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OZET

Bu c¢alismada Izmir’de faaliyet gdsteren devlet ve iiniversite hastanelerinin goreceli
hizmet performanslari incelenmektedir. Calisma, yatay verilere (2006) dayali olup askeri ve

ozel hastaneler digindaki devlet ve liniversite hastanelerini kapsamaktadir.

Hastanelerin kaynak kullanim etkinligine dayali performans 6l¢iimii Veri Zarflama
Analizi (VZA) yaklasimina gore yapilmistir. Veri zarflama analizi parametrik olmayan ve
dogrusal programlama yontemlerini iceren bir analizdir. VZA; benzer girdileri kullanarak,
benzer ¢iktilari lireten karar verme birimlerinin goreceli teknik verimlilik diizeylerini 6lgmede

son zamanlarda yaygin olarak kullanilan parametrik olmayan bir tekniktir.

Performans degerlendirmesi yapilirken; Veri Zarflama Analizi’nin sundugu imkanlar
cercevesinde ayr1 ayr1 modeller kullanilarak 6lgege gore sabit ve degisken getiri durumlarina
gore hastaneler degerlendirilmistir. Performans degerlendirmesinde; hastanelere ait uzman ve
pratisyen hekim sayilar1 ve yatak sayisi gibi degiskenler girdi olarak kullanilmis, poliklinikte
tedavi goren hasta sayisi, yapilan ameliyat sayisi ve taburcu olan hasta sayis1 gibi degiskenler

de ¢ikt1 olarak kullanilmistir.

Bu c¢aligma ile hastane diizeyinde kaynak kullanim etkinligi ve performans dl¢timii
yapilarak, birimlerin saglik hizmeti sunmadaki performanslarinin (etkinliklerinin) ortaya
konulmasi amacglanmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda elde edilecek bulgular saglik sektoriine

iliskin politika yapiminda yol gosterici olacagi varsayilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Goreceli Etkinlik, Veri Zarflama Analizi

X



ABSTRACT

The purpose of this study was to measure comparative technical efficiency of the
Ministry of Health Public State Hospitals and University Hospitals in Izmir and to examine

the sources and magnitute of hospital inefficiency

Inorder to examine the relative technical efficiency of hospitals included in the study;
Data Envelopment Analysis technique, a frontier approach, was utilized using a variety of
input and output variables that were considered to adequately represent a typical health care

production process in hospitals.

Performance evaluation was made by using Data Envelopment Analysis , and different
models were used to evaluate the hospitals in terms of constant returns to scale and variable

returns to scale.

In the study; the number of medical practitioners and medical experts, the number of
patient beds were taken as inputs and the number of out-patients, discharged patients and the
number of surgery operations were taken as output. After the analysis effective and
ineffective hospitals will be determined and recommendations will be made to improve for

ineffective hospitals.

Key Words: Technical Efficiency, Data Envelopment Analysis



GIRIS

Tiirk saglik sisteminin baslica hedefleri; saglik statiisiinii iyilestirmek, ulasilabilirligi ve
verimliligi arttirmak, hizmet kalitesini ve hasta memnuniyetini yiikseltmek ve saglik
hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini saglamaktir. Bu hedeflerin gerceklestirilebilmesi ise
saglik sistemlerinin performans Ol¢limlerine dayali politika belirlenmesine baglidir.
Bugiin bir ¢ok iilkede saglik sektorii onemli Olglide kaynak kithigi ile yiiz yiize
bulunmaktadir. Bu nedenle, mevcut kaynaklarin olabildigince verimli ve etkili bir

bicimde kullanilmasi1 gereklidir (Saglik Bakanligi, 2007b:102).

Etkinlik ve verimlilik analizlerinin sanayi sektdriinde yapilmasi oldukca
kolaydir; ¢iinkii karar verici birimlerin elde ettikleri ¢ikt1 ile kullandiklar1 girdilerin
miktar ve parasal olarak degerlerinin Olgiilmesi oldukca kolaydir. Ancak saglik sektorii
gibi verilen hizmetlerin fiziksel boyutunun olmadigi sektorlerde, etkinlik ve verimliligin
Olciilebilmesi olduk¢a zordur. Bu hizmet kuruluslarindan biri olan hastanelerde de
ciktinin Slglimlenmesinde ayni giigliikler bulunmaktadir. Hastanelerin asil ¢iktisinin ne
oldugu konusunda arastirmacilarla bilim adamlar1 arasinda goriis  birligi
bulunmamaktadir. Kimi arastirmacilar ve bilim adamlar1 hastanenin asil ¢iktisinin
“saglik” veya “tibbi bakim”, kimileri de asil ¢iktinin sagligin iiretilmesinde kullanilan

“ara mallar” oldugunu kabul etmektedir.

Hastanelerde ¢ok ¢esitli hizmetlerin iiretilmesi, bu hizmetler arasinda kesin bir
ayirima gidilmesini giiglestirmekte dolayisiyla; girdi ve ¢iktilarin  tanimlarinin
yapilmasint zorlastirmaktadir. Hastane ¢iktis1 genel anlamda yatarak ve ayakta tedavi
olan hastalara verilen bakimdan olusmaktadir. Hastalara saglanan hizmetlerin hacmi
hastane icinde ve hastaneler arasinda degisiklik gostermektedir. Biitiin hastaneler,
hastalarin ihtiya¢ duydugu tiim hizmetleri vermek i¢in donatilmazlar ve herhangi bir
hastane igerisinde hasta bakimma yonelik hizmetler temelde bir hastanin hastalik
diizeyine ve hekim tarafindan Onerilen yada tercih edilen tedaviye bagli olarak

degismekte ve cesitlenmektedir. Ayrica bazi durumlarda hastane ¢iktilar1 hasta



bakiminin 6tesinde genislemekte ve egitim ve arastirma hizmetlerini de igermektedir, bu
da egitim ve aragtirma hizmetlerini hastane ¢ikt1 matrisine yansitmada karigikliga neden

olmaktadir. (Sahin I. , 1998)

Egitim ¢iktisinin bir Olgiitii olarak “egitilen 6grenciler” ayni1 zamanda Grgiitiin
nihai ¢iktist olan hasta bakim hizmetinin girdisini olusturmaktadir. Diger yandan
arastirma hizmetleri uzun siireli olduklarindan izlenmeleri ve sayisallastirilmalar
oldukca giictiir. Bu ylizden; etkinlik ve verimlilik karsilastirmalarinda; hastane
ciktisinin egitim ve aragtirma boyutlarini ¢ogu zaman goz ardi edilmektedir.. Ancak
hastane orgiitlerinin bu faaliyetler ile ilgili kaynaklar1 kullandiklar1 siirece ¢iktilarin
tanimlanmasinda bu degiskenleri de dikkate almalar1 gerektigi belirtilmektedir (Ruchlin,

1989).

Diger karar verici birimlerle karsilastirildiginda saglik kurumlarinda verimlilik
ve etkinlik Ol¢iimlerinin  ge¢misi olduk¢a yakina dayanmaktadir. Bunun temel
nedenlerinden birisi hastanelerin ekonomik bir organizasyon olarak kabul edilip
edilmeyecegi konusundaki goriis ayriligidir. Hastanelerin  ekonomik bir birim
olmadigini savunanlarin ¢ikis noktasi ise, hastanelerin temel amacinin kar olmamasi
goriisiidiir. Bu goriiste olanlar, kar amaci giitmeyen ve sosyal nitelikleri daha agir basan
kuruluslarin, ekonomik iligkilere dayali olarak yonetilemeyecegini ileri siirerler. Buna
gore, hastane hizmetlerinde verimliligin gbz oniinde tutulmasi, hastalarin sagliklarinin
tehlikeye atilmasi ve toplum bireylerinin saglik hizmetlerinden yararlanmalarinin
onemli Olciide sinirlandirilmast anlamina gelmektedir. Hastanenin ekonomik bir birim
oldugunu, bu nedenle de ekonomik ilkeler igerisinde yOnetilmeleri gerektigini
savunanlar ise, bu goriislerini temelde hastanelerin faktor ve mal pazarinda, bir¢ok
yonden bagka birimler gibi rekabet kosullarinda ¢alismalariyla agiklamaya calisirlar.
Her iki gorlis de gegerli ve zayif noktalari igermekle birlikte, yapilan arastirmalar
hastanelerin diger ekonomik birimlerle birgok ortak yonlerinin bulundugunu ortaya
koymaktadir. Hastaneler kar amaci gilitmeseler de, diger birimler gibi toplumun kit
kaynaklarin1 kullanmaktadirlar ve ekonomik ilkeler icersinde en azindan toplumun

saglik i¢in ayirdig1 kaynaklar1 akiler bigimde kullanmak zorundadirlar (Alpugan, 1991).



Etkinlik konusu, ozellikle saglik sektoriine biiyiikk miktarlarda kaynak ayiran
gelismis iilkelerde genis capta ilgi odagi olmustur. Hizla artan maliyetlerin kontrol
edilmesi gereginin kacinilmaz oldugundan hareketle, saglik hizmeti sunan birimlerin
teknik etkinlik diizeyleri ve bunu etkileyen faktorler pek ¢ok arastirmanin temel amacini

olusturmustur.

Bu tez caligmasinda hastanelerin verimlilik ve etkinliklerini 6lgmek i¢in veri
zarflama analizi (VZA) kullanilmistir. Clinkii bu yontemin en 6nemli avantajlarindan
birisi birden fazla girdi ve/veya c¢ikt1 i¢in kolaylikla kullanilabilmesidir. Ayrica VZA
analizi biitlin verileri kullanmakta herhangi bir veriyi disarida birakmamakta ve
sorunsuz bir sekilde kullanilmaktadir. Hastanelerde de poliklinik hizmetleri, ameliyatlar
ve dogum hizmetleri gibi birbirinden ¢ok farkli ¢iktilar tanimlanabildigi i¢in hastane

etkinliginin 6lciilebilmesi agisindan VZA biiyiik 6neme sahiptir.

Hastanelerle ilgili etkinlik 6l¢iim yontemlerinin ilk uygulamali karsilastirmasini
yapan Sherman (1984) olmustur. Sherman, yaygin olarak kullanilan oran analizi ve
regresyon analizi teknikleri ile VZA’nin karsilastirmali uygulamasini Massachusetts’te
bulunan yedi egitim hastanesinin 1976 yili finansal verilerini baz alarak teknik
verimliliklerini analiz etmis ve VZA sonuclarinin daha rasyonel sonuglar ortaya
koydugunu belirtmistir. Bu arastirma, az sayida karar birimini kapsamasia ragmen,
VZA tekniginin saglik kurumlarinda uygulanmasinin bilimsel altyapisini olusturmasi
acisindan literatiirde oldukca dnemli bir yere sahiptir. Saglik orgiitleri ve programlarinin
verimlilik analizinde Sherman’1 1990°a kadar birkag¢ ¢alisma izlemistir (Sherman,1984;
Grosskopf ve Valdmanis, 1987; Borden, 1988; Morey, et al., 1990; Huang, 1990;
Nyman et al. 1990).

Ayrica 1990’lara kadar saglik kurumlari literatiiriinde tek boyutlu oran analizi ve
merkezi egilim Olglilerini esas alan regresyon analizi tekniklerine kars1 ¢ok degiskenli
bir verimlilik 6l¢lim araci olarak VZA’nin metodolojik giiclinii ortaya koyan ¢aligmalar
yapilmistir (Sherman, 1984; Sexton, 1986; Huang, 1990). 1990°dan sonra metodolojik

gelisimini biiyiik Ol¢iide tamamlayan yontem biitiin saglik orgiitlerinde karsilagtirmali



verimlilik analizinde kullanilir hale gelmistir (Ozcan ve digerleri, 1992; Ozcan ve Luke,
1993; Rosko ve digerleri, 1995; White ve Ozcan, 1996; Rosenman ve digerleri, 1997;
Alexander ve digerleri, 1998; Ozgen, 2000; Yesilyurt 2007).

Tiirk saglik sektoriinde bilimsel arastirmalarla etkinlik ve verimlilik olgusunun
incelenmesi gelismis iilkelerle kiyaslandiginda heniiz istenilen gelisim ¢izgisini
yakalayamamuistir. Saglik kurumlarinda maliyet ve verimlilik bilincinin heniiz istenilen
boyuta ulasamamasinin nedenlerinden biri sektdriin kamu agirlikli kaynaklarla idame
edilmesi ve performans kriteri olarak maliyet ve verimlilik diizeylerinin goz ardi
edilebilecegi seklinde bir inancin hakim olmasidir. Ancak son yillarda diinyadaki
egilimlere paralel olarak Tiirkiye’de de bu konuya olan ilgi artmaktadir (DPT, 2000;
Ersoy ve Ozcan, 1994; Kavuncubasi, 1995; Kavuncubasi ve Ersoy, 1996; Kavuncubasi,
1996; Sahin, 1998; Ozata, 2004; Yesilyurt, 2007).Bu ¢alismalar Ugiincii Boliimde
“Veri Zarflama Analizi ile Saghk Sektoriinde Gerceklestirilen Calismalar” basligi
adr altinda daha detayl olarak; kullanilan girdi ve ¢ikt1 verileri de goz oniine alinarak

incelenmektedir.

Bu tez ¢alismasinda Izmir ilindeki devlet ve iiniversite hastanelerinin goreceli
etkinlikleri Veri Zarflama Analizi (VZA) kullanilarak incelenmektedir. Calismanin
birinci bdliimiinde; Tiirkiye’deki saglik sektdriiniin yapisi, Orgilitlenmesi, saglik
hizmetlerinin finansmani, saglik harcamalari, Tiirkiye’de saglik politikalarinin tarihi
gelisimi ve saglikta yapilan son yapilanma ve reformlar ortaya konulacaktir. Ikinci
boliimde; izmir’de saglik sektdriiniin mevcut durumunu tespit etmek amaciyla, Saglik
Bakanlig1 ve Izmir Il Saglik Miidiirliigii'nden alman veriler dogrultusunda; izmir iline
ait saghk gostergeleri ve saglik hizmeti veren kurumlar ve sayilar1 hakkinda bilgi
verilmektedir. Uciincii béliimde; etkinlik kavrami, etkinlik ve verimlilik ayrimi, etkinlik
tiirleri, etkinlik Ol¢iimiine yaklasimlar, etkinlik 6l¢iimiinde VZA yontemi ve saglik
sektoriinde bu konuda yapilan ¢aligmalar degerlendirilmektedir. Dordiincti Boliimde;
Izmir ilindeki devlet ve iiniversite hastanelerinin VZA yontemi ile goreceli

etkinliklerinin analizi yapilmistir. Son boéliimde ise goreceli etkinlik analizinde tam



etkin ¢ikan ve referans alinan hastaneler belirlenerek, digerlerinin etkinsizlik sebepleri

tizerinde degerlendirme yapilmaistir.

BIRINCIi BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORU
1.1. Tiirkiye’de Saghk Sektoriiniin Yapisi

Diinyadaki tiim demokratik toplumlarin ve organizasyonlarin esas hedefi, saglikli
bireylerden olusan gelismis bir toplum yapisinin olusturulmasidir. Saglikli ve gelismis
toplum hedefine ulagmak ise ancak iyi Orgiitlenmis bir saglik sistemi ile miimkiin
olabilir. Bu yiizden, gelismis ve gelismekte olan toplumlarda saglik hizmetleri 6zel bir

onem ve oncelik arz etmektedir (Saglik Bakanligi, 2003).

Bir iilkenin en degerli sermayesi olan insanin, iktisadi faaliyetlere verimli bir
sekilde katilmasi i¢in Once saglik sartlarinin iyilestirilmesi sonra egitim seviyesinin
yiikseltilmesi gerekmektedir. Ozellikle kalkinma cabas1 icinde bulunan iilkeler kalkinma
cabasiin gerektirdigi ve insan unsuru ile ilgili bulunan saglik hizmetlerini iyilestirmek
zorundadirlar. Ustelik saglik diizeyi ile ilgili veriler, iilkenin kalkimislik derecesini
ortaya koyan en Onemli verilerdir. Saglik hizmetlerinin Oneminden hareketle,
calismanin bu boliimiinde sirastyla Tiirkiye’deki saglik sektoriiniin yapisi, orglitlenme
sekli, saglik hizmeti sunan kurumlar ve sunulan bu hizmetlerin finansmanini saglayan

kurumlar ve saglik harcamalar1 iizerinde durulacaktir.

Ulkemizde insan saghigim korumak ve gelistirmek igin en biiyiik cabay1, birgok
tilkede oldugu gibi devlet gostermektedir. Anayasanin 56.maddesi saglik ile ilgili su
hiikiimleri getirmektedir. “Herkes saghkli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina
sahiptir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesini saglamak;

insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak isbirligini gerceklestirmek



amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet bu
gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal durumlarindan yararlanarak onlari

denetleyerek yerine getirmektedir (T.C. Anayasasi 1982: m.56).

Tiirkiye vatandaslar1 saglik hizmetlerini kamu kuruluslarindan alabildikleri gibi
serbest piyasa sistemi igerisinde kar giidiisiyle faaliyet gosteren oOzel saglik
kurumlarindan da temin edebilirler. Tiirkiye’de saglik sektorii Saglik Bakanligi, Milli
Savunma Bakanligi, Universiteler, DPT ve diger devlet kurumlari ile 6zel saglik
kuruluglarindan olusturmaktadir. Tiirk saglik sisteminin oldukg¢a karmasik bir yapisi
vardir. Sektordeki aktorlerden bazilar1 kamu, yari-kamu ve 6zel kurumlar ile dernek-

vakiflarin agtig1 kurumlardir (Saglik Bakanligi, 2007b:102).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri sistemi, gerek hizmet arzi, gerek hizmet talebi,
gerekse finansman agisindan karmasik bir yapiya sahiptir. Soyle ki; tiim saghk
hizmetleri kamu ve 6zel sektdrde degisik kurumlar tarafindan sunulurken, hizmet
talebinde bulunanlarda saglik sigortasi kapsaminda olanlar ve olmayanlar diye ikiye
ayrilmakta, kapsam ic¢inde olanlar da gerek hizmet alim gerekse finansman yoniiyle
farkli rejimlere tabi bulunmaktadir. Buna gore, kamuda saglik hizmeti sunan kuruluslar;
Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Universiteler, bazi Kamu iktisadi
Tesebbiisleri (KIiT), Bakanliklar ve belediyelerdir. Ozel sektdrde ise, 6zel hastaneler,
yabanci ve azinlik hastaneleri, 6zel muayenehaneler, laboratuarlar, eczaneler ve saglik

malzemesi satan ticarethanelerdir (Tokat, 2004:14-15).

Tiirkiye’de kamu saglik hizmetleri, Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu,
Universiteler, Milli Savunma Bakanligi, bir kissm Kamu Iktisadi Tesebbiisleri ile
Belediyelere bagl saglik kuruluslan tarafindan sunulmaktadir. Bugiin i¢in iilkemizde
Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandigi, Bag-Kur, Kamu Kurum ve Kuruluslar ile
bir kisim 6zel sandiklar tarafindan iiyelerinin ve bakmakla yilikiimlii olduklart aile
bireylerinin saglik giivenceleri saglanmakta, ancak niifusumuzun genelde kirsal alanda
yasayan bir kesimi ise sosyal saglik giivencesinden yoksun bulunmaktadir. Diger

yandan, iilkemizde sosyal saglik giivencesi konusunda, saglanan yardimlar, yardimlarin



temin sekli ve sistemlerin finans kaynaklar1 yoniinden esit ve rasyonel bir sistemden s6z

etmek miimkiin degildir (Tokat, 2001:1).

Tiirkiye’de islevlerine gore saglik sektoriinde yer alan kurum ve kuruluglar

Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Tiirkiye’de islevlerine gore yer alan kurum ve kuruluslar
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Kaynak: Saglik Bakanligi, 2007 b:102; TUBITAK, 2003

Tablo1 incelendiginde, dogrudan ya da dolayli olarak saglik sektoriinde yer alan
kurumlar, saglik hizmetleri sunumu, saglik hizmetleri finansmani ile ilgili olup
olmamalarina yada saglik hizmetlerinin sunumunda idari karar alma yetkisine sahip

olup olmamalarina gore gruplara ayrilmstir.



Tiirkiye’deki saglik sisteminde; hizmet sunucusu olarak, Saglik Bakanligi,
Universiteler, Ozel Sektor baslicalaridir. Finansman kurumu bazinda en &nemli kilit
unsurlar, Sosyal Giivenlik Kurumu olmakla birlikte Emekli Sandig1, Bag-Kur ve Sosyal
Sigortalar Kurumunun birlesmeleri heniiz tamamlanamamistir. Diger bir husus ise
saglik politikalaridir ki, bunun olusturulmasinda Devlet Planlama Teskilati, Saglik
Bakanligi, Saglik Yoneticileri, Ozel Sektdr ve Sivil Toplum Kuruluslart énemli rol

oynamaktadir (Saglik Bakanligi, 2007b:102).

1.1.1. Saglik Bakanhg

Ulkenin genel saglik politikasinin belirlenmesi, planlama, koordinasyon, kaynak temini,
kaynaklarin dagitimi, halkin saglik egitimi, koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon
hizmetlerinin verilmesi ve bunun i¢in kurumlar olusturulmasi, ilag¢ iiretimi ve ithali,
bulasict hastaliklarin 6nlenmesi, adli tip hizmetleri, 6zel saglik kurumlarinin agilmasina
izin verilmesi ve denetimi, gida maddelerini sagliga uygunlugunun denetimi gibi bir¢cok
hizmet SB tarafindan yiiriitiilmektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yiiriitiiciisii ve

uygulayicisi Saglik Bakanligidir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin tamamini, birinci basamak hizmetleri ile yatakli
tedavi hizmetlerinin biiylik bir kismini yiirliten (toplam hasta yataginin %50’sini
isletmek ve toplam saglik insan giiciiniin %57’sini istihdam etmek suretiyle) Saglik
Bakanligi, kamu saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini yapmaktadir (Balsak,

2004:172).

Saglik Bakanligi, birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti ile anne sagligi, cocuk
saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerinin ana tedarikgisidir. Birinci basamak, ikinci
basamak, uzmanlasmis yatakli ve ayakta tedavi hizmeti veren tiim yurda yayilmis saglik
merkezleri (saglik ocaklari, saglik evleri, hastaneleri) ile iilkedeki koruyucu saglik
hizmetlerinin tek tedarik¢isi de Saglik Bakanligi’dir. 19.02.2005 tarihinde 5283 sayili
yasa ile yapilan diizenleme sonucu diger tiim kurum hastaneleri, dispanserler ve diger

saglik tesisleri Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu kapsamda Sosyal Sigortalar



Kurumu, hastanelerini Saglik Bakanligina devrederek sadece sigortalilarinin aldigi
saglik hizmetlerini finanse eder hale gelmistir. 2005 yili sonu rakamlar itibariyle,
Saglik Bakanligi’na baglh saglik kurumlarinin sayisi; 795 hastane, 6.203 saglik ocagi ve
6.088 saglik evi on yil 6nceki saymnin yaklasik iki katidir (Saglik Bakanligi, 2007b:102-
103).

1.1.2. Tip Fakiilteleri:

Universiteler biinyesinde bulunan tip fakiiltelerinin; arastirma gelistirme, koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri sunmak, ilag ve serum fiiretimi ve {ist

diizey saglik insan giicli egitimi gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir.

Tip fakiiltelerinin asil gdrevleri, egitim ve bilimsel arastirma agirlikl faaliyetleri
olmasma ragmen, genel saglik hizmetlerine agirlik vermek zorunda kalmislardir.
Yiiksek kalitede egitim kuruluslart olmalari dolayisiyla teknolojiyi yakindan takip
etmeleri ve ekipman, malzeme bakimindan daha c¢ok kaynaga sahip olmalari, bu
hastanelere olan hizmet talebini yiikseltmistir (Balsak, 2004:179). Universite
hastanelerinin finansmani, Yiiksek Ogretim Kurulu (YOK) araciligiyla yapilan genel
biitce ddenekleri ve doner sermayeleri olmak iizere iki ana kaynaktan saglanmaktadir.
Genel biitce 6denekleri yatirnm amacli kullanildiklar1 gibi, cari harcamalar da bu

kaynaktan yapilabilmektedir. (Ozata, m. 2005)

1.1.3.Sosyal Sigortalar Kurumu

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) 6zel sektor c¢alisanlarina, kamu sektorii ¢alisant olan
iscilere ve tarim sektoriindeki calisanlara ve biitliin bu {i¢ grubun bakmakla yiikiimli
oldugu kisilere emeklilik ve saglik hizmetleri saglamaktadir. SSK, saglik hizmetleri
(meslek hastaliklart ve yaralanmalari, diger hastaliklar ve dogum) ve emeklilik

hizmetlerini (malulliik, yaslilik, 6liim) kapsayan iki farkli bilegsene sahiptir. SSK saglik



hizmetleri esas itibariyla calisanlar ve igverenler tarafindan 6denen primler ile finanse

edilmektedir.

SSK, tiim 6zel sektor ¢alisanlarina ve kamu caligsanlarina saglik alaninda hem
uzun vadeli sigortacilik, hem de saglik hizmeti veren bir kamu kurulusudur. Koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri, saglik isgiicii egitimi, is ve is¢i sagligi

hizmetleri vermektedir.

SSK, iilke niifusunun yaklasik %45’ine saglik hizmeti vermektedir (Balsak,
2004:174). SSK, saglik hizmetleri ve emeklilik hizmetlerini ad1 altinda mensuplarina iki
ayr1 hizmet sunmaktadir. 2005 yili itibariyle is¢iler ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler
dahil tahminen 37,9 milyon SSK’li bulunmaktadir (Akin, 2007:46). 2005 yilina kadar
saglikla ilgili konularda SSK, saglik hizmeti olarak, iilke capinda faaliyet gosteren 118
hastanesi, 219 saglik istasyonu (Saglik Bakanligi’nin saglik evlerine benzer yapilar) ve
189 dispanseri (Saglik Bakanligi’nin saglik ocaklarina benzer yapilar) ile hem sigorta,
hem de tedavi hizmetleri saglayan bir kurum iken; 19.02.2005 tarihinde ¢ikarilan 5283
yasa ile diger tiim resmi kurum saglik tesisleri ile birlikte SSK’nin saglik tesisleri Saglik

Bakanligi’na devredilmistir.

1.1.4.Emekli Sandig1

Emekli Sandig1, emeklilik fonu, saglik sigortasini sunan bir sosyal giivenlik kurulusudur.
Kurum, Maliye Bakanligi’nin yonetimine denetimine tabi olarak hizmet vermektedir.
Emekli Sandigi, aktif calisanlarin maaglarindan kesilen %16’lik ¢alisan katkisi ve
isveren durumundaki devletin %?20’lik katkis1 ile finanse edilmektedir. Kurumun
kaynaklarmma zaman zaman devlet tarafindan yapilan ilave siibvansiyonlar ile verilen
hizmetlerin kalitesinin arttirilmas1 hedeflenmektedir. Emekli Sandig1 yatan ve ayakta
tedavi edilen hastalarin saglik hizmetlerinin tamamini kargilamakla birlikte geri kalan
hizmetler i¢cin %20’lik bir ilag ve protez katki paymin 6denmesi gerekmektedir (Akin,

2007:47).
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Emekli Sandig1, emeklilik fonu, saglik sigortasi ve diger hizmetleri de bir arada
saglamaktadir. Emekli Sandigi Maliye Bakanligi tarafindan yonetilmekte ve Bag-
Kur’da oldugu gibi, Emekli Sandig1 da saglik kurumlari isletmemekte ancak kamu ve

0zel kurumlar ile s6zlesmeler yapmaktadir. (Liu vd., 2005:22-23)

1.1.5.Bag-Kur

Ulkemizin iigiincii biiyiik sosyal giivenlik kurulusu olan Bag-Kur, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi’na baghdir. Bag-Kur, kendi isini yapan serbest meslek sahiplerine
yonelik bir sigorta sistemidir. 1971 yilinda ve 1479 sayili Yasa ile serbest meslek
sahipleri i¢in kurulmus fakat zaman iginde kapsami genisletilerek issizleri, ev
hanimlarini, yaghlar, Tiirkiye’de yasayan Tiirk uyruklular (yabanci bir iilkenin
pasaportunu tasiyan) ve yurtdisinda c¢alisanlarin meslek sahibi olmayan eslerini de
kapsar hale gelmistir. 1983 yilinda Bag-Kur hizmetleri kapsamina kendi isini kuran
tarim c¢alisanlart da alinmistir. 1985-1986°da, sigorta kapsamina saglik sigortasi da
eklenmistir. Subat 1999’dan bu yana tarim is¢ilerine de saglik sigortasi sunulmaktadir

(Saglik Bakanligi, 2004:6).

Yaklasik olarak tilkenin 1/5’ini (15,8 milyon) ilgilendiren Bag-Kurun kapsamina
kendi adina serbest olarak calisan esnaf ve sanatkarlar1 girmektedir. Bag-Kur sadece bu
grup icin hizmet veren bir emeklilik fonu olmak amaciyla kurulmusken 1988 yilindan
sonra pilot illerden baglamak suretiyle saglik sigortasini da kapsamina almistir. Saglik
sigorta programi su anda tiim llkeyi kapsamasina karsin katilim oranlar1 son derece
diisiiktiir.Bag-Kur’un 15,8 milyon iiyesinden tahminen 9,8 milyonu saglik karnesine
sahiptir ve aktif olarak saglik sigortasindan yararlanmaktadir (Liu vd., 2005:22; Akin,
2007:47).

Bag-Kur’un kendine ait saglik kurumlar1 yoktur fakat diger hizmet saglayicilarla
sozlesme yapar. Bugiin, Bag-Kur’un, Saglik Bakanligi, yerel yonetimler, {iniversite

hastaneleri, 6zel hastaneler ve Kizilay Dernegi gibi sivil toplum kuruluslarini iceren
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saghik kurumlart ile sozlesmesi vardir. Bag-Kur sistemindeki 6demeler kurum

tarafindan belirlenir.
1.1.6.0zel Sektor

Ozel Hastaneler, Poliklinikler, Saglik Merkezleri, Diyaliz Merkezleri, Goriintiileme ve
Teshis Uniteleri, Eczacilik, Kan {iriinleri, la¢ ve Tibbi cihaz iiretimi, Evde bakim

hizmeti gibi pek ¢cok hizmetler sunmaktadirlar
1.1.7 Diger Kurum ve Kuruluslar
Saglik hizmeti sunan diger kurum ve kuruluslar asagidaki gibidir:

a) Tiirk Silahli Kuvvetleri: Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik

hizmetleri, ilag iiretimi ve saglik insan giicli egitimi vermektedirler.

b) Belediyeler: Temiz su temini, atiklarin imha edilmesi, saglikli konut, hava ve
cevre kirliliginin Onlenmesi, gida iireten isyerlerinin denetimi gibi hizmetler

vermektedirler.

¢) i1 Ozel idareleri: Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve diger saglik

hizmetlerinin yiiriitiilmesi i¢in maddi destek vermektedirler.

d) Diger Bakanlklar ve Kamu Kuruluslari: Cevre Bakanligi, Icisleri
Bakanligi, Tarim Bakanlig1 gibi baz1 bakanliklar ile SHCEK gibi baz1 kuruluslar saglik

hizmeti tiretimine dogrudan ve dolayl katki saglamaktadir.

e) Vakif, Dernek ve Hayir Kurumlari: Bu kurumlar tarafindan genelde saglik
egitimi,saglik isglicii egitimi, teshis, tedavi ve rehabilitasyona yonelik hizmetler

verilmektedir. Kizilay, Yesilay, Vakif Gureba Hastanesi 6rnek olarak verilebilir.

f) Azmmhiklar ve Yabancilar: Yatakli ve Yataksiz Tedavi kurumlarinin

isletmeciligini yapmaktadirlar.
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1.2.TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Insanlarin sagliginin elde edilmesi korunmasi ve devamliliginin saglanmas1 amaciyla,
saglikla ilgili mal ve hizmet {ireten biitiin kurum ve kuruluslarin olusturdugu yapiya

genel olarak “saghk sektorii” denilmektedir.

Saghik sektorii tarafindan saglik odakli gergeklestirilen tiim faaliyetler ise
“saghk hizmetleri” olarak tanimlanmaktadir. Kisileri ve toplumlart hastaliklardan
korumak, hastalar1 tedavi etmek ve tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlar1 rehabilite
etmek icin yapilan biitiin hizmetler “saglik hizmetleri” kapsaminda ele alinmaktadir.
Yapilan bu hizmetlerin amaci toplumun tiimii agisindan olumsuz olan hastalik

durumunu 6nlemek ve daha saglikli ve tiretken bir toplum elde etmektir.

Ulkemizde saglik sektorii 1961 tarih ve 224 sayili ‘Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi” hakkindaki kanunun 6ngordiigii bicimde, “kademeli hizmet” anlayisi
cercevesinde rgiitlenmistir. Orgiitlenmenin temel basamaklarimi koruyucu, tedavi edici,

rehabilite edici ve diger saglik hizmetleri olusturmaktadir:

1.2.1 Koruyucu Saghk Hizmetleri:

Koruyucu saglik hizmetleri; hastalik olasiliklarimin azaltilmast ic¢in yapilan saglik
hizmetleridir. Tiim topluma ydnelik koruyucu saglik hizmetleri, bireylerin sagligini da

korumus olmaktadir (Poyraz, 1990:6).

Koruyucu saglik hizmetleri, insanlarin hasta olmasini onleyecek bir takim
tedbirlerle, tehlike meydana gelmeden tehlikeye karsi miicadeledir. Koruyucu saglik
hizmetleri kamu tarafindan sunulmaktadir ve sosyal devletin en 6nemli gorevidir. Bu tiir
hizmetlerle toplumda hastalik ihtimalinin azaltilmasi hedeflendiginden, 6deme giiciine
bakilmaksizin toplumun tiim fertleri bu hizmetlerden yararlanmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin sunumu tedavi edici hizmetlere gore daha ucuzdur. Koruyucu saglik

hizmetlerinin uygulanis1 daha kolay ve etkindir (Giimiis, 2005:64).
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Koruyucu saglik hizmetleri; kisiye ve topluma yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ve ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak iki ana gruba ayirmak

mumkuiandir:

a- Kisiye ve Topluma Yoénelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: Kisileri ve
toplumu hastalik etkenlerine kars1 direncgli ve giiclii kilmay1, hastalanmalar1 halinde ise,
en erken donemde tan1 konularak, yikimsiz veya en az yikimla tedavi etmeyi amaglayan

hizmetler bu grup altinda toplanir. Bu gruptaki hizmetlerin baglica sunlardir (Zorlu,

1996:6);

* Saglik egitim,

* Ana/ ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi,
* Saglikl1 beslenme,

* Erken tan1 ve uygun tedavi,

* Sosyal yardim hizmetleri,

* Asilama,

« flagla koruma,

» Zararl aligkanliklara kars1 miicadeleyi amaclayan hizmetlerdir.

b- Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: Bu hizmetlerin amaci
cevremizde sagligi olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel ve kimyasal etkenleri yok
ederek veya kisileri etkilemesini Onleyerek c¢evreyi olumlu hale getirmektir. Bu
hizmetlere ¢cevre sagligi hizmetleri de denir. Bu baglik altindaki baglica hizmetler (Zorlu,

1996:6);

» Cevre ve hava kirliliginin 6nlenmesi,

* Kat1 ve s1vi atiklarin sagliga uygun imhasi,
* Besin hijyeni (saglig),

* Konut saglig,

» Radyasyon giivenligidir.
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Cevreye yonelik koruyucu hizmetler, saglik sektoriinden daha ¢ok, diger sektor
ve meslek gruplarini ilgilendiren bir hizmet grubudur. Saglik sektoriiniin bu konudaki

temel gorevi; egitim, danigmanlik, denetim ve yol gostericiliktir.
1.2.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri:

Hastalik ortaya ciktiktan sonra hastalanan kisilerin teshis ve tedavisini kapsayan
hizmetlerdir. Tedavi edici saglik hizmetlerini birinci, ikinci ve li¢iincii basamak olarak

toplamak miimkiindiir:
a) Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri:

Hastaliklarin ayakta teshis ve tedavi edilmesi amaciyla hizmet veren kademe

olup, su birimlerden olusmaktadir:

- Saglik evleri, Saglik Ocaklar1

- Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas1 Merkezleri

- Verem Savas Dispanserleri, Kamu hastanesi Poliklinikleri, Belediyeler, Isyeri
hekimleri

- Ozel teshis ve tedavi poliklinikleri, Ozel Muayenehaneler

- Kamu Dispanserleri ile Vakif Poliklinikleridir.

b) Ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastalarin yatirilarak teshis ve tedavi
edildigi kurumlardir. ikinci basamak  saglik kuruluslarindan kimileri sunlardir:

- Devlet Hastaneleri

- SSK Hastaneleri

- Askeri Hastaneler

- Ozel Hastaneler

¢) Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri:
Ileri diizeyde teshis, bakim ve tedavi gerektiren hastalara hizmet veren
kurumlardir. Ornek olarak su kurumlar siralanabilir:

- Ozel Dal Hastaneleri
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- Egitim Hastaneleri

- Universite Hastaneleri

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan; birinci basamakta tedavi hizmeti veren

kurumlar ve sayilar1 2006 yil1 itibariyle Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Tiirkiye’de Birinci Basamakta Tedavi Hizmeti Veren Kurumlar 2006

KURULUSUN ADI KURULUS SAYISI
Saglik Ocagi 6.203
Saglik Evi 11.740

Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas1 Merkezi 234
Verem Savas Dispanseri 259

TOPLAM 18.436

Kaynak: T.C.Saglik Bakanlig, (2006)

Tiirkiye'de ikinci ve iiglincii basamakta yatakli tedavi hizmeti veren 1198

kurumun sayilari, kurumlara dagilimi ve ytizdesi 2006 yil1 itibariyle Tablo 3’dir.
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Tablo 3. Tiirkiye’de Ikinci Ve Uciincii Basamakta Yatakh Tedavi Hizmeti Veren

Hastaneler ve Kurumlara Dagilimi 2006

Kurulusun Adi Hastane Sayisi Yiizde Dagilimi (%)
Saglik Bakanlig1 795 66,4

Universite 53 4.4

Milli Savunma Bakanlig1 42 3,5

Ozel 293 24,2

Diger Kamu 15 1,5

TOPLAM 1198

Kaynak: T.C.Saglik Bakanlig, (2006)

1.2.3 Rehabilitasyon Hizmetleri

Tibbi rehabilitasyon ve sosyal (mesleki) rehabilitasyon olmak {izere, bedence ya da
ruhca sakat kalmis olanlarin bagimli olmadan kendi kendilerine yeterli olarak

yasayabilmelerini saglamak i¢in verilen hizmetlerdir.

a) Tibbi Rehabilitasyon Hizmetleri: Bedensel ve kalici bozukluk ve
sakatliklarin diizeltilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi amaciyla verilen hizmetlerdir.

Protez takilmasi, fizik tedaviyi bu hizmetlere 6rnek olarak verebiliriz.

b) Sosyal ve Mesleki Rehabilitasyon Hizmetleri: Fiziksel ya da psikolojik
acidan Oziirli kisilerin giinliikk hayata aktif olarak katilmasi, baskalarina bagimh
olmadan yasayabilmesi amactyla yapilan ise uyum saglama, is edindirme ya da 6gretme

caligmalarinm1 kapsar (Hayran,1997).
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1.2.4.Diger Saghk Hizmetleri

Yukarida sayilanlarin disinda kalan hizmetlerden meydana gelmis olup, baslicalari
sunlardir: Tibbi kimyasal madde iiretimi, ila¢ ve Eczacilik hizmetleri, T1bbi techizat ve
malzeme iiretimi, Teshis ve goriintiileme merkezleri ( laboratuarlar, MRI, tomografi

vb.), acil servis ve ambulans hizmetleri,adli tip hizmetleri, dis hekimi muayenehaneleri.
1.3.TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANI

Tirkiye’de, saglik hizmetlerinin finansmani ii¢ temel kaynaga sahiptir (Liu vd., 2005:19;

Akin, 2007:44). Bunlar ;

e Temelde vergi gelirleriyle finanse edilen Saglik Bakanligi, Milli Savunma
Bakanligi, Universite Hastaneleri, diger kamu kurumlari ve aktif calisan devlet
memurlarinin saglik harcamalar1 i¢in kullanilan genel biitce ile saglanmaktadir. Genel
biitce vergi gelirleri tarafindan finanse edilen, kamunun vatandaslarina sagladig saglik
hizmetlerinin temel finansman kaynagidir. Tiirkiye’deki saglik politikalarini belirleyen
en biliyiik saglik hizmetleri sunucusu olan Saghk Bakanhiginin gerceklestirdigi
harcamalarin ¢ok biiylik kismi genel devlet biit¢esinden finanse edilmektedir. Genel
biitge, Saglik Bakanlig1 hastaneleri biit¢elerinin sadece %35’ini karsilamakta ve aradaki

fark doner sermaye yoluyla finanse edilmektedir.

e Bag-Kur, SSK ve Emekli Sandig1 iiyelerinin aylik gelirlerinden kesilen sosyal
giivenlik katkilar1 ile saglanmaktadir. Devlet, sosyal giivenlik semsiyesi altinda yasayan
bu vatandaslarinin iicretlerinden yapmis oldugu sosyal giivenlik kesintileri ile saglik
hizmetlerinin finansmani i¢in kaynak yaratmaktadir. Bu kesintiler sadece calisan
sigortalidan ve isverenden yapilmakta olup, bakmakla yiikiimli oldugu kisilerden

herhangi bir kesinti yapilmamaktadir.

e Ozel saglik kurumlarina ve Ozel muayenehanelerinde hizmet veren hekimlere

dogrudan yapilan cepten 6demeler, 6zel saglik sigortasi primleri ile saglanmaktadir
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Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman1 merkezi idarenin genel biitce gelirleri ile
sagladigl finansman, zorunlu sigorta primleri ve kisilerin talep ettikleri hizmetlerin
karsilig1 olarak dogrudan cepten 6demelerden olugsmaktadir. Bu durum saglik finansman
sistemini karmasik bir hale getirmektedir. Tiirkiye’de giliniimiizde saglik hizmetlerinin
finansman kaynaklarmi degerlendirirsek, toplam saglik harcamalarmin %401
vergiler, %31°1 sigorta primleri (is¢i ve igverenlerin primleri), %1.5°1 fonlar (yesil kart
uygulamas1 gibi) olmak lizere %72.5’lik bolim kamu kaynaklartyla finanse
edilmektedir. Geri kalan %27.5 ise 0zel sigortalar ve dogrudan cepten O0demelerle

finanse edilmektedir (Balsak, 2004:169-170).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda; kamu genel biitgesi, zorunlu sosyal sigorta,
0zel sigortacilik veya kapali ag sistemi ile hizmet bas1 bedel 6deme olmak iizere baglica
dort yontem bulunmaktadir. Tiirkiye’de, bu finans yontemlerinden (kapali ag sistemi
hari¢) tamami uygulanmaktadir. Saglik Bakanligt harcamalari, dogrudan devlet
O0demeleri ve liniversite hastaneleri giderleri genel biitceden karsilanirken, SSK, Bag-
Kur ve Emekli Sandigi uygulamalar1 zorunlu sigortacilik kapsamina girmektedir.
Ayrica, hizmet basi bedel 6denmesi de yaygindir. Ozel sigortacilik, son yillarda biiyiik
tesvik gdrmekte ve hizla gelismekte olup, 1.5 milyon dolayinda kisi bu tiir sigortalara
tiye olmus bulunmaktadir. Heniiz, kapali ag sistemi uygulamalar1 olmamasina ragmen,
yasalar uygundur ve yakin bir gelecekte uygulamaya girmesi olanakhidir. Tiirkiye’de
farkli finansman yontemlerinin bir arada kullanilmasi nedeniyle kesin hesaplar
yapilamamakta ve bundan &tirli de sektordeki finans durumu net olarak
gosterilememektedir. Buna karsin, eldeki mevcut verilerden hareketle, bazi dlgiitler elde

edilebilmektedir (Akdur, 2006:40).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman1 kamu gelirleri yani vergiler, zorunlu
sigorta primleri ve kisilerin satin aldiklar1 hizmetler karsilig1 yapmis olduklari dogrudan
O0demelerden saglanmaktadir. Saglik giivencesi kapsamindaki niifusun bir kismi, SSK,
Bag-Kur ve Ozel Sigorta gibi, ¢alisan ve isverenler tarafindan ddenen primler karsilig
hizmetlerden yararlanirken, diger bir kisminin saglik giderleri emekliler ve ¢aliganlarda

oldugu gibi devletce karsilanmaktadir. Saglik gilivencesi kapsami digsindaki niifusun

19



onemli bir kismi dogrudan 6deme yaparken, 6deme giicii olmayanlarin giderleri belli

Olciide ¢esitli fon gelirlerinden yine devlet eliyle karsilanmaktadir (Caligkan, 1999:98).

1.4.TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI

“OECD tarafindan gelistirilen Saglik Hesaplar1 Sisteminde (SHS) saglik amaci ile
Ortiisen tiim harcama ve faaliyetler ekonomik amaglarina bakilmaksizin Ulusal Saglik
Hesaplart icinde yer alir. Genel olarak, sagligi gelistirme veya koruma amacini
benimseyen tiim koruma, gelistirme, bakim, beslenme ve acil programlar i¢in yapilan

harcamalar “Saglik Harcamas1” olarak kabul edilmektedir” (TUIK, 2010).

Saglik harcamalar1 biiylimeyi ve verimliligi dogrudan etkileyen harcamalardir.
Ciinkii saglik harcamalarinin miktar1 ve kalitesinin artmasi yasam siiresinin uzamasini
sagliyor, dolayisiyla istihdam siiresi de uzuyor. Ayrica, biiyiime iizerinde koruyucu
saglik hizmetleri yoluyla olusturdugu bir katki da s6z konusudur. Burada ozellikle
koruyucu nitelikteki saglik hizmetlerinin biiyiik bir sosyal faydasi bulunmaktadir.
Tedaviye yonelik, yiliksek maliyetli saglik hizmetlerine gore 6zellikle koruyucu nitelikli
saglik harcamalarinin biiytime ve kalkinma tizerindeki katkisi ¢ok énemlidir.( Temur, Y.

ve Bakirci, F. ,2008 )

Tiirkiye’de saglik harcamalar1  genellikle Saghk Bakanligi tarafindan
yapilmaktadir, ancak bununla beraber, iiniversiteler ve sosyal giivenlik kuruluslar
araciligi ile yapilan harcamalar da bulunmaktadir. Egitim harcamalarinda oldugu gibi
normal yoldan, yani konsolide biitce kaynakli harcamalar oldugu gibi, bir de fon
kaynakli ve doner sermaye kaynakli harcamalar olabilmektedir. Bunlarin diginda da
baz1 harcamalar vardir ama genel olarak saglik harcamalari; bu {i¢ kaynaktan ve bu

kurumlar tarafindan yapilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2007: 99).

Bir {ilkenin saglik sektoriiniin yeterliligi ortaya konurken, Saglik harcamalar ile
ilgili olarak ¢ok cesitli dl¢iilerden yararlanilabilir. En 6nemli dlgiiler sunlardir:
a- Bir toplumda yapilan yillik toplam saglik harcamasi,

b- Toplam saglik harcamasinda kamusal ve 6zel harcama payz,
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c- Kisi bagina saglik harcamasi,

d- Toplam saglik harcamasinin GSYIH ye (gayri safi yurtici hasilaya) orani,

e- Kamusal saglik harcamasimin GSYIH’ye orani,

f- Kamusal saglik harcamasinin toplam kamu harcamasina (biitgeye) orani

olmaktadir (Senatalar, 2003:26).

Tiirkiye’de 1991-2007 donem saglik harcamalarmi Gayrisafi Yurtici Hasila
icindeki pay1 Grafik 1’ de verilmektedir (TUIK).

l:l T T T T 1 T T 1
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Grafik 1: Toplam Saghk Harcamasinin Gayr Safi Yurtici Hasilaya Orani

Grafik 1°de goriildiigii gibi yillar itibariyle GSYIH icinde saghk harcamalarinin pay:
giderek artmaktadir. Niifus artis hiz1 da dikkate alindiginda bu artisin yeterli diizeyde
oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Tiirkiye’de kisi basina diisen saglik harcamalari
hem AB hem de OECD iilkeleri ortalamasinin altindadir.

Saglik harcamalarinin kamu ve 6zel sektor itibariyle dagilimi ise Grafik 2’de

verilmektedir.
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Grafik 2: Kamu Saghk Harcamasi ve Ozel Sektéor Saghk Harcamasmmn TSH
Icindeki Paylar (TUIK).

Grafik 2’de gorildigi gibi 1999 yilinda toplam saglik harcamalarinin % 61,1°1 Kamu
tarafindan, % 38,9’u Ozel Sektor tarafindan gergeklestirilirken, 2007 yilinda bu oranlar
strastyla % 67,8 ve % 32,2 olmustur. Toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamunun pay1
1999°dan 2007 ye artis gdsterirken 6zel sektdriin payinda azalma oldugu goriilmektedir.
Bu durum, 6zel sektoriin hizmet birimleri olarak saglik sektoriinde giderek daha fazla
yer almasma ragmen yapilan harcamalar acisindan paymin diismesi diistindiiriicii

oldugunu ortaya koymaktadir.

1.4.1. Tiirkiye’deki Saghk Harcamalarinn Avrupa Birligi Ulkeleri ile

Karsilastirilmasi

1995-2005 donemi OECD saglik verilerine gore (Tablo 4); AB tiye iilkeleri icinde, 2005
yil1 itibariyle 3374$ ile Fransa ve 3519$ ile Avusturya’nin kisi bagina saglik harcamasi
en ylksek olan iki AB iilkesidir. Fransa, GSMH’ sinin %11,1°’ni dogrudan saglik
hizmetlerine harcayan ve AB iilkeleri icinde GSMH’sindan en biiyiik pay ayiran iilke
konumundadir.

OECD saglik verilerine gore; Tiirkiye’de kisi basina yillik saglik harcamasi,
586$ olup, bu miktar Tiirkiye GSYIH nin % 6’sina denk diismektedir. Bu verilerden de
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anlasilacag lizere, AB iiye iilkelerde kisi basina yillik saglik harcamasi Tiirkiye’ye gore
yiiksektir. Bagka bir anlatimla, Tiirkiye’de GSMH’dan sagliga ayrilan pay oran1 AB’ne

tiye iilkelerin ¢oguna kiyasla ¢ok az bir miktardadir.

Diinya Bankasi tarafindan 2003 yilinda gergeklestirilen iilkelerin saglik hesaplari
caligmas1 verilerine gore diinya genelinde kisi basima ortalama saglik harcamasi 483
$’dir. Sanayilesmis ve yiiksek gelirli iilkelerde ortalama kisi bagina 2500%’1n iizerinde

saglik harcamasi gerceklesirken, az ve orta gelirli iilkelerde ortalama

Tablo 4. Bat1 Avrupa Birligi Ulkelerinde ve Tiirkiye’de Saghk Harcamalar

i Toplam Saghk
Toplam Saglk Kisl Basina Harcamalar fcerisinde
Harcamalar Toplam Saghlk
ter o . Kamu Sektiriintn

Ulkeler [GSEH “a) Harcamasi (5) Pay1 (%)

1995 2005 1995 2005 1995 2005
Ingiltere |7 B3 1821 2724 71 87.1
Almanya | 10.1 L7 2225 3337 Bls 769
Framnsa 9.9 11.1 2065 3374 7RG TO8
ftalya 7.3 .9 1562 2332 T0.8 766
Hollanda | 8.3 9.2 (200} 1821 3004 2004y 71 625 (2002)
Finlandiva | 7.5 7.5 1429 2351 THG 0 TIE
Cek Cum, |7 7.2 ols 1479 S BEG
Isveg 8.1 2.1 1733 2918 B6G 846
Portekiz 7.8 L2 looa 2041 G626 T23
Avusturya | 9.2 Lin2 2250 3519 TL.5 7587
Tiirkiye 34 7.0 187 586G T3 714

Kaynak: OECD, Health Data, 2007
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kisi basina 200 $’1n altinda bir saglik harcamasi gerceklesmistir. Ulkelerin gelir seviyesi
ve endistrilesmesi yiikseldik¢e saglik hizmetlerine daha ¢ok kaynak ayrilmakta ve
dolayisiyla saglik harcamalar1 da diisiik gelirli lilkelere gore oldukga yiiksek miktarda
gerceklesmektedir (World Bank, 2003: 94).

Saglik harcamalar1 bakimindan, 2006 yili OECD raporuna gore Tiirkiye 30
OECD iilkesi arasinda en ucuz ikinci iilkedir. Sonug¢ olarak 2002-2006 yillar1 arasinda
kamu saglik harcamalari reel olarak % 41 artarken, 2002 yilinda 137$ olan kisi basi
kamu saglik harcamas: 2006 yilinda yaklasik iki katina ¢ikarak 268$ olacaktir. Diger
taraftan 2002 yilinda kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar i¢indeki

pay1 %70,4 iken 2006 yilinda % 82,3 olmas1 beklenmektedir (Tuncer, 2007:31).

1.5. SAGLIK SEKTORUNDEKI YENi YAPILANMA

1.5.1 Tiirk Saghk Sisteminin Ge¢cmisine Genel Bakis ve Saghk Politikalar

Tirkiye’nin saglik altyapisinda, giiniimiize kadar saglanan iyilesmelere ragmen saglik
gostergeleri hala diinya ortalamasinin {izerine ¢ikamamustir. Saglik hizmeti 6ziinde hep
bir sorun olarak yer almigtir. Cumbhuriyetimizin ilk yillarindan itibaren saglik
hizmetlerinin sunumu ve saglik verilerinin iyilestirilmesi i¢in hiikiimetlerce bir¢ok
calisma yapilmistir. 1923-1937 yillar1 arasinda Refik Saydam, sonrasinda Behget Uz
donemi tip tarihimizde derin izler birakan ¢alisma ve reformlarin etkili oldugu yillar
olmustur. Nusret Fisek oOnderliginde 60’11 yillarda uygulamaya baglanan saglik

hizmetlerinin sosyallestirilmesi de en 6nemli ¢aligmalardan biri olmustur.

1980’11 yillara kadar gegen donem, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, saglik alt
yapist ve orgiitlerinin diizenlenmesi ile ilgili uygulamalara tanik olmustur. 1983 sonrasi
yillar, saglik politikalarinda Onemli degisimlerin yasandigr yillardir. Bu yillarda,
“mevcut durumun, sorun oldugu anlayisina” dayanan reform c¢alismalar1 hiz kazanmastir.

1990 yili sonunda Diinya Bankasi desteginde yiiriitiilen projeler temel olarak saglikta
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reform caligmalarini konu edinmis ve bu donemde reform c¢alismalarini adi “saglik

projelerine” dontlismiistiir (Saglik Bakanligi, 2003:7).

1.5.1.1. 1920- 1938 Donemi

T.C. Saglik Bakanligi (SB) 1920 yilinda kurulmustur. SB baslangigta savas sonrasinda
yeniden yapilanmaya ve iilke saglik sistemini kurmak i¢in kilit mevzuatin olusturulmasi
konularina odaklanmistir. Tiirkiye’deki mevcut halk sagligi sisteminin temelleri bu

yillarda atilmigtir.

TBMM Hiikiimeti’nin ilk saglik bakan1 olarak atanan, Dr. Adnan Adivar goreve
basladiginda ne yerlesmis, koklii bir orgiit ve alt yap1 ne de toplumun gereksinimlere
yanit verecek yasal diizenlemeler vardi. Her seyin yeniden kurulmasi gerekiyordu. Bu
nedenle de, gilinlimiize miras kalan ve tiim iilkeye yayilan saghk alt yapisinin

baslangicinin bu tarih oldugunu séylemek yanlis olmaz (Akdur, 2006:28).

Adnan Adivar’dan sonra, 1921 yilinda bakanliga atanan Dr. Refik Saydam, kisa
siireli araliklar disinda, 1937 yilina kadar bu gorevi siirdiirmistiir. Dr. Saydam,
Tirkiye’de saglik hizmetlerinin orgilitlenmesi ve yurda yayilmasinda biiyiik bir basari
gostermis ve hizmetlerin yapilanmasina damgasint vurarak, saglik hizmetleri
tarithimizde ¢ok Onemli bir yer edinmistir. Bu nedenle, “Refik Saydam Doénemi”
diyebilecegimiz bu dénem, bugiinkii anlamda saglik hizmet ve orgiitiintin kuruldugu ve

halen etkisini siirdiirdiigii yillar olmustur.

1920°de kurulan Saglik Bakanligi’nda 1920-1938 yillar arasinda bir¢cok alanda
yeni diizenlemeler yapilmistir. O donemin kosullar1 dikkate alindiginda bu

diizenlemelerin yapilmasindaki amaglar ise (Saglik Bakanligi, 2007b:98);

» Savas sonrasi sorunlarin ¢oziilmesi,
* Nitelik ve nicelik agisindan saglik personelinin desteklenmesi,
* Merkezden kdylere dogru bir yapilanma tesisi,

* Koruyucu saglik hizmetlerini yayginlagtirmaktir.
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Bu donemde, koruyucu saglik hizmetlerine ve bulasict hastaliklarla savasa
biiylik 6nem verilmis, hasta tedavi hizmetleri oncelikli ve asli hiikiimet gorevi olarak
kabul edilmemis, bu konuda daha ¢ok yerel (belediye) yonetimlere gorev verilmistir.
Ayrica Merkezi hiikiimet bu ¢alismalara yol gdsterici olmak iizere Ankara, Istanbul,
Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da Numune hastaneleri kurmustur (Sargutan, 2006:212).
Bu donemde baglatilan Ozellikle sitma olmak iizere, sifilis, trahom gibi bulasici

hastaliklarla ilgili olarak gergeklestirilen dikey orgiitlenme bugiin de devam etmektedir.
1.5.1.2. 1938- 1960 Dénemi

Bu donemde merkezi yapiyr giiglendirmek ve sosyal icerik dahilinde politikalar
gelistirmek amaciyla yasal diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara ge¢ilmistir (Saglik
Bakanligi, 2003:9). Refik Saydam doneminde temeli atilan saglik hizmetlerinin
gelistirildigi ve yeni politika ve uygulamalarin yiiriirliige koyuldugu bir dénemdir. Dr.
Saydam Doénemi’nden sonraki, ilk dnemli girisim; 1946-1950 yillan arasinda bakanlik

yapan, Dr. Behget Uz’dur.

Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak, 1946 yilinda toplanan 9. Milli Tip
Kongresi’ne sunulan ve yiirlirliie sokulan “Birinci On Yillhik Milli Saglhik Plan1”

olmustur. Bu planin ana hatlar1 sunlardir (Sargutan, 2006:213):

* Koruyucu hekimlik 6rgiitii kurmak,

» Koylerde saglik orgiitii kurmak,

« Ihtiyaca uygun saglik personeli yetistirmek,

* Hastane ve saglik kuruluslarini cagdas hale getirmek,

* Tiim tilkede yeni saglik tesisleri kurmak,

*Saglik harcamalarinin finansmani1 i¢in Milli Saghk Bankasi ve Saglhk

Sandiklar kurmaktir.

Emekli Sandigi’nin kurulmasi ve sosyal sigorta kapsaminin gelistirilmesi
yoniindeki calismalara da yine bu donemde baslanmistir. 11 Ozel Idareleri ve yerel
yetkililer tarafindan saglanan hastane hizmetleri Saglik Bakanligi’na devredilmistir.

Bolge bazli kurumsal orgiitlenmeler de yine bu donemde gergeklestirilmistir. Bolgesel
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Numune Hastaneleri, ana-¢ocuk sagligi merkezleri, verem, ruh ve sinir hastaliklari
hastaneleri de yine bu donemde kurulmustur. Bunlarin yani sira, saglik ocaklarinin

sayis1 da hizla artmistir (Saglik Bakanligi, 2007b:99).

1950 yilinda iktidara gelen Demokrat Parti bir yandan saglik merkezlerini tiim
yurda yaymaya gayret ederken, 6te yandan da 1954 yilinda, 6134 Sayil1 Yasa ile il 6zel
idarelerine, belediyelere ve wvakiflara baglh tiim hastaneleri Saghik Bakanligi’na
baglamigtir (Sargutan, 2006:214). Boylece kamuya bagl hastanelerin yonetimi tek elde
toplanmis ve tamamen merkezi hiikiimet gorevi ve sorumlulugu haline getirilmistir.
Bunun dogal bir sonucu olarak, bir yandan il ve ilge hastanelerinin agilmasi hiz
kazanarak, yalmizca biiyiik kentlerde var olan hastane hizmetlerinin tim yurda
yayllmasinda 6nemli basarilar kaydedilirken, 6te yandan da var olan hastanelerdeki

hizmetlerde iyilesmeler saglanmistir ( Kilig, E.,2008).

Ayrica, bu tarihten itibaren yonetime hakim olmaya baslayan liberal goriis ve
politikalar, tiim alanlarda oldugu gibi, saglik alaninda da 6zel sektoriin gelistirilmesi
caba ve zorlamalarin1 giindeme getirmistir. Zamanla daha da gii¢ kazanan, bu politika
yatakli tedavi kuruluglarinin Anadolu’ya yayilmasmin hizim1 da kesmistir. Tiim bu
uygulamalardan da anlasilacagi lizere, Cumhuriyet’in basindan beri genel politika;
saglik hizmetlerinin bir kamu sorumlulugu ve goérevi olmasi yoniinde olmustur (Akdur,
2006:31). Buna karsilik, 6zel saglik kuruluslarinin kurulmasi ve hizmet vermesine sicak
bakilmis, 6zel kurum ve kuruluslarin kurulmasi ve gelismesini engelleyen herhangi bir

yap1 bulunmadig gibi bu kuruluglar tesvik de edilmistir.

1.5.1.3. 1961-1980 Donemi

Bu donemde farkli saglik politikalar1 tartigilmaya baslanmis, ancak saglik hizmetlerinin
toplumsallastirilmas1 benimsenmistir. 224 sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Yasast 1961°de yiiriirliige girmistir ve halen yiiriirliikktedir. 1980°e kadar uygulanan

saglik yasalar1 da bu yasa ¢er¢evesinde olusturulmustur (Saglik Bakanligi, 2003:9-10).

Dikey orgiitlenmeler kademeli olarak azaltilmis ve farkli saglik hizmetleri

saglayan yapilar saglik ocaklar1 c¢atis1 altinda birlestirilmistir. Sosyallesme, pilot
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uygulamalar ile baglatilmigtir. 1960°dan sonra daha planli bir donem baslamis ve bes
yillik kalkinma planlart saglik politikalarinin belirlenmesindeki en 6nemli etkenlerden
biri haline gelmistir. Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda sosyallesme politikalarini

temel alan programlar da olusturulmustur (Saglik Bakanligi, 2007b:100).

Anayasa dogrultusunda hazirlanan, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda,
saglik idaresinde temel amacin halkin saglik diizeyini ylikseltmek oldugu ve bunun i¢in
de halk saglig1 hizmetlerine 6ncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu amaca ulagsmak
icin, tedavi edici hizmetler, koruyucu hizmetleri tamamlayan bir 6ge olarak goriilmiis,
az saylda niifusun yararlandig1 ve pahali bir hizmet olan, hastanecilik yerine evde ve
ayakta tedaviyi saglayan, kiiciik topluluklara kadar yayilan bir saghk Orgiitiiniin
kurulmas1 dngoriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin bu anlayisla ve yeniden diizenlenmesi ve
orgiitlenmesi amaciyla, zamanin Saglik Bakanligi miistesar1 Dr. Nusret Fisek’in
onderliginde hazirlanan, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224
Sayili Kanun) 5 Ocak 1961 yilinda kabul edilmistir. Boylece, saglik hizmetleri

tarithimizde “Sosyallestirme Donemi” olarak adlandirabilecegimiz donem baslamistir.

Uygulamasina, 1963 yilinda baglanan, Sosyallestirilmis Saglik Hizmetlerinin
1977 yilinda tiim iilkeye yayilmasi hedeflenmistir. 1982 yilinda ise, her 5000 kisiye bir
“Saglik Ocag1” kurulmasinin tamamlanmasi dngoriilityordu (Akdur, 2006:32). Program
tiim Tiirkiye’ye yayginlastiginda, belli bir sistemden yoksun olarak ve bir¢ok kurulusca
ayr1 ayri yuriitiilen hizmetlerin dogurdugu sakincalar giderilecek, hizmetler egitim ve
denetim zinciri ile birbirine baglanarak, mevcut kaynaklarin en verimli bir sekilde

kullanilmas1 saglanacaktir.

224 Sayil1 Yasa, saglikli yasam ve tibbi bakimi dogustan kazanilmis bir hak ve
bu hakkin gereginin devlet tarafindan yerine getirilmesi politikasini en agik bir bi¢imde
ifade eden ve bunu kanun maddesi olarak yazili hale getiren yasa olmustur. Bu Yasa ile
saglik hizmetlerinin her anlamda biitiinlestirilmesi (entegre edilmesi) ve tek elden yurda

yayilmas1 ongoriilmiis ve amaglanmistir (Akdur, 2006:32-33).
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Sonraki yillarda da giindemden diismeyen “Genel Saglik Sigortas1” kavramina
iligkin tartismalar da bu donemde baslamistir. Genel Saglik Sigortasi Kanun Taslag: ilk
olarak 1967°de hazirlanmis fakat Bakanlar Kuruluna sunulamamistir. 1967°deki Ikinci
Bes Yillik Kalkinma Plani ile Genel Saglik Sigortasi’nin olusturulacagi beklentisi
dogmus, taslak kanun Tirkiye Biiyiikk Millet Meclisi'ne sunulmus fakat kabul
edilmemistir. 1974’te Meclise tekrar sunulmus fakat bu kez de tartigilamamistir (Saglik
Bakanligi, 2007b:100). Bu donemde hazirlanan tiim yasa, yonetmelik ve genelgeler

sosyallesmeyi temel alan diizenlemeleri amaglamistir.
1.5.1.4. 1980°den — Giiniimiize

1961 Anayasasi’nda yer alan ve sosyal devlet olmanin bir ifadesi olan “insan haklarina
dayali devlet” tanim1 1982 Anayasasi ile degistirilerek “insan haklarma saygil devlet”
sekline doniistliriilmistiir. Ayn1 sekilde, saglik ve sosyal giivenlik hizmetlerini devlete
bir gorev olarak veren maddeler kaldirilarak yerine, bu hizmetleri devletin gozetecegini,
diizenleyecegini ifade eden maddeler yerlestirilmistir. Son yirmi yilin temel 6zelligi,
saglik sektoriinii, 6zellikle de kamu saglik Orgiitiinii, secilen ve benimsenen bu yeni
resmi politikaya uygun hale getirme cabalari ile gegirilmis olmasidir (Akdur, 2006:33-
34).

1980’lerde, 1961°de baslayan toplumsallasma politikalarinin gelisimine sahit
olunmustur. Saglik finansman1 yonetimindeki biiytime ile 1987 yilinda genel saglik
sigortast konusu yeniden giindeme gelmis fakat konu ile ilgili yasal diizenlemeler
tamamlanamamistir. Ayn1 y1l Ana Saglik Hizmetleri Yasas1 ¢ikmakla birlikte bu yasa
ile ilgili diizenlemeler de bugiline kadar uygulanamamistir (Saghk Bakanligi,

2007b:101).

DPT saglik sektorii ile ilgili kapsamli bir plan olugturmus, bu planla ilgili olarak
1992°de; Birinci Ulusal Saghik Kongresi toplanmig ve yeniden yapilanma siireci

baslamistir (Saglik Bakanligi, 2003:10).

1993°de yapilan Ikinci Saghk Kongresi’nde wulusal saglik politikalari

belirlenmistir. Bu yillardan sonra da sosyal giivenlik kapsaminda yer almayan ve 6deme
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giici olmayan vatandaglarin saglik hizmetlerinin karsilanabilmesi i¢in Yesil Kart
uygulamasina gegilmistir. 1993°de yapilan Ikinci Saglik Kongresi’nde alman
kararlardan bazilarinda yeni diizenlemeler yapilmis fakat beklenen sonuglar elde
edilememistir.  Hastanelerin ~ Ozellestirilmesi  ve  Ozerklestirilmesine  yoOnelik

calismalardan da bu yillarda bir sonu¢ alinamamistir

1993 yilinda Hiikiimette bir degisiklik olmus ve ulusal saglik politikas1 arka
planda kalmistir ve hayata gegirilememistir. 1993-1997 yillar1 arasinda Tiirkiye alti
farkli Saglik Bakani’na sahip olmus ve saglik politikalarinda c¢ok fazla istikrar
saglamamistir (Saglik Bakanligi, 2007b:101).

Kasim 2000 ve Subat 2001°de, Tiirkiye biiyiik ¢capli bir ekonomik kriz ile kars1
karsiya kalmistir: Para birimi %100°den fazla deger kaybetmis, enflasyon orani %68
olmus ve ekonomi %8 oraninda kiiciilmiistiir. Issizlik orani arttikca, ekonomik kriz
saglik anlaminda yoksulluk getirmis ve sosyal etkileri olmustur. Artan gida fiyatlar1 ve
enflasyon, daha onceleri korunan haneleri yoksulluga kars1 korunmasiz hale getirmistir.
Saglik sektorii {istlindeki en onemli etkisi ise kayith sigortalilarin sayisinda diisiis ve
Yesil Kart sahiplerinin sayisinda bir artis olmasidir (2000-2001 yillarinda 3,2 milyon
yeni Yesil Kart bagvurusu yapilmistir). ( Saglik Bakanligi, 2007b, Savas ve ark.2002)

1.5.2. Saghkta Doniisiim Programi

2003 yil1 bas1 itibariyle “Saglikta Doniisiim Programi1” baslatilmistir. Bu ¢ercevede daha
once yapilmasi planlanan ve kalkinma planlarinda yer alan konularinin yani sira, yeni

yaklasimlar1 da i¢eren bu program saglik sisteminde bir degisim baglatmistir .

“Saglikta Doniisiim Programi” SDP, Tiirk saglik sektoriiniin uzun zamandan beri
var olan sorunlarini ele almak i¢in tasarlanmistir, bu sorunlar: (Saglik Bakanlii,

2003:10).

1) Diger OECD ve orta gelirli lilkelere kiyasla geri kalmis olan saglik sonuglari

2) Saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler
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3) Saglik hizmetleri finansman1 ve sunumunda verimsizlige yol acan ve mali
stirdiiriilebilirligi zayiflatan parcali yap1

4) Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara smirli hizmet verilmesidir.

Tiirkiye, 2003 yilindan itibaren uygulanmaya bagsladigi Saglikta Doniisiim
Programi ile bugiine kadar yapilmis biitlin caligmalar1 da dikkate alarak, saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi yoniinde kapsamli bir program yiiriitmektedir

(OECD Saglik Sistemi Incelemeleri Tiirkiye Raporu, 2008)

Tiirkiye’de son donemlerde aile hekimligine gecis silireci yasanmakta olup,
diger yandan da farkli kurumlarca yiiriitiilen saglik giivencesi sistemi tek cati altinda
toparlanmaya ¢alisilmaktadir. Bir yandan bu yapilirken, 6te yandan kamu sigortalarinca
saglanan ve oldukc¢a genis kapsamda oldugu sdylenen yardimlarin (teminat paketlerinin)
sinirlarinin ve kamu saglik sigortast prim miktarlarinin, sigortalilarin bagimlilar1 da
dikkate alinarak giincel gerceklere uygun olarak yeniden belirlenmesi istenmektedir

(Ozdemir vd., 2003:210).

Saglikta kaynaklarin etkin kullanilmasi, hizmette yayginlik, siireklilik ve kalite
saglanarak hasta memnuniyetinin artiritlmast amaciyla, finansman, ydnetim ve
organizasyon, insan kaynaklart ve hizmet sunumu alanlarinda bilgi iletisim
teknolojilerinden azami derecede yararlanmaya yonelik tedbirler alinacaktir. Saglikla
ilgili tiim verilerin karar verici siireglerle ilgili veritabanlari, tek numara sistemi temel
alinarak kisisel bazda ve ulusal diizeyde olusturulacak ve bu veritabanlarinin giincelligi
siirekli bir bigimde saglanacaktir. Ulkemizde, temel stratejik alanlarda devletin sundugu
hizmetlerden 6zellikle saglik hizmetlerine ¢evrimigi erisilebilmesi ve hizmetlerin etkili,

verimli ve seffaf bir bicimde sunulmasini amaglamaktadir (www.sabem.saglik.gov.tr).

Bag-Kur, SSK ve Emekli Sandigi’nin tek ¢at1 altinda toplanmasi amaciyla
baslatilan caligmalar ¢ercevesinde Genel Saglik Sigortasi’nin getirilmesi ongoriiliiyor.
Bu cer¢evede sosyal giivenlik kapsami disinda olanlar da saglik hizmetlerinden

yararlanabilecektir. Yoksullarin hastane masrafinin devlet tarafindan 6denmesi
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ongoriilmiistiir. Kaynaklarin tek elden kullanilmasiyla verimlilik artacaktir. Hem maddi
kaynaklarin kullaniminda, hem personelin planlamasinda yiiksek verimlilik saglanacak,
ortak kullanimla ilk adimi1 atilan ‘herkese saglik’ uygulamasi, her alanda, her ortamda,
herkese acik saglik hizmetine doniisecektir. Sosyal giivencesi ne olursa olsun,
vatandaslarimizin istedigi hastaneden, hekim se¢cme Ozgiirliigii ile istedigi doktordan
istedigi kalitede saglik hizmeti almasinin 6nii a¢ilmis olacaktir. (OECD Saglik Sistemi
Incelemeleri Tiirkiye Raporu, 2008)

1.5.2.1. Saghkta Doniisiim Programimin Amaclari
Saglikta Déniisiim Programinin ana amaglari sunlardir (Ozcan vd., 2004):

» Hastalig1 engellemek ve saghgi gelistirmek gibi anahtar kamu saglik
fonksiyonlarint muhafaza ederken bir hizmet tedarik¢isi konumundan bir politika
belirleyici ve saglik sunumunu dilizenleyici olmaya dogru idari kapasitesini
kuvvetlendirmek i¢in Saglik Bakanligi’nin hem idari hem islevsel yonlerinin yeniden

yapilandirilmasi. Bu ¢ergevede;

* Biitiin toplum i¢in genel bir saglik sigortasinin saglanmas.

* Saglik finansmanmi tek ve genel bir saglik sigorta kurumu altinda

birlestirilmesi
* Biitiin devlet hastanelerinin mali ve idari 6zerkliklerinin arttirilmasi

* Aile hekimligi ilkelerine dayanan yeni bir ilk derece saglik bakimi modelinin

uygulanmast
* Ana ve ¢ocuk sagliginin gelistirilmesi
» Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi
* Saglik sektoriinde 6zel sektor yatirimlarinin desteklenmesi

* Saglik hizmetlerinin idare yetkisini tasralarda ve beldelerde yerel idarelere

devredilmesi
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* Gelismede oOncelikli bolgelerde gerek elde edilebilme ve beceri gerekse

uzmanlik anlaminda saglik isgiiciiniin giiclendirilmesi ve

» Saglik ve saglk sigortasi alanlarinda e-doniisiimiin gergeklestirilmesi

amagclanmaktadir.

Saglikta Dontlisim Programi, belirtilen amaglara ulasmaya c¢alisirken, Diinya
Saglik Orgiitii’ niin “21. Yiizyillda Herkese Saglik” politikasini, Avrupa Birligi
tarafindan agiklanan “Katilim Ortakligi Belgesi” ve iilkemiz tarafindan hazirlanan
“Ulusal Program” dogrultusunda Tirk Saglik Mevzuati’nin, Avrupa Birligi Saglik
Mevzuati ile uyumlu hale getirilmesi ihtiyacim1 ve diger uluslararasi deneyimleri de
dikkate almaktadir. Bu dogrultuda 2020 yilina kadar herkese ulasilabilir en 1yi saglik
hizmetini sunmay1 amaglamaktadir (Saghk Bakanligi, 2007a).

1.5.2.2.Saghkta Doniisiim Programi’nda Bugiine Kadar Yapilanlar

“Saglikta Doniisiim Programi” sonrasinda gergeklesmis bulunan sonuclar sunlardir:

(Saglik Bakanligi, 2007.b; Savas ve ark.,2002 ve Diinya Bankas1,2001).

Farkli saglik sigortasi sistemleri ve Yesil Kart sahiplerine yonelik saglik
teminatlarini birbirleriyle uyumlu hale getirmek amaciyla ¢esitli reformlar uygulamaya
gecirilmistir. 2005°te, Yesil Kart sahipleri ayakta tedavi hizmeti ve ilaglara erisim
hakkina kavusmustur. Bu degisiklikle birlikte Yesil Kart sahipleri, SSK, Bag-Kur ve
Emekli Sandig1 ile ayn1 haklara erisim sahibi olmuslardir. Bu reformun amaci, Yesil

Kart sahipleri i¢in mali koruma ve hizmete erisim imkanlarini artirmakti.

2005’te, SSK’lilara tiim devlet hastanelerine ve eczanelere erisim imkani
saglanmistir. 2006°da, Yesil Kart sahipleri dahil olmak {izere tiim saglik sigortasi
sistemlerindeki pozitif ilag listeleri entegre edilmistir. 2007 yilinda alinan yasal tedbirler,
her Tiirk vatandasinin sosyal giivenlik sistemi biinyesinde yer almasa bile birinci

basamak saglik hizmetine erisim sahibi olmasini resmi hale getirmistir.
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2007 yil1 Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve Emekli
Sandig1 saglik sigorta sistemleri biinyesinde yer alan haklar daha fazla uyumlu hale
getirilmistir. SUT tan 6nce SSK ve Bag-Kur mensuplarinin SB hastanelerine gitmeleri
i¢in herhangi bir sevk zorunlulugu yokken Universite hastanelerine erisim igin bir sevk
zorunlulugu vardi. Bu sevk zorunlulugu ortadan kaldirilmistir. Ozel saglik kuruluslarina

erisim oncekiyle ayni kalmustir.

Yani SSK ve Bag-Kur mensuplar1 saglik sigorta sistemlerinin sézlesmeli oldugu
0zel saglik kuruluslarindan ayakta tedavi ve yatan hasta hizmeti almaya devam ettiler.
Sozlesmesi olmayan 6zel bir kurulustan ayakta tedavi ve tani hizmeti almak icin ise
sevk gerekliydi. Bu degisikliklerle birlikte SSK ve Bag-Kur mensuplarinin haklari

Emekli Sandig1 seviyesine gelecek sekilde diizeltilmistir.

Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu’nun isler hale getirilmesi (2008 yili Ekim
ayinda) ile birlikte teminat paketlerinin uyumlu hale getirilmesi tamamlanmistir.
Boylece Yesil Kart sahipleri resmi olarak GSS’ye katilmig; Haziran 2007 SUT tan beri

diger lehdarlarin almakta olduklari teminat paketinin aynisin1 almaya baslamiglardir.

Yakin zamanda onaylanan Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu kapsaminda,
GSS’nin primli ve primsiz unsurlarinda da degisiklikler yapilmasi ongoriilmektedir.
Primli sistem kapsaminda, kamu sektorii ve 6zel sektordeki mavi yakalilar, galisan
devlet memurlari, beyaz yakalilar ve serbest ¢alisanlarin emeklilik maaslariin % 12,51
toplanacaktir. Bu miktarda igverenin katkis1 % 7,5 olacaktir. Primsiz sistem i¢in Yasa,
mevcut Yesil Kart sisteminin (kart almaya) uygunluk ve finansman kosullarini

degistirmektedir

2006 yilinda 5502 sayili Kanun TBMM ce kabul edilmistir. 5510 sayili Kanuna
(Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu) ilave yapmasi amaglanan bu yasanin amaci 3 ayri
sosyal giivenlik ve saglik sigorta sistemini (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1) tek bir
sosyal giivenlik kurumu altinda birlestirmektir. Bu yasa, 2006’dan beri uygulanmaktadir.

Sonug olarak, SGK biinyesinde bir GSS Fonu bulunmaktadir.
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IKiNCi BOLUM
iZMIiR’DE SAGLIK SEKTORU

2.1. Izmir’de Saghk sektoriiniin Tarihgesi

19. yy. ikinci yarismin baglarinda Izmir’de herhangi bir ciddi saghk yonetimi ve
orgiitlenmesi bulunmamaktaydi. Osmanli imparatorlugu déneminde saglik sistemindeki
ilk yapilanmalar; 1399-1617 arasinda dariissifalar, ciizzamhaneler, bimarhanelerin ve
medreselerin kurulmasi ile baslamistir. 1617°den sonra yaklagik 200 yil hi¢ hastane
yapilmamis ancak 18.yy sonlarindan itibaren askeri hastaneler kurulmus ve daha sonra
da siviller i¢in Tanzimat’tan sonra 1845 te Istanbul Vakif Guraba ve Izmir’dee 1851°de
Izmir Guraba hastaneleri kurulmustur. Saglik idaresinin kurulusu yiizy1l sonuna dogru
olmustur. Urla, Cesme, Foca ve Kusadasi’nda saglik memurluklar1 olusturulurken,
19.yy. sonlarinda Izmir pek cogu Avrupa’nmn en taninmis hocalarin 6grencisi olmus

aydin bir hekim grubuna sahip idi (Durusoy, 2005)

1849°daki deprem ve salgindan sonra Emin Muhlis Pasa Izmirde ilk
Dariissifa’y1 kurmustur. 1851°de Izmir’in ilk Tiirk halk hastanesi (Guraba-i Miislimin)
kuruldu. 1897°de artik yetersiz kalan hastaneye cephane depolarinin bulundugu arsa
tahsisi edildi. 1903’de o donem i¢in tam tesekkiilli sayilabilecek bir hastane
olusturuldu. 1913’de Izmir Memleket Hastanesi adin1 alan kurum, 1950°de izmir Devlet
Hastanesi oldu. Bir siire Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’ni barindiran bina, devlet
hastanesinin 1982’de yeni yerine tasinmasindan sonra 1985’de Izmir Dogumevi olarak

kullanima agild1 ve sonra da Dis Hastanesi oldu.

1905°te Izmir’deki hastaneler Rum Ispitalyesi — Aya Haralambo, Hamidiye
Askeri Hastanesi — Karantina, Gurebay1 Miislimin, Musevi Hastanesi, Sent Antuan
Katolik Hastanesi, Ermeni Surp Krikor Lusanovi¢ Hastanesi, Fransiz Hastanesi, ingiliz
Hastanesi, Hollanda Hastanesi, Iskogya Hastanesi seklindedir. 1. Diinya Savasi
sonrasinda Eyliil 1920 Saglik Raporu’na gore: izmir’de toplam 1000 yatak kapasiteli 16
hastane ve klinik bulunmaktaydi (Durusoy, 2005).

35



1960’dan itibaren sagligin sosyallestirilmesi doneminin baslamasi ile ilk goze
carpan sey; Ana Cocuk Sagligi (ACS) Merkezlerinin kurulmasidir. Arkasindan Toplum
Saghig1 Enstitiisii  kurulmast ve Saglik Ocaklarinin olusturulmast ve sagligin
sosyallestirilmesi donemi baglar. 1983 yilindan sonra saglik ocaklarinin sayis1 hizla
artirllmigtir. Hemen arkasindan Ana Cocuk Saglig1 hizmetlerine tekrar hiz kazandirilmis

ve hizla biiyiik hastaneler kurulmaya baslanmis ve devam etmistir.

2.2.izmir’de Saghk Sektoriiniin Genel Durumu

[zmir ilinde saglik hizmetleri diger illerde oldugu gibi kamu kurumlar1 ve dzel kurumlar
tarafindan sunulmaktadir. Kamu kurumlar1 arasinda saglik hizmeti verenler arasinda en
biiyligii Saghk Bakanligidir. Izmir ili 1964 yilinda yiiriirliige giren 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkinda kanun kapsaminda yiiriitiilen sosyallestirme
calismalarina 1983 yilinda dahil edilmistir. 107 saglik ocagl ile yola ¢ikan Izmir ili 243
saglik ocagi ile saglik hizmetlerini yiiriitmiistiir (izmir Kent Saglik Profili; Halk Saglig
Politikalar1 ve hizmetleri; http://skpo.izmir.bel.tr).

2003 yilinda baglayan, 2004 yilinda Aile Hekimligi Pilot ¢aligmas: Uygulamasi
Kanun’un yayinlanmasi ile ilerleyen saglikta doniisiim projesi kapsaminda 16.02.2006
tarihinde Izmir ili Aile hekimligi uygulamasinda pilot il olarak belirlenmistir. 2007 den
itibaren baslayan aile hekimligi uygulamasi ile birlikte Saglik Ocaklar1 yerini Aile

Saglig1 Merkezleri (ASM) i¢inde Aile Hekimligi Birimine (AHB) birakmastir.

Izmir’de birinci basamak saglik hizmetlerinin temel bileseni saglik ocaklaridir.
2006 yilinda Izmir ili Ege bolgesi illeri arasinda saglik ocagi basma diisen niifusun
10000’in iizerinde oldugu tek ildir. Aile hekimligi uygulamasi ile Izmir ilinde 268 ASM
ve 1087 AHB olusturulmustur. Ikinci ve {i¢lincii basamak kurumlarinmn ¢ogu Saglik
Bakanligma aittir. Tiirkiye’deki toplam hastane sayisinin %5.2°si Izmir ilinde

bulunmaktadir.
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Ozel sektdre ait birinci kurumlarinin tiirii ve dagilimi yillar iginde degisime
ugramistir. Tip Merkezleri ve dal merkezleri hizla artmaktadir. Tiirkiye’de en fazla
calisan1 olan ilk 10 &zel hastanenin 4’ Izmir’dedir. Izmir ilinin Hastane yatak
kapasitesi Tiirkiye ve Ege bolgesi ile karsilastirldiginda her zaman yiiksektir. TUIK
verilerine gore Tiirkiye’de 10000 kisiye diisen yatak sayisi 2005°te 24.5 iken, Ege
bolgesinde 25.7 Izmir’den 30.5 tir. En yiiksek yatak kapasitesi Saglik Bakanligi
kurumlarindadir. Izmir ilinde yiiz bin niifus basina diisen saglik insan giicii diger illere
gore oldukea iyl durumdadir. Yiiz bin niifus basina diisen toplam hekim sayis1 Tiirkiye

ortalamasinin iki katidir ama bu Avrupa Birligi iilkelerine gore geri kalmaktadir.
2.3 Izmir iline ait Temel Saghk Gostergeleri

Izmir ili; 1.973 kilometrekare yiizdlgiimii ve 3.709.000 kisi niifusa sahip olarak
Tiirkiye’nin iigiincii biiyiik kentidir. Izmir ilinin temel saglik gdstergeleri genel olarak

tilke ortalamasinin iistiinde seyretmektedir.

Izmir iline ait saglik hizmetlerinin performansmm o6lgmede kullamlan Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) Izmir ili Gelismislik Performansi verilerine gore,Temel
Saglik Gostergeleri’ ne baktigimiz zaman; anne Oliim oranmin yiiz binde 11 , bebek
6lim oraninin yiiz binde 8 ve asilama oraninin %97 ile gelismis iilkeler seviyesinde
oldugunu, ancak on bin kisiye diisen hekim sayis1 ve hastane yatak sayis1 rakamlarinin

yetersiz oldugu goriilmektedir.

Tablo 5. izmir ili Temel Saghk Gostergeleri

* Anne 6liim Orani Yiizbinde 11
* Bebek Oliim Orani Yiizbinde 8
* Onbin kisiye diisen Hekim Sayis1 23

* Onbin kisiye diigen Hastane Yatagi Sayis1 29

* Asilama Orani % 97

Kaynak: TUIK,2003
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Anne ve ¢ocuk sagligi, asilama ve 112 acil servis hizmetleri gibi alanlarda yaganan
niceliksel ve niteliksel iyilesmeler son yillarda ildeki temel saglik gostergelerini
yiikseltmektedir. Il Saglik Miidiirliigii verilerine gére son 8 yilda as1 uygulama sayisinin
stirekli artt1g1, ildeki agilama oraninin 2008 yilinda tilke hedefinin (% 95) iizerine ¢iktig1
(ortalama 96,78) goriilmektedir. Bu sayede ilde son 15 yildir ¢ocuk felci, son 10 yildir
difteri, 2 yildir bogmaca, tetanoz ve kizamik hastaliklarina rastlanmamaistir. Anne ve
cocuk sagligina baktigimizda ilde bebek 6liim orani1 2008’de binde 9,1°e gerilemis ve
anne Oliim oran1 da 2000 yil1 degeri olan yiiz binde 19°dan 2008’de yiiz binde 12,9’a
gerilemistir. ilde gerceklesen dogumlarin % 98,9°u saglhk kurumlarinda gergeklesmistir.
112 acil servis hizmetlerinde de ¢agrilarin % 90’mna 10 dakika i¢inde ulasildig: tespit
edilmistir (DPT, Kalkinma Ajans1 Raporu, Izmir Mevcut Durum Analizi 2009).

Ilde 2008 yilinda poliklinik ve acil dahil toplam muayene istatistiklerine gére
doktor basina 3.500 hasta, hemsire basina 4.389 hasta ve ebe basina 11.072 hasta
diismektedir. Saglik Bakanligi, iiniversite ve diger kurumlar ile 6zel hastanelerdeki

yatak doluluk oranlarina bakildiginda ise genelde % 70,7°lik bir orana ulagilmaktadar.

TUIK verilerine gére ise 2008 yilinda Izmir’de uzman hekim basma 4.692 kisi
diismektedir. Bu rakam Ege Bolgesi (7.905) ve Tiirkiye (56.292) diizeyinden yiiksektir.
Ayni sekilde ilde hemsire basia 6.817 kisi diismekte ve bu oran Ege Bolgesi (14.054)
ve Tiirkiye (100.144) diizeyinden yiiksektir.

Ancak bu veriler tek basma ildeki saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi
bakimindan yeterli degildir. S6z konusu verilerin iilke ve uluslararasi diizeyde
karsilagtirmasint yapan niceliksel arastirmalarin ve sunulan saglik hizmetlerinin
niteliksel degerlendirmesini yapan ¢aligmalarin gerceklestirilmesi ve buna gore saglik

alaninda iyilestirmeye yonelik politikalarin gelistirilmesi gerekmektedir.
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2.4.1zmir’de Saghk Hizmeti Veren Kurumlar

Izmir 11 Saghk Miidiirliigii’niin verilerine gore 2009 yilinda toplam 48 hastane
bulunmaktadir. Bu hastaneler Saglik Bakanligi, {iniversite hastaneleri, 6zel hastaneler ve
askeri hastaneleri kapsamaktadir. Bu hastanelerin ilgelere gére dagilimina baktigimizda
ilk sirada 20 hastane ile Konak gelmektedir. Metropol alanin merkezi olmasi nedeniyle
saglik hizmetlerinin biiyiik bir kisminin Konak’ta yogunlasmasi beklenebilir. lgelerdeki
dagiliminda da ildeki 30 ilceden Beydag, Dikili, Gaziemir, Giizelbahce, Karaburun,
Kemalpasa, Kinik, Menderes ve Narlidere disindaki 21 ilgede hastane bulunmaktadir.
S6z konusu ilgelerde de saglik hizmetleri saglik ocaklari iizerinden ya da komsu

ilgelerdeki kurumlardan saglanmaktadir.

Izmir’de Saglik Bakanligi’na bagli olarak saglik hizmeti veren kamuya ait

kurumlar asagidaki gibidir:

* 25 adet “ACSAP (Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi1 ) Merkezi”
* 49 adet “112 Acil Yardim ve Kurtarma Istasyonu”

* 3 adet “Ag1z ve Dis Saghig Merkezi”

* 5 adet “Halk Saglig1 Laboratuar1”

* 1 adet “Kuduz Tedavi Merkezi”

* 1 adet “Sitma Savag Dispanseri”

* 13 adet “Verem Savas Dispanseri”

* 36 adet “Toplum Saglig1 Merkezi”

* 6 adet “Kan merkezi”

* 1 adet “Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Dispanseri”

* 15 adet “Devlet Hastanesine Bagli Semt Poliklinigi”
* 8 adet “ Egitim Hastanesine Bagli semt Poliklinigi”

* 38 adet Saglik Ocagi
Ozel Tani ve Tedavi Merkezleri

* 17 adet “Ozel Poliklinik”
* 46 adet “Ozel Tip Merkezi
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« 72 adet “Ozel Dal Merkezi”

* 29 adet “Ozel Diyaliz Merkezi”

« 881 adet “Ozel Dis Hekimi Muayenehanesi”
« 720 adet “Ozel Hekim Muayenehanesi”

Hastaneler
¢ 22 adet “Devlet Hastanesi”
e 7 adet “Egitim ve Arastirma Hastanesi”

¢ 18 adet “Ozel Hastane” bulunmaktadir.

UCUNCU BOLUM

ETKINLIK OLCUMUNDE VERI ZARFLAMA ANALIZI

3.1.Etkinlik Kavram ve Onemi

Kit kaynak sorununa odaklanmis olan iktisat bilimi, ekonominin performansi ile ilgili
Olctim kriterleri gelistirmek icin siirekli yontem arayisinda olmustur. Kaynaklarin en iyi
kullanim1 amaci, performans degerlendirmesinde “etkinlik ” kavraminin gelistirilmesine
katki saglamistir. Etkinlik kavrami; iktisadi anlamda “minimum g¢aba veya maliyet ile
maksimum sonuglar elde etme kapasitesi” olarak tanimlanmaktadir (Kok ve Deliktas,

2003: 43).

Iktisatta etkinlik &l¢iimii ekonomideki genel durumun tespiti ve durum analizi
yapma araci olarak da kullanilmakta, bdylece nihai mal ve hizmetler ile genel refah
diizeyi arasinda iliski kurularak bir ekonominin rekabet edebilme gilicii de
degerlendirilebilmektedir. Yine bu Olgiilerin sayisallastirilmast ile benzer karar verici

ekonomik {initeler arasinda karsilagtirma yapilmasi ve karar verilmesi kolaylasir ve
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boylece goreli etkinlik analizi yapilir. Ikinci olarak ekonomik birimler arasindaki
etkinliklerdeki degismelerin yonii ve bliylikliigii kolayca belirlenebilir. Boylece, bu
degisime neden olan faktorler ortaya konulmasi, gerek firma yoneticileri gerekse
planlamacilar acisindan biiyiik énem arz eder. Ugiincii olarak, elde edilen bulgular

politika yapiminda yol gosterici olurlar (Kalirajan ve Shve, 1999; Deliktas, 2002).

3.2.Verimlilik ve Etkinlik Ayrimi

Bir firmanin veya endiistrinin performansin1 6lgmede ele alinan onemli gostergeler;
“etkinlik” ve “verimlilik” oranlaridir. Verimlilik ve etkinlik kavramlar1 ¢ogunlukla
literatiirde ayn1 anlamda kullanilmasina ragmen; aslinda bu iki kavram kesinlikle aynm
sey degildir. Etkinlik, en iyi lretim teknikleri kullanilarak elde edilen maksimum
ciktinin fiili ¢iktiya olan orani ile veya bir isletmenin veri girdi teknoloji sepetiyle
mimkiin olabilen maksimum ¢iktiyr tlretmedeki kapasitesi ve istekliligi olarak
tanimlanirken; Verimlilik ise en genel anlamiyla, iiretim siirecine giren ¢esitli
faktorler(girdiler) ile bu siirecin sonunda elde edilen iiriinler (¢iktilar) arasindaki iligkiyi,
orani ifade etmektedir. Bagka bir deyisle, savurganliktan uzak, kaynaklari en iyi bir

bicimde degerlendirerek iiretmektir. (Deliktas, 2002)

Verimlilik=¢ikti/girdi

Etkinlik=fiili ¢ikti/potansiyel ¢ikti

Bu esitliklerde goriildiigii gibi bu iki kavram kesinlikle ayni sey degildir. Genel
olarak, birincisi ¢iktilarin girdilere olan orani seklinde tanimlanirken, ikincisi en iyi
tiretim teknikleri kullanilarak elde edilen maksimum ¢iktiya fiili ¢iktinin orani ile ifade

edilmektedir. Yani etkinlik verimliligin bir par¢asidir.
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3.3. Etkinlik Tiirleri

Genel iktisat literatiiriinde; bir firmanin veya endiistrinin performanst “ekonomik
etkinlik” kavramiyla agiklanmaya g¢alisilir. Ekonomik etkinligin ise iki unsura sahiptir:

“Teknik Etkinlik” ve “Tahsis Etkinligi”.

1. Teknik etkinlik

Teknik etkinlik, etkin bir {iretim fonksiyonu bilindigi varsayimiyla; bir firmanin
elinde bulundurdugu girdi bilesimini en etkin sekilde kullanarak en c¢ok ¢iktiy1
tiretmedeki basarisi ya da diger bir ifadeyle; firmanin veri girdi teknoloji sepetiyle,
miimkiin olabilen maksimum ¢iktiy1 liretmedeki kapasitesi ve istekliligi olarak

tanimlanmaktadir (Deliktas, 2002).
2. Fiyat Etkinligi (Tahsis etkinligi)

Fiyat etkinligi, firmanin optimal girdi seti secimindeki basarisini Olcerken,
teknik etkinlik veri girdiler setinden maksimum hasilay1 elde etme basarisini Olger.
Fiyat etkinligi, kaynaklarin yeniden tahsisi ile saglandigi icin tahsis etkinligi olarak da

adlandirilmaktadir .

3.4.Etkinlik Ol¢iimiinde Yaklasimlar

Etkinlik caligmalar1 ilgili literatiir incelendiginde, etkinlik kavrami Sl¢iimiiniin Farrell
ile tartisilmaya baslandig1 goriilmektedir. Farrell (1957), farkli ekonomik sistemlerin
goreli etkinliginin tespit edilebilmesi halinde, etkinligin ger¢ek anlamda Olciilmiis
olacagini belirtmekte ve etkinligi “teknik etkinlik” ve “tahsis etkinligi” olarak ikiye
ayirmaktadir. Farrell’e gore toplam etkinligin ol¢iimii i¢in bu iki etkinlik Ol¢iitiinden

yararlanmak gerekmektedir.
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Teknik etkinligin Ol¢iimiine iliskin literatiirde farkli metodolojiler bulunmaktadir.
Bunlardan en yaygin olarak kullanilan iki metod, Stokastik Uretim Smirlar1 (Stokastic
Production Frontiers) yaklagimi ve Veri Zarflama Analizi (Data Envelopment Analysis)
yaklagimidir. Her iki yaklasimda bazi isletmelerin kaynaklari etkin olarak
kullanmadiklar1 yani en iyi kullanim teknolojisi tarafindan tanimlanan iiretim sinirinin
altinda tiretim yapti1 varsayimindan yola ¢ikmaktadir. Bu yaklagimlardan parametrik
bir metod olarak Stokastik frontier yaklasimi ekonometrik metotlar1 kullanirken,
parametrik olmayan Veri zarflama analizi (VZA) lineer programlama metodlarin
kullanmaktadir. Her iki yaklagima gore de karar verici birimlerin gorecelik performans
Olciimleri yapilabilmektedir. Ancak bu ¢alismada VZA yaklagimini tercih etmemizden

dolay1 Stokastik Frontier Analizi yaklasimini bu ¢alismada ele alamayacagiz.

3.5.Veri Zarflama Analizi

Veri Zarflama Analizi’ne dayali etkinlik Ol¢climiintin temeli Farrell’in 1957 tarihli
calismasina dayanmaktadir. Farrell bu calismada etkinlik 6l¢limii i¢in, parametrik
olmayan bir dogrusal zarflama yontemi yardimiyla, en iyi performanslara dayanilarak
bir etkinlik sinir1 olusturulmasi ve bu sinira gore etkinligin belirlenmesi Onerisini dile
getirmistir. Bu oneri ilk kez 1978 yilinda Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan

uygulanarak VZA’nin temeli atilmistir (Forsund ve Hjalmarsson, 2002).

Yontemin getirdigi en onemli yenilik; tek ¢iktili liretim ortami yerine bir¢ok
ciktinin  s6z konusu oldugu {iretim ortamlarinda da etkinlik Ol¢iimiiniin

gerceklestirilebilmesine olanak saglamasidir (Yolalan, 1993).

Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) tarafindan Olgege gore Sabit Getiri
varsayimi (CRS- Constant Returns to Scale) altinda gelistirilen ilk model (CCR) daha
sonra Banker, Charnes ve Cooper (1984) tarafindan Olcege gore Degisken Getiri (VRS-
Variable Returns to Scale) formunda da diizenlenerek, etkinlik 6l¢iimiine yeni bir boyut

kazandirilmigtir. VZA’nin bu formu ise BBC modeli olarak anilmaktadir.
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VZA, en yliksek performans gosteren karar birimlerinin etkinlik diizeylerini bir

siir olarak belirlemekte ve diger karar birimlerini bu sinira gore kiyaslamaktadir.

VZA analizi en yiiksek ¢iktiy1r saglayan gozlemleri belirleyerek bu gozlemleri
potansiyel set olarak kabul eder. Veri setindeki diger gézlemlerin bu sinira uzakliklarini
dogrusal olarak dlcer ve daha sonra bu gozlemlerin referans kiimeden ne kadar saptigini

belirleyerek nispi etkinlikleri 6lgmektedir (Yolalan 1993).

En iyi performans en az girdi ile en yliksek c¢iktinin elde edilmesiyle
saglanmaktadir. Bu durumda olan karar birimlerinin etkinlik diizeyi 1’e (%100) esit
kabul edilmekte ve etkin sayilmaktadir. Siir ¢izgisinin altinda kalanlarin, yani etkinlik
diizeyi 1’den kiigiik olanlarin ise etkin olmadiklar1 sonucuna varilmaktadir. Karar

birimlerinin etkinlik diizeyi 0’dan kiigiik ve 1’ den biiyiik olamamaktadir.

Veri Zarflama Analizi’nin temel 6zelligi, onun genel olmasidir. Her bir girdi ve
cikt1 icin referans teknoloji diizeyleri, her bir girdi ve ¢ikt1 tizerindeki drnek gozlemlerin
dogrusal kombinasyonuyla tanimlanir. VZA fonksiyonel form hakkinda herhangi bir
varsayim gerektirmez. Firmanin etkinligi tiim karar verici diger firmalara nispetle

Olciiliir. Tiim karar verici tiniteler ise etkin sinirda veya onun altinda yer alirlar.

Veri Zarflama Analizi hem sabit getiri hem de degisen getiriler varsayimlari
altinda kullanilirken ayn1 zamanda bu metot hem veri girdi ile maksimum ¢iktiy1 elde
etme (output-oriented) hem de veri ¢iktiy1 en az girdi ile etme (input-oriented)
yaklasimlarina gore etkinlik dl¢timiinii yapar. Bu yaklasimlardan veri ¢iktiy1 en az girdi
kullanim1 ile elde etme yaklasimi, veri iiretim miktarlarini azaltmaksizin, lretimde
kullanilan girdi miktarlarinin oransal olarak ne kadar azaltilabilecegini belirlemeye
calisir. Ote yandan, veri girdi ile maksimum ¢iktiy1 elde etme yaklasimi ise veri girdi
setini degistirmeksizin iiretim miktarlarinin oransal olarak ne kadar arttirilabilecegi
tizerinde durur. Ancak, 6lgege gore sabit getiri oldugunda her iki 6l¢lim ayni sonuglari

verir (Coelli ve digerleri, 1998: 142; Deliktas ve Kok, 2003)
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3.5.1.VZA ‘nin Matematiksel Gosterimi

Etkinligi 6lgmede oran teknigini kullanan VZA yaklasiminda her bir firma veya
endiistri i¢in, tiim ¢iktilarin tiim girdilere olan orani (u’yi/v’xi) elde edilir. Burada (u ),
Mx1 ¢ikt1 agirliklarinin vektodrii iken, (v), Kx1 girdi agirhiklarinim vektoriidiir. Olgege
gore sabit getiri varsayimi altinda optimal agirhiklar asagidaki matematiksel

programlama probleminin ¢éziimiiyle elde edilir:
Max y (0yi/V’X;),
Kisit,
wy/vx<1, j=12,.,N

u,v=>0 (D)

Bu maksimizasyon problemi, tiim etkinlik 6lciilerinin birden kiigiik veya ona esit
olmasimi saglayan kisitlayici sartlar altinda i’nci firma icin etkinlik Olgiislinlin
maksimize edilecegi (u) ve (v) igin degerler bulmay1 igerir. Bu formiilasyon sonsuz

sayida ¢6ziim icermesidir. Bundan sakinmak i¢in modele bir sinirlama konulur:
yani, v’X; =1,
Max v (L’yi),
Kisit,
vxi=1,
pyi—vx;<0 j=1,2,...N,

H,v=0, )

Burada, (u) ve (v)’den (u), (v) ‘ye olan degisim notasyonu, bunun farkli bir
lineer programlama problemi oldugunu belirtmek i¢in kullanilir. (2) formu, Veri Zarf

Analizinin lineer programlama probleminin ¢arpan formu olarak bilinir.
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Lineer programlamada dualite kullanilarak, bu problemin esdeger bir durumu da

(envelopment) soyle ifade edilebilir:
minyg 6,
kisit —y; + YA >0,
0x; - XA >0,
A>0, 3)

Burada, 0 skala (6l¢ek), A ise NxI sabitlerin vektoridiir. (3) formu g¢arpan
(multiplier) formundan daha az (K+M< N+1) smirlamalari igerir ve genellikle tercih
edilen formdur. 8°’nin elde edilen degeri i’nci firmanin etkinlik degerini belirtir ve 0< 1
sartin1 saglar. Lineer programlama problemi ornekteki her bir firma igin N defa
cOziimlenerek her firma icin bir 6 degeri elde edilir ve bu deger teknik etkinligi ifade

eder.

Yukarida belirtilen dlgege gore sabit getirili modelden hareketle, Banker, Charnes
ve Cooper (1984) dlcege gore degisen getiri varsayimi altinda teknik etkinligi 6lgmek
amaciyla asagidaki modeli ortaya koymuslardir.

minyg 6,
kisit —y; + YA >0,
0x; - XA >0,
NI’ A =1
L=>0, (4)

Burada N1, Nx1 vektoriidiir. Bu yaklagim kesisen diizlemlerin konveks bir alanini
(zarfin1) olusturur. Bu alan data noktalarini, sabit getirinin konikal alanindan daha siki
sarar ve boylece Olcege gore sabit getiri varsayimi altinda elde edilen teknik etkinlik

etkilerinden daha biiyiik veya onlara esit degerleri verir.
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3.5.2.VZA'da Olgek Etkinligi

CCR ve BCC modellerin iyi bir sekilde anlasilabilmesi i¢in veri zarflama analizinin
modellerine iliskin temel kavramlar iizerinde durmakta yarar vardir. Oncelikle
etkinliklerin 6lgege gore sabit getirili ve degisken getirili olarak nasil dl¢iildiigliniin ve

Olcek etkinligi kavraminin ne anlama geldiginin anlasilmasi gerekmektedir.

VZA’da etkin smir, bagvuru grubu gibi kavramlar VZA’nin grafiksel
gosteriminde etkinligin gosterilmesine yardimci olan kavramlardir. Etkin sinir karar
birimlerinin etkin olup olmadigini belirleyen dogru pargasidir. Etkin sinir {izerinde yer
almayan karar birimleri etkin olmayan karar birimleri olarak adlandirilmakta ve etkinlik
degerleri etkin sinira olan uzakliklarina bagl olarak hesaplanmaktadir. Etkin sinirin st
siir ¢izgisiyle zarflanmig olan noktalarinin tamamina da tretim olanak kiimesini

olusturan noktalar denmektedir.

i OS8G Uretim Swuri

ODG Ureli Srum

i X
Kaynak: (Coelli ve dig. 1998; Kok ve Deliktas 2003).

Sekil 1. Etkinlik Simirlar1 ve Olcek Etkinligi

Teknik etkinlik, firmanin iiretim imkanlar1 kiimesi sinirinda yer aldigi durumda

sagladigr etkinliktir. Bu, firmanin veri bir girdi seti ile olast maksimum hasilay1
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tiretebilme basarisidir. Her hangi bir girdi veya ¢iktinin serbest olarak atilabilir olmadig:
durumda ortaya ¢ikan “yapisal etkinlik”; teknik etkinlige sahip bir firmanin {iretim
imkanlar1 egrisi iizerinde yigilmanin olmadigi veya ekonomik oldugu bir noktasinda
iiretimde bulunmasi durumunda ulastig1 etkinliktir (Fare vd. 1985b: 9). Teknik ve
yapisal etkinlige sahip bir firma, iiretim imkanlar1 kiimesi i¢inde yigilmanin olmadigi
bir alt kiimesinde iiretimini gerceklestiriyorsa “kaynak dagilimi etkinligi’’ni saglamis

olur (Temur ve Bakirci, 2008, Deliktas 2006) .

K
Afriat (1972) dlgege gore sabit getiri (OSG) programlama problemine ZZ L =1

k=1
sinirlamasinin konularak Slcege gore degisen getirili (ODG) dogrusal programlama
probleminin elde edilecegini belirtmistir. Bu sinirlama ¢ok onemlidir ¢ilinkii teknik
etkinlik ikiye ayristirilir: Slcek etkinligi ve saf teknik etkinlik. Bu ayrim OSG-VZA ve
ODG-VZA’nin birlikte ele alimmasi ile yapilabilir. Herhangi bir firma i¢in OSG ve
ODG teknik etkinlik endekslerinde bir farklilik var ise bu, firmanin 6lgek etkinsizligine
sahip oldugunu gosterir ve dlgek etkinsizligi OSG ve ODG teknik etkinlik seviyesi
arasindaki farktan hesaplanabilir. Olgek etkinsizligini Sekil 1 de tek girdi ve tek ¢ikt1

varsayimi altinda grafik yardimu ile net bir sekilde ortaya konulmaktadir.

Sekil 1°de 6lgek etkinligi veya etkinsizligi OSG iiretim sinir1 ile ODG iiretim
siir1 arasindaki uzaklik ile ifade edilmektedir. R noktast her iki iiretim sinirinin
tizerinde yer almasi nedeniyle optimal iiretim Olgeginde faaliyet gdsteren bir isletmeyi
temsil etmektedir. Bu optimal noktanin alt tarafinda yer alan S ve V noktalar1 6lgege
gore artan getiri alanini temsil ederken R optimal noktasinin {istiinde yer alan Q noktasi
ise azalan getiri alanini temsil etmektedir. Olgege gére azalan getiri alaninda faaliyet
gosteren bir isletmenin iiretimini optimal noktaya ulasilincaya kadar azaltmasi1 gerekir.
Diger yandan, dlgege gore artan getiri kisminda faaliyet gosteren isletmelerin (S ve V)

optimal dlgek biiyiikliigiine ulasilincaya kadar iiretimlerini arttirmalar1 gerekir.

OSG teknolojisi altinda, P noktasindaki teknik etkinsizlik PK mesafesi ile ifade

edilirken ODG teknolojisi altinda teknik etkinsizlik yalmzca PV mesafesi ile
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Ol¢iilmektedir. Bu iki ol¢lim arasindaki fark, KV, olgek etkinsizligi nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Bu etkinlik endeksleri oran olarak su sekilde ifade edilmektedirler.

TE(')S(}:AK/AP, TE(")DG=AV/ AP ve SE= AK/AV

Olgege gore sabit getiri altinda teknik etkinlik endeksi = Slcege gore degisen
getiri altinda teknik etkinlik endeksi x 6lgek etkinligi endeksi’dir. Yani,

TEosg =TEopcxSE ~ veya AK/AP=(AV/AP)x(AK/AV) dir. Bu esitlikte
(AV/AP) oran1 saf teknik etkinligi ve (AK/AV) oram1 da o6lcek etkinligini
gostermektedir. Etkinlik endeksleri 1 ile 0 arasinda yer alir. Birden sifira dogru
yaklasma daha biiyiik etkinsizligi ifade ederken 1 degeri tam etkinligi (full efficiency)

ifade etmektedir.
3.5.3 Veri Zarflama Analizi’nin Giiclii ve Zayif Yonleri

VZA (Veri Zarflama Analizi) metodunun en Onemli avantaji girdiler ve ¢iktilar
arasindaki dretim iligkisinin fonksiyonel formu {izerinde sinirlamalara yer
vermemesidir. Ayrica, VZA c¢oklu girdilere ve ¢oklu ¢iktilara ayni1 zamanda (es anli)
uygulanabilmektedir. Bu metodun en 6nemli dezavantajlardan birisi ise, VZA’nin
degisken secimine ve veri hatalarina oldukca duyarli olmasidir.(Kalirajan ve Shand,

167: 1999).

Veri Zarflama Analizi yaklasiminin diger avantaj ve dezavantajlari sunlardir:( Y.

Temiir, F. Bakirc1 2008)

VZA’ nin Giiclii Yonleri:

1. Ortalama yogunlugun aksine bireysel gozlemlere dayanan sonuglar1 verir

2. Etkin ve etkin olmayan karar birimini belirleyerek etkinsizligin kaynagini
tespit eder,

3. Arzu edilen ¢iktilar iiretmek i¢in en uygun girdi bilesimini donemler

itibariyle tek bir toplam deger halinde verebilir,
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4. Etkin olamayan karar birimlerine referans olusturacak birimlerin
belirlenmesine yardimci olabilir,
5. Hesaplamalarinda simiiltane olarak ¢oklu girdi ve ¢ikt1 setini hatta golge

degiskenler (dummy variables) kullanabilir,

6. VZA hesaplamalar1 egzojen degismeler i¢in uygun sonuglar vermektedir,

7. Uretim iligkisinin  fonksiyonel form iizerine smirlandirilmasini
gerektirmez,

8. VZA hesaplamalar1 Pareto optimaldir ve

9. Her bir karar biriminin nispi gelisimindeki en wuygun kriterleri
belirleyebilir.

VZA’nmin Zayif Yonleri:
Ancak VZA yonteminin bazi dezavantajlar1 da vardir. Bunlar da asagidaki gibi

siralanabilir (Roll vd.,1989; Perman, 1991; Temiir ve Bakirci, 2008)

1. VZA maksimum sinir teknigine dayandigi i¢in Ol¢lim hatalarina karsi
oldukca duyarhdir
2. Karar birimlerinin performanslarin1 dlgmede yeterli olmasina ragmen

mutlak etkinlik degerlendirmesi agisindan yetersizdir,

3. Parametrik olamayan bir teknik olarak istatistiksel test araclarinin
kullanimina imkan tanimaz,

4. Statik veya mukayeseli statik bir analiz yapabilmektedir, dinamik analize
elverisli degildir,

5. Uygun ve elverigli paket programlar kullanilmadik¢a biiylik boyutlu

problemlerin ¢6ziimii uzun zaman alabilir.

3.5.4 Veri Zarflama Analizi’nin Uygulama Asamalari
VZA uygulama siireci 5 ana asamadan olusmaktadir. Bu agamalar belirli prensipleri ve
VZA sonucunu etkileyecek onemli basamaklar1 gostermektedir (Kiran,B., 2008)

1- Karar Verici Birimlerin Se¢imi

2- Girdi ve Ciktilarin Se¢imi
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3- Modelin Se¢imi
4- Goreli Etkinligin Olgiilmesi

5- Sonuglarin Degerlendirilmesi
Bu asamalar sirasiyla asagida agiklanmistir.
a- Karar Verici Birimlerin Secimi

VZA yaklasiminda ¢alismaya uygun karar verici birimlerin se¢ilmesi uygulama
sirecinin ilk ve en 6nemli basamagidir. Dogru karar verici birimlerin se¢imi ¢alismanin

temelinin saglamligini gostermektedir.

Uygulama yapilacak karar birimleri secilirken en 6nemli nokta; karar verici
birimlerin “homojen” bir yapida olmalar1 yani; benzer girdileri kullanarak, benzer
nitelikli ¢iktilar tiretiyor olmalar1 gerekmektedir. Ayrica karar birim sayisinin fazla
olmasi uygulama sonucunun giivenirligi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. (Kiran,B.,

2008)
b- Girdi ve Ciktilarin Se¢imi

Karar verici birimlerin se¢imi kadar girdi ve ¢ikti kiimesinin secimi de,
caligmadaki karar verici birimleri karsilastirma temelini olusturmalari nedeniyle

dikkatlice yapilmalidir.

Buna gore, VZA uygulama siirecinin bu adiminda oncelikli olarak segilecek
girdi ve ¢iktilar iiretim siirecini tanimlayacak nitelikte olmalisina, 6l¢iilebilir olmasina,
fiziksel ve ekonomik kaynaklarn tiimiinii icerip icermedigine bakilmalidir. Ayrica
uygulamaya ¢ok fazla sayida girdi ve ¢ikt1 alinmasi durumunda, VZA’nin etkin ve etkin
olmayan birimlerini birbirinden ayristirmasini zorlastirmaktadir. Girdi ve ¢ikt1 sayisi

toplami, karar birimi sayisindan az olmalidir (Sherman,1984).

Calismada ihtiya¢ duyulmayan girdileri ve c¢iktilar1 veri setinden ¢ikarmak
miimkiindiir. VZA’ da uygun degiskenlerin kullanimi1 ve girdi-¢ikt1 sayisini

degistirebilmenin yolu ¢iftli korelasyondan ge¢mektedir. Mesela; iki girdi arasinda
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mitkemmel bir korelasyon var ise, bu durumda i¢lerinden birsi etkinlik degerlerinde
degismeye yol agmadan c¢ikarilabilmektedir. Ciktilar i¢cin de ayni durum gecerli

olabilmektedir (Aydagiin, 2003).
¢- Modelin Se¢cimi

VZA modellerinden yararlanilarak yapilacak analiz, kullanim alanlarina ve
varsayimlara gore belirlenmektedir. Bu nedenle 6l¢ege gore sabit mi yoksa degisken
getirili modelin mi kullanilacagina karar verirken, analiz siirecinde yer alan girdi ve
ciktilarin kontrol edilip edilemedigine gore se¢im yapmaliyiz (Yaralioglu, 2006). Ya da
girdi ve c¢iktilarin sayisal degerlerine bakilarak hangi modelle daha elverisli sonuglar

elde edilecegine karar verilmelidir.

Buradan yola ¢ikilarak, eger girdiler iizerinde kontrol az ya da yoksa ¢ikt1 odakli
bir model kurulmasi; eger ciktilar {izerinde de kontrol az ise girdi odakli bir model
kurulmasi yani temel olan CCR ve BCC gibi VZA modellerinden yararlanilmasi
gerekmektedir. Tim oOlgiimlere ragmen bir odak olusturulamiyorsa ve degisken
degerlerinin negatif ya da sifir olmasindan kaynakli sonuglar hata veriyorsa, diger VZA

modellerinden uygun olanina bagvurulmalidir. (Kiran, 2008)
d- Géoreceli Etkinligin Olgiilmesi

VZA uygulama siirecinde karar verici birimler i¢in girdi-¢ikt1 kombinasyonlari
ve modelin belirlenmesinin ardindan gelinen en 6nemli nokta karar verici birimin

etkinliginin 6l¢lilmesidir.

VZA, tablolar halindeki verileri kullanarak karar verici birimin etkinligini tespit
etmektedir. Goreli etkinlik Ol¢limii dogrusal programlamaya dayandigi igin bu
Olctimlerde, modelin ¢éziimii i¢in bilgisayar yazilimlari, paket programlar veya VZA’

ya 6zgl programlar kullanilmaktadir.

Goreli etkinlik 6l¢iimiinde, dncelikle etkinlik sonuglarina gore en etkin goriinen

karar verici birimlerden bir etkinlik sinir1 olusturulmaktadir. En etkin olandan etkin
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olmayana dogru bir siralama yapilip, her bir etkin olmayan birim i¢in bir etkin bagvuru
grubu olusturulmaktadir. Bu kiime etkin birimlerin bir kiimesidir ve etkin olmayan
birime &rnek deger ve hedef durumundadir. lyilestirme yapmak agisindan bu kiimelerin

belirlenmesi sarttir (Seelanatha, 2007).

Etkin birimlerin goreli olarak siralanmasi amaciyla ¢apraz etkinlik matrisi ve
stiper etkinlik teknikleri temel teknikler olarak kullanilmaktadir. Capraz etkinlik matrisi
Sexton ve dig.(1986), tarafindan ortaya atilmis, her bir karar verici birimin etkinligini
optimal agirliklara gore n defa tekrar hesaplamaya dayanan bir yontemdir. Andersen ve
Petersen (1993)’in siiper etkinlik teknigi ise dual VZA formiilasyonun da etkinligi
Olclilen karar verici birimin degerlerini iceren kisit veya kisitlar arasindan yola
cikarilarak birden biiyiik bir etkinlik degeri elde edilip bu yeni degerlere gore birimlerin

siralanmasina dayanmaktadir.
e- Sonuclarin Degerlendirilmesi

VZA uygulama siirecinin en son basamaginda, her bir karar noktasi i¢in tiim
girdi ve ¢iktilar degerlendirilmeye alinarak elde edilen analiz sonuglar1 karar birimlerine
gore degerlendirilip yorumlanmaktadir. VZA, tiim bunlarin disinda referans kiimesinin
kullanimi, etkin ¢alisma uygulamalarinin arastirilmasi, hedef tespiti, etkin stratejilerin
aragtirtlmasi, zaman diizleminde etkinlik stratejilerinin izlenmesi ve kaynak paylagimi

gibi durumlarda da degerlendirmelere yardime1 olmaktadir (Boussofiane ve dig., 1991) .

Etkinlik hesaplamalar1 sonucunda, her bir karar verici birim i¢in 0 ve 1 arasinda
bir etkinlik degeri bulunmaktadir. Etkinlik degeri 1 (% 100) olan birimler en iyi gozlem
kiimesini olustururken, etkinlik degeri 1’den kiigiik olanlar ise goreceli olarak etkinsiz
durumdadirlar. Bir karar verici birimin goreceli olarak etkinsiz olmasinin altinda yatan
en 0onemli neden genellikle o karar noktasinin kendi etkinsiz ¢alismasindan kaynaklanan
bir durumun ya da i¢inde bulundugu sartlardan dolayr negatif yonlii bir durumun

mevcut olmasidir.

VZA modelinin 6l¢iim kalitesini ortaya koyabilmesi i¢in performansi zayif olan

karar noktalarinin tanimlamasi ve onlara referans olacak etkin birimlerin belirlenmesi,
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bu karar birimlerinin siralanmasi, etkin ve etkin olmayan birimlerin tahmin edilip, etkin
olmayanlar i¢in hedef konulmasi ve son olarak da bir biitiin olarak bu karar birimlerinin
bulundugu ¢evrenin hesaba katilip yorum yapilmasi énemli hususlardir (Chaparro ve

dig., 1999).

3.5.5.Veri Zarflama Analizi ile Saghk Sektoriinde Gerceklestirilen Calismalar

Veri zarflama analizinin temelinin Farrell’in (1957) “The Measurement of Productive
Efficiency” adli makalesinde yer alan “Etkin sinir” kuramina dayandigi daha once
belirtilmistir. Bu makaleyi temel olarak ortaya konan ilk ¢alisma ise Charnes, Cooper ve
Rhodes’in ¢aligmalaridir. Sonraki yillarda Banker Charnes ve Cooper tarafindan
VZA’nin CCR ve BCC modelleri olusturulmustur. Bu tarihten sonra ise konuyla ilgili
Saglik sektoriinde ¢ok sayida calisma gergeklestirilmistir. Bu g¢alismalardan bazilari

sunlardir (Ozata, M., 2004) :

Chang (1998) Taiwan’da devlete ait hastanelerin 1990-1994 arasindaki etkinlik
diizeylerini 6lgmek ve bu etkinligi etkileyen faktorleri belirlemek icin bir calisma
yapmistir. Bu ¢alismadaki VZA modelinde girdi degiskenleri olarak: tam giin calisan
hekim sayisi, hemsire ve diger personel sayisi; ¢ikt1 degiskenleri olarak ise acil ve klinik
bakim sayis1 ve hasta bakim giinii sayilar1 alinmistir. Elde edilen VZA skorlar1 bagiml
degisken, bu skora etki etmesi muhtemel olan hizmet sunum bigimi, yatak isgal orani,
hasta sayis1 ve devletin uyguladigi ulusal saglik sigorta programi ise bagimsiz degisken
olarak kabul edilerek regresyon analizi yapilmistir. Calismanin bulgularina gore;
bakilan hastalarin tiirli ve hizmet sunum bi¢imi, hastanelerinin etkinligini negatif yonde

yatak isgal orani ise pozitif yonde etkilemektedir.

Al-Shammari (1999) veri zarflama analizi kullanarak Urdiin’deki hastanelerin
etkinlik diizeylerini karsilastirmis ve girdi degiskeni olarak yatak sayisi, hekim ve diger
saglik personeli sayisini, ¢ikt1 degiskeni olarak ta toplam yatirilan giin sayist ile orta ve

bliyiik operasyon sayisini almistir.
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Grosskoph ve digl. (2001) tarafindan VZA teknigi kullanilarak  egitim
hastanelerinin etkinligi lizerine bir calisma yapmislardir. Girdi degiskenleri olarak
pratisyen ve uzman hekim sayisi, hemsire ve diger saglik personeli sayilari ile yatak
sayilart kullanilmistir. Cikt1 degiskeni olarak poliklinik ve acil servis hasta sayilari,

operasyon ve toplam yatan hasta sayilar1 kullanilmistir.

Athanassopoulous ve Gounaris (2001) Yunanistan’ daki 98 kamu hastanesinin
etkinlikleri 6lgmek i¢cin VZA yontemini kullanmistir. Calismada girdi degiskenleri
olarak hemsire sayisi, yardimci hizmetli sayisi, yonetimde ¢alisan sayisi, toplam yatak
sayisi , Tibbi cihaz ve ilaglarin parasal degeri; ¢ikti degiskeni olarak ise yatan hasta

sayist ve uzun siirteli bakim stiresi alinmistir.

Kirigia ve ark (2002) Kenya’daki 54 kamu hastanesinin etkinlik diizeylerini
VZA kullanarak incelemislerdir. Calismada girdi degiskenleri olarak, doktor, hemsire,
dis hekimi ve diger saglik calisanlari sayisi, ilaglar ve ilag¢ dis1 malzeme ve yatak sayisi
alinmistir. Cikt1 degiskeni olarak ise genel poliklinik hasta sayis1 ve 6zel muayene sayisi,
yatan hasta sayisi, dis hekimligi hasta sayislar1 alinmistir. Bunun sonuglarina gore
hastanelerin %26’sinin etkinlik sinirinin altinda oldugu tespit edilmis ve bu hastanelerin
etkinlik smirina ulagabilmeleri ic¢in girdi miktarin1 ne kadar azaltmalar1 gerektigi

belirlenmistir.

Tiirkiye’de ise VZA yontemi ile hastanelerin etkinlik diizeylerini belirlemeye

yonelik sinirli sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismalar sunlardir:

Kavuncubast ve Ersoy (1995) tarafindan Saglik Bakanligina ait 350 hastanenin
etkinlik diizeyleri aragtirllmigtir. Calismada girdi degiskenleri olarak tiim hastanelerde,
uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi ve yatak sayisi; ¢iktr degiskeni olarak ise:
yatan hasta sayisi, ayakta tedavi goren hasta sayisi ve hastanede yapilan tiim ameliyat
sayilar1 ve dogum sayilar1 alimmistir. Uygulanan girdi yonelimli VZA yontemi

sonucunda hastanelerin etkinlik diizeyinin %82.3 oldugu belirlenmistir.
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Kavuncubast (1996) egitim hastanesi olmayan SSK hastanelerinin etkinlik
diizeyini VZA yontemi ile incelemistir. Calismada girdi degiskenleri olarak, doktor,
saglik calisanlar1 sayisi, yatak sayist ve toplam biitce harcamalar1 alimmistir. Cikti
degiskeni olarak ise ayakta tedavi goren hasta sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi
ve 1/kaba 6lim hizi alinmistir. Calismanin sonucunda incelenen hastanelerin %53’

etkin olarak bulunmustur.

Sahin (1998) VZA yontemi kullanarak Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin
etkinlik diizeylerini iller bazinda incelemistir. Calismada girdi degiskenleri olarak, her
bir il i¢in yatak sayis1t uzman hekim sayisi, pratisyen hekim ve hemsire sayilari, diger
saglik calisanlar1 sayis1 ve doner sermaye giderleridir. Ciktilar ise ayakta tedavi goren
hasta sayis1, yatan hasta sayisi ve hastane 6lim orani olmustur. Calismanin sonucunda
incelenen hastanelerde CRS modeline illerin etkinlik diizeyinin %82.5 ve VRS
modeline gore %55 oldugu saptanmistir. Goreceli olarak etkin olmayan illerde verimsiz
olarak kullanilan girdiler: 6705 yatak, 636 Uzman Hekim, 443 pratisyen hekim, 5010
hemsire, 8144 diger personel ve 69.7 milyon dolarlik doner sermaye giderinin atil
olarak kullanildig1 belirlenmistir. Yani SB tarafindan saglanan saglik hizmet

kaynaklariin karar birimi olarak iller bazinda verimli kullanilmadig1 saptanmustir.

Gligli (1999) Tirk Silahli Kuvvetleri Hastanelerinin etkinlik diizeyini VZA
yontemi kullanarak incelemistir. Calismada girdi degiskeni olarak yatak sayisi , Uzman
Hekim ve diger saglik personeli sayis1 alinmistir. Cikt1 degiskeni olarak poliklinik hasta
ve yatan hasta sayisi, ameliyat ve laboratuar ektik sayis1 ve saglik kurulu muayenesi
sayilar1 alinmigtir. Sonuglara gore TSK’ye ait 35 genel hastanenin 18 tanesi tam etkin

17 tanesi ise etkinlik sinir1 altindadir.

Yavuz (2001) tarafindan yapilan ¢alismada ise 1999 yilinda Saglik Bakanligina
bagli hastanelerin iller bazinda etkinlikleri karsilagtirilmistir. Calismada girdi degiskeni
olarak yatak sayisi, Uzman ve pratisyen Hekim ve diger saglik personeli sayis1 ile doner
sermaye giderleri alinmistir. Cikt1 degiskeni olarak ise poliklinik hasta ve yatan hasta

sayisi, 1/0len hasta sayisi alinmistir. Caligma sonuglarina gore illerin toplam etkinlik
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degerleri ortalamasi 0.86, teknik etkinlik degerleri ortalamasi 0.92, olcek etkinligi

ortalamasi 0.93 seviyesinde tespit edilmistir.

Karabulut ve Emsen, 2003 yilinda yapmis olduklar1 “Dogu Anadolu Bélgesinde
Saglk Sektorii Ve Bir Model Onerisi” ¢alismalarinda beseri sermayenin olusumunu ve
geri kalmig yorelerde kaliciligini etkileyen saglik hizmetlerinin, Dogu Anadolu
Bolgesi’nde Tiirkiye ortalamasinin dahi gerisinde kaldigini tespit etmislerdir. Bir ¢6ziim
alternatifi olarak, Bolgede secilecek merkezlerde yogunlasan ve diger saglik noktalari
ile biitiinliik igerisinde ¢alisabilen (6rgiitsel yapi, finansman ve denetim olmak tizere {i¢
temel boyutlu) yeni bir modelin uygulanmasi Onerilmistir. Boylece sagliga yonelik

kaynaklarin daha etkin kullanilabilecegi diisiiniilmektedir (Karabulut ve Emsen, 2003).

Mesut Akyol, Selim Yavuz Sanisoglu, Reha Alpar, Ilker Etikan “Veri Zarflama
Analizi (VZA) ile Hastane Verimliliklerinin Olgiilmesi Ve Ornek Bir Uygulama” adli
calismada 2003 yila ait Ankara’da faaliyet gosteren Ozel bir alana yOnelmemis
(cocuk, gbz vb.) {iniversite hastanelerini VZA yontemlerinden girdi yénelimli Olgege

Gore Sabit Getiri (CCR) yontemi ile analiz edilmistir (Akyol vd., 2003: 1).

Aslan Giilcli, Akin Coskun, Cavit Yesilyurt, Sibel Coskun ve Timur Esener
(2004) “Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nin Veri Zarflama Analizi
Yontemiyle Goreceli Etkinlik Analizi” adli ¢alismada VZA Yontemi kullanilarak
Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin 1999-2001 yillarma ait etkinligi
Olclilmiistiir (Gtilct, vd., 2004: 87).

Cevdet A. Kayal, Nilgiin Kayal ve Burak Kartal (2004) “Veri Zarflama
Analizinin Tiirk Saglik Sektoriinde Bir Uygulamasi” Bu arastirma ile séz konusu
yontem, iilkemizin kalite ve etkinlik bakimindan iyilesme siirecinde olan saglik
sektdriinde uygulanmistir. Izmir ilinin Bornova ilgesindeki saglik ocaklarmin 2000-

2002 donemindeki performanslarina gore séz konusu saglik ocaklarmin goreceli

etkinlikleri belirlenmistir (Kayal vd., 2004).

Ismet Sahin ve Hacer Ozgen (2001), “Saglik Bakanlig1 il Devlet Hastanelerinin
Karsilagtirmali Verimlilik Analizi” adli ¢calismada, Saglik Bakanligi’na (SB) bagh il
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devlet hastanelerinin karsilastirmali teknik verimliliklerini 6lgmek ve verimsiz hizmet
tirettigi belirlenen hastaneler i¢in verimsizlik kaynaklari ve diizeyleri incelenmistir.
Aragtirmada, 78 ilde faaliyet gOsteren devlet hastanesinin teknik verimlilik diizeyleri
kesitsel olarak incelenmistir. Hastanelerin goreceli teknik verimliliklerini 6lgmek bir
siir yaklasimi olan Veri Zarflama Analizi teknigi kullanilmistir. Arastirmaya  gore,

hastanelerin ~ biiylik bir cogunlugunun teknik anlamda verimli hizmet iiretmediklerini
gostermistir. Teknik verimsizlige katkida bulunan ¢ikti degiskenleri arasinda en goze
carpani, poliklinikte muayene edilen hasta sayisinin yeterli olmamasidir. Miktar olarak
degismekle birlikte, verimli statiisline gecebilmek i¢in hastanelerin neredeyse tiimiiniin
girdi faktorlerinde asir1 kullanimi azaltmalari gerektigi belirlenmistir (Sahin ve Ozgen

2001: 42).

M.Emin Baysal ve Hakan Cergioglu (2004), “Saglik Sektoriinde Bir Performans
Degerlemesi Caligmas1” adli ¢alismada, hastane tipine (yonetim sekline), bulunduklari
cografi bolgeye ve biiyiikliikklerine gore hastanelerin goreli etkinliklerinin 6lgmiistiir.
Yonetim sekline gore yapilan analizde SSK hastanelerinin, devlet hastanelerinin ve
tiniversite hastanelerinin goreli etkinlikleri olgiilmiistiir. Biiyliklige gore yapilan

analizde ise yatak sayis1 esas alinmistir (Baysal ve Cerioglu, 2004: 39).

Yildirrm (2004), Avrupa Birligi'ne iiye ve aday iilke saglik sistemlerinin
verimlilik performans: 6l¢iilmiis ve aday iilkeler ve eski iilkeler lehine bir etkinlik

farklilig1 elde etmistir.

M. Ensar Yesilyurt (2007) “ Tiirkiye’de Egitim Hastanelerinin Etkinlik Analizi”
adli calismasinda, Tiirkiye’de ¢esitli kurumlara bagl olarak faaliyet gdsteren 55 egitim
ve uygulama hastanesinin teknik etkinlik analizi yapilmis ancak bir¢ok g¢alismadan
farkli olarak girdi tikaniklig1 ve aylak girdiler aracilig1 ile daha genis bir bakis agisi
kullanmistir. Sonug olarak Saglik Bakanligi, Devlet Universitesi Hastaneleri,Ozel/Vakif
Universitelerine Bagli Hastaneler, Sosyal Sigortalar Kurumu Hastaneleri ve Ozel
Hastaneler arasinda etkinlik farklari bulunmus 06zel hastane tam etkin ve Sosyal
Sigortalar Kurumuna baglh hastanelerde ise etkinlik yiiksek diizeyde oldugu tespit

edilmistir.
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DORDUNCU BOLUM
UYGULAMA

iZMiR iLINDEKIi DEVLET VE UNIiVERSITE HASTANELERININ VERI
ZARFLAMA ANALIZi YONTEMI iLE GORECELiI ETKINLIK ANALIZI

Bu boliim Izmir’ de faaliyet gdsteren toplam kirk dort adet Devlet, Ozel ve Universite
Hastanelerinin 2006 yili goreceli etkinlik Olc¢iimlerini igermektedir. Veri zarflama
analizi yaklasimina dayali etkinlik 6l¢timiinde Coelli ve dig. (1998) tarafindan yazilan

DEAP 2.1. yazilim programi kullanilmistir.

Etkinlik 6l¢iimiine konu olan hastanelerden 19 tanesi Devlet Hastanesi, 3 tanesi
Universite Hastanesi, 6 tanesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, 15 tanesi 6zel sektore
bagl hastanelerdir. Bu hastanelerin belirlenmesinde hizmet iiretiminde birbirlerine
benzer olup olmadiklara dikkat edilmistir. Ancak Universite Hastaneleri egitim ve
arastirma odakli olmalar1 nedeniyle 6nce tiim hastanelerle birlikte analize dahil edilmis
ve daha sonra f{iniversite hastaneleri dislanarak analizler yapilmistir. Ayrica, 6zel
hastaneler ve devlet hastaneleri hem ayni veri setinde hem de ayr1 ayri olarak analize
tabi tutulmuslardir. Boylece once toplam 44 hastane igin en iyi liretim sinir1 (frontieri)
belirlenmis ve goreceli performans gostergeleri bu smira gore belirlenmistir. Ancak
tiniversite hastanelerinin hem egitim-aragtirma hem de saglik hizmeti sunan birimler
olmalar1 nedeniyle diger hastanelerle ayni yapiya sahip degillerdir. Bu durumun etkinlik
Ol¢iimiinde sorun olusturabilecegi varsayimi ile bu hastaneler dislanarak toplam 41

birim i¢in yeniden etkinlik skorlar1 hesaplanmustir.

Uciincii olarak, her bir hastanenin gerek o6lgek biiyiikliigii, gerek miilkiyet
sahipligi ve gerekse calisma konularmin farkli olmasi nedeniyle 44 hastane 3 gruba
ayrilmis ve her bir hastane grubunun (devlet, 6zel, arastirma hastaneleri) kendi alt

kiimeleri i¢in etkinlik analizi yapilmistir. Boylece dnce her bir gruba ait en iyi {iretim
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siirlar1 belirlenmis ve ikinci olarak ta her alt grupta yer alan birimlerin kendi grup

siirlarina gore goreceli performanslar dl¢tilmistiir.

4.1.Veri

Uretim/hizmet siirecine uygun dogru ve gerekli degiskenlerin tanimlanmasinda
literatiire bagimli kalinmis ve bu baglamda hastane diizeyinde teknik etkinligi inceleyen
(Grosskopf ve Valdmanis, 1987; Ozcan ve digerleri, 1992; Ozcan ve Luke, 1993; Ersoy
ve Ozcan, 1994; Kavuncubasi, 1995; Kavuncubasi ve Ersoy, 1996; Sahin, 1998,
Yeesilyut, 2007 ) calismalar1 dikkate alinmstir.

Bu tez ¢alismasinda etkinlik 6l¢timii i¢in kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine
iliskin veriler, 2006 yil1 Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlari isletme yilligi’ndan

ve SB Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii’'nden elde edilmistir.

Calismamizda girdi degiskenleri olarak; fiili yatak sayisi, uzman ve pratisyen
hekim sayisi; ¢ikti degiskenleri olarak da poliklinik hizmet sayisi, taburcu olan hasta

sayis1 ve ameliyat sayis1 alinmustir.

Hastanelere iliskin doner sermaye verileri veya biitgeden ayrilan 6denekler de
degisken olarak kullanilmak istenmis ancak bu verilere ulasilamadigi igin, belirlenen

degiskenler kullanilarak etkinlik 6l¢timii yapilmistir.

4.2.Ampirik Bulgular

Bu kisimda verilen teknik etkinlik endeksleri ¢ikti-odakli VZA yaklasimi ile hem 6lgege
gore sabit getiri (constant returns to scale, CRS) hem de olgege gore degisen getiri
varsayimi (variable returns to scale, VRS) altinda hesaplanmistir. iki varsayim altinda
elde edilen teknik etkinlik endeksleri farklilik gostermektedir. Ciinkii, 6lgege gore sabit
getiri varsayimi (OSG) tiim hastaneler optimal dlgekte calistiklar1 zaman daha uygun bir

yaklasim iken dlgege gore degisen getiri varsayimi (ODG) eksik rekabet, finansal
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sinirlamalar gibi nedenlerle hastanelerin optimal 6l¢ekte calismadiklari durumlarda daha
uygun sonuclar vermektedir. Tiim hastanelerin optimal Olgekte ¢alismamalari
durumunda OSG formunun kullanilmasi teknik etkinlik Olgiimiinde Olcek
etkinsizliginin ortaya ¢ikmasia neden olur. Eger aym birim i¢cin OSG ve ODG altinda
elde edilen skorlar farkli ise bu birim “6l¢ek etkinsizligine” sahiptir denilir (Coelli ve

digl. 1998, Candemir ve Deliktasg, 2006).

Hastanelerin etkinlik skorlar1 6l¢ege gore degisen getiri varsayimi altinda; VZA
“girdi-eksenli” yaklasima gore elde edilmistir. Olgege gore degisen getiri yaklasiminin
tercih edilmesinde teknik etkinlik skoru yaninda 6lgek etkinligi (OE) skorunun da
belirlenmesi amaglanmistir. OF firmanin (hastanenin) optimal lgekte iiretim (hizmet)
yapip yapmadigim gdstermektedir. Olgek etkinligi 1 olan hastaneler optimal dlgekte

hizmet vermektedirler. OE 1’in altinda olanlar ise optimal dlgekten uzaktirlar.

Bir hastane i¢in 6lgege gore azalan getiri (drs) sahasinda bulunmak, ilgili birimin
optimal dl¢ekten biiylik oldugunu, dlgege gore artan getiri (irs) sahasinda bulunmak
optimal Olcegin altinda {iretim (hizmet) yapildigin1 ve Olgege gore sabit getiri (crs)
sahasinda bulunmak ise hastanenin optimal Ol¢ekte {iretim (hizmet) yaptigini

gostermektedir (detay icin bakiniz Sekil 1).

Teknik etkinlik (TE) skorlar1 0 ile 1 arasinda yer almaktadir. (TE = Fiili Cikt1
/Potansiyel Cikt1 ) Bu degerlerin 1°e yaklasmasi etkinligin arttifini; sifira yaklagmasi
teknik etkinligin azaldigin1 gostermektedir. Hesaplanan teknik etkinlik endeksinin 1’e
esit olmasi o hastanenin tam teknik etkinligi veya o hastanenin en iyi iiretim siniri
tizerinde yer aldigini ifade ederken endeksin 1’den kii¢iik olmas1 ise hastanenin yiizde
olarak etkinsizlik derecesini ortaya koymaktadir. Diger bir ifadeyle, etkinsizlik derecesi
=1-TE’dir. Teknik etkinlik endeksin 1’den kii¢iik olmasi, mevcut teknoloji altinda veri
girdilerle maksimum ¢iktinin {iretilmedigini veya fiili ¢iktinin oransal olarak daha az

girdilerle iiretilebilecegini ifade etmektedir.

Izmir ili’nde faaliyet gosteren toplam 44 hastane i¢in etkinlik skorlar1 Tablo 6 ile

verilmektedir.
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Tablo 6. Etkinlik Gostergeleri (Tiim Hastaneler (44))

Hastane Adi OSGTE* | ODGTE** | OE Getiri
izmir Atatiirk Egit ve Arastirma Hastanesi 0.647 1.000 [0.647| drs
Dr.Behcget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi EA Hastanesi 0.627 0.980 [0.640| drs
Dr. E. Hayri Ustiindag Kadin Has.ve Dogum Hastanesi 0.773 0.988 [0.782| drs
Dr. Suat Seren GAgus Has ve Cerr. Egitim ve Arg Hastanesi | 0.660 0.955 [0.692| drs
Alsancak Nevvar Salih isgéren Devlet Hastanesi 0.708 1.000 [0.708| drs
Karslyaka Devlet Hastanesi 0.687 1.000 [0.687| drs
Egitim ve Arastirma Hastanesi 0.610 0.974 [0.626| drs
Tepecik Egit ve Arast Hast. 0.653 1.000 |0.653| drs
Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari EA Hastanesi 0.724 1.000 [0.724| drs
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 0.707 1.000 |[0.707| drs
Bayindir Devlet Hastanesi 0.811 0.965 |0.841| drs
Bergama Dr. Faruk ilker Devlet Hastanesi 0.777 0.980 [0.793| drs
Cesme Alper Cizgenakat Devlet Hastanesi 0.921 0.991 0.929| drs
Cigli Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Foca Devlet Hastanesi 0.834 0.927 [0.900| drs
Kiraz Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Menemen Devlet Hastanesi 0.812 1.000 [0.812| drs
Odemis Devlet Hastanesi 0.763 1.000 |[0.763| drs
Seferihisar Nejat HEPKON Devlet Hastanesi 0.895 1.000 [0.895| drs
Selguk Devlet Hastanesi 0.863 1.000 [0.863| drs
Tire Dr. Ertugrul Aker Devlet Hastanesi 0.776 0.990 [0.783| drs
Bornova Acil Yrd.Trv.Hastanesi 0.813 1.000 [0.813| drs
Torball M. Enver Senerdem Devlet Hastanesi 0.780 0.987 [0.791| drs
Urla Devlet Hastanesi 0.698 0.925 [0.754| drs
Aliaga Devlet Hastanesi 0.812 0.978 |0.830| drs
Ege Unv.Tip Fak.Hastanesi 0.534 1.000 [0.534| drs
Dokuz Eylil U.Tip Fak.Hastanesi 0.575 1.000 [0.575| drs
Bagskent.Uni.Ziibeydehanim Uyg.ve Ars.Merkezi 1.000 1.000 [1.000| crs
Biyuksehir Belediyesi Esrefpasa Hastanesi 0.689 0.893 |0.772| drs
Karatas Musevi Hastanesi 1.000 1.000 |1.000 | (g
Ozel Sifa Tip Merkezi 0.825 1.000 [0.825| drs
Ozel EMOT EI Mikrocerrahi Ortopedi Travmatoloji Hastanesi | 0.960 1.000 [0.960| drs
Ozel Kocaman Ege Hastanesi 0.799 0.874 [0.915| drs
Ozel Hayat Hastanesi 1.000 1.000 1.000 | (g
Ozel Ege Saglk Hastanesi 0.720 0946 |0.761| drs
Ozel Cinarli Hastanesi 1.000 1.000 1.000 | (g
Ozel Altinordu Hastanesi 0.963 1.000 [0.963| drs
Ozel izmir Hastanesi 0.878 1.000 [0.878| drs
Ozel Central Hospital Hastanesi 0.822 0.995 |0.826| drs
Ozel Atakalp Kalp Hastanesi 0.957 1.000 [0.957| drs
Ozel Gazi Hastanesi 0.881 1.000 [0.881| drs
Ozel Sifa Tip Merk Bornova Hastanesi 0.835 0.966 [0.864 | drs
Ozel Kent Hastanesi 0.720 0.95 0.758 | drs
Ozel Sissus Hastanesi 0.878 0.885 [0.993| drs
Ortalama 0.804 0.981 |0.820
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Tablo 6’ya gore; dlgege gore sabit getiri (OSGTE) teknolojisi altinda, dlgege
gore degisken getiri (ODGTE) teknolojisi altinda ve &lgek etkinliginde (OE) 6l¢iim
skorlar1 1’e esit olan yani tam etkin durumda bulunan ve de optimum o6l¢ekte liretim
yapan hastaneler; Cigli Devlet Hastanesi, Kirazl1 Devlet Hastanesi, Baskent Universitesi
Ziibeyde Hanim Uygulama ve Arastirma Merkezi, Karatas Musevi Hastanesi, Ozel
Hayat Hastanesi ve Ozel Cinarli Hastanesi’dir. Bu alt1 hastane en iyi {iretim siirini

belirleyen veya diger bir ifadeyle referans hastanelerdir.

Calisma kapsaminda bulunan 44 hastaneye iligkin ortalama teknik etkinlik diizeyi 0.820
iken grubu olusturan hastaneler i¢inde en kiiciik teknik etkinlik degeri 0.534’tiir. Tam etkinlige
en yakin olan veya goreceli olarak digerlerinden daha etkin olan hastaneler ise; 0.921 OSGTE
VE 0.991 ODGTE ile Cesme Alper Cizgenakat Devlet Hastanesi, 0.963 OSGTE ve 1 ODGTE
ile Ozel Altinordu Hastanesi ve 0.957 OSGTE ve 1 ODGTE ile Ozel Atakalp Hastanesi’dir.
Ote yandan, etkinlik seviyesi diisiik olan hastanelere baktigimiz zaman, drnek olarak Karstyaka
Devlet Hastanesi’nin 6l¢ek etkinliginin 0.687 oldugu goriilmektedir. Bu degerin 1’den kiigiik
¢ikmasi s6z konusu hastanenin 2006 yilinda mevcut girdi seti ile maksimum hasilay1/hizmeti
veremedigini gostermektedir. Bu hastanenin etkin hale gelebilmesi i¢in; girdi miktarinda

azaltma yapmasi gerekmektedir.

Universite Hastanelerine baktigimiz zaman ise; Ege Universitesi Hastanesi’nin ve
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nin ODGTE oranlarmin 1’e esit oldugunu fakat OSGTE
oranlarinin diisiik oldugu gozlenmektedir. Ancak bu noktada Universite hastanelerinin saglik
hizmetinin Gtesinde, egitim ve arastirma hizmetlerini de sunmakta oldugu unutulmamalidir.
Egitilen 6grencilerin ve yapilan aragtirma ¢aligmalarinin sayisal ¢iktilar olarak diistiniilmesi ve
degerlendirilmesi olduk¢a giictiir. Bu ylizden; Hastaneler aras1 goreceli etkinlik
karsilagtirmalarinda iiniversiteler diger hastaneler ile ayni yapida olmadiklar1 i¢in birlikte
degerlendirilmelerinin saglikli olmadigi goriilmektedir. Bilindigi gibi, liniversitelere ait tip
fakiiltesi hastaneleri halka dogrudan sunulan saglik hizmetleri yan1 sira egitim-0gretim
ve bilimsel aragtirma-yayin gibi faaliyetleri de siirdiirmektedir. Bu tiir faaliyetlerin ¢ikti
olarak yer almadig: bir analizde elde edilecek bulgular da sapmali olacaktir. Diger bir
ifadeyle bu hastaneler dogal olarak etkinsiz olarak gozlemleneceklerdir. Bu gerekge ile
liniversite hastaneleri ve egitim-arastirma hastaneleri Oorneklemden diisiilerek toplam 41

hastane i¢in elde edilen bulgular Tablo 7°de verilmistir.

63



Tablo 7. Etkinlik Gostergeleri (Universite Hastaneleri Haric)

Hastane Adi OSGTE* | ODGTE**| OE | Getiri
izmir Atatiirk Egit ve Arastirma Hastanesi 0.668 1.000 |0.668| drs
Dr.Behcget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi EA Hastanesi 0.627 0.980 [0.640| drs
Dr. E. Hayri Ustiindag Kadin Has.ve Dogum Hastanesi 0.773 0.988 [0.782| drs
Dr. Suat Seren Gdgus Has ve Cerr. Egitim ve Arg Hastanesi | 0.660 0.955 [0.692| drs
Alsancak Nevvar Salih isgéren Devlet Hastanesi 0.712 1.000 |0.712| drs
Karslyaka Devlet Hastanesi 0.687 1.000 |0.687| drs
Egitim ve Arastirma Hastanesi 0.610 0.974 [0.626| drs
Tepecik Egit ve Arast Hast. 0.666 | 1000 |0666| drs
Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari EA Hastanesi 0.724 1.000 0724 drs
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 0.707 1.000 0707 | drs
Bayindir Devlet Hastanesi 0.811 0.965 |0.841| drs
Bergama Dr. Faruk ilker Devlet Hastanesi 0.777 0.980 [0.793| drs
Cesme Alper Cizgenakat Devlet Hastanesi 0.921 0.991 0.929 | drs
Cigli Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Foca Devlet Hastanesi 0.834 0.927 10.900| drs
Kiraz Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Menemen Devlet Hastanesi 0.812 1.000 0812 drs
Odemis Devlet Hastanesi 0.763 1.000 |0763| drs
Seferihisar Nejat HEPKON Devlet Hastanesi 0.895 1.000 |pg895| drs
Selguk Devlet Hastanesi 0.863 1.000 |0863| drs
Tire Dr. Ertugrul Aker Devlet Hastanesi 0.776 0.990 [0.783| drs
Bornova Acil Yrd.Trv.Hastanesi 0.858 1.000 |0.858| drs
Torball M. Enver Senerdem Devlet Hastanesi 0.780 0.987 [0.791| drs
Urla Devlet Hastanesi 0.698 0.925 |0.754| drs
Aliaga Devlet Hastanesi 0.812 0.978 [0.830| drs
Buyuksehir Belediyesi Esrefpaga Hastanesi 0.689 0.893 [0.772| drs
Karatas Musevi Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Ozel Sifa Tip Merkezi 0.825 1.000 |0.825| drs
Ozel EMOT EI Mikrocerrahi Ortopedi Travmatoloji Hast. 0.960 1.000 |0960| drs
Ozel Kocaman Ege Hastanesi 0.799 0.874 |0.915]| drs
Ozel Hayat Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Ozel Ege Saglik Hastanesi 0.720 0.947 [0.761| drs
Ozel Cinarli Hastanesi 1.000 1.000 |1,000| crs
Ozel Altinordu Hastanesi 0.963 1.000 |0.963| drs
Ozel izmir Hastanesi 0.878 1.000 |0.878]| drs
Ozel Central Hospital Hastanesi 0.822 0.995 [0.826| drs
Ozel Atakalp Kalp Hastanesi 0.957 1.000 |0.957| drs
Ozel Gazi Hastanesi 0.901 1.000 |0.901]| drs
Ozel Sifa Tip Merk Bornova Hastanesi 0.835 0.966 |0.864| drs
Ozel Kent Hastanesi 0.720 0.950 |0.758| drs
Ozel Sissus Hastanesi 0.878 0.885 [0.993| drs
Ortalama 0.814 0.979 |0.831

TE*: Olgege gore sabit getiri varsayimina gore teknik etkinlik;
TE**:0lgege gore degisen getiri varsayimina gore teknik etkinlik

OE:Olgek etkinligi ve drs: Olgege gore azalan getiri
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Tablo 7°de olgege gore sabit getiri altinda teknik etkinlik (OSGTE), dlgege gore
degisken getiri altinda teknik etkinlik (ODGTE) acisindan tam etkinlige ve olgek
etkinligi (OE) agisindan optimum o&lgekte iiretim yapan hastaneler; Cigli Devlet
Hastanesi, Kirazli Devlet Hastanesi, Ozel Hayat Hastanesi ve Ozel Carli Hastanesi’dir.
Bu dort hastane en iyi liretim smirmi belirleyen veya referans hastanelerdir. Analize
alman 41 hastanenin yaklasik %13°l (5 hastane) tam etkin iken digerlerinin goreceli

olarak etkinsiz olduklar1 goriilmiistiir.

Devlet hastaneleri ayr1 bir alt grup olarak degerlendirildiginde bu hastanelere

iliskin etkinlik skorlar1 Tablo 8’de verilmektedir.

Tablo 8. Etkinlik Gostergeleri (Devlet Hastaneleri)

Hastane Adi OSGTE* | ODGTE**| OE | Getiri
Dr. E. Hayri Ustiindag Kadin Has.ve Dogum Hastanesi | 0.773 0.988 [0.782| drs
Alsancak Nevvar Salih isgéren Devlet Hastanesi 0.712 1.000 [0.712| drs
Karslyaka Devlet Hastanesi 0.687 1.000 [0.687| drs
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 0.707 1.000 0.707 | drs
Bayindir Devlet Hastanesi 0.811 0.965 [0.841| drs
Bergama Dr. Faruk ilker Devlet Hastanesi 0.777 0.980 [0.793| drs
Cesme Alper Cizgenakat Devlet Hastanesi 0.921 0.991 0.929| drs
Cigli Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Foca Devlet Hastanesi 0.834 0.927 [0.900| drs
Kiraz Devlet Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Menemen Devlet Hastanesi 0.812 1.000 |03g12| drs
Odemis Devlet Hastanesi 0.763 1.000 |0763| drs
Seferihisar Nejat HEPKON Devlet Hastanesi 0.895 1.000 |0g895| drs
Selguk Devlet Hastanesi 0.863 1.000 |0.863| drs
Tire Dr. Ertugrul Aker Devlet Hastanesi 0.776 0.990 |0.783| drs
Bornova Acil Yrd.Trv.Hastanesi 0.858 1.000 [0.858| drs
Torbali M. Enver Senerdem Devlet Hastanesi 0.780 0.987 [0.791]| drs
Urla Devlet Hastanesi 0.698 0.925 [0.754| drs
Aliaga Devlet Hastanesi 0.812 0.978 [0.830| drs
Buyuksehir Belediyesi Esrefpaga Hastanesi 0.689 0.893 |0.772| drs
Ortalama 0,808 0,981 0,829

Tablo’da goriildiigii gibi gore dlcege gore sabit getiri (OSGTE), dlgege gore degisken
getiri (ODGTE) ve dl¢ek etkinliginde (OE) 1°e esit olan yani optimum dlgekte iiretim

yapan devlet hastaneleri; Cigli Devlet Hastanesi ve Kirazli Devlet Hastanesi oldugu
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goriilmektedir. Bu iki hastane en iyi {retim smirmi belirleyen veya referans
hastanelerdir. Etkinlik diizeyi en diisiik devlet hastaneleri ise Karsiyaka Devlet

Hastanesi ve Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi olarak belirlenmistir.

Ozel hastaneler ayr1 bir alt grup olarak degerlendirildiginde elde edilen etkinlik
skorlar1 Tablo 9’da goriildiigiigibidir.

Tablo 9. Etkinlik Gostergeleri (Ozel Hastaneler)

Hastane Adi OSGTE* | ODGTE** | OE | Getiri
Karatas Musevi Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Ozel Sifa Tip Merkezi 0.825 1.000 |0825| drs
Ozel EMOT EI Mikrocerrahi Ortopedi Travmatoloji Hast. | 0.960 1.000 0960 drs
Ozel Kocaman Ege Hastanesi 0.799 0.874 [0.915| drs
Ozel Hayat Hastanesi 1.000 1.000 [1.000| crs
Ozel Ege Saglik Hastanesi 0.720 0.947 10.761| drs
Ozel Cinarl Hastanesi 1.000 1.000 1,000 crs
Ozel Altinordu Hastanesi 0.963 1.000 | 0.963| drs
Ozel Izmir Hastanesi 0.878 | 1.000 |0878| drs
Ozel Central Hospital Hastanesi 0.822 0.995 [0.826| drs
Ozel Atakalp Kalp Hastanesi 0.957 1.000 | 0.957 | drs
Ozel Gazi Hastanesi 0.901 1.000 |0.901| drs
Ozel Sifa Tip Merk Bornova Hastanesi 0.835 0.966 |0.864| drs
Ozel Kent Hastanesi 0.720 0.950 [0.758]| drs
Ozel Sissus Hastanesi 0.878 0.885 |0.993| drs
Ortalama 0,884 0,974 0,907

Tablo 9°da goriildiigii gibi dlgege gore sabit getiri (OSGTE), dlgege gore degisken getiri
(ODGTE) altinda tam etkinlige ve lcek etkinligine (OE) gore ise optimum olcekte
{iretim yapan 6zel hastaneler; Karatas Musevi Hastanesi, Ozel Hayat Hastanesi ve Ozel
Cinarlh Hastanesi olarak belirlenmistir. Bu {i¢ hastane en iyi iiretim sinirin1 belirleyen
veya referans hastanelerdir. Etkinlik diizeyi en diisiik 6zel hastaneler ise Ozel Ege

Saglik Hastanesi ve Ozel Kent Hastanesi olarak goriilmektedir.

Egitim ve arastirma hastaneleri ayr1 bir alt grup olarak degerlendirildiginde

hastaneler itibariyle elde edilen etkinlik skorlar1 Tablo 10’da goriildiigii gibi olacaktir.
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Tablo 10. Etkinlik Gostergeleri (Egitim ve Arastirma Hastaneleri)

Hastane Adi OSGTE* | ODGTE**| OE |Getiri

izmir Atatiirk Egit ve Arastirma Hastanesi 0.668 1.000 |0.668| drs

Dr.Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi EA Hastanesi 0.627 0.980 |0.640| drs

Dr. Suat Seren Gégus Has ve Cerr. Egitim ve Arg Hastanesi | 0.660 0.955 |0.692| drs

Egitim ve Arastirma Hastanesi 0.610 0.974 10.626| drs
Tepecik Egit ve Arast Hast. 0.666 1.000 |0.666| drs
Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklari EA Hastanesi 0.724 1.000 |0.724| drs
Ortalama 0,659 0,985 |0,669

Tablo10’da goriildiigii gibi Egitim ve Arastirma Hastanelerinin ortalama etkinlik
skorlarinin devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerin ortalama etkinlik skorlarindan daha
diisiik olduklar1 goriilmektedir. Bu durum beklenilene uygundur. Ciinkii 6nceki
kisimlarda da belirtildigi gibi bu hastanelerin diger asli faaliyetlerine iliskin ¢iktilar
analizde yer almamaktadir. Bu ¢iktilara yer verilmemesi ve yalnizca hasta saghigi ile
ilgili c¢iktilara yer verilmesi dogal olarak mevcut girdi setinin etkin olarak

kullanilmadig1 sonucunu ortaya koymaktadir. Ancak bu yanilticidir.

SONUC

Analizler sonucu elde edilen bulgulari, nispi etkinlik degeri olarak degerlendirmek
gerekir. Cilinkii etkinlik analizi ele alinan gruba gore birimler arasinda nispi olusumu
yansitmaktadir. Mesela bir hastanenin etkinlik degerinin 1 ¢ikmasi, sadece mukayese
edilen diger hastanelere gore ve sadece kullanilan girdi ve ¢ikt1 degerine gore etkinligi
ifade etmektedir. Bu sonuglarin bir kurum agisindan mutlak anlamda etkinligi yansittig

seklinde yorum yapmak yanlis olur.

Calismada, hastanelerin etkinlik 6l¢timii VZA modellerinden ¢ikti-odakli model
kullanilarak olgiildiigiinden dolay1, mevcut girdi seti ile elde edilebilecek maksimum
cikt1 diizeyleri belirlenmeye calisilmistir. Bu yaklagimin tercih edilmesin altinda yatan
varsayim issizlik oranin yiiksek oldugu bir iilkede amag¢ daha az isgiicii veya girdi seti
ile mevcut ¢iktiy1 iretmek degil mevcut girdi ile maksimum hasilay1 tiretmek olmalidir,

diisiincesidir. Bununla birlikte eger bir hastane mevcut ¢ikti miktarinda bir artig
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yapamiyorsa girdi miktarinda ne dl¢lide azaltilma yapilmasi gerektigini de goz Oniine

almalidir. Rekabet iistlinliigli ancak bdyle elde edilebilecektir.

Arastirma sonugclari, hastanelerin biiylik bir cogunlugunun teknik anlamda etkin
hizmet {iretmediklerini gostermistir. Hastaneler arasinda en etkinsiz olanlarin kamuya
bagli Universite Hastaneleri oldugu goriilmektedir. Universite hastanelerinin bu
diizeyde diisiik etkinlik seviyesine sahip olmalar1 onlarin kaynak kullannminda diger
hastanelerden basarisiz olduklar1 anlamina gelmemektedir. Ciinkii bu hastanelere iligkin
onemli bir ¢ikt1 kalemi olan egitim-6gretim faaliyetleri ve bilimsel arastirmaya yonelik
yayimlar1 ve kongreleri performans gostergesinde yer almamistir. Bu durumda yalnizca
poliklinik hizmetleri, hasta sayilar1 ve ameliyat sayilar1 dikkate alinarak yapilan bir
analiz bu kurumlar i¢in dogru sonu¢ vermeyecektir. Diger yandan gerek liniversite
gerekse devlet liniversitelerinin piir kar amacli olmamalari ve sosyal fayday1 géz oniine
almalar1 da 6nem arz etmektedir. Bir diger neden ise iiniversiteler 6zerk yapiya sahip
olmas1 nedeniyle istedikleri diizenleme ve yatirimi yaparak genellikle biiyiik olgekte
kurulmuslar fakat etkin kaynak kullanimini saglayamamislardir. Devlet {iniversitelerine
karsilik 6zel hastanelerin amaci kar maksimizasyonu oldugu icin kaynaklar1 etkin olarak
kullanmak konusunda daha titiz davrandiklar1 anlasilmaktadir. Bu durum o6zel
hastanelerin daha yiiksek teknik etkinlik skorlarina sahip olmalar1 ile
dogrulanmaktadir.Olgege gore sabit getiri varsayimi altinda &zel hastanelerin ortalama
teknik etkilik skoru (0.884) hem devlet hastanelerinin (0.808) hem de egitim ve
arastirma hastanelerinin teknik etkinlik skorlarindan (0.659) daha yiiksektir. Yine dl¢cek
etkinligine gore 6zel hastanelerin goreceli olarak digerlerine nispetle daha optimal
Olcekte hizmet sunduklar1 belirlenmistir. Bununla birlikte, elbette bireysel bazda
goreceli olarak tam etkinlige sahip olan devlet hastaneleri de mevcuttur.

Ozel hastanelerin ortalama olarak daha yiiksek hizmet performansi sergilemeleri
uygulanana saglikta doniisiim veya kamu ile birlikte 6zel sektoriin de saglik alaninda
yer almasi ve hizmet sunmasinin gerek kaynak kullanim etkinligi gerekse bireysel ve

toplumsal refah agisindan olumlu oldugu goriilmektedir.
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