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OZET

Bu calismanin amaci, Ankara ilindeki kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin etkinlik
duzeylerini, hastane etkinliklerinin zaman igindeki degisimini ve bu degisimin
nedenini tespit ederek hastane etkinligine etkisi olabilecek faktorleri incelemektir.
Aragtirmada, Ankara ilinde faaliyet gosteren 27 kamu hastanesi, 13 6zel hastane
olmak tzere 40 hastanenin verileri esas alinmistir. Bu ¢calismada etkinlik dlizeylerini
Olgmek icin Veri Zarflama Analizi, etkinligin zaman ic¢inde degisiminin
degerlendirilmesi i¢cin Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi, etkinlige etki
eden faktorlerin incelenmesi igin Tobit Model kullaniimistir. Calisma sonucunda
2015 yih itibariyle hastanelerin %58’ inin saf teknik etkin, %25’ inin toplam etkin
cahistigi, zaman icinde etkinliklerin iki donemde azaldigi, U¢ donemde arttigi
gorulmus, ortalama kalis guni ve yatan hasta oraninin etkinlik skorlarini negatif;
yatak doluluk orani, yatak/hekim orani ve yatak/hemsire oraninin etkinlik skorlarini
pozitif ydnde etkiledigi sonucuna variimistir.
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ABSTRACT

The purposes of this study are to examine the efficiency levels of public and private
hospitals, to analyze the changes in hospital activities over time, and to identify the
factors those may influence on hospital efficiency by determining the cause of these
changes in Ankara. In this study, data set of 40 hospitals in Ankara, which contains
27 public hospitals and 13 private hospitals, were utilized. Data Envelopment
Analysis was employed to measure the efficiency levels. Malmquist Total Factor
Productivity Index was used to evaluate the change of the efficiency over time.
Furthermore, Tobit Model was applied to explore the factors affecting the efficiency.
Result of the study, it has seen that 58% of the hospitals were operated in pure
technical efficiency, 25% of the hospitals were operated in gross efficiency in 2015.
During to time horizon, the efficiency was reduced in two different time periods but
it was increased another three different time periods. In addition, average length of
stay and ratio of inpatients were effected efficiency scores negatively; however, bed-
occupancy, bed-physician and bed-nurse ratios were effected positively.
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GIRIS

Saglik sistemi icinde yer alan hastaneler, topluma gesitli saglik hizmeti sunan
ve saglikli bir toplum olusturuimasinda Onemli gorevler ustlenen hizmet
isletmeleridir. Saglik sisteminde 6nemli bir rol oynayan hastanelerde, tibbi ve idari
calisanlarla, haftanin yedi gunu yirmi dort saat yatarak tedavi dahil olmak tzere tibbi
bakim ve ilgili hizmetler sunulur. Hastanelerin; tedavi hizmetleri, koruyucu ve
gelistirici saglik hizmetleri, egitim hizmetleri, arastirma hizmetleri olmak Uzere dort

temel faaliyeti bulunmaktadir.

Etkinlik, hedeflere ulasma derecesini ve istenilen etki ile gerceklesen etki
arasindaki iligkiyi gosterir. Etkinligi artirmak, ¢iktilar sabit kalirken girdilerin minimize
edilmesi veya ciktilar maksimize edilirken girdilerin sabit tutulmasi veya bunlarin

kombinasyonu ile mimkuan olabilir.

Saglik sisteminin etkinliginden bahsedebilmek icin dncelikle saglk sisteminin
en buyuk unsuru olan hastanelerin etkinliginin saglanmasi gereklidir. Hastanelerin
icinde bulundugu rekabet ortami; saglik hizmetinin disuk maliyetli, kaliteli ve etkili
bir sekilde sunulmasini gerekli kilmaktadir. Hastanelerin etkili ve verimli hizmet
verebilmesi, hedef ve amaclarina ulasabilmesi, duzenli olarak performans dlgim ve

denetimlerinin yapilmasina ve degerlendiriimesine baghdir.

Bu calisma, Ankara ilindeki kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin etkinlik
duzeylerini, hastane etkinliklerinin zaman igindeki degisimini ve bu degisimin
nedenini tespit ederek hastane etkinligine etkisi olabilecek faktorleri incelemek,
hastanelerin etkin duruma gelebilmesi i¢in artirmalari gereken ¢ikti veya azaltmalari

gereken girdi miktarlarini belirlemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Calisma Ankara ilindeki, kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin, 2010-2015
yillarina ait verileri kullanilarak gergeklestirilmig, arastirma yillarina ait verileri tam

olan analize uygun 40 hastane degerlendirmeye alinmigtir.



Hastanelerin etkinlik dizeylerini 6lgmek icin Veri Zarflama Analizi; etkinligin
zaman iginde degdisiminin degerlendiriimesi igcin Malmquist Toplam Faktor Verimliligi

Endeksi, etkinlige etki eden faktorlerin incelenmesi igin Tobit Model kullaniimistir.

Coklu girdi ve ciktiyi, tek birim olarak dlgebilen Veri Zarflama Analizi (VZA)
hastane etkinliginin olgumunde yaygin olarak kullaniimaktadir. VZA, benzer
birimlerin goreli (nispi) etkinlilerinin hesaplanmasi ve karsilastirlmasi amaciyla
kullanilan dogrusal programlama tabanli parametrik olmayan bir tekniktir. VZA’ da

girdi ya da ¢ikti odakli olarak gesitli yontemler kullanilabilir.

Calismamizda hastanelerin etkinlik analizi i¢in veriler ilk olarak dlgege gore
sabit getiri varsayimi altinda CCR modeline gore, daha sonra dlgede gore degisen
getiri varsayimi altinda BCC modeline gore analiz edilmistir. Analizler, belirli bir gikt
seviyesini Uretmek icin gerekli olan en uygun girdi bilegimini tespit etmek Uzere girdi
yonelimli ve mevcut girdi seviyesini kullanarak Uretilebilecek maksimum ¢ikti
seviyesini  belirleyebilmek igin de c¢ikti  yonelimli modeller kullanilarak

gerceklestiriimistir.

Etkinlik analiz yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire sayisi olmak Uzere U¢ girdi
degiskeni ve poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi olmak Uzere Ug¢

cikti degiskeni kullanilarak VZA ile yapiimistir.

Hastanelerin etkinlik skorlari belirlendikten sonra; ortalama kalig ginu, yatan
hasta orani, yatak doluluk orani, yatak sayisi/hekim orani ve yatak sayisi/hemsire

orani degiskenlerinin toplam etkinlik Uzerindeki etkisi Tobit Model ile incelenmistir.

Toplam etkinlik skorunu veren TECRS sonucuna goére; 2010 yilinda
hastanelerin %23’U, 2011 yilinda %15’ i, 2012 yilinda %10’u, 2013 yilinda %18’ i,
2014 yilinda %25’ i ve 2015 yilinda %25’ i etkin gahigsmistir. Calismamizda TECRS
modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda %44’G kamu, %56’s1 6zel; 2011
yilinda %33’0 kamu, %67’si 6zel; 2012 yilinda %50’si kamu, %50’si 6zel; 2013
yihinda %71’ i kamu, %29’u 6zel, 2014 yilinda %80’i kamu, %20’si 6zel ve 2015

yilinda %601 kamu, %40’1 6zel hastanedir.
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Hastanelerin 2010-2015 doneminde teknik etkinliklerinde artis, teknolojik
degisimlerinde gerileme yasandigi gorulmustur. S6z konusu yillarda teknolojik
degisim negatif olsa da yuksek teknik etkinlik saglanarak, toplam faktér verimliligi

olumlu yonde degismistir.

Etkinlige etki eden faktorler incelendiginde, ortalama kalig gunu ve yatan hasta
oraninin etkinlik skorlarini negatif; yatak doluluk orani, yatak/hekim orani ve

yatak/hemsire oraninin pozitif yonde etkiledigi tespit edilmigtir.

Hastane etkinliginin olgulmesinde VZA siklikla kullanilan bir yontem olmasina
ragmen, bu analizin devaminda etkinlige etki eden faktorleri incelemeye yonelik
yapilmis ¢alismalar az sayidadir. Bu galismada hem hastane etkinlikleri dlgulmus
hem etkinliklerin zaman icindeki degisimi tespit edilmis, hem de etkinlige etkisi

olabilecek faktorler incelenmistir.

Galismamiz dort bolimden olugmaktadir. Birinci bolimde; saglik, saglk
hizmetleri, hastane, hastanelerin faaliyetleri, siniflandiriimasi, organizasyon yapisi
ve performans oOlgme yontemlerinden, ikinci bélimde; etkinlik ve etkinlik 6lgme
tekniklerinden bahsedilmekte, Gg¢linci bdlimde uygulama gergeklestirilerek son
bolimde sonug¢ ve dnerilere yer verilmektedir. Calisma, Sekil 1°de goruldugu gibi

ilerlemektedir.



Birinci Bolim:
Saglik, Saglik Hizmetleri,
Hastane, Hastanelerin
Faaliyetleri,
Siniflandiriimasi,
Organizasyon Yapisi ve
Hastanelerde Performans
Olgme Yontemleri

l

ikinci Boltm:
Etkinlik ve Etkinlik Olgme
Teknikleri

!

Uglincii Bélim:
Etkinlik Analizi ve Etkinlige
Etki Eden Faktorlerin

incelenmesi
Veri Zarflama Analizi Malmquist
Endeksi

Girdi Degiskenleri Cikti Degiskenleri
- Yatak Sayisi - Poliklinik Sayisi
- Hekim Sayisi - Yatan Hasta Sayisi
- Hemsire Sayisi - Ameliyat Sayisi

Girdi Yonelimli 1kt Yonelimli

CRS Skoru - VRS Skoru - VRS Skoru
- SE Skoru - SE Skoru

y

Regresyon Analizi: Tobit Model

Degiskenler
-Ortalama Kalis Ginu

-Yatan Hasta Orani

-Yatak Doluluk Orani

-Yatak Sayisi/Hekim Orani
-Yatak Sayisi/Hemsire Orani

Sonug ve Oneriler

Sekil 1: Calisma plani




BiRINCi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERI, HASTANELER, HASTANELERIN
FAALIYETLERI, SINIFLANDIRILMASI, ORGANIZASYON YAPISI ve
HASTANELERDE PERFORMANS OLCME YONTEMLERI

1.1. Saglk ve Saghk Hizmetleri

Saglik; Dunya Saglik Orgltii (DSO) tarafindan yapilan tanima gére, sadece
hastalik veya sakathdin olmamasi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir

iyilik halidir (http://www.who.int/about/definition/en/print.html).

Yumuturug (1988), daha genis bir tanimlamayi su sekilde yapmistir: “Saglik,
genetik olarak iyi vasiflarla dogmus, fiziksel, fizyolojik ve psikolojik olarak normal
tesekkul etmis ve gelismis, butin fonksiyonlari arasinda ahenk ve denge ile
kusursuz olarak cereyan eden, moralman iyi karakterli bir vicudun ve bdyle

vucutlarin meydana getirdigi toplumun ifadesidir’ (Yumuturug, 1988:8).

insanlarin saghgina zarar veren etkenlerden korunmasi, hasta olanlarin tedavi
edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenekleri azalanlarin ige aligtiriimasi igin yapilan tibbi
faaliyetlerin timune saglk hizmetleri denir (Dirican, 1970). Bireylerin ve buna bagli
olarak toplumlarin saglikli olabilmeleri ve bunun surekliliginin saglanabilmesi igin
saglik hizmetlerinin Uretilmesi blyiik 6nem tagimaktadir (Altay, 2007). Ulkemizdeki
saglk hizmetleri agirlikli olarak sosyal bir devlet anlayisi icinde yerine getiriimekte
ve bu hizmetlerin dnemli bir kismi kamu hastanelerince sunulmaktadir. Ayrica 6zel

hastanelerde de saglik hizmetleri verilmektedir (Ozkan, 2003).

Saglik hizmetleri insanlarin yasam surelerine, kuvvet ve direnglerine, enerji ve
canlihklarina etki eden butin faaliyetleri kapsamaktadir (Orhaner, 2006). Saglk
hizmetleri temel olarak; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri,
rehabilite edici saglik hizmetleri, sagligin geligtiriimesi olarak dortli  bir

siniflandirmaya ayrilmaktadir (Tatar ve digerleri, 2012: 11).



Koruyucu saglk hizmetleri; kigileri hastalanmaktan, yaralanmaktan, sakat
kalmaktan ve erken 6lumden korumak amaciyla verilen saglik hizmetleridir. Kisiye
yonelik olarak yapilan bagisiklama, ilacla ve serumla koruma, erken tani, aile
planlamasi, beslenme durumlarinin iyilestiriimesini saglamak i¢in gida guvenligi ve
saglikl beslenme aliskanliklarinin kazandirilmasi, saglik egitimi gibi igler ile fizik,
biyolojik ve sosyal ¢evredeki olumsuz kosullardan kaynaklanan saglik sorunlarini
onlemek amaciyla c¢evreye yapilan muadahaleler koruyucu hizmetlerdir (Saghk

Hizmetlerinin Yaratalmesi Hakkinda Yénerge).

Tedavi edici saglik hizmetleri; saglik durumunda meydana gelen bozulmalara
bagli olarak ortaya gikan hastalik ve sakatlik halinin iyilestirimesi ve hastalik
etkenlerinin yok edilmesi amacina yonelik olarak verilen hizmetlerdir. Tedavi edici
saglik hizmetleri birinci, ikinci ve Ugluncu basamak saglik hizmetleri gseklinde

siniflandinimaktadir (Tatar ve digerleri, 2012: 12).

Birinci basamak tedavi hizmetleri; hastalarin evde ve ayakta tedavileridir. Bu
hizmetler esas olarak yataksiz saglik kuruluglarinda ve koruyucu hizmetlerle bir

arada verilir.

Ikinci basamak tedavi hizmetleri; hastalarin bir yatakh saglik kurulusunda

(hastanelerde) yatirilarak tedavi edilmesidir.

Ucglincii basamak tedavi hizmetleri; 6zel bir yas grubuna, cinsiyete ya da belli
bir hastaliga yakalanan kisilere, o konuda en genis imkanlara sahip yatakli tedavi
kuruluglarinda verilen tedavi hizmetidir. Bu hizmetler, genellikle 6zel dal ya da egitim

hastanelerinde verilir (Saglik Hizmetlerinin Yurutilmesi Hakkinda Yonerge).

Rehabilite edici saglik hizmetleri; yasadigi ciddi bir hastalik ya da deprem,
yangin gibi dogal afet, trafik veya is kazasi sonucu sakat kalmis olan bireylerin, fiziki
ve sosyal acgidan tekrar sosyo-ekonomik hayata donmelerini, bu sekilde moral
depolamalarini saglayarak topluma yeniden kazandiriimasini saglamak icin yapilan

saglik hizmetleridir (Celikay ve Gumusg, 2010).



Saghgin geligtirimesi; toplumun genel saglik duzeyinin iyilestirilmesini
hizlandirici hizmetler olup koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin yani sira, halkin
saglik egitimi, toplum kalkinmasi, sosyal, ekonomik ve c¢evre kosullarinin

iyilestiriimesi calismalarini da kapsamaktadir (Tatar ve digerleri, 2012: 12).
1.2. Hastanenin Tanimi

Saglik sistemi iginde yer alan hastaneler, topluma gesitli saglik hizmeti sunan
ve saglikli bir toplum olusturuimasinda Onemli gorevler Ustlenen hizmet
isletmeleridir (Ozkan, 2003). Turk Dil Kurumu Gincel Tirkgce Sézliigiinde hastane;
“hastalara yatarak veya ayakta tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin; hekim, hemsire
ve diger saghk calisanlari tarafindan verildigi saglik kurulugu” seklinde
tanimlanmistir(http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&kelime=ha
stane&cesit=4&guid=TDK.GTS.56f04638516e16.06875251).

Saglk Bakanh@i Yatakli Tedavi Kurumlar Igletme Yénetmeliginde ise
hastaneler yatakli tedavi kurumlari bashgi altinda; “hasta ve yaralilarin, hastaliktan
suphe edenlerin ve saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan veya
yatarak misahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, ayni zamanda
dogum yapilan kurumlardir” seklinde tanimlanmistir (Yatakli Tedavi Kurumlari

isletme Ydnetmeligi).

Hastanelerin saglik sisteminde &nemli bir rol oynadigini beliten DSO
hastaneleri, tibbi ve diger profesyonel ¢alisanlarla, yatarak tedavi sunmaya uygun,
haftanin yedi glni yirmi doért saat tibbi bakim ve ilgili hizmetlerin sunuldugu
kurumlardir seklinde tanimlamis, hastanelerin akut ve kronik hastaliklar i¢in tedauvi,
iyilesme veya terminal donem bakimi gibi hizmeti sundugunu belirtmigtir

(http://www.who.int/hospitals/en/).

Hastane, halka tedavi edici ve onleyici saglik bakim hizmetleri sunan, ayaktan
tedavi imkan olan ayni zamanda saglik ¢alisanlari ve biyo sosyal arastirmacilar igin
egitim merkezi olan tibbi ve sosyal organizasyonlarin butinuadur (Gilder ve digerleri,
1957).



Sayistay Performans Denetimi raporunda, kamu hastanelerinden su sekilde
bahsedilmigtir: “temel iglevleri olan tedavi ve tibbi bakim fonksiyonlarinin yani sira,
faaliyet gelirleri ve giderleri ile ayakta durmaya galisan ekonomik bir isletme; hekim
ve diger personeline egitim veren bir egitim kurumu; tibbi arastirma ve toplum
saghgi gibi konularda faaliyet yurtten koruyucu tip birimi; birgok meslek sinifindan
personelin g¢ahstigr bir orgut, sosyal bir kurum ve c¢ogunlugu kamu kurulusu
niteliginde olan hizmet igletmesi gorinimuindedir’ (http://www.sayistay.gov.tr/
rapor/ perdenrap /2005/2005-1Saglk/ Saglik.pdf).

Yukaridaki iglevsel tanimlarin diginda hastaneleri sistem yaklasimiyla
tanimlamak da muUmkudndidr. Buna gore hastaneler, “dinamik, degisken bir gevre
icinde, aldiklar girdileri dénlstlirme sureglerinden gegirerek, ¢iktilarinin énemli bir
kismini gene ayni gevreye veren, geri bildirim mekanizmasina sahip sistemlerdir.
Hastanenin girdileri hastalar, insan gucu, malzeme, fiziksel ve parasal kaynaklardir.
Ciktilari (elde edilmesi istenen sonuglar) ise, hasta ve yararlilarin tedavisi,
personelin hizmet ici egitimi, dgdrencilerin klinik egitimleri, arastirma-gelistirme
faaliyetleri ile toplumun saglik seviyesinin yukseltimesine katkida bulunmadir”.
Hizmet birimlerinin planlama, orgutleme, yuritme ve denetleme faaliyetleri
donustirme slrecini, hastane icindeki hizmet birimleri de alt sistemleri olusturur
(Segim, 1991: 6-7).

Saglik sisteminin en blyUk unsuru olan hastanelerin etkin ya da etkin olmamasi

ulkenin saglik sisteminin etkinligini de belirlemektedir (Ersoy ve digerleri,1997: 73).

1.3. Hastanelerin Ozellikleri

Organizasyon agcisindan incelendiginde hastanelerin o6zellikleri soyle
siralanabilir (Segim, 1991: 19-27):

a) Hastaneler hizmet kurumlaridir; hastanelerin esas kurulus nedeni hastalara
tedavi hizmeti vermek oldugu i¢in hizmet organizasyonlari arasinda yer alir.
Hastalar kendisi igin gerekli olani bilemedigdi igin istismara agiktir. Hastalarin

kendilerine uygulanan tedaviyi kontrol etme olanagi olmadigindan tedavi


http://www.sayıstay.gov.tr/%20rapor/%20perdenrap%20/2005/2005-1Sağlık/
http://www.sayıstay.gov.tr/%20rapor/%20perdenrap%20/2005/2005-1Sağlık/

b)

hizmetlerinin gozetimi ve denetimi tibbi hizmetlerin organizasyonunda buyuk

onem kazanir.

Hastaneler karmasik yapida, acik-dinamik sistemlerdir; hastanelerin
karmasik yapida olmalarinin bir sebebi, hastane disinda hastaneyi etkileyen
etmenlerin yani hastane ¢evresinin ¢ok karmasik olugudur. Hastaneye gelen
hastalarin tedavi taleplerinin acillik gostermesi ve reddedilemez olugu
nedeniyle, hastaneler her zaman kullanima hazir halde olmalidir. Dolayisiyla
hastanelerde tam kapasite ¢alismayan ve zarar eden servisler ve birimler
kapatilamamaktadir. Bu da hastane de fazla sayida personel istihdamina yol
agmaktadir. Hastanelerdeki asiri is bolumi ve uzmanlasma, yapisal
karmasikliga yol agmaktadir. Birbirlerine gore farkh seviyelerde ve farkh
alanlarda egitim gormus personel farkl ihtiyaglara, degerlere, egilimlere ve
tutumlara sahiptir. Bu nedenle hastane organizasyonunda koordinasyon ve
haberlesme araglari organizasyonun basarisi agisindan 6nem tasir.
Karmasikhgin diger bir nedeni de kullanilan teknolojinin karmasik olusudur.
Tibbi teknolojinin gelismesi sonucu tani ve tedavide kullanilan cihazlar sayi
olarak artmigtir ve yalnizca uzmanlarin kullanabilecegi bir 6zellik kazanmigtir.
Hastaneler girdilerini ¢evreden alip ¢iktilarinin 6nemli bir kismini yine
cevreye verirler. Ayrica gevredeki degisiklikleri izleyebilmek ve c¢iktilarin
cevreyi tatmin edip etmediginin kontroll igin geri bildirim mekanizmasina
sahip olmalari gerekmektedir. Bdylece hastaneler agik-dinamik bir sistem

Ozelligi gostermektedirler.

Hastaneler matris yapida faaliyet gdsteren organizasyonlardir; matris
organizasyon, faaliyetlerin fonksiyon esasina goére gruplandirildigi bir
organizasyona proje organizasyonunun ilave edildigi bir yapidir. Matris
organizasyonlarda fonksiyonel yénetici ve proje yoneticisi olmak Gzere iki tlr
yonetici bulunmaktadir. Hastanelerde faaliyetlerin tibbi hizmetler, hemsirelik
hizmetleri gibi gruplandiriimasi fonksiyonel orgutlenmeyi ifade etmektedir.
Tibbi hizmetlerden sorumlu olan bashekim, hemsgirelik hizmetlerinden
sorumlu olan bagshemsire birer fonksiyonel yoneticidir. Tibbi hizmetlerin kendi
icinde dahiliye, hariciye, goéz hastaliklari gibi gruplandiriimasi ise hizmet

esasina gore gruplandirmayi ifade etmektedir.
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d) Hastaneler ginde 24 saat hizmet veren organizasyonlardir; hastaneye gelen
hastalarin tedavisi acillik ve reddedilemezdik 6zelligi gosterdigi icin ve
hastanedeki bir kisim hastalarin surekli bakim altinda tutulmasi gerektiginden
hastanelerde tim gun boyunca hizmet verilebilmektedir. Bu nedenle personel

vardiya ve/veya nobet usult ¢alistiriimaktadir.

e) Hastaneler personelinin  6nemli bir kismi  bayanlardan olusan
organizasyonlardir; bayan personelin bir 6zellik olarak ele alinmasinin nedeni
bayan personel arasinda devir hizinin yiksek olmasidir. Aksam ve gece
vardiyalarinda, tatil gunlerinde g¢alisiliyor olunmasi evlendikten sonra aile
icinde huzursuzluk yaratabildigi icin evlendikten sonra gorevden ayrilmalar
sik olmaktadir ve buna bagli olarak personel devir hizi yukselmektedir.
Hizmetin aksamamasi ig¢in hastanelerde bu hususun dikkate alinmasi

gerekmektedir.

1.4. Hastanelerin Faaliyetleri

Hastanelerin dort temel faaliyeti bulunmaktadir. Bunlar (Segim, 1991: 9-19;
Tengilimoglu ve digerleri, 2009: 137-138; Kavuncubasi, 2000: 76-77);

a) Tedavi hizmetleri; hastanelerin en eski ve en temel iglevidir. Hastaneler
hasta ve yaralilara ayaktan veya yatis yoluyla tani ve tedavi hizmeti sunan

kurumlardir.

b) Koruyucu ve gelistirici saglik hizmetleri; hastaneler hasta ve yaralilarin
tedavisi yaninda koruyucu saglik hizmeti de sunarlar. Ayrica alkol, sigara,
uyusturucu gibi sagliga zararh aligkanliklara karsi mucadelede yer alir,
anne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, asilama gibi hizmetlerle de toplumun

sagligin gelistiriimesine katkida bulunur.

c) Egitim hizmetleri; hastaneler birer egitim kurumlaridir. Hastanelerde
verilen egitim ya da hastanelerden beklenen egitim hizmetleri; hasta ve
yararlilarin  egitimi, ogrencilerin egitimi, asistan egitimi, hastane
personelinin hizmet ici egitimi ve saglik konularinda kamuoyunun egitimi

olarak sayilabilir.
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d) Arastirma hizmetleri; hastaneler tip bilimleri alaninda arastirmalarin
yapildigi merkezler olmanin yaninda yapilan arastirmalara da destek

olmaktadirlar.

1.5. Hastanelerin Siniflandiriimasi

Hastaneler topluma ¢ok yonlu hizmet veren kuruluglar oldugundan dolayi

cesitli sekillerde siniflandirilabilir. Hastanelerin belli basli siniflandiriimasi su sekilde
yapilabilir (Segim, 1991: 8-9, Tengilimoglu ve digerleri, 2009: 138-143):

a)

b)

Mulkiyet esasina gore hastaneler; hastanelerin hangi kurum ve kuruluglara
ait oldugu veya kurum ve kuruluslarin 6zelligine goére siniflandirma
yapiimaktadir. Bu ayinma gore Turkiye’de hastaneler Saglhk Bakanhgina,
Universitelere, belediyelere yabancilara, azinliklara ve 6zel kesime ait

hastaneler olarak siniflandirilabilir.

BlyuklUklerine gore hastaneler; organizasyon agisindan bir siniflandirma
sekli buyudkluklerine yani yatak kapasitesine gore yapilan siniflamadir.
Hastane buyudikge bazi yeni hizmet birimlerine ihtiya¢ duyulmakta, bazi
birimler de vyeterli buyUkliklere ulasmasi sebebiyle organizasyonda
degisikliklere gidilmektedir. Hastane icindeki idari kademelerin ve
pozisyonlarin sayisinda artiglar olabilecektir. Bu siniflandirma gore
hastaneler 25, 50, 100, 200, 400, 600, 800 ve ustu yatak kapasiteli olarak

siniflandirilabilmektedir.

Hastalarin kalis gliniine gore hastaneler; bu siniflandirma gére hastaneler
kisa sureli hastaneler ve uzun sureli hastaneler olarak ikiye ayriimaktadir.
Kisa sureli hastaneler, hastalarin %50’den fazlasinin, 30 ginden az
hastanede kaldigi hastanelerdir. Turkiye'deki tum devlet hastaneleri ve
dogumevleri bu gruba girmektedir. Uzun sureli hastaneler ise hastalarin
%50’den fazlasinin, 30 gunden fazla hastanede kaldigi hastanelerdir.
Psikiyatri, zuhrevi hastaliklar, geriatri, fizik tedavi ve tuberklloz hastaneleri

bu gruba girmektedir.



12

d)

f)

)

h)

Egitim statlsune gore hastaneler; bu siniflandirmaya gore hastaneler, egitim
hastaneleri ve egitim amacli olmayan hastaneler olarak ikiye ayrilir. Egitim
hastanesi, tani ve tedavi hizmetleri yaninda, saglik profesyonellerinin

egitimine yonelik hizmetler de saglamaktadirlar (Kavuncubasi, 2000: 77-78).

Verilen hizmet turine gore hastaneler; bu siniflandirmaya gore hastaneler,
genel dal hastaneleri ve 0zel dal hastaneleri olmak Uzere iki grupta
toplanmaktadir. Genel hastaneler, her tirli acil vaka ile yas ve cinsiyet
ayirimi gézetmeksizin banyesindeki uzmanlik dallariyla ilgili hastalarin kabul
edildigi hastanelerdir. Ozel dal hastaneleri ise belirli bir yas veya tiirde
hastalarin  kabul edildigi hastanelerdir. Ornegin ¢ocuk hastaneleri,

dogumevleri, onkoloji ve psikiyatri hastaneleri bu gruba girmektedir.

Halkin kullanimina agik olma durumuna goére hastaneler; halka acik tim kisa
sureli hizmet veren genel kamu ve 6zel hastaneler, toplumun geneline agik
hastanelerdir. Toplum geneline acik olmayan hastanelerde herkese saglik
hizmeti sunulmamakta, saglik hizmeti sadece belli bir gruba hitap etmektedir.
Uzun sureli bakim hastaneler, kurumlarin hastane birimleri (hapishane gibi),
psikiyatri hastaneleri, tiberkuloz hastaneleri, kronik hastaliklar i¢in hizmet
veren hastaneler, zihinsel 6zurla kurumlari ile alkol ve kimyasal bagimlilara

hizmet veren hastaneler bu gruba girmektedir.

Akreditasyon durumuna gore hastaneler; hastaneleri akredite edilen ve
edilmeyen olmak Uzere siniflandirma yapmak mimkdndar. Turkiye'de
hastaneler yaygin olarak ABD’de Saglik Kurumlari Akreditasyon Komisyonu
(The Commission on Acreditation of Health Care Organizations-JACHO)

tarafindan gelistirilen standartlara gére akredite edilmektedir.

Dikey entegrasyona gore hastaneler; bu siniflandirmaya goére hastaneler,
birinci basamak hastaneler, ikinci basamak hastaneler ve Uguncu basamak
hastaneler olmak Uzere Uge ayrilir. Bu siniflandirma da temel Kkriter,
hastanelerin kapsamli bir saglik hizmeti verip vermedigidir. Birinci basamak
hastaneler, genellikle ayaktan ve gunu birlik tani ve tedavi hizmetleri sunar.
ikinci basamak hastaneler, genel bélimleri olan ve kisa sireli tedavi

gerektiren hastalara hizmet veren hastanelerdir. Uglincii basamak



13

hastaneleri ise gelismis teknolojik donanima sahip, birinci ve ikinci
basamakta tedavi edilemeyen hastalarin tedavileriyle ilgilenen, oldukga
uzmanlasmis hizmet sunan hastanelerdir. Universiteler ve Saglik Bakanhg:

egitim ve arastirma hastaneleri 6rnek olarak verilebilir.

Yatakh Tedavi Kurumlari igletme Yonetmeliginin besinci maddesine gore

hastaneler bes gruba ayrilmistir (Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi):

a) Ilce / belde hastanesi; biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve
yatarak tibbi middahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik
hizmetlerini butlnlestiren, gorev yapan doktorlarin hasta kabul ve tedavi
ettigi, ileri tetkik ve tedavi gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek

uygun bir sekilde sevkinin saglandigi saglik kurumlaridir.

b) GuUn hastanesi; birden fazla bransta, gunubirlik ayakta muayene, teshis,
tedavi ve tibbi bakim hizmetleri verilen asgari bes gézlem yatagdi ile 24 saat
saglik hizmeti sunan bir hastane blunyesinde veya bir hastane ile koordineli

olmak kaydiyla kurulan saglik kurumlaridir.

c) Genel hastaneler; her turll acil vaka ile yas ve cinsiyet farki gdzetmeksizin,
bunyesinde mevcut uzmanhk dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi ve
ayaktan ve yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapildig1 en az 50 yatakl

saghk kurumlardir.

d) Ozel dal hastaneleri; belirli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir
hastalia tutulanlarin yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin
musahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildigr saghk

kurumlaridir.

e) Egitim ve arastirma hastaneleri; 6gretim, egitim ve arastirma yapilan uzman

ve yan dal uzmanlarin yetigtirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir

Hastanelerin, Saglhk Bolge Planlamasina modeline gore siniflandiriimasi ise
soyledir (SB, 2009 tarihli ve 46143 sayili Olur);
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A-l Grubu Genel Hastaneler

Saglik Bakanliginca ilgili mevzuatina gore en az bes bransta egitim yetkisi

verilmis ve buna gore egitim kadrolari tamamlanmig, Uguncu basamak tedavi ve

rehabilitasyon hizmetlerinin verildigi, egitim arastirma faaliyetlerinin ytratuldaga ve

aynl zamanda uzman ve yan dal uzman tabiplerinin yetistirildigi genel dal yatakl

tedavi kurumlari A-1 Grubu hastaneler olarak adlandirilir.

Kriterleri:

a) Saglk Bakanhginca ilgili mevzuatina goére egitim yetkisi verilmis olmasi,

b) Saglik Bakanliginca egitim yetkisi verilen uzmanlik dallarinda egitim
kadrosunun tamamlanmis olmasi,

c) Bulnyesinde Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu olusturulabilmesi,

d) Hastanenin statlisinin gerektirdigi ileri tetkik ve tedavi hizmetleri ile
goruntileme hizmetlerinin kurum bunyesinde veya hizmet alimi yolu ile
karsilanabilmesi,

e) Asgari dort brans olmak kaydiyla, oncelikle i¢c hastaliklari, genel cerrahi,
kadin-dogum, cocuk sagligi ve hastaliklari (kadin-dogum ve c¢ocuk
branslarinda o ilde dal hastanesi mevcut ise bu branslar istisna tutulur),
beyin cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, kardiyoloji, anesteziyoloji ve
reanimasyon branslarinda alti ve Gzeri uzman tabip bulunmasi ve mustakil
acil brang nobeti dizenlenebilmesi,

f) Kurum harici veya il disindan tgincu basamak saglik hizmeti ihtiyaci igin
sevkle gelen hastalarin kabulinu yapmasi ve saglik hizmeti ihtiyaclarini
karsilayabilmesi,

g) Bulnyesinde; Uguncu basamak yogun bakim Unitesi ve Uglincu seviye acil

servis bulunmasi gerekir.
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A-l Gurubu Dal Hastaneleri

Tanimi: Asagidaki kriterlere haiz egitim ve arastirma hastanesi statisundeki

dal hastaneleri bu gruba girer.

Kriterleri:

a) Egitim ve arastirma statisunun bulunmasi,

b) Hizmet verdigi uzmanhk alaninin gerektirdigi Ugunci basamak yogun
bakim ve/veya yeni dogan yodun bakim Unitesinin bulunmasi,

c) Hizmet verdigi uzmanlik alaninin gerektirdigi brans ve/veya branglarda
Uguncu seviye acil servis hizmeti verilmesi,

d) Bunyesinde Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu olusturulabilmesi

gerekir.

A- 1l Grubu Genel Hastaneler

Tanimi: Bolge saglik merkezi statusindeki ilerde veya bu merkezlere bagh

illerde faaliyet goOsteren, egitim-arastirma statist bulunmayan ve asagidaki

kriterlere uygun olan genel hastaneler, A-Il Grubu Hastaneler olarak adlandirilir.

Kriterleri:

a)

b)

c)

Saglik bolge merkezi konumundaki illerde veya bu illere bagh alt bdlge
merkezi olan illerde; ikinci basamak, yatakh saglik tesisi statlsunde

faaliyet gdstermesi,

Blunyesinde; dahiliye, genel cerrahi, kadin hastaliklari ve dogum, gocuk
hastaliklari olmak tzere en az dért bransin her birinden (ilgili branslarda
dal hastanesi bulunan yerlesim merkezleri hari¢ olmak Gzere) alti ve Uzeri

uzman hekim bulunmasi ve mustakil acil brans ndbeti dizenlenebilmesi,

Agir ve yuksek riskli hastalarin yatirilarak takip ve tedavilerinin

saglanabilmesi, komplike hastalarin kabul ve tedavi edilebilmesi,
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d) Bunyesinde Uguncu seviye acil servis bulunmasi,
e) Bunyesinde Ug¢uncu basamak yogun bakim Unitesi bulunmasi,

f) Hastanenin statisunin gerektirdigi tetkik ve tedavi hizmetleri ile
goruntuleme hizmetleri gereksinimlerinin  kurum bunyesinde veya

disaridan hizmet alimi yolu ile karsilanabilmesi gerekir.
A-ll Grubu Dal Hastaneleri

Tanimi: Egitim ve arastirma hastanesi statusunde olmayan tUm dal hastaneleri

A-Il grubu dal hastaneleri olarak adlandirilir.
Kriterleri:

a) Hizmet verdigi uzmanlik alaninin gerektirdigi en az ikinci basamak (Saglik
Bakanhgdinin uygun gérdigu hastanelerde tGglinci basamak) yogun bakim

ve/veya yeni dogan yogun bakim unitesinin bulunmasi,

b) Hizmet verdigi uzmanlk alaninin gerektirdigi brans ve/veya branslarda

uclncu seviye acil servis hizmeti verilmesi gerekir.
B-Grubu Genel Hastaneler

Tanimi: A-l1 ve A-ll Grubu hastaneler disinda kalan, il merkezlerindeki genel
hastaneler ile guc¢lendirilmis ilcelerde faaliyet gosteren ve asagidaki kriterlere uygun

olan genel hastaneler B- Grubu hastaneler olarak adlandirilir.
Kriterler:

a) Il merkezinde veya gliglendiriimis ilce merkezi konumunda olan ilgelerde

faaliyet gostermesi,

b) 24 saat esasina dayali olarak dahili brang acil havuz ndbeti ve cerrahi

brans acil havuz nébeti tutulabilmesi,
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c) Bunyesinde en az ikinci seviye acil servis ve ikinci basamak yogun bakim

unitesi bulunmasi gerekir.

C-Gurubu Genel Hastaneler

Tanimi: C grubu hastaneler, asagidaki kriterlere gére gruplandirilan genel

hastaneleridir.

Kriterleri:

a) Guclendirilmis ilcelerde veya saglik hizmet sunumu bakimindan saglik
bolge planlamasi kapsaminda guglendiriimis ilge merkezleri ile

irtibatlandirilmig ilcelerde faaliyet gostermesi,

b) Blnyesinde; dort ana bransta uzman tabibin hizmet vermesi ve ilave

olarak diger branslardan en az ikisinden uzman tabip bulunmasi,

c) Blnyesinde en az birinci basamak yogun bakim Unitesi ve birinci seviye

acil servis bulunmasi gerekir.

D- Grubu Genel Hastaneler:

Tanimi: Asagidaki kriterlere uygun olarak guglendiriimis ve saglik bolge
planlamasi kapsaminda gugclendiriimis ilcelerle irtibatlandiriimis ilgelerde faaliyet

goOsteren en az 25 hasta yatagi bulunan genel hastanelerdir.

Kriterler:

a) Dort ana bransta; her brans i¢in en az bir uzman hekim planlanmasinin
yapilmis olmasi ve aile hekimi dahil olmak Uzere birden fazla uzman

hekimin mevcut olmasi,

b) Mevcut uzmanlik dallarinda uzman dulzeyinde poliklinik muayene
hizmetleri verilebilmesi ve yatirilan hastalarin uzman duzeyinde takip ve

tedavisinin saglanabilmesi,
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c) Acil saglik hizmetlerinin birinci seviye acil servis yapilanmasi igerisinde

sunulabilmesi,

d) Buinyesinde, ameliyathane, ameliyat sonrasi bakim odasi, dis poliklinigdi,

dogumhane, monitorlt gozlem odasi bulunmasi,
e) Diyaliz biriminin ihtiyaca gore yapilandirilabilmesi,

f) Ihtiyag halinde, E-l grubu hastane statiisiine dénusturilebilmesi gerekir.
E-Grubu Hastaneler

Tanimi: E grubu hastaneler, hasta yatagi sayisi 25 yatagin altinda olan
entegre ilge hastaneleridir. Teshis ve tedavi hizmetleri ile birlikte birinci basamakta
sunulan saglik hizmetlerinde ayni yapi iginde sunuldugu saglik tesisleridir.

Asagidaki kriterlere gore Ug gruba ayrilir.
E-1 Grubu Hastaneler
Kriterler:
a) Toplam nufusu 18 000 ve Uzerinde olan ilgelerde faaliyet gostermesi,

b) Standart ve Personel Dagilim Cetveline gore; aile hekimi ve pratisyen
hekimlere ilave olarak, doért ana bransta uzman tabip planlamasinin

yapilabilmesi,

¢) Mevcut uzmanlik dallarinda uzman diuzeyinde poliklinik muayene hizmeti
verilebilmesi ve yatisi yapilan hastalarin uzman dizeyinde takip ve

tedavisinin saglanabilmesi,

d) Acil saglik hizmetlerinin birinci seviye acil veya acil Unitesi yapilanmasi

icerisinde sunulabilmesi,

e) Acil hastalarin pratisyen hekimlerce karsilanmasi, mevcut uzman

hekimlerin mesai saatleri haricinde luzumu halinde icap yoOntemi ile
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kuruma davet edilmesi,

f) Bunyesinde, goruntileme, laboratuvar, ameliyathane, ameliyat sonrasi

bakim odasi, dis poliklinigi ve dogumhane bulunmasi,
g) Diyaliz biriminin ihtiya¢ halinde yapilandirilabilmesi,
h) ihtiyag halinde D grubu hastaneye dénUsturilebilmesi gerekir.
E-2 Grubu Hastaneler:
Kriterleri:

a) Toplam nufusu 9 000 ila 18 000 arasinda olan yerlesim birimlerinde faaliyet

gOstermesi,

b) Pratisyen hekimlere ilave olarak, en az bir aile hekimi uzmaninin

bulunmasi,

c) Acil saglik hizmetlerinin acil poliklinik yapilanmasi igerisinde Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi'nin &’ inci maddesinin (b) bendinde belirlenen

esaslara uygun olarak yuratulmesi,

d) Blnyesinde réntgen birimi ve rutin tetkiklerin yapilabilecegi laboratuvar

bulunmasi,
e) Yatirarak hasta takip ve tedavisinin saglanabilmesi,
f) Normal dogum yaptirilabilmesi,

g) Dis poliklinigi bulunmasi gerekir.
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E-3 Grubu Hastaneler:

Kriterleri:

a) Toplam nufusu 9 000’e kadar olan yerlesim birimlerinde faaliyet

gOstermesi,

b) Mesai saatleri haricindeki acil nobet hizmetlerinin acil poliklinik
yapilanmasi igerisinde, Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nin 5’ inci

maddesinin (b) bendinde belirlenen esaslara uygun olarak yurGitilmesi,
c) Normal dogum yaptirilabilmesi,
d) Direkt grafi, rutin laboratuvar ve dis tabipligi hizmetlerinin verilebilmesi,

e) Misahede amagli hasta yatigi ve takibi yapilabilmesi gerekir.

1.6. Hastanelerin Organizasyon Yapisi

Ulkemizde miulkiyet yapilari bakimindan, 2015 yilinda 865 adet Saghk
Bakanligina bagli hastane, 70 adet Universite hastanesi, 562 adet 6zel hastane ve
36 adet diger kurum (Milli Savunma Bakanligi hastaneleri, belediye hastaneleri ve
diger kamu kuruluslarina ait hastaneler) hastanesi bulunmaktadir (Bora Basara ve
digerleri, 2016: 93, 129).

1.6.1. Saghk Bakanhgina Baglh Hastanelerin Organizasyon Yapisi

Tarkiye'de saglhk hizmetlerinden sorumlu temel kurulug olan Saglik
Bakanhginin kurulus, teskilat ve gorevlerine iliskin esaslar, 13 Aralik 1983 tarihli ve
181 sayili Saglik Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmuinde
Kararname ile duzenlenirken; 02 Kasim 2011 tarihinden itibaren, 11 Ekim 2011
tarihli ve 663 sayili Saglik Bakanhgi ve Bagli Kuruluslarinin Tegkilat ve Gdorevleri
Hakkinda Kanun Hikmunde Kararname’ye gore duzenlenmeye baslanmigstir. 663
sayll Kanun Hukminde Kararname (KHK) ile Saglik Bakanhdi politika ve

hedeflerine uygun olarak, ikinci ve tUguncl basamak saglik hizmetlerini vermek
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Uzere hastanelerin, agiz ve dis saghgi merkezlerinin ve benzeri saglik kuruluslarinin
acilmasi, igletilmesi, faaliyetlerinin izlenmesi, degerlendiriimesi ve denetlenmesi, bu
hastanelerde her turll koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin
verilmesini saglamak goérevleri Saglik Bakanhgina bagh Tirkiye Kamu Hastaneleri

Kurumuna verilmistir. 663 sayili KHK 30’uncu maddesine gore;

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan, kaynaklarin etkili ve verimli
kullaniimasi amaciyla, Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagh ikinci ve uguncu
basamak saglik kurumlari, il dizeyinde kamu hastaneleri birlikleri kurularak isletilir.
Hizmetin blyuklugu g6z 6nunde bulundurulmak suretiyle ayni ilde birden fazla birlik
kurulabilir ve bir ilde birlik kapsami disinda saglik kurumu birakilamaz. Birden fazla
birlik kurulan illerdeki ve belli bélgelerdeki birliklerden biri koordinatér olarak
gorevlendirilebilir. Birlik tegkilati, genel sekreterlik ve hastane yoneticiliklerinden

olusur.

Genel sekreterlik birligin en Ust karar ve yuritme organidir. Genel sekreterlik

blnyesinde tibbi hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanlklari kurulur.

Birlige bagl hastaneler, hastane yoneticisi tarafindan yonetilir. Hastane
yoneticisine bagli olarak bashekimlik, idari ve mali isler ile saglik bakim hizmetleri
madurltkleri kurulur. Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan, birliklerin ve
hastanelerin  buyUklUkleri dikkate alinarak belirlenen hallerde, birlik ve
hastanelerdeki yonetim gorevleri tek kisiye verilebilir, hastanedeki mudurltklerin

sayisi1 dorde kadar artirilabilir ve bu durumda gorev dagilimlari yeniden belirlenir.

Tarkiye Kamu Hastaneleri Kurumunca tespit edilen norm ve standardi
asmamak kaydiyla, genel sekreter tarafindan belirlenen sayida baghekim

yardimciliklari ve muaduar yardimciliklari olugturulur (663 sayili KHK).

Saglik Bakanliginin gorevi; herkesin bedenti, zihni ve sosyal bakimdan tam bir
iyilik hali icinde hayatini sirdirmesini saglamaktir. Saglik Bakanliginin politika ve
hedefleri dogrultusunda ikinci ve Uglncu basamak saglik hizmetleri hastaneler

araciligiyla sunulur. Hastaneler; tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve ¢alisan
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guvenligi ve egitim kriterleri gercevesinde alti aylik veya bir yillhik sirelerle
degerlendirmeye tabi tutulur. Degerlendirme sonuglarina gére hastaneler yukaridan
asagiya dogru (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde gruplandirilir (663 sayili KHK).

Kamu Hastane Birliklerinin hayata gecirilmesiyle, hastanelerin ve hastanelerin
bagh oldugu birliklerin performansinin degerlendiriimesinde dengeli karne
(Balanced Scorecard) yaklagimina benzer bir model kullaniimasi kararlastiriimigtir.
Dengeli karne yaklasimi bir kurumun basariya ulasabilmesi i¢in kurumsal basari
Olcltlerine dengeli bir bicimde bakilmasi gerektigini ifade eder. Performans 6lglimu
yapilirken finansal ve finansal olmayan tim performans dl¢utlerine dengeli bir agirlik
verilmelidir. Kamu Hastane Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Hakkinda Yonerge
hikimlerine gore, kamu hastaneleri birligine bagli saglik tesislerinin performans
karnesinin, asagida belirtilen dort boyutu bulunmaktadir. Bir tesisin karne puani bu
boyutlardan aldigi puanlarin ortalamasi olarak hesaplanir. Bu ayni zamanda kurum

yoneticisinin karne puani olarak kullanilir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:564- 566).

Kamu Hastane Birliklerinin kaynak kullaniminin ve hizmet sunumunun etkinlik
ve verimliligini degerlendirmek amaciyla yayimlanan Kamu Hastaneleri Birlikleri
Verimlilik Karne Degerlendirmesi Hakkinda YoOnerge hukumlerine goére saglik
tesislerinin (Saglik tesisi: Kamu hastane birligine bagli ikinci ve Gguncl basamak
saglik hizmetlerini veren hastaneler ve bagh birimlerini, agiz ve dig saglig

hastaneleri ve merkezlerini ifade etmektedir.) karne puanlarinin belirlenmesinde;

a) Saglik Hizmetleri Yonetimi,
b) Mali Hizmetler Yonetimi,
c) Idari Hizmetler Yonetimi,

¢) Verimlilik Yerinde Degerlendirme

olmak Uzere dort boyutta degerlendirilen karne gostergeleri esas alinir. Saglk
hizmetleri yonetimi boyutunda; acil servis, poliklinik, yatakli servis, yogun bakim,
ameliyathane ve dogum, laboratuvar ve goruntuleme, agiz ve dis saghgi hizmetleri

olmak uUzere toplam yedi bolum yer almaktadir. Diger boyutlarda bolum ayrimi
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bulunmamaktadir. Saglik tesisi karne puani hesaplanirken saglik hizmetleri yonetim

boyutu 2000 puan, diger boyutlar ise 1000’er puan Uzerinden degerlendirilir.

Karne puanlari dikkate alinarak kamu hastaneleri birligi ve saglik tesisleri igin
(A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde basari gruplari belirlenir. Basari gruplarinin

belirlenmesinde asagidaki puan araliklari dikkate alinir.

850 < karne puani < 1.000
700 < karne puani < 850
550 < karne puani < 700
400 < karne puani < 550

m O O @™ >»

karne puani <400

Saglik tesisleri; kapasiteleri, urettikleri hizmetler ve hizmet c¢esitlilikleri
bakimindan benzerliklerine gore, ayrica dal hastaneleri de hizmet verdikleri branglar
g6z 6nunde bulundurularak, Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan hizmet
siniflarina ayrilir. Her bir saglik tesisi kendi hizmet sinifindaki saglik tesisleri ile

birlikte degerlendirilir.

Tlarkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan degerlendirme

sonugclarina gére kamu hastaneleri birliginin;

a) Basari grubunun dismesi,

b) (D) grubunda devralinmasi halinde, Uguncu degerlendirmede Ust gruba
clkamamasi,

c) (E) grubunda devralinmasi halinde, ikinci dederlendirmede (st gruba
clkamamasi,

¢) Bulnyesindeki saglik tesislerinden birinin ardi ardina yapilan iki
degerlendirmede de grup dismesi,

d) Bdilnyesindeki (E) grubu olarak devralinan saglik tesisinin ikinci

degerlendirmede bir Ust gruba ¢ikamamasi durumunda,
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genel sekreterin gorevine son verilir. (a), (b) ve (c) maddelerinde sayilan hallerin
saglik tesisi dlgeginde gerceklesmesi durumunda ise hastane yoneticisinin gorevine

son verilir.

Basarisizlik sebebiyle genel sekreterin degismesi halinde kamu hastane birlik
baskanlarinin ve basarisizliga sebebiyet veren saglik tesisi yoneticilerinin
sOzlesmeleri de sona erer. Basarisiz olarak degerlendirilen saglik tesislerinde ise
saglik tesisi yoOneticilerinin sozlesmeleri sona erer. Degerlendirme sirasinda
gorevlerinde alti ayini doldurmayan genel sekreter, kamu hastane birlik baskanlari
ve saglik tesisi yoneticileri, bir sonraki degerlendirme dénemine tabi tutulur (Kamu
Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Karne Degerlendirmesi Hakkinda Yonerge, Kamu

Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi Yonetmeligi).

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagl saglik tesisleri ile Universitelerin
ilgili birimlerinin, saglik hizmeti sunumu ile egitim, arastirma ve uygulama
hizmetlerinin daha verimli ve etkin yurutulebilmesi amaciyla 16 Haziran 2017 tarihli
ve 30098 sayili Resmi Gazete’ de, “Saglik Bakanhgl ve Bagli Kuruluglarina Ait
Kurum ve Kuruluslar ile Devlet Universitelerinin ilgili Birimlerinin Birlikte Kullanimi ile
is birligi Usul ve Esaslari Hakkinda Ydnetmelik” yayimlanmistir. Bahsedilen
yonetmelige gore, Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagh saglik tesisleri ile
universitelerin tip ve dis hekimligi alaninda lisans ve uzmanlik egitimi veren
kurumlarinin egitim, arastirma ve saglik hizmet sunumu icin insan gucu, mali
kaynak, fiziki donanim, bina, tibbi cihaz ve diger kaynaklari; Saglik Bakanhg: ve
Yiksek Ogretim Kurulu (YOK) tarafindan hazirlanacak protokol gercevesinde
kullanihr. Birlikte kullanilan saglik tesisleri, Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna
bagli egitim ve arastirma hastanesi, Universite i¢in ise saglik uygulama ve aragtirma
merkezi olarak kabul edilir (Saghk Bakanligi ve Bagh Kuruluslarina Ait Kurum ve
Kuruluglar ile Devlet Universitelerinin ilgili Birimlerinin Birlikte Kullanimi ile ig birligi

Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik).

Saglik Bakanhgina bagli hastanelerin bitgesi, genel bltge ve doner sermaye
butcesinden olugmaktadir (Tengilimoglu ve digerleri, 2009: 213).
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1.6.2. Ozel Hastanelerin Organizasyon Yapisi

Devletin saglik ile ilgili gorevlerini, 6zel saglik kuruluglarindan yararlanarak
yerine getirebilecegi 1982 Anayasasinda belirtiimigtir. 1981’ de saglik sektoru tesvik
kapsamina alinmis, 1982 yilinda ilk tesvik verilmigtir. Tegsviklerle birlikte 6zel
hastane sayisi hizl bir artig gostermigtir. 1980 yilinda 6zel hastane sayisi 75 iken,
2009 yilinda bu sayi 420’e yukselmis (Isik, 2011:71), 2015 yilinda ise 562 olmustur
(Bora Basara ve digerleri, 2016: 93).

Ulkemizde 6zel hastanelerin agiimasi ve isletiimesi 1933 tarihli ve 2219 sayili
Hususi Hastaneler Kanununa dayanmaktadir. Kanunun uygulanmasina yonelik
once Ozel Hastaneler Tiziglu daha sonra da Ozel Hastaneler Ydénetmeligi
yayimlanmigtir (Bilgili, 2009:127).

Devlete, il 6zel idarelerine, belediyelere, Universitelere ve diger kamu tuzel
kisilerine ait hastaneler hari¢ olmak Uzere; gercek kisiler ve 6zel hukuk tluzel
kisilerine ait hastaneler, Ozel Hastaneler Yonetmeligi (OHY) kapsaminda 6zel

hastane statiistinde islem gérmektedir (OHY, md:2).

Gergek kisiler ve 6zel hukuk tlzel kisilerine ait hastanelerin; tesis, hizmet ve
personel standartlarinin tespit edilmesi, siniflandiriimasi, siniflarinin degistiriimesi,
amaca uygun olarak teskilatlandiriimasi ve bunlarin acgiimalari, faaliyetleri,
kapanmalari ve denetlenmelerine iligkin usul ve esaslar; 7 Mayis 1987 tarihli ve
3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 3’Unci maddesi ile 9’uncu
maddesinin birinci fikrasinin (c) bendi ile 11/10/2011 tarihli ve 663 sayil Saglk
Bakanligi ve Bagl Kuruluslarinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hukmuande
Kararnamenin 40'inci maddesine dayanilarak hazirlanan OHY’ e gére dizenlenir.
Bahsedilen yonetmelikte asgari olarak ongoérulen bina, hizmet ve personel
standartlarina sahip olan 6zel hastaneler yirmi dort saat sureyle surekli ve duzenli
olarak, bir veya birden fazla uzmanlik dalinda hastalara ayakta ve yatirarak

muayene, teshis ve tedavi hizmeti verir (OHY, md: 3, 5).
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Ozel hastaneler, OHY’ de asgari olarak 6ngoriilen bina, hizmet ve personel
standartlarini haiz olmak kaydiyla, yirmi dort saat sureyle surekli ve duzenli olarak,
bir veya birden fazla uzmanlik dalinda hastalara ayakta ve yatirarak muayene,

teshis ve tedavi hizmeti verir.

Ozel hastanelerin gdzlem yataklari hari¢ en az yiiz hasta yatakli agiimasina
izin verilir. Ayrica, yogun bakim yatak sayisi ile kuvoz sayilarinin toplami, toplam

hasta yatak sayisinin ytizde 30’unu gegemez.

Ozel hastane kadrolari, Saglik Bakanliginca belirlenen saglik hizmet
bdlgelendirmesine gore planlanan hekim sayisi ve hizmet ihtiyaci dikkate alinarak

Saglik Bakanliginca belirlenir ve yatirim listesinde ilan edilir.

Ozel hastaneler, dort klinisyen uzmandan az olmamak kaydiyla Saglk
Bakanliginca belirlenen toplam kadrolarinin en az dortte biri sayisinda klinisyen
uzman ile faaliyete baslayabilirler. Toplam kadronun dortte Ggunun iki yil icinde aktif
hale getirilmesi zorunludur. ki yil iginde aktif hale getirilemeyen kadrolar kaybedilir.
Kalan dortte birlik kadrolar, Saglik Bakanliginca kullanimina izin verilmesi halinde
aktif hale getirilir. Klinisyen uzman sayisi dordin altina disen hastanelerin faaliyeti
iki yilla kadar sureyle askiya alinir. Bu slure sonunda uzman hekim eksikligini

gideremeyen 6zel hastanenin ruhsati iptal edilir (OHY, md:5,6).

Ozel hastanelerin organizasyonu ve ydnetiminde belirli bir diizen yoktur. Ozel
hastanelerin Ust yoOneticisi mesul mudurdir. Mesul muduran hekim olmasi
zorunludur (Tengilimoglu ve digerleri, 2009: 157). Mesul muadur, gorev yaptigi
hastanenin digsinda muayenehane veya bagska bir saglik kurum/kurulusunda
calisamaz. Tabip ve tabip digi personel 6zel hastane kadrosunda s6zlesmeyle ve

OHY ekindeki Personel Calisma Belgesi diizenlenerek galisir (OHY, md: 16, 19).

Ozel hastaneler, sikayet, sorusturma veya Saglik Bakanlginca yapilacak
olagan disi denetimler hari¢c olmak Uzere, il veya ilce saghk mudurluklerince

olusturulan bir ekip tarafindan diizenli olarak denetlenir (OHY, md: 62).
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Ozel hastanenin en énemli amaci karliliktir. Belli bir siirede elde edilen gelir
ile gider arasindaki olumlu fark olarak tanimlanan karlilik, 6zel hastanenin varligini
surdurebilmesi icin gereklidir. Bir diger amaci da kendilerini ekonomik dengesizlikler,
olumsuz rekabet ortami, uygunsuz yasal duzenlemeler gibi dig etkenlerden
koruyarak faaliyetlerini devam ettirmeye calismak yani strekliligi saglamaktir. Ozel
hastaneler saglik sektoru icerisinde rekabet ortaminda yer aldiklarindan hastalara
ihntiya¢ duyduklari tedavi ve bakimi, kaliteli hizmet ve en duguk maliyetle sunmaya

calismaktadir (Buylksavas, 2010: 8).
1.6.3. Universite Hastanelerinin Organizasyon Yapisi

Universite hastanelerinin amaci; muayene, teshis ve tedavi icin hastaneye
basvuran hastalarin, ayakta veya yatirilarak tedavisini saglamak, saglk
hizmetleriyle ilgili tim alanlarda egitim-6gretim, arastirma ve uygulama yapmak, her
duzeyde yetkili tip ve saglik personeli yetistirmek Uzere tip fakultesi basta olmak
uzere diger fakulte, enstitu, yuksekokullar, aragtirma merkezleri ve diger kurumlarla
isbirligi yaparak, saglik hizmetlerinin tam, kaliteli ve verimli dizeyde yuruttilmesini

saglamaktir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:214).

Universite hastaneleri blinyelerinde barindirdigi tip fakilteleri ile hizmet
sunmanin yaninda egitim ve arastirma gorevlerini de yerine getirmektedirler.
Universite hastaneleri tiglincli basamak saglik hizmeti veren saglik kurulusu olarak
yerini almaktadir (Kigukilhan ve Lamba, 2007). Hizmet sunuculari olarak Universite
hastaneleri, katma bultceden, déner sermayelerden ve blnyesindeki vakif ve

derneklerden elde ettikleri gelirlerle harcama yaparlar (Can ve ibicioglu, 2008).

Universite hastaneleri, YOK’e bagli olarak arastirma merkezi hiiviyetinde
kurulurlar ve temel olarak YOK hikimlerine gére organize olurlar. Universite
hastanelerinin organizasyon vyapilari, her bir Universitenin c¢ikardigi isletme
Yonetmeliklerindeki hukumler nedeniyle farkliliklar géstermektedir. Ancak Universite
hastanelerinin organizasyon yapisindaki benzer konular su sekilde siralanabilir
(Kavuncubasgi ve Yildirnm, 2012:214-215):
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Universite hastaneleri, (iniversite teskilati iginde birer arastirma merkezi

olarak kurulurlar,

isletme faaliyetleri kendi ézel isletme ydnetmeliklerine, bu yoksa Saglk
Bakanli§i Yatakll Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligine uygun olarak

yaratalar,

Hastaneler rektorce atanan bir baghekim tarafindan yonetilir. Baghekimler,
hastanelerde tibbi tedavi ve bakim hizmetleri ile birlikte arastirma ve egitim

faaliyetlerini de duzenlerler,

Universite tip fakltelerinin hastanelerin tip merkezleri yonetimi lzerinde

blayuk etkileri vardir,

Hastanelerin idari, mali, teknik hizmetlerinin yénetimi Universite genel
sekreteri ve bashekime bagli olarak calisan bir basmuidir tarafindan

organize edilir,

Hastaneler katma butgeli kuruluslar olarak kurulurlar ve hizmetleri ile ilgili

olarak doner sermaye igletmesine de sahiptirler.

Diger organizasyonlarda oldugu gibi hastane organizasyonlarinda da Ust, orta
ve alt kademe yonetim organlari bulunmaktadir. Ust kademe y6netim organlari,

yonetim kurulu (ve bu kurul adina hastanenin belirli islerini takip eden veya

koordinasyonunu saglayan komitelerden) ve bashekimden olusur. Baghekimligin

altinda ise fonksiyonel yoneticiler yer almaktadir. Bunlar tip hizmetleri, yardimci tip

hizmetleri, hemsirelik hizmetleri ve mali-destek hizmetleridir. Bu fonksiyonel

alandaki idari pozisyonlar ise orta kademe ydnetim organlarini olusturur. Ust

kademe yonetim organlari denildiginde, organizasyon igindeki hiyerarsik yapida,

fonksiyonel yOneticinin Ustinde yer alan pozisyonlar anlasiimaktadir. Bu organlar
yonetim kurulu, bu kurula bagli komitelerden ve baghekimlik makamindan olusur.

Ancak bazi Universite hastanelerinde genel kurul veya hastaneler tibbi danisma

kurulu da yer almaktadir (Can ve ibicioglu, 2008).
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1.7. Hastanelerde Performans Olgme Yéntemleri

Performansin kelime anlamina bakildiginda; basarim (http://tdk.gov.tr/index.
php?option=com_gts&arama=gts&kelime=performans&cesit=4&guid=TDK.GTS.5
6f04638516e€16.06875251), verilen bir gorevin; dogruluk, butlnlik, maliyet ve hiz
gibi  Onceden  belirlenmis  standartlara  gore  basarisinin  dlguimesi
(http://www.businessdictionary. com/definition/ performance.html), belirli bir zaman
diliminde kurumsal veya yatirim faaliyetlerinin sonuglari
(http://www.investorwords.com/3665/performance.html); oyun, dans gibi sanatsal
gosterilerin - sunulmasi, ig, inceleme veya sinav gibi bir goérevin nasil
gerceklestirildigi, yapilan bir is veya hareketin sureci, karisik veya zor bir seyin
basariimasi  (http://www.macmillandictionary.com/dictionary/british/performance)

gibi degisik anlamlara geldigi gértulmektedir.

Performans, amacl ve planli faaliyetler ile ortaya ¢ikan, sonucu nicel ve nitel
olarak belirleyen bir kavram olup, mutlak ya da goreli olarak agiklanabilir. Genel
anlamda performans hizmette etkinlik, tretimde verimlilik ve tutumluluk olarak
tanimlanabilir. Bir isi yapan bireyin, bir grubun ya da bir kurulusun amaclanan
hedefe ne odlglde ulasabildiginin nicel ve nitel olarak ifadesidir. Kisaca herhangi bir
iste gbsterilen basari derecesidir (Ozer, 2009: 4). Bir sistemin performansi, belirli bir
zaman sonundaki isletme amaclarinin ya da gorevinin yerine getiriime derecesini
gOsteren sonuctur. Bu baglamda isletme performansi isletme amaclarinin
gerceklestirimesi icin  gosterilen tim cabalarin  dederlendiriimesi olarak
tanimlanabilir (Zerenler, 2005). Performansa etki eden temel faktor amaclardir
¢unkU orgutsel veya kisisel dizeyde performans amaglar olmadan bir anlam ifade
etmemektedir (Uzoglu, 2011: 5).

Performansi olusturan unsurlar, sunulan mal ve hizmetlerin ¢esidine gore
degisebilmektedir. Ornegin bazi hizmetlerde kaliteye éncelik verilirken bazilarinda
ise miktar 6n plana gikabilmektedir. Ancak performansin degismeyen unsurlari

olarak ekonomiklik, verimlilik ve etkinlik kabul edilmektedir (Ozer, 2009: 6).


http://tdk.gov.tr/index
http://www.investorwords.com/3665/performance.html
http://www.macmillandictionary.com/dictionary/british/performance
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Hastane performansi, klinik veya idari agidan belirlenen hedefleri basarmak
olarak tanimlanabilir (Tengilimoglu ve Toygar, 2013). Performansin dlgimunde
kullanilan yontemler, surekli geligsim, uygulama ve gereksinimlere gore guncellemeyi
iceren dinamik bir olusum surecine sahiptir. Bununla birlikte hastaneler igin
performans oOlgum alaninda yaygin olarak kabul gérmus bir yontem

bulunmamaktadir (Derekoy ve Kalmis, 2013).

Saglik kuruluslarinda performans yonetimi ile ilgili calismalar 1970’li yillarda
verimlilik 6lgimune ydnelik ¢alismalarla baslamistir (Beylik ve Ayanoglu Pekcan,
2012). Hastanelerin yurattugu faaliyetlere gore ve hizmetin sunum sekline bagh
olarak saglik hizmetlerinin performansinin dlgimu ve yonetimi degismektedir.
Performans, calisanlar, ekipler, gruplar, birimler, bolimler veya kurumun tamami

olmak Uzere farkh dizeylerde o6lgulebilmektedir (Coskun ve Akin, 2009: 48).

Saglik kuruluglarinda performans oOlgimu yapilabilmesi igin tUm kurum
calisanlari asagidaki temel konular iginde fikir birligi icinde olmalidir (lidir, 2008:115-
116);

- Performans dlguma kalite gelistirmede bir temeldir.

- Olgme ydntemiyle hastanelerin saglik hizmetlerini iyilestirmesi ve iyilestirme
icin yapilanlarin belirlenmis hedeflerle karsilastiriimasi mimkuanddar.

- Performans 6lgum sistemlerinin kurgusu bireysel hatalari belirlemeden ¢ok
hastane performansini iyilestirmeyi amaclamalidir.

- Performans Olcimu tek veri kaynagina gore degil farkh bilgilerden
yapilmahdir.

- Performans olgum sistemlerinde hastalar sisteme dahil edilmeli, hastalarin
vermis oldugu goruslerin sonugclari seffaf ve halkin erisimine agik olmalidir.

- Saglik igletmelerinin bagimsiz kuruluglarca yapilan degerlendirmeler igin
zamaninda, dogru ve tam veri temin etmelerini motive etmek igin, seffaflik,

profesyonellik ve sorumluluk kultirinun gelistiriimesi gerekmektedir.
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Hastanelerde performans olgim alanlarn; finansal performans, hasta

memnuniyeti, klinik uygulamalar ve kurum ¢iktilarinin degerlendirilmesi olmak Uzere
dort baslik altinda toplanabilir (lldir, 2008: 119-120):

Finansal performans alani iginde; birim maliyetler, hasta yatis gunda, isletme
sermayesi ve hasta bakim saatleri/maliyetleri,

Hasta memnuniyeti alani iginde; saglik bakim g¢iktisi, klinik bakim, doktor
bakimi, destek bakim hizmetleri,

Klinik uygulamalar alani iginde; koroner anjiyo erisim, akut miyokart enfarktis
basvurular, komplikasyonlar, ginu birlik cerrahi orani ve histerektomi sonrasi
basvurular,

Saglik kurumunun ciktilarinin degerlendirilmesi alani iginde; klinik bilgi
teknolojileri, klinik veri toplama, bilgi kullaniimasinin yogunlugu, bakim
hizmetlerinin  surekliligi ve diger kurumlarla is birligi gibi kriterler

degerlendirilir.

Hastane performansini dlgmek icin DSO; mevzuat denetimi, musteri

deneyimlerine dayali anketler, dis denetimler, istatistiksel gostergeler ve i¢ denetim

olmak Uzere genel olarak bes farkli yontemin kullanilabilecegdini belirtmis ve ilk dort

maddede sunlara deginmistir (World Health Organization, 2003: 6):

a)

b)

Denetimler: Birgok ulkede hastanelerin mevzuata uygunlugu mufettigler
tarafindan denetlenir. Mevzuatin zor da olsa zamaninda gtincellenmesi
gerekir. Standartlar, saglik kurulusunun faaliyetleri ve hasta bakimi igin
minimum standartlari kapsar. Genellikle klinik surecler ve hastane
performansi bu denetimin disinda kalir. Hastanelerin incelenmesi, minimum
gereksinimler acgisindan hastane performansini dlger ve hastanenin
uygunlugunu saglar ama hizmet sunuculara veya hastalara gelisim veya bilgi

kazandirmaz.

Anketler: Hasta ve yakinlarina uygulanan anketlerden elde edilen bilgilerle
hastane performansi Olgllebilir. Hastane performansi daha c¢ok hasta

merkezli olarak saglik egitimi, konfor, sikdyet mekanizmalari ve bakimin
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d)

surekliligi gibi konulara odaklanmaktadir. Bu yontem, deneyim ve
memnuniyetin olgulmesi i¢in standartlastirlmis anketler ile hastalarin ve

toplumun neye deger verdiginin tanimlanmasi saglar.

Uglincli Kisilerce Yapilan Degerlendirmeler: Akreditasyon ve bagimsiz
denetim kurumlarinca yapilan degerlendirmeler bu gruba girer. Hastane
performansi, hastanenin islevleri ve amaclarindan ¢ok, kalite sistemleri icin

uluslararasi standartlara uyumluluk yéntnden incelenir.

istatistiksel Gostergeler: istatistiksel gdstergeler, performans yénetimi, kalite
iyilestirmesi ve daha ileri dizeyde yapilacak incelemeler igin fikir verebilir.
istatistiklerle elde edilen sonugclarin mutlak degil géreceli olduguna dikkat
edilmelidir. Performans gdstergeleri hastanenin i¢ ve dis performansini
Olcecek sekilde ve dnceden belirlenmis amaglarin ne kadar basarildigini
degerlendirmek icin tasarlanmalidir, ancak uygulamada daha ¢ok rutin veriler
kullanilir. Standartlastirma, hastane icindeki ve hastaneler arasindaki

Olgumler icin onemlidir.
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IKINCIi BOLUM
ETKINLIK VE ETKINLIK OLCME TEKNIKLERI

2.1. Etkinlik ve Etkinlik Olgme Teknikleri

Performans degerlendirmede en yaygin kullanilan kavram etkinliktir (Atmaca
ve digerleri, 2012: 136). Performans boyutu olarak etkinlik bir igsletmenin ekonomik
ve teknik yonleriyle ilgili bir dlguttir ve isletmenin mevcut kaynaklari ne derece iyi
kullandigini gostermektedir (Sahin, 2008).

Farkl isletme politikalarinin etkinlik agisindan sonuglarini degerlendirebilmek
icin etkinligin gdzlenmesi ve dolayisiyla élgtlmesi gerekmektedir (Gerek ve digerleri,
2011:152).

Etkinlik; iktisat literatirinde minimum ¢aba veya maliyet ile maksimum
sonuglar elde etme kapasitesi, organizasyonel anlamda ise bir girdi-gikti
mekanizmasi araciligi ile iglerin en dogru sekilde vyapiimasi seklinde
tanimlanmaktadir (Temur ve Bakirci, 2008:267).

Etkinlik, hedeflere ulasma derecesini ve istenilen etki ile gerceklesen etki
arasindaki iliskiyi gosterir (Akan ve Calmasur, 2011). Turkge literatlirde efficiency
kelimesini “etkinlik” olarak kullanan yazarlar oldugu gibi, “verimlilik” olarak kullanan
yazarlar da mevcuttur. Bu iki kavram Turkce’ de genellikle birbirlerinin yerine
kullaniimaktadir (Sahin, 2008).

Etkinlik, hastanenin davranissal amaci olarak tanimlandiginda ekonomik
etkinlikten bahsedilir ve hastanenin maliyetinin, gelirinin veya karinin gézlemlenmis
degerleri ile optimal degerleri karsilastirilarak dl¢guimektedir. Karsilagtirmalar miktar
(girdi-gikti) cinsinden ya da deger (maliyet, kéar, getiri) cinsinden yapilabilmektedir
(Karahan ve Ozgir, 2009: 41, 42).
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Etkin Uretim sinirinin bilindigi ve 6lgege gore sabit getiri varsayimlari altinda iki
girdi ve tek bir ¢iktidan olusan bir Uretim surecinin etkinligini 6lgmek igin yaptigi
calismayla etkinlik dlgumunde dogrusal programlamayi kullanan ilk bilim adami
Farrell olmustur (Percin ve Cakir, 2012). Farrell etkinligi, teknik etkinlik ve tahsis
etkinligi olarak ikiye ayirmigtir. Teknik etkinlik, eldeki girdilerle midmkudn olan en ¢ok
ciktiyr Uretme basarisini, tahsis etkinligi ise fiyatlari géz 6ninde tutarak en uygun
girdi bilesimini kullanma basarisini ifade etmektedir. isletme hem teknik hem de

tahsis etkinligini sagladiginda toplam etkinlikten bahsedilir (Farrell, 1957).

Teknik etkinlik; temelde bir oranlama iglemini ifade eden teknik etkinlik, en dar
anlami ile Uretim surecinde bosluk olmadan verilen girdilerle en yuksek Uretimin
saglanmasi, daha genis anlamda ise Uretilen bir ¢iktinin en az maliyet ile Uretilmesi
seklinde tanimlanabilir. Dolayisiyla teknik etkinlik i¢in, girdiler en az toplam maliyeti
gergeklestirecek oranda bir araya getiriimelidir (Cakmak ve digerleri, 2009). isletme
ayni girdi duzeyi ile giktisini artirirsa ¢ikti odakli, ayni ¢ikti dizeyi icin gerekli girdi

miktarini azaltirsa girdi odakli teknik etkinlik saglamis olur (Eroglu ve Atasoy, 2006).

Girdilerin ¢iktilara dénustiriilmesi strecine tretim denir. Uretim siirecinin etkin
olabilmesi, zaman boyutu dikkate alinmadiginda mevcut teknoloji ¢ergevesinde
belirli girdi bilesimlerinin kullanilarak maksimum ¢iktinin elde edilmesine ya da belirli
bir gikti bilesiminin en az girdi kullanilarak Uretilmesine baglidir (Karahan ve Ozgiir,
2009: 44).

Teknik etkinlik, savurganligin kesinlikle olmadig tretim seklidir. Uretim siniri

teknik olarak etkin Gretim bilesimlerinin kiimesidir (Karahan ve Ozgir, 2009: 44).
Olgek etkinligi; en uygun dlgekte lretim yapma basarisidir (Bal, 2010:24).

Herhangi bir Gretim biriminin maliyet minimizasyonu amacina en yuksek
katkiy! yapacak toplam ¢ikti duzeyinin belirlenmesi, etkinligin artirlmasinda énemli
bir rol oynamaktadir. En verimli dl¢egin tahmini ise Olgek getirisi kavrami ile ilgilidir
(Karahan ve Ozgiir, 2009: 45).
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Bir Uretim surecinde, girdi de yapilan degisiklik ¢iktida ayni yonde ve ayni
oranda degisim sagliyorsa Olgege gore sabit getiri, ayni yonde ve daha fazla oranda
degistiriyorsa Olgege gore artan getiri, ayni yonde fakat daha disik oranda
degistiriyorsa Olgege gbre azalan getiri durumu s6z konusudur (Kayalidere ve
Kargin, 2004; Kuguk, 2011).

Fiyat Etkinligi; girdi faktorl maliyetlerinin 6nem tasidigi ve bu maliyetlerin
bilindigi durumda teknik ve oOlgek etkinligine ek olarak, fiyat etkinliginin yani tahsis
etkinliginin incelenmesi gerekir (Bal, 2010:24). Tahsis etkinligi; girdi ve ¢ikti fiyatlari
g6z onune alinarak en uygun girdi bilegiminin secilmesidir (Karakaya ve digerleri,
2014). Tahsis etkinligi mevcut kaynak dagiiminda, kimsenin durumunu
kotllestirmeden baska birinin - durumunu iyilestirmenin - mUmkin olmadigi
durumlarda s6z konusudur. Bu duruma da Pareto optimum kaynak tahsisi ya da

sosyal olarak etkin kaynak tahsisi adi verilmektedir (Cakmak ve digerleri, 2009).

Teknik olarak etkin olan ve Uretim imkénlari egrisi Uzerinde Uretim yapan bir
hastane, Uretim yaptigi noktada ayni zamanda davranigsal amacina da ulasiliyorsa

fiyat etkinligini saglamis demektir (Karahan ve Ozgir, 2009: 44).

Etkinligin ol¢uimesinde Uretim biriminin neyi 6lgmeyi hedeflediginin agikga
belirtimesi gerekmektedir. Etkinlik, matematiksel programlama teknigi ile
hesaplanabilecegi gibi istatistiksel tekniklerle de tahmin edilebilir. Ancak bu
Olcumlerin yapilmasi bazi varsayimlarin saglanmasiyla gerceklestirilebilir. Bu
varsayimlardan en onemlisi, girdi ve c¢ikti vektorleri arasinda pozitif bir iligki
oldugudur. Bu girdi ve ¢ikti kiimesinin bir Gretim teknolojisi altinda Uretim imkanlar

kiimesi olusturacag varsayllmaktadir (Karahan ve Ozgir, 2009: 45-46).

Etkinlik dlgumleri icin temel olarak oran analizi, regresyon analizi ve bu iki
yontemin kullaniimasinda karsilagilan sorunlar nedeniyle gelistirilen Veri Zarflama
Analizi kullanilmaktadir (Kavuncubasi ve Ersoy, 1995). Bu analizleri; oran analizi,
parametrik yontemler ve parametrik olmayan yontemler olarak U¢ baslik altinda
toplamak mimkiindir (Bal, 2010:25, Karahan ve Ozgir, 2009: 46).
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2.2. Oran Analizi

Oran analizi en eski ve en yaygin bicimde kullanilan bir dlgim teknigidir.
Uretilen ¢iktilar ile bu giktilarin Gretimi icin kullanilan girdilerin iligkisini inceler
(Kavuncubasi, 2000: 341). Analizin temelinde, birbiriyle iligkili olan kalemlerin
oranlanarak anlamli iligkiler kurulmaya c¢alisiimasi vardir (Karapinar ve Ayikoglu
Zaif, 2012).

Analizde kullanilan girdi ve ¢iktilar birbirleriyle tek boyutlu sekilde oranlanarak
yapilmaktadir. Ancak genellikle bir girdi kullanarak tek bir ¢ikti elde edilmez. Ornegin
hastaneler hekim, hemsire, tibbi cihaz, sarf malzemesi vb. onlarca girdiyi kullanarak
poliklinik muayenesi, ameliyat, dogum, tahlil vb. ciktilar elde ederler. Oran
analizindeki oranlama goreceli de olsa en iyiye gore dedil, var olan degerlerin
birbirlerine bdélimuyle elde edilmektedir. Bu ise bir performans iyilestiriimesine
yonelik bir teknik degil, yalnizca bir durum belirlemesidir (Bayli, 2013: 52-53). Bu
yontemin hesaplanmasi ve yorumlanmasi olduk¢a kolay olsa da hastane gibi birden
fazla girdinin ve c¢iktinin s6z konusu oldugu o6rgutlerde yeterli gérilmemektedir

(Kavuncubasi ve Ersoy, 1995).

Oran analizini diger analizlerden ayiran dzellikler sdyle siralanabilir (Karapinar
ve Ayikoglu Zaif, 2012):

- Birbiriyle iligkili kalemleri standart hale getirir,

- Elde edilen sonuglarin gecmigle, hedefle, sektorle karsilastirmasini

kolaylastirir,

- Oranlari gruplandirarak belirli sonuglara ulasiimasini saglar.

Karar verme birimlerinde tek bir orana bakarak etkinligi belirlemeye galigmak
dogru sonuglar vermeyebilir. Yapilan dlgimlerde bazi oranlar isletmeyi son derece
etkin gosterirken bazi oranlar da oldukga basarisiz gésterebilmektedir (Artut, 2013:
8). Ornegin yatak maliyeti yéniinden gok iyi olan bir hastane hasta ginii maliyeti

bakimindan en koétl hastane olabilir (Kavuncubasi ve Ersoy, 1995).
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2.3. Parametrik Yontemler

Etkinlik olgumunin hesaplanabilmesi igin igletmenin (ya da karar verme
biriminin) verimli bir sinira olan uzakhginin hesaplanmasi veya tahmin edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ilk dnce bir sinir tahmin edilmeli (ya da hesaplanmali),
daha sonra her noktanin bu sinira olan uzakhi§i olgilmelidir. ik olarak eldeki
gozlemlere dayanilarak hesaplanan veya tahmin edilen varsayimsal olarak verimli
bir sinirin varhgi kabul edilir. ikinci olarak, bazi isletmelerin hesaplanan verimli sinir
Uzerinde olduklari ve bu verimli siniri tanimladiklari varsayilir. Dolayisiyla her
isletme dairesel azaltma veya genigleme ile ulasilan ve verimli sinir Gzerinde yer
alan en verimli 6rneklem elemani ile karsilastirlmaktadir. Farazi sinir farkh
varsayimlar altinda farkli metotlarla hesaplanabilir veya tahmin edilebilir. Bu
yontemler Uretim veya maliyet sinirinin fonksiyonel bicimi ile ilgili varsayimlarina
gore parametrik ve parametrik olmayan yontemler olarak iki ana grupta toplanabilir
(Cakmak ve digerleri, 2009). Parametrik yontemlerle parametrik olmayan yontemler
arasindaki temel fark, parametrik olmayan yontemler; bir sinir kestiriminde
bulunmadan etkinlik katsayilarini dogrudan hesaplarken parametrik yontemler;
fonksiyonel bicimi 6nceden bilinen bir sinirin parametrelerini tahmin edip daha sonra
her bir gézlemin bu sinira olan uzakligini 6lgmektedirler (Sahin, 2008). Parametrik
yontemlerde etkinlik 6lgimu, yapilan karar birimine iligkin Gretim fonksiyonunun

analitik bir yapiya sahip oldugu varsayimiyla yapilir (Ylksel, 2014: 87).

Parametrik yontemler rassal hataya izin vermelerinden dolayi diger yontemlere
gore daha avantajlidir. CUnku bu yontemler, 6lcim hatalarinin daha basarili bir
sekilde ayiklanmasina imkan saglar. Parametrik yontemlerdeki en buyuk zorluk,
rassal hata ve etkin olmama durumunun ayirt edilmesidir. Bu ayirimi yapmak igin
kullanilan dagilim varsayimlari parametrik yontemleri birbirinden ayirir (Karahan ve
Ozglir, 2009: 47).

Parametrik yontemlerde genel olarak regresyon analizleri ile tahmin
yapilirken, Uretim fonksiyonu ¢ogunlukla tek g¢ikti ile birgok girdiyi iligkilendirerek
tanimlamaktadir (Yuksel, 2014: 87). Parametrik yontemlerden bir digeri de Stokastik
Sinir Analizidir (Sahin, 2008).
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2.3.1. Regresyon Analizi

Regresyon, bir bagimlh degisken ile bagimli degiskeni acikladidi varsayilan bir
veya birden ¢ok bagimsiz degisken arasindaki matematiksel iliskinin bir denklemle
gosterilmesidir. Agiklanmak istenen bagiml bir degisken ile bir veya birden fazla
bagimsiz (aciklayici) degisken birbiriyle iliskiliyse ve degiskenlerden Dbiri
degistiginde digerinde sistematik bir degisim gozleniyorsa regresyon analizine
basvurulabilir (Miran, 1992:85). Regresyon ¢6zimuinin genel amaci; bagimli
degisken ile bagimsiz degisken/degiskenler arasindaki iliskiyi matematiksel modelle
aciklayarak bagintilar bulmak ve bagimsiz degisken/degiskenler yardimi ile bagimli
degdiskeni kestirmek seklinde Ozetlenebilir (Alpar, 2003:189). Bagimsiz degisken
sayisi tek ise basit regresyon, birden fazla ise c¢oklu regresyon denir (Miran,
1992:85).

Regresyon analizi, neden sonug iligkisi igindeki bagimli ve bagimsiz
degisken/degdiskenler arasindaki iligkinin islevsel yapisini belirlemeye calisan bir
yontemdir. Analizdeki en énemli konu bagimli ve bagimsiz degisken/degiskenler
arasinda neden sonug iligkisi var olmalidir. Basit bir dogrusal regresyon esitligi; Y
bagimli, X bagmsiz degisken olmak Uzere Es.2.1’deki gibi g0sterilebilir
(Kavuncubasi, 2000: 346):

Y=a+bX (Es.2.1.)

a= sabit terim (yani regresyon dogrusunun Y eksenini kestigi veya bagimli

degiskenin sifir degerini aldigi nokta)

b= bagdimsiz deg@iskenin katsayisini gostermektedir.

Regresyon analizinde c¢ikti miktari bagimli degisken, girdiler ise bagimsiz
degisken olmak Uzere matematiksel bir esitlik elde edilerek etkin ve etkin olmayan
kurumlar belirlenmektedir. Regresyon dogrusunda ve Ustinde kalan kurumlar etkin,
dogrunun altinda kalan kurumlar ise etkin degil seklinde degerlendirilir
(Kavuncubasi, 2000: 346).
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Regresyon analizinde incelenen degiskenler, surekli ya da kesikli yapida
Ozellik gosterebilirler. Caligmalarda, veri yapisina bagh olarak farkli regresyon
modelleri kullanilabilmekte, uygun olmayan regresyon modellerinin kullaniimasi
hatali ve yaniltici sonuglarin elde edilmesine neden olabilmektedir (Ari ve Onder,
2012).

Bir regresyon tahmininde, bagimli degigkenin gozlem degerlerinin timu tam
olarak elde edilemiyor veya bagimli degiskenin tum degerleri gdzlenebiliyor olsa da
belli bir aralikta tanimlaniyor ise veriler populasyonu tam olarak temsil
edememektedir. Bu tip verilerin analizi igin Sinirlandirilmig Bagimh Degisken,
Genellestiriimis Tobit veya Gizli Degigken modelleri kullaniimaktadir (Sengul ve

digerleri 2013; Zorlutuna ve digerleri, 2016).
Tobit Model

Sansurll regresyon modeli olarak da bilinen Tobit model, Probit modelin bir
uzantisi olarak (Sengul ve digerleri 2013), 1958 de James Tobin tarafindan
gelistirilmistir. Bu model bagimli degiskene ait bilginin yalnizca bazi gozlemler igin
bulundugu sanstrli 6érneklem modeli olarak da bilinir (Atan ve Karpat Catalbas,

2005; Zorlutuna ve digerleri, 2016; Aybar¢ Bursalioglu ve Selim, 2015).

Fiyat, Ucret, harcama yasam suresi (6mdur), miktar, bir sistemin ya da bir
makinenin dayanikhligi vb. negatif almayan degiskenler tUzerine kurulu modeller,

literattirde sinirh bagimlh degiskenli modeller olarak yaygin olarak kullaniimaktadir.

Modelin temel amaci, élgimlenen performanstaki degisimleri, belirlenmis olan
bir degisken seti (enflasyon, faiz oranlari, borglanma, dl¢cek vb.) cergevesinde
aciklamaktir (Kaya, 2015).

Tobit modelinde veya sansurli normal regresyon modeli varsayimina gore;
gizli degisken dogrusal, hata terimleri sifir ortalama ve esit varyanshdir. Modelde

kirpilmis regresyon modeli gibi gizli bir y* degiskeninin varlig1 kabul edilmektedir. Bu
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degdisken xi aciklayici degiskenine, parametreler vektoru ile baghdir (Zorlutuna ve

digerleri, 2016). Tobit modelinde gozlenen bir kukla degisken Es.2.2’deki gibidir:

(L y >0
y(i) = {0’ V<0 (Es.2.2))

Burada, yi" = Bxi + ui (i=1,...,T) dir. yi" > 0 ise yi nin gozlendigi yi" < 0 ise yi nin
g6zlenmedigi varsayillmaktadir. Boylece gdzlenebilen yi degeri Es. 2.3’deki gibi

olmaktadir.

yi, Bxi+ u; >0

y(@ ={
Burada ui = N(0,0%). xi, aciklayici degiskenlerin bir vektorli, B ise bilinmeyen
parametreleri gostermektedir. yi', gizli degisken, yi ise VZA’ dan elde edilen
skorlardir. Es.2.3 nolu Tobit Modelinde yi* < 0 oldugunda yi" lizerine bazi gdzlemler
sifir degerini almaktadir. yi" = Bxi + ui modelinde negatif ya da sifir degerini alan
yi gozlemleri ihmal edildiginde, ui > Bxi igin gdzlemlerin modele katiimasi ile ui hata
terimi sifir ortalamaya sahip olamaz. Bu nedenle ui ortalamasi sifirdan farkl bir
kesikli normal dagilima sahiptir. (Zorlutuna ve digerleri, 2016; Kilickaplan ve Karpat,
2004, Atan ve Karpat Catalbas, 2005).

Tobit modelinin tahmininde genellikle Maksimum Olabilirlik (ML) yontemi

kullaniimaktadir.

f(.) standart normal dagihmin yodunluk fonksiyonu,

F(.) standart normal dagihmin birikimli dagilim fonksiyonunu gostermek

Uzere,
f(t) = \/%_n exp (— ;) (Es. 2.4)
F2)=["_f(t)dt (Es. 2.5)

Tobit modeli i¢in olabilirlik fonksiyonu (Likelihood-L);

L=y 50 2 f( *57 )00 F(-5) (Es. 2.6)

o
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seklinde yazilabilir. Olabilirlik fonksiyonu (L), B ve 0’ ya gore maksimize edildiginde
bu parametrelere ait maksimum olabilirlik (Maximum likelihood- ML) tahminleri
asagidaki gibi elde edilir:

1

1 [0y — gx: ) 2
L=TTy 0 (1= F) Tly 50 ety € l2l01 P50 (Es. 2.7)

N _ (Bxi/ 1 _
Fi)=/"" GW e /24t (Es. 2.8)
Es.2.8 nolu ifadede ilk garpim, %100 etkin olanlara (y=0) ait gdzlemleri, ikinci garpim

ise etkin olmayanlara (y>0) ait gézlemleri gdstermektedir (Kilickaplan ve Karpat,
2004).

2.3.2. Stokastik Sinir Analizi

Ekonometri yaklasimi olarak da bilinen Stokastik Sinir Analizi (SSA), maliyet,
kar ve Uretim gibi aciklanan degiskenlerle; girdi, cikti ve c¢evresel faktorler gibi
aciklayici degiskenler arasinda iglevsel bir iligski kurar. Ayni zamanda modelde hata

terimine de yer verilmektedir (Akan ve Calmasgur, 2011).

Aigner, Lovell ve Schmidt ve Meeusen ve van den Broeck tarafindan (Greene,
2003: 179), VZA'daki bazi kaygilarn gidermek iddiasiyla 1977°’de gelistiriimis
parametrik bir tekniktir. Bu kaygilarin basinda VZA’nin, en iyi uygulama disindakileri
etkin degil olarak nitelemesi gelmektedir (Oztiirk ve Yildiz, 2016).

Stokastik uretim siniri yaklasimi, veri girdi duzeyinde isletmelerin en fazla
belirli bir miktarda c¢ikti liretebilecegini varsaymaktadir. isletmeler, Gretim siniri
tarafindan tanimlanan diizeyde (retim yapmiyorsa bunun iki nedeni olabilir: ilk
olarak, girdi kalitesinde degismeler, iscilerin calisma temposundaki degisiklikler,
uretim surecinde ortaya ¢ikan beklenmedik sorunlar gibi problemler s6z konusudur.
ikinci olarak, isletme tam etkin calisamamaktadir. Bu iki etken ve stokastik tretim
siniri, dretim sinirinin formuna iliskin belirli varsayimlar altinda tahmin edilebilir.

Yontem, igletme dizeyinde girdi-gikti verisine ve dretim siniri uyarlanmasina
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dayanmaktadir. Teknik etkinlik dizeyi de igletmenin gerceklestirdigi ¢ikti duzeyi ile
mevcut girdileri kullanarak gerceklestirebilecegi c¢ikti arasindaki oran olarak

tanimlanmaktadir (Akan ve Calmasur, 2011).

Aigner ve digerleri ile Meeusen ve Van den Broeck’in tanimladigi dretim

fonksiyonu asagida gosterilmektedir (Gozener ve Sayili, 2015):

Yi=BXi+ Vi- Ui (Es. 2.9)
Yi: i. karar biriminin Uretimini,

B: Tahmin edilecek (Kx1) boyutlu girdi vektérli parametrelerini,

Xi: (K+1) boyutlu girdi satir vektorinu temsil etmektedir. Bu vektoran ilk elemani “1”

olmaktadir.

Esitlikte iki hata terimi bulunmaktadir:

Vi: Olgiim hatalarini, igsletme kontroliinde olmayan rasgele faktorleri ve (retim

fonksiyonuna katilmamis diger girdileri temsil etmektedir.

Ui: Negatif olmayan ve etkin olmamayi temsil eden rasgele bir degiskendir.
i’ nci isletmenin gézlenen ¢iktinin yukaridaki esitlikle hesaplanan potansiyel ¢iktiya
orani i’ nci igletmenin teknik etkinligini gosterir.

TE;i ile gosterilen teknik etkinlik agagidaki sekilde hesaplanir:
TEi = exp(-Ui) (Es. 2.10)
2.4. Parametrik Olmayan Yontemler

Parametrik yontemlere bir alternatif olarak ortaya ¢ikan parametrik olmayan
yontemler, dogrusal programlama kokenli teknikler kullanarak, hesaplama
sonucunda elde edilen etkinlik degerinin etkinlik sinirina olan uzakhgini olger
(YUksel, 2014).
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‘Dogrusal programlama; belirli dogrusal esitliklerin veya esitsizliklerin
kisitlayici kosullari altinda, dogrusal bir amag fonksiyonunu en iyi (optimum) kilan
degigsken degerlerinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen iglemler kimesidir.
Matematiksel agidan, dogrusal programlama modeli, amag fonksiyonu ve kisitlayici
fonksiyonlari dogrusal olan en iyileme problemidir. En iyi (optimizasyon) iki yolla

gerceklestirilir’ (Cinemre, 2011: 16):

d) Amag fonksiyonu degerinin en blyuklemesi (maksimizasyon)

e) Amagc fonksiyonu degerinin en kiguklemesi (minimizasyon)

Parametrik olmayan yontemler ¢ok girdi ve ¢ok c¢iktiyi isleyebilir ve dogrusal
form diginda, girdi ve ciktilari iligkilendiren bir fonksiyonel forma ihtiya¢ duymazlar.
Etkinlik oOlgimu, ortalama degere gore degil tam etkinlige sahip olanlarla
kiyaslanarak yapilr (Sahin, 2008). Parametrik olmayan yontemler, rassal bir hata
terimi icermedikleri igin, 6lgim hatalari, veri hatalari, sans ve diger faktorler ile
olusabilecek hatalara karsi daha duyarldir. Bu durumlarda etkinlik sinirinin yanhs

tespit edilmesi mimkindir (Karahan ve Ozgir, 2009).

Parametrik olmayan etkinlik dlgUtleri girdi ve ¢ikti yonli olmak Gzere iki grupta
incelenebilir. Girdi yonlu olanlar, herhangi bir ¢cikti dizeyinde etkin olmayan karar
verme birimlerinin girdilerini ne kadar azaltmalari gerektigini arastirirken; ¢ikti yonlu
etkinlik Olgutleri ise herhangi bir girdi bilesimi i¢in etkin olmayan karar verme
birimlerinin etkin duruma getirilebilmesi amaciyla ¢iktilarini ne kadar artirabilecekleri
Uzerinde durmaktadirlar. Parametrik olmayan yontemlerden en yaygin olarak
kullanilant Veri Zarflama Analizi yontemidir (Artut, 2013: 8). Ayrica bu analiz
sonuglarini kullanarak tretim surecinde yer alan tim Uretim faktorlerinin etkinlerinin
toplamini Olgen Toplam Faktor Verimliligi yontemi de parametrik olmayan
yontemlerdendir. Toplam Faktor Verimliligi olguleri arasinda saglik alaninda en sik
kullanilan yontem Malmquist endeksidir (Sahin, 2008).
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2.4.1. Veri Zarflama Analizi

Veri Zarflama Analizi (VZA), benzer birimlerin goreli (nispi) etkinlilerinin
hesaplanmasi ve Kkarsilastirimasi amaciyla kullanilan dogrusal programlama
tabanh bir tekniktir (Karacabey, 2001). VZA isletme ya da kamu kurulusu gibi karar
verme birimlerinin etkinligini 6lgmek icin kullanilan parametrik olmayan bir yontemdir
(Ray, 2004:1). VZA’'nin temeli 1951 yilinda Debreu’nun yaptigi ¢alismaya kadar
eskiye dayanmakta, Farrell'in 1957°deki makalesi VZA'nin baslangici olarak kabul
edilmektedir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 97). ilk kez Charnes, Cooper ve Rhodes
tarafindan 1978 yilinda kullanilan VZA (Ray, 2004:1), gbzlemsel verilere uygulanan
matematiksel bir dogrulama modeli olarak tanimlanmistir. Bu model Uretim
fonksiyonlari ve/veya etkili Gretim olasiliklari gibi iliskilerin gézlemsel tahminlerinde
yeni bir yol saglar (Cooper ve digerleri, 2011: 2). Dogrusal programlamanin 6zel bir
uygulama sekli olan VZA ayni amag ve hedeflere sahip isletmelerin goreli olarak
etkinligini Olger (Tetik, 2003). VZA, homojen olduklari varsayilan birimleri kendi
aralarinda kiyaslamak, karar verme birimlerinin etkinligini karsilastirmak ve
siralamak igin kullanilir (Gulsevin ve Turkan, 2013). VZA yéntemiyle birden ¢ok ve
farkl Olgeklerle olgulmus veya farkh Olgum birimleri ile ifade edilen girdilere ve

ciktilara sahip karar birimlerinin goreli etkinligi 6l¢ulebilir (Coskun ve Akin, 2009: 53).

Goreli etkinlik, karar verme birimlerinin kendi aralarindaki kiyaslamada etkin
olup olmadigini gosterir. Bu nedenle VZA ile Olgulen etkinligin, goreli etkinlik oldugu,
kesin etkinlik olmadigi unutulmamalidir. Burada etkin karar verme birimleri etkin
olmayan karar verme birimlerine kiyasla etkin durumdadir. Yani VZA ile c¢ikan
etkinlik degerleri, ayni kaynak kullanimiyla ulasilabilecek en yuksek ciktiyi ifade
eden maksimum teorik etkinlik degeri degildir (Kocaman ve digerleri, 2012). VZA,
etkin olmayan karar birimlerinin uyguladigi yonetsel ya da organizasyona dayall
uygulamalari 6rnek alarak ayni etkinlik seviyesine ulasabileceklerini kabul
etmektedir. Uygulamada bu kabul her zaman gegerli olmayabilir ancak ayni girdi-
cikti kombinasyonlari ile daha iyi bir Gretim performansi tutturulabileceginin kanitini
etkin karar birimleri olugturmaktadir ve gorece etkin olmayan bir karar birimi igin

iyilestirmeye agik yonler bulunmaktadir (Karahan ve Ozgiir 2009: 115).
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En iyi gbzlem etkin sinir olarak kabul edildikten sonra diger gozlemler bu etkin
gozleme gore degerlendiriimektedir. Dolayisiyla buradaki etkinlik siniri, varsayilan
bir durum degil gergeklesen bir gozlemdir. Bu sebeple de yontemde rassal hata

kullaniimamaktadir (Karahan ve Ozgiir, 2009: 51).

Benzer girdiler kullanarak benzer c¢iktilar Greten kurum, bolum, isletme, idari
birim gibi etkinligi incelenen organizasyonlara Karar Verme Birimi (KVB) denir. VZA
ile gbzlenen ya da incelemeye alinan KVB'’ ler arasinda en az girdi bilesimini
kullanarak en ¢ok ¢ikti bilesimini Greten, en iyi KVB belirlenmektedir. VZA, KVB’ leri
sadece en iyi performansi gosteren KVB ile kargilastirir. Belirlenen bu en iyi KVB,
etkinlik sinirini olustururken, herhangi bir KVB’ nin etkinligi bu sinira olan uzakhga
gore Olculebilmektedir En iyi performansi gosteren karar verme birimine %100’10k
etkinlik puani atanir ve digerlerinin performansi goéreli olarak O ile 100 arasinda
farklihk gostermektedir (Gulsevin ve Turkan, 2013). Etkinlik skoru 100 olmayan
birimler, etkinlik skoru 100’e ¢ok yakin olsa bile (6rnegin 99,5), teknik olarak etkin

olmayan birimler olarak adlandiriimaktadir (Seyrek ve Ata, 2010).

Uretim fonksiyonunun analitik yapisi hakkinda herhangi bir varsayim
gerektirmedigi icin VZA, parametrik yontemlere gore daha esnek bir yapiya sahiptir.
Yontem, her bir karar birimi i¢in goreli etkinligi hesaplarken amag fonksiyonlarini ayri
ayrl maksimum yapar bodylece her bir karar birimi i¢in optimum ¢dzimu belirler
(Baskaya ve Avcl, 2011: 97-99).

Verilerdeki hatalara karsi analizciyi uyarmadigi i¢in herhangi bir VZA
uygulamasinda, girdi/¢cikti faktorlerin seg¢iminde ve kullanilan model konusunda
dikkatli olunmalidir (Dinger, 2008).

Veri Zarflama Analizinin uyqulama asamalari

Veri Zarflama Analizinin uygulanmasinda takip edilecek asamalar sunlardir
(Dinger, 2008:830):

- Karar birimlerinin segimi
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- Girdi ve ¢ikti faktorlerinin segimi
- Modelin segimi

- Sonuglarin yorumlanmasi
Karar Birimlerinin Se¢imi

KVB sec¢iminde; a) homojen olmalari ve b) sayisi olmak Uzere iki faktore dikkat

edilmelidir.

a) Analize dahil edilecek KVB’ ler ayni goérevleri yerine getirmeli ve benzer
amagclara sahip olmalidir. KVB’ lerin performansini karakterize eden girdi ve ¢iktilar,
yogunluk veya buyuklik farkhliklar haric olmak Uzere ayni olmalidir. Ornegin
universite ile ortaokul etkinligini 6lgmeye ¢alismak uygun degildir ciinkl bu iki birim

tamamen farkli girdi ve ¢iktilara sahiptir.

b) Karsilastirlacak KVB sayisi, c¢alismanin amacina ve performansi
karsilastirilacak olan homojen birimlerin sayisina baghdir. KVB sayisi artik¢a etkinlik
sinirini belirleyen yuksek performansl birimlerin yakalanma olasihgl da yuksek
olacaktir. Genel olarak, KVB sayisi arttikca analize daha fazla girdi ve cikti
eklenebilir. Ancak gereksiz yere birim sayisini artirmamaya dikkat edilmelidir. KVB
sayisinin segiminde g6z Onune alinmasi gereken en o6nemli husus birimlerin
homojenligi olmalidir. KVB sayisi girdi ve ¢ikti sayisinin toplamindan en az iki veya
uc kat fazla olmahdir (Ramanathan, 2003: 173-174). Uygulamada en c¢ok tercih
edilen ise secilen karar biriminin girdi ve ¢ikti sayisinin en az iki kati olmasi
gerektigidir (Behdioglu ve Ozcan, 2009).

Girdi ve Cikti Faktérlerinin Segimi

Analizin uygulanmasinda temel sorun girdi ve ¢ikti se¢ciminde yatmaktadir
(Ramanathan, 2003: 173; Karacabey, 2001). Bir galismada kullanilacak girdilerin ve
ciktilarin belirlenmesinde 6zel bir kural yoktur, tamamen 6Ozneldir. Anlamli bir
calisma igin, girdi ve giktilarin dogru bir sekilde belirlenmesine odaklanmak, toplam

girdi ve c¢iktl sayisini makul seviyelerde tutmak onemlidir. Genellikle girdi ve ¢ikti
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sayisi arttikga etkinlik seviyesindeki KVB sayisi daha fazla olacaktir (Ramanathan,
2003: 173-174). VZA’ da girdi ve c¢ikti sayisini artirmak gerekiyorsa, karar
birimlerinin sayisini da artirmak gerekir. Girdi ve ¢ikti sayilarinin azaltiimasi

gerekiyorsa karsilikli iliskilerin derecesine bakilmahdir (Behdioglu ve Ozcan, 2009).

Karar birimlerinin girdi ve g¢iktilarinin Uretim sdrecini dogru olarak
yansitabilmesi, yontemin saglikl sonuglar vermesi agisindan oldukga onemlidir.
Kritik olan bir girdi veya c¢ikti, karsilastirma diginda birakildiginda analizin verecedgi

sonuglar yaniltici ve yanli olabilmektedir (Bagskaya ve Avci, 2011: 99-102).
Modelin Se¢imi

Hangi VZA modelinin secilecegi ya da nasil bir model kurulacag! girdi ve
ciktilarin kontrol edilip edilemedigine baglidir. Eger girdiler tzerinde kontrol yoksa
veya azsa ¢ikti odakl bir model; eger ciktilar Uzerinde kontrol azsa girdi odakl bir
model kurulmalidir. Odak olusturulamiyorsa toplamsal modelleri kullanmak uygun
olacaktir. Ancak toplamsal modeller, karma etkinligi verip etkinliklerin tlrlerine gore
ayirisimi incelemedigi icin etkinlik tirl istenen analizlerde kullanilmamahdir (Dinger,
2008).

Sonuglarin yorumlanmasi

Karar birimleri detayli olarak incelendikten sonra, her bir karar birimi i¢in tim
girdi ve ciktilarin dikkate alindigi genel bir degerlendirme yapilarak etkin olan ve
olmayan karar birimleri ile sektériin genel durumu hakkinda bilgi elde edilmektedir
(Baskaya ve Avcli, 2011: 97-99). VZA etkin olmayan karar birimlerinin goreli olarak
etkin birimlerin uyguladigi yontemleri uygulayarak ayni etkinlik duzeyine
ulagabilecekleri varsayimina dayanir (Behdioglu ve Ozcan, 2009). VZA
uygulandiktan sonra isletme yénetimi su sonuglara ulasir (Bagkaya ve Avci, 2011:
97-99).

a) Etkin karar birimleri,
b) Etkin olmayan karar birimleri,
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c) Etkin olmayan karar birimleri tarafindan kullanilan fazla kaynak miktarlari,

d) Etkin olmayan karar birimlerinin mevcut girdi duzeyleri ile Gretmeleri gereken
cikti dUzeyi (ciktilarini artirmalari gereken dizey),

e) Etkin olmayan karar birimlerinin, etkin referans kiumesini olusturan karar

birimleri.

Analizin temelinde yatan goreli etkinlik, sadece veri tabaninda yer alan, yani
analize konu olan birimlerin birbirleri ile iliskili etkinlikleridir. Yani veri icine alinmayan
bir baska birimin eldeki birimlerde daha yuksek bir etkinlige sahip olmasi olanakhdir
(Karacabey, 2001). Ayrica analiz sonuglarina gore bir birimin %100 etkinlige sahip
olmasli, s6z konusu birimin kendi basina degerlendirildiginde de etkin oldugu
anlamina gelmemektedir. Burada sozu edilen etkinlik sadece karsilastirnildigi diger
birimlere gbére ve analize giren girdi-cikti kiimesi cercevesinde bir etkinligi ifade
etmektedir (Karaemir, 2013).

Etkin olmayan KVB’ lerin iyilestirilebilmesi icin ulasilabilir hedefler koymasi
VZA’'nin en blyuk faydasidir. Cunki etkin birimlerin teknolojisi etkin olmayan
birimler icin de ulasilabilir kabul edilmektedir. VZA’ da etkin olmayan KVB’ lerin etkin
olanlara benzetiimeye c¢alisilarak etkin hale getiriimesi durumuna potansiyel

iyilestirme denilir (Karahan ve Ozgir 2009: 116).

Etkin olmayan bir KVB’ nin etkin duruma gelebilmesi icin 6rnek almasi gereken
KVB’ ler o birimin referans kiimesini olusturmaktadir (Pergin ve Cakir, 2012). Etkin
KVB’ lerin referans gosterilme sayilari ise referans siklhigi tablosunu olusturmaktadir.
Referans sikhdi tablosu etkinlik 6lgiminde en etkin sinir dedere sahip olan
birimlerin diger birimlere ne kadar referans olarak gosterildigini ifade etmektedir
(Temur ve Bakirci, 2008).

Veri Zarflama Analizinde kullanilan yontemler

Girdi ya da c¢ikti odakl olarak VZA’' da gesitli yontemler kullanilabilir. Girdi
odaklihk; cikti miktarlarini sabit tutarak, girdi miktarlarinda meydana gelecek

degisimlerin incelenmesi; ¢ikti odaklilik ise girdi miktarlarini sabit tutarak c¢ikti
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miktarlarinda meydana gelecek degisimlerin incelenmesi olarak tanimlanir (Yavuz,
2013).

Veri Zarflama Analizi, hem dlgede gore sabit getiri (Constant Returns to Scale—
CRS), hem de degisen getiri (Variable Returns to Scale-VRS) varsayimi altinda
yapilabilir. CRS varsayimi, karar alici birimler optimal Olgekte c¢aligiyorlarsa
uygundur. CRS altinda elde edilen teknik etkinlik puanina, toplam etkinlik denir.
Toplam etkinlik, saf teknik etkinlik ve dlgek etkinligi olarak ikiye ayrilir. Saf teknik
etkinlik, VRS varsayimi altinda elde edilen teknik etkinlik puanidir (Salkd, 2011).

Charnes-Cooper-Rhodes (CCR) ile Banker-Charnes-Cooper (BCC), VZA'nin
iki temel modelidir. CCR ve BCC modelleri; girdiye yonelik ve giktiya yonelik olmak
Uzere iki farkl grupta ele alinir (Kuskonmaz, 2014). BCC modeli VRS modeli; CCR
modeli CRS modeli olarak da adlandiriimaktadir (Cooper ve digerleri, 2011: 12).

Charnes-Cooper-Rhodes (CCR) modeli

Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan gelistirilen ilk ve temel VZA modelidir.
CCR oOlcege gore sabit getiri varsayimi altinda karar birimlerinin toplam etkinlik
skorlarini hesaplamaktadir. Toplam etkinlik skoru, teknik etkinlik ve dlgek etkinligi
degerlerinin ¢arpimi ile hesaplanir. Girdiye yonelik CCR modelinde etkin olan bir
karar birimi giktiya yonelik karar biriminde de mutlaka etkindir (Behdioglu ve Ozcan,
2009). Belirli bir KVB igin, tekli sanal ¢ikti ve sanal girdi orani, ¢arpanlarin bir
fonksiyonu olan etkinlik élcimunu verir. Matematik programlama dilinde, bu oranin
maksimizasyonu, s6z konusu KVB’ nin amag fonksiyonu olusturur. Amag fonksiyonu

girdi odaklilik varsayimi altinda su sekilde ifade edilebilir:
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XrUrYro
Maks. ho(u,v) =—— Es. 2.11
o(UV) YiViXio (Es )

Kisitlar agsagidaki gibidir:

ZTuT‘yT‘j
——=<

1 j=.....n,
XiVixij :

Uy, 'Ul'Z
Burada;

KVBo: Hesaplanmasi gereken KVB
yro: KVBo'In gozlem giktisi
Xio: KVBo'In gézlem girdisi
ur ve vi: degiskenler
Yukarida belirtilen kesirli programlama; Charnes ve Cooper tarafindan
1962’de gelistirilen Z;ﬁl ViXio = 1 ¢6zimi ile degiskenler (u,v)’ den (u, v)' ye

donuserek dogrusal programlama haline gelir.

Maks. z = Y5 _1 UyYro (Es. 2.12)

Kisitlar:

S
m
Do MYy =2 X <0
m —_
it ViXip=1

Uy, ;20 (Cooper ve digerleri, 2011: 7-9)

“Dogrusal programlamanin en énemli 6zelligi ikili yapiya sahip olmasidir. Bu
yapl hem kuram hem uygulama agisindan 6nemlidir. Gergekten her dogrusal
programlama probleminin bire bir iligkili oldugu baska bir dogrusal programlama
problemi vardir. Bu yizden her bir dogrusal programlama problemi aslinda bir ¢ift
dogrusal programlama modeli olarak dusunulebilir. Cift olusturan problemlerden

birine “primal problem” digerine “dual problem” denir. Problemlerden hangisinin



51

primal, hangisinin dual olarak ele alindigi hi¢ 6nemli degildir. Onemli olan, primal
olarak ele alinmigsa digerinin dual oldugunun unutulmamasidir. Her dogrusal
programlama modeline karsilik gelen bir dogrusal programlama probleminin
bulunmasi rastlanti degildir. Primal ve dual problemler arasinda dylesine siki iligkiler
vardir ki, birinin en iyi gdzumunden digerinin en iyi ¢6zumu kolayca elde edilebilir.
Bu ylzden problemlerden birini (¢6zUmuU kolay olani) cozmek yeterli olur. Ayrica,
primal ve dual problemlerin degiskenleri arasinda, Ozellikle ekonomik yorum

bakimindan da ilging ve yararli iligkiler vardir’ (Cinemre, 2011:58).

TUm dogrusal programlama modelleri gibi VZA modelleri de primal ve dual
olmak uzere iki farkli formda ifade edilebilir. Dualite kurami geregdi primal model en
blyukleme (Enb) oldudu i¢in bunun duali en kugukleme (Enk) olur ve primal modelin
en iyi degeri (Zk*) ile dual modelin en iyi degeri (6k*) birbirine esgittir. Dolayisiyla dual
model Enk oldugu i¢in 8k™ nin en iyi degeri 1° den buylk ¢ikamaz, yani 0<6k*<1
olur (Ozden, 2008). Modelin dual programlama hali sdyledir:

0" =min© (Es. 2.13)

Kisitlar:

Yoy XA £ Oy, i=1.2,..m;
Vi1 VrjihiZ Vro =12, S;
120 =1,2,....... n.

CCR modelini ¢cikti odakll modeli agsagidaki gibi formule edilmigtir:

Min 2i¥iXio (Es. 2.14)

YrUrYro
Kisitlar

Vi
iViXij >
ZrurYTj

1j= 1,0,

u,, v;2 €>0
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Bu kesirli programlama yine Charnes ve Cooper tarafindan 1962'de asagidaki

dogrusal modele donusturulmustur.

Minq = X", v; x;, (Es. 2.15)

Kisitlar
Din1 Vi Xij=2y=1 Yy ;20
Yr=1MrYro=1

Uy, V= €N

Modelin dual formu ise asagidaki gibidir:

Maks. © + € (X2, s; +25-1 S7) (Es. 2.16)
Kisitlar
Z?:yxij /1j+5i_ = Xio i=1,2,....m;

B Ve St = 0y, =12,

A =0 J=1,2,.....n. (Cooper ve digerleri, 2011: 10-11)

Yukarida ifade edilen formaller tim KVB’ ler icin tek tek uygulanmak
zorundadir. Kurulan model her bir KVB i¢in ¢ozildugunde her bir KVB’ nin toplam
etkinlik 6l¢utl elde edilecektir. Bu olgutlerin 1’e esit olmasi KVB’ nin etkinligini; 1°den

ki¢cuk olmasi s6z konusu KVB’ nin etkin olmadigini gésterir (Dinger, 2008).

Bahsedilen CCR modeli formullerine er;l)\j kisiti eklendiginde BCC modelleri

olarak ifade edilir (Cooper ve digerleri, 2011: 12).
Banker, Charnes, Cooper modeli (BCC)

Banker, Charnes ve Cooper tarafindan 1984 yilinda, dl¢cede gore degisen getiri
durumuna sahip sistemlerin etkinliklerini belirleyebilmek igin gelistiriimis modellerdir
(Ozden, 2008).
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Girdiye yonelik BCC modeli, girdilerin oransal azalmasi boyunca sinir
dogrultusunda maksimum hareketi, ¢iktiya yonelik BCC modelleri ise ¢iktilarin
oransal artirrmi ile sinir dogrultusunda maksimum hareketi amaclamaktadir
(Behdioglu ve Ozcan, 2009).

Banker, Charnes ve Cooper tarafindan Olgege gore degisen getiri durumuna
sahip sistemlerin etkinliklerini belirleyebilmek i¢cin CCR modellerinin dualine

ekledikleri konvekslik kisiti denilen Z}Ll)\j = 1 kisiti sayesinde KVB’ lerin dlgege

gore getiri turleri de belirlenebilmektedir. Buna goére; bir KVB igin hesaplanan A lerin
(agirliklarin) toplami birden buylk ise KVB 6lgege gore azalan getiriye; birden kiguk
ise artan getiriye ve bire esit ise sabit getiriye gore faaliyet gosteriyor anlamina
gelmektedir (Ozden, 2008).

Toplam etkinlik CCR modelleri ile teknik etkinlik BCC modelleri ile
hesaplanmaktadir. Teknik olarak etkin olan bir KVB’ nin dlgekten kaynaklanan bir
etkin olmama durumu varsa toplam etkinligi saglayamayacaktir (Cakir ve Pergin,
2012).

Toplam etkinlik degeri; BBC ile hesaplanan teknik etkinlik degeri ile 6lgek
etkinligin carpimina esit oldugundan, KVB’ lerin olgek etkinlikleri toplam etkinlik
skorunun teknik etkinlik skoruna bélinmesiyle hesaplanabilir (Ozden, 2008; Cakir
ve Pergin, 2012):

Toplam Etkinlik
Teknik Etkinlik

Olgek Etkinlik =

(")Igek etkinlik ve teknik etkinlik degerlerinin  bilinmesi, toplam
etkin olmayan bir KVB’ nin etkin olmama nedeninin, teknik ya da dlgek etkin
olmamasindan mi veya her ikisinden mi kaynaklanip kaynaklanmadiginin
belirlenmesini saglamaktadir (Ozden, 2008). BCC yo6nteminin girdi odakh

matematiksel modeli asagdidaki sekilde ifade edilebilir:
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Min 60 - & (X7, s, +X5_, 57)

Kisitlar:

B0 x;o = Z?:l XijAj+s; i=1,2,....m;

Yro = Xj=1YrjAj =S5 r=1,2,....s;

Yiaadi=1 i=1,2,....n.

0<%, s;, s' (Cooper ve digerleri, 2011: 43).
Burada;

Ek : karar biriminin etkinligi,

Xij : ’nci karar birimi tarafindan kullanilan i’nci girdi,
Xik : k karar birimi tarafindan kullanilan i’nci girdi,
Yij: j karar birimi tarafindan Uretilen i’'nci ¢ikti,

Yr: k karar birimi tarafindan Gretilen r’nci ¢ikti,

€: yeterince kuglk pozitif bir sayi,

n: karar birimi sayisi,

p: ¢iktl sayisi,

m: girdi sayisi,

(Es.2.17)

oc: goreli etkinligi dlgulen k karar biriminin girdilerinin ne kadar azaltabilecegini

belirleyen buzulme katsayisi,
si™: k karar biriminin i’ nci girdisine ait atil deger,

sr*: k karar biriminin r’ nci ¢iktisina ait atil deger,

Aj: j nci karar biriminin aldigi yogunluk degeri olarak tanimlanmaktadir.

Bu modelin amag fonksiyonunda belirli bir ¢ikti dizeyi icin etkinligi olgtlen k

karar birimine ait girdilerin ne kadar azaltilabilecegi belirlenir. Eger s6z konusu karar

birimleri etkin ise, =1, si=0, s/* =0, Ak =1 ve Ek =1 olacaktir. Eger dlculen karar

birimi etkin degilse etkinlik dl¢itini belirleyen o blzulme katsayisi 1’den kiguk ve

kuramsal karar birimlerin A’ lari 0’dan biiyiik olacaktir (Behdioglu ve Ozcan, 2009).
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Bu modelin dual modeli ise asagidaki sekildedir:

Maks z = Y51 Uy Vro — Up (Es.2.18)
Kisitlar:

Y U Yr X ViXij — U S0 j51,23..n

Yt vixip = 1

Ur, V;2 €; Uy Sinirlandiriimamis (Cooper ve digerleri, 2011: 44).

Cikti yonelimli BCC modeli;
Enb Zk (Es.2.19))

ZkYI’k = Z?:l I]]kyr] < O
Yi=1MjKXij S Xik
joaje =1

Nk 20
Modelin duali ise soyledir;

Enk Y2, vi Xy — Ve — Y= W Yej + X2, 0iXy5 — vy (Es.2.20)

Zlni1 uTYTk =1

u,, v;2 €; vy, sinirlandinimamig (Ozden, 2008).

Girdi odakli veya c¢ikti odakli BCC modeline goére yapilan hesaplamalar,
birbirinden farkli sonuclar tretebilir. Ayni veri setinde girdi odakli élgek getirisi artan
hesaplanmigken, ¢ikti odakli yapilan hesaplamada azalan olabilmektedir. Bunun
nedeni, girdi odakli ve ¢ikti odakli BCC modellerinin; BCC sinirinda ve Olgege gore
getirinin belirlendigi sinirda farkh tahmin noktalari Gretmesidir (Cooper ve digerleri,
2011: 44-45).

Bir karar birimi ancak ve ancak kullandigi girdilerden birisinin miktarini; diger
girdilerden en az birisinin miktarini arttirmadan veya Urettigi ¢iktilardan en az

birisinin miktarini azaltmadan azaltamiyorsa; Urettigi ¢iktilardan birisinin miktarini,
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kullandigi girdilerden en az birisinin miktarini arttirmadan veya urettigi diger
ciktilardan en az birisinin miktarini azaltmadan arttiramiyorsa etkindir. VZA

modelinin grafiksel gosterimi asagidaki gibi anlatilabilir (Sahin, 2008):

A
Y(Cikt1) CRS etkinlik siniri
D,
Olgek etkin
B C.——— VRS etkinlik siniri
D',
D
Y S
» X(Girdi)

Sekil 2.1. VZA modelinin grafiksel gésterimi

Sekil 2.1° de dort adet (A, B, C, D) karar biriminden olusan goézlem kimesi
gorilmektedir. Olgege gore degisken getiri (VRS) varsayimi altinda etkinlik sinirinin
uzerinde bulunan A, B, C karar birimleri teknik olarak etkin, D karar birimi ise
etkin degildir. D noktasinin girdi yonelimli teknik etkinlik olgitli (xP/xP) oraniyla
belirlenirken ¢ikti yonelimli teknik etkinlik olgltli ise (yP/xP") oraniyla elde
edilmektedir. D noktasi igin girdi yonelimli modellerde AB dogru pargasi, ¢ikti
yonelimli modellerde ise BC dogru pargasi referans olusturmaktadir. Dogal olarak
her iki yaklasimla elde edilen teknik etkinlik degerleri farklilasmaktadir. Ayni gdzlem
kimesine iligkin o6lcege goére sabit getiri (CRS) varsayimi yapilirsa 0 ile B
noktasindan gegen dogru pargasi teknik etkinlik sinirini olugturacaktir. Buna gore
VRS varsayimlarina gore etkin gorinen ve etkinlik siniri Uzerinde bulunan A ve C
noktalari CRS varsayimlarina gore etkin degil gérunmektedir. D noktasinin CRS
etkinlik sinirina gore etkinlik 6lgltl girdi yonelimli ise (xP?/xP) kadar, gikti yonelimli
ise (yP/ xP?) kadar olacaktir.
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2.4.2. Malmquist Toplam Faktor Verimlilik Endeksi

Belirli bir donemdeki karar birimi verileri arasinda bir kesit analizi yaptigi igin
VZA statik bir analizdir. Karar birimlerinin etkinliklerinin degerlendirilesi surecinde,
zaman iginde etkinligin nasil bir gelisim gosterdiginin belirlenmesi amaciyla, zaman
boyutunu da igceren Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi gelistirilmigtir
(Dinger, 2008).

Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi (MTFVE); Uretkenligin zaman
boyutunda gelisimini 6lgmek ve nedenlerini incelemek amaciyla kullanilan bir
yontemdir (Dizkirici, 2014). MTFVE ismini uzakhk fonksiyonlari yardimi ile endeks
kurma fikrini ortaya ilk atan Sten Malmquist’'ten (1953) almistir (Orug, 2016).

Uretim faktorlerinin miktarindaki degismeye bagl olmayan, yalnizca teknolojik
degismelere bagli olan mal ve hizmet miktarindaki artiglara Toplam Faktor
Verimliligi (TFV) denmektedir. TFV modeli, blyume dlcimunden ziyade bliyumenin
hangi Uretim faktorindeki artistan kaynaklandidini ve hangi oranlarda arttigini
gostermektedir (Vergil ve Abasiz, 2008). TFV, bir tretim faaliyeti sonucu elde edilen
ciktinin bu Uretim faaliyetinde kullanilan girdilere bélinmesiyle hesaplanmaktadir ve
uretimde kullanilan tim kaynaklarin verimlilik derecelerini 6lgmektedir (Sahin,
2008). Malmquist TFV endeksi iki veri noktasi arasindaki TFV degisimini, her veri
noktasinin ortak teknolojiye olan uzakliklarinin oranini hesaplayarak olcer (Coelli ve
Rao, 2005: 119). Bu o6lgum igin uzaklk fonksiyonu kullaniimaktadir (Akhisar ve
Tezergil, 2014; Akyuz ve digerleri, 2013; Kula ve digerleri, 2009). Uzaklik fonksiyonu
girdi ya da c¢ikti yonla tanimlanabilir. Girdi uzakhk fonksiyonu, bir c¢ikti vektoru
verildiginde girdi vektorinin minimal orantih blzulmesine bakarak Uretim
teknolojisini tanimlar. Cikti uzakhk fonksiyonu, bir girdi vektort verildiginde g¢ikti

vektorinun maksimum oransal genislemesini dikkate alir (Coelli ve Rao, 2005: 118).

Bir Uretim teknolojisi P(x), tum c¢ikti vektorleri seti (y) ve girdi vektoru (x) ise

ciktiya gore uzaklik fonksiyonu;
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do(x,y) = min{&:(y/&)eP(x)} (Es.2.21)

olarak tanimlanir.

do(x,y) =1 ise ¢ikti vektorl (y), uygulanabilir retim kiimesinin [P(x)]
elemanidir,

do(x,y) =1 ise y uygulanabilir Gretim kiimesi sinirinin Gzerindedir,

do(x,y) =1 ise y uygulanabilir Gretim kiimesinin digindadir.

Esas alinan s donemi ve izleyen t donemi arasindaki ¢iktiya gére Malmquist

toplam faktor verimlilik degisim endeksi,

_ [a#8rexe ) | do(ye xe )| /2
mo(ye xeyox) = [ ), Bex ) (Es.2.22)

formUlu ile hesaplanir. Burada dj(x:, Yyi), t donemi gdzleminin s ddnemi
teknolojisinden olan uzakligini ifade eder. Burada mo degerinin 1’den blyuk olmasi
s doneminden t donemine TFV’ de buyume oldugunu, 1’den kiguk olmasi halinde

ise TFV’ de bir azalma gdstermektedir. Yukaridaki Es. 2.22 su sekilde de yazilabilir:

t S S
mMo(Ys,Xs,Yt,Xt) = do(ye xe ) [d"(yt‘xt )y Bo(Ys Xs )] 1 (Es.2.23)

dg()’s,xs ) dé(Yt,xt ) d(t)(YS,xs )

Burada koseli ayraglarin disindaki oran, s ve t donemleri arasindaki Farrell’in
ciktl odakh teknik etkinlik degisimini Olger. Yani etkinlik degisimi, t donemindeki
teknik etkinligin s donemindeki teknik etkinlige oranina esittir. Denklemin geriye
kalan kismi teknik degisiklik olgutu, iki donem arasindaki teknolojideki degisimin

geometrik ortalamasidir (Coelli ve Rao, 2003: 4-5).

Teknik etkinlik > 1 ise teknik etkinlikte artigs vardir. Bunun anlami teknik

degisimden dolayi ayni girdi miktariyla izleyen donemde daha ¢ok ¢ikti Gretilmistir.

Teknolojik degisim > 1 ise teknolojik ilerleme saglanmistir (Ramanathan, 2003:
101).
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Teknik etkinlikteki degisme, karar birimlerinin etkin sinira yaklasma surecinin
bir degerlendirmesini ifade ederken teknolojideki degisme etkin sinirin zaman
icindeki degisimini gostermektedir (Akyluz ve digerleri, 2013; Kula ve digerleri,
2009).
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UCUNCU BOLUM

ETKINLiK ANALIzi VE ETKINLIGE ETKi EDEN FAKTORLERIN
INCELENMESINE YONELIK BiR ARASTIRMA

Hastanelerin igcinde bulundugu rekabet ortami; saglik hizmetinin dusuk
maliyetli, kaliteli ve etkili bir sekilde sunulmasini gerekli kilmaktadir. Hastane
isletmelerinin etkili ve verimli hizmet verebilmesi, hedef ve amaglarina ulasabilmesi,
dizenli olarak performans o&lgim ve denetimlerinin  yapillmasina ve
degerlendiriimesine baglidir (Atmaca ve digerleri, 2016) Turkiye’de saglik hizmeti
Uretiminin en buyuk alt sistemi olan hastanelerin etkinlik dizeylerini belirlemeleri,
etkin olmamalari durumunda azaltiimasi gereken girdi veya artirilmasi gereken ¢ikti
miktarlarini saptayarak, etkinligi saglayacak uygulama kararlarinin verilmesi,

hastanenin finansal basarisini artirmaktadir (Yigit, 2016).

Herhangi bir Uretim sisteminde girdide yapilacak bir miktar artisin ¢iktida
yapacagi degisim tahmin edilebilirken, saglik alaninda bir¢ok girdinin, ¢iktilari hangi
yonde ve hangi Olcekte degistirecedi kolaylikla tahmin edilemez (Kocaman ve
digerleri, 2012). Hastaneler personel, yatak, tibbi ekipman gibi girdileri kullanarak;
poliklinik hizmeti, yatarak tedavi, ameliyat gibi hizmetler Uretirler. VZA, ¢oklu girdi ve
ciktiyl, tek birim olarak olgebilen bir teknik olarak hastane performansinin
Olciminde yaygin olarak kullaniimaktadir (Akdag ve digerleri, 2011: 17). Bu

calismalardan yurt igcinde yapilanlara érnekler soyledir:

Kavuncubasi ve Ersoy (1995), 350 genel hastanenin 1992 yilina ait teknik
etkinligini incelemislerdir. Calismada yatak sayisi, uzman sayisi, pratisyen hekim
sayisi girdi degiskeni; poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, hasta gunua, buyuk
ameliyat sayisi, orta ameliyat sayisi, kiguk ameliyat sayisi, dogum sayisi ¢ikti

degigkeni olarak kullaniimigtir.

Ersoy ve digerleri (1997), 573 genel hastanenin 1993 yilina ait teknik etkinligini

incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, pratisyen hekim sayisi, uzman hekim sayisi
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girdi degiskeni; taburcu sayisi, ayaktan tedavi edilen hasta sayisi, ameliyat sayisi

cikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Sahin (1999), 80 ildeki Saglik Bakanligina bagli hastanelerin 1996 yili verilerini
kullanarak illere gore karsilastirmali etkinlik analizini yapmistir. Calismada fiili yatak
sayisl, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hemsgire sayisi, diger personel
sayisi, doner sermaye giderleri girdi degiskeni; ayaktan tedavi edilen hasta sayisi,

taburcu olan hasta sayisi, hastane 6lum orani ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir.

Sahin ve Ozcan (2000), 80 ildeki Saglik Bakanligina ait hastanelerin, 1996
teknik etkinligini incelemiglerdir. Calismada uzman hekim sayisi, pratisyen hekim
sayisi, hemsire sayisi, diger personel sayisi, doner sermaye giderleri girdi
degiskeni; taburcu olan hasta sayisi, ayaktan tedavi edilen hasta sayisi, hastane

olum orani ¢iktl degigkeni olarak kullanilmistir.

Aslan ve Mete (2007), 22 dogumevi hastanesinin 2002 yili etkinligini
incelemiglerdir. Calismada; uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, ebe-
hemsire sayisi, diger personel sayisi, yatak sayisi girdi degiskeni; muayene sayisi,

ameliyat sayisi, yatan hasta sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir.

Gules ve digerleri (2007), 50 adet SSK hastanesinin 2002 yilina ait etkinligini
incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi
ve hemsire-ebe sayisi girdi degiskeni; muayene sayi, ameliyat sayisi ve yatan hasta

sayisi ¢iktl degiskeni olarak kullaniimigtir.

TemUr ve Bakirci (2008), Saglik Bakanligina bagh 846 adet hastanenin, iller
ve bdlgeler bazinda 2003, 2004, 2005, 2006 yillari performansini incelemiglerdir.
Calismada uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, fiili yatak sayisi, déner
sermaye harcamalari girdi degiskeni; poliklinikte tedavi olan hasta sayisi, yatakli
tedavi gorup taburcu olan hasta sayisi, hastanede Olen sayisi, yapilan buyuk
ameliyat sayisi, yapilan orta ameliyat sayisi, yapilan kiguk ameliyat sayisi, doner
sermaye gelirleri, yapilan dogum sayisl, hastanede yatilan giin sayisi ¢ikti degiskeni

olarak kullaniimigtir.
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Cakmak ve digerleri (2009), Saglik Bakanligina bagh 41 Kadin Dogum
Hastanesinin 2004 yili teknik etkinligini incelemislerdir. Caligmada fiili yatak sayisi,
diger giderler (yatinm, ilag ve malzeme alim giderleri harig), ilag giderleri, tibbi
malzeme alim giderleri) girdi degiskeni; poliklinik sayisi, orta ameliyat sayisi, kliguk

ameliyat sayisi, dogum sayisi, toplam gelir ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir.

Sahin (2009), 48’ i eski SSK hastanesi, toplam 352 Saglik Bakanhgi genel
hastanesinin 2006 yili etkinligini incelemistir. Calismada ayakta hasta sayisi, yatan
hasta sayisi ve ameliyat sayisi girdi degiskeni; fiili yatak sayisi, hekim sayisi,
hemsire sayisi ve diger personel sayisi ile hizmet Uretim giderleri ¢ikti degiskeni

olarak kullaniimigtir.

Bayraktutan ve digerleri (2010), 21 Gogus Hastaliklari Hastanesinin 2007 yili
teknik ve oélgek etkinliklerini incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, uzman hekim
sayisl, hemsgire sayisi, toplam gider girdi degiskeni; muayene sayisi, toplam gelir

cikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Temr (2010), Saglik Bakanligina bagh 849 adet hastanenin 2006-2007 yillari
etkinligini incelemistir. Calismada uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, yatak
sayisi, doner sermaye harcamalari girdi degiskeni; poliklinikte tedavi olan hasta
sayisl, yatakli tedavi gorlp taburcu olan hasta sayisi, hastanede Olen sayisi, yapilan
blyUk ameliyat sayisi, yapilan orta ameliyat sayisi, yapilan kiguk ameliyat sayisi,
doner sermaye gelirleri, yapilan dogum sayisi, hastanede yatillan gun sayisi ¢ikti

degigkeni olarak kullaniimigtir.

Atmaca ve digerleri (2012), Ankara’daki 21 6zel hastanenin 2011 yili etkinligini
incelemiglerdir. Calismada tescilli yatak sayisi, toplam hekim sayisi, toplam
pratisyen sayisl, toplam hemsire sayisi, toplam muayene, toplam yatan hasta sayisi
girdi degiskeni; toplam yatak doluluk orani, bir hastanin ortalama kalig gunu sayisi,
yatak devir hizi, taburcu olan hasta sayisi, dlen hasta sayisi, toplam yatilan gin

sayisl, toplam ameliyat sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.
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Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2012), Kocaeli'ndeki devlet hastaneleri, 6zel
hastaneler ve Universite hastanesinden olugan toplam 18 hastanenin 2006-2010
etkinliklerini analiz incelemislerdir. Calismada fiili yatak sayisi, uzman hekim sayisi,
pratisyen hekim sayisi, diger personel sayisi girdi degiskeni; yapilan ameliyat sayisi,
poliklinikte tedavi goren hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi, hastane 6lim

oranlari ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Dogan ve Gencan (2014), girdi ve ¢iktilarinda agirlik kisitlamasi olmayan VZA
modeli ve girdi ve ciktilarinda Analitik Hiyerarsi Prosesi yardimiyla elde edilen
agirhiklarin  kullanildigir VZA modeli olmak Gzere iki VZA modeli kullanarak,
Ankara’da faaliyet gosteren 26 kamu hastanesinin 2012 yili etkinligini
incelemiglerdir. Calismada hekim sayisi, hemsire sayisi, diger personel sayisi,
hasta yatagi sayisi girdi degiskeni; ayakta tedavi goren hasta sayisi, yatan hasta
sayisl, acil serviste tedavi goren hasta sayisi, ameliyat sayisi, taburcu edilen hasta

sayisi ¢iktl degiskeni olarak kullaniimistir.

Yigit (2016), VZA ile 2014 yil verileri il bazinda kamu hastane birliklerinin
teknik etkinligini incelemistir. Calismada uzman hekim sayisi, pratisyen hekim
sayisl, yatak sayisi girdi degiskeni; muayene sayisi, yatan hasta sayisi, A grubu
ameliyat sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat sayisi, yatak iggal orani

cikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Yurt disi calismalar icin asagidaki érnekleri verebiliriz:

White ve Ozcan (1996), Kaliforniya’'da kiliseye ait 62; kiliseye ait olmayan 177
kar amaci gutmeyen hastanenin 1992 yili teknik etkinliklerinde fark olup olmadigini
incelemiglerdir. Calismada, hastane blyuklugu, isgucl, malzeme maliyeti, hizmet
guclugu girdi degiskeni; taburcu sayisi, ayaktan tedavi edilen hasta sayisi ¢ikti
degiskeni olarak kullaniimigtir.

Puenpatom ve Rosenman (2006), Tayland’da (Bangkok harig) 92 hastanenin
Ekim 1999-Eylul 2002 dénemi etkinligini incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi,

doktor sayisi, hemsire sayisi, dis hekimi ve eczaci sayisi, diger personel sayisi girdi
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degdiskeni; akut cerrahi, genel cerrahi ve ortopedik cerrahilere ait yatan hasta sayisi,
birinci basamak, jinekoloji, cocuk hastaliklarina ait yatan hasta sayisi, diger yatan
hasta sayisi, ayaktan cerrahi muayene sayisi, ayaktan cerrahi disi muayene sayisi

ciktl degiskeni olarak kullaniimistir.

Gongalves ve digerleri (2007), Brezilya’ da 913 hastanenin 2000 yil etkinligini
incelemiglerdir. Calismada olarak 6lum orani ve ortalama hastanede kalis uzunlugu
girdi degiskeni; ICD’ ye gore ug farkh kodda yatan hasta orani, ortalama édeme

miktari ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Caballer-Tarazona ve digerleri (2010), ispanya’da 22 hastanenin 2005 yilina
ait etkinligini incelemiglerdir. Calismada doktor sayisi, yatak sayisi girdi degiskeni;
agirlikh bagvuru sayisi, muayene sayisi, ardisik muayene sayisi, cerrahi iglem

sayisi ¢iktl degiskeni olarak kullaniimigtir.

Yawe (2010), Uganda’da ug¢ bdlgeden sevk edilen 25 bdlge hastanesinin,
1999-2003 yillarina ait teknik etkinligini incelemistir. Calismada, yatak sayisi, doktor
sayisl, hemsgire sayisi, diger ¢alisan sayisi girdi degiskeni; basvuru sayisi, ayaktan

tedavi sayisi, ameliyat sayisi, dogum sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Kawaguchi ve digerleri (2013), Japonya’da 2007-2009 ddénemine ait 113
hastanenin etkinligini incelemiglerdir. Calismada doktor sayisi, hemsire sayisl,
yardimci hemsire sayisi, tibbi teknoloji sayisi girdi degiskeni; gunlik yatan hasta
sayisl, gunluk ayaktan hasta sayisi, acil unitesindeki yatak sayisi ¢iktl degiskeni

olarak kullaniimigtir.

Csakvari ve digerleri (2014), Macaristan’da akut yatan hasta hizmeti veren
hastanelerin etkinligini incelemiglerdir. Calismada 2003 yilina ait 103 hastane, 2006
yilina ait 125 hastane ve 2010 yilina ait 93 hastane degerlendirmeye alinmisg, fiili
yatak sayisi, bir gindeki vaka sayisi, toplam bakim gunu girdi degiskeni; ortalama

kalis gunu, DRG maliyet yuku cikti degiskeni olarak kullaniimistir.
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Bwana (2015), Tanzanya’'da kar amaci olmayan 15 6zel dini hastanenin 2009-
2012 yillarina ait etkinligini incelemistir. Calismada yatak sayisi, tam zamanl
calisan sayisi girdi degiskeni; toplam yatan gunu, toplam ayaktan bakim sayisi,

cerrahi islem sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Etkinligin zaman igindeki degisimi incelemek icin yapilan galismalara ornekler

sOyledir:

Sommersguter-Reichmann (2000), Avusturya’da 22 hastanenin 1994-1996
yillarina ait etkinligini incelemistir. Calismada tam zamanli g¢alisan sayisi, hastane
yatak sayisi, tibbi hizmetler disindaki toplam harcamalar girdi degiskeni; poliklinikte
ayaktan tedavi sayisi, PTS ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir. Etkinligin zaman

icindeki degisimini ise Malmquist endeks ile incelenmistir.

Afonso ve Fernandes (2008), Portekiz’de Ulusal Saglik Sistemi’ ne bagl 68
devlet hastanesinin 2000-2005 yillarina ait etkinligini incelemislerdir. Calismada
doktor sayisi, hemsgire sayisi, diger ¢alisan sayisi, yatak sayisi, yatan hasta sayisi
girdi degiskeni; taburcu sayisi, yatilan gun sayisi, poliklinik sayisi, acil vaka sayisi,
ameliyat sayisi, CAT ekipmanina sahip olmak ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir.

Yillar igindeki etkinlik degisimi Malmquist endeks ile incelenmisgtir.

Tosun ve Aktan (2010), SSK’dan devredilen hastanelerden 64 tanesinin 2003-
2008 yillarina ait verilerini kullanilarak, devirden kaynaklanan bir etkinlik degisiminin
bulunup bulunmadigini Malmquist endeks ile incelemislerdir. Calismada fiili yatak
sayisi, uzman hekim ve pratisyen hekim sayilari girdi dediskeni; taburcu olan hasta
sayisl, toplam ameliyat sayisi, poliklinik sayisi ve yatilan gun sayisi ¢ikti degiskeni

olarak kullaniimistir.

Akdag ve digerleri (2011), Turkiye’de, 2001-2009 déneminde 20 yatak ve
Ustl yatak kapasitesine sahip olan genel hastanelerin (egitim hastaneleri dahil)
toplam faktér verimliliklerini incelemislerdir. Calismada fiili yatak sayisi, uzman

hekim sayisi, pratisyen sayisi girdi degiskeni; poliklinik sayisi, hasta ginu sayisi,
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ameliyat puani, kaba olum hizi ¢ikti degiskeni olarak kullanilmistir. Yillara gore

etkinlik degisimi incelemesinde Malmquist endeks kullaniimistir.

Sahin ve digerleri (2011), Saghk Bakanhgina ait 352 hastanenin, 2005-2008
yillari teknik etkinligini incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, hekim sayisi,
hemsire sayisi, diger personel sayisi, harcama girdi degiskeni; ayaktan tedavi edilen
hasta sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir.

Yillara gore degisim Malmquist endeks ile degerlendirilmistir.

Rabar (2013); Hirvatistan’da 21 bodlge hastanesinin 2007-2009 yillarina ait
etkinligini incelemistir. Calismada yatak sayisi, doktor sayisi girdi degiskeni; yatan
hasta glnl, uzman doktor poliklinik sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullanmigtir.

Etkinligin zaman igindeki degisimini incelemek icin Window analizi kullaniimigtir.

VZA ile elde edilen etkinlik sonuglarini kullanarak, etkinlige etki eden faktorleri

inceleyen galismalara drnekler ise soyledir:

Lynch ve Ozcan (1994), Amerika’da 1988 yili igcinde kapanan hastanelerin,
kapanmasiyla pazar gucu arasindaki iligkiyi incelemiglerdir. 28 kapanmis hastane,
825 faaliyetine devam eden hastane verileri, VZA ve Lojistik regresyonla analiz
edilmistir. Calismada, sabit sermaye, isgucl, malzeme girdi degiskeni; taburcu
edilen hasta sayisi, ayaktan tedavi edilen hasta sayisi, egitim ¢ikti degiskeni olarak
kullanilmigtir. Lojistik regresyon analizi icin hastane buyukligu, hastane doluluk
orani, medicare kullanimi, medicaid hasta gunul, Hirschman-Herfindahl Endeksi

degigkenleri kullaniimistir.

Chang (1998), Tayvan’da merkezi hukimete bagli 6 hastanenin 1991-1994
yillari etkinligini VZA ile olgmustir. Calismada tam zamanli doktor sayisi, tam
zamanli hemgire ve tibbi destek personeli sayisi, tam zamanli idari personel sayisi
girdi degiskeni; poliklinik sayisi ve akut bakim, yogun bakim ve kronik tedavi hasta
gunu sayisi ¢iktl degiskeni olarak kullaniimistir. Calismanin ikinci kisminda, yatak
kullanim orani, emekli asker orani ve yil degiskenleri ile ¢oklu regresyon modeli

kullaniimigtir.
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Minh ve Long (2004), VZA ile Vietnam’'da 41 saglik kurulugsunun 2002 yili
etkinligini incelemiglerdir. Calismada, personel sayisi ve net kar girdi degiskeni; net
gelir ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir. Etkinlige etki eden faktoérler Tobit model ile,

net kar-personel orani, net gelir, r ve r2 degiskenleri kullanilarak incelenmistir.

Puenpatom ve Rosenman (2006), Tayland’da 92 hastanenin 1999-2002 yillari
etkinligini incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, doktor sayisi, hemsgire sayisi, dis
hekimi ve eczaci sayisi, diger personel sayisi girdi degiskeni; ameliyat sayisi, yatan
hasta sayisi, diger birimler (dis, géz, rehabilitasyon ve digerleri) yatan hasta sayisi,
cerrahi poliklinik sayisi, cerrahi disi poliklinik sayisi ¢ikti degiskeni olarak
kullaniimigtir. Calismanin ikinci kisminda doktor/diger personel orani, yatak sayisi,
diger hastanelerden sevk edilmis hasta sayisi, kalig slresi, hastanenin cografik
yerlesimi, genel sigorta kapsami 6ncesi ve sonrasi, pazar faktori degiskenlerini
kullanarak Tobit model ile etkin olmama durumuna etki eden faktorleri

incelemiglerdir.

Thianjaruwatthana (2009), Tayland’da 25 bdlgesel kamu hastanesinin 2007-
2008 vyili verilerini kullanarak VZA ile etkinlik analizi yapmis, c¢alismanin ikinci
kisminda En Kuguk Kareler (EKK) regresyon modeli ile etkinlige etki eden faktorleri
incelemistir. VZA igin kullanilan girdi degiskenleri yatak sayisi, doktor sayisi,
hemsire sayisi, diger personel sayisi; ¢ikti degiskenleri poliklinik sayisi, Taniya
iliskin Gruplara (DRG) gére dizenlenmis yatan hasta sayisi, mezun olan tibbi
ogrenci sayisl, stajyer 6grenci sayisi, mezun olan 6grenci sayisidir. EKK icin ise,
yatak sayisi/doktor orani, doktor sayisi, teknik etkinlik skorunu bulmak i¢in kullanilan
maksimum/minimum doktor sayisi, hekim basina disen hemsire sayisi, hekim
basina dusen diger personel sayisi, hekim basina dugen stajyer 6grenci sayisl,

mezun olmus ya da eg@itime devam eden ogrenci/tibbi personel orani kullaniimigtir.

Nedelea ve digerleri (2010), 1310 hastanenin 2006 yili verilerini kullanarak,
bdlgesel hastaneler arasindaki etkinlik farkhliklarini VZA ve kesikli regresyon ile
incelemiglerdir. Birinci asamada, girdi degiskeni olarak yatak sayisi ve tam zamanl
personel sayisi; ¢iktl degiskeni olarak toplam hastaneye yatis sayisi, toplam hasta

gunu sayisi, toplam poliklinik sayisi, ayaktan cerrahi ve yatarak cerrahi sayisi
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kullanilarak VZA ile etkinlik analiz edilmigtir. ikinci asamada kamu hastanesi, kar
amaci olan hastane, kar amaci olmayan hastane, Medicare yatan hasta orani,
Medicaid yatan hasta orani, kullanim orani, Herfindahl endeksi, ada katilip
katilmadigi, Medicare orani ve JCAHO sertifikasina sahip olup olmama degiskenleri

kullaniimigtir.

Bilsel ve Davutyan (2011), Saglhkta Donusum Programinin kirsal kesim
hastanelerine etkisini incelemislerdir. Calismada 202 genel hastanenin 2006 yili
teknik etkinlik ve toplam etkinliklerini incelemis, daha sonra Gériiniirde iliskisiz
Regresyon (SUR) modeli ile etkin olmama durumuna neden olan etkenler
degerlendiriimigtir. VZA’ da yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim
sayisl, hemsire sayisi, diger personel sayisi girdi degigkeni; ayaktan tedavi edilen
hasta sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi, 6lim/ameliyat orani ¢ikti degiskeni
olarak kullanilmigtir. SUR icin etkisizlik skoru bagimli degisken, yatak devir hizi,
yatan hasta/ayaktan tedavi olan hasta orani, yatak doluluk orani, fazla yatak sayisi,
1990 yilinda hastanenin bulundugu yerin nifusu, 1990-2007 yillari arasinda nifus
degisimi, hastaneye disen nufus, 2000 yili ulusal ¢apta toplanan gelir ve kurumlar

vergileri icinde bolgenin payi ise bagimsiz degisken olarak kullaniimistir.

Rodriguez (2011), Florida’daki 194 hastanenin 2007 yili teknik etkinligini gesitli
ekonometri yontemleriyle (s6zlesme yonetimli hastanelerin incelenmesi, stokastik
sinir yaklasimi ve VZA -Tobit model) élgmustir. VZA’ da doktor sayisi, hemsire
sayisl, tibbi teknisyen ve personel sayisi, toplam yatak sayisi girdi degiskeni; akut
bakim kabul sayisi, yogun bakim kabul sayisi, toplam ameliyat sayisi, acil ve
ayaktan tedavi sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimigtir. Tobit model ile teknik
etkinlige etki eden faktorler; kar amaci gitmeyen hastane, kilise hastanesi, hikimet
kontrolli, sozlesmeli hastane, hastane sistemi Uyesi, egitim hastanesi, yerel
hastane, ortalama kalis glinl, Vaka Karmasi indeksi, Herfindahl-Hirschman indeksi

degigkenleri ile incelenmistir.

Kirigia ve Asbu (2013), Eritrea’da 20 kamu hastanesinin 2007 yil teknik ve
Olcek etkinligini olgmuslerdir. Doktor sayisi, hemsire ve ebe sayisi, laboratuvar

teknisyeni sayisi, kullanima hazir yatak sayisi girdi degiskeni; poliklinik sayisi ve
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taburcu sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir. Calismanin ikinci kisminda hasta
guna poliklinik orani, ortalama kalig suresi, nufusun buyukligu ve hastanenin yeri
degiskenleri kullanilarak Tobit model ile etkin olmama durumuna etki eden faktorleri

incelemislerdir.

Jehu-Appiah ve digerleri (2014), Gana’'da 128 hastanenin 2005 yili etkinligini
incelemiglerdir. Calismada yatak sayisi, tibbi personel sayisi, idari personel sayisi,
toplam harcama miktar girdi dediskeni; yatan hasta gunu, poliklinik sayisi, dogum
sayisl, laboratuvar hizmetleri ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir. Calismanin ikinci
kisminda Tobit model kullanilarak hasta sahipliginin teknik etkinlige etkisi

incelenmigtir.

Matranga ve digerleri (2014), italya’da 481 hastanenin 2007 yili teknik
etkinligini dlgmusglerdir. Analiz igin tibbi personel sayisi, hemsire sayisi, idari
personel sayisi, diger personel sayisi, akut yatak sayisi girdi degiskeni; taburcu
sayisl, cerrahi taburcu sayisi, Vaka Karmasi indeksi c¢ikti degiskeni olarak
kullaniimigtir. Calismanin ikinci kisminda issiz genc¢ erkek sayisi, bagiml yasli
orani, vaka karmasi entopisi, ortalama kalis suresi, ortalama kisi basi yillik saghk
harcamasi degiskenleri ile etkinlige etki eden faktorleri Tobit model ile

degerlendirmiglerdir.

Samsudin ve digerleri (2014), Malezya’da 25 kamu hastanesinin 2008-2010
yillarina ait etkinligini dlgmuslerdir. Calismada doktor sayisi, hemsire sayisi ve yatak
sayisi girdi degiskeni; yatan hasta sayisi, poliklinik sayisi, ameliyat sayisi ve dogum
sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir. Calismanin ikinci kisminda, gunlik
ortalama kabul sayisi, hekim basina disen hemsire sayisi, hekim basina dusen
poliklinik sayisi1 degiskenleri kullanilarak Tobit model ile etkin olmama durumuna etki

eden faktorler incelenmisgtir.

Alrashidi (2015), ingiltere’de VZA ile 114 hastanenin 2009-2011 yillarina ait
etkinligini; Malmquist indeks ile etkinlik degisimini dlgmustir. Calismada, bir yilda
gorulen hasta basina dusen ortalama doktor sayisi, bir yilda gorulen hasta bagina
dusen konsultan sayisi, bir yilda kisi bagi toplam maliyet girdi degiskeni; kuguk yarali
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hastalarin yuzdesi, buyuk yarali hastalarin ylzdesi, siddeti yarali hastalarin ylzdesi,
bir yilda bir hastanin ortalama kalis gunu, bir yilda hasta bagi ortalama ameliyat
sayisl, bir yilda hasta basi ortalama acilden tedavi sayisi ¢ikti dediskeni olarak
kullaniimigtir. Daha sonra kuguk yarali hasta yuzdesi, baylk yarall hasta yuzdesi,
siddetli yarali hasta yuzdesi, 18-60 yas arasi hasta yuzdesi, 60 yasindan buyuk
hasta yuzdesi, 18 yasindan kiguk hasta yuzdesi, erkek hasta ylzdesi, kadin hasta
yuzdesi, beyin cerrahi bdlimu olup olmadigi ve yil dediskenlerini kullanarak Yapisal

Esitlik modeli ile cevresel degiskenlerin etkinlik Uzerindeki etkisini arastirmistir.

Cheng ve digerleri (2015), Cin’de iki eyaletteki toplam 240 (140+100)
hastanenin 2010-2012 yillar etkinligini analiz etmig, Tobit model ile hastane
blyuklugu, ortalama kalis glinl, hastane doluluk orani, yatak/hemsire orani,
hemsire doktor/orani degiskenlerini kullanarak teknik etkinlige etki eden faktorleri

incelemiglerdir.

Xenos ve digerleri (2016), Yunanistan’da 112 hastanenin 2009 verilerini
kullanarak 6nce VZA analizi ile etkinliklerini tespit etmis, daha sonra Tobit model ile
etkinlik skorunu etkileyen faktorleri ortaya koymuslardir. Calismada doktor sayisi,
hemsire sayisi, yatak sayisi ve emek disi harcamalar (ilag, sarf malzeme gibi) girdi
degiskeni; vaka karmasi igin ayarlanan Roemer Endeksi ile taburcu edilen hasta
sayisi ve tani islemleri sayisi ¢ikti degiskeni olarak kullaniimistir. Tobit model igin
ise etkin olmama skoru bagimli degisken, hizmet alani nifusu, yatak sayisina gére
hastane buyUkligu, yatan hasta guni poliklinik orani, yatak doluluk orani, kalis
suresi, hastanenin akademik egitim vermesi veya vermemesi bagimsiz degisken

olarak kullaniimistir.

3.1. Arastirmanin Konusu

Dunyanin dort bir yanindaki ulkeler, onlarca yildir saglik sistemlerinin en iyi
sekilde nasil yapilandirilacagl konusunda calismaktadir. Gunumuzde bu ulkeler
daha iyi saglik ¢iktilarinin elde edilebilmesi igin daha iyi ve daha gugli ulusal saglik
sistemlerine ihtiya¢ oldugu konusunda fikir birligine varmaktadir. Sonu¢ olarak

saghk sistemindeki aktorlerin daha iyi kararlar almasi, kamu hizmetlerinin idari ve
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politik kontrolinun daha iyi yapilmasi, daha verimli finansman ve hesap verebilirligin
saglanmasi igin saglik sistemlerinin performansini 6lgmek ve izlemek kaginilmaz bir
gereklilik olmustur (SB, 2012: 7). Saglik sisteminin en buylk unsuru olan
hastanelerin etkin ya da etkin olmamasi ulkenin saglik sisteminin etkinligini de
belirlemektedir (Ersoy ve digerleri,1997: 73). Dolayisiyla saglik sisteminin
etkinliginden bahsedebilmek i¢in oncelikle hastanelerin etkinliginin saglanmasi

yerinde olacaktir.

Calismamizin konusunu, Ankara ilindeki kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin
etkinlik didzeylerinin tespit edilmesi, zaman iginde hastanelerin etkinliklerinde
gorulen degisimin incelenmesi, hastanelerin etkinligini etkileyen faktorlerin
degerlendirimesi ve etkin olmayan hastanelerin iyilestirme o6nlemleri

olusturmaktadir.

3.2. Arastirmanin Onemi

Hastanelerin en 6nemli sorunlarindan biri sayisal yetersizlikten ¢ok hastane
imkanlarinin etkin bir sekilde igletimemesidir. Ayrica sagliga ayrilan payin optimal

kullaniminda hastanelerin etkin galismasi 6énemli bir yer tutmaktadir (Sahin, 1999).

Hastanelerin icinde bulundugu rekabet ortami; saglik hizmetinin dusuk maliyetli,
kaliteli ve etkili bir sekilde sunulmasini gerekli kilmaktadir. Hastane isletmelerinin
etkili ve verimli hizmet verebilmesi, hedef ve amaclarina ulasabilmesi, dizenli olarak
performans 6lcim ve denetimlerinin yapilmasina ve degerlendiriimesine baghdir

(Atmaca ve digerleri, 2016).

Performansinin degerlendiriimesinde etkinlik énemli bir kavramdir. Yonetim
kararlarinin sonuglarini degerlendirebilmek igin etkinligin dlgulmesi gerekmektedir.
Bu calismada VZA ile etkinlik analizinin yaninda MTFVE ile yillara gore etkinlik
degisimi incelenmis, sonrasinda Tobit model ile etkinlige etki eden faktorler tahmin

edilmigtir.



73

Hastanelerin etkinligini VZA ile inceleyen galigmalarin ¢ok sayida oldugu
bilinmektedir. Bu galigmalarin bir kisminda zaman boyutu dikkate alinarak zaman
icindeki degisim de incelenmistir. Ancak, VZA’'nin devaminda hastane etkinligi
etkileyen faktorleri inceleyen calismalar ise 6zellikle yurt icinde yok denecek kadar
az sayidadir. Calismamizda VZA ile etkinlik analizi yapildiktan sonra hem etkinligin
zaman icindeki degisimi incelenmis hem de etkinlige etki edebilecek faktorler
degerlendiriimigtir. Calisma sonucunda etkin olmayan hastanelere etkin dizeye
gelebilmeleri igin girdi-cikti degiskenlerinde yapmalari gereken degisikliklerle ilgili

Onerilerde bulunulmus, etkinlige etki eden faktorlere dikkat ¢cekilmistir.

3.3. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, Ankara ilindeki kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin
etkinlik dizeylerini, hastane etkinliklerinin zaman igindeki degisimini ve bu degisimin
nedenini tespit ederek hastane etkinligine etkisi olabilecek faktorleri incelemektir.
Hastanelerin etkinlik dizeyleri belirlendikten sonra, etkin olmayan hastanelerin etkin
duruma gelebilmesi igin artirmalari gereken c¢ikti veya azaltmalari gereken girdi

miktarlari tespit edilecektir.

Hizmet sunmak icin kisith kaynaklara sahip olan hastanelerin, saglik
gostergelerinde anlamli bir gelisme saglayabilmesi icin mevcut kaynaklariyla
mumkin olan en fazla saglik hizmetini en iyi sekilde sunmasi gerekmektedir.
Hastanelerin etkin ve verimli hizmet sunabilmesi, belirlenen amag¢ ve hedefler
dogrultusunda gerceklestirilen faaliyetlere, tim faaliyetlerin performans gostergeleri
ile dlgullp, sonuglarinin degerlendiriimesine baghdir. Etkinlik toplam performans
goOstergesidir ve orgutun tanimlanmis amaclarina ulasma derecesini dlgen bir

kavramdir (Bayram, 2006).

3.4. Arastirmanin Kapsami

Aragtirmanin evrenini, Ankara ilindeki, Saglik Bakanlhgina bagl kamu
hastaneleri ile 6zel hastaneler olusturmaktadir. Calisma Ankara ilindeki kamu

hastaneleri ile 6zel hastanelerin 2010-2015 yillarina ait verilerini kapsamaktadir.
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Analiz edilecek KVB'’ lerin benzer girdiler kullanarak benzer ciktilar dretmesi
gerekmektedir. Ankara’'da faaliyet gosteren, kamu hastaneleri ile 6zel hastaneler
icinden, ayni girdileri kullanip ayni ¢iktilar Gretmeyen hastaneler (6rnegin ameliyat
ciktisi olmayan fizik tedavi hastaneleri gibi) analiz kapsamindan gikartiimigtir. Ayrica
analize uygun hastaneler icinde 2010-2015 yillarinda eksik verisi bulunan
hastaneler de analize dahil edilememistir. Sonug olarak, 2010-2015 yillarina ait
istenen verileri tam olan, 27’si kamu hastanesi ve 13’0 6zel hastane olmak Uzere
toplam 40 hastane ¢alisma kapsamina dahil edilmistir. Calisma kapsamina alinan
40 hastane VZA'daki KVB sayisini olusturmaktadir.

Ankara’da 2010-2015 yillarinda faaliyet gosteren kamu hastaneleri ile 6zel

hastane sayilari asagidaki gizelgede goérulmektedir.

Cizelge 3.1. Ankara’daki kamu ve 6zel hastane sayilari (2010-2015)

Tard 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Kamu hastanesi 33 34 33 36 36 37
Ozel hastane 28 29 30 31 37 36
Toplam 61 63 63 67 73 73

Kaynak: Saglik Bakanhgindan alinan verilerden derlenmistir.

Cizelge 3.1’de Ankara’da 2010-2015 yillari arasinda faaliyet gosteren kamu
hastaneleri ile 6zel hastane sayilari goriimektedir. Ankara’da 2010 yilinda 61, 2011
ve 2012 yillarinda 63, 2013 yilinda 67, 2014 ve 2015 yillarinda 73 kamu ve 0ozel
hastane hizmet vermistir. Yukarida belirtilen nedenlerle bu hastanelerin tamami
analize dahil edilememis toplam 40 hastane calisma kapsamina alinmigtir.
Calismadaki hastaneler iginde 1-27 numarali olanlar kamu hastanesi, 28-40

numarali olanlar 6zel hastanedir.

Ramanathan (2003), KVB seg¢iminde, KVB'’ lerin homojen olmalarina ve
sayisina dikkat edilmesi gerektigini belirtmigtir. KVB’ lerin homojen oldugunu
sOyleyebilmek icin KVB'’ ler ayni gorevleri yerine getirip, benzer amaglara sahip
olmali ayrica performansi karakterize eden girdi ve ¢iktilar, yogunluk veya buyukluk

farkliliklar hari¢ olmak Uzere ayni olmalidir. Kamu hastaneleri, Saglik Bakanhgi
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politika ve hedeflerine uygun olarak, ikinci ve Uguincu basamak saglik hizmetlerini
vermektedir. Bunun yaninda Saglk Bakanhgi 2012 yili raporunda hastanelerin ve
diger saglik kurum ve kuruluslarinin daha iyi hizmet verebilmesi igin finansal
surdurdlebilirliklerinin devam etmesi 6nerilmistir (Saghk Bakanhgi 2012 Yili Faaliyet
Raporu: 124). Ugurluoglu (2011) yaptigi calismada kamu ve 6zel hastane misyon
ifadelerini icerikleri bakimindan karsilastirmis; incelenen kamu ve 6zel hastane
misyon ifadelerinin igerikleri bakimindan énemli dizeyde farklilik géstermedigini
tespit etmisg, her iki sektor turunin misyon ve operasyonlar agisindan bir noktada
birlesmeye basladiklari sonucuna varmistir. Ramanathan’ in tanimindan hareketle,
ayni gorevleri yerine getirip, benzer amagclara sahip olduklari disunulerek, kamu
hastaneleri ile gercek kisiler ve 6zel hukuk tlzel kisilerine ait hastanelerin ayni
analize dahil edilmesinde bir sakinca gorilmemistir. Benzer olarak Bayraktutan ve
Pehlivanoglu (2012), Kocaeli’'ndeki devlet hastaneleri, 6zel hastaneler ve Universite
hastanesinden olusan toplam 18 hastanenin 2006-2010 dénemi etkinliklerini analiz
etmislerdir. Jehu-Appiah ve digerleri (2014), calismalarinda, 73 kamu hastanesi, 42
misyon hastanesi, 7 yari hikimet hastanesi ve 6 6zel hastanenin etkinligini

incelemiglerdir.

Hastanelerde VZA yontemi ile etkinlik dlgiminde kullanilacak girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin belirlenmesi 6nemli bir agsamadir. Literatirde hastane alaninda VZA
yontemi ile yapilan calismalar incelendiginde cok farkli degiskenlerin kullanildigi
gorulmektedir. Arastirmada kullanilacak degigkenlerin belirlenmesi igin ilgili literatur
taranmig, girdi ve ¢ikti degiskenleri belirlenirken 6nceki ¢alismalar géz 6nlne
alinarak, VZA ’da kullanilan genel kabul gormus degiskenler arastirma kapsamina

alinmigtir.

Etkinlik duzeylerinin Olguimesinde U¢ adet girdi degigkeni ve Ug¢ adet ¢kt
degdiskeni kullaniimistir. Degisken sayisi ile KVB sayisi arasindaki oran
Ramanathan’ in (2003) belirttigi, KVB sayisinin dedisken sayisindan 2 veya 3 kat
fazla olmasi gerektigi sartini saglamaktadir. Calismamizda kullanilan girdi ve gikti

degiskenleri sunlardir:
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Girdi Degiskenleri;

Yatak Sayisi: Hastalarin 24 saatten az olmamak Uzere bakim ve tedavilerinin
saglanmasi amaciyla yatirildigi, hasta odalarina ya da hastalara devaml tibbi bakim

hizmeti verilen birimlere yerlestirilen yatak sayisidir.

Hekim Sayisi: Hastanede bir yil icinde galisan uzman hekim ve pratisyen

hekimlerin toplam sayisidir.

Hemsire Sayisi: Hastanede bir yil icinde ¢alisan hemsirelerin toplam sayisidir.

Cikti Degigkenleri,

Poliklinik Sayisi: Bir yil icinde herhangi bir sebeple muracaat ederek muayene

olan toplam hasta sayisidir.

Yatan Hasta Sayisi: Bir yil igcerisinde hastaneye yatirilan hasta sayisidir.

Ameliyat Sayisi: Hastanede bir yil igcinde yapilan A, B, C grubu ameliyatlarin

toplam sayisidir.

3.5. Arastirmanin Sinirliliklari

Bu arastirma, Ankara ilinde 2010-2015 yillarinda faaliyet gdsteren kamu
hastaneleri ve 6zel hastaneler ile sinirhdir. Ayrica galismamizda hastanelerin teknik
etkinliklerine odaklanilmig, finansal, kalite veya musteri memnuniyeti gibi boyutlara

yer verilmemistir.
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3.6. Arastirmanin Yontemi

Hastanelerin gegmigte olan durumlari var oldugu gibi ele alindigindan dolayi

tarama modeli ile yapilmig bir galigmadir.

Arastirmanin evrenini, Ankara ilindeki Saglik Bakanligina bagli kamu hastaneleri

ile 6zel hastaneler olusturmaktadir.

Calisma igin gereken veriler Saghk Bakanhgindan resmi yazi ile temin
edilmistir. 2010-2015 yillarina ait verileri tam olan, 27’si kamu hastanesi ve 13’U 6zel

hastane olmak Uzere toplam 40 hastane ile calisma gercgeklestirilmistir.

Hastanelerin etkinlik dizeylerini 6lgmek icin Veri Zarflama Analizi; etkinligin
zaman iginde degisiminin degerlendiriimesi i¢cin Malmquist Toplam Faktor Verimliligi
Endeksi, etkinlige etki eden faktorlerin incelenmesi igin de Tobit Model kullaniimistir.
VZA etkinlik skorlarinin O ile 1 arasinda degerler almasindan dolayi regresyon
analizinde Siradan En Kuguk Kareler Teknigi (EKK) uygun bir metot olarak
gorulmemekte, Tobit model tercih edilmektedir (Xenos ve digerleri, 2016:4; Jehu-
Appiah ve digerleri 2014: 12; Puenpatom ve Rosenman, 2006: 18-19). Calismanin
Tobit model tahmini asagida sekildedir:

CRS skoru = co + ¢1*Ort. Kalis GUnU + c2*Yat. Hasta Orani+ cs*Yat. Dol. Orani

+ c4*Yatak/hekim + cs*Yatak/Hemsire + e

co=sabit katsayi, e=hata terimi

VZA ile etkinlik analizinde ve MTFVE ile etkinligin zaman igindeki degigiminin
incelenmesinde, Coelli (1996) tarafindan gelistirilen DEAP Versiyon 2.1 programi
kullanilmigtir. Tobit model ile etkinlie etki eden faktorlerin tahmin edilmesinde
Eviews 9, diger analizlerde IBM SPSS Statistics 22 programlarindan

yararlaniimigtir.
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3.7. Arastirma Bulgulari
Bu galismada hastanelerin etkinlik analizinde kullanilan girdi degiskenlerine ait
tanimlayici istatistikler Cizelge 3.2’de, ¢ikti degiskenlerine ait tanimlayici istatistikler

Cizelge 3.3'de verilmistir. Bu gizelgelerde girdi ve ¢ikti degiskenlerine ait minimum

ve maksimum degerler ile ortalama ve standart sapma degerleri géruimektedir.

Cizelge 3.2. Girdi degiskenlerine ait tanimlayici istatistik

Yatak Sayisi Hekim Sayisi Hemsire Sayisi
: Orta- Std. : Orta- Std. . Orta- Std.
Yil Min. | Maks. lama | Sapma Min. | Maks. lama | Sapma Min. | Maks. lama Sapma

2010 19| 1140 236 | 258,945 12 941 150 | 212,672 10 569 129 135,886

2011 19| 1140 238 | 259,475 14 917 144 197,58 7 669 146 160,768

2012 19| 1140 236 | 256,146 16 908 152 | 203,637 7 648 144 153,721

2013 19| 1140 226 | 239,711 17 910 158 | 209,861 11 675 149 163,012

2014 19 997 225 | 221,533 17 860 152 | 193,953 12 665 151 158,298

2015 19 982 226 | 219,822 17 818 155| 191,284 7 716 158 169,713

Cizelge 3.2’ de goruldugu gibi calisma kapsamindaki hastaneler, 2010 yilinda
ortalama 236 yatak, 150 hekim ve 129 hemsire; 2011 yilinda ortalama 238 yatak,
144 hekim ve 146 hemsire; 2012 yilinda ortalama 236 yatak, 152 hekim ve 144
hemsire; 2013 yilinda ortalama 226 yatak, 158 hekim ve 149 hemsire; 2014 yilinda
ortalama 225 yatak, 152 hekim ve 151 hemsire; 2015 yilinda ortalama 226 yatak,

155 hekim ve 158 hemsire ile hizmet vermistir.

Cizelge 3.3. CiktI deg@iskenlerine ait tanimlayici istatistik

Poliklinik Sayisi Yatan Hasta Sayisi Ameliyat Sayisi
Yil | Min. | Maks., | O Std. Min. | Maks. | O Std. Min. | Maks. | O"t& Std.
lama Sapma lama Sapma lama Sapma

2010 678 | 1733341 | 387139 | 415375,514 44 158591 | 12845 | 13256,053 95 | 72455 | 12273 | 14485,159
2011 | 33378 | 1512510 | 407660 | 404577,093 | 1084 | 50460 | 13174 | 12569,171 | 1262 | 150457 | 16598 | 26119,65
2012 | 37610 | 1924277 | 431769 | 454420,737 | 936 | 51288 | 13677 | 12769,726 | 750 | 172675 | 18600 | 29877,95
2013 | 36358 | 1863837 | 466105 | 496758,928 | 1015 | 52934 | 14432 | 13406,283 | 1105 | 166759 | 19693 | 29538,378
2014 | 34282 | 1968956 | 486574 | 529275,548 | 1487 | 49321 | 14926 | 13585,842 | 1399 | 93053 | 18084 | 21420,352
2015 | 37693 | 2456185 | 511728 | 572861,709 | 1265 | 50143 | 14869 | 13564,11 | 729 | 63548 | 15051 | 16789,344

Cizelge 3.3’ de goéruldugu gibi calisma kapsamindaki hastanelerde, 2010
yilinda ortalama 387.139 hastaya poliklinik hizmeti verilmis, 12.844 hasta yatarak
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tedavi edilmis ve 12.273 hasta ameliyat edilmigtir. 2011 yilinda ortalama 407.660
hastaya poliklinik hizmeti verilmig, 13.174 hasta yatarak tedavi edilmis ve 16.598
hasta ameliyat edilmigtir. 2012 yilinda ortalama 431.769 hastaya poliklinik hizmeti
verilmis, 13.677 hasta yatarak tedavi edilmis ve 18.600 hasta ameliyat edilmistir.
2013 yilinda ortalama 466.105 hastaya poliklinik hizmeti verilmis, 14.432 hasta
yatarak tedavi edilmis ve 19.693 hasta ameliyat edilmistir. 2014 yilinda ortalama
486.574 hastaya poliklinik hizmeti verilmis, 14.926 hasta yatarak tedavi edilmis ve
18.084 hasta ameliyat edilmistir. 2015 yilinda ortalama 511.728 hastaya poliklinik
hizmeti verilmig, 14.869 hasta yatarak tedavi edilmis ve 15.051 hasta ameliyat

edilmistir.

Kullanilan girdi ve c¢ikti degiskenlerine ait ikili korelasyon katsayilarinin
incelenmesi anlamh degisken kimelerinin kullanilip kullaniimadiginin arastiriimasi
icin etkili bir yontemdir (Okursoy ve Tezsurucu, 2014). VZA' da girdi ve ciktilar
arasinda pozitif yonla bir korelasyon iligkisinin olmasi yapilacak analizin

guvenilirligini arttirici bir faktordar (Yigit, 2016).

Arastirmada kullanilan girdi ve ciktilara ait degiskenler arasindaki iliskileri
belirleyebilmek icin korelasyon analizi uygulanmig, sonucu Cizelge 3.4’ de

verilmigtir.
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Cizelge 3.4. Girdi-gikti degiskenleri arasi korelasyon

Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire
2010 2011
Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi
Poliklinik 1 723" 791% 795" | 845" 766" Poliklinik 1 699" 719" 783" | 833" 822"
Say. Say.
Yat.Hasta 723" 1 900" 920" | 873" 834" Yat.Hasta 699" 1 776" 898" | 858" 816"
Sayisi Sayisi
Ameliyat 791" 900" 1 900" | 879" | 814" Ameliyat 719" 776" 1 869" | 901" 821"
Sayisi Sayisi
Yak | ggg+ | 920" | 000" | 1 |.043" | 935" Yawk | 7gg* | gog” | 869" | 1 | 948" | 048"
Sayisi Sayisi
Hekim | g45- 873" 879" | 943" | 1 926" Hekim | g33- 858" 901" | 948" | 1 947"
Sayisi Sayisi
H§m$'re 766" 834" 814" | 935" | 926" 1 Hemsire | 5o 816" 821" | 948" | 947" 1
ayisi Sayisi
2012 Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire 2013 Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire
Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi
Poliklinik 1 728" 709" 780" | 847" 822" Poliklinik 1 681" 765" 737" | 847 815"
Say. Say.
YEét.Hasta 728" 1 788" 888" | 870" 825" Yat.Hasta 681" 1 772" 871" | 846" 783"
ayisi Sayisi
Ameliyat 709" 788" 1 830" | 856" 766" Ameliyat 765" 772" 1 845" | 899" 816"
Sayisi Sayisi
yamk | ggov | ggg” | 830" | 1 | .040" | 047" Yaak | gazv | g71t | a5 | 1 | 920" | 926"
Sayisi Sayisi
Hekim | 47+ 870" 856" | 940" | 1 941" Hekim | e47+ | 846" 899" | 920" | 1 951"
Sayisi Sayisi
Hemsire 822" 825" 766" 947" | 941" 1 Hemsire 815" 783" 816" 926" | 951" 1
Sayisi Sayisi
2014 Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire 2015 Poliklinik | Yat.Hasta | Ameliyat | Yatak | Hekim | Hemsire
Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi | Sayisi | Sayisi | Sayisi
Poliklinik 1 662" 813" 732" | 859" 817" Poliklinik 1 592" 783" 713" | 847" 821"
Say. Say.
Yat.Hasta 662" 1 827" 871" | 831" 781" Yat.Hasta 592" 1 782" 844" | 801" 763"
Sayisi Sayisi
Ameliyat 813" 827" 1 831" | 895" 812" Ameliyat 783" 782" 1 765" | 841" 791"
Sayisi Sayisi
Yatak 732" 871" 831" 1| .014" | 928" Yatak 713" 844" 765" 1 | ,0117 | 935"
Sayisi Sayisi
Hekim . - - - - Hekim - " - - "
Sayis | %9 831 8957 | 0147 | 1 936 saysi | 847 801 841" | 011 1 949
Hemsire | g17+ | 781~ 812" | 9287 | 936" 1 Hemsire | g1+ | 763" 791" | 9357 | 949" 1
Sayisi Sayisi
** p<0.01

Degiskenler arasinda hesaplanan korelasyon katsayilarinin o=0.01 igin
anlaml oldugu gorulmektedir. Katsayilar incelendiginde, 2010 yilinda en kuguk
korelasyon katsayisi, 0,728 de@erini alan yatan hasta sayisi ile poliklinik sayisi
arasinda; en yUksek korelasyon katsayisi, 0,943 degerini alan hekim sayisi ve yatak
sayisi arasinda olmustur. 2011 yilinda en kiguk korelasyon katsayisi, 0,699
degerini alan poliklinik sayisi ile yatan hasta sayisi arasinda; en yuksek korelasyon
katsayisi, 0,948 degerini alan yatak sayisi ile hekim sayisi arasinda olmugtur. 2012
yilinda en kuguk korelasyon katsayisi, 0,709 degerini alan ameliyat sayisi ile
poliklinik sayisi arasinda; en ylksek korelasyon katsayisi, 0,947 degerini alan

hemsire sayisi ile yatak sayisi arasinda olmustur. 2013 yilinda en kiguk korelasyon
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katsayisi, 0,681 degerini alan poliklinik sayisi ile yatan hasta sayisi arasinda; en
yuksek korelasyon katsayisi, 0,951 degerini alan hekim sayisi ile hemsire sayisi
arasinda olmustur. 2014 yilinda en kiguk korelasyon katsayisi, 0,622 degerini alan
yatan hasta sayisi ile poliklinik sayisi arasinda; en ylksek korelasyon katsayisi,
0,936 degerini alan hekim sayisi ile hemsire sayisi arasinda olmustur. 2015 yilinda
kuguk korelasyon katsayisi, 0,592 degerini alan poliklinik sayisi ile yatan hasta
saylisi arasinda; en yuksek korelasyon katsayisi, 0,949 degerini alan hekim sayisi
ile hemsire sayisi arasinda olmustur. Bu sonuglar; calismada anlamlh degiskenler
kullanildigini, girdi ve c¢iktilar arasinda pozitif yonla bir iliski oldugunu

gOstermektedir.
3.7.1. Veri Zarflama Analizi Bulgulan

Bir CRS (CCR) modeli hem teknik etkinlik hem de dlgek etkinligini icerdiginden
genel etkinlik (toplam etkinlik) 6lgimu saglar. Bu model kullanilarak yapilan analiz
sonucunda etkinlik sinir Gzerinde yer alan KVB’ ler, cikti/girdi oraniyla olgulen
ortalama etkinliklerini maksimuma cikardiklari icin hem teknik ve hem de buyUklik
olarak etkin olarak adlandirilir. Bir VRS (BCC) modeli ise, blyuklik unsurunu
icermedigi icin salt teknik etkinlik ile ilgili tahmin yapmayi saglar. Bu nedenle, VRS
modeli ile tahmin edilen etkin birim sayisi CRS modeline gore daha fazladir (Sahin,
2008). Olgege gore sabit getiri varsayimi tim hastaneler optimal élgekte calistiklar
zaman daha uygun bir yaklagim iken olgege gore degisken getiri varsayimi eksik
rekabet, finansal sinirlamalar gibi nedenlerle hastanelerin optimal 6&lgekte
¢alismadiklari durumlarda daha uygun sonuglar vermektedir. Eger ayni karar birimi
icin dlgegde gore sabit getiri ve dlgede gore degisken getiri altinda elde edilen etkinlik
skorlari farkli ise ilgili birimin, Olgek etkinligini saglayamamis oldugu kabul edilir
(Bayraktutan ve Pehlivanoglu 2012).

VZA’' da girdi yonelimli mi yoksa cikti yonelimli modelin benimsenecedi
incelenen karar biriminin davranigsal amacina gore degismektedir. VZA modelleri
arasindan endustri dalinin dretim yapisina en uygun olan modelin segimi amaca ve
analistin tercihine goére belirlenir. Saghk kurumlari gibi ¢iktilarin planlanmasi ve

kontrolindn oldukga gu¢ oldugu ve yoneticinin girdiler Gzerindeki kontrolinin daha
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fazla oldugu hizmet alanlarinda g¢ogunlukla girdi yonelimli VZA modelleri
benimsenmektedir (Sahin, 2008).

Calismamizda fikir vermesi agisindan, veriler ilk olarak dlgege gore sabit getiri
(CRS) varsayimi altinda CCR modeline goére daha sonra dlgege gore degisen getiri
(VRS) varsayimi altinda BCC modeline gore analiz edilmigtir. Analizler, belirli bir
cikti seviyesini uretmek igin gerekli olan en uygun girdi bilesimini tespit etmek tzere
girdi yonelimli ve mevcut girdi seviyesini kullanarak uretilebilecek maksimum ¢ikti
seviyesini  belirleyebilmek icin  ¢ikti  yonelimli  modeller  kullanilarak

gerceklestiriimigtir.

Hastanelerin VZA etkinlik sonuglari, referans kimeleri ve diger hastanelere
referans gosteriime sayilari asagidaki cizelgelerde yer almaktadir. Cizelgelerde

kullanilan kisaltmalarin temsil ettigi ifadeler su sekildedir:

CRS: Toplam etkinlik puani

TEVRS:I: Girdi yonelimli saf teknik etkinlik puani
TEVRSo: Cikti yonelimli saf teknik etkinlik puani
TESEi: Girdi yonelimli élgek etkinligi puani
TESEo: CiktI Yonelimli dlgek etkinligi puani

Cooper ve digerleri (2011), girdi odakli veya ¢ikti odakli BCC modeline gore
yapilan hesaplamalarin farkli sonuglar tretebildigini ifade etmiglerdir. Calismamizda
girdi ve c¢ikti hesaplanan CRS modellerinden, etkin ¢ikan hastaneler, hastanelerin
referans tablosu ve referans gdésteriime sikligi bakimindan ayni sonuglar elde

edilmistir. Bu nedenle elde edilen sonuglar, TECRS adi ile sunulmustur.

Cizelge 3.5 de hastanelerin toplam etkinlik degerleri (TECRS), referans

kimesi ve referans sikligi verilmigtir.



Cizelge 3.5. Hastanelerin TECRS sonucu, referans kiimesi ve referans sikligi

TECRS Referans Kiimesi Referans Sikhigi
No 20| 20| 20 | 20 | 20 | 20
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 ol11l 1213112 | 15
1 0,37| 0,342| 0,375| 0,539 0,529 | 0,557 32, 36,39 | 14,21,32,36, 39 14, 36, 39 23, 36 3,23,25 23,25,39( 0 | O 0 0 0 0
2| 0,388| 0,385| 0,304 | 0,348| 0,392 | 0,404 14, 36, 37 14, 36, 37 14, 36 3, 23,36 3,9,12,25 3,9,21| 0 | O 0 0 0 0
3| 0,874| 0,908| 0,983 1 1 1 14, 36, 37 14, 36, 37 14, 36 3 3 3l 0|0 0 12 | 23 | 17
4| 0,453| 0,372| 0,417| 0,477 | 0,533 0,58 | 14,32, 36, 39 21,32, 36,39 | 14,21,36,39 | 8, 23,36, 39 3,23,25,39| 21,23,25,39| 0 | O 0 0 0 0
5| 0,283| 0,288| 0,292 | 0,336| 0,388 | 0,371 14, 36, 37 14, 36, 37 14, 36 17, 23, 36 3,9,12,25 3,9,21,2537 0 | O 0 0 0 0
6| 0,444 0,49| 0,238 | 0,342 0,54| 0,581 36, 37 14, 37 14, 36 17, 23, 36 3,9, 25,36 3,25,371 0 | O 0 0 0 0
7| 0,569 04| 0,392| 0619| 0,734| 0,677 14,32,36,39 21,32,36,39 14,36,39 | 8,23,36,39 23,25 23,25,39(1 0 | O 0 0 0 0
8| 0,912| 0,808 | 0,794 1| 0878 0,717 12, 14, 37 21, 36 21, 36, 39 8 14,17, 25 3,114,211 0 | O 0 4 0 0
9 1| 0,659| 0,669| 0,623 1 1 9 36, 37 36 36, 39 9 9 0 | O 0 0 17 | 10
10| 0,673| 0,666 | 0,629 | 0,693| 0,787 | 0,833| 12,14, 36, 37 14, 21, 36, 37 14, 36 3, 23,36 3,9,12,25 3,921 0 | O 0 0 0 0
11| 0,898 0,82| 0,763| 0,824| 0,754 | 0,994 14, 32, 36 14, 32,36 | 14,21,36,39 | 17,23,36,39 3,9,12,25 3,921 0 | O 0 0 0 0
12 1| 0,803 0,91| 0,998 1| 0,981 12 14, 21, 37 14, 21, 36 3,23, 36 12 3,14,21]1 4 | O 0 0 9 0
13| 0,649| 0,514 | 0,445| 0,466 | 0,584 | 0,565 14, 37 14, 21, 37 14,21, 36 | 3, 14,23, 36 3,12, 21, 25 3,921 0 | O 0 0 0 0
14 1 1 1 1 1 1 14 14 14 14 14 14|18 | 20 | 24 1 1 3
15| 0,572| 0,572 | 0,542| 0,644| 0,697 | 0,697 14, 32, 36 14, 32, 36 14, 36, 39 23,36 | 12,23,25,39| 21,23,25,39] 0 | O 0 0 0 0
16| 0,729| 0,917 | 0,548 | 0,614| 0,959 | 0,644 14, 37 14, 37 21, 36, 39 17, 23, 36 21,25 3,211,231 0 | O 0 0 0 0
17 0,77| 0,708 | 0,831 1 1| 0,699| 12,14, 36, 37 21, 36 21, 36, 39 17 17 3,9,21| 0 | O 0 8 1 0
18| 0,587| 0,573 | 0,583 | 0,366 | 0,488 0,71 14, 37 14, 37 14, 36 3,23 3,23 338 0| O 0 0 0 0
19| 0,385| 0,345| 0,439| 0,453| 0,383 | 0,384 36, 37 14, 36 36 8, 36 3, 23, 25, 39 23,25,39( 0 | O 0 0 0 0
20| 0,967| 0,864 | 0,884 | 0,994| 0,768 | 0,931 14, 37 14, 37 14, 36 3,23 3,12, 23 3,9,38 0 | O 0 0 0 0
21 1 1 1| 0,989 1 1 21 21 21| 8,17,23,36 21 211 0 | 9 | 11 0 2 13
22| 0,874| 0,803 | 0,842| 0,722| 0,642| 0,827 14, 37 14, 37 14, 36 3,23, 36 3,12, 23,25 3,14 0 | O 0 0 0 0
23| 0,916| 0,885| 0,949 1 1 1 14, 36, 37 14, 32, 36 14, 21, 36 23 23 231 0| O 0 22 | 10 7
24| 0,232| 0,204 | 0,174 0,18 | 0,288 | 0,346 36, 37 14, 36, 37 14, 36 3,36 3,9, 36 3,37,381 0 | O 0 0 0 0
25| 0,853| 0,944 | 0,778 | 0,942 1 1 36, 37 14, 36, 37 14, 36 23, 36 25 251 0 | O 0 0 19 | 15
26| 0,883| 0,996 | 0,784| 0,809| 0,837 | 0,677 12,14, 39 14, 21, 36, 39 | 14,21,36,39 17, 23, 39 12, 23, 39 21,231 0 | O 0 0 0 0
27| 0,536| 0,518 | 0,364 | 0,363 0,77| 0,624 33, 36, 37 36, 37 14, 36 17, 36, 39 3,9,25 3,937,388 0 | O 0 0 0 0
28| 0,674| 0,892 | 0,435| 0,423| 0,778 | 0,915 36, 37 36, 37 36 36 3,9,25 9,25,38] 0 | O 0 0 0 0
29| 0,637| 0,392 | 0,247 | 0,246 0,36 | 0,413 36, 37 36, 37 14, 36 3, 36 3,9, 36 25,37,38( 0 | O 0 0 0 0
30| 0,394 | 0,373 | 0,225 0,26 | 0,288 0,41 36, 37 14, 36, 37 14, 36 3, 36 3,9, 36 3,37,381 0 | O 0 0 0 0
31| 0582| 0,491| 0,395| 0,432 | 0,475| 0,426 36, 37 32, 36 14, 36, 39 23, 36 3, 23,39 25,371 0 | O 0 0 0 0
32 1 1| 0581| 0,599| 0,623 | 0,674 32 32 21, 36, 39 3, 23,36 3,9, 25,36 25,371 6 | 7 0 0 0 0
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Cizelge 3.5. (devam) Hastanelerin TECRS sonucu, referans kiimesi ve referans sikligi

TECRS Referans Kiimesi Referans Sikhgi
No 20| 20| 20 | 20 | 20 | 20
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 ol11l 1213112 | 15
33 1| 0,709| 0,495| 0,593| 0,679 | 0,679 33 37, 36 36 36 9, 25, 36 3,925 1 | 0 0 0 0 0
34| 0,447| 0,609| 0,503| 0,519 | 0,647 | 0,921 14, 32, 36 36, 39 21, 36,39 | 17,23,36,39 3,9, 25,36 21,25,37| 0 | O 0 0 0 0
35| 0,010 | 0,512 0,51| 0,575| 0,621 0,86 36.37 36, 37 36 23, 36 3,9 25,371 0 | O 0 0 0 0
36 1 1 1 1 1 1 36 36 36 36 36 36| 23|27 | 36 | 30 9 0
37 1 1| 0,693 0,89 | 0,967 1 37 37 14, 36 3, 36 9, 36, 39 37124 122| 0 0 0 11
38| 0,611| 0,793| 0,566 | 0,491 | 0,931 1 36, 37 36, 37 36 36 3,9 38| 0|0 0 0 0 8
39 1 1 1 1 1 1 39 39 39 39 39 39| 4 | 5| 12 7 6 5
40| 0,835| 0,732| 0,471| 0,498 0,71| 0,857 37 36, 37 36 36 3,9, 36 25,37,38 0 | O 0 0 0 0
Ort.| 0,700| 0,682| 0,601 | 0,647| 0,726 | 0,749

78
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Cizelge 3.5’ de yer alan TECRS sonucuna gore; 2010 yilinda dokuz hastane
(9,12, 14, 21, 32, 33, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2011 yilinda alti hastane (14, 21,
32, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2012 yilinda dért hastane (14, 21, 36, 39 nolu
hastaneler), 2013 yilinda yedi hastane (3, 8, 14, 17, 23, 36, 39 nolu hastaneler),
2014 yilinda on hastane (3, 9, 12, 14, 17, 21, 23, 25, 36, 39 nolu hastaneler), 2015
yilinda on hastane (3, 9, 14, 21, 23, 25, 36, 37, 38, 39 nolu hastaneler) etkin
cikmigtir. Ortalama etkinlik skoru 2010 yilinda 0.700; 2011 yilinda 0.682; 2012
yilinda 0.601; 2013 yilinda 0.647; 2014 yilinda 0.726; 2015 yilinda 0.749 olmustur.

Referans gosterilme sikhdina baktigimizda, 2010 yilinda 37 nolu hastane 24;
36 nolu hastane 23; 14 nolu hastane 18; 32 nolu hastane 6; 12 ve 39 nolu hastaneler
4 ve 33 nolu hastane 1 hastanenin referans kiimesinde yer almistir. 2011 yilinda 36
nolu hastane 27; 37 nolu hastane 22; 14 nolu hastane 20; 21 nolu hastane 9; 32
nolu hastane 7; 39 nolu hastane 5 hastanenin referans kimesinde yer almigtir. 2012
yilinda 36 nolu hastane 36; 14 nolu hastane 24; 21 nolu hastane 11 hastanenin
referans kiimesinde yer almistir. 2013 yilinda 36 nolu hastane 30; 23 nolu hastane
22; 3 nolu hastane 12; 17 nolu hastane 8; 39 nolu hastane 7; 8 nolu hastane 4; 14
nolu hastane 1 hastanenin referans kimesinde yer almistir. 2014 yilinda 3 nolu
hastane 23; 25 nolu hastane 19; 9 nolu hastane 17; 23 nolu hastane 10; 12 ve 36
nolu hastane 9; 39 nolu hastane 6; 21 nolu hastane 2; 14 ve 17 nolu hastaneler 1
hastanenin referans kiimesinde yer almistir. 2015 yilinda 3 nolu hastane 17; 25 nolu
hastane 15; 21 nolu hastane 13; 37 nolu hastane 11; 9 nolu hastane 10; 38 nolu
hastane 8; 23 nolu hastane 7; 39 nolu hastane 5; 14 nolu hastane 3 hastanenin

referans kimesinde yer almigtir.

Cizelge 3.6’ da hastanelerin girdi yonelimli saf teknik etkinlik degerleri (TEVRSI),

referans kiimesi ve referans sikligi bilgileri yer almaktadir.



Cizelge 3.6. Hastanelerin TEVRSi sonucu, referans kimesi ve referans sikhgi

TEVRSI Referans Kiimesi Referans Siklhigi
201 20 | 20 | 20 | 20 | 20
No | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 10l11 112113112 15
1]0,584]| 0,876 | 0,823 1| 0,907 1 7,23, 27, 37 7,9, 19, 23, 37 4,9, 19,23 1 7,9, 23,27 1| 0 0 0 1 0 0
210,999 | 0,514 | 0,368 | 0,406 | 0,396 | 0,405 20, 27 9, 29, 23, 25 | 20,23,25,36,37 3,23,25,37| 3,9 12,21,23 3,9,11,21| O 0 0 0 0 0
30,922 | 0,925 1 1 1 1 14, 23, 32, 37 14, 21, 36, 37 3 3 3 3|1 0 0 2 4 |14 | 11
4 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 41 0 0 3 0 0 0
510,353 | 0,518 | 0,364 | 0,386 | 0,428 | 0,48 7,9, 23, 25, 37 9,19, 23,25 9,23,25,37| 9,23,25,37 9, 21, 23, 27 7,9,21,23| 0 0 0 0 0 0
6| 0,575| 0,689 | 0,541 | 0,586 | 0,653 | 0,674 19, 27, 37 9, 23, 37 4, 27,37 9, 23, 37 3,9, 23 9,2337| 0 0 0 0 0 0
7 1 1| 0,985 1 1 1 7 7 4,19, 23, 37 7 7 71 3 1 0 0 1 1
810,919 | 0,842 | 0,822 1| 0,985 | 0,986 12, 14, 36, 37 14, 21, 36 21, 23, 36, 39 8 13, 14, 39 13,14,21| 0 0 0 1 0 0
9 1 1 1 1 1 1 9 9 9 9 9 9| 2 4 3 3 |15 | 8
10| 0,744 | 0,702 | 0,671 | 0,694 | 0,793 | 0,835 | 9,14,21,23,36,37 | 14,21,23,25,36,37 3,14,23,36 | 3,20,23,36| 3,9,12,21,23 39.21,37| 0 0 0 0 0 0
11| 0,954 | 0,841 | 0,828 | 0,825 | 0,761 1 14, 23, 32, 37 14, 21, 32, 36 14, 23,39 | 17,23,36,39 3,9,12,14,33 11| 0 0 0 0 0 1
12 1| 0,813 | 0,927 1 1| 0,982 12 14, 21, 37 14, 21, 23, 36 12 12| 3,14,21,22| 2 0 0 1 5 0
13 1| 0,988 1 1 1 1 13 14, 36 13 36 13 13| 4 0 5 0 5 5
14 1 1 1 1 1 1 14 14 14 14 14 14|10 | 10 |10 | 5 4 3
151 0,759 | 0,678 | 0,878 | 0,899 | 0,784 | 0,853 | 7, 23, 25, 27, 37 19, 23, 36, 37 19, 23, 25 19, 23, 25 9, 17, 23, 25 9,21,23| 0 0 0 0 0 0
16 | 0,884 1| 0,683 0,833 1 1 13, 14, 36, 37 16 13, 14, 36 14, 36 16 16| O 2 0 0 0 0
170,781 | 0,716 | 0,871 1 1| 0,766 12, 14, 21, 37 14, 21, 36 21, 23,39 17 17| 3,13,21,33| 0 0 0 3 2 0
18| 0,788 | 0,668 | 0,895 | 0,777 | 0,982 1 13, 14, 36, 37 14, 16, 36 13, 14, 36 14, 36 13,14 18| 0 0 0 0 0 0
19 1 1 1 1 1 1 19 19 19 19 19 19| 2 7 3 2 0 0
20 10,933 1 1| 0,84 1 20 21, 23, 25, 37 20 20 3,9, 23 20| 2 0 2 2 0 0
21 1 1 1] 0,991 1 1 21 21 21| 8,14,17,23,36 21 21| 2 7 5 0 3 8
220,938 0,831 | 0,893 | 0,902 | 0,966 1 13, 14, 37 14, 16, 36, 37 13, 14, 36 14, 36 3,13, 14, 39 22| 0 0 0 0 0 1
23 1 1 1 1 1 1 23 23 23 23 23 23| 7 9 |13 |12 | 8 5
241 0,356 | 0,293 | 0,22 0,252| 0,32| 0,35 19, 25,27 | 19, 23, 25, 36, 37 | 20,23,25 36,37 23, 25,37 3,9 3,9,37,38| 0O 0 0 0 0 0
25 1 1 1 1 1 1 25 25 25 25 25 25| 4 5 6 [10| 2 4
26 1 1| 0,943| 0,819| 0,838 | 0,749 26 26 3,14,23,36| 17,23,36,39| 12,17,23,39 14,21,23,39| 0 0 0 0 0 0
27 1 1 1] 0,862 1| 0,638 27 27 27 1,9, 19, 25 27 3,9,23,37| 5 0 1 0 2 0
28| 0,811 1| 0,579 0,456 | 0,799 | 0,958 20, 25, 36, 37 28 36, 37 25, 36, 37 3,9, 25,33| 3,9,253338| 0 1 0 0 0 0
29| 0,651| 0,491 | 0,332 | 0,292 | 0,369 | 0,427 23, 32, 36, 37 19, 23,36, 37| 23, 25, 36,37 | 23, 25, 36, 37 3,9,33,36| 3,25,37,39| 0 0 0 0 0 0
30| 0,403 | 0,409 | 0,225 | 0,263 | 0,357 | 0,465 36, 37 36, 37 14,21,36| 3,20, 36, 37 3,13, 39 3,33,34,37| O 0 0 0 0 0
31 1| 0,874 | 0,869 | 0,874 1 1 31 36, 39 36, 39 36, 39 31 31| 0 0 0 0 0 0
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Cizelge 3.6. (devam) Hastanelerin TEVRSI sonucu, referans kiimesi ve referans sikligi

TEVRSI Referans Kiimesi Referans Sikhgi
20120 | 20 | 20 | 20 | 20
No | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 0l11l12113]1al 15
32 1 1| 0,591| 0,606 | 0,672 | 0,677 32 32 14, 21, 36, 39 | 3,12,14,23 36 3,9,12 33 39 25,37,39| 3 1 0 0 0 0
33 1|0,813| 0,545 | 0,688 1 1 33 36, 37 13, 36 36 33 33| 0 0 0 0 5 3
340,484 | 0,656 | 0,561 0,59 | 0,999 1 14, 36 36, 39 13, 14, 36 23, 36, 39 3,13, 39 34| 0 0 0 0 0 1
350,768 | 0,587 | 0,531 | 0,612 | 0,729 | 0,876 13, 14, 36 14, 36 36, 39 25, 36 3,933 3,25,37,39| 0 0 0 0 0 0
36 1 1 1 1 1 1 36 36 36 36 36 36|11 |18 |18 |17 | 3 0
37 1 1 1 1| 0,981 1 37 37 37 37 9,36,39 37|17 [ 14 | 9 8 0 9
38| 0,612 | 0,971 | 0,947 | 0,689 1 1 36, 37 19, 28, 36, 37 9, 25, 37 25, 37 38 38| 0 0 0 0 0 2
39 1 1 1 1 1 1 39 39 39 39 39 39| 0 2 6 4 7 5
40| 0,85| 0,863 | 0,857 | 0,794 | 0,727 | 0,922 36, 37 36, 37 26, 37 25, 36 3,936 3,37,39| O 0 0 0 0 0
Ort. | 0,853 | 0,837 | 0,794 | 0,802 | 0,857 | 0,876
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Cizelge 3.6’ da yer alan girdi yonelimli TEVRS sonucuna gore; 2010 yilinda 19
hastane (4, 7, 9, 12, 13, 14, 19, 20, 21, 23, 25, 26, 27, 31, 32, 33, 36, 37, 39 nolu
hastaneler), 2011 yilinda 16 hastane (4, 7, 9, 14, 16, 19, 21, 23, 25, 26, 27, 28, 32,
36, 37, 39 nolu hastaneler), 2012 yilinda 14 hastane (3, 4, 9, 13, 14, 19, 20, 21, 23,
25, 27, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2013 yilinda 17 hastane (1, 3,4, 7, 8, 9, 12, 13,
14,17, 19, 20, 23, 25, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2014 yilinda 19 hastane (3, 4, 7,
9,12, 13, 14, 16, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 31, 33, 36, 38, 39 nolu hastaneler), 2015
yihinda 23 hastane (1, 3,4, 7, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 31, 33,
34, 36, 37, 38, 39 nolu hastaneler) etkin ¢ikmigtir. Ortalama etkinlik skoru 2010
yilinda 0,853; 2011 yilinda 0,837; 2012 yilinda 0,794; 2013 yilinda 0,802; 2014
yilinda 0,857; 2015 yilinda 0,876 olmustur.

Referans gosterilme sikhigina baktigimizda, 2010 yilinda 37 nolu hastane 17;
36 nolu hastane 11; 14 nolu hastane 10; 23 nolu hastane 7; 27 nolu hastane 5; 13
ve 25 nolu hastaneler 4; 7 ve 32 nolu hastaneler 3; 9, 12, 19, 20 ve 21 nolu
hastaneler 2 hastanenin referans kiimesinde yer almistir. 2011 yilinda 36 nolu
hastane 18; 37 nolu hastane 14; 14 nolu hastane 10; 23 nolu hastane 9; 19 ve 21
nolu hastaneler 7; 25 nolu hastane 5; 9 nolu hastane 4; 16 ve 39 nolu hastaneler 2;
7, 28 ve 32 nolu hastaneler 1 hastanenin referans kiimesinde yer almistir. 2012
yilinda 36 nolu hastane 18; 23 nolu hastane 13; 14 nolu hastane 10; 37 nolu hastane
9; 25 ve 39 nolu hastaneler 6; 13 ve 21 nolu hastaneler 5; 4, 9 ve 19 nolu hastaneler
3;3 ve 20 nolu hastaneler 2; 27 nolu hastane 1 hastanenin referans kiimesinde yer
almistir. 2013 yilinda 36 nolu hastane 17; 23 nolu hastane 12; 25 nolu hastane 10;
37 nolu hastane 8; 14 nolu hastane 5; 3 ve 39 nolu hastaneler 4; 9 ve 17 nolu
hastaneler 3; 19 ve 20 nolu hastaneler 2; 1, 8 ve 12 nolu hastaneler 1 hastanenin
referans kimesinde yer almistir. 2014 yilinda 9 nolu hastane 15; 3 nolu hastane 14;
23 nolu hastane 8; 39 nolu hastane 7; 12, 13 ve 33 nolu hastaneler 5; 14 nolu
hastane 4; 21 ve 36 hastaneler 3, 17, 25 ve 27 nolu hastaneler 2; 7 nolu hastaneler
1 hastanenin referans kimesinde yer almigtir. 2015 yilinda 3 nolu hastane 11; 37
nolu hastane 9; 9 ve 21 nolu hastaneler 8; 13, 23 ve 39 nolu hastaneler 5; 25 nolu
hastane 4; 14 ve 33 nolu hastaneler 3; 38 nolu hastane 2; 7, 11, 22 ve 34 nolu

hastaneler 1 hastanenin referans kimesinde yer almistir.



Cizelge 3.7’ de hastanelerin ¢ikti yonelimli saf teknik etkinlik degerleri (TEVRSo0), referans kimesi ve referans sikhgi bilgileri yer

almaktadir.

Cizelge 3.7. Hastanelerin TEVRSo sonucu, referans kuimesi ve referans sikligi

TEVRSo Referans Kiimesi Referans Sikhgi
20| 20 | 20 | 20 | 20 | 20
No | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 0l11112113 14! 15
1]0,747| 0,918 | 0,894 10,953 1 4,7,19, 27 7,9,19, 23, 37 4,9,19, 23 1 7,9, 23,27 1| 0 0 0 1 0 1
2|0,999| 0,727 | 0,520,576 | 0,567 | 0,453 20, 27 9, 19, 23, 25 9, 23, 27, 37 9,19,2325| 921,23, 27 9,20,23| 0 0 0 0 0 0
30,927 | 0,926 1 1 1 1 14, 23, 32, 37 14, 21, 36, 37 3 3 3 3| 0 0 2 2 11| 6
4 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4| 2 0 6 3 2 2
50,617 | 0,661 | 0,634 | 0,671 | 0,684 | 0,717 4,23, 27 9, 19, 23, 25 4,23, 27 4,9,23 4,7,9,23 1,7,9,23| 0 0 0 0 0 0
6|0,793| 0,863 | 0,799 | 0,754 | 0,73 | 0,752 19, 27, 37 7,9,27,37 4, 27,37 4,9,23 7,9, 23 7,9,23| 0 0 0 0 0 0
7 1 1| 0,99 1 1 1 7 7 4,19, 23, 37 7 7 7| 3 5 0 0 4 2
80,917 | 0,822 | 0,868 1|0,964 | 0,971 12, 14, 36, 37 14, 21, 36 9, 23, 36, 39 8 13, 14, 39 13,14,21| O 0 0 1 0 0
9 1 1 1 1 1 1 9 9 9 9 9 9| 2 8 4 | 8 |16 10
10| 0,779 0,737 | 0,698 | 0,708 | 0,815 | 0,845 | 9,14,21,23,36,37 | 14,21,23,25,36,37 3,23, 25,36 3,20,23,36,37 | 391221, 23 9,20,21,23| 0 0 0 0 0 0
11| 0,956 | 0,852 | 0,847 | 0,837 | 0,775 1 14, 23,32,37| 14,21, 23, 32, 36 14,23,39| 17,23,36,39| 3,9,12,21,23 11| 0 0 0 0 0 0
12 1|0,817| 0,93 1 1] 0,981 12 14,21,37 | 14,21, 23, 36 12 12| 3,14,21,23| 1 0 0 0 3 0
13 1|0,538 1]0,898 1 1 13 14, 16, 36, 37 13 36 13 13| 3 0 1 0| 4 1
14 1 1 1 1 1 1 14 14 14 14 14 14| 9 8 7 4 3 3
15| 0,85|0,825| 0,903 | 0,931 | 0,843 | 0,905 | 7, 19, 23, 25,27, 7,9,23,37| 19,23,25,37 1,19, 23, 25 7,9, 23 4,9,23| 0 0 0 0 0 0
16 | 0,792 1|0,571 0,693 1 1 13, 14, 37 16| 14,21, 36,39 14, 17, 36 16 16| 0 1 0 0 0 0
170,795 | 0,715 | 0,905 1 1] 0,709 14, 21, 23, 37 21, 26, 36, 39 21, 23, 39 17 17| 3,21,33,37| 0O 0 0 5 1 0
18| 0,624 | 0,576 | 0,59 | 0,453 | 0,925 1 13, 14, 37 14, 21, 37 13, 14, 36 14, 36 13, 14 18| 0 0 0 0 0 0
19 1 1 1 1 1 1 19 19 19 19 19 19| 4 8 4 4 0 1
20 1| 0,945 1 1|0,911 1 20 21, 23, 25, 37 20 20 3,9,23 20| 3 0 1 2 0 2
21 1 1 110,991 1 1 21 21 21| 8,14 17,23,36 21 21| 2 10| 6 0 4 5
220,899 0,816 | 0,844 | 0,787 | 0,898 1 13, 14, 37 14, 21, 25, 37 14, 21, 36 3,14,22,36| 3,13,14,39 22| 0 0 0 0 0 0
23 1 1 1 1 1 1 23 23 23 23 23 23| 6 8 |16 |13 |10 | 9
240,559 (0,481 | 0,46|0,476| 0,47 | 0,432 19, 25, 27 7,9,19, 27, 37 4,23, 27,37 4,9,19 4,9, 23 4,9,23| 0 0 0 0 0 0
25 1 1 1 1 1 1 25 25 25 25 25 25| 6 7 6 9 2 4
26 1 1| 0,95| 0,810,839 0,702 26 26 3,14,23,36| 17,23,36,39| 12,17,23,39| 14,21,23,39| 0 1 0 0 0 0
27 1 1 110,941 110,779 27 27 27 9, 19 27 9,19| 9 3 5 0 2 0
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Cizelge 3.7. (devam) Hastanelerin TEVRSo sonucu, referans kiimesi ve referans sikhgi

TEVRSo Referans Kiimesi Referans Sikhgi

No | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2010 2011 2012 2013 2014 2015 58 ig ig ig ig ig
280,891 1] 0,692 0,569 | 0,785 | 0,951 9, 20, 25, 37 28 25 36,37 | 25 28,36, 37| 3.921,25| 39253338 | 0 | 1 | 0| 0| 0] 0O
290,711 | 0,623 | 0,537 | 0,451 | 0,439 | 0,433 7,25,27,37|  7,9,19,27,37| 4,19,27,37| 9,23, 25, 37 39| 9232537 0| 0] 0|0 0] o0
30| 0,410,394 0,316 0,333 0,359 | 0,415 25 27,37| 9,19,23,25,37| 20,23,25 37| 9, 23.25 37 39| 3937.3| 000|000
31 100,509 0,399| 0,49 1 1 31 32,36,39| 14,23, 36, 39 23, 36, 39 31 31 olo]lo]o|o] o
32 1 1] 0,644 | 0,611 | 0,626 | 0,675 32 32 21,23,36,37,39 | 20, 23, 36, 37| 3.9.25,36, 39 253739 3 | 2| 0| 0|0 0
33 1]0,768] 0,623 | 0,652 1 1 33 36, 37 36, 37 36, 37 33 33[o0lo0o]o]o|1]2
340,466 | 0,703 | 0,554 | 0,551 | 0,996 1] 14,32 36, 37 21, 36, 37, 39 | 21,23.36,37,39 | 17, 23, 25, 36 3,13, 39 3| o0lo]lo]lo|o] o
35| 0,010 | 0,569 | 0,707 | 0,769 | 0,674 | 0,863 20,36,37 19, 25, 36, 37 25, 36, 37 25,36 3,9,33| 25363739 0| 0] 0|0 |0] o0
36 1 1 1 1 1 1 36 36 36 36 36 36| 5 |12 |14 |14 2 | 1
37 1 1 1 10,981 1 37 37 37 37 9, 36, 39 37| 16| 18| 14| 8 | 0 | 6
38]0,684| 0,98]0,962]0,812 1 1 25, 27, 37 19, 28, 36, 37 9, 25,37 9, 25,37 38 8[o0olo|o]|o|o] 2
39 1 1 1 1 1 1 39 39 39 39 39 9|0 |3|7]|3|6]| 4
40| 0,846 0872| 090,846 0,784 0,909 36,37 36,37 36,37 25,37 3.9 337,39 0|0 ]o0o]o|o0]| o0
Ort. | 0,857 | 0,841 | 0,818 0,815 | 0,875 | 0,887

06
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Cizelge 3.7’ de yer alan ¢ikti yonelimli TEVRS sonucuna goére, 2010 yilinda
19 hastane (4, 7, 9, 12, 13, 14, 19, 20, 21, 23, 25, 26, 27, 31, 32, 33, 36, 37, 39 nolu
hastaneler), 2011 yilinda 16 hastane (4, 7, 9, 14, 16, 19, 21, 23, 25, 26, 27, 28, 32,
36, 37, 39 nolu hastaneler), 2012 yilinda 14 hastane (3, 4, 9, 13, 14, 19, 20, 21, 23,
25, 27, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2013 yilinda 16 hastane (1, 3, 4, 7, 8, 9, 12, 14,
17, 19, 20, 23, 25, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2014 yilinda 19 hastane (3, 4, 7, 9,
12, 13, 14, 16, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 31, 33, 36, 38, 39 nolu hastaneler), 2015
yilinda 23 hastane (1, 3,4, 7, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 31, 33,
34, 36, 37, 38, 39 nolu hastaneler) etkin ¢ikmigtir. Ortalama etkinlik skoru 2010
yilinda 0,857; 2011 yilinda 0,841; 2012 yilinda 0,818; 2013 yilinda 0,815; 2014
yilinda 0,875; 2015 yilinda 0,887 olmustur.

Referans gosterilme sikhgina baktigimizda, 2010 yilinda 37 nolu hastane 16;
14 ve 27 nolu hastaneler 9; 23 ve 25 nolu hastaneler 6; 36 nolu hastane 5; 19 nolu
hastane 4; 7, 13, 20 ve 32 nolu hastaneler 3; 4, 9 ve 21 nolu hastaneler 2; 12 nolu
hastane 1 hastanenin referans kimesinde yer almistir. 2011 yilinda 37 nolu hastane
18; 36 nolu hastane 12; 21 nolu hastane 10; 9, 14, 19 ve 23 nolu hastaneler 8; 25
nolu hastane 7; 7 nolu hastane 5; 13 ve 25 nolu hastaneler 4; 7 ve 32 nolu
hastaneler 3; 9, 12, 19, 20 ve 21 nolu hastaneler 2 hastanenin referans kimesinde
yer almistir. 2012 yilinda 23 nolu hastane 16; 36 ve 37 nolu hastaneler 14; 14 ve 39
nolu hastaneler 7; 4, 21 ve 25 nolu hastaneler 6; 27 nolu hastane 5; 9 ve 19 nolu
hastaneler 4; 3 nolu hastane 2; 13 ve 20 nolu hastaneler 1 hastanenin referans
kiimesinde yer almigtir. 2013 yilinda 36 nolu hastane 14; 23 nolu hastane 13; 25
nolu hastane 9; 9 ve 37 nolu hastaneler 8; 17 nolu hastane 5; 14 ve 19 nolu
hastaneler 4; 4 ve 39 nolu hastaneler 3; 3 ve 20 nolu hastaneler 2; 1 ve 8 nolu
hastaneler 1 hastanenin referans kimesinde yer almigtir. 2014 yilinda 9 nolu
hastane 16; 3 nolu hastane 11; 23 nolu hastane 10; 39 nolu hastane6; 7, 13 ve 21
nolu hastaneler 4; 12 ve 14 nolu hastaneler 3; 4, 25, 27 ve 36 nolu hastaneler 2; 17
ve 33 nolu hastaneler 1 hastanenin referans kimesinde yer almigtir. 2015 yilinda 9
nolu hastane 10; 23 nolu hastane 9; 3 ve 37 nolu hastaneler 6; 21 nolu hastane 5;
25 ve 39 nolu hastaneler 4; 14 nolu hastane 3; 4, 7, 20, 33 ve 38 nolu hastaneler 2;

1, 13, 19 ve 36 nolu hastane 1 hastanenin referans kiimesinde yer almistir.
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Cizelge 3.8. Hastanelerin TESEI sonucu ve 6lgek tira

TESEI
No 2010 2011 2012 2013 2014 2015
1 0,633 | Azalan| 0,391 | Azalan| 0,456 | Azalan| 0,539 | Azalan| 0,583 | Azalan| 0,557 | Azalan
2 0,388 | Azalan| 0,749 | Azalan| 0,826 | Azalan| 0,858 | Azalan 0,989 | Azalan 0,998 | Azalan
3 0,947 | Azalan| 0,982 | Azalan| 0,983 | Azalan 1 - 1 - 1 -
4 0,453 | Azalan| 0,372 | Azalan| 0,417 | Azalan| 0,477 | Azalan| 0,533 | Azalan 0,58 | Azalan
5 0,803 | Azalan| 0,556 | Azalan| 0,804 | Azalan 0,87 | Azalan 0,906 | Azalan 0,771 | Azalan
6 0,772 | Azalan| 0,711| Azalan 0,44 | Azalan| 0,583 | Azalan| 0,827 | Azalan| 0,862 | Azalan
7 0,569 | Azalan 0,4| Azalan| 0,398 | Azalan| 0,619 | Azalan 0,734 | Azalan 0,677 | Azalan
8 0,992 Artan 0,96 Artan | 0,965 | Azalan 1 - 0,891 Artan | 0,727 Artan
9 1 - 0,659 | Azalan| 0,669 | Azalan| 0,623 | Azalan 1 - 1 -
10 0,904 | Azalan| 0,948 | Azalan| 0,938 | Azalan| 0,998 | Azalan 0,992 | Azalan 0,998 Artan
11 0,941 | Azalan| 0,975| Azalan| 0,921| Azalan| 0,999 Artan | 0,991 Artan | 0,994 | Azalan
12 1 - 0,988 | Azalan| 0,981 | Azalan| 0,998 Artan 1 - 0,999 Artan
13 0,649 Artan 0,52 Artan | 0,445 Artan | 0,466 Artan | 0,584 Artan | 0,565 Artan
14 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
15 0,754 | Azalan| 0,844 | Azalan| 0,617 | Azalan| 0,716 | Azalan 0,889 | Azalan 0,817 | Azalan
16 0,825 Artan | 0,917 Artan | 0,803 Artan | 0,738 Artan | 0,959 Artan | 0,644 Artan
17 0,986 | Azalan| 0,989 Artan | 0,955 | Azalan 1 - 1 - 0,913 Artan
18 0,745 Artan | 0,858 Artan | 0,652 Artan | 0,471 Artan | 0,497 Artan 0,71 Artan
19 0,385| Azalan| 0,345| Azalan| 0,439 | Azalan| 0,453 | Azalan| 0,383 | Azalan| 0,384 | Azalan
20 0,967 | Azalan| 0,925| Azalan| 0,884 | Azalan| 0,994 | Azalan| 0,915| Azalan| 0,931| Azalan
21 1 - 1 - 1 - 0,997 Artan 1 - 1 -
22 0,933 Artan | 0,966 Artan | 0,943 Artan 0,8 Artan | 0,664 Artan | 0,827 Artan
23 0,916 | Azalan| 0,885| Azalan| 0,949 | Azalan 1 - 1 - 1 -
24 0,651 | Azalan| 0,697 | Azalan| 0,791| Azalan| 0,717 | Azalan| 0,899 | Azalan| 0,987 | Azalan
25 0,853 | Azalan| 0,944 | Azalan| 0,778 | Azalan| 0,942 | Azalan 1 - 1 -
26 0,883 | Azalan| 0,996 | Azalan| 0,831| Azalan| 0,988 Artan | 0,999 | Azalan| 0,904 Artan
27 0,536 | Azalan| 0,518 | Azalan| 0,364 | Azalan| 0,422 | Azalan 0,77 | Azalan| 0,978 | Azalan
28 0,83 | Azalan| 0,892| Azalan| 0,751| Azalan| 0,929 | Azalan| 0,973 Artan | 0,955 Artan
29 0,979 | Azalan| 0,797 | Azalan| 0,743| Azalan| 0,842 | Azalan| 0,976 Artan | 0,968 Artan
30 0,978 Artan | 0,913 Artan 1 - 0,988 | Azalan| 0,808 Artan | 0,881 Artan
31 0,582 Artan | 0,562 Artan | 0,455 Artan | 0,494 Artan | 0,475 Artan | 0,426 Artan
32 1 - 1 - 0,982 Artan | 0,988 Artan | 0,927 Artan | 0,995 Artan
33 1 - 0,872 Artan | 0,909 Artan | 0,863 Artan | 0,679 Artan | 0,679 Artan
34 0,925 Artan | 0,929 Artan | 0,897 Artan | 0,879 Artan | 0,647 Artan | 0,921 Artan
35 0,013 Artan | 0,872 Artan | 0,961 Artan | 0,939 | Azalan| 0,852 Artan | 0,982 Artan
36 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
37 1 - 1 - 0,693 | Azalan 0,89 | Azalan| 0,985| Azalan 1 -
38 0,998 Artan| 0,816 | Azalan| 0,597 | Azalan| 0,713| Azalan 0,931 | Azalan 1 -
39 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
40 0,982 Artan| 0,848 | Azalan 0,55| Azalan| 0,627 | Azalan| 0,977 | Azalan 0,93 Artan
Ort. 0,819 0,815 0,77 0,81 0,856 0,864

Cizelge 3.8 de bulunan girdi yonelimli TESE sonucuna goére; 2010 yilinda 9
hastane (9, 12, 14, 21, 32, 33, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2011 yilinda 6 hastane
(14, 21, 32, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2012 yilinda 5 hastane (14, 21, 30, 36, 39
nolu hastaneler), 2013 yilinda 6 hastane (3, 8, 14, 17, 23, 36, 39 nolu hastaneler),
2014 yihinda 10 hastane (3, 9, 12, 14, 17, 21, 23, 25, 36, 39 nolu hastaneler), 2015
yilinda 10 hastane (3, 9, 14, 21, 23, 25, 36, 37, 38, 39 nolu hastaneler) etkin
cikmigtir. Ortalama etkinlik skoru 2010 yilinda 0,819; 2011 yilinda 0,815; 2012
yilinda 0,770; 2013 yilinda 0,810; 2014 yilinda 0,856; 2015 yilinda 0,864 olmustur.



Cizelge 3.9. Hastanelerin TESEo sonucu ve 0lgek tart
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TESEOo
No 2010 2011 2012 2013 2014 2015
1| 0,496 | Azalan| 0,372 | Azalan 0,42 | Azalan 0,539 | Azalan 0,555 | Azalan 0,557 | Azalan
2 0,388 | Azalan 0,529 | Azalan 0,585 | Azalan 0,605 | Azalan 0,691 | Azalan 0,893 | Azalan
3| 0,942 | Azalan| 0,981 | Azalan 0,983 | Azalan 1 - 1 - 1 -
4| 0,453| Azalan| 0,372| Azalan 0,417 | Azalan 0,477 | Azalan 0,533 | Azalan 0,58 | Azalan
5 0,459 | Azalan 0,436 | Azalan 0,461 | Azalan 0,501 | Azalan 0,567 | Azalan 0,517 | Azalan
6 0,56 | Azalan| 0,568 | Azalan 0,298 | Azalan 0,453 | Azalan 0,739 | Azalan 0,772 | Azalan
7 0,569 | Azalan 0,4 | Azalan 0,396 | Azalan 0,619 | Azalan 0,734 | Azalan 0,677 | Azalan
8 0,995 Artan 0,983 Artan 0,914 | Azalan 1 - 0,91 Artan 0,738 Artan
9 1 - 0,659 | Azalan 0,669 | Azalan 0,623 | Azalan 1 - 1 -
10 0,863 | Azalan 0,903 | Azalan 0,902 | Azalan 0,979 | Azalan 0,965 | Azalan 0,986 | Azalan
11| 0,939| Azalan| 0,963 | Azalan 0,901 | Azalan 0,985 | Azalan 0,973 | Azalan 0,994 | Azalan
12 1 - 0,983 | Azalan 0,978 | Azalan 0,998 Artan 1 - 1 -
13 0,649 Artan 0,955 Artan 0,445 Artan 0,519 Artan 0,584 Artan 0,565 Artan
14 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
15| 0,673| Azalan| 0,693| Azalan| 0,601| Azalan| 0,692| Azalan| 0,827 | Azalan 0,77 | Azalan
16 0,921 Artan 0,917 Artan 0,96 Artan 0,887 Artan 0,959 Artan 0,644 Artan
17| 0,968 | Azalan| 0,991 | Azalan 0,919 | Azalan 1 - 1 - 0,985 Artan
18 0,941 Artan 0,995 | Azalan 0,989 Artan 0,808 Artan 0,527 Artan 0,71 Artan
19| 0,385| Azalan| 0,345| Azalan 0,439 | Azalan 0,453 | Azalan 0,383 | Azalan 0,384 | Azalan
20 0,967 | Azalan 0,914 | Azalan 0,884 | Azalan 0,994 | Azalan 0,843 | Azalan 0,931 | Azalan
21 1 - 1 - 1 - 0,998 Artan 1 - 1 -
22| 0,973 Artan | 0,984 | Azalan 0,998 | Azalan 0,917 Artan | 0,715 Artan 0,827 Artan
23 0,916 | Azalan 0,885 | Azalan 0,949 | Azalan 1 - 1 - 1 -
24| 0,414 | Azalan| 0,424 | Azalan 0,379 | Azalan 0,379 | Azalan 0,613 | Azalan 0,8 | Azalan
25 0,853 | Azalan 0,944 | Azalan 0,778 | Azalan 0,942 | Azalan 1 - 1 -
26| 0,883 | Azalan| 0,996 | Azalan 0,825 | Azalan 0,999 Artan | 0,997 | Azalan 0,965 Artan
27| 0,536 | Azalan| 0,518 | Azalan 0,364 | Azalan 0,386 | Azalan 0,77 | Azalan 0,8 | Azalan
28 0,757 | Azalan 0,892 | Azalan 0,629 | Azalan 0,743 | Azalan 0,991 | Azalan 0,962 Artan
29| 0,896 | Azalan| 0,629 | Azalan 0,459 | Azalan 0,546 | Azalan 0,821 | Azalan 0,955 | Azalan
30| 0,961| Azalan| 0,947 | Azalan| 0,713 | Azalan| 0,779 | Azalan| 0,803 | Azalan 0,988 | Azalan
31 0,582 Artan 0,964 Artan 0,991 | Azalan 0,88 Artan 0,475 Artan 0,426 Artan
32 1 - 1 - 0,902 | Azalan 0,98 | Azalan 0,996 Artan 0,998 Artan
33 1 - 0,922 Artan 0,795 | Azalan 0,91 | Azalan 0,679 Artan 0,679 Artan
34 0,96 | Azalan| 0,866 | Azalan 0,908 | Azalan 0,942 | Azalan 0,649 Artan 0,921 Artan
35| 0,979 - 0,901 | Azalan 0,722 | Azalan 0,748 | Azalan 0,921 Artan 0,996 Artan
36 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
37 1 - 1 - 0,693 | Azalan 0,89 | Azalan 0,985 | Azalan 1 -
38| 0,893| Azalan| 0,809 | Azalan| 0,588 | Azalan| 0,605| Azalan| 0,931| Azalan 1 -
39 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
40| 0,987 Artan 0,84 | Azalan 0,524 | Azalan 0,588 | Azalan 0,905 | Azalan 0,943 Artan
Ort.| 0,819 0,812 0,734 0,784 0,826 0,849

Cizelge 3.9’ da cikti yénelimli TESE sonucuna gore; 2010 yilinda dokuz
hastane (9, 12, 14, 21, 32, 33, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2011 yilinda alti hastane
(14, 21, 32, 36, 37, 39 nolu hastaneler), 2012 yilinda doért hastane (14, 21, 36, 39
nolu hastaneler), 2013 yilinda alti hastane (3, 8, 14, 17, 23, 36, 39 nolu hastaneler),
2014 yihinda 10 hastane (3, 9, 12, 14, 17, 21, 23, 25, 36, 39 nolu hastaneler), 2015
yilinda 11 hastane (3, 9, 12, 14, 21, 23, 25, 36, 37, 38, 39 nolu hastaneler) etkin
cikmigtir. Ortalama etkinlik skoru 2010 yilinda 0,819; 2011 yilinda 0,812; 2012
yilinda 0,734; 2013 yilinda 0,784; 2014 yilinda 0,826; 2015 yilinda 0,849 olmustur.
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Sonuglara gore, 14, 36, 39 nolu hastaneler tim yillarda ve tum modellerde
etkin ¢cikmistir. 2, 5, 6, 10, 15, 24, 30, 35, 40 numaral hastaneler ise arastirma

kapsamindaki yillarda herhangi bir modelde etkinlik sinirina ulasamamistir.

Sekil 3.1’de TECRS sonucuna gore etkin ve etkin olmayan hastanelerin ylzde

dagilimi gérulmektedir.
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Sekil 3.1. TECRS'’ye gore etkin ve etkin olmayan hastanelerin % dagilimi

Sekil 3.1’de yer alan TECRS sonucuna gore 2010 yilinda hastanelerin %230
(9 hastane), 2011 yilinda %15’ i (6 hastane), 2012 yilinda %10’u (4 hastane), 2013
yilinda %18’ i (7 hastane), 2014 yilinda %25’ i (10 hastane) ve 2015 yilinda %25’ i
(10 hastane) etkin galismistir.

Sekil 3.2" de girdi yonelimli ve ¢ikti ydnelimli hesaplanan saf teknik etkin olan

ve olmayan hastanelerin yuzde dagilimi gorulmektedir.
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Sekil 3.2. TEVRSIi ve TEVRSO’' ya gore etkin ve etkin olmayan hastanelerin %
dagihmi

Sekil 3.2'de yer alan TEVRSI sonucuna gore etkin ¢calisan hastanelerin orani;
2010 yilinda %48 (19 hastane), 2011 yilinda %40 (16 hastane), 2012 yilinda %35
(14 hastane), 2013 yilinda %43 (17 hastane), 2014 yilinda %48 (19 hastane) ve
2015 yilinda %58 (23 hastane)’ dir. TEVRSo sonucuna gore ise etkin calisan
hastanelerin orani; 2010 yilinda %48 (19 hastane), 2011 yilinda %40 (16 hastane),
2012 yihnda %35 (14 hastane), 2013 yilinda %40 (16 hastane), 2014 yilinda %48
(19 hastane) ve 2015 yilinda %58’ (23 hastane)’ dir.

Sekil 3.3'de girdi ve c¢ikti yonelimli hesaplanan dlgek etkin ve dOlgek etkin

olmayan hastanelerin yizde dagilimi gérulmektedir.
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Sekil 3.3. TESEi ve TESEo’ya gore etkin ve etkin olmayan hastanelerin % dagilimi

Sekil 3.3'de yer alan TESEi sonucuna etkin ¢alisan hastanelerin orani 2010
yiinda %23 (9 hastane), 2011 yilinda %15 (6 hastane), 2012 yilinda %13 (7
hastane), 2013 yilinda %18 (7 hastane), 2014 yilinda ve 2015 yilinda %25 (10
hastane)’ dir. TESEo sonucuna goére ise etkin ¢alisan hastanelerin orani; 2010
yiinda %23 (9 hastane), 2011 yilinda %15 (6 hastane), 2012 yilinda %10 (4
hastane), 2013 yilinda %18 (7 hastane), 2014 yilinda %25 (10 hastane) ve 2015
yilinda %28 (11 hastane) olmustur.

Sekil 3.4'de TECRS, TEVRSI, TEVRSo, TESEi ve TESEo modellerine goére

etkin ¢alisan hastanelerin, mulkiyetine gére dagilimi gértlmektedir:
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Sekil 3.4. Modellere gore etkin hastanelerin kamu-6zel dagihmi (%)

Sekil 3.4’ de goruldigu gibi TECRS modeline goére etkin olan hastanelerin
2010 yiinda %44’ U kamu, %56’ siI 6zel; 2011 yilinda %33’ U kamu, %67’ si dzel;
2012 yihinda %50’ si kamu, %50’ si 6zel; 2013 yilinda %71’ i kamu, %29’ u d6zel,
2014 yilinda %80’ i kamu, %20’ si 6zel ve 2015 yilinda %60’ 1 kamu, %40’ | dzel

hastanedir.

Girdi yonelimli TEVRS modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda
%68’ i kamu, %32’ si 6zel; 2011 yilinda %69’ u kamu, %31’ i 6zel; 2012 yilinda
%79'u kamu, %21’ i 6zel; 2013 yilinda %82’ si kamu, %18’ i 6zel, 2014 yilinda %74’
kamu, %26’ siI 6zel ve 2015 yilinda %70’ i kamu, %30’ u 6zel hastanedir. Cikt
yonelimli TEVRS modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda %68’ i kamu,
%32’ si 6zel; 2011 yilinda %69’ u kamu, %31’ i 6zel; 2012 yilinda %79’ u kamu,
%21’ i 6zel; 2013 yihinda %81’ i kamu, %19’ u 6zel, 2014 yilinda %74’ i kamu, %26’
si 6zel ve 2015 yilinda %70’ i kamu, %30’ u 6zel hastanedir.

Girdi yonelimli TESE modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda %44’u
kamu, %56’ si1 6zel; 2011 yilinda %33’ U kamu, %67’ si 6zel; 2012 yilinda %64’ U
kamu, %36’ si 6zel; 2013 yilinda %71’ i kamu, %29’ u 6zel, 2014 yilinda %80’ i
kamu, %20’ si 6zel ve 2015 yilinda %60’ 1 kamu, %40’ | 6zel hastanedir. Cikti
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yonelimli TESE modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda %44’ 4 kamu,
%56’ siI 6zel; 2011 yilinda %33’ U kamu, %67’ si 6zel; 2012 yihinda %50’ si kamu,
%50’ si 6zel; 2013 yilinda %71’ i kamu, %29’ u 6zel, 2014 yilinda %80’ i kamu,

%20’si 6zel ve 2015 yilinda %64’ G kamu, %36’ sI 6zel hastanedir.

Kamu hastanelerinin  TECRS, TEVRSI, TEVRSo, TESEi ve TESEo
modellerine gore etkin ve etkin olmama durumu Sekil 3.5’de gorulmektedir.
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Sekil 3.5. Modellere gore etkin ve etkin olmayan kamu hastanelerinin % dagihmi

Sekil 3.5'de goruldugu gibi TECRS modeline gére kamu hastanelerinin, 2010
yihinda %15’ i, 2011 yilinda %7’ si, 2012 yihinda %7’ si, 2013 yilinda %19’ u, 2014
yilinda %30’ u ve 2015 yilinda %22’ si etkin galigmigtir.

Kamu hastaneleri girdi yonelimli TEVRS modeline goére, 2010 yilinda %48’ i,
2011 yilinda %41’ i, 2012 yilinda %41’ i, 2013 yilinda %52’ si, 2014 yilinda %52’ si
ve 2015 yilinda %59’ u etkin galigmistir. Cikti yonelimli TEVRS modeline gore 2010
yilinda %48’ i, 2011 yihinda %41’ i, 2012 yilinda %41’ i, 2013 yilinda %48’ i, 2014
yilinda %52’ si ve 2015 yilinda %59’ u etkin galigmistir.

Girdi yonelimli TESE modeline goére, 2010 yilinda %15’ i, 2011 yilinda %7’ si,
2012 yihinda %26’ si, 2013 yihinda %19’ u, 2014 yihinda %34’ G ve 2015 yilinda

2015
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%22’si etkin cahsmigtir. Cikti ydnelimli TESE sonucuna gére 2010 yilinda %15’ i,
2011 ve 2012 yillarinda %7’ si, 2013 yihnda %19’ u, 2014 yilinda %30’ u ve 2015
yilinda %26’ si etkin ¢calismistir.

Ozel hastanelerin TECRS, TEVRSI, TEVRSo, TESEi ve TESEo modellerine

gore etkin ve etkin olmama durumu Sekil 3.6’ da gorulmektedir.
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Sekil 3.6. Modellere gore etkin ve etkin olmayan 6zel hastanelerin % dagilimi

Sekil 3.6’da goéruldugu gibi TECRS modeline gore 6zel hastanelerin, 2010
yihinda %38’ i, 2011 yilinda %31’ i, 2012 yilinda %15’ i, 2013 yilinda %15’ i, 2014
yilinda %15’ i ve 2015 yilinda %31’ i etkin galismistir.

Ozel hastaneler girdi yonelimli ve ¢ikti ydnelimli TEVRS modeline gére 2010
yilinda %46, 2011 yilinda %38, 2012 yilinda %23, 2013 yilinda %23, 2014 yilinda
%38 ve 2015 yilinda %54 oraninda etkin ¢alismistir.

Girdi yonelimli TESE modeline gore, 2010 yilinda %38’ i, 2011 ve 2012
yilllarinda %31’ i, 2013 ve 2014 yillarinda %15’ i ve 2015 yilinda %31’ i etkin
calismigtir. Cikti yonelimli TESE sonucuna gére 2010 yilinda %38’ i, 2011 yilinda
%31’ i, 2012, 2013 ve 2014 yillarinda %15’ i, 2015 yilinda %31’ i etkin calismistir.
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Analiz sonuglarn yobnetsel agidan son derece onemli bilgiler olan atil
degerleri verir. Bu degerler karar birimlerinin performansini, referans
olarak alinan performansi iyi olan karar birimlerinin dizeyine c¢ikarabilmek
icin ne gibi stratejiler uygulayacagina dair yoneticilere bilgi saglar. Bu bilgiler
IsIginda yonetim, performansi kotu olan karar biriminin hangi girdileri
gereginden ne kadar fazla kullandigi, hangi ciktilar agisindan ne Olgude

yetersiz Uretim yaptigi hakkinda degerlendirme yapabilir (Sahin, 1999: 125).

Etkin olan hastaneler etkinlik siniri Uzerinde bulunduklarindan girdilerin
verimsiz kullanimi veya ciktilarin yetersiz Uretimi s6z konusu degildir dolayisiyla
mevcut miktarlarda herhangi bir degigiklige gitmelerine gerek yoktur. Etkinlik
sinirinin  altinda kalan hastaneler etkinligi saglayabilmek icin girdi-gikti
degiskenlerinde bir miktar degisiklik yapmalidir. Etkin olmayan hastaneler etkin
sinira gelebilmek i¢in girdi-gikti oranlarini, referans kiimelerinde yer alan hastaneleri
kendilerine gosterge alarak degistirmek durumundadir. Daha dnceden de belirtildigi
gibi burada s6z konusu etkinlik goreli etkinliktir. Yani orneklem degistirildiginde
degerler de degisecektir. Hastanelerin 2015 yilina ait girdi ve ¢ikti yonelimli TECRS

analiz sonuglarina gore potansiyel iyilestirmeleri ¢izelge 3.10’da sunulmusgtur.

Cizelge 3.10. Hastanelerin girdi/cikti degiskenlerindeki potansiyel iyilestirme oranlari

TECRSI TECRSo
No Degigken I;Z)tl;gnel:-lr MDi\g%it Hedef | Potansiyel | Hedef | Potansiyel |
Deger lyilestirme Deger lyilestirme
Poliklinik Sayisi 1.287.485 1.287.485 0 0 2.311.317 | 1.023.832 | 80
Yatan Hasta Say. 33.261 33.261 0 0 59.711 26.450 | 80
0 Ameliyat Sayisi 0,557 56.298 56.298 0 0 152.070 95.772 | 170
Yatak Sayisi 484 270 -214 | -44 484 0 0
Hekim Sayisi 421 235 -186 | -44 421 0 0
Hemsire Sayisi 480 178 -302 | -63 480 0 0
Poliklinik Sayisi 467.181 467.181 0 0 1.156.047 688.866 | 147
Yatan Hasta Say. 14.579 14.579 0 0 36.076 21.497 | 147
5 Ameliyat Sayisi 0,404 9.227 9.227 0 0 42.274 33.047 | 358
Yatak Sayisi 519 141 -378 | -73 519 0 0
Hekim Sayisi 179 72 -107 | -60 179 0 0
Hemsire Sayisi 232 94 -138 | -60 232 0 0
Poliklinik Sayisi 364.144 364.144 0 0 364.144 0 0
Yatan Hasta Say. 8.433 8.433 0 0 8.433 0 0
3 Ameliyat Sayisi 1 7.309 7.309 0 0 7.309 0 0
Yatak Sayisi 75 75 0 0 75 0 0
Hekim Sayisi 36 36 0 0 36 0 0
Hemsire Sayisi 98 98 0 0 98 0 0
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Cizelge 3.10. (devam) Hastanelerin girdi/cikti dediskenlerindeki potansiyel
iyilestirme oranlari
TECRSI TECRSo
No Degisken I%tk[nlil_( MeV,CUt Hedef p i i
egeri Deger ede F c_>tan_snye| % Hecjef Pgtan§|yel %
Deger lyilestirme Deger lyilestirme
Poliklinik Sayisi 2.456.185 2.456.185 0 0 4.235.880 | 1.779.695| 72
Yatan Hasta Say. 35.643 35.643 0 0 61.469 25.826 | 72
4 Ameliyat Sayisi 0,58 34.440 34.440 0 0 121.204 86.764 | 252
Yatak Sayisi 671 389 -282 | -42 671 0 0
Hekim Sayisi 691 401 -290 | -42 691 0 0
Hemsire Sayisi 565 328 -237 | -42 565 0 0
Poliklinik Sayisi 1.005.771 1.005.771 0 0 2.714.426 | 1.708.655 | 170
Yatan Hasta Say. 20.688 20.688 0 0 55.834 35.146 | 170
= Ameliyat Sayisi 0,371 33.849 33.849 0 0 91.353 57.504 | 170
Yatak Sayisi 604 224 -380 | -63 604 0 0
Hekim Sayisi 352 130 -222 | -63 352 0 0
Hemsire Sayisi 366 136 -230 | -63 366 0 0
Poliklinik Sayisi 618.705 618.705 0 0 1.065.492 446.787 | 72
Yatan Hasta Say. 33.636 33.636 0 0 57.926 24290 | 72
6 Ameliyat Sayisi 0,581 10.670 10.670 0 0 56.240 45.570 | 427
Yatak Sayisi 418 243 -175| -42 418 0 0
Hekim Sayisi 294 171 -123 | -42 294 0 0
Hemsire Sayisi 303 111 -192 | -63 303 0 0
Poliklinik Sayisi 1.871.169 1.871.169 0 0 2.763.660 892.491 | 48
Yatan Hasta Say. 34.066 34.066 0 0 50.314 16.248 | 48
. Ameliyat Sayisi 0.677 60.230 60.230 0 0 88.958 28.728 | 48
Yatak Sayisi 468 317 -151 | -32 468 0 0
Hekim Sayisi 631 375 -256 | -40 631 0 0
Hemsire Sayisi 456 266 -190 | -42 456 0 0
Poliklinik Sayisi 187.333 187.333 0 0 261.373 74.040 | 40
Yatan Hasta Say. 1.910 1.910 0 0 2.665 755 | 40
8 Ameliyat Sayisi 0,717 2.743 2.743 0 0 6.968 4.225 | 154
Yatak Sayisi 67 34 -33 | -49 67 0 0
Hekim Sayisi 25 18 -7 | -28 25 0 0
Hemsire Sayisi 28 20 -8 | -28 28 0 0
Poliklinik Sayisi 515.411 515.411 0 0 515.411 0 0
Yatan Hasta Say. 50.143 50.143 0 0 50.143 0 0
5 Ameliyat Sayisi 1 45.089 45.089 0 0 45.089 0 0
Yatak Sayisi 429 429 0 0 429 0 0
Hekim Sayisi 216 216 0 0 216 0 0
Hemsire Sayisi 148 148 0 0 148 0 0
Poliklinik Sayisi 461.563 461.563 0 0 553.772 92.209 | 20
Yatan Hasta Say. 12.181 12.181 0 0 14.614 2433 | 20
1 Ameliyat Sayisi 0,833 11.207 17.300 6.093| 54 20.756 9.549 | 85
Yatak Sayisi 174 129 -45 | -26 174 0 0
Hekim Sayisi 81 68 -13 | -17 81 0 0
Hemsire Sayisi 88 73 -15 | -17 88 0 0
Poliklinik Sayisi 480.849 480.849 0 0 483.625 2.776 1
Yatan Hasta Say. 8.688 8.688 0 0 8.738 50 1
a Ameliyat Sayisi 0,094 11.605 11.605 0 0 13.016 1411 12
Yatak Sayisi 163 96 -67 | -41 163 0 0
Hekim Sayisi 50 50 o -1 50 0 0
Hemsire Sayisi 87 87 0| -1 87 0 0
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Cizelge 3.10. (devam) Hastanelerin girdi/cikti dediskenlerindeki potansiyel
iyilestirme oranlari
TECRSI TECRSo
No Degisken I%tk[nlil_( MeV,CUt Hedef p i i
egeri Deger ede F c_>tan_snye| % Hecjef Pgtan§|yel %
Deger lyilestirme Deger lyilestirme
Poliklinik Sayisi 482.003 482.003 0 0 491.332 9.329 2
Yatan Hasta Say. 5.830 5.830 0 0 5.943 113 2
12 Ameliyat Sayisi 0,981 5.825 5.825 0 0 14.251 8.426 | 145
Yatak Sayisi 100 87 -13 | -13 100 0 0
Hekim Sayisi 48 47 1| -2 48 0 0
Hemsire Sayisi 57 56 1 -2 57 0 0
Poliklinik Sayisi 74.841 74.841 0 0 132.482 57.641 | 77
Yatan Hasta Say. 1.706 1.706 0 0 3.020 1.314| 77
15 Ameliyat Sayisi 0.565 729 729 0 0 4.394 3.665 | 503
Yatak Sayisi 50 18 -32 | -63 50 0 0
Hekim Sayisi 17 10 -7 | -44 17 0 0
Hemsire Sayisi 22 12 -10 | -44 22 0 0
Poliklinik Sayisi 273.955 273.955 0 0 273.955 0 0
Yatan Hasta Say. 2.716 2.716 0 0 2.716 0 0
n Ameliyat Sayisi 1 2.745 2.745 0 0 2.745 0 0
Yatak Sayisi 60 60 0 0 60 0 0
Hekim Sayisi 24 24 0 0 24 0 0
Hemsire Sayisi 49 49 0 0 49 0 0
Poliklinik Sayisi 1.308.107 1.308.107 0 0 1.877.529 569.422 | 44
Yatan Hasta Say. 20.507 20.507 0 0 29.434 8.927 | 44
= Ameliyat Sayisi 0,697 24.514 24.514 0 0 64.332 39.818 | 162
Yatak Sayisi 308 215 -93 | -30 308 0 0
Hekim Sayisi 294 205 -89 | -30 294 0 0
Hemsire Sayisi 253 176 -77 | -30 253 0 0
Poliklinik Sayisi 134.150 134.150 0 0 208.429 74.279 | 55
Yatan Hasta Say. 1.843 1.843 0 0 2.863 1.020 | 55
16 Ameliyat Sayisi 0,644 3.300 3.300 0 0 5.127 1.827 | 55
Yatak Sayisi 55 23 -32 | -58 55 0 0
Hekim Sayisi 20 13 -7 | -36 20 0 0
Hemsire Sayisi 35 21 -14 | -39 35 0 0
Poliklinik Sayisi 359.249 359.249 0 0 514.067 154.818 | 43
Yatan Hasta Say. 3.937 3.937 0 0 5.634 1.697 | 43
. Ameliyat Sayisi 0,699 3.833 3.833 0 0 16.846 13.013 | 340
Yatak Sayisi 104 64 -40 | -39 104 0 0
Hekim Sayisi 52 36 -16 | -30 52 0 0
Hemsire Sayisi 43 30 -13 | -30 43 0 0
Poliklinik Sayisi 111.912 111.912 0 0 157.526 45.614 | 41
Yatan Hasta Say. 2.845 2.845 0 0 4.005 1.160 | 41
5 Ameliyat Sayisi 071 1.877 1.877 0 0 3.320 1443 | 77
Yatak Sayisi 52 25 -27 | -52 52 0 0
Hekim Sayisi 17 12 -5 -29 17 0 0
Hemsire Sayisi 52 31 -21 | -40 52 0 0
Poliklinik Sayisi 1.691.092 1.691.092 0 0 4.405.482 | 2.714.390 | 161
Yatan Hasta Say. 48.216 48.216 0 0 125.608 77.392 | 161
1 Ameliyat Sayisi 0,384 63.548 63.548 0 0 332.137 268.589 | 423
Yatak Sayisi 982 377 -605 | -62 982 0 0
Hekim Sayisi 818 314 -504 | -62 818 0 0
Hemsire Sayisi 716 230 -486 | -68 716 0 0
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Cizelge 3.10. (devam) Hastanelerin girdi/cikti dediskenlerindeki potansiyel
iyilestirme oranlari
TECRSI TECRSo
No Degisken I%tk[nlil_( MeV,CUt Hedef p i i
egeri Deger ede F c_>tan_snye| % Hecjef Pgtan§|yel %
Deger lyilestirme Deger lyilestirme
Poliklinik Sayisi 638.626 638.626 0 0 685.669 47.043 7
Yatan Hasta Say. 15.934 15.934 0 0 17.108 1.174 7
20 Ameliyat Sayisi 0,031 9.560 9.560 0 0 14.742 5182 | 54
Yatak Sayisi 276 141 -135 | -49 276 0 0
Hekim Sayisi 73 68 5| -7 73 0 0
Hemsire Sayisi 186 173 -13| -7 186 0 0
Poliklinik Sayisi 600.600 600.600 0 0 600.600 0 0
Yatan Hasta Say. 4.932 4.932 0 0 4,932 0 0
o Ameliyat Sayisi 1 20.507 20.507 0 0 20.507 0 0
Yatak Sayisi 100 100 0 0 100 0 0
Hekim Sayisi 59 59 0 0 59 0 0
Hemsire Sayisi 32 32 0 0 32 0 0
Poliklinik Sayisi 162.627 162.627 0 0 196.670 34.043 | 21
Yatan Hasta Say. 2.362 2.362 0 0 2.856 494 | 21
22 Ameliyat Sayisi 0,827 1.997 1.997 0 0 2.659 662 | 33
Yatak Sayisi 50 35 -15 | -30 50 0 0
Hekim Sayisi 18 15 -3 | -17 18 0 0
Hemsire Sayisi 42 34 -8 | -19 42 0 0
Poliklinik Sayisi 1.671.324 1.671.324 0 0 1.671.324 0 0
Yatan Hasta Say. 13.108 13.108 0 0 13.108 0 0
- Ameliyat Sayisi 1 27.981 27.981 0 0 27.981 0 0
Yatak Sayisi 205 205 0 0 205 0 0
Hekim Sayisi 147 147 0 0 147 0 0
Hemsire Sayisi 265 265 0 0 265 0 0
Poliklinik Sayisi 293.652 293.652 0 0 849.707 556.055 | 189
Yatan Hasta Say. 21.003 21.003 0 0 60.774 39.771 | 189
24 Ameliyat Sayisi 0,346 10.430 10.430 0 0 32.567 22.137 | 212
Yatak Sayisi 484 167 -317 | -65 484 0 0
Hekim Sayisi 253 87 -166 | -65 253 0 0
Hemsire Sayisi 414 127 -287 | -69 414 0 0
Poliklinik Sayisi 376.276 376.276 0 0 376.276 0 0
Yatan Hasta Say. 10.939 10.939 0 0 10.939 0 0
= Ameliyat Sayisi 1 29.374 29.374 0 0 29.374 0 0
Yatak Sayisi 85 85 0 0 85 0 0
Hekim Sayisi 69 69 0 0 69 0 0
Hemsire Sayisi 51 51 0 0 51 0 0
Poliklinik Sayisi 535.325 535.325 0 0 790.477 255.152 | 48
Yatan Hasta Say. 2.879 2.879 0 0 6.288 3.409 | 118
26 Ameliyat Sayisi 0.677 5.175 5.175 0 0 17.422 12.247 | 237
Yatak Sayisi 110 73 -37 | -34 110 0 0
Hekim Sayisi 72 49 -23 | -32 72 0 0
Hemsire Sayisi 100 68 -32 | -32 100 0 0
Poliklinik Sayisi 445.602 445.602 0 0 714.237 268.635 | 60
Yatan Hasta Say. 39.011 39.011 0 0 62.529 23.518 | 60
. Ameliyat Sayisi 0.624 24.366 24.366 0 0 40.082 15.716 | 64
Yatak Sayisi 501 313 -188 | -38 501 0 0
Hekim Sayisi 270 168 -102 | -38 270 0 0
Hemsire Sayisi 239 149 -90 | -38 239 0 0
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Cizelge 3.10. (devam) Hastanelerin girdi/cikti dediskenlerindeki potansiyel
iyilestirme oranlari
TECRSI TECRSo
No Degisken I%tk[nlil_( MeV,CUt Hedef p i i
egeri Deger ede F c_>tan_snye| % Hecjef Pgtan§|yel %
Deger lyilestirme Deger lyilestirme
Poliklinik Sayisi 97754 97.754 0 0 210.355 112.601 | 115
Yatan Hasta Say. 13.348 13.348 0 0 14.594 1.246 9
28 Ameliyat Sayisi 0,915 15.836 15.836 0 0 17.314 1.478 9
Yatak Sayisi 121 111 -10| -9 121 0 0
Hekim Sayisi 68 62 6| -9 68 0 0
Hemsire Sayisi 73 49 -24 | -32 73 0 0
Poliklinik Sayisi 156889 156.889 0 0 401.565 244.676 | 156
Yatan Hasta Say. 14.368 14.368 0 0 34.771 20.403 | 142
. Ameliyat Sayisi 0,413 8.901 8.901 0 0 21.540 12.639 | 142
Yatak Sayisi 254 105 -149 | -59 254 0 0
Hekim Sayisi 161 67 -94 | -59 161 0 0
Hemsire Sayisi 174 49 -125| -72 174 0 0
Poliklinik Sayisi 125950 125.950 0 0 307.202 181.252 | 144
Yatan Hasta
Sayisi 8.493 8.493 0 0 20.715 12.222 | 144
30 Ameliyat Sayisi 0,41 3.888 3.888 0 0 10.886 6.998 | 180
Yatak Sayisi 164 67 -97 | -59 164 0 0
Hekim Sayisi 87 36 -51| -59 87 0 0
Hemsire Sayisi 146 51 -95 | -65 146 0 0
Poliklinik Sayisi 42859 42.859 0 0 100.534 57.675 | 135
Yatan Hasta Say. 1.265 1.265 0 0 2.967 1.702 | 135
31 Ameliyat Sayisi 0,426 1.366 1.366 0 0 7.817 6.451 | 472
Yatak Sayisi 23 10 -13 | -57 23 0 0
Hekim Sayisi 30 8 22| -74 30 0 0
Hemsire Sayisi 22 6 -16 | -74 22 0 0
Poliklinik Sayisi 164111 164.111 0 0 243.608 79.497 | 48
Yatan Hasta Say. 8.712 8.712 0 0 12.932 4220 | 48
32 Ameliyat Sayisi 0.674 4.142 4.142 0 0 14.918 10.776 | 260
Yatak Sayisi 93 63 -30 | -33 93] 0 0
Hekim Sayisi 88 46 -42 | -48 88 0 0
Hemsire Sayisi 55 26 -29 | -52 55 0 0
Poliklinik Sayisi 37693 37.693 0 0 72.357 34.664 | 92
Yatan Hasta Say. 3.778 3.778 0 0 5.563 1.785| 47
33 Ameliyat Sayisi 0,679 4.027 4.027 0 0 5.929 1.902 | 47
Yatak Sayisi 54 32 -22 | -41 54 0 0
Hekim Sayisi 25 17 -8 | -32 25 0 0
Hemsire Sayisi 18 12 -6 | -32 18 0 0
Poliklinik Sayisi 107029 107.029 0 0 116.172 9.143 9
Yatan Hasta Say. 5.237 5.237 0 0 5.684 447 9
v Ameliyat Sayisi 0,921 3.445 3.445 0 0 5.309 1.864 | 54
Yatak Sayisi 44 41 -3| -8 44 0 0
Hekim Sayisi 38 28 -10 | -26 30 -8 | -20
Hemsire Sayisi 16 15 1| -8 16 0 0
Poliklinik Sayisi 166668 166.668 0 0 252.102 85.434 | 51
Yatan Hasta Say. 15.582 15.582 0 0 18.122 2540 | 16
35 Ameliyat Sayisi 0.86 10.419 10.419 0 0 12.117 1.698 | 16
Yatak Sayisi 127 109 -18 | -14 127 0 0
Hekim Sayisi 94 76 -18 | -19 94 0 0
Hemsire Sayisi 103 39 -64 | -62 103 0 0
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Cizelge 3.10. (devam) Hastanelerin girdi/cikti dediskenlerindeki potansiyel
iyilestirme oranlari
TECRSI TECRSo
No Degisken Etk[nlilf Mevcut _ :
Degeri Deger Hedef Potansiyel % Hecjef Pgtan§|yel %
Deger lyilestirme Deger lyilestirme

Poliklinik Sayisi 47811 47.811 0 0 47.811 0 0
Yatan Hasta Say. 2.874 2.874 0 0 2.874 0 0

36 Ameliyat Sayisi 1 5.326 5.326 0 0 5.326 0 0
Yatak Sayisi 23 23 0 0 23 0 0
Hekim Sayisi 39 39 0 0 39 0 0
Hemsire Sayisi 7 7 0 0 7 0 0
Poliklinik Sayisi 274658 274.658 0 0 274.658 0 0
Yatan Hasta Say. 29.394 29.394 0 0 29.394 0 0

- Ameliyat Sayisi 1 6.439 6.439 0 0 6.439 0 0
Yatak Sayisi 201 201 0 0 201 0 0
Hekim Sayisi 135 135 0 0 135 0 0
Hemsire Sayisi 60 60 0 0 60 0 0
Poliklinik Sayisi 169257 169.257 0 0 169.257 0 0
Yatan Hasta Say. 26.228 26.228 0 0 26.228 0 0

- Ameliyat Sayisi 1 13.279 13.279 0 0 13.279 0 0
Yatak Sayisi 208 208 0 0 208 0 0
Hekim Sayisi 106 106 0 0 106 0 0
Hemsire Sayisi 139 139 0 0 139 0 0
Poliklinik Sayisi 106630 106.630 0 0 106.630 0 0
Yatan Hasta Say. 2.253 2.253 0 0 2.253 0 0

. Ameliyat Sayisi 1 2.098 2.098 0 0 2.098 0 0
Yatak Sayisi 19 19 0 0 19 0 0
Hekim Sayisi 33 €8 0 0 33 0 0
Hemsire Sayisi 14 14 0 0 14 0 0
Poliklinik Sayisi 96692 96.692 0 0 131.814 35.122 | 36
Yatan Hasta Say. 12.216 12.216 0 0 14.250 2.034 | 17

40 Ameliyat Sayisi 0,857 4.444 4.444 0 0 5.184 740 | 17
Yatak Sayisi 102 87 -15| -14 102 0 0
Hekim Sayisi 64 55 9| -14 64 0 0
Hemsire Sayisi 105 37 -68 | -65 105 0 0

Bu cizelgeye gore 3, 9, 14, 21, 23, 25, 36, 37, 38 nolu hastaneler etkinlik siniri

Uzerinde vyer almistir.

Etkinligi

saglayamamig olan hastanelerin potansiyel

iyilestirmelerine gore hesaplanan etkinlik sinirndan sapmalari asagida belirtildigi

gibidir:

1 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim

sayisi %44, hemsire sayisi %63 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna

gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %80, ameliyat sayisi %170 oraninda

azdir.
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2 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %73, hekim
sayisi ve hemsire sayisi %60 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore;

poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %147, ameliyat sayisi %358 oraninda azdir.

4 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi, hekim
sayisi ve hemsgire sayisi %42 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore;

poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %72, ameliyat sayisi %252 oraninda azdir.

5 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi, hekim
saylisi ve hemsire sayisi %63 oraninda fazladir. Cikti ydnelimli CRS sonucuna gore;

poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %170 oraninda azdir.

6 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %42, hemsire sayisi %63 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %72, ameliyat sayisi %427 oraninda

azdir.

7 nolu hastanenin; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi %32,
hekim sayisi %40, hemsire sayisi %42 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %48

oraninda azdir.

8 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %49, hekim
sayisi ve hemsire sayisi %28 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore,

poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %40, ameliyat sayisi %154 oraninda azdir.

10 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére; yatak sayisi %26,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %17 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %20, ameliyat sayisi %85

oraninda azdir.

11 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisi %41,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %1 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna

gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %1, ameliyat sayisi %12 oraninda azdr.
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12 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisini %13,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %2 oraninda azaltmaldir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %2, ameliyat sayisini %145

oraninda artirmalidir

13 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi %63, hekim
sayisi ve hemsire sayisi %244 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %77, ameliyat sayisi %503 oraninda

azdir.

15 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi, hekim
sayisi ve hemsire sayisi %30 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore;

poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %44, ameliyat sayisi %162 oraninda azdir.

16 nolu hastanenin girdi yénelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %58,
hekim sayisi %36, hemsire sayisi %39 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %55 oraninda

azdir.

17 nolu hastanenin girdi yénelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %39,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %30 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %43, ameliyat sayisi %304

oraninda azdir.

18 nolu hastanenin girdi yénelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %52,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %30 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %41, ameliyat sayisi %77

oraninda azdir.

19 nolu hastanenin girdi yénelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %62, hemsire sayisi %28 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %161, ameliyat sayisi %423 oraninda

azdir.
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20 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %49,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %7 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna

gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %7, ameliyat sayisi %54 oraninda azdir.

22 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %30,
hekim sayisi %17, hemsire sayisi %19 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %21, ameliyat sayisi %33

oraninda azdir.

24 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %65, hemsire sayisi %69 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %189, ameliyat sayisi %212 oraninda

azdir.

26 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %34,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %32 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi %48, yatan hasta sayisi %118, ameliyat sayisi

%237 oraninda azdir.

27 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi, hekim
saylisi ve hemsire sayisi %38 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore;

poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %60, ameliyat sayisi %64 oraninda azdr.

28 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %9, hemsire sayisi %32 oraninda fazladir. Cikti yénelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi %115, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %9 oraninda

azdir.

29 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %59, hemsire sayisi %72 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi %156, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %142 oraninda

azdir.

30 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim

sayisi %59, hemsire sayisi %65 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
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gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %144, ameliyat sayisi %180 oraninda

azdir.

31 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére; yatak sayisi %57,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %74 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %135, ameliyat sayisi %472

oraninda azdir.

32 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére; yatak sayisi %33,
hekim sayisi %48, hemsire sayisi %52 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %48, ameliyat sayisi %260

oraninda azdir.

33 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére; yatak sayisi %41,
hekim sayisi ve hemsire sayisi %32 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi %92, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %47

oraninda azdir.

34 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna goére; yatak sayisi ve
hemsire sayisi %8, hekim sayisi %26 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %9, ameliyat sayisi %54

oraninda azdir.

35 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi %14,
hekim sayisi %19, hemsire sayisi %62 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore; poliklinik sayisi %51, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %16

oraninda azdir.

40 nolu hastanenin girdi yonelimli CRS sonucuna gore; yatak sayisi ve hekim
sayisi %14 ve hemsire sayisi %65 oraninda fazladir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore; poliklinik sayisi %36, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi %17 oraninda

azdir.
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3.7.2. Malmquist Endeks Bulgulari

Hastane etkinliklerinin yillara gore degisimini incelemek i¢cin Malmquist Toplam
Faktor Verimliligi (MTFV) analizi yapilmistir. Toplam Faktér Verimligi (TFV) ve
bilesenlerindeki dedisme endekslerinin 1’den blylk olmasi performanstaki
ilerlemeyi, 1’den kugUk olmasi gerilemeyi ifade etmektedir (Lorcu, 2010: 282).
TFV'nin bilesenlerinden, Teknik Etkinlik Degisimi (TED) 1’ den blyukse girdileri
ciktilara donustiren teknik etkinligin arttigini, Teknolojik Degisim (TD) endeksinin
1’den buyulk olmasi teknolojik gelisimi géstermektedir (Ramanathan, 2003: 101). Bir
baska deyisle; TED’ in 1’ den blyuk olmasi, firmanin Gretim sinirini yakalama
etkisini ve TD’nin 1’ den buyuk olmasi da Uretim sinirinin yukari kaymasini veya
yeniligi gosterecektir. Ayrica, TED’ in bilesenlerinden saf teknik etkinlikteki degisme
(SED) ve olgek etkinligindeki degismenin (OED), 1° den blyik olmasi isletmenin
yonetsel etkinlik ve uygun Olgekte Uretim yapma basarisini gosterdikleri anlamini
tasiyacaktir (Lorcu, 2010: 283; Candemir ve Deliktag, 2006:17).

Calismamizda MTFV girdi yonelimli ve ¢ikti yonelimli hesaplanmigstir. Her iki
analize goére TED ve TD degerlerinin dolayisiyla TFV degerlerinin ayni oldugu, bazi
dénemlerde TED bilesenleri olan SED ve OED’ nin farkh degerler aldig
gorulmastur. Cizelge 3.11' de girdi yonelimli ve c¢ikti yonelimli yilhk ortalama
Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi 6zeti gorulmektedir.

Cizelge 3.11. Modellere gore yillik ortalama MTFVE Ozeti

Yil | TED | D | SED | OED TFVD
Girdi yonelimli

2 1,049 1,083 0,983 1,067 1,136

3 0,862 1,138 0,917 0,940 0,981

4 1,081 0,947 1,017 1,063 1,023

5 1,159 0,860 1,089 1,065 0,998

6 1,041 0,964 1,030 1,011 1,004

Ortalama* 1,034 0,993 1,005 1,028 1,027
Cikti yonelimli

2 1,049 1,083 1,065 0,985 1,136

3 0,862 1,138 0,962 0,896 0,981

4 1,081 0,947 0,996 1,084 1,023

5 1,159 0,860 1,085 1,068 0,998

6 1,041 0,964 1,012 1,029 1,004

Ortalama* 1,034 0,993 1,023 1,010 1,027

*Geometrik ortalama alinmigtir.
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TED: Teknik Etkinlikteki Degisim,

TD: Teknolojik Degisme,

SED: Saf (Pur) Etkinlikteki Degisme,

OED: Olgek Etkinligindeki Degisme,

TFVD: Toplam Faktér Verimliligindeki Degisme

Her iki modelde de 2,4 ve 6. yillarda TFV’ de artis diger yillarda disus
yasandigi gorllmektedir. Teknik etkinlik 3. yil azalmis diger yillarda artis
gostermigtir. Teknolojik degisim ise 2. ve 3. yillarda artmig ancak devam eden

yillarda azalmigtir.

Yillara goére bakildiginda, 2. yilda (2010-2011) girdi yonelimli yapilan analiz
sonucunda saf etkinlikte azalig, 6lgek etkinliginde artis; cikti yonelimli analiz
sonucunda saf etkinlikte artig, Olcek etkinliginde azalis gorulmektedir. Teknik
etkinlik ve teknolojik degisimden dolayi toplam faktor verimliligi artmistir. 3. yilda
(2011-2012), hem saf teknik ekinlikteki hem de olgcek etkinligindeki azalmadan
dolayr TFV’ de gerileme gorilmektedir. 4. yilda (2012-2013) teknolojik gerileme
yasansa da teknik etkinlikte olumlu degisimden dolayr TFV'de artig, 5.yillda (2013-
2014) teknolojik gerilemeden dolayr TFV’de azalis, 6. yilda (2014-2015), teknolojik
gerileme ancak teknik etkinlikte olumlu degisimden dolayr toplam faktor
verimliliginde artis goértlmektedir. 2010-2015 dénemi yillik ortalama degisimi sekil

3.7°'de verilmistir.
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Sekil 3.7. Malmquist endeksin yillara gore degisimi

Cizelge 3.12’ de hastanelerin yillar itibariyle girdi ve ¢ikti yénelimli incelenen

Malmquist Endeks ortalamasi gorulmektedir.
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Cizelge 3.12. Hastanelerin Malmquist endeks 6zeti

Girdi yénelimli Cikti yonelimli
No TED TD SED OED TFVD TED TD SED OED TFVD

1| 1,085| 0,998| 1,113| 0,975 1,083 1,085| 0,998| 1,060| 1,024| 1,083

2 1,008 0,959 0,835 1,208 0,967 1,008 0,959 0,854 1,181 0,967

3 1,027 0,989 1,016 1,011 1,016 1,027 0,989 1,015 1,012 1,016

4 1,051 1,015 1,000 1,051 1,067 1,051 1,015 1,000 1,051 1,067

5 1,055| 0,999 1,064| 0,992 1,055 1,055| 0,999 | 1,031 1,024 | 1,055

6| 1,055| 0,970| 1,032 1,022 1,024 1,055| 0,970| 0,990| 1,066 1,024

7| 1,035| 1,038 1,000 1,035 1,075 1,035| 1,038| 1,000 1,035 | 1,075

8| 0953| 0,99 | 1,014| 0,940| 0,949 0,953| 0,996 | 1,011| 0,942| 0,949

9 1,000 0,965 1,000 1,000 0,965 1,000 0,965 1,000 1,000 0,965
10| 1,044| 0,987 | 1,023 1,020 | 1,030 1,044 | 0,987 | 1,016 1,027 1,030
11 1,021 1,022 1,010 1,011 1,044 1,021 1,022 1,009 1,011 1,044
12| 0,996| 1,015| 0,996 1,000 1,011 0,996 | 1,015| 0,996 1,000 1,011
13| 0,973| 0,968| 1,000 0,973| 0,942 0,973| 0,968 | 1,000| 0,973| 0,942
14 1,000 0,981 1,000 1,000 0,981 1,000 0,981 1,000 1,000 0,981
15| 1,040| 1,028| 1,024| 1,016 1,069 1,040 | 1,028 | 1,013 1,027 1,069
16| 0,975| 0,965| 1,025| 0,952| 0,941 0,975| 0,965| 1,048 0,931| 0,941
17| 0,981| 1,047| 0,996| 0,985 1,027 0,981 | 1,047| 0,977 1,004 | 1,027
18| 1,039| 1,009| 1,049| 0,991 1,048 1,039 | 1,009| 1,099| 0,945| 1,048
19| 0,999| 0,977| 1,000 0,999 | 0,977 0,999 | 0,977| 1,000 0,999| 0,977
20| 0,992| 0,998| 1,000 0,992| 0,991 0,992| 0,998| 1,000 0,992| 0,991
21 1,000 1,061 1,000 1,000 1,061 1,000 1,061 1,000 1,000 1,061
22| 0989| 0983| 1,013 0,976| 0,972 0,989 | 0,983 | 1,022| 0,968| 0,972
23 1,018 1,036 1,000 1,018 1,054 1,018 1,036 1,000 1,018 1,054
24| 1,083 0,980| 0,997 1,087 1,061 1,083 | 0,980 0,950| 1,141 1,061
25| 1,032 1,034| 1,000 1,032 1,067 1,032 | 1,034| 1,000 1,032 1,067
26| 0948| 1,026| 0944| 1,005| 0,973 0,948 | 1,026 | 0,932 1,018 | 0,973
27| 1,031| 0,953| 0914 1,128 | 0,982 1,031 | 0,953| 0,951 1,083 | 0,982
28| 1,063| 0,964| 1,034| 1,028 1,025 1,063| 0,964 | 1,013 1,049 1,025
29| 0917| 1,002| 0,919| 0,998| 0,919 0,917| 1,002 0,905| 1,013| 0,919
30| 1,008 0,965| 1,029 0,979| 0,973 1,008 | 0,965| 1,002 1,005 | 0,973
31| 0940| 1,038| 1,000 0,940| 0,975 0,940| 1,088 1,000| 0,940| 0,975
32| 0924| 0971| 0,925| 0,999 | 0,897 0,924| 0971| 0,924| 1,000| 0,897
33| 0926| 0975| 1,000 0,926| 0,902 0,926 | 0,975| 1,000| 0,926 0,902
34| 1,155| 0,989| 1,156| 0,999 1,143 1,155| 0,989| 1,156| 0,992 1,143
35| 2,449| 0,982| 1,027 2,385| 2,406 2,449 | 0,982 2,440| 1,004| 2,406
36| 1,000 0,913| 1,000 1,000 | 0,913 1,000 | 0,913| 1,000 1,000 | 0,913
37| 1,000 0,975| 1,000 1,000 | 0,975 1,000 | 0,975| 1,000 1,000 | 0,975
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Cizelge 3.12. (devam) Hastanelerin Malmquist endeks 6zeti

Girdi yonelimli Cikti yonelimli
No TED TD SED OED TFVD TED TD SED OED TFVD
38 1,104 0,977 1,103 1,000 1,079 1,104 0,977 1,079 1,023 1,079
39 1,000 0,993 1,000 1,000 0,993 1,000 0,993 1,000 1,000 0,993
40 1,005 1,011 1,016 0,989 1,017 1,005 1,011 1,014 0,991 1,017
Ort*| 1,034| 0,993| 1,005 1,028 1,027 1,034 | 0,993| 1,023 1,010 | 1,027

*Geometrik ortalama alinmistir.

TED: Teknik Etkinlikteki Degisim,

TD: Teknolojik Degisme,

SED: Saf (Pur) Etkinlikteki Degisme,

OED: Olgek Etkinligindeki Degisme,

TFVD: Toplam Faktor Verimliligindeki Degisme

Cizelge 3.12’ de goruldigu gibi 16’s1 kamu, 5’ i 6zel olmak Uzere toplam 21
hastane (1, 3, 4,5, 6, 7, 10, 11, 12, 15, 17,18, 21, 23, 24, 25, 28, 34, 35, 38, 40 nolu
hastaneler) TFV’ yi artirmistir. TFV’ si olumsuz ydonde degisen hastaneler ise

soyledir:

Teknik etkinligi saglamis yani ayni girdi miktariyla izleyen dénemde daha ¢ok
cikti Uretilebilmis olan 2, 27 ve 30 nolu hastaneler teknolojik ilerleme

saglayamamisgtir.

Teknolojik ilerleme saglayan 26, 29, 31 nolu hastaneler teknik etkinligi

saglamamistir.

Teknik etkinliginde bir degisim olmayan 9, 14, 36, 37 ve 39 nolu hastaneler

teknolojik ilerleme saglayamamigtir.

Hastanelerden 8, 13, 16, 19, 20, 22, 32, 33 nolu olanlar hem teknik etkinlik

hem de teknolojik ilerleme saglayamamisgtir.

Cizelgede goruldigu gibi girdi yonelimli ve ¢ikti yénelimli incelenen Malmquist
endeksine gore hastanelerin teknik etkinlik ve teknolojik degisimi ayni yonde ve ayni
degerdedir. Bununla birlikte teknik etkinlik unsurlarindan saf teknik etkinlik ve dlgek
etkinligi de@erleri bazi hastanelerde degisiklik gostermistir: 1, 5, 17, 29, 30 nolu

hastanelerin girdi yonelimli 0Olgek etkinliginde azalma, ¢ikti yonelimli Olgek
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etkinliginde artis, 6 nolu hastanenin girdi yonelimli saf teknik etkinliginde artig, ¢ikt

yonelimli saf teknik etkinliginde azalis gorilmektedir.

Hastanelerin yillara gore girdi yonelimli ve c¢ikti yonelimli TED ve TD
degerlerinin dolayisiyla TFV degerlerinin ayni oldugu, bazi donemlerde TED
bilesenleri olan SED ve OED’ nin farkl degerler aldigi gérilmustir. Hastanelerin,
girdi yonelimli TFV ve unsurlarindaki degisimi Cizelge 3.13 ’de; ¢ikti yonelimli TFV

ve unsurlarindaki degisimi, TFV sonuglari ayni oldugundan EK-1'de verilmistir.

Cizelge 3.13. Hastanelerin yillara gore girdi yonelimli MTFVE sonucu

Hszt' Y| TED | TD | SED | OED | TFVD HNazt' Yii| TED | TD | SED | OED | TFVD
1 | 2| 0924 1.217| 1.498| 0617 1.125 21 | 2| 1.000| 0.987| 1.000| 1.000| 0.987
1 | 3| 1.098| 0952| 0.940| 1.168| 1.045 21 | 3| 1.000| 0.931| 1.000| 1.000| 0.931
1 | 4| 1435| 0926| 1.216| 1.181| 1.329 21 | 4 | 0989| 0974 0.991| 0.997| 0.963
1 | 5| 0981| 0974| 0.907| 1.082| 0.956 21 | 5| 1.011| 1.096| 1.009| 1.003| 1.109
1 | 6| 1.054| 0945| 1.102| 0.956| 0.996 21 | 6 | 1.000| 1.371| 1.000| 1.000| 1.371
2 | 2] 0993| 0.885| 0.514| 1.929| 0.878 22 | 2| 0918| 0965| 0.887| 1.035| 0.886
2 | 3| o791 1132] 0.727| 1.103| 0.895 22 | 3| 1.049| 0910| 1.074| 0.976| 0.954
2 | 4| 1144 0.983| 1.102| 1.038| 1.125 22 | 4| 0858| 1.003| 1.010| 0.849| 0.860
2 | 5| 1125| 0.925| 0.976| 1.153| 1.041 22 | 5| 0889| 1.084| 1.071| 0.830| 0.963
2 | 6| 1031 0.889| 1.021| 1.009| 0.917 22 | 6 | 1289| 0.0960| 1.035| 1.245| 1.237
3 | 2| 1.039| 1.063| 1.002| 1.037| 1.105 23 | 2| 0967| 1.035| 1.000| 0.967| 1.001
3 | 3| 1.083| 0940| 1.082| 1.001| 1.018 23 | 3| 1072 1025| 1.000| 1.072| 1.099
3 | 4| 1017| 1122] 1.000| 1.017| 1.141 23 | 4| 1.054| 1.059| 1.000| 1.054| 1.116
3 | 5| 1.000| 1.103| 1.000| 1.000| 1.103 23 | 5| 1.000| 1.030| 1.000| 1.000| 1.030
3 | 6| 1.000| 0.766| 1.000| 1.000| 0.766 23 | 6 | 1.000| 1.032| 1.000| 1.000| 1.032
4 | 2| 0822|1192 1.000| 0.822| 0.979 24 | 2| 0880| 1.210| 0.822| 1.071| 1.065
4 | 3| 1122| 1.052| 1.000| 1.122| 1.180 24 | 3| 0854| 1.281| 0.753| 1.134| 1.093
4 | 4| 1142] 0925| 1.000| 1.142| 1.057 24 | 4| 1.035| 0967| 1.142| 0.906| 1.002
4 | 5| 1118] 0935| 1.000| 1.118| 1.046 24 | 5| 1508| 0.764| 1.274| 1.254| 1222
4 | 6| 1.088| 0.994| 1.000| 1.088| 1.082 24 | 6| 1199| 0.788| 1.002| 1.098| 0.945
5 | 2| 1.019| 1.028| 1.471| 0.693| 1.048 25 | 2| 1107| 1.086| 1.000| 1.107| 1.202
5 | 3| 1014 1.053| 0.702| 1.446| 1.068 25 | 3| 0823| 1.144| 1.000| 0.823| 00942
5 | 4| 1149 0.968| 1.062| 1.082| 1.112 25 | 4 | 1211| 0973| 1.000| 1.211| 1.178
5 | 5| 1155| 0.926| 1.108| 1.042| 1.070 25 | 5| 1.062| 0.858| 1.000| 1.062| 0911
5 | 6| 0955| 1.025| 1.122| 0.851| 0.980 25 | 6 | 1.000| 1.138| 1.000| 1.000| 1.138
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Cizelge 3.13. (devam) Hastanelerin yillara gore girdi yonelimli MTFVE sonucu

Hast.

Hast.

No Yil | TED TD SED OED TFVD No Yil | TED TD SED OED TFVD
6 2 1.105| 1.060 | 1.200 0.921| 1.172 26 2 1.129 | 0.946| 1.000 1.129 1.068
6 3 0.485| 1.399 | 0.784 0.619| 0.679 26 3 0.787 | 1.042| 0.943| 0.834| 0.820
6 4 1.436 | 0.934| 1.084 1.325| 1.341 26 4 1.032 | 0.988| 0.868 1.189 1.019
6 5 1.580 | 0.679| 1.114 1.418 | 1.073 26 5 1.035| 1.013| 1.024 1.011 1.048
6 6 1.076 | 0.914| 1.032 1.043 | 0.983 26 6 0.809 | 1.155| 0.894| 0.905 0.934
7 2 0.704 | 1.188 | 1.000 0.704 | 0.836 27 2 0.966 | 1.000| 1.000| 0.966 0.967
7 3 0.979 | 1.109 | 0.985 0.994 | 1.085 27 3 0.703 | 1.487| 1.000| 0.703 1.046
7 4 1.580| 0.906 | 1.016 1555| 1431 27 4 0.997 | 0.907 | 0.862 1.157 0.905
7 5 1.185| 0.994 | 1.000 1.185| 1.179 27 5 2.118 | 0577 | 1.161 1.825 1.223
7 6 0.922 | 1.017 | 1.000 0.922| 0.938 27 6 0.810| 1.006 | 0.638 1.270 0.816
8 2 0.886 | 0.976 | 0.916 0.967 | 0.865 28 2 1.324| 0.974| 1.232 1.074 1.290
8 3 0.982 | 0.968 | 0.976 1.006 | 0.950 28 3 0.488 | 1.583| 0.579| 0.842 0.772
8 4 1.260| 1.150 | 1.216 1.036 | 1.449 28 4 0.972 | 0.904 | 0.786 1.236 0.878
8 5 0.878 | 0.729 | 0.985 0.891 | 0.640 28 5 1.839| 0.706 | 1.755 1.048 1.299
8 6 0.817 | 1.239| 1.001 0.816 | 1.012 28 6 1.175| 0.848| 1.199| 0.981 0.997
9 2 0.659 | 1.299 | 1.000 0.659 | 0.857 29 2 0.615| 1.299| 0.755| 0.814| 0.799
9 3 1.015 | 1.249| 1.000 1.015| 1.267 29 3 0.630 | 1.360| 0.675| 0.932 0.856
9 4 0.931| 0.869 | 1.000 0.931| 0.809 29 4 0.998 | 0.959| 0.881 1.133 0.957
9 5 1.605| 0.611 | 1.000 1.605| 0.981 29 5 1.464| 0.686| 1.264 1.159 1.005
9 6 1.000| 0.973 | 1.000 1.000| 0.973 29 6 1.147| 0.870| 1.155| 0.992 0.998
10 2 0.990 | 0.987 | 0.944 1.048| 0.976 30 2 0.947 | 1.022| 1.014| 0.934| 0.968
10 3 0.945| 0.996 | 0.955 0.990 | 0.942 30 3 0.603 | 1.297| 0.551 1.095 0.782
10 4 1.101 | 0.996| 1.034 1.064 | 1.096 30 4 1.154| 0.960| 1.168| 0.988 1.108
10 5 1.135| 0.987 | 1.142 0.994| 1.120 30 5 1.109| 0.900| 1.356| 0.818 0.999
10 6 1.060 | 0.967 | 1.054 1.005| 1.025 30 6 1.423| 0.731| 1.305 1.001 1.040
11 2 0.914 | 1.145| 0.882 1.036 | 1.047 31 2 0.845| 1.430| 0.874| 0.967 1.208
11 3 0.930 | 1.098 | 0.985 0.945| 1.021 31 3 0.804 | 1.042| 0.994| 0.809 0.838
11 4 1.080 | 0.960 | 0.996 1.084 | 1.037 31 4 1.093| 0.996| 1.007 1.086 1.089
11 5 0.915| 0.980 | 0.922 0.992 | 0.896 31 5 1.099| 0.951| 1.144| 0.961 1.045
11 6 1.318 | 0.945| 1.314 1.003 | 1.246 31 6 0.898 | 0.853| 1.000| 0.898 0.766
12 2 0.803 | 0.962 | 0.813 0.988 | 0.773 32 2 1.000| 1.229| 1.000 1.000 1.229
12 3 1.132| 0.959 | 1.140 0.993 | 1.086 32 3 0.581| 1.025| 0.591| 0.982 0.595
12 4 1.098 | 1.005| 1.079 1.017| 1.104 32 4 1.032| 0.940| 1.026 1.006 0.970
12 5 1.002 | 1.119| 1.000 1.002 | 1.121 32 5 1.040 | 0.801| 1.109| 0.938 0.833
12 6 0.981 | 1.039 | 0.982 0.999 | 1.020 32 6 1.081| 0.909 | 1.007 1.074| 0.983
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Cizelge 3.13. (devam) Hastanelerin yillara gore girdi yonelimli MTFVE sonucu

Hast.

Hast.

No Yil | TED TD SED OED TFVD No Yil | TED TD SED OED TFVD
13 2 0.791| 0.938 | 0.988 0.801| 0.742 33 2 0.709 | 1.194| 0.813| 0.872 0.846
13 3 0.867 | 0.976 | 1.012 0.857 | 0.846 33 3 0.699 | 1.552| 0.670 1.043 1.085
13 4 1.045| 0.989 | 1.000 1.045| 1.034 33 4 1.198 | 0.835| 1.262| 0.949 1.000
13 5 1.255| 1.000 | 1.000 1.255| 1.254 33 5 1.144| 0.574| 1.455| 0.786 0.656
13 6 0.967 | 0.940 | 1.000 0.967 | 0.909 33 6 1.001| 0.993| 1.000 1.001 0.994
14 2 1.000 | 0.939| 1.000 1.000 | 0.939 34 2 1362 | 1.316| 1.355 1.005 1.792
14 3 1.000 | 0.867 | 1.000 1.000 | 0.867 34 3 0.826 | 1.128| 0.855| 0.965 0.931
14 4 1.000| 1.008 | 1.000 1.000| 1.008 34 4 1.032| 0.887| 1.053| 0.980 0.915
14 5 1.000| 1.115| 1.000 1.000| 1.115 34 5 1.246| 0.756| 1.692| 0.736 0.941
14 6 1.000| 0.991 | 1.000 1.000| 0.991 34 6 1.425| 0.951| 1.001 1.423 1.354
15 2 0.999 | 1.132 | 0.892 1.120| 1.131 35 2 | 52.476| 1.160| 0.765| 68.623 | 60.883
15 3 0.948 | 1.059 | 1.296 0.731| 1.004 35 3 0.996 | 1.563| 0.904 1.102 1.556
15 4 1.188 | 0.957 | 1.024 1.160 | 1.137 35 4 1127 | 0.922| 1.153| 0.977 1.039
15 5 1.083| 0.979 | 0.872 1.242| 1.060 35 5 1.080| 0.656| 1.190| 0.907 0.708
15 6 0.999 | 1.023 | 1.088 0.918 | 1.022 35 6 1.386| 0.835| 1.202 1.152 1.156
16 2 1.257| 0.961 | 1.131 1.111| 1.208 36 2 1.000| 1.154| 1.000 1.000 1.154
16 3 0.598 | 0.961 | 0.683 0.876 | 0.575 36 3 1.000 | 1.313| 1.000 1.000 1.313
16 4 1.121 | 0.953| 1.220 0.919| 1.068 36 4 1.000 | 0.733| 1.000 1.000 0.733
16 5 1.562 | 0.962| 1.201 1.300 | 1.503 36 5 1.000 | 0.599 | 1.000 1.000 0.599
16 6 0.671 | 0.986 | 1.000 0.671| 0.661 36 6 1.000| 0.952| 1.000 1.000 0.952
17 2 0.920 | 0.995| 0.917 1.003| 0.915 37 2 1.000| 0.945| 1.000 1.000 0.945
17 3 1.174| 0.981 | 1.216 0.966 | 1.151 37 3 0.693| 1.364| 1.000| 0.693 0.946
17 4 1.203 | 0.931| 1.149 1.048 | 1.120 37 4 1.285| 0.926 | 1.000 1.285 1.191
17 5 1.000 | 1.041| 1.000 1.000 | 1.041 37 5 1.086 | 0.608 | 0.981 1.107 0.661
17 6 0.699 | 1.328 | 0.766 0.913| 0.928 37 6 1.035| 1.209| 1.019 1.015 1.251
18 2 0.976 | 0.958 | 0.848 1.151| 0.935 38 2 1.298| 1.109| 1.586| 0.818 1.439
18 3 1.019| 0.987 | 1.340 0.760 | 1.006 38 3 0.714| 1578 | 0.975| 0.731 1.126
18 4 0.628 | 1.030 | 0.868 0.723 | 0.646 38 4 0.869 | 0.904 | 0.727 1.195 0.785
18 5 1.331| 1.096 | 1.263 1.054 | 1.459 38 5 1.895| 0.684 | 1.452 1.306 1.297
18 6 1.457 | 0.980| 1.019 1.430 | 1.427 38 6 1.074| 0.824| 1.000 1.074| 0.885
19 2 0.897 | 1.193 | 1.000 0.897 | 1.070 39 2 1.000 | 1.242| 1.000 1.000 1.242
19 3 1.272| 0.906 | 1.000 1272 1.152 39 3 1.000| 1.252| 1.000 1.000 1.252
19 4 1.031| 0.941 | 1.000 1.031| 0.970 39 4 1.000| 0.685| 1.000 1.000 0.685
19 0.845| 0.887 | 1.000 0.845| 0.750 39 5 1.000| 0.967 | 1.000 1.000 0.967
19 6 1.003 | 0.988 | 1.000 1.003 | 0.991 39 6 1.000 | 0.937| 1.000 1.000 0.937
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Cizelge 3.13. (devam) Hastanelerin yillara gore girdi yonelimli MTFVE sonucu

Hflzt' Yi| TED | TD | SED | OED | TFVD Hﬁff' Yi| TED | TD | SED | OED | TFVD
20 | 2 | 0.893| 0.894| 0.933| 0.957| 0.798 40 | 2| o0877| 1.358| 1.015| 0.864| 1.191
20 | 3| 1.024| 1.047| 1.071| 0.956| 1.072 40 | 3| 0644| 1.744| 0994| 0.648| 1.123
20 | 4 | 1.124| 1.035| 1.000| 1.124| 1.164 40 | 4| 1.057| 0.904| 0926| 1.141| 0.955
20 | 5| 0772| 1.150| 0.840| 0.920| 0.889 40 | 5| 1426| 0.664| 0915| 1.559| 0.947
20 | 6 | 1.213| 0.889| 1.191| 1.018| 1.078 40 | 6 | 1.207| 0.743| 1.269| 0.952| 0.898

Hastanelerin yillara gore MTFVE sonuglari soyledir:

1 nolu hastanenin; ilk 3 yilda TFV’ si artmig, son iki yilda azalmigtir. TFV
azalmasinin nedeni; 5. yilda hem teknik etkinligi saglayamamasi hem de teknolojik

gerileme, 6. yilda teknolojik gerileme olmustur.

2 nolu hastanenin; 4 ve 5. yillarda TFV’ si artmis, 2. yilda teknik etkinligi
saglayamama ve teknolojik gerileme, 3. yilda teknik etkinligi saglayamama, 6. yilda

teknolojik gerileme nedeniyle azalmistir.

3 nolu hastanenin; ilk 4 yilda TFV’ si artmis son yilda teknolojik gerilemeden

dolayi azalmistir.

4 nolu hastanenin; ilk yilda teknik etkinligi saglayamamasindan dolayi TFV’ si

azalmis, sonraki yillarda artmistir.

5 nolu hastanenin ilk dort yilda TFV’ si artmig, son yilda teknik etkinligi

saglayamamasindan dolayi TFV’ si azalmistir.

6 nolu hastanenin; 2,4 ve 6. yillarda TFV’ si artmig, 3. yilda teknik etkinligi
saglayamama, 6. yilda teknolojik gerilemeden dolay! TFV’ si azalmistir.

7 nolu hastanenin; 3,4 ve 5. yilllarda TFV’ si artmig, 2 ve 6. yillarda teknik

etkinligi saglayamamasi nedeniyle azalmistir.

8 nolu hastanenin; 4. ve 6. yillarda TFV’ si artmis, 2, 3 ve 5. yillarda hem teknik

etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.
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9 nolu hastanenin; 3. yilda TFV’' si artmig, 2. yilda teknik etkinligi
saglayamama, 4. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de teknolojik

gerileme, 5 ve 6. yillarda teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

10 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda hem teknik etkinligi saglayamama hem de

teknolojik gerilemeden dolay1 TFV’ si azalmig, 4,5 ve 6. yillarda artmistir.

11 nolu hastanenin; 2,3, 4 ve 6. yillarda TFV’ si artmis, 5. yilda hem teknik

etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

12 nolu hastanenin; 2. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de

teknolojik gerilemeden dolay! TFV’ si azalmig, diger yillarda artmigtir.

13 nolu hastanenin; 4 ve 5. yillarda TFV’ si artmig, 2,3 ve 6. yillarda hem teknik

etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

14 nolu hastanenin; 2,3 ve 6. yillarda teknolojik gerilemeden dolayr TFV’ si

azalmis, 4 ve 5. yillarda artmigtir.

15 nolu hastanenin; tim yillarda TFV’ si artmigtir.

16 nolu hastanenin; 2,4 ve 5. yillarda TFV’ si artmis, 3 ve 6. yillarda hem teknik

etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

17 nolu hastanenin; 3, 4 ve 5. yillarda TFV’ si artmig, 2. yilda hem teknik
etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden, 6. yilda teknik etkinligi

saglayamamasindan dolayi azalmigtir.

18 nolu hastanenin; 3,5 ve 6. yilllarda TFV’ si artmisg, 2. yilda hem teknik
etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerileme, 4. yilda teknik etkinligi

saglayamama nedeniyle azalmistir.

19 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda TFV’ si artmig, 4 ve 6. yillarda teknolojik
gerileme, 5. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden

dolayr azalmigtir.
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20 nolu hastanenin 3,4 ve 6. yillarda TFV’ si artmis, 2. yilda hem teknik etkinligi
saglayamama hem de teknolojik gerileme, 5. yilda teknik etkinligi saglayamama

nedeniyle azalmistir.

21 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda teknolojik gerileme, 4. yilda hem teknik
etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolay1 TFV’ si azalmig, 5 ve

6. yillarda artmistir.

22 nolu hastanenin; 2. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de
teknolojik gerileme, 3. yilda teknolojik gerileme, 4 ve 5. yillarda teknik etkinligi

saglayamamasi nedeniyle TFV’ si azalmis, 6. yilda artmigtir.

23 nolu hastanenin tum yillarda TFV’ si artmistir.

24 nolu hastanenin; ilk dort yilda TFV’ si artmig, son yilda teknolojik

gerilemeden dolay1 azalmistir.

25 nolu hastanenin; 2,4 ve 6. yillarda TFV’ si artmig, 3. yilda teknik etkinligi

saglayamama, 5. yilda teknolojik gerilemeden dolay1 azalmistir.

26 nolu hastanenin; 2,4 ve 5. yillarda TFV’ si artmig, 3 ve 6. yillarda teknik

etkinligi saglayamamasi nedeniyle azalmistir.

27 nolu hastanenin; 3 ve 5. yillarda TFV’ si artmis, 2 ve 6.yillarda teknik etkinligi
saglayamama, 4. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de teknolojik

gerilemeden dolay1 azalmistir.

28 nolu hastanenin; 2 ve 5. yillarda TFV’ si artmig, 3. yilda teknik etkinligi
saglayamama, 4. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de teknolojik

gerileme, 6. yilda teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

29 nolu hastanenin; 5. yilda TFV’ si artmig, 2 ve 3. yillarda teknik etkinligi
saglayamama, 4. yilda hem teknik etkinligi saglayamama hem de teknolojik
gerileme, 6. yilda teknolojik gerilemeden dolayi azalmigtir.
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30 nolu hastanenin; 4 ve 6.yillarda TFV’ si artmig, 2 ve 3. yillarda teknik etkinligi

saglayamama, 5. yilda teknolojik gerilemeden dolayi azalmistir.

31 nolu hastanenin; 3. yilda teknik etkinligi saglayamama, 6. yilda hem teknik
etkinligi saglayamama hem de teknolojik gerilemeden dolayl azalmis, 2,4 ve 5.

yillarda artmigtir.

32 nolu hastanenin; 2. yilda TFV’' si artmig, 3. yilda teknik etkinligi

saglayamama, 4,5 ve 6. yillarda teknolojik gerilemeden dolay1 azalmigtir.

33 nolu hastanenin; 3 ve 4. yillarda TFV’ si artmis, 2. yilda teknik etkinligi

saglayamama, 5 ve 6. yillarda teknolojik gerilemeden dolayi azalmigtir.

34 nolu hastanenin; 3. yilda teknik etkinligi saglayamama, 4 ve 5. yillarda

teknolojik gerilemeden dolay! TFV’ si azalmisg, 2 ve 6. yillarda artmistir.

35 nolu hastanenin; 5. yilda teknolojik gerilemeden dolayr TFV’ si azalmis,

diger yillarda artmistir.

36 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda TFV’ si artmis, 4,5 ve 6. yillarda teknolojik

gerilemeden dolayi azalmistir.

37 nolu hastanenin; 4 ve 6. yillarda TFV’ si artmis, 2 ve 5. yillarda teknolojik

gerileme, 3. yilda teknik etkinligi saglayamama nedeniyle azalmigtir.

38 nolu hastanenin; 4. yilda teknik etkinligi saglayamama ve teknolojik
gerileme, 6. yilda teknik etkinligi saglayamama nedeniyle TFV’ si azalmis, 2,3 ve 5.
yillarda artmigtir.

39 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda TFV’ si artmig, 4, 5 ve 6. yillarda teknolojik

gerilemeden dolay1 azalmistir.

40 nolu hastanenin; 2 ve 3. yillarda TFV’ si artmis, 4, 5 ve 6. yillarda teknolojik

gerilemeden dolay! azalmistir.
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3.7.3. Tobit Model Bulgulari

Calisma kapsamindaki hastanelerin etkinlik skorlari VZA ile belirlendikten
sonra, elde edilen skorlari etkileyen faktérler ve bu faktorlerin roli Sansurll
Regresyon Modeli olarak da bilinen Tobit Model ile incelenmistir. VZA’ dan sonra
devam edilen bu adim, hastane etkinliginde hangi faktorlerin etkili oldugunu

anlayabilmek igin dnemlidir.

Regresyon analizi yillara goére yapilmistir. VZA’ dan elde edilen CRS etkinlik
skorlari bagimh degisken; ortalama kalis gund, yatan hasta orani, yatak doluluk
orani, yatak sayisi/hekim orani, yatak sayisi/hemgire orani olmak Uzere bes

bagimsiz degisken kullaniimigtir.

Ortalama Kalis Gunu Sayisi: Belirli bir sure igerisinde toplam yatilan gin
sayisinin, ¢ikan toplam (taburcu olan ve dlen) hasta sayisina boélinmesiyle elde

edilen sayidir. Oranin dusuk ¢ikmasi istenir.

Yatan Hasta Orani: Bir yilda hastane poliklinigine bagvuran hastalarin ne
kadarinin yatirilarak tedavi edildigini gosterir. Belli bir donemde hastanede yatan
toplam hasta sayisi, acil servis ve poliklinikten basvuran toplam hasta sayisina

bolunur ve sonug 100 ile garpilir.

Yatak Doluluk Orani: Hastane yataklarinin ne oranda kullanildidini gosterir.
Belli bir donemde hastane genelinde toplam yatilan gun sayisi, ayni donemdeki giin
sayisi ile yatak sayisinin ¢arpimina boélinur ve sonug 100 ile ¢arpilir (Cukurova ve
digerleri, 2014: 192,194).

Yatak Sayisi/Hekim Orani: Belli bir ddnemdeki hastane yatagi sayisinin ayni
donemde hastanede calisan hekim sayisina boélunmesiyle hesaplanir. Hekim

basina dugen hasta yatagi sayisini gosterir.

Yatak Sayisi/Hemsire Orani: Belli bir dénemdeki hastane yatagi sayisinin ayni
donemde hastanede calisan hemsire sayisina bolinmesiyle hesaplanir. Hemsire

basina dusen hasta yatagi sayisini gosterir.
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Cok degigkenli analizlerde, surekli degiskenlerin normal dagilimi énemli bir ilk
adimdir. Analiz icin degiskenlerin normalligi her zaman gerekli olmasa da
degiskenlerin normal dagildigi ¢ézimler genellikle daha dizgindir ve normal
dagiimayan degiskenler analiz sonuglarinin gegerligini disurmektedir (Tabachnick
ve Fidell, 2013: 79). Degiskenlerin normalligi grafikler, carpiklik ve basiklik ile
Olcilen tanimlayici istatistik ve istatistiksel testler (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-
Wilk gibi) ile degerlendirilir (Chan, 2003).

Verilerin dagihimlarinin, aritmetik ortalama, mod, medyan, ¢arpiklik ve basiklik
katsayilari gibi istatistikler Uzerinden incelenmesine betimsel ydntemler denir.
Aritmetik ortalama, mod ve medyanin esit ya da yakin olmasi, ¢arpikhk ve basiklik
katsayilarinin 1 sinirlari icinde 0’a yakin olmasi, ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin
kendi standart hatalarina bolunmesi ile hesaplanan c¢arpiklik ve basiklk
indekslerinin £2 sinirlari icinde 0’a yakin olmasi, standart sapma ile ortalamanin
oranini yuzde olarak ifade eden bagil dedisim katsayisinin 20 ile 25 araliginda
olmasi normal dagilmin varhgina kanit olarak degerlendiriimektedir (Demir ve
digerleri, 2016: 133). Normal dagihm igin carpiklik ve basiklik katsayilarinin kendi
standart hatalarina bolinmesi ile hesaplanan z skorunun alacagi degerler a=.05 icin
+1.96 degerleri arasinda olmalidir (Ghasemi ve Zahedias, 2012:489; Kim, 2013:
53). Normal dagihm saglanmadigi tespit edildiginde verilerde dontsum yapilabilir
veya normallik varsayimi gerektirmeyen parametrik olmayan bir test segilebilir (Kim,
2013: 54). Verilerin déontisumu tercih ediliyorsa, dontisimden sonra normal ya da
yaklagik olarak normal dagilm saglanip saglanamadigi kontrol edilmelidir.
Normallikten sapma orta derecede farkliysa, oncelikle bir karekdok doénisimu
denenir. Dagilim farki blytkse logaritmik déntsim, asir bir sapma varsa ters
cevirme yapilir (Tabachnick ve Fidell, 2013: 87-88).

Regresyon analizinde kullanilacak degiskenlerin normal dagilip dagiimadigi
carpiklik ve basiklik degerlerinden elde edilen z skorlarina gore degerlendirilmigtir.
Cizelge 3.14’ de VZA sonucunda elde edilen CRS skoruna ait tanimlayici istatistik

ve normallik test degerleri verilmigtir.
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Cizelge 3.14. CRS skoruna ait tanimlayici istatistik ve normallik test degerleri

Yillar | Min. | Maks. Ort. Std. (;arplvklll.( Bas",(hk.

Sapma z Degeri |z Degeri
2010 | 0,010 1 0,70018 0,263857 -1,49 -0.67
2011 | 0,204 1 0,682175| 0,2440527 -0,56 -1,73
2012 | 0,174 1 0,60125| 0,2509805 0,49 -1,55
2013 0,18 1 0,646675 | 0,2628634 0,32 -1,79
2014 | 0,288 1 0,72575 0,232122 -0,82 -1,51
2015 | 0,346 1 0,74885 | 0,2232472 -0,92 -1,65

Cizelge 3.14° de goruldugu gibi CRS’ ye ait z skoru her yil i¢cin £1.96
araligindadir. CRS skorunun z dederinden dolayi normal dagildi§i varsayilmis ve

herhangi dontsim yapilmamistir.

Girdi ve ¢ikti yonelimli VRS ile SE skorlarinin garpiklik ve basiklik z degerleri Tablo
Cizelge 3.15’ de verilmistir.

Cizelge 3.15. Girdi ve cikti yonelimli VRS ile SE skorlarinin z degerleri

2010 2011 2012
TEVRSI | TEVRSo | TESEi | TESEo | TEVRSi | TEVRSo | TESEi | TESEo | TEVRSI | TEVRSo | TESEi | TESEo
Carpikhik
z Degeri -3,46 -561| -435| -2,50 -2,97 -2,37| -297| -2,75 -2,80 -2,27| -1,62| -1,01
Basiklik
z Degeri 0,77 7,33 3,82| -1,02 0,47 -0,48| -0,02| -0,71 -0,18 -0,72 | -1,46| -1,90
2013 2014 2015
TEVRSI | TEVRSo | TESEi | TESEo | TEVRSi | TEVRSo | TESEi | TESEo | TEVRSI | TEVRSo | TESEi | TESE0
Carpikhk
z Degeri -2,79 -1,98 | -1,81| -1,31 -3,93 -3,94| -3,18| -1,97 -4,06 -435| -3,43| -2,80
Basikhk
z Degeri -0,12 -1,01| -1,43| -1,81 1,37 1,79 0,29| -1,01 1,35 2,09| 0,87| -0,09

Cizelge 3.15’ de goruldugu gibi girdi yonelimli ve ¢ikti yonelimli VRS ile SE

skorlarina ait z degerlerinden bazilari +1.96 arahd disinda kalmaktadir.

Yapilan analiz sonucunda bir kisim bagimsiz degiskenin normal dagiimadigi
gorulmustar. Normal dagilimdan sapma gosteren bagimsiz degiskenleri
donustirmek icin Once karekOk, sonu¢ alinamayan degiskenlere logaritmik
doénusum uygulanmigtir. Dontsumden sonra yapilan test degerleri Cizelge 3.16’ da

verilmigtir.
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Cizelge 3.16. Bagimsiz degiskenlere ait tanimlayici istatistik ve normallik test

degerleri
2010- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Garpiklik | Basiklik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig Ginu 9 1 4 2,083 0,726 -0,133 0,119 0,162
Yat. Hasta Orani -0,24 1,37 0,4967 0,37579 0,263 -0,671 0,117 0,182
Yat. Dol. Orani 55,54 19,119 96 0,5 -0,344 0,578 0,081 0,2
Yatak/hekim 1 4 2,07 0,932 0,705 0,079 0,131 0,084
Yatak/Hemsire -0,12 0,75 0,2563 0,19379 0,044 0,298 0,104 0,2
2011- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Carpiklik | Basiklik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig GUnu 1,01 3,57 1,9931 0,57934 0,607 0,448 0,091 0,2
Yat.Hasta Orani -0,19 1,29 0,4805 0,37988 0,241 -0,936 0,115 0,195
Yat. Dol. Orani 24 91 61,24 14,814 -0,075 0,265 0,086 0,2
Yatak/hekim 0,81 1,98 1,3737 0,2794 0,201 -0,031 0,097 0,2
Yatak/Hemsire -0,15 0,63 0,2307 0,19429 0,223 -0,587 0,094 0,2
2012- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Garpiklik | Basiklik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig Ginu 0,86 3,5 2,0039 0,59257 0,456 0,417 0,074 0,2
Yat.Hasta Orani -0,23 1,28 0,4879 0,39891 0,251 -0,988 0,113 0,2
Yat. Dol. Orani 10 94 64,78 17,136 -0,807 1,409 -0,807 1,409
Yatak/hekim -0,18 0,6 0,2292 0,15999 -0,273 0,651 0,109 0,2
Yatak/Hemsire -0,16 0,59 0,2143 0,17306 0,003 -0,528 0,087 0,2
2013- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Carpiklik | Basiklik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig Ginu 0,85 3,34 1,9742 0,56936 0,348 0,079 0,088 0,2
Yat.Hasta Orani -0,09 1,23 0,4958 0,37177 0,289 -1,096 0,135 0,064
Yat. Dol. Orani 12 100 67,69 18,847 -0,749 0,606 0,106 0,2
Yatak/hekim 0,78 2,13 1,3054 0,26736 0,5 1,135 0,106 0,2
Yatak/Hemsire -0,08 0,59 0,1972 0,16413 0,466 0,104 0,129 0,092
2014- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Garpiklik | Basiklik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig Ginu 0,94 3,25 1,9722 0,55371 0,394 -0,006 0,073 0,2
Yat.Hasta Orani -0,14 1,15 0,5161 0,3589 0,142 -0,997 0,127 0,102
Yat. Dol. Orani 16 111 70,1 20,5 -0,416 0,355 0,081 0,2
Yatak/hekim 1 3 1,84 0,703 0,159 -0,299 0,073 0,2
Yatak/Hemsire -0,11 0,59 0,1952 0,16646 0,309 -0,013 0,107 0,2
2015- Degisken | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma | Carpiklik | Basikhik | K-S test* | p Degeri**
Ort. Kalig Ginu -0,15 1,1 0,5558 0,262 -0,244 0,668 0,073 0,2
Yat.Hasta Orani -0,27 1,19 0,4913 0,39178 0,123 -1,009 0,122 0,136
Yat. Dol. Orani 16 117 68,02 21,203 -0,259 0,174 0,088 0,2
Yatak/hekim 1 4 1,82 0,769 0,524 -0,159 0,104 0,2
Yatak/Hemsire 0,87 1,83 1,2801 0,26341 0,626 -0,551 0,119 0,156

* One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test ** | jlliefors Significance Correction.

Cizelge 3.16’ da goruldigu gibi dontisumden sonra bagimsiz degiskenlerin

tumu normal dagilim sinirlari iginde yer almistir.

Tobit modelde kullanilacak degiskenlerin normal dagilim sinamasinda, CRS
skorlarinin normal dagilim sagladigi ancak diger modellerin normal dagilim
saglamadigi gorulmastar. Bu nedenle Tobit model, CRS skoru kullanilarak

cahstiriimis ve toplam teknik etkinlige eden faktorler incelenmistir.

Coklu belirtme katsayisi R?, birden ¢ok bagimsiz degiskenin bagimh degiskeni
aciklama diizeyini gosterir. R?, ayni zamanda regresyon denkleminin uygunluk
Olclisii (modelin veriye uyumu) olarak da kullanilir. R?, regresyon modeli ile

aciklanabilen degisimin, toplam degisim icindeki yuzdesidir yani y badimh
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degiskenindeki degisimin bagimsiz degiskenlerce agiklanan miktaridir. R? degeri O

ile 1 arasinda bir deger alir, 0’a yakinsa modelin veriye uyum gostermedigi anlasilir.

Regresyon denklemine ilgisiz bir bagimsiz degisken eklendiginde bile R? bir miktar

artar bu nedenle R? bir miktar azaltilarak dizeltilir ve diizeltiimis R? elde edilir (Alpar,

2003:242- 243). Bagimh degiskenin sinirli oldugu modellerde, R? oldugundan disiik

cikmaktadir. Daha yerinde bir tahmin igin bu modellerin analizinde R? yerine pseudo

R? kullaniimaktadir. Modellerin dogruluk diizeyini test etmek icin kullanilan pseudo

R? igin c¢esitli 6neriler vardir. Mc-Fadden tarafindan onerilen pseudo R? su sekilde

hesaplanir (Kog, 2013: 28-29):

pseudoRZ =1 - llr:l—LLo (Es.2.24)
Burada;

L: Genel modelin olabilirligi

Lo: Sadece sabit terim iceren modelin olabilirligi

Teorik Araligi: 0.2 < pseudoR? < 0.4
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Calismamizin 2010 yili Tobit model tahmin sonuglari Cizelge 3.17° de

gorulmektedir.

Cizelge 3.17. Tobit model tahmin sonuglari (2010)

Degisken Katsayi I—S|:tia z-ist. | Olasilik
Ort. Kalig Gund -0,158 0,02 -7,820 0,0000*
Yat Hasta Orani -0,507 0,087 -5,808 0,0000*
Yat. Dol. Orani 0,008 0,002 4,099 0,0000*
vatak/Hekim 0,05 | 0,038 2,741 | 0,0061*
Yatak/Hemsire 0,478 0,164 2,907 0,0036*
Sabit 0,792 0,120 6,629 0,0000*
* p<.010
1Log likelihood 4,551
Pseudo R? (McFadden) 1,254
Diizenlenmis Mcfadden R? 0,919
Soldan sansturlti gézlem sayisi 0
Sagdan sanstirlii gdzlem sayisi 9
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 31
Toplam gézlem sayisi 40

Cizelge 3.17' de bagimsiz dediskenlerin tahmini katsayililarinin istatistiki
acidan anlaml oldugu goérulmektedir. Diger degiskenler sabitken, ortalama kalis
gununun bir birim artmasi, etkinlikte 0.158 birim azaliga; yatan hasta oraninin bir
birim atmasi, etkinlikte 0.507 birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir
birim artmasi, etkinlikte 0.008 birim artig, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi,
etkinlikte 0.105 birim artig; yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.478

birim artis saglamistir.

Bu sonuca gore 2010 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki dizeylerini gosteren regresyon modeli asagidaki bigcimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2010) = 0.792- 0.158*0Ort. Kalis Gunu- 0.507*Yat. Hasta Orani +
0.008*Yat. Dol. Orani + 0.105*Yatak/hekim + 0.478*Yatak/Hemsire + e
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Calismamizin 2011 yili Tobit model tahmin sonuglari Cizelge 3.18" de

gorulmektedir.

Cizelge 3.18. Tobit model tahmin sonuglari (2011)

Degisken Katsayi Std. Hata z-ist. Olasilik
Ort. Kalis Gunu -0,648 0,062 -1,041 0.0000*
Yat. Hasta Orani -0,734 0,076 -9,719 0.0000*
Yat. Dol. Orani 0,013 0,002 5,957 0.0000*
Yatak/Hekim 0,514 0,085 6,054 0.0000*
Yatak/Hemsire 0,220 0,112 1,963 0.0497*
Sabit 0,819 0,123 6,642 0.0000*
* p<.010 ** n<.05
Log likelihood 2,064
Pseudo R? (McFadden) 2,857
Diizenlenmis Mcfadden R? 2,317
Soldan sansurli gozlem sayisi 0
Sagdan sansirli gdzlem sayisi 6
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 34
Toplam gdzlem sayisi 40

Sonuglara gore bagimsiz degiskenlerin tahmini katsayililari istatistiki agidan
anlamlidir. Diger degiskenler sabitken, ortalama kalis gununun bir birim artmasi,
etkinlikte 0.648 birim azalisa; yatan hasta oraninin bir birim atmasi, etkinlikte 0.734
birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.013
birim artis, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.514 birim artis;

yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.220 birim artis saglamistir.

Bu sonuca goére 2011 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki dizeylerini gdsteren regresyon modeli asagidaki bigimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2011) = 0.819- 0.648*Ort. Kalis Gunu- 0.734*Yat. Hasta Orani +
0.013*Yat. Dol. Orani + 0.514*Yatak/hekim + 0.220*Yatak/Hemsire + e
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Calismamizin 2012 yili Tobit model tahmin sonuglari Cizelge 3.19° da

gorulmektedir.

Cizelge 3.19. Tobit model tahmin sonuglari (2012)

Degisken Katsayi Std. Hata z-ist. Olasilik
Ort. Kalis Gunu -0,493 0,041 -1,213 0.0000*
Yat. Hasta Orani -0,813 0,057 -1,423 0.0000*
Yat. Dol. Orani 0,009 0,001 8,113 0.0000*
Yatak/Hekim 0,513 0,085 6,067 0.0000*
Yatak/Hemsire 0,173 0,067 2,591 0.0096*
Sabit 0,492 0,116 4,238 0.0000*
* p<.010
Log likelihood 2,800
Pseudo R? (McFadden) 4,098
Diizenlenmis Mcfadden R? 3,435
Soldan sansurli gozlem sayisi 0
Sagdan sansirli gdzlem sayisi 4
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 36
Toplam gdzlem sayisi 40

Cizelge 3.19’ da bagimsiz degiskenlerin tahmini katsayililar istatistiki agidan
anlaml oldugu gorulmektedir. Diger degiskenler sabitken ortalama kalis gininin
bir birim artmasi, etkinlikte 0.493 birim azalisa; yatan hasta oraninin bir birim atmasi,
etkinlikte 0.813 birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir birim artmasi
etkinlikte 0.009 birim artis, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi etkinlikte 0.513
birim artig; yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi etkinlikte 0.173 birim artis

saglamigtir.

Bu sonuca goére 2012 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki duzeylerini gdsteren regresyon modeli agsagidaki bigimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2012) = 0.492- 0.493*Ort. Kalis Gunu- 0.813*Yat. Hasta Orani +
0.009*Yat. Dol. Orani + 0.513*Yatak/hekim + 0.173*Yatak/Hemsire + e
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Calismamizin 2013 yili Tobit model tahmin sonuglari Cizelge 3.20° de

gorulmektedir.

Cizelge 3.20. Tobit model tahmin sonuglari (2013)

Degisken Katsayi Std. Hata z-ist. Olasilik
Ort. Kalis Gunu -0,535 0,054 -9,963 0.0000*
Yat. Hasta Orani -0,870 0,075 -1,156 0.0000*
Yat. Dol. Orani 0,008 0,001 6,206 0.0000*
Yatak/Hekim 0,425 0,102 4,186 0.0000*
Yatak/Hemsire 0,456 0,150 3,043 0.0023*
Sabit 0,947 0,150 6,296 0.0000*
* p<.010
Log likelihood 1,497
Pseudo R? (McFadden) 1,971
Diizenlenmis Mcfadden R? 1,582
Soldan sansurli gozlem sayisi 0
Sagdan sansirli gdzlem sayisi 7
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 33
Toplam gdzlem sayisi 40

Sonuglara gore bagimsiz degiskenlerin tahmini katsayililari istatistiki agidan
anlamlidir. Diger degdiskenler sabitken ortalama kalis gununun bir birim artmasi,
etkinlikte 0.535 birim azalisa; yatan hasta oraninin bir birim atmasi etkinlikte 0.870
birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.008
birim artis, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.425 birim artis;

yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.456 birim artis saglamistir.

Bu sonuca goére 2013 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki dizeylerini gdsteren regresyon modeli asagidaki bigimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2013) = 0.947- 0.535*0rt. Kalis Gunu- 0.870*Yat. Hasta Orani +
0.008*Yat. Dol. Orani + 0.425*Yatak/hekim + 0.456*Yatak/Hemsire + e
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Calismamizin 2014 yili Tobit model tahmin sonuglari Cizelge 3.21° de

gorulmektedir.

Cizelge 3.21. Tobit model tahmin sonuglari (2014)

Degisken Katsayi Std. Hata z-ist. | Olasilik
Ort. Kalis Gunu -0,620 0,086 -7,168 | 0.0000*
Yat. Hasta Orani -0,689 0,102 -6,783 | 0.0000*
Yat. Dol. Orani 0,010 0,002 5,727 | 0.0000*
Yatak/Hekim 0,119 0,050 2,395 | 0.0166**
Yatak/Hemsire 0,712 0,178 4,003 0.0001*
Sabit 1,255 0,148 8,511 | 0.0000*
* p<.010 ** p<.05
Log likelihood 7,271
Pseudo R? (McFadden) 1,464
Diizenlenmis Mcfadden R? 1,081
Soldan sansurli gozlem sayisi 0
Sagdan sansirli gdzlem sayisi 10
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 30
Toplam gdzlem sayisi 40

Cizelge 3.21° de bagimsiz degdiskenlerin tahmini katsayililarinin istatistiki
acidan anlaml oldugu goérulmektedir. Diger degiskenler sabitken, ortalama kalis
gununun bir birim artmasi, etkinlikte 0.620 birim azalisa; yatan hasta oraninin bir
birim atmasi, etkinlikte 0.689 birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir
birim artmasi, etkinlikte 0.010 birim artig, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi,
etkinlikte 0.119 birim artig; yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.712

birim artig saglamistir.

Bu sonuca goére 2014 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki duzeylerini gdsteren regresyon modeli agsagidaki bicimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2014) = 1.255- 0.620*Ort. Kalis Gunu- 0.689*Yat. Hasta Orani +
0.010*Yat. Dol. Orani + 0.119*Yatak/hekim + 0.712*Yatak/Hemsire + e
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gorulmektedir.

Cizelge 3.22. Tobit model tahmin sonuglari (2015)
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sonuglarl Cizelge 3.22° de

Degisken Katsayi Std. Hata z-ist. Olasilik
Ort. Kalis Gunu -1,648 0,161 -1,025 0.0000*
Yat. Hasta Orani -0,525 0,070 -7,514 0.0000*
Yat. Dol. Orani 0,013 0,002 8,245 0.0000*
Yatak/Hekim 0,180 0,031 5,889 0.0000*
Yatak/Hemsire 0,214 0,087 2,473 0.0134**
Sabit 0,489 0,137 3,558 0.0004*
* p<.010 ** p<.05
Log likelihood 1,541
Pseudo R? (McFadden) 2,082
Diizenlenmis Mcfadden R? 1,661
Soldan sansurli gozlem sayisi 0
Sagdan sansirli gdzlem sayisi 10
Sanslrsiiz gdzlem sayisi 30
Toplam gdzlem sayisi 40

Cizelge 3.22' de bagimsiz degdiskenlerin tahmini katsayililarinin istatistiki

acidan anlaml oldugu goérulmektedir. Diger degiskenler sabitken, ortalama kalis

gununun bir birim artmasi, etkinlikte 1.648 birim azalisa; yatan hasta oraninin bir

birim atmasi, etkinlikte 0.525 birim azalisa neden olmus; yatak doluluk oraninin bir

birim artmasi, etkinlikte 0.013 birim artig, yatak/hekim oraninin bir birim artmasi,

etkinlikte 0.180 birim artig; yatak/hemsire oraninin bir birim artmasi, etkinlikte 0.214

birim artig saglamistir.

Bu sonuca goére 2015 yilinda hastanelerin toplam etkinligini etkileyen faktorler

ve etki duzeylerini gdsteren regresyon modeli asagidaki bigcimde ifade edilebilir.

CRS skoru (2015) = 0.489- 1.648*0Ort. Kalis GUnu- 0.525*Yat. Hasta Orani +
0.013*Yat. Dol. Orani + 0.180*Yatak/hekim + 0.214*Yatak/Hemsire + e
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Cizelge 3.23’ de degiskenlerin toplam etkinlige etki yonleri gorulmektedir.

Cizelge 3.23. Degiskenlerin toplam etkinlige etki yonleri (2010-2015)

Degisken 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ort. Kalis Gunu - - - - - -
Yat. Hasta Orani - - - - - -
Yat. Dol. Orani + + + + + +
Yatak/Hekim + + + + + +
Yatak/Hemsire + + + + + ¥

Cizelge 3.23’ de goruldugu Uzere; ortalama kalig glni ve yatan hasta orani
artikga etkinlik skorlari negatif yonde; yatak doluluk orani, yatak/hekim orani ve
yatak/hemsire orani arttikgca etkinlik skorlari pozitif ydnde etkilenmektedir. Cizelge

3.24’ de degiskenlerin toplam etkinlige etkileme sirasi gortulmektedir.

Cizelge 3.24. Degiskenlerin toplam etkinligi etkileme sirasi (2010-2015)

Sira 2010 2011 2012 2013 2014 2015

1 | Yat. Hasta Orani | Yat. Hasta Orani | Yat. Hasta Orani | Yat. Hasta Orani | Yatak/Hemsire | Ort. Kalis Giinii
Yatak/Hemsire | Ort. Kalig GUnu Yatak/Hekim Ort. Kalig GUnU | Yat. Hasta Orani | Yat. Hasta Orani
Ort. Kalig GUnu Yatak/Hekim Ort. Kalig GUnl | Yatak/Hemsire | Ort. Kahsg GUni | Yatak/Hemsire
Yatak/Hekim Yatak/Hemsire Yatak/Hemsire Yatak/Hekim Yatak/Hekim Yatak/Hekim
Yat. Dol. Orani | Yat. Dol. Orani | Yat. Dol. Orani Yat. Dol. Orani | Yat. Dol. Orani | Yat. Dol. Orani

a|lbh|lfw|N

Cizelge 3.24° de yer alan bilgilere gore; genel olarak etkinlie etki eden en
onemli faktérin, yatan hasta orani, ikinci énemli faktériin ortalama kalis glnu
oldugunu; etkinlige pozitif yonlu etki eden 6nemli faktorlerin sirasiyla yatak/hemsire
orani ve yatak/hekim orani oldugunu, etkinlige en az etki eden faktorin ise yatak

doluluk orani oldugunu soyleyebiliriz.
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SONUG VE ONERILER

Kaynaklarin daha etkin kullanimi zorunlulugu, etkinlik kavraminin 6nemini hem
dinyada hem de Turkiye’de artiran en onemli faktér olmustur. Diger taraftan
hastanelerin etkili ve verimli hizmet verebilmesi, hedef ve amaglarina ulasabilmesi,
dizenli olarak performans Oolgum ve denetimlerinin  yapilmasina ve

degerlendiriimesine baglidir.

Bu calisma, Ankara ilindeki kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin etkinlik
duzeylerini, hastane etkinliklerinin zaman igindeki degisimini ve bu degisimin
nedenini tespit ederek hastane etkinligine etkisi olabilecek faktorleri incelemek
amaciyla gerceklestirilmistir. Arastirma evrenini Ankara ilindeki Saglik Bakanhgina
bagll kamu hastaneleri ile 6zel hastaneler olusturmaktadir. Ancak ayni ciktilari
uretmeyen hastaneler (6rnegin ameliyat ¢iktisi olmayan fizik tedavi hastaneleri gibi)
ile arastirma yillarinda eksik verisi olan hastaneler arastirma kapsamindan
cikartilmistir. Boylece, 2010-2015 yillarina ait istenen verileri tam olan; 27’si kamu

ve 13’0 6zel hastane olmak Uzere toplam 40 hastane ile calisma gerceklestiriimistir.

Oncelikle hastanelerin etkinlik diizeylerini 6lgmek, etkin olmayan hastanelerin
etkin sinira gelebilmesi icin azaltmasi gereken girdi ya da artirmasi gereken ¢kt
miktarlarinin tespit edilebilmek Uzere VZA kullaniimistir. VZA, benzer birimlerin
goreli (nispi) etkinlilerinin hesaplanmasi ve karsilastirimasi amaciyla kullanilan

dogrusal programlama tabanli, parametrik olmayan bir tekniktir.

Karar birimlerinin etkinliklerinin degerlendirilesi slrecinde, zaman iginde
etkinligin nasil bir gelisim godsterdigini incelemek icin MTFVE kullaniimigtir. VZA
belirli bir donemdeki karar birimi verileri arasinda bir kesit analizi yaptigi igin statiktir.
MTFVE zaman boyutunu da icerir ve uUretkenligin zaman boyutunda gelisimini
O0lcmek ve nedenlerini incelemek amaciyla kullaniir. MTFVE ile c¢alisma
kapsamindaki hastanelerin, 2010-2015 yillann arasindaki toplam faktor
verimliliklerinde ne yonde bir degisim yasandigi ve bu degisimin teknik etkinlikten

mi veya teknolojik degisimden mi ya da her ikisinden mi kaynaklandigi incelenmigtir.
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Hastanelerde VZA ile etkinlik 6lcimunde yatak sayisi, hekim sayisi ve hemsire
sayisi girdi degiskeni; poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi ¢ikti

degiskeni olarak kullaniimistir.

Etkinlik analizi icin veriler ilk olarak 6lgede gore sabit getiri varsayimi altinda
CCR (CRS) modeline gore, daha sonra olgege gore degisen getiri varsayimi altinda
BCC (VRS) modeline gore analiz edilmistir. Analizler, belirli bir ¢ikti seviyesini
uretmek icin gerekli olan en uygun girdi bilesimini tespit etmek Uzere girdi yonelimli
ve mevcut girdi seviyesini kullanarak Uretilebilecek maksimum ¢ikti seviyesini

belirleyebilmek igin de ¢iktl yonelimli modeller kullanilarak gergeklestiriimistir.

Calismamizin son kisminda, ¢alisma kapsamindaki hastanelerin etkinliklerini
etkileyen faktorler ve bu faktorlerin roli Tobit model ile incelenmistir. Bunun igin
VZA’ dan elde edilen CRS etkinlik skorlari bagimli degisken; ortalama kalig gunu
sayisl, yatan hasta orani, yatak doluluk orani, yatak sayisi/hekim orani, yatak

sayisi/hemsgire orani bagimsiz degisken olarak kullanilimistir.

Elde edilen VZA sonugclarina gore 14, 36, 39 nolu hastaneler tim yillarda ve
tim modellerde etkin ¢ikmigtir. 2, 5, 6, 10, 15, 24, 30, 35, 40 numarall hastaneler

ise arastirma yillarinda higbir modelde etkinlik sinirina ulagsamamistir.

Toplam etkinlik skorunu veren TECRS sonucuna goére; 2010 yilinda
hastanelerin %23’04, 2011 yilinda %15’ i, 2012 yilinda %10’u, 2013 yilinda %18’ i,
2014 ve 2015 yillarinda %25’ i etkin galismistir.

Girdi yonelimli TEVRS sonucuna gore etkin ¢alisan hastanelerin orani 2010
yilinda %48, 2011 yilinda %40, 2012 yilinda %35, 2013 yilinda %43, 2014 yilinda
%48 ve 2015 yilinda %58’ dir. Cikti yonelimli TEVRS sonucuna gore etkin ¢alisan
hastanelerin orani ise; 2010 yilinda %48, 2011 yilinda %40, 2012 yilinda %35, 2013
yilinda %40, 2014 yilinda %48 ve 2015 yilinda %58’ dir.

Girdi yonelimli TESE sonucuna gore etkin ¢alisan hastanelerin orani 2010
yilinda %23, 2011 yilinda %15, 2012 yilinda %13, 2013 yilinda %18, 2014 yilinda

ve 2015 yilinda %25'dir. TESEo sonucuna gore ise etkin ¢alisan hastanelerin orani;
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2010 yilinda %23, 2011 yilinda %15, 2012 yilinda %10, 2013 yilinda %18, 2014
yilinda %25 ve 2015 yilinda %28’ dir.

Goraldaga gibi, VRS modeli ile hesaplanan saf teknik etkinlik siniri Gzerinde
yer alan hastanelerin orani, CRS modeli ile hesaplanan toplam etkinlik siniri
uzerinde yer alan hastanelerin oranindan fazladir. Buradan, teknik etkinligi saglayan
hastanelerin bir kisminin olgek etkin olmama durumu nedeniyle toplam etkinligi

saglayamamig oldugu anlasiimaktadir.

Calismamizda TECRS modeline goére etkin olan hastanelerin 2010 yilinda
%44’0 kamu, %56’si 6zel; 2011 yilinda %33’ kamu, %67’si 6zel; 2012 yilinda
%50’si kamu, %50’si 6zel; 2013 yilinda %71’ i kamu, %29’u 6zel, 2014 yilinda %80’i
kamu, %20’si 6zel ve 2015 yilinda %60’i kamu, %40’'i 6zel hastane oldugu
gorulmustir. Sonuglara bakildiginda 2010 ve 2011 yillarinda etkin galisan 6zel
hastane orani, etkin galisan kamu hastane oranindan daha yuksektir. Sonraki
yillarda bu durum degismis ve 2012 yilindan sonra etkin ¢alisan kamu hastane
orani, etkin calisan 6zel hastane oranindan daha yiksek olmustur. Ayrica tim
sonuglarda 2010-2012 yillari arasinda etkinlik kaybi yasandigi, etkinligin 2012
yilinda en duslk seviyede oldugu daha sonraki yillarda ise arttigi gérilmektedir. 11
Ekim 2011 tarihinde yayimlanan 663 sayili Saglik Bakanhgi ve Bagl Kuruluslarinin
Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun HUkmuinde Kararnamenin bu sonuca etKkisi
oldugu dusunlUlmektedir. Saglik Bakanhginin yeniden yapilanma suirecinde
hastanelerin etkinliginde dusts yasanmis, sistemin oturmasiyla birlikte etkinlik

artmaya baslamistir.

Girdi yonelimli TEVRS modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda
%68’ i kamu, %32’si 6zel; 2011 yilinda %69’u kamu, %31’si 6zel; 2012 yilinda %79’'u
kamu, %21’ i 6zel; 2013 yilinda %82’si kamu, %18’ i 6zel, 2014 yilinda %74’0 kamu,
%26’s1 6zel ve 2015 yilinda %70’i kamu, %30’u 6zel hastanedir. Cikti yonelimli
TEVRS modeline gore etkin olan hastanelerin 2010 yilinda %68’ i kamu, %32’si
Ozel; 2011 yihinda %69’u kamu, %31’si 6zel; 2012 yilinda %79’u kamu, %21’ i dzel;
2013 yihinda %81’ i kamu, %19’u 6zel, 2014 yilinda %74’G kamu, %26’s1 6zel ve
2015 yilinda %70’i kamu, %30’u 6zel hastanedir. Saf teknik etkinlik sonucuna gore

2010 yihindan itibaren tum yillarda etkin olan hastaneler icinde kamu hastanelerinin
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orani daha yuksektir. Buradaki sonugtan kamu hastanelerinin dlgek etkinliklerinde
2012 yilindan itibaren bir iyilesme yasandigini bdylece toplam etkinligi saglayan

daha fazla hastane oldugunu sdyleyebiliriz.

Etkinlige etki eden faktorler incelendiginde ortalama kalis glin ve yatan hasta
oraninin etkinlik skorlarini negatif; yatak doluluk orani, yatak/hekim orani ve
yatak/hemsire oraninin etkinlik skorlarini pozitif yonde etkiledigi gorulmektedir.
Genel olarak etkinlige etki eden en dnemli faktériin yatan hasta orani, ikinci Gnemli
faktorin ortalama kalis glni oldugunu; etkinlige pozitif yonli etki eden énemli
faktorlerin, sirasiyla yatak/hemsire orani ve yatak/hekim orani oldugunu, etkinlige

en az etki eden faktorun ise yatak doluluk orani oldugunu soyleyebiliriz.

Kavuncubasi ve Ersoy (1995), 350 genel hastanenin %17’ sinin teknik etkin
oldugunu; Ersoy ve digerleri (1997), 573 genel hastanenin %90,6’ sinin teknik etkin
olmadigini; Sahin (1999), 80 ildeki Saglik Bakanhgi hastanelerinin %55’ nin teknik
etkin olmadigini; Sahin ve Ozcan (2000), 80 ildeki hastanelerin %55’ nin teknik etkin
olmadigini; Aslan ve Mete (2007), 22 dogumevi hastanesinin toplam etkinliginin
%80,22; teknik etkinliginin %92,80; dlgek etkinliginin %87 oldugunu; Gules ve
digerleri (2007), 50 adet SSK hastanesinin %28’nin etkin oldugunu tespit etmiglerdir.
TemUr ve Bakirci (2008), Saglik Bakanligina bagli 846 adet hastanenin CCR
sonucuna goére, 2003 yilinda %43, 2004 yihinda %63, 2005 yilinda %57, 2006
yilinda %59; BCC sonucuna gore ise 2003 yilinda %59, 2004 yilinda %80, 2005
yiinda %68, 2006 yilinda %78 oraninda etkin oldugu sonucuna varmislar,
calismada Ankara ilinin etkinliginin %100 oldugunu tespit etmiglerdir. Cakmak ve
digerleri (2009) Saghk Bakanhgina baglhh 41 Kadin Dogum Hastanesinin,
%29,3’unun teknik etkin oldugu; Sahin (2009), 48’ i eski SSK hastanesi, toplam 352
Saglik Bakanligi genel hastanesinin %22’ sinin etkin oldugu; Bayraktutan ve
digerleri (2010), 21 Go6gus Hastaliklari Hastanesinin %43’ nin teknik etkin, %29’nun
Olcek etkin; Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2012), Kocaeli’'ndeki 18 hastanenin 2006
yihinda % 44.4’ Gnun, 2007 yilinda % 55.5’ inin, 2008 yilinda % 66.6" sinin, 2009
yihinda % 50’ sinin ve 2010 yilinda % 66.6’ sinin etkin oldugu; Dogan ve Gencan
(2014), Ankara’ da 2012 yilinda faaliyet gosteren 26 kamu hastanesinin, girdi ve
ciktilarinda agirlik kisittamasi olmayan VZA modeline goére %50’ sinin, girdi ve

ciktilarinda Analitik Hiyerarsi Prosesi yardimiyla elde edilen agirliklarin kullanildigi
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VZA modeline gore %38’ inin etkin oldugu sonucunu bulmuslardir. Tosun ve Aktan
(2010), SSK’dan devredilen hastanelerden 64 tanesinin Malmquist endeksindeki
degisimlerinin, 2005-2006 déneminde %10,2, 2006-2007 déneminde %11,2 artis
gosterdigini, 2007-2008 doneminde ise herhangi bir etkinlik degisimi gostermedigi
sonucunu bulmuslardir. Akdag ve digerleri (2011), 2001-2009 dénemindeki 20
yatak ve Ustu yatak kapasitesine sahip olan genel hastanelerin (egitim hastaneleri
dahil) toplam faktor verimliliklerinde, 2003-2009 arasi ortalama yillik %10 oraninda
bir etkinlik artis1 gerceklestigi sonucunu bulmusglardir. $ahin ve digerleri (2011), 352
hastanenin CRS’ ye gore %8,81, VRS’ ye gore %17,54 oraninda etkin oldugunu ve
2005-2008 yillari arasinda etkinliklerinde artis oldugunu bulmuslardir. Yigit (2016),
il bazinda kamu hastane birliklerinin teknik etkinliginin %31 oldugunu tespit etmistir,
calismada Ankara ilinin etkinligi %100 bulunmustur. Atmaca ve digerleri (2012),

Ankara’daki 21 6zel hastanenin %38’ nin etkin oldugu sonucunu bulmustur.

Thianjaruwatthana (2009) calismasinda, yatak/hekim oraninin, teknik etkinligi
ve Olgek etkinligini negatif yonde etkiledigi sonucunu bulmustur. Matranga ve
digerleri (2014) calismalarinda, ortalama kalis suresi ile etkinlik arasinda negatif
yonde; Kirigia ve Asbu (2013) ¢alismalarinda ortalama kalis gunu ile etkin olmama
arasinda pozitif ydonde; Rodriguez (2011) ise ¢alismasinda ortalama kalis gunu ile
teknik etkinlik arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu tespit etmistir. Cheng ve
digerleri (2015) calismalarinda ortalama kalis gininun etkinligi negatif; hastane
doluluk orani ve yatak/hemsire oraninin ise etkinligi pozitif ydonde etkiledigini tespit

etmislerdir.

Calismamizda ve diger calismalarda, etkin olan ve etkin olmayan hastane
oranlari degisiklik gosterse de genel olarak hastanelerin etkin ¢alismadigi sonucu

bulunmustur.

Calismamizda 2010-2015 dénemi yillik ortalama degdisim endekslerine gore,
hastanelerin teknik etkinliklerinde artis, teknolojik degisimlerinde gerileme
gorulmustar. Teknolojik degisim negatif olsa da ylksek teknik etkinlik saglanarak,
toplam faktor verimliligi olumlu yonde degismistir. Hastanelerin 21 tanesi toplam
faktor verimliligini artirmigtir. Yillara gore etkinligin artmasi olumlu bir gelismedir. Bu

artisin devam ettirerek hastanelerin etkin duruma gelmesi saglanmalidir.
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Etkin olmayan hem kamu hem de 6zel hastanelerde, girdilerinde kullaniimayan
fazla miktar, ¢iktilarin da ise uretilmemis eksik miktar sonucu bulunmustur. Buradan
hastane kaynaklarinin etkin kullaniimamis oldugunu goériyoruz. Nedenlerinin
arastirilarak kaynaklarin daha etkin kullanimi mimkin olabilir. Ornegin, 2003 yilinda
Saglik Bakanhgina bagh tum saglik tesislerinde her hekime bir muayene odasi
uygulamasi baslamig (Akdag ve digerleri, 2012:421), ayni gun iginde birden fazla
ayni dal uzmani poliklinik hizmeti verebilir hale gelmistir. Buna benzer uygulamalar,
cikti degiskeni olan poliklinik sayisini artirabilir. Ornegin, hekimin hasta muayene
etme sUresini uzatan, muayeneyle ilgisi olmayan prosedurler varsa bunlarin bertaraf
edilmesi icin duzenlemeler yapilabilir. Bunun disinda hasta bekleme sureleri
incelenip bekleme siirelerini azaltacak 6nlemler alinabilir. Ornegin, ameliyat igin
gerekli personel yeterli sayida olmasina ragmen, fiziksel sartlar nedeniyle ameliyat

yapilamiyorsa bu sartlar duzeltilerek cikti degiskeni olan ameliyat sayisi artirilabilir.

Hastane yonetimlerinin, mevcut girdi ve ¢ikti bilesimlerini referans kimesinde
yer alan hastanelerin girdi ve cikti bilesimleri ile karsilastirarak hangi girdilerin etkin
kullaniimadigini, hangi ciktilarin yetersiz Uretildigini belirlemesi, kit kaynaklarin
tahsisinde faydali bir degerlendirme sunabilir. Bu karsilastirmaya dayali olarak
hastane yoneticilerinin hangi degisiklilere ne derece mudahale edebilecegi ortaya
konabilir. Hastanelerin dolayisiyla saglik sisteminin etkinligini saglayacak, yonetsel

etkili ve rasyonel karar vermede bu ve benzeri ¢alismalar dikkate alinabilir.

Calismada potansiyel iyilestirme miktarlari 2015 yili toplam etkinlik skorlari igin
hesaplanmistir. 2015 yilinda toplam etkinlik saglayan 3, 9, 14, 21, 23, 25, 36, 37, 38
nolu hastanelerin girdi-gikti miktarlarinda herhangi bir degisik yapmalarina gerek
yoktur, etkinligi saglayamamis olan hastaneler etkinlik siniri Gzerinde yer almak igin
girdi-giktl miktarlarinda asagida belirtildigi sekilde degisiklige gitmelidir:

1 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %44, hemsgire sayisini %63 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %80, ameliyat sayisini %170

oraninda artirmalidir.
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2 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %73, hekim
sayisi ve hemsgire sayisini %60 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS sonucuna
gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %147, ameliyat sayisini %358

oraninda artirmalidir.

4 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi, hekim sayisi
ve hemsire sayisini %42 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore,
poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %72, ameliyat sayisini %252 oraninda

artirmalidir.

5 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi, hekim sayisi
ve hemsire sayisini %63 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore,

poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %170 oraninda artirmahdir.

6 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisi ve hekim
sayisint %42, hemsgire sayisini %63 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %72, ameliyat sayisini

%427 oraninda artirmalidir.

7 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %32, hekim
sayisini %40, hemsgire sayisini %42 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %48

oraninda artirmalidir.

8 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %49, hekim
sayisi ve hemsgire sayisini %28 oraninda azaltmahdir. Cikti ydnelimli CRS sonucuna
gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %40, ameliyat sayisini %154 oraninda

artirmalidir.

10 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisini %26,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %17 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %20, ameliyat sayisini %85

oraninda artirmalidir.
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11 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %41,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %1 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %1, ameliyat sayisini %12

oraninda artirmalidir.

12 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %13,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %2 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %2, ameliyat sayisini %145

oraninda artirmalidir

13 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %63,
hekim sayisi ve hemsgire sayisini %244 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %77, ameliyat sayisini

%503 oraninda artirmalidir.

15 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi, hekim sayisi
ve hemsire sayisini %30 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS sonucuna gore,
poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %44, ameliyat sayisini %162 oraninda

artirmaldir.

16 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %58,
hekim sayisini %36, hemsire sayisini %39 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli
CRS sonucuna gore, poliklinik sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %55

oraninda artirmalidir.

17 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %39,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %30 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %43, ameliyat sayisini

%304 oraninda artirmalidir.

18 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %52,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %30 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisi %41, ameliyat sayisini %77

oraninda artirmalidir.
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19 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %62, hemsire sayisini %28 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %161, ameliyat sayisini

%423 oraninda artirmalidir.

20 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %49,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %7 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %7, ameliyat sayisini %54

oraninda artirmalidir.

22 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %30,
hekim sayisini %17, hemsire sayisini %19 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli
CRS sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %21, ameliyat sayisini

%33 oraninda artirmalidir.

24 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %65, hemsgire sayisini %69 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %189, ameliyat sayisini

%212 oraninda artirmalidir.

26 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisini %34,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %32 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisini %48, yatan hasta sayisi %118, ameliyat sayisini

%237 oraninda artirmalidir.

27 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini sayisl,
hekim sayisi ve hemsire sayisini %38 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %60, ameliyat sayisini %64

oraninda artirmalidir.

28 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %9, hemsire sayisini %32 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisini %115, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %9

oraninda artirmalidir.
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29 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %59, hemsire sayisini %72 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisini %156, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini

%142 oraninda artirmalidir.

30 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %59, hemsire sayisini %65 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %144, ameliyat sayisini

%180 oraninda artirmalidir.

31 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %57,
hekim sayisi ve hemsgire sayisini %74 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %135, ameliyat sayisini

%472 oraninda artirmalidir.

32 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisini %33,
hekim sayisini %48, hemsire sayisini %52 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli
CRS sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %48, ameliyat sayisini

%260 oraninda artirmalidir.

33 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %41,
hekim sayisi ve hemgire sayisini %32 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisini %92, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %47

oraninda artirmalidir.

34 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna goére, yatak sayisi ve hemsire
sayisini %8, hekim sayisint %26 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisi ve yatan hasta sayisini %9, ameliyat sayisini %54

oraninda artirmalidir.

35 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisini %14,
hekim sayisini %19, hemsire sayisini %62 oraninda azaltmalidir. Cikti yonelimli
CRS sonucuna gore, poliklinik sayisini %51, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini

%16 oraninda artirmalidir.
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40 nolu hastane; girdi yonelimli CRS sonucuna gore, yatak sayisi ve hekim
sayisini %14 ve hemsire sayisini %65 oraninda azaltmahdir. Cikti yonelimli CRS
sonucuna gore, poliklinik sayisini %36, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisini %17

oraninda artirmalidir.

Yatan hasta orani ve ortalama kalig gunu etkinligi ters yonde etkilemektedir.
Buna gore toplam etkinligi artirmak icin, hastalarin mimkin oldugunca ayaktan
tedavilerinin saglanmasi ve ortalama kalig gununin mumkun oldugu olgude
azaltiimasi yerinde olacaktir. Kamu Hastane Birlikleri 2014 raporunda bu oranin,
yatarak tedavi gormenin dusuk oldugunu gosterdigini dolayisiyla dagsuk ¢gikmasinin

istenen bir durum oldugu belirtilmigtir (Cukurova ve digerleri 2014).

Calismamizda hastanelerin teknik etkinliklerine odaklaniimis, finansal, kalite
veya musteri memnuniyeti gibi boyutlara yer verilmemistir. Bu ve benzeri konular

diger ¢alismalarin konusudur.

Hastanelerin etkinligini VZA ile inceleyen calismalarin ¢ok sayida oldugu
bilinmektedir. Bu ¢alismalarin bir kisminda zaman boyutu dikkate alinmistir. VZA’
nin devaminda hastane etkinligini etkileyen faktorleri inceleyen c¢alismalar ise
Ozellikle yurt icinde yok denecek kadar az sayidadir. Calismamizda VZA ile etkinlik
analizi yapildiktan sonra hem etkinligin zaman igindeki degisimi incelenmis hem de
etkinlige etki edebilecek faktorler degerlendirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizin 6rnek
alinarak Turkiye genelinde benzer calismalar yapiimasinin Turk saglik sistemine

onemli bir katki saglayacagi dusunulmektedir.
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EK-1. Hastanelerin yillara gore ¢ikti yonelimli MTFVE sonucu

Hast.|YIl| TED | TD | SED | OED | TFVD Hast.|Yil| TED TD SED | OED | TFVD
No No
1 210924 |1.217| 1.230 |0.751| 1.125 21 | 2| 1.000 | 0.987 | 1.000 | 1.000 | 0.987
1 3| 1.098 [0.952| 0.974 [1.127| 1.045 21 | 3| 1.000 | 0.931 | 1.000 | 1.000 | 0.931
1 4 | 1.435 [0.926| 1.118 [1.283| 1.329 21 | 4] 0.989 | 0.974 | 0.991 | 0.998 | 0.963
1 51 0.981 [0.974| 0.953 |1.029| 0.956 21 | 5] 1.011 | 1.096 | 1.009 | 1.002 | 1.109
1 6 | 1.054 |0.945| 1.049 |1.004| 0.996 21 | 6| 1.000 | 1.371 | 1.000 | 1.000 | 1.371
2 | 2(0.993 (0.885| 0.728 |1.363| 0.878 22 | 2| 0918 | 0.965 | 0.908 | 1.011 | 0.886
2 | 3(0.791 |1.132| 0.715 |1.106| 0.895 22 | 3| 1.049 | 0.910 | 1.034 | 1.014 | 0.954
2 | 4| 1.144 |0.983| 1.107 [1.034| 1.125 22 | 4 0.858 | 1.003 | 0.933 | 0.919 | 0.860
2 | 51125 |0.925| 0.986 |1.142| 1.041 22 | 50889 | 1.084 | 1.141 | 0.779 | 0.963
2 | 6| 1.031 (0.889| 0.798 [1.292| 0.917 22 | 6| 1.289 | 0.960 | 1.114 | 1.157 | 1.237
3 |2 1.039 [1.063| 0.999 (1.041| 1.105 23 | 2| 0.967 | 1.035 | 1.000 | 0.967 | 1.001
3 | 3(1.083 (0.940| 1.080 [1.003| 1.018 23 | 3| 1.072 | 1.025 | 1.000 | 1.072 | 1.099
3 411017 [1.122| 1.000 |{1.017| 1.141 23 | 4] 1.054 | 1.059 | 1.000 | 1.054 | 1.116
3 |5 1.000 (1.103| 1.000 [1.000| 1.103 23 | 5| 1.000 | 1.030 | 1.000 | 1.000 | 1.030
3 | 6| 1.000 [0.766| 1.000 [1.000| 0.766 23 | 6| 1.000 | 1.032 | 1.000 | 1.000 | 1.032
4 2| 0.822 |1.192| 1.000 |0.822| 0.979 24 | 2] 0.880 | 1.210 | 0.860 | 1.024 | 1.065
4 3| 1.122 |1.052| 1.000 |1.122| 1.180 24 | 3] 0.854 | 1.281 | 0.956 | 0.893 | 1.093
4 4 | 1.142 |0.925| 1.000 |1.142| 1.057 24 | 4] 1.035 | 0.967 | 1.035 | 1.001 | 1.002
4 |5 1.118 [0.935| 1.000 [1.118| 1.046 24 | 5| 1598 | 0.764 | 0.988 | 1.617 | 1.222
4 | 6| 1.088 [0.994| 1.000 [1.088| 1.082 24 | 6| 1.199 | 0.788 | 0.918 | 1.306 | 0.945
5 | 2| 1.019 (1.028| 1.072 |0.950| 1.048 25 | 2| 1.107 | 1.086 | 1.000 | 1.107 | 1.202
5 | 3| 1.014 [1.053| 0.960 |1.057| 1.068 25 | 3| 0.823 | 1.144 | 1.000 | 0.823 | 0.942
5 4 | 1.149 |0.968| 1.057 |1.087| 1.112 25 | 4] 1.211 | 0.973 | 1.000 | 1.211 | 1.178
5 | 5 1.155 [0.926| 1.019 [1.133| 1.070 25 | 5| 1.062 | 0.858 | 1.000 | 1.062 | 0.911
5 | 6| 0.955 [1.025| 1.049 |0.911| 0.980 25 | 6| 1.000 | 1.138 | 1.000 | 1.000 | 1.138
6 2 | 1.105 |1.060| 1.089 |1.015| 1.172 26 | 2] 1.129 | 0.946 | 1.000 | 1.129 | 1.068
6 | 30485 (1.399| 0.926 (0.524| 0.679 26 | 3| 0.787 | 1.042 | 0.950 | 0.828 | 0.820
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EK-1. (devam) Hastanelerin yillara gére ¢ikti yonelimli MTFVE sonucu

Hast. | Yil| TED TD SED | OED | TFVD | |Hast.|Yil| TED TD SED | OED | TFVD
No No
6 4 | 1.436 | 0.934 | 0.943 | 1.523 | 1.341 26 | 4 | 1.032 | 0.988 | 0.852 | 1.211 | 1.019
6 5| 1.580 | 0.679 | 0.969 | 1.631 | 1.073 26 | 5 (1.035 | 1.013 | 1.037 | 0.998 | 1.048
6 6 | 1.076 | 0.914 | 1.030 | 1.044 | 0.983 26 | 6 | 0.809 | 1.155 | 0.836 | 0.968 | 0.934
7 2 | 0.704 | 1.188 | 1.000 | 0.704 | 0.836 27 | 2 | 0.966 | 1.000 | 1.000 | 0.966 | 0.967
7 310979 | 1.109 | 0.990 | 0.989 | 1.085 27 | 3 [ 0.703 | 1.487 | 1.000 | 0.703 | 1.046
7 4] 1.580 | 0.906 | 1.010 | 1.564 | 1.431 27 | 4 | 0.997 | 0.907 | 0.941 | 1.060 | 0.905
7 51 1.185 | 0.994 | 1.000 | 1.185 | 1.179 27 | 52118 | 0.577 | 1.063 | 1.993 | 1.223
7 6 | 0.922 | 1.017 | 1.000 | 0.922 | 0.938 27 | 6 | 0.810 | 1.006 | 0.779 | 1.040 | 0.816
8 2 | 0.886 | 0.976 | 0.897 | 0.988 | 0.865 28 | 2 (1.324 | 0.974 | 1.123 | 1.179 | 1.290
8 31 0.982 | 0.968 | 1.056 | 0.930 | 0.950 28 | 3 (0.488 | 1.583 | 0.692 | 0.705 | 0.772
8 4 | 1.260 | 1.150 | 1.152 | 1.094 | 1.449 28 | 4 |0.972 | 0.904 | 0.823 | 1.181 | 0.878
8 51 0.878 | 0.729 | 0.964 | 0.910 | 0.640 28 | 5 (1.839 | 0.706 | 1.379 | 1.334 | 1.299
8 6 | 0.817 | 1.239 | 1.007 | 0.811 | 1.012 28 | 6 | 1.175| 0.848 | 1.211 | 0.970 | 0.997
9 2 | 0.659 | 1.299 | 1.000 | 0.659 | 0.857 29 | 2 | 0.615 | 1.299 | 0.876 | 0.702 | 0.799
9 3| 1.015 | 1.249 | 1.000 | 1.015 | 1.267 29 | 3 (0.630 | 1.360 | 0.863 | 0.730 | 0.856
9 410931 | 0.869 | 1.000 | 0.931 | 0.809 29 | 4 [ 0.998 | 0.959 | 0.839 | 1.189 | 0.957
9 5 | 1.605 | 0.611 | 1.000 | 1.605 | 0.981 29 | 5 | 1.464 | 0.686 | 0.974 | 1.503 | 1.005
9 6 | 1.000 | 0.973 | 1.000 | 1.000 | 0.973 29 | 6 | 1.147 | 0.870 | 0.985 | 1.164 | 0.998
10 2 | 0.990 | 0.987 | 0.946 | 1.046 | 0.976 30 | 2 | 0.947 | 1.022 | 0.961 | 0.985 | 0.968
10 | 3 | 0.945 | 0.996 | 0.946 | 0.999 | 0.942 30 | 3 (0.603 | 1.297 | 0.801 | 0.753 | 0.782
10 | 4| 1.101 | 0.996 | 1.014 | 1.086 | 1.096 30 | 4 | 1.154 | 0.960 | 1.056 | 1.093 | 1.108
10 5| 1.135|0.987 | 1.152 | 0.986 | 1.120 30 | 5 (1.109 | 0.900 | 1.077 | 1.030 | 0.999
10 6 | 1.060 | 0.967 | 1.037 | 1.022 | 1.025 30 | 6 | 1.423 | 0.731 | 1.157 | 1.230 | 1.040
11 2 10914 | 1.145 | 0.891 | 1.025 | 1.047 31 | 2 |0.845| 1.430 | 0.509 | 1.658 | 1.208
11 3| 0.930 | 1.098 | 0.994 | 0.936 | 1.021 31 | 3 (0.804 | 1.042 | 0.782 | 1.028 | 0.838
11 | 4 | 1.080 | 0.960 | 0.989 | 1.093 | 1.037 31 | 4 |1.093 | 0.996 | 1.230 | 0.889 | 1.089
11 5 | 0.915 | 0.980 | 0.926 | 0.987 | 0.896 31 | 5 (1.099 | 0.951 | 2.040 | 0.539 | 1.045
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EK-1. (devam) Hastanelerin yillara gére ¢ikti yonelimli MTFVE sonucu

Hast. |[Yil| TED | TD | SED | OED | TFVD | |Hast.|YIl| TED TD SED | OED | TFVD
No No
11 6 [ 1.318 | 0.945 | 1.290 | 1.022 | 1.246 31 | 6| 0.898 | 0.853 | 1.000 | 0.898 | 0.766
12 2 10.803 | 0.962 | 0.817 | 0.983 | 0.773 32 | 2| 1.000 |1.229 | 1.000 |1.000 | 1.229
12 | 3 {1.132 | 0.959 | 1.137 | 0.996 | 1.086 32 | 3| 0581 |1.025| 0.644 |0.902 | 0.595
12 | 4 |1.098 | 1.005 | 1.076 | 1.020 | 1.104 32 | 4| 1.032 | 0940 | 0.950 |1.087 | 0.970
12 | 5(1.002 |1.119 | 1.000 | 1.002 | 1.121 32 | 5| 1.040 | 0.801 | 1.024 |1.016 | 0.833
12 | 6 [ 0.981 | 1.039 | 0.981 | 1.000 | 1.020 32 | 6| 1.081 |0.909 | 1.079 |1.003 | 0.983
13 | 2 |0.791 | 0.938 | 0.538 | 1.471 | 0.742 33 | 2| 0709 |1.194 | 0.768 | 0.922 | 0.846
13 | 3 |0.867 | 0.976 | 1.859 | 0.466 | 0.846 33 | 3| 0.699 | 1552 | 0.811 |0.862 | 1.085
13 | 4 | 1.045|0.989 | 0.898 | 1.164 | 1.034 33 | 4| 1.198 | 0.835| 1.047 |1.144 | 1.000
13 511.255|1.000 | 1.114 | 1.127 | 1.254 33 [ 5| 1.144 | 0.574 | 1.533 [ 0.746 | 0.656
13 | 6 | 0.967 | 0.940 | 1.000 | 0.967 | 0.909 33 | 6 | 1.001 |0.993 | 1.000 |1.001 | 0.994
14 | 2 | 1.000 | 0.939 | 1.000 | 1.000 | 0.939 34 | 2| 1362 |1.316 | 1.509 |0.903 | 1.792
14 | 3 | 1.000 | 0.867 | 1.000 | 1.000 | 0.867 34 | 3| 0.826 |1.128 | 0.788 | 1.048 | 0.931
14 | 4 |1.000 | 1.008 | 1.000 | 1.000 | 1.008 34 | 4| 1032 |0.887 | 0.994 |1.038 | 0.915
14 | 5(1.000 | 1.115 | 1.000 | 1.000 | 1.115 34 | 5| 1246 | 0.756 | 1.808 | 0.689 | 0.941
14 | 6 | 1.000 | 0.991 | 1.000 | 1.000 | 0.991 34 | 6| 1425 | 0.951 | 1.004 |1.419 | 1.354
15 | 2[0.999 |1.132|0.971 | 1.030 | 1.131 35 | 2 | 52.476 | 1.160 | 57.018 | 0.920 | 60.883
15 | 3 /0.948 | 1.059 | 1.095 | 0.866 | 1.004 35 | 3| 099 |1563| 1.243 |0.801 | 1.556
15 | 4 |1.188|0.957 | 1.031 | 1.152 | 1.137 35 | 4| 1.127 | 0.922 | 1.088 | 1.036 | 1.039
15 | 5(1.083|0.979 | 0.906 | 1.196 | 1.060 35 | 5| 1.080 |0.656 | 0.876 | 1.233 | 0.708
15 | 6 [0.999 | 1.023 | 1.073 | 0.931 | 1.022 35 | 6| 1.386 | 0.835| 1.281 |1.081 | 1.156
16 | 2 |1.257|0.961 | 1.263 | 0.995 | 1.208 36 | 2| 1.000 |1.154 | 1.000 |1.000 | 1.154
16 | 3 |0.598 | 0.961 | 0.571 | 1.047 | 0.575 36 | 3| 1.000 |1.313 | 1.000 | 1.000 | 1.313
16 | 4 [1.121|0.953 |1.213 | 0.924 | 1.068 36 | 4| 1.000 |0.733 | 1.000 | 1.000 | 0.733
16 | 5 (1562 |0.962 |1.444 | 1.082 | 1.503 36 | 5| 1.000 | 0.599 | 1.000 | 1.000 | 0.599
16 | 6 |0.671|0.986 | 1.000 | 0.671 | 0.661 36 | 6 | 1.000 | 0.952 | 1.000 | 1.000 | 0.952
17 | 2 |0.920 | 0.995 | 0.898 | 1.024 | 0.915 37 | 2| 1.000 |0.945| 1.000 | 1.000 | 0.945
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EK-1. (devam) Hastanelerin yillara gére ¢ikti yonelimli MTFVE sonucu

Hast. | Yil| TED TD SED | OED | TFVD | |Hast.|Yil| TED TD SED | OED | TFVD
No No
17 3 |1.174 | 0.981 | 1.266 | 0.927 | 1.151 37 | 3 10.693 | 1.364 | 1.000 | 0.693 | 0.946
17 4 | 1.203 | 0.931 | 1.106 | 1.088 | 1.120 37 | 4 11285 |0.926 | 1.000 | 1.285 | 1.191
17 5 | 1.000 | 1.041 | 1.000 | 1.000 | 1.041 37 | 5 |1.086 | 0.608 | 0.981 | 1.106 | 0.661
17 6 | 0.699 | 1.328 | 0.709 | 0.985 | 0.928 37 | 6 | 1.035 | 1.209 | 1.019 | 1.015 | 1.251
18 2 | 0.976 | 0.958 | 0.923 | 1.057 | 0.935 38 | 2 |1.298 | 1.109 | 1.433 | 0.906 | 1.439
18 | 3 |1.019 | 0.987 | 1.025 | 0.994 | 1.006 38 | 3 (0.714 | 1.578 | 0.982 | 0.726 | 1.126
18 | 4 | 0.628 | 1.030 | 0.768 | 0.817 | 0.646 38 | 4 | 0.869 | 0.904 | 0.843 | 1.030 | 0.785
18 5 | 1.331 | 1.096 | 2.039 | 0.653 | 1.459 38 | 5 (1.895 | 0.684 | 1.232 | 1.539 | 1.297
18 6 | 1.457 | 0.980 | 1.082 | 1.347 | 1.427 38 | 6 | 1.074 | 0.824 | 1.000 | 1.074 | 0.885
19 2 | 0.897 | 1.193 | 1.000 | 0.897 | 1.070 39 | 2 |1.000 | 1.242 | 1.000 | 1.000 | 1.242
19 3 | 1.272 | 0.906 | 1.000 | 1.272 | 1.152 39 | 3 |1.000 | 1.252 | 1.000 | 1.000 | 1.252
19 | 4 |1.031 | 0.941 | 1.000 | 1.031 | 0.970 39 | 4 | 1.000 | 0.685 | 1.000 | 1.000 | 0.685
19 | 5] 0.845| 0.887 | 1.000 | 0.845 | 0.750 39 | 5 | 1.000 | 0.967 | 1.000 | 1.000 | 0.967
19 6 | 1.003 | 0.988 | 1.000 | 1.003 | 0.991 39 | 6 | 1.000 | 0.937 | 1.000 | 1.000 | 0.937
20 2 | 0.893 | 0.894 | 0.945 | 0.945 | 0.798 40 | 2 | 0.877 | 1.358 | 1.031 | 0.850 | 1.191
20 | 3| 1.024 | 1.047 | 1.059 | 0.967 | 1.072 40 | 3 | 0.644 | 1.744 | 1.032 | 0.624 | 1.123
20 4] 1124 | 1.035 | 1.000 | 1.124 | 1.164 40 | 4 | 1.057 | 0.904 | 0.941 | 1.124 | 0.955
20 5| 0.772 | 1.150 | 0.911 | 0.848 | 0.889 40 | 5| 1.426 | 0.664 | 0.927 | 1.539 | 0.947
20 6 | 1.213 | 0.889 | 1.098 | 1.104 | 1.078 40 | 6 | 1.207 | 0.743 | 1.158 | 1.042 | 0.898
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