiye arasinda etkinlik degisimi
bakimindan ortalama olarak %10,2 arttirarak en iyi performansa sahip ulke
konumunda oldugu gorulmektedir. Slovenya’nin bu donemde teknik degisimi
%14,5 artarken, toplam faktor verimliliginde %21'luk bir artis

gOzlemlenmektedir.
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Etkinlik performansi en kicik Ulke ise %12,1'lik bir azalis ile ingiltere
olmustur. Bu donemde teknik degisimi %7,6’'hk bir azalma gosteren
ingiltere’de toplam faktér verimliligi bakimindan %11,9'luk bir azals

g6zlemlenmistir.

Ulkelerin 4 yillik ortalama performanslari karsilastirildiginda ortalama etkinlik
degisiminde %0,6’lik bir azalis, teknik degdisimlerinde %0,4°'lik bir azalis ve
toplam faktér verimliliginde de %21,6’'ik bir artis oldugu gdrulmektedir.
Turkiye bu ortalamalar baz alindiginda bu donem iginde diger ulkelere gore

performansinin kot oldugunu soyleyebiliriz.
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Sekil 4.17. Duslk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modeline gére
AB ve Turkiye’'nin Etkinlik Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.18. Duslk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modelinde AB
ile Tarkiye’'nin Yillara gore Etkinlik Degigimlerinin Dagilhmi
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Sekil 4.19. Dusuk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modelinde AB
ile Tarkiye’'nin Yillara gore Teknik Etkinlik Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.20. Dustk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modelinde AB

ile Tarkiye’nin Yillara gore Saf Etkinlik Degigimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.21. Dustk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modelinde AB

ile Turkiye'nin Yillara gore Olgek Etkinlik Degisimlerinin Dagilimi
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Sekil 4.22. Dusuk Yasam Kaybina Dayali Saglik Performansi Modelinde AB

ile TUrkiye’nin Yillara gére TFV Degisimlerinin Dagilhimi
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5. SONUC VE TARTISMA

Hazirlanan bu tez galismasinda Veri zarflama analizi ile Malmquist toplam
faktor verimliligi endeksi yontemleri tanitiimis ve yodntemlerle ilgili temel
kavramlar verilmistir. Calismanin uygulama asamasinda ise Turkiye ile AB’ye
aday olan 27 Ulkenin 2007-2010 yillarini kapsayan saglik verileri kullanilarak
performanslari belirlenmeye ¢aligiimigtir.

Calisma kapsaminda s6z konusu ulkelerin performanslarinin dlgimu igin iki
ayri model olusturulmustur. ilk model, ekonomi tabanli saglik performansi
modeli olarak adlandinimistir. Cikti degiskeni olarak Ulkelerin GSMH ve yillik
saghk harcamasi alinmigtir. Girdi degisken olarak ise doktor sayisi, hemsire

sayisi, dis hekimi sayisi ve hastane yatak sayisi alinmistir.

Elde edilen sonuclara gére AB’ye aday olan tlkemiz 2007-2010 déneminde
toplam faktor verimliliginde %13,2 oraninda bir artis gercgeklestirdigini bu
artisin detayinda %3’lUk etkinlik degismede artigin oldugu gozlenirken teknik
etkinlik bakimindan bir degisim olmadigi saptanmigtir. Ekonomi tabanl saglik
performansi bakimindan en etkin (lkenin ingiltere oldugu gdézlenmistir.

Etkinligi en duslk olan Ulke ise Romanya’dir.

Tarkiye, AB ye uye olan ulkeler arasinda ekonomi tabanli saglik performansi
bakimindan ortalamanin Uzerinde bir saglik sistemine sahip oldugu dikkat

cekmektedir.

ikinci model, diisiik yasam kaybina dayal saglik performansi modeli olarak
adlandiriimigtir. Cikti degiskeni olarak ulkelerin doktor sayisi, hemsire sayisi,
dis hekimi sayisi ve hastane yatak sayisi alinmigtir. Girdi degigken olarak ise

yetigkin ve bebek 6lim oranlari alinmistir.

Elde edilen sonuclara gére AB’ye aday olan ulkemiz 2007-2010 déneminde
toplam faktor verimliliginde %0,4 oraninda bir azalg gergeklestirdigini bu
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artisin detayinda ise %2,5'lik etkinlik degigsmede artisin oldugu gozlenirken
teknik etkinlik bakimindan %3,5’lik bir artis oldugu saptanmigtir. Duguk
Yasam kaybina dayali saglik performansi bakimindan en etkin tlkenin

Slovenya oldugu gézlenmistir. Etkinligi en disik olan llke ise ingiltere’dir.

Tarkiye, AB ye uye olan ulkeler arasinda dusuk yasam kaybina dayali saglik
performansi bakimindan ortalamaya yakin bir saglik sistemine sahip oldugu

soylenehbilir.

Ekonomik tabanh saglik performans modeli bakimindan Turkiye bircok AB
ulkesinden iyi olmasinin yani sira etkin bir Glke olmadigi dikkat ¢cekmektedir.
Ulkemizin daha iyi bir saglik sistemine ulasabilmesi icin mevcut saglik
harcamalarinda yapacag! artisin yaninda mevcut personel ve hastanelerdeki
yatak sayilarinda da artisa gitmesi gerektigi gozukmektedir.

Tarkiye'yi dusuk yasam kaybina dayali saglik performansi bakimindan
degerlendirdigimizde ise ulkemizin bu derece dusuk bir performansa sahip
olmasinda mevcut eksikliklerin yaninda diger faktorleri de goz ardi etmemek
gerekir. Ulkemizde azalmayan terdr olaylarl ile trafik kazalari 6lim
oranlarinda ciddi artiglara neden oldugu sdylenebilir. Bu artislar maalesef
ulkemizi 6lum oranlari bakimindan AB ulkelerinin Ustunde bir seviyeye

tasimistir.

Sonu¢ olarak iki model bakimindan Turkiye'nin AB Ulkelerine gére saglik
performansini degerlendirdigimiz bu g¢alismada ulkemizin mevcut personel
sayisinin yaninda hastanelerdeki yatak sayilarinin arttirmasi gerekmektedir.
Ayrica Ulkemizde bu denli fazla olan 6lim oranlarinin azalmasi igin yukarida
belirttigim diger faktorler icin bir ¢6ézim bulunmasi gerekir. Ekonomik
gostergeler acgisindan Ulkemiz zaman igerisinde iyi bir gelisme gosterdigi
gorulse de mevcut personel sayilarindaki azlik ile diger faktorlerden kaynakl
Olim oranlarinin yuksek olmasi Ulkemizi AB uUlkelerinden daha geride bir

sirada yer almasina neden olmusgtur.
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EKLER



EK-1 Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

Results from DEAP Version 2.1

Output orientated Malmquist DEA

year =
firm

no.
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t-1
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000 0.706 0.637

t t+1

1.000 0.910
0.708 0.688
0.316 0.182
1.000 0.870
0.396 0.351
1.000 1.006
0.403 0.350
0.572 0.508
0.707 0.627
0.704 0.588
1.000 0.699
0.434 0.391
0.778 0.704
0.763 0.744
0.430 0.283
0.333 0.272
1.000 1.064
1.000 0.939
1.000 0.927
0.643 0.566
0.778 0.716
0.691 0.608
0.487 0.428
0.559 0.548
0.898 0.880
0.697 0.681
0.625 0.477
0.859 0.839

vIs

te

1.000
0.708
0.334
1.000
0.399
1.000
0.408
0.576
0.710
0.711
1.000
0.455
0.800
0.893
0.464
0.345
1.000
1.000
1.000
0.870
1.000
1.000
0.519
0.620
1.000
0.709
1.000
1.000
0.769
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

year= 2

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Ak kR koo ok te
t-1 t t+1
1 1.028 0.927 0.967 0.955

2 9394 1.000 0.779 1.000
3 0342 0.194 0.229 0.249
4 1118 0.958 0.848 1.000
5 0410 0.363 0.430 0.398
6 1.082 1.000 0.988 1.000
7 0392 0.346 0.364 0.354
8 0590 0.525 0.600 0.594
9 0.746 0.683 0.668 0.731
10 0.736 0.603 0.623 0.697
11 1101 0.691 0.609 0.708
12 0560 0.492 0.575 0.492
13 0814 0.773 0.821 0.775
14 0.774 0.756 0.742 0.787
15 0.420 0.284 0.354 0.330
16 0.357 0.288 0.341 0.324
17 1.044 1.000 1.110 1.000
18 1.207 1.000 1.069 1.000
19 1.048 0.940 1.068 0.965
20 0.726 0.639 0.748 0.694
21 0.788 0.739 0.626 0.836
22 0.849 0.747 0.865 0.980
23 0536 0472 0.555 0.493
24 0567 0561 0.600 0.589
25 0.907 0879 0.857 0.983
26 0.729 0.711 0.686 0.711
27 1061 0.762 0.885 1.000
28 7.048 1.000 1.472 1.000

mean 1299 0.691 0.731 0.737
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

year= 3

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Ak kR koo ok te
t-1 t t+1
1 0.752 0.730 0.670 0.768

2 2.054 1.000 0.661 1.000
3 0.204 0.245 0.197 0.266
4 0724 0.764 0.620 0.853
5 0379 0451 0423 0.454
6 1.056 0989 0.842 1.000
7 0334 0352 0.291 0.366
8 0.609 0.609 0.593 0.624
9 0725 0.705 0.619 0.718
10 0.657 0.653 0.607 0.671
11 0.760 0.617 0.521 0.629
12 0.403 0.475 0.443 0.483
13 0839 0.762 0.679 0.765
14 0.838 0.844 0.832 0.867
15 0.288 0.367 0.315 0.372
16 0.285 0.338 0.314 0.340
17 1163 1.000 0.989 1.000
18 1.192 1.000 0.997 1.000
19 4246 1.000 1.016 1.000
20 0.600 0.706 0.660 0.762
21 0.840 0.721 0.618 0.802
22 0.747 0865 0.822 1.000
23 0487 0564 0.526 0.576
24 0563 0568 0.554 0.585
25 1.014 0963 0.844 1.000
26 0.741 0.694 0.658 0.695
27 0.632 0.746 0.695 1.000

28 1.061 1.000 0.983 1.000
mean 0.864 0.705 0.642 0.736
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

year= 4

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Ak kR koo ok te
t-1 t t+1
1 0.903 0.850 0.000 0.872

2 1031 0.680 0.000 0.688
3 0251 0.198 0.000 0.215
4 0804 0681 0.000 0.760
5 0445 0.417 0.000 0.440
6 1.159 0.983 0.000 1.000
7 0381 0.319 0.000 0.328
8 0.657 0.645 0.000 0.649
9 0918 0.635 0.000 0.685
10 0.685 0.618 0.000 0.667
11 0.646 0.570 0.000 0.597
12 0.507 0.473 0.000 0.480
13 0.761 0.697 0.000 0.702
14 0932 0.787 0.000 1.000
15 0.364 0.312 0.000 0.315
16 0.337 0.317 0.000 0.333
17 1.863 1.000 0.000 1.000
18 0.714 0.672 0.000 0.705
19 1.489 1.000 0.000 1.000
20 0.772 0.725 0.000 0.919
21 0.774 0.661 0.000 0.782
22 0.352 0.317 0.000 0.340
23 0.705 0.562 0.000 0.566
24 0566 0556 0.000 0.576
25 0956 0.828 0.000 0.966
26 1315 1.000 0.000 1.000
27 0.842 0.684 0.000 1.000

28 1.024 0.977 0.000 1.000
mean 0.791 0.649 0.000 0.700

[Note that t-1 in year 1 and t+1 in the final year are not defined]



EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

MALMQUIST INDEX SUMMARY

year

= 2

firm effch

1

© 0O N OO o B~ WD

NN NDNNNNDNDNERRRPRERRPEP R P P PR
N~ o 01 A W NP O © 0N O U h W NP O

28

mean 0.954 1.235 0.948 1.007 1.178

0.927
1.413
0.613
0.958
0.917
1.000
0.859
0.918
0.967
0.856
0.691
1.135
0.994
0.992
0.661
0.864
1.000
1.000
0.940
0.994
0.949
1.082
0.969
1.004
0.979
1.020
1.220
1.165

techch pech

1.104
3.108
1.752
1.158
1.128
1.037
1.143
1.124
1.109
1.209
1.510
1.123
1.079
1.024
1.498
1.233
0.990
1.134
1.097
1.136
1.077
1.136
1.136
1.016
1.026
1.024
1.351
2.686

0.955
1.413
0.747
1.000
0.997
1.000
0.866
1.031
1.029
0.981
0.708
1.083
0.969
0.882
0.711
0.938
1.000
1.000
0.965
0.798
0.836
0.980
0.951
0.951
0.983
1.002
1.000
1.000

sech
0.971
1.000
0.821
0.958
0.921
1.000
0.992
0.890
0.940
0.873
0.976
1.049
1.026
1.124
0.930
0.922
1.000
1.000
0.974
1.246
1.135
1.104
1.020
1.056
0.996
1.017
1.220
1.165

tfpch
1.024
4.392
1.074
1.110
1.035
1.037
0.981
1.032
1.072
1.035
1.044
1.275
1.072
1.016
0.991
1.066
0.990
1.134
1.031
1.129
1.022
1.230
1.101
1.020
1.004
1.044
1.648
3.129
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

year =

3

firm effch techch pech sech tfpch
1 0.788 0.994 0.804 0.979 0.783

© 00 N O 0o~ W N

=
o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
mean

1.000
1.264
0.798
1.242
0.989
1.018
1.160
1.032
1.084
0.893
0.965
0.987
1.116
1.293
1.174
1.000
1.000
1.064
1.106
0.977
1.158
1.197
1.013
1.095
0.976
0.979
1.000

1.042 0.996 1.008 1.034 1.038

1.624
0.840
1.034
0.843
1.039
0.950
0.935
1.026
0.987
1.182
0.853
1.018
1.006
0.793
0.844
1.024
1.056
1.933
0.852
1.172
0.864
0.856
0.963
1.040
1.052
0.855
0.849

1.000
1.068
0.853
1.140
1.000
1.036
1.050
0.983
0.964
0.888
0.981
0.987
1.101
1.128
1.049
1.000
1.000
1.036
1.098
0.959
1.020
1.167
0.994
1.018
0.978
1.000
1.000

1.000
1.183
0.936
1.089
0.989
0.983
1.105
1.049
1.124
1.006
0.984
1.000
1.014
1.147
1.119
1.000
1.000
1.027
1.007
1.018
1.135
1.026
1.019
1.076
0.998
0.979
1.000

1.624
1.062
0.825
1.046
1.028
0.967
1.085
1.058
1.069
1.055
0.823
1.004
1.123
1.026
0.991
1.024
1.056
2.056
0.942
1.145
1.000
1.024
0.975
1.138
1.026
0.837
0.849
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli

year =
firm
1

© 00 N OO 0o~ W DN

(=Y
o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

mean

4
effch
1.163
0.680
0.809
0.890
0.925
0.994
0.907
1.059
0.901
0.945
0.924
0.996
0.914
0.933
0.848
0.937
1.000
0.672
1.000
1.027
0.916
0.367
0.996
0.978
0.860
1.442
0.917
0.977

0.908 1.145 0.935 0.971 1.040

techch pech sech tfpch
1.077 1.135 1.025 1.253

1.515
1.255
1.207
1.067
1.177
1.202
1.023
1.283
1.093
1.158
1.072
1.107
1.096
1.167
1.071
1.372
1.032
1.211
1.067
1.170
1.082
1.160
1.022
1.148
1.177
1.149
1.033

0.688
0.808
0.891
0.970
1.000
0.896
1.040
0.954
0.994
0.949
0.994
0.918
1.154
0.849
0.980
1.000
0.705
1.000
1.206
0.975
0.340
0.984
0.984
0.966
1.438
1.000
1.000

0.987
1.002
0.999
0.954
0.994
1.012
1.018
0.944
0.951
0.973
1.002
0.995
0.808
1.000
0.956
1.000
0.953
1.000
0.851
0.939
1.079
1.013
0.994
0.891
1.002
0.917
0.977

1.030
1.015
1.075
0.987
1.170
1.090
1.083
1.156
1.033
1.070
1.067
1.012
1.022
0.990
1.003
1.372
0.694
1.211
1.095
1.071
0.397
1.156
0.999
0.987
1.697
1.054
1.009
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EK-1 (Devam) Ekonomi Tabanh Saglik Performansi Modeli
MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

year effch techch

2
3
4

mean

MALMQUIST INDEX SUMMARY OF FIRM MEANS

0.954
1.042
0.908
0.966

1.235
0.996
1.145
1121

pech sech tfpch
1.007 1.178
1.034 1.038
0.971 1.040
1.004 1.083

0.948
1.008
0.935
0.963

firm effch techch pech
1 0.947 1.057 0.955 0.991

© 0 N OO o B~ WDN
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28

mean

0.987 1.970
0.856 1.227
0.880 1.131
1.018 1.005
0.994 1.082
0.925 1.093
1.041 1.025
0.965 1.134

0.957
0.829
1.030
0.964
1.011
0.898
0.983
1.000
0.876
1.000
1.041
0.947
0.772
1.049
0.998
0.973
1.128
1.030
1.044

1.092
1.274
1.009
1.067
1.041
1.115
1.037
1.116
1.073
1.369
1.011
1.139
1.020
1.041
1.000
1.070
1.083
1.099
1.331

0.991
0.864
0.913
1.033
1.000
0.930
1.040
0.988

0.979
0.842
1.018
0.957
1.039
0.879
0.988
1.000
0.890
1.000
1.019
0.921
0.698
1.030
0.976
0.988
1.121
1.000
1.000

sech

0.996
0.991
0.964
0.985
0.994
0.995
1.000
0.976

0.978
0.985
1.011
1.007
0.973
1.022
0.995
1.000
0.984
1.000
1.022
1.028
1.106
1.019
1.023
0.985
1.006
1.030
1.044

tfpch
1.001
1.944
1.050
0.995
1.022
1.076
1.011
1.066
1.095
1.045
1.056
1.038
1.029
1.052
1.002
1.019
1.116
0.940
1.369
1.052
1.078
0.787
1.093
0.998
1.041
1.221
1.132
1.389

0.966 1.121 0.963 1.004 1.083
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EK-2 Dugtk Yasam Kaybina Dayall Sadlik Performansi Modeli

Results from DEAP Version 2.1
Input orientated Malmquist DEA

year =

firm

no.

© 0 N o g b~ W DN L
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28

mean

1
crs te rel to tech in yr
t-1 t t+1
0.000 0.956 0.947
0.000 0.901 0.841
0.000 0.473 0.453
0.000 0.966 0.866
0.000 1.000 0.934
0.000 0.704 0.645
0.000 0.450 0.437
0.000 0.866 0.836
0.000 0.967 0.931
0.000 1.000 0.987
0.000 1.000 0.904
0.000 0.476 0.458
0.000 1.000 1.318
0.000 1.000 0.917
0.000 0.372 0.362
0.000 0.501 0.442
0.000 0.877 0.861
0.000 1.000 1.129
0.000 1.000 0.981
0.000 0.383 0.373
0.000 0.783 0.728
0.000 0.346 0.366
0.000 0.521 0.513
0.000 0.603 0.564
0.000 0.756 0.701
0.000 1.000 0.997
0.000 0.229 0.228
0.000 0.984 0.945

0.000 0.754 0.738

vIs

te

0.990
1.000
0.475
1.000
1.000
0.705
0.535
1.000
0.975
1.000
1.000
0.479
1.000
1.000
0.372
1.000
0.886
1.000
1.000
0.431
0.891
0.397
0.529
0.667
0.837
1.000
0.513
1.000
0.810
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

year= 2

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Rk koo ok te
t-1 t t+1
1 1.005 1.000 0.983 1.000

2 0824 0.763 0.722 0.770
3 0450 0436 0.436 0.441
4 0905 0.835 0.832 1.000
5 0992 0928 0.823 1.000
6 0.685 0.655 0.632 0.686
7 0450 0.439 0.410 0.440
8 0.874 0.848 0.797 1.000
9 0965 0.938 0.856 0.992
10 1.023 1.000 0.996 1.000
11 1.260 1.000 1.004 1.000
12 0.486 0.469 0.412 0.469
13 0.942 0.999 1.066 1.000
14 1.012 0.928 0.887 1.000
15 0.400 0.386 0.339 0.393
16 0.601 0.530 0.440 1.000
17 1.188 1.000 0.920 1.000
18 1.031 1.000 1.187 1.000
19 1.050 1.000 1.132 1.000
20 0.386 0.377 0.339 0.435
21 0.754 0.701 0.662 0.847
22 0.356 0.369 0.386 0.398
23 0518 0509 0471 0.518
24 0.887 0.780 0.601 1.000
25 0.876 0808 0.776 0.863
26 1.102 1.000 0.998 1.000
27 0221 0.236 0.254 0.575

28 0.486 0.489 0.492 0.782
mean 0.776 0.729 0.709 0.807
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

year= 3

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Rk ko ok ok te
t-1 t t+1
1 1.078 1.000 1.041 1.000

2 0800 0.795 0.791 0.829
3 0468 0.467 0.466 0.469
4 0865 0.862 0.911 1.000
5 0853 0.774 0.868 0.836
6 0.887 0.869 0.799 1.000
7 0.568 0.477 0.568 0.485
8 0.907 0.896 0.857 1.000
9 0935 0.845 0.884 0.845
10 1.149 1.000 1.000 1.000
11 1119 1.000 1.054 1.000
12 0502 0.444 0.488 0.451
13 1.039 1.000 0.941 1.000
14 1.068 1.000 1.033 1.000
15 0.365 0.325 0.336 0.345
16 0.462 0421 0.492 0.460
17 2.018 1.000 1.993 1.000
18 0.853 0.824 0.862 1.000
19 0.861 0.822 0.810 0.905
20 0528 0.463 0.476 0.496
21 0.630 0.592 0.610 0.682
22 0376 0.386 0.386 0.433
23 0504 0474 0473 0.523
24 0.790 0.612 0.807 0.734
25 0.803 0.752 0.773 0.878
26 1.042 1.000 1.154 1.000
27 0224 0.231 0.234 0.567

28 0.657 0.686 0.678 0.786
mean 0.798 0.715 0.778 0.776
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

year= 4

firm crstereltotechinyr wvrs

no. Rk ko ok ok te
t-1 t t+1

1 1012 1.000 0.000 1.000
2 0.788 0.784 0.000 0.847
3 0481 0480 0.000 0.493
4 0913 0.974 0.000 1.000
5 0.770 0.864 0.000 0.885
6 0961 0.833 0.000 0.837
7 0457 0548 0.000 0.549
8 1571 1.000 0.000 1.000
9 0.825 0.863 0.000 0.877
10 1.010 1.000 0.000 1.000
11 1.022 1.000 0.000 1.000
12 0.450 0.495 0.000 0.498
13 1.000 0.926 0.000 0.955
14 0802 0.791 0.000 1.000
15 0.319 0.317 0.000 0.360
16 0.419 0.490 0.000 0.505
17 0.890 1.000 0.000 1.000
18 0.822 0.854 0.000 1.000
19 0.727 0.731 0.000 0.942
20 0.470 0.484 0.000 0.531
21 0.641 0.659 0.000 0.713
22 0392 0.392 0.000 0.443
23 0.468 0.467 0.000 0.530
24 0.606 0.807 0.000 1.000
25 0.791 0812 0.000 0.913
26 1.047 1.000 0.000 1.000
27 0.246 0.247 0.000 0.568

28 0.676 0.669 0.000 0.788
mean 0.735 0.732 0.000 0.794

[Note that t-1 in year 1 and t+1 in the final year are not defined]



EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

MALMQUIST INDEX SUMMARY

year

= 2

firm effch

1
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mean 0.970 1.040 0.995 0.974 1.009

1.046
0.847
0.922
0.865
0.928
0.931
0.976
0.979
0.970
1.000
1.000
0.985
0.999
0.928
1.040
1.058
1.140
1.000
1.000
0.985
0.894
1.066
0.976
1.295
1.069
1.000
1.030
0.497

techch pech

1.007
1.076
1.037
1.099
1.069
1.068
1.027
1.033
1.034
1.018
1.180
1.039
0.846
1.091
1.030
1.134
1.100
0.956
1.035
1.026
1.076
0.955
1.017
1.102
1.082
1.052
0.972
1.018

1.010
0.770
0.929
1.000
1.000
0.974
0.822
1.000
1.017
1.000
1.000
0.979
1.000
1.000
1.054
1.000
1.129
1.000
1.000
1.008
0.951
1.002
0.980
1.500
1.031
1.000
1.123
0.782

sech
1.036
1.099
0.993
0.865
0.928
0.956
1.188
0.979
0.953
1.000
1.000
1.006
0.999
0.928
0.986
1.058
1.010
1.000
1.000
0.977
0.941
1.064
0.996
0.863
1.037
1.000
0.918
0.635

tfpch
1.054
0.911
0.957
0.951
0.993
0.995
1.002
1.012
1.003
1.018
1.180
1.023
0.845
1.012
1.071
1.200
1.255
0.956
1.035
1.011
0.962
1.018
0.992
1.426
1.156
1.052
1.001
0.506
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

year =

firm

© 00 N o oA~ W N P

=
o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

mean 0.983 1.066 0.963 1.021 1.048

3

effch
1.000
1.041
1.071
1.031
0.834
1.327
1.085
1.057
0.901
1.000
1.000
0.946
1.001
1.078
0.841
0.795
1.000
0.824
0.822
1.228
0.845
1.046
0.933
0.784
0.931
1.000
0.978
1.402

techch pech sech
1.047 1.000 1.000
1.032 1.076 0.967
1.002 1.062 1.009
1.004 1.000 1.031
1.114 0.836 0.998
1.029 1.457 0.911
1.130 1.102 0.984
1.038 1.000 1.057
1.101 0.852 1.057
1.074 1.000 1.000
1.056 1.000 1.000
1.135 0.961 0.984
0.987 1.000 1.001
1.057 1.000 1.078
1.132 0.879 0.957
1.149 0.460 1.727
1.481 1.000 1.000
0.934 1.000 0.824
0.962 0.905 0.908
1.125 1.142 1.076
1.061 0.805 1.049
0.965 1.088 0.962
1.071 1.010 0.924
1.295 0.734 1.068
1.055 1.018 0.914
1.022 1.000 1.000
0.951 0.986 0.993
0.976 1.005 1.396

tfpch
1.047
1.074
1.073
1.036
0.929
1.365
1.226
1.096
0.992
1.074
1.056
1.074
0.987
1.139
0.952
0.914
1.481
0.770
0.790
1.383
0.896
1.010
0.999
1.015
0.982
1.022
0.930
1.369
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli

year =

firm

© 00 N OO 0o~ WDN P
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

mean

4
effch
1.000
0.987
1.026
1.131
1.116
0.958
1.150
1.116
1.022
1.000
1.000
1.116
0.926
0.791
0.976
1.162
1.000
1.036
0.889
1.044
1.112
1.015
0.984
1.320
1.079
1.000
1.069
0.976

1.031 0.961 1.030 1.001 0.991

techch pech sech
0.986 1.000 1.000
1.004 1.022 0.966
1.003 1.053 0.975
0.942 1.000 1.131
0.892 1.059 1.054
1.120 0.837 1.145
0.837 1.132 1.016
1.282 1.000 1.116
0.956 1.038 0.985
1.005 1.000 1.000
0.985 1.000 1.000
0.909 1.104 1.010
1.071 0.955 0.970
0.991 1.000 0.791
0.986 1.044 0.935
0.856 1.096 1.060
0.668 1.000 1.000
0.960 1.000 1.036
1.004 1.041 0.855
0.972 1.070 0.976
0.972 1.045 1.064
1.000 1.023 0.992
1.003 1.013 0.971
0.755 1.363 0.968
0.974 1.039 1.039
0.952 1.000 1.000
0.992 1.001 1.068
1.011 1.003 0.974

tfpch
0.986
0.991
1.030
1.065
0.995
1.073
0.963
1.430
0.977
1.005
0.985
1.014
0.992
0.784
0.962
0.995
0.668
0.994
0.893
1.015
1.081
1.015
0.987
0.996
1.051
0.952
1.061
0.987
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EK-2 (Devam) Disik Yasam Kaybina Dayal Saglik Performansi Modeli
MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

year effch techch pech sech tfpch
2 0.970 1.040 0.995 0.974 1.009
3 0.983 1.066 0.963 1.021 1.048
4 1031 0.961 1.030 1.001 0.991

mean

firm
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28

mean

0.994 1.021 0.996 0.998 1.016
MALMQUIST INDEX SUMMARY OF FIRM MEANS

effch
1.015
0.955
1.005
1.003
0.952
1.058
1.068
1.049
0.963
1.000
1.000
1.013
0.975
0.925
0.949
0.992
1.045
0.949
0.901
1.081
0.944
1.042
0.964
1.102
1.024
1.000
1.025
0.879

0.994 1.021 0.996 0.998 1.016

techch pech

1.013
1.037
1.014
1.013
1.021
1.072
0.990
1.112
1.029
1.032
1.071
1.023
0.963
1.045
1.047
1.037
1.029
0.950
1.000
1.039
1.035
0.973
1.030
1.025
1.036
1.008
0.971
1.001

1.003
0.946
1.013
1.000
0.960
1.059
1.009
1.000
0.966
1.000
1.000
1.013
0.985
1.000
0.989
0.796
1.041
1.000
0.980
1.072
0.928
1.037
1.001
1.145
1.029
1.000
1.035
0.924

sech
1.012
1.009
0.992
1.003
0.992
0.999
1.059
1.049
0.997
1.000
1.000
1.000
0.990
0.925
0.959
1.246
1.003
0.949
0.919
1.009
1.017
1.005
0.963
0.963
0.995
1.000
0.991
0.952

tfpch
1.029
0.990
1.019
1.016
0.972
1.134
1.058
1.166
0.990
1.032
1.071
1.037
0.939
0.967
0.993
1.030
1.075
0.901
0.901
1.124
0.977
1.015
0.993
1.130
1.061
1.008
0.996
0.881
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