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SUMMARY

At the beginnings of the 2000s, Ministry of Health initiated program known as “Health
Transformation Project” Purpose of this program is to desing organization and functions of
health system. Health Transformation Programme” launched by the Turkish Government in
2003, seeks to tackle all structural deficiencies, namely: universal health insurance, improve
access and quality of healthcare services, Key elements of the HTP include: i) establishing the
MoH as a planning and supervising authority; ii) implementing Universal Health Insurance
(UHI) uniting all citizens of Turkey under a single Social Security Institute (SSI); iii)
expanding the delivery of health care and making it more easily accessible and friendly; iv)
improving the motivation of health personnel and equipping them with enhanced knowledge
and skills v) setting up educational and scientific institutions to support the system; vi)
securing quality and accreditation systems to encourage effective and quality health-care
services; vii) implementing rational drug use and management of medical materials and
devices, and viii) providing access to effective information for decision making, through the
establishment of an effective Health Information System

Assuring and improving economic performance of healthcare organization is vital in today's
world of reducing profit margins and strong competition. To survive in the competitive
environment, Turkish health care managers need to develop new strategies that enable them to

quickly respond to changing and challenging situations.

To assess results of the health reforms, efficiency analysis has been widely used instrument.
To measure efficiency, Data Envelopment Analysis (DEA), mathematical programming
technique for measuring the performance of similar units, such as a set of hospitals, a set of
schools, were applied. To evaluate efficiency improvement over time (before-and-after
reform) Malmquist index, a method which provides an opportunity to compare the health care
facility performance from one period to another, was computed.



This study showed that, Health Transformation Project initiated in 2003, has increased the

performances of training hospitals. In the period of 2002-2004, total factor productivity

improvement computed was almost equal to % 20. Furthermore, excess input and output

slacks were reduced significiantly.



OZET
2000’11 yillarin baslarinda Saglik Bakanlig1 “Saglikta Doniisiim Programi” olarak adlandirilan

yeni bir programi uygulamaya koymustur. Bu program Tiirk saglik sisteminin yapi ve
isleyisini yeniden diizenlemeyi amacglamistir. 2003 yilinda Hiikiimet tarafindan uygulamaya
konulan Saglikta Doniistim Programi, Tiirk saglik sistemindeki tiim yapisal yetersizliklere ve
sorunlara (6rnegin genel saglik sigortasi, saglik hizmetlerine erisim ve hizmet kalitesi) ¢6ziim
aramaktadir. Saglikta Donilisim Programinin temel ogeleri su sekilde siralanabilir: 1)
Planlayici ve diizenleyici Saglik Bakanligi yapilanmasi, 2) Tiim Tirkiye vatandaslarini tek bir
cat1 altinda toplayan genel saglik sigortasi sisteminin kurulmasi, 3) Saglik hizmetlerinin
yayginlastirilarak, toplumun hizmetlere daha kolay ulasabilmesini ve kolay kullanabilmesini
saglama, 4)Saglik personelinin bilgi ve beceri diizeylerinin gelistirilmesi ve personel
motivasyonunun yikseltilmesi, 5) Etkili ve kaliteli bir hizmet sunumu igin kalite gtivence ve
akreditasyon sisteminin kurulmasi, 6) Saglik sistemini destekleyecek bilim ve egitim
kurumlarinin tesis edilmesi, 7) Akilc1r ilag kullanimi, tibbi ara¢ ve malzemelerin etkili
kullaniminin saglanmasi, 8) Etkili bir saglik bilgi sisteminin kurulmasi yoluyla veriye dayali
karar verme siirecinin olusturulmasi.

Rekabetin yogunlastigi, gelirlerin giderek azaldigi bir donemde, hastanelerin ekonomik
performansinin yiikseltilmesi yasamsal oneme sahiptir. Boyle bir ortamda yasamini devam
ettirebilmek i¢in hastane yoneticileri, hizla degisen kosullara uyum saglamak ig¢in yeni
stratejiler gelistirmek zorundadirlar.

Verimlilik analizleri, saglik reformlarimin sonuglarmi degerlendirmede siklikla kullanilan
araglardir. Veri Zarflama Analizi, benzer kurumlarin, 6rnegin hastane kiimesi veya okul
kiimesinin verimliligini 6l¢gmede kullanilan matematiksel programlama teknigidir. Zaman
icinde verimlilikteki degisimi 6l¢mek i¢in Malmquist indeks hesaplanmustir.

Bu c¢alisma 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Donilisiim Programinin egitim
hastanelerinin verimliligine olumlu etkide bulundugunu ortaya koymustur. 2002-2004 yillar
arasinda hastanelerde toplam faktér verimliligi yaklasik % 20 artis gostermistir. Ayrica ayni
donemde hastanelerde girdi israflar1 ve iiretilmeyen ¢ikti miktarlarinda da 6nemli azalislar

saglanmistir.



|. GIRIS VE AMAC

Hastane hizmetlerinin verimli iiretimi sorunu, yalnizca gelismekte olan iilkelere 6zgii bir
sorun degildir.  Bugiin saglik sistemi ve hastanelerin verimliligini artirma yoniindeki
arastirmalarin biiylik ¢ogunlugu gelismis iilkelerde yapilmaktadir. Diger ekonomik orgiitlerle
karsilastirildiginda hastanelerde verimlilik Olglimlemeleri ve bunun yonetim tarafindan bir
denetim araci olarak kullanilmasi oldukga yakin bir gegmise sahiptir. Bu gecikmede, hastanelerin
ekonomik bir Orgiit olarak kabul edilip edilmeyecekleri konusundaki goriis ayriligmin oldukga
etkili oldugu sdylenebilir.  Hastanelerin ekonomik bir oOrgiit olmadigimi savunanlar, bu
goriislerinin ¢ikis noktasini, hastanelerin temel amacinin kazang olmamasina dayandirirlar. Bu
goriiste olanlar, kazan¢g amaci gilitmeyen ve sosyal nitelikleri daha agir basan kuruluslarin,
ekonomik iligkiler igerisinde yonetilemeyecegini ileri siirerler. Bu goriise gore; hastane
hizmetlerinde verimliligin goz Oniinde tutulmasi, hastalarin sagliklarimin tehlikeye atilmasi ve
toplum bireylerinin saglik hizmetlerinden yararlanmalarini 6nemli 6lgiide simirlandiriimasi

anlamma gelmektedir (Alpugan, 1991: 60).

Hastanelerde verimlilik konusu ve sorunu, iilkemizde yillardir tartisilmakta ve saglik
sisteminin reformuna yonelik ¢alismalarin odaginda yer almaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan
gerceklestirilen 1. Ulusal Saglik Kongresinde, Saglik Hizmetleri Finansmani Calisma Grubu
raporu ile Hastane Yonetimi Calisma Grubu raporunda () saglik sisteminde kaynaklarin verimsiz
kullanildigina dikkat c¢ekilmis, kaynaklarm wussal kullanilmasinin saglanmas1  gerektigi
vurgulanmustir. (SB, 1992 a: 46, SB, 1992b: 193) Yine 1993 yilinda yaymlanan Ulusal Saglk
Politikasi . (SB, 1993: 51). adl yayinda hastanelerin sorunlar olarak, kat1 ve merkeziyet¢i yapi,

yonetimin profesyonellesmemesi, verimlilik ilkelerinin uygulanmamasina vurgu yapilmaustir.

1990’11 yillardan sonra gelismis iilkelerde, 6rnegin demografik degisimler, hizmet
sunum modellerindeki degisimler, imalat sektoriinden daha ¢ok hizmet sektoriinde istthdamin

genislemesi, kamu yoOnetim birimlerinin yetkinlesmesi, hanehalki yapisinin degismesi gibi
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icsel faktorler yaninda, kiiresellesme, rekabetin artmasi gibi uluslararasi etkilere yanit
verebilmek icin saglik hizmetleri de dahil olmak iizere bir ¢ok alanda yenilen yapilanma
caligmalar1 baglamistir. Tirkiye’deki saglik reform deneyimleri de, verimliligi yiikseltme ve
maliyetleri diisiirme seklindeki bu uluslararasi trende uygunluk gostermektedir (Agartan,

2005).

3 Kasim 2002 se¢imlerinin hemen ardindan 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan Acil
Eylem Planinda .Herkese Saglik. baslig1 altinda saglik alaninda yiiriitiilmesi 6ngoriilen temel

hedefler belirtilmistir. Bunlarin baslicalart sunlardir (Akdag, 2008:20-21):

1-Saglik Bakanliginin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi,

2-Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi,

3-Saglik kuruluslarinin tek ¢ati altinda toplanmasi,

4-Hastanelerin idari ve mali a¢idan 6zerk bir yapiya kavusturulmas,

5-Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,

6-Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi,

7-Koruyucu hekimligin yayginlastiriimast,

8-Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasinin 6zendirilmesi,

9-Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

10-Kalkinmada 6ncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,

11-Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesi.

Acil Eylem Planinin belirlenmesinden hemen sonra, 2003 yili basinda Saglikta

Dontisiim Programi hazirlanarak Saglik Bakanligi tarafindan kamuoyuna duyurulmustur.

2003 yilinda Hiikiimet tarafindan uygulamaya konulan Saglikta Doniistim Programa,
Tiirk saglik sistemindeki tiim yapisal yetersizliklere ve sorunlara (Ornegin genel saglik
sigortasi, saglik hizmetlerine erisim ve hizmet kalitesi) ¢6ziim aramaktadir (Reig, Jose, 2006).
Saglikta Donilisim Programi, yonetim yapisinin gelistirilmesi, verimliligin yiikseltilmesi,
hizmet sunun ve hizmetten yararlananlarin memnuniyetini artirilmasi, ve saglik kurumlarinda

uzun donemli finansal strdiiriilebilirligin saglanmasi yoluyla saglik sisteminin performansini

5



yiikseltmeyi amaglamaktadir (OECD, WB; 2008).

Saglikta Doniistim Programi 8 tema etrafinda doniismeyi hedeflemistir (SB, 2003;
Akdag: 2008: 20):

1-Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanligi,
2-Herkesi tek ¢at1 altinda toplayan genel saglik sigortast,
3-Yaygin, erisimi kolay ve giiler ytizlii saglik hizmet sistemi,
a) Giglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
b) Etkili, kademeli sevk zinciri,
¢) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4-Bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek motivasyonla ¢alisan saglik insan giicii,
5-Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6-Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
7-Akilct ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

8-Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi

Giliniimlizde Bati diinyasinda saglik bakim endiistrisi stratejik ve yonetsel agidan
radikal bir yeniden yapilanma i¢indedir. Bu yeniden yapilanma, Bati iilkelerindeki niifusun
yaslanmasi, yeni patolojilerin ve teknolojilerin etkisi, vatandaslarin saglik ve bakim
taleplerindeki artiglar, ulusal saglik bakim sistemlerinin tasarimi ve isleyisinde varsayilan
etkinsizlikleri giderme gibi farkli yapisal ve demografik gereksinimlerden kaynaklanmaktadir.
Bazi iilkelerde saglik bakim hizmetlerini en az maliyetle en yiiksek kalitede sunmak ve
toplumdan gelen talepleri daha ¢ok alictya yonlendirmek icin esnek hastane organizasyonlart

tesvik edilmektedir (Ozgener, Kiiciik, 2008).

Amag

Bu c¢alismanin temel amaci; egitim hastanelerinde teknik verimlilik 6l¢imuni
gerceklestirmektir. Teknik verimlilik 6l¢iimii, verimli ve verimsiz hastaneleri saptayip, verimsiz

hastanelerin mevcut girdilerden hangilerini ne 6l¢glide israf ettigini veya hangi ciktilar1 yeteri
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Olcude Uretemedigini ortaya koymaktadir. . Arastirmada bu amagla son yillarda 6zellikle saglik
sektoriinde bilyiik olglide kullanim olanagi bulunan veri zarflama analizi (VZA) teknigi (data
envelopment analysis (DEA) ) kullanmilmistir. Bu teknik kullanilarak yapilan verimlilik

analizinde su sorulara yanit aranmigtir:

Bir hastane kiimesi iginde, verimli ve verimsiz hastaneleri saptamak,
Verimli ve verimsiz ¢alisan hastanelerin girdi ve ¢ikt1 diizeylerini analiz etmek,

Hastanelerin teknik verimliliklerini, malkiyet turlerine gére kiyaslamak,

A w e

Verimsiz ¢alistig1 gdzlenen hastanelerin, verimli ¢alismalari i¢in hangi girdilerini azaltmasi

veya hangi ¢iktilarin artirmasi gerektigini kararlagtirmak.

Bu arastirma yukarida siralanan {i¢ amaca yonelik olarak tasarlanmistir. Bagka bir
anlatimla arastirma, Tiirkiye'de verimli ¢alisan hastaneleri belirlemek, verimli ve verimsiz
hastanelerin girdi ve ¢ikt1 diizeylerini irdelemek ve verimsiz hastanelerin verimli ¢aligmalarini
saglamak icin hangi girdileri azaltmasi veya hangi ciktilar1 arttirmasi gerektigini ortaya
koymaktir. Bu tiir bir ¢alismanin, Tiirk saglik sisteminde kaynak (hekim, yatak) dagitimini ve

kullanimint optimize etmek agisindan yararli olacagi sdylenebilir (Kavuncubasi, 1995: 5).



I. GENEL BILGILER

A. Verimlilik Olcimu

Verimlilik, bir {iretim veya hizmet siirecinin belli bir doneminde iiretilmis olan iiriin ve
hizmetlerle (¢ikt1), bu iiretimi gergeklestirmek i¢in kullanilan iiretim kaynaklarinin (girdi)

birbirine oranidir ve Verimlilik = Cikt1 / Girdi esitligi ile gosterilebilir (Akal, 2003: 3).

Verimlilik 6l¢iimii, kaynaklarin ne 6l¢iide 1y kullanildigin1 saptamaya yonelik hesaplama
analiz ve degerlendirmeleri kapsamaktadir.  Verimlilik dl¢iimiinde kullanilan yaklagimlar genel

olarak {i¢ ana grupta toplanmaktadir:

Verimlilik ol¢timleri genel olarak {i¢ yaklasim esas alinarak gercgeklestirilmektedir.
Bunlar: oran analizi, regresyon analizi ve goreceli verimlilik analizidir (Sexton, 1986: 8;
Sherman, 1986: 33; Sherman, 1984:923-924; Kavuncubasi, Ersoy, 1996).

1. Oran Analizi

Oran analizi en eski ve en sik kullanilan verimlilik 6l¢iim teknigidir. Basit anlatimla,
cikti/girdi orani temel alinarak verimlilik 6l¢limii yapilmaktadir (Akal, 2003:3). Hastanelerde
verimlilik 6l¢limiinde 6zellikle oran analizleri yayginlikla kullanilmaktadir. Kullanilan baslica
oranlar su sekilde siralanabilir:

1. Kapasite kullanim orani (yatak isgal orani)
Bir hekime diigsen hasta giinii sayisi
Bir hekime diisen poliklinik sayist
Yatak devir hiz1 (yatan hasta sayis1 / yatak sayisi)
Hemsire basina diisen hasta gilinii sayis1
Hasta guni maliyeti
Poliklinik birim maliyeti

© N o g s~ w D

Yatig orani (yatan hasta sayisi / poliklinik sayis1).



Saglik Idaresi Yiiksek Okulu (1991) tarafindan gerceklestirilen hastane maliyetleri ve
performansi ile ilgili arastirma ile Tokat ve Kisaer tarafindan yapilan arastirmada, hastane
hizmetlerinin birim maliyetleri ile ¢esitli girdilerle (6rnegin hekim), ¢iktilar (6rnegin hasta giinii)

arasindaki oranlar verimlilik gostergesi olarak ele alimmustir.

Oran analizi yontemi, kolay gerceklestirilebilen ve yorumlanabilir yararli bir yontemdir.
Ancak birden ¢ok girdi ve ¢iktt bulundugunda ise arastirmaci, birden fazla orani hesaplamak
durumunda kalmaktadir (Kavuncubasi, 1995). Bu oranlar bazen birbirleriyle tutarlilik
gostermeyebilmektedir. Ornegin bir hastanede hasta giinii maliyeti diisiik, hekim basina diisen
poliklinik sayis1 yliksek iken, bir diger hastanede , hasta gilinii maliyeti yiiksek, hekim bagina
diisen poliklinik sayisi ise diisiik ¢ikabilmektedir.  Dolayisi ile hastane gibi birden fazla girdi ve
c¢iktis1 bulunan sistemlerde bu yontem kullanildiginda ¢ok sayida oran hesaplanmasi gerekecektir

ki, bu oranlara literatiirde kismi verimlilik ad1 verilmektedir.

Oran yontemin en 6nemli sakincasi, kurumlar arasi karsilastirmalarda, yapisal ozellikleri
dikkate almadigindan dolayr etkili olmamasidir (Sexton, 1986: 8-9). Ornegin bir hastane
onkolojik vakalara agirlik verdiginden dolayi, hasta giinii maliyetleri yiiksek ¢iktigindan,
verimsiz olarak siniflandirilabilirken, bir bagka hastane, akut vakalara agirlik verdigi i¢in, diisiik
maliyetle calistyormus gibi goriilebilir. Oran analizleri ile toplam verimlilik 6lcimi de
sorunlarla karsilasilmaktadir. Farkli girdilerin ortak bir paydada nasil birlestirilebilmesi mimkdin
olsaydi, toplam verimlilik daha kolay 6lculebilirdi. (ILO, 1992: 65). Bazi arastirmacilar toplam
verimliligi belirlemek i¢in gdlge fiyatlarnin kullanilmasini 6nermektedirler. Boylece, pay ve
paydadaki bilgilerin ayn1 6l¢ii biriminde birlestirmek olanakli olabilecektir (Ganley, Cubbin,
1992: 8).

2. Regresyon Analizi

Regresyon analizi, tesadiifi bir degiskenin degerlerini modellemek icin kullanilan
matematiksel modellemedir. Bu degisken, bir bir ekmek fiyati, 6len hasta sayis1 olabilir

(Rowling, Pantula, Dickey, 1998: 2)  Regresyon analizi, kavramsal olarak, degiskenler



arasindaki iliskinin yapisini belirlemeye yonelik bir yontemdir (Chatterjee, Hadi, 2006: 1) Basit
bir dogrusal regresyon esitligi, Y bagimli, X bagimsiz degiskeni gostermek tizere asagidaki gibi

formdle edilebilir:

Y =a+bX

Burada a, sabit terimi, yani regresyon dogrusunun Y eksenini kestigi, ya da bagiml
degiskenin sifir degerini aldigi noktayi, b ise bagimsiz degiskenin katsayisin1 gostermektedir.
Birden fazla bagimsiz (agiklayici) degisken kullanildiginda ise regresyon esitligi (Chatterjee,
Hadi, 2006: 2);

Y=a+ biXy + boXo + bsXst....bn X, + €
seklinde gosterilebilir.  Buradaki e, regresyonda yer alan bagimsiz degiskenlerin bagimli
degiskendeki degisimin tiimiinii agiklayamamasi durumunda kullanilan hata terimini (error term)
ifade etmektedir.

Regresyon yontemiyle verimlilik analizinde ise ¢iktt miktar1 bagimli degisken, girdiler ise
bagimsiz degisken olarak ele alinmakta ve matematiksel bir esitlik elde edilerek hangi 6rgiitiin
verimli hangisinin verimli olmadig1 belirlenebilmektedir. Bu yontemde, regresyon dogrusu
tizerinde ve bu dogrunun iistiinde bulunan oOrgiitler verimli, regresyon dogrusunun altinda

kalanlar ise verimsiz olarak nitelendirilmektedir.
Tablo 1'de 6 hastanenin girdi miktarlar ile gozlenen ¢iktilari (CIKTI-G), regresyon

kestirimine dayali kuramsal-beklenen ¢ikt1 (CIKTI-K) miktarlari ile gézlenen ve beklenen ¢ikti

miktarlar arasindaki farklar (artiklar) sunulmustur (Kavuncubasi, 1995).
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Tablo 1. Hastanelerin Hipotetik Girdi ve Cikt1 Miktarlari

HASTANELER CIKTI-G GIRDI CIKTI-K ARTIK
H1 40 15 43 -3
H2 45 35 62 -17
H3 70 40 67 3
H4 85 40 67 18
H5 70 60 85 -15
H6 90 50 76 14

Y=29.275 + 0.4840 GIRDI
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Sekil 1. Regresyon Yontemiyle Verimlilik Olgiimii

HE
90 =
H4
VERIMLI HASTANELER .-
80 |
|
|
|
70
60
|
|
50 |
|
Hz
- VERIMSIZ HASTANELER
H1
40 =

Bu yolla saglanan regresyon esitligi grafige aktarildiginda, Sekil 2'de sunulan regresyon

grafigi elde edilmistir.

Sekil 1 incelendiginde, H1, H2 ve HS5 hastanelerinin, diger hastanelere gore verimsiz
calistiklar1 sdylenebilir. Ornegin, H1 hastanesi 43 birim ¢ikt: iiretmesi gerekirken, 40 birim ¢ikti
tiretmistir. H2 hastanesinin de 62 birim ¢ikt1 iiretmesi beklenirken, 45 birim (17 birim eksik) ¢ikti

irettigi gozlenmektedir.
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3. Veri Zarflama Analizi

Veri Zarflama Analizinin hastaneler, okullar ve bankalar kiimesi gibi benzer birimlerin
performansii 6lgmek icin kullanilan matematiksel programlama teknigidir. Bu birimler de

Karar Verme Birimleri (KVB) olarak adlandirilir (Ramanathan, 2003: 19) .

KVB’leri dretim birimleri, tniversiteler, okullar, banka subeleri, hastaneler, polis
merkezleri (karakollar1), vergi daireleri, hapishaneler (cezaevleri) gibi biiyiik oOrgiitlerin
subeleri (departmanlar1) hatta hekim faaliyetleri gibi bireysel uygulamalar1 da igerebilir

(Ramanathan, 2003: 25).

Saglik alanindaki uygulamalara baktifimizda, veri zarflama analizinin genis bir
kullanim alan1 vardir. Ornegin, saglik sistemlerinin karsilastirilmasinda (Puig-Junoy 1998; akt;
Jacobs ve ark., 2006: 92), bolge ve il diizeyinde (Ozcan ve Cotter 1994; Gerdham, Rehnberg
ve Tambour 1999; akt; Jacobs ve ark., 2006: 92), hastaneler (Grosskopf ve Valdmanis 1987;
akt; Jacobs ve ark., 2006: 92), belirli hizmet ve birimler (Puig-Junoy 1998; Hollingsworth ve
Parkin 2001; akt; Jacobs ve ark., 2006: 92), hekim uygulamalar1 (Chilingerian 1994; akt;
Jacobs ve ark., 2006: 92) diizeyinde dlgiimler yapilabilmektedir.

Yukarida saymis oldugumuz KVB’lerinin ¢ogu performans etkinlik dl¢iimiiniin zor
oldugu kar amacgli olmayan kuruluslardir. Unutmamak gerekir ki, ticari isletmelerin
etkinlikleri yillik karlar, hisse senedi endeksleri gibi gostergelerle rahatlikla 6l¢iilebilmektedir.
Buna benzer bir 6l¢iilebilirlik kar amagli olmayan kurumlarda oldukca giictiir. Kar amaci
olmayan kurumlar bir ¢ok girdiyi tiiketerek cok sayida ¢ikti iiretirler. Ornegin hastaneler,
personel, yatak sayilari, tibbi ekipmanlar1 gibi girdileri kullanarak ayakta tedavi, poliklinik
hizmeti, yatakta tedavi, yatan hastalardan sifa ile taburcu olanlar, ex vakalar gibi sonuglar

uretirler (Ramanathan, 2003: 26).

Veri Zarflama Analizi, “coklu girdileri ¢oklu c¢iktilara doniistiiren ve karar verme
birimi olarak adlandirilan benzer entiteler (varliklar) kiimesinin performans etkinligini

degerlendiren veriye yonelik yeni bir yaklagimdir”
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Veri Zarflama Analizi KVB seti igerisindeki en iyi KVB’ni bulmaya caligir. Bu
nedenle, Veri Zarflama Analizi merkezi egilimden ziyade sinirlara (frontiers) yonelik bir
metodolojidir. VZA regresyon analizindeki gibi merkeze yonelen regresyon egrisinin aksine
g6zlemlerdeki en (stte kalan dogrusal (¢gizgisel) diizleme odaklanmaktadir. Dogrusal diizlem
tizerindeki KVB’leri bir samandira gibi durmakta ve benzer KVB’leri i¢in etkinligin gdrece
degerini ve yerini belirlemektedir. Asagida regresyon analizi ve veri zarflama analizi

arasindaki farklilik gosterilmektedir (Cooper ve ark., 2004: 1).

Sekil 2. Regresyon Egrisi ve Etkin Sinir (Frontier) Cizgisi
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Kaynak: COOPER William W., SEIFORD Lawrence M., TONE Kaoru. Introduction to Data Envelopment
Analysis And Its Uses With DEA-Solver Software and References. The United States of America: Springer
Science, Business Media, 2006, s.4.

a.Veri Zarflama Analizi Yaklasiminin Grafik Gosterimi

Veri Zarflama Analiz yonteminin nasil isledigi grafiksel gosterim ile daha rahat
anlasilabilir. Ornek olarak asagida 10 hastaneyi kapsayan ve hastanelerin iki girdi kullanarak

tirettikleri bir ¢ikt1 kiimesi tablosu veri kabul edilsin. Birinci tablodaki (tablo 2) degerler
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kullanilarak girdilerin ¢iktiya oranini gosteren ikinci bir tablo (tablo 3) olusturulmustur.

Tablo 2. Hastane Girdi ve Ciktilar

Hizmet Girdiler Ciktilar |
Sunucu Hemsire Saatleri Tibbi EKipman Yatakta Tedavi
Sayisi
H1 567 2678 409
H2 350 1200 90
H3 445 1616 295
H4 2200 1450 560
H5 450 890 195
H6 399 1660 209
H7 156 3102 108
H8 2314 3456 877
H9 560 4000 189
H10 1669 4500 530
Tablo 3. Hastane Oransal Verimlilik Gostergeleri
Hizmet Hemsire Saatleri / Yatakta Tibbi Ekipman /  Yatakta Tedavi
Sunucu Tedavi Sayisi Sayis1
H1 1,39 6,55
H2 3,89 13,33
H3 1,51 5,48
H4 3,93 2,59
H5 2,31 4,56
H6 1,91 7,94
H7 1,44 28,72
H8 2,64 3,94
H9 2,96 21,16
H10 3,15 8,49

Hastane Performans Orani Tablosu grafige doniistiiriildiigiinde asagidaki grafik elde

edilir (Sekil 3).

Sekil 3. Etkinlik Sinir1 (Efficiency Frontier) Olusumu
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Kaynak: OZCAN, Yasar A. Health Care Benchmarking and Performance Evaluation. USA, Springer
Science Business Media, 2008, s.22.

Grafikte yatay ve dikey eksen en yakin olan HI ve H4 hastaneleri iki girdinin
kullanim1 bakimindan etkili (verimli) hastanelerdir. H1 ve H4 hastaneleri dogrusal bir ¢izgi ile
birlestirildiginde H3, HS5, ve HS hastaneleri de bu ¢izgi lizerinde yer almaktadir. H1, H3, HS,
HS8 ve H4 noktalarinin birlesimi ile olusan ¢izgi etkinlik sinirini temsil etmektedir. S6z konusu
hastaneler, en diisiik girdi kombinasyonu ile c¢alistiklar1 i¢in referans (6rnek, benchmark)

hastaneler olarak kabul edilir.

H6 hastanesi, H1 ve H3 hastaneleri ile karsilastirildiginda mevcut girdi kombinasyonu
diizeyinde verimsiz olarak kabul edilir. Verimsizlik miktar1 ise orijinden H6 noktasina ¢izilen
bir ¢izgi ile daha iyi anlasilir. Verimsizlik miktar1 s6z konusu H6 noktasi ile etkinlik siniri
cizgisini kestigi nokta (H6') kadardir. H6 hastanesinin verimli olabilmesi igin iki girdinin de
kullaninminm1 orantili olarak azalmasi gerekmektedir ki H6' noktasinda dengeye gelebilsin

(Ozcan, 2008: 22-23).
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b.VZA Modelleri:

Veri Zarflama analiz modelleri yonelimlerine gore girdi yonelimli ve ¢ikt1 yonelimli
olmak tizere ikiye ayrilir. Girdi yonelimli modeller girdi minimizasyonunu ve ¢ikt1 yonelimli

modeller ise ¢ikti maksimizasyonunu saglamak iizere tasarlanmislardir.

Veri zarflama analizi KVB etkinligi girdi ve ¢ikti yonelimli dl¢ebilmektedir. Girdi
yonelimli teknik etkinlik 6lgiimleri ¢ikti diizeyini sabit tutar ve girdi kullanimindaki azaltimin
oransal olarak miimkiine olan en alt seviyesini arastirir. Cikti yonelimli etkinlik 6l¢iim

modelleri ise girdiyi sabit tutar ve ¢ikt1 en ¢coklamasi yapmaya calisir.

(1) Girdi Yonelimli Veri Zarflama Analizi (Input Oriented DEA):

Iki girdi (x1 ve x2) kullanarak tek bir ¢ikt1 (y) iireten KVB’nin oldugunu varsayalim.
Asagidaki sekilde doktor ve hemsire olmak iizere iki girdi kullanan ve hasta tedavisi ¢iktisi

tireten bir hastanenin benzer durumu tasvir edilmistir (Jacobs ve ark., 2006: 92-94).

Azalan marjinal faktér verimliligi varsayimiyla, es triin egrisi (ZZ1) orijine gore
disblikey olmaktadir. Boylece sinir ilizerinde bir girdi azaltildiginda (x1 doktor) saglanan
tedavi diizeyini korumak i¢in diger girdinin (yl hemsire) ne kadar artirilmasi gerektigini

gosteren egri elde edilir.

771 iretim smirinmi temsil ettigi varsayimiyla, etkin olan biitiin KVB’leri iiretim sinir1
lizerinde yer alacaktir. Uretim smirinim iizerinde yer alan KVB’ler verimsiz birimleri temsil
edecektir. Girdi yonelimli veri zarflama analizi kullanilarak verimsiz olan KVB’leri mevcut
cikt1 diizeyinde girdilerini oransal olarak azaltarak dengeye gelebilmektedirler. Soyle ki; A
hastanesinin sagladig1 mevcut tedavi hizmeti miktar1 sabit iken, hemsire ve doktor kullanimini
azaltarak mumkin olan teknik etkin {iriin noktasina ulagabilecektir. Bunu da B hastanesini

ornekleyerek yapabilir.
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Sekildeki SS1 noktalar1 biitce egrisi (es maliyet egrisini) temsil etmektedir. Biitge
egrisi girdi fiyat oranlarini yansitmaktadir (x1 ve y1). Maliyet etkin iiretim noktasi, X2 girdisi
icin x1 girdisinin marjinal ikame oraninin fiyat oranmni (es maliyet egrisini) kestigi Bl
noktasidir. A hastanesinin liretimi, liretim sinir egrisinin tizerindedir ve s6z konusu hastane
verimsizdir. Veri zarflama analizinde teknik verimsizlik etkinsizligin radyal 6l¢iimii kavrami
ile degerlendirilir. Ornegimizde A hastanesinin {iretim simirma olan uzakligi verimsizlik
miktarini gostermektedir. Orijinden A noktasina bir dikme ¢ikildiginda, BA uzakligi, mevcut
hasta kabulleri azaltilmaksizin doktor ve hemsire girdi miktarinin ne kadar azaltilabilecegini
gostermektedir. Bu durum yiizde (%) olarak da BA/OA olarak ifade edilebilir. Oyleyse A
hastanesinin girdi yonelimli teknik etkinligi (TEyy asagidaki sekilde gosterilebilir.

- _ 0B
N 04

Tam teknik etkinlik (TE) 0rlin smir1 ZZ1’den sapmalar1 gostermektedir ve 0 ile 1
arasinda bir deger almaktadir. 1 tam teknik etkinligi gostermektedir. Girdi fiyatlar biliniyor ve

es maliyet egrileri belirlenebiliyorsa, A hastanesinin tahsisat etkinligi (AEn) de hesaplanabilir.

oc

AE,, = —
IN UB

CB aralig fiyat etkinlik noktasindan sapmay1 gdstermektedir. B1 noktasi ise tahsisat ve

teknik etkinligin birlikte saglandigi durumu gostermektedir.
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Sekil 4. Girdi Yonelimli Veri Zarflama Analizi

z

0 s’ x4ly

Kaynak: JACOBS Rowena, SMITH Peter C. STREET Andrew. Measuring Efficiency in Health Care. The
United States of America: Cambridge University Pres, 2006, .93

(2) Cikt1 Yonelimli Veri Zarflama Analizi (Output Oriented DEA)

Cikt1 yonelimli veri zarflama analizini, girdi yonelimli model aciklamasina benzer bir
temsil ile gosterebiliriz (Jacobs ve ark., 2006: 94-95). Bir hastanenin yl ve y2 gibi iki ¢ikti
(ayakta tedavi ve yatarak tedavi) drettigini ve x (hastane personeli) gibi tek bir girdi
kullandigini varsayalim. (Sekilde ZZ1 iiretim olanaklar1 egrisini temsil etmektedir. Bu egri
tizerinde bulunan hastaneleri verimli ve egrinin altinda yer alan hastaneler ise verimsiz olarak
tasvir edilir. A hastanesi ¢iktt yonelimli modeli kullanarak, x (hastane personeli) girdi
miktarini sabit tutup, yl (ayakta tedavi) ve y2 (yatarak tedavi) ¢iktt miktarlarinin oransal

olarak artirabilir. Boylece mevcut teknoloji altinda B hastanesi gibi iiretim sinirina gelebilir.

Eger iki ¢iktinin nispi degeri hakkinda bilgimiz olsa idi, sekilde SS1 ile gosterilen es-

gelir egrisini ¢izmek miimkiin olurdu. SS1 egrisi yl ve y2 ciktilarinin piyasa degerini
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yansitmaktadir. Etkin iiretim noktas: liretim sinirinin es-gelir egrisini teget kestigi nokta olan

B1 noktasidir.

A hastanesinin ¢ikt1 yonelimli teknik etkinligi (TEout) asagidaki sekilde ifade
edilebilir:
TE . 04
ouUT _E

Cikt1 yonelimli tahsisat etkinligi (AEouyr) ise;

OF
ac
olarak ifade edilebilir.

AEgyr =

Sekil 5. Cikt1 Yonelimli Veri Zarflama Analizi

Vol X

0] Z' yq/x

Kaynak: JACOBS Rowena, SMITH Peter C. STREET Andrew. Measuring Efficiency in Health Care. The
United States of America: Cambridge University Pres, 2006, $.95.
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c. VZA’nin Matematiksel Notasyonu

Bir veri zarflama analizi programi, dogrusal programlama yaklagimiyla soyle formiile

edilebilir (Norman Stoker,1991: 14; Ganley,, Cubbin, 1992: 15-18, Yolalan, 1993).

MAX EO = = Max(zp:urYrkJ/(i:viXik]

KISITLAR: (zvjl(zxj

U, : Hastanenin r. ¢iktisinin agirligi (r= 1...s),

Y : Hastanenin r. ¢iktisi,

Vi : Hastanenin i. girdilerinin agirlig1 (i=1...m),

Xik : Hastanenin r. girdilerinin miktari,

Y, : Diger hastanelerin girdi agirhiklar (r= 1....s),
Vij : Diger hastanelerin ¢ikt1 agirhiklar (i= 1....m),

Xij : Diger hastanelerin girdi miktarlari (i= 1....m).

Yukarida verilen dogrusal program ¢oziildiigiinde, amag fonksiyonu degeri 1'e esit olan
hastaneler verimli, amag¢ fonksiyonu degeri 1 'den kiiglik olanlar ise verimsiz olarak
nitelendirilecektir. Bu ¢6zum sureci yineleyici (iteratif) 6zellik gosterir: her hastanenin icin bir
program yazilarak c¢oziliir. Islemleri basitlestirmek ve azaltmak icin Simplex Yontem

kullanilabilir.

m p
Eg=Max SB+¢ Yoi +¢3 of 1)
i=1 r=1
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Kisitlar:

n

ZXijj-Oi_-XiBZO (|: 1,2 m) (2)
=1

n

> Y @j-or+- BYe=0 (r=1,2...m) (3)
=1

o >=0 (j=1,2...n) 4)
oi- >=0 (i=1, 2.... m) (5)
o >=0 (r=1,2...p) (6)

Bu programda;
B : Ciktiya ait genisleme katsayisi
Xis . B karar alma birimine ait i. inci girdi,

Yz : B karar alma birimine ait r. inci ¢ikti,

Xij . Diger karar alma birimleri tarafindan kullanilan i. inci girdi
Y : Diger karar alma birimlerinin irettigi j.inci ¢ikti,

®j . J.inci karar birimine ait yogunluk degeri,

oi' . B karar verme birimine ait yetersiz ¢ikt1 degeri,

oj . B karar verme birimine ait verimsiz girdi degeri,

e : Enkiigiik pozitif say1 (10 ).

Bu agiklamalara dayali olarak bir VZA probleminin nasil ¢6ziildiigiinii bir 6rnek iizerinde

gostermek icin iki girdili, Ti¢ ¢iktili bir hastane sistemini incelemekte yarar vardir.
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Iki girdi (hekim ve hemsire) kullanarak ii¢ ¢ikt1 (poliklinik sayisi, yatan yatan hasta

sayist ve ameliyat sayisi ) iireten ii¢ hastanenin girdi ve ¢iktilar1 Tablo 4’de verildigi gibi

bulunmus olsun.

Tablo 4. Ornek Hastane girdi ve Ciktilar:

Hastane Girdiler Ciktilar
Hekim | Hemsire | Poliklinik | ) 2t@n Ameliyat
Hasta
1 5 14 9 4 16
7 g 15 5 7 10
3 7 12 4 9 13

VZA yaklasiminda verimlilik, agirliklandirilmis ¢iktilarin agirliklandirilmis girdilere

orani olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle  6rnek olarak verilen Ug¢ hastanenin goreli

(teknik) verimlilik skorlari, asagidaki gibi ifade edilebilir:

9r1 + 4r2 + 16r3

Hastane (1) =
5Wl + 14w2

5rl + 7r2 + 10r3

Hastane (2) =
8W1 + 15w2

4rl + 9r2 + 13r3

Hastane (3) =
7wl + 12W2
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Yukarida verilen esitliklerde, r;, r, ve r3 ciktilart agirliklandirmada kullanilan
katsayilari, wi ve W, de girdileri agirliklandirmakta kullanilan katsayilardir. Bu katsayilar, her

bir hastane icin, diger hastanelerin gercek (actual) girdi ve c¢iktilar1 esas alinarak, asagida

verilen dogrusal programlarin ¢éziilmesiyle hesaplanabilirler.

HASTANE 1
Max z= 9y + 4, + 1643
Kisitlar -9y - 4, - 16,3 + 541 + 14y >=0
-5r1 - 7r2 -10r3 + 81 + 152 >=0
4ep - 92 -13i3 + Ty + 124 >=0
Swi1 + 14y =1
r >=0.0001
r, >=0.0001
rs >=0.0001
W1 >=0.0001
Wo >=0.0001
HASTANE (3)
Max z= 4 + 9 + 133
Kisitlar -9y - 4, - 16,3 + 5y1 + 14y >=0
-5r1 - 7r2 -10r3 + 81 + 152 >=0
41 - 92 -13r3 + 7+ 1202 >=0
7Wl + 12w2 =1
r >=0.0001
Iy >=0.0001
rs >=0.0001
W1 >=0.0001
Wo >=0.0001

Yukarida verilen dogrusal programlar ¢oziildiigilinde, ii¢ hastanenin verimlilik skorlar1

HASTANE (2)
Max z= 5, + 7r2 + 10,3
Kisitlar -9 - 40 - 16,3 + 541 + 14 >=0
-5r1 = 7Tra2 - 10r3 + 81 + 15y >=0
“4r1 - 92 - 133 + w1+ 1202 >=0
8W1 + 16W2 =1
r >=0.0001
r 24 >=0.0001
rs >=0.0001
W1 >=0.0001
Wy >=0.0001




(Max z) asagidaki gibi bulunabilir.

Hastane 1 =1
Hastane 2 =0.773
Hastane 3 =1

Buna gore 1 ve 3 nolu hastanelerin verimli, 2 nolu hastanenin ise verimsiz oldugu
sOylenebilir. Verimsiz ¢ikan 2 nolu Hastane ile ilgili Storm paket programi ¢6ziimii, asagida

verilmistir.

Verimsiz olan 2 nolu Hastanenin verimli olabilmesi i¢in c¢iktilarin1 arttirmasi veya
girdilerini azaltmasi gerekmektedir. VZA araciligiyla bu soruna da yeterli ¢ozim uretilmektedir.
VZA aracilig1 ile verimsiz hastanenin hangi girdisinden ne kadar fazla iiretmesi veya hangi
girdilerinden ne miktarda azaltma yapmasi durumunda verimli olabilecegi saptanabilmektedir.
Yukarida verilen ¢6ziim ¢iktis1 incelendiginde, birinci (0.2613) ve {igiincii (0.6615) hastanelere
iliskin golge fiyatlara dayali olarak, ikinci hastanenin bu girdi miktarlariyla iiretebilecegi ¢ikti
miktarlar1 ile bu ¢ikt1 miktarlarini tiretmek i¢in kullanmasi gereken girdi miktarlar hesaplanabilir.
Ikinci hastanenin iiretebilecegi ¢ikt1 miktar1 bu hastanenin referans kiimesini (verimlilik smirini)

belirleyen 1. ve 3. hastanenin bulundugu kisitin karsisindaki golge fiyatlarla belirlenir.
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OPTIMAL COZUM
Indirgenmis
Degisken Deger Maliyet Maliyet Durum
1 Degisken 1 0.0798 5.0000 0.0000 Temel
2 Degisken 2 0.0533 7.0000 0.0000 Temel
3 Degisken3  1.0000E-04 10.0000 0.0000 Temel
4  Degisken4  1.0000E-04  0.0000 0.0000 Temel
5 Degisken 5 0.0666 0.0000 0.0000 Temel
Kasithhik Tar Duyarhhik Slack Golge Fiyat
1 1.Kisit 1 >= 0.0000 0.0000 -0.2615
2 2. Kisit 2 >= 0.0000 0.2270 0.0000
3 3. Kisit 3 >= 0.0000 0.0000 -0.6615
4 4. Kisit 4 = 1.0000 0.0000 0.7733
5 5. Kisit 5 >= 1.0000E-04 0.0797 0.0000
6 6. Kisit 6 >= 1.0000E-04 0.0532 0.0000
7 7. Kisit 7 >= 1.0000E-04 0.0000 -2.7846
8 8.Kisit 8 >= 1.0000E-04 0.0000 -0.2482
9 9.Kisit 9 >= 1.0000E-04 0.0665 0.0000
Objective Function Value = 0.77303
Kuramsal 9 4 5
Cikt1 = 0.2615 4 + 0,6615 9 = 7
Vektorl 16 | | 13 | | 12,785 |
Kuramsal 5 7 3,938
Girdii = 0.2615 + 0,6615 =
Vektoril 11 12 1160 |

Yukarida hesaplanan kuramsal ¢ikt1 ve girdi vektorleri ile 2 nolu hastanenin gergek
girdi ve ¢ikt1 vektorleri arasindaki fark incelenerek, israf kaynaklar1 (sources of inefficiencies)

ve miktarlar1 belirlenebilir.

_ Ciktilar Gergek Kuramsal Fark
\__(etersiz _ Poliklinik
Uretilen Yatan Hasta
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Cikt1 Ameliyat 10 12,78 -2,785
miktan L |
Girdiler ~ Gercek  Kuramsal ~ Fark
Verimsiz Hekim 8 5.958 2.04
Kullanilan -
Girdi Miktar1  Hemsire | 15 | | 116 | | 3.40 |

Veri zarflama analizi ile regresyon analizi arasindaki karsilagtirma Sekil 6’da verildigi
gibidir. Sekilden de anlasilacagi gibi, VZA, ortalamalar yerine, en iyileri secerek verileri
zarflamaktadir. Bagka bir anlatimla, regresyon analizinde verimli olan bir birim, verimsiz

cikabilmektedir.
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Sekil 6. VZA ve Regresyon Modelinin Karsilagtirilmasi
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4. Malmquist Indeks

Zamana gore performans takibinin yapilmasi saglik orgiitleri icin elzemdir. Malmquist
indeks, saglik kurumlarinin iki periyot arasindaki performanslarimin karsilastirilmasinda
kullanilan bir metottur. Metot 1953 yilindan Malmquist tarafindan gelistirilmistir. Ardindan
Caves tarafindan verimlilik indeksi olarak kullanilmaya baglanmistir. Fare, Grosskopf ve

Lowell tarafindan Veri Zarflama Analiz yontemine uyarlanmistir.
Malmquist girdi (¢ikt1) yonelimli sabit Olcek VZA modellerinin etkinliklerini

Olcmektedir. Metot, bir zaman periyodu i¢in etkinlik skorlarinin hesaplanmasi ve bir periyot

oncesindeki etkinlik skorlar1 ile karsilastirilmasindan ibarettir (Ozcan, 2008: 83-84).
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B. 1990 Sonrasi Saghk Reformlanr

Ulkemizde ve tiim diinyada saghk sistemlerinin verimsizligi ve sistemde var olan
esitsizlikler yillardir herkes tarafindan bilinmektedir. Az gelismis {lilkelerin biiyiik kismi
bagimsizliklarin1 kazandiktan hemen sonra kamu tarafindan finanse edilen ve biiylk olgUlide
ticretsiz hizmet veren saglik sistemleri gelistirmislerdir. 1970’lerin basinda patlak veren petrol
krizi ile birlikte Keynesyen politikalara (refah devleti politikalar1) son verilmis ve saglik,
egitim gibi pek ¢cok dnemli alan piyasa mekanizmasina terk edilmistir. 1970’lerde bu {ilkelerin
cogu agir bor¢lu duruma gelmisler ve uluslar arasi finans kurumlarindan ¢ok agir kosullar
altinda bor¢ almak zorunda birakilmiglardir. Dolayisiyla saglik reformlari, reformlarin igerigi
ve kosullart bu bagimlilik iligkisi ¢ergevesinde degerlendirilmelidir (SES, 2010).
http://www.sesizmir.org.tr/ haber_detay.asp? haberlD=198.

1.Altinc1 Bes Yilik Kalkinma Plam (1990-1994):

Altinc1 bes yillik kalkinma planlarinda saglik alanindaki diizenlemeler su sekilde

ongoriilmiustiir (DPT, 1990).

e Etkin bir saglik insan giicii egitimi ve planlamasi ¢alismasina baglanacaktir.
Serbest ¢alisanlar dahil her kademedeki saglik insan giicliniin hizmet i¢i ve
stirekli egitimleri sisteme baglanarak gelistirilecektir. Personelin ve hizmetlerin

yurt diizeyine dengeli dagilimini saglayacak diizenlemeler yapilacaktir.

e Acik bulunan tip dallarinda yabanci hekim ve uzman c¢alistirllmasina imkan

veren diizenlemeler yapilacaktir.

e Yardimci saglik personeli agiginin giderilmesi amaciyla baslatilan tamamlama

programlari ihtiya¢ duyulan yeni dallar ilave edilerek devam ettirilecektir.

e Tip ve saghk egitimi mifredat programlarinda ve hekim istihdam
politikalarinda pratisyen hekimligi 6zendirici diizenlemeler yapilacak, uzman

acig1 bulunan tip dallarinda uzmanlasma tesvik edilecek, aile ve halk sagligi
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ihtisas programlart gelistirilerek devam ettirilecek, halk sagligi okullarinin
kurulmasi ¢alismalar1 baslatilacaktir.

e Kamuya ait hastaneler tip Fakiilteleri 6grencilerinin yetistirilmesine agik
tutulacaktir.

e Gevher Nesibe Saglik Egitimi Enstitiisii saghk egitimiyle ilgili miifredat

arastirmalar1 yapacak bir yapiya kavusturulacaktir.

Daha onceki plan donemlerinde belirlenen sayisal hedeflere ulagmadaki basarinin
saglik insan giiciiyle ilgili sorunlara ¢éziim getirip getirmeyecegi, hedeflerin gergek saglik
insangiicli ihtiyacina uygunluguna bagldir. Altinci plan doneminde baslayan ve halen
siirmekte olan Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigiinde Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin giiclendirilmesine ve saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasina
(Saglik Reformu) yonelik c¢alismalar cergevesinde yedinci plan donemi i¢in hazirlanan
raporlar sayisal hedefler yerine saglik reformu bashigi altinda yer alan "mevcut durum",
"amaglar, ilkeler, politikalar" ve "hukuki ve kurumsal dizenlemeler” ile ilgili bilgileri
icermektedir. Yedinci planda bu bagliklar altinda yer alan saglik insan giicii ile ilgili boliimler

asagida 6zetlenmistir:

2.Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1996-2000)

Yedinci bes yillik kalkinma planlarinda saglik alanindaki diizenlemeler su sekilde
Ongoriilmiistiir (DPT, 1990).

Saglik insan giicli sayisindaki 6nemli gelismelere ragmen, isttihdam ve yurt diizeyinde
dagilimi ile ilgili sorunlar devam etmektedir. Baz1 tip dallarindaki uzman hekim agid
kapatilamamustir. Hekimlerin ytlizde 48,5' ti¢ biiyilik ilde bulunmaktadir. 1994 yilinda hekim
basina diisen niifus 954 kisiye inmistir. 1995 yili Mart ay1 itibariyle Saglik Bakanligi ve
Sosyal Sigortalar Kurumu Genel Miidiirliigii hizmet birimlerinde 3.055 pratisyen hekim, 2.636

uzman hekim ve 136 dishekimi kadrosu bos bulunmaktadir.
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Saglikta kaynaklarin etkili kullanilmasi, hizmette yayginlik, stireklilik ve kalite
saglanarak tiiketici tatmininin artirllmasi amaciyla sistem, finansman, yonetim ve
organizasyon, insan giicli, hizmet sunumu, mevzuat ve enformasyon boyutlar

itibariyle yeniden yapilandirilacaktir.

Saglik insan giiclinlin bolgeler aras1 ve kir-kent diizeyinde dagilimi ile meslekler ve
meslek i¢i ihtisas alanlar1 itibariyle dagiliminin dengeli hale getirilmesi amaciyla etkili
insan giicii planlamas1 yapilacaktir. Isyiikii esasina dayali kadro standartlari
gelistirilecek, meslek gruplarinin gérev, yetki ve sorumluluklari yeniden diizenlenecek

ve personelin dengeli dagilimini saglayacak bir iicretlendirme sistemine gecilecektir.

Ulke sartlarma uygun saglik insan giicii yetistirmek amaciyla, egitim miifredat
programlan gozden gecirilecek, mezuniyet sonrasi siirekli egitim ve hizmet ici egitim
kurumsallagtirilacak, saglik insan giiciinii yetistiren ve kullanan kurumlarin birlikte
temsil edilecegi siirekli bir izleme sistemi gelistirilecektir. Thtiya¢ duyulan yeni tip

saglik insan giliciinilin yetistirilmesi i¢in diizenlemeler yapilacaktir.

Saglik Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Saglik insan giicii Gelistirme
Boliimii tarafindan saglik insan giicii planlamasina yonelik caligmalar 1992 yilindan bu
yana siirdiirilmektedir. Bu caligmalarin temeli 23-27 Mart 1992 de dizenlenen 1.
Ulusal Saglik Kongresi sonunda olusturulan Ulusal Saglik Politikas1 dokiimani ile
atilmistir. Saglik sektoriinde insan giicli planlamasi ile ilgili formal mekanizmalarin
yetersizligi ve Saglik Bakanlig1 icinde bu islevi yerine getirecek bir birimin yoklugu
nedeniyle, Birinci Saglik Projesi ikraz anlagsmasi ¢ercevesinde tanimlanan insan gucu
gelistirme programina, saglik insan giicii planlamas ile ilgili aktiviteler eklenmis ve
Tirkiye'de saglik insan giicii planlamasina yonelik 6nemli caligmalar bu birimde

yiiriitilmeye baglanmistir.

Bu caligmalar kapsaminda saglik insan giicii planlamasina yonelik olarak, saglik

personeli ile ilgili bilgileri igeren veri tabani olusturulmus, mevcut durum analizi
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yapilmistir. Bunu planlamanin en 6nemli agamalarindan biri olan saglik insan giicii arz

ve ihtiyag projeksiyon modellerinin olusturulmasi takip etmistir.

Saglik sektoriindeki insan giicli uzun ve masrafli bir egitimden gecerek hizmete
hazirlandigindan  ve  politika  degisiklikleri ancak uzun vadede etkisini
gosterebileceginden, saglik insan giicii planlamasinda uzun vadeli projeksiyonlara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Projeksiyon modelleri, farkli politika seceneklerinin gelecekteki etkisini saptamak,
mevcut durumun devami halinde gelecekte ortaya ¢ikacak arz-ihtiyag-finansal kaynak
tablosunu ortaya koymak ve muhtemel sorunlar1 6nceden saptayarak, bunlara yonelik
stratejiler gelistirmek amaciyla kullanilan bir aractir. Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigii, insan giici Gelistirme Boliimii tarafindan gelistirilen saglik insan
giicii arz ve ihtiyag¢ projeksiyon modelleri ile oncellikle mevcut durumun devami
halindeki durumu ortaya koyan projeksiyonlar Saglik Bakanligi igin iilkesel ve
bolgesel diizeyde hazirlanmistir. Amag, gelistirilen modellerle degisik senaryolarla

gelinecek noktanin belirlenmesini saglamaktadir.

Bu caligmalar kapsaminda ayrica Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis,
planlamacilara ve politika belirleyicilere+ yardimci olacak bir makro planlama araci
olan saglik insangiicii arz ve ihtiyac projeksiyon modelleri yaziliminin sektdre tanitimi
ve kullanim ile ilgili egitim programlar1 yer almistir. Bu model kullanilarak iilkesel

diizeyde, degisik senaryolarla projeksiyonlar hazirlanabilecektir. ;

Mikro diizeyde planlama araglarinin gelistirilmesine yonelik olarak da Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan gelistirilmis Isylkiine Dayali Personel Ihtiyac1 Saptama ydnteminin
Tirkiye'de uygulama calismalari ve buna bagli olarak isylkiine dayali personel
standartlar1 gelistirme c¢aligmalar1 bu kapsamda yiiriitiilmektedir. Hastanede caligan
uzman hekimler (dahiliye, kadin dogum, pediatri ve genel cerrahi), hemsire, ebe,

laboratuar teknisyenleri ve rontgen teknisyenleri igin aktivite standartlari
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belirlenmistir, bu standartlar yapilacak pilot ¢alismalarla test edilecek ve uygulamaya

konulacaktir.

e Yontemin uygulamasina yonelik c¢alismalar, birinci basamak kurumlarda calisan
personel i¢in de tekrarlanacaktir. Boylece her diizeyde personel tarafindan
anlagilabilecek ve kullanilabilecek bir planlama aracinin gelistirilmesi saglanmis

olacaktir.

Sagliktaki sorunlarin giderilmesi, degisen diinya ve iilkemiz kosullarina ve Avrupa
Birligi’'ne iiyelik durumunda Birlik saglik politikalarina uyum saglayarak halkin saglik
diizeyini yiikseltmek amaglarina yonelik olarak Saglik Bakanliginca “Tiirkiye Saglik Reformu
Modeli” hazirlanmigs ve bu reformun kisa siirede gergeklestirilmesi icin calismalar
baslatilmistir. Belirtilen “Saglik Reformu Paketinde” iilkemizin saglik politikast ve
hizmetindeki sorunlar  sunlardir (DPT, 1997: 3) DPT (1997) Turkiye ve Avrupa

Birligi’ndeki Saghk Politikalari ve Gostergelerinin Karsilastirilmasi, s. 3).

Politika gelistirilmesi ile ilgili sorunlar,
Hizmet sunumu ile ilgili sorunlar,
Finansman ile ilgili sorunlar,

1
2
3
4. Yonetim ile ilgili sorunlar,
5. Mevzuat ile ilgili sorunlar,
6

Bilgi ve egitim ile ilgili sorunlar. olarak siralanmaktadir
Bu modelde yer baslica amaclar ise:

1. Halkin tiimiiniin sosyal saglik glivencesi kapsamina alinmasi ve halkin saglik
diizeyinin iyilestirilmesi,

2. Saglik hizmeti sunumunda adaletin saglanmasi,

3. Sagligi koruyucu ve gelistirici hizmetlere ve birinci basamak tedavi hizmetlerine

onem verilmesi,
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Hizmet sunumunda verimliligin saglanmasi,
Kaynak kullanan ile hizmet sunan birimlerin ayrilmasi,
Hizmet sunanlar arasinda rekabet ortaminin olusturulmasi,

Teknolojinin dogru kullanima,

© N o 0 &

Saglik hizmetlerinde sektorler arasi isbirliginin gii¢lendirilmesi, etkin, zamaninda ve

dogru bilgi toplanmasi ve bilgiye dayali karar alimlarinin saglanmasi,

9. Insan kaynaklarinin uygun yetenekte, dogru zamanda, dogru yerde, yeterli sayida ve
dogru bilesimi,

10. Karar alma yetkisinin bireysel hizmet birimlerine verilmesi seklinde

siralanmaktadir.

1982 Anayasasi vatandaslarin sosyal glvenlik hakkina sahip olmalarinin yan: sira, bu
hakkin gergeklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yonelik hikumler icermektedir.
Anayasanin 60. maddesine gore herkes sosyal givenlik hakkina sahiptir ve Devlet bu
guvenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir, teskilati kurar demektedir. Ayrica Anayasanin 56.
maddesinde .Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi icinde sirdirmesini saglamak;
insan ve madde guclnde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu
ve Ozel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine
getirir. ifadeleri yer almaktadir. Ayn1 maddede .Genel Saglik Sigortas1 kurulabilecegine. dair

bir hikim yer almistir.

1987 yihinda .Saghk Hizmetleri Temel Kanunu. ¢ikarilmistir. Ancak bu kanunun
uygulanmasina yonelik dizenlemeler yapilamadigi ve bazi maddeleri Anayasa Mahkemesi

tarafindan iptal edildigi icin, butlintyle uygulama imkani: bulunamamastir.

1990 yilinda Devlet Planlama Teskilati (DPT) tarafindan, saglik sektora ile ilgili bir
temel plan hazirlatilmis, Saghk Bakanligi ve Devlet Planlama Teskilati tarafindan yiratilen
bu Saglik Sektorii Master Plan Etlit Calismasi bir anlamda saglik reformlarinin ele alindig: bir

stirecin basglangicini olusturmustur.
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1992 ve 1993’de Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak, saglik reformunun
teorisi calismalarina hiz verilmistir. 1992 yilinda 3816 sayili kanunla sosyal guvenlik
kapsaminda olmayan dusuk gelirli vatandaslar icin yesil kart uygulamas: baslatilmistir.
Boylece saglik hizmetlerine erisim konusunda yeterli ekonomik diizeyden mahrum olan
ekonomik guct zayif insanlarin, sinirh da olsa, saglik sigortacilig: igine alinmasi saglanmastir.
1993 yilinda Saglik Bakanhg: tarafindan hazirlanan .Ulusal Saglik Politikasi.; destek, gevre
sagligi, yasam bicimi, saglhk hizmetlerinin sunumu, saglikli Turkiye hedefleri olmak Uzere

baslica bes ana bolimi icermekteydi.

1998 yilinda Genel Saglik Sigortas:, .Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik
Sigortas1 Idaresi Baskanhigi Kurulus ve isleyis Kanunu Tasarisi. adi altinda, Bakanlar
Kurulu'nca TBMM.ye sunulmus, ancak kanunlasamamistir. 2000 yilinda, Genel Saglik
Sigortas: ile ilgili olarak, .Saglik Sandigi. adi altinda tammlanan bir kanun tasari taslag:

bakanliklarin gorustine gonderilmis ancak bu da sonuglanmamustir.

1990’1 yillarda yiratilen Saglhik Reformu ¢alismalarinin ana bilesenleri sunlardir:

1- Sosyal guvenlik kurumlarinin tek cati altinda toplanarak Genel Saglik Sigortasinin
kurulmast,

2- Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi cercevesinde gelistirilmesi,
3- Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine donusturilmesi,

4- Saglik Bakanliginin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren saglik hizmetlerini

planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi.

Gorildigu gibi bu donem 6nemli teorik ¢alismalarin yapildigi ancak bunlarin yeterince

uygulama alaninin bulunamadig: bir donem olmustur.
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3.Saghkta Doniisiim Program

Saglikta Dontisim Programinin amaglar1 saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde
e Organize edilmesi,
¢ Finansmaninin saglanmasi,

e Sunulmasidir.

Etkililik, uygulanacak politikalarin halkimizin saglik diizeyini yiikseltilmesi amacini
ifade etmektedir. Saglik hizmetinin sunumundaki en biiylik hedef insanlarin hastalanmasinin
Onlenmesi olmalidir. Bu amaca ulasmak, epidemiyolojik gostergelerde saglanacak
ilerlemelerle kanitlanacaktir. Anne ve ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasi ve dogusta beklenen

yasam siiresinin arttirilmasi bu amaca ulastigimizin en somut 6rnekleri olacaktir.

Verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyeti diisiirlip, ayn1 kaynakla daha
fazla hizmetin iiretilmesidir. insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akilci ilag
kullanimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalar1 bu esas g¢ercevesinde
degerlendirilmelidir. Ulkenin tiim sektdrel kaynaklarinin sistem icine alinmasi ve

entegrasyonunun saglanmasi verimliligi arttiracaktir.

Hakkaniyet, insanlarimizin saglik hizmetlerine ihtiyaclar1 6lgiisiinde ulagsmalarinin ve
hizmetlerin finansmanina mali giicleri oraninda katkida bulunmalarinin saglanmasidir. Gerek
farkl sosyal gruplar, gerek kir - kent, gerekse dogu - bat1 arasindaki saglik hizmetlerine erisim
ve saglik gostergeleri ile ilgili farkliliklarin azaltilmasi, hakkaniyet amaci kapsaminda yer

almaktadir.

a. Temel ilkeler

Saglikta Doniistim Programi'nin temel ilkeleri sunlardir:

e Insan merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda

hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyac, talep ve beklentilerini esas almayi
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ifade etmektedir. Sagligin aile ortaminda olustugu gergeginden hareketle birey

"aile saglig1" kavrami ¢ergevesinde ele alinmaktadir.

Surddrulebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin, lilkemiz kosullari ve kaynaklar ile
uyumlu olmasi ve kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade

etmektedir.

Siirekli kalite gelisimi: Vatandaslarimiza sunulan hizmetlerde ve elde edilen
sonuglarda ulasilan noktay1 yeterli gormeyerek, hep daha iyiyi aramayi, sistemin
kendi kendisini degerlendirerek hatalarindan G6grenmeyi saglayacak bir geri

bildirim mekanizmasinin olusturulmasini ifade etmektedir.

Katilimeilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda ilgili tiim taraflarin
goriis ve Onerilerinin alinmasini, yapict bir tartigma ortami saglayacak
platformlarm olusturulmasidir. Ayrica bu ilke, saglk sektoriiniin bitln
bilesenlerinin sistemin kapsami i¢ine alinarak uygulamada kaynak birliginin

saglanmasini amaglamaktadir.

Uzlasmacilik: Demokratik bir yonetimin geregi olarak sektoriin farkli bolimleri
arasinda karsilikli ¢ikarlart gozeterek ortak noktalarda bulusma arayislaridir.
Cikar ¢atismasina dayali bir uygulama yerine yontem, standartlar ve denetim

mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin buna uymasi hedeflenmektedir.

Goniilliilik: Hizmette arz veya talep eden, birey veya kurum ayirimi
yapmaksizin sistem igerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amaclara
yonelik davranmalarini saglama yontemidir. Sistemde hizmet Ureten ve hizmet
alan kesimlerin zoraki degil, tesvik edici onlemler dogrultusunda goniillii bir

sekilde yer almalar sarttir.

Gigler ayriligi: Saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan,
denetimini Ustlenen ve hizmeti tireten giiglerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Bu
sekilde ¢ikar catigmasi olmayacak, daha verimli ve daha kaliteli hizmet sunumu

saglanacaktir.
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e Desantralizasyon: Kurumlar, merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
kurtarilmalidir. Degisip gelisen kosullara ve c¢agdas anlayisa uygun olarak
yerinden yonetim ilkesinin hayata gecirilmesi hedeflenmektedir. idari ve mali
yonden 6zerk igletmeler Hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve kaynaklar

daha verimli kullanabilecektir.

e Hizmette rekabet: Saglik Hizmet sunumunun tekel olmaktan c¢ikarilip belli
standartlara uygun farkli Hizmet sunuculariin yarismasinin saglanmasi ilkesidir.
Boylece siirekli kalite artirrmina ve maliyet azalmasina yonelik bir tesvik ortami

olusacaktir.

Saglikta Dontistim Programi, belirtilen ilkeler ¢ergevesinde yukarida sayilan amaglara
ulasirken, Diinya Saglik Tegkilati'min "21. Yiizyilda Herkese Saglik" politikasini, Avrupa
Birligi tarafindan agiklanan "Katilim Ortaklig1 Belgesi" ve iilkemiz tarafindan Hazirlanan
"Ulusal Program" dogrultusunda Tiirk Saglik Mevzuatinin, Avrupa Birligi Saglik Mevzuat: ile

uyumlu hale getirilmesi ihtiyacini ve diger uluslararasi deneyimleri de dikkate alacaktir.

Saglikta Dontsum Programi, kiresel gelismeleri gozeten, Ulkemizin sosyoekonomik
gerceklerine uygun, gelistirilebilir ve strdurulebilir bir program olarak hazirlanmastir.
Program buitin vatandaslarin tlkenin esit haklara sahip bireyleri olarak, kaliteli saglik
hizmetlerine hakkaniyet icinde erismelerini gaye edinen bir etik anlayis Uzerinde bina
edilmistir. Programin politik ve metodolojik hazirliklart yapilirken, saglik politikalarinin
degisim slrecinin saglikli islemesini saglayacak, asamali, sureklilik arzeden bir politika
donglst 6ngorulmdistir. Buna gore once sorunlar tanimlanmakta ve bu sorunlara zemin
olusturan sartlar analiz edilmekte, buna gbre sorunu gidermeye yonelik politika
gelistirilmekte, bu politikay: hayata gecirecek politik kararlar verilmekte, ardindan bu kararlar
uygulanmaktadir. Sonugta cizilen etik gergeve iginde ydrdtilen bu politikanin sonuglart
degerlendirilmektedir. Donusum streci asagidaki dongu ile tanimlanabilir (Sekil 7).
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Sekil 7. Reform Dongiisii (Akdag, 2008).

POLITIKA

<

Sorun Tanimlama
ve Teghis

Dederlendirme

Uygulama - Politika Geligtirme

Politik Karar
)

b. Temel Gostergeler

Saglik sisteminin durumunu yansitabilecek temel saglik gostergelerinin baslicalart

sunlardir:

(1) Vatandaslarnn Finansal Riskten Korunmasi

Bu husus, saglik sektort politikalarinin temel amaci ve saglik reformu politikalarinin
en onemli odak noktasidir. Bu koruyuculukla, bireyin hastalandigi zaman maddi acidan
zorlanmaksizin tedavi olabilecegi bir glivence kast edilmektedir. Higbir hastaligin, hasta olan
kisi veya yakinlarini, onlarin ginlik hayatini etkileyecek ve kendilerini fakirlestirecek bir
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maddi yuk altina sokmayacagi giivenceler var olmak zorundadir. Bu guvenceler farkli modeller
altinda olusturulabilmektedir. Bu korunma, sektortin finanse edilis seklinden ¢ok buyuk bir

6lcide etkilenmektedir.

Kigilerin maddi imkansizliklara bakmaksizin yeterli hizmet alabilmelerini temin ve
hatali tibbi uygulamalar ytzinden maddi kayba ugramalari ihtimallerine karsi onlari tazmin

etme gibi hedefler g6z 6niine alinarak riskten korunmanin kapsam cizilebilir.

(2).Vatandasin Memnuniyeti

Vatandasin saglik sektorii tarafindan kendilerine sunulan hizmetlerden ne derece
memnun oldugudur. Gergekte saglik hizmetinin etkililigini veya kalitesini tek basina
gOstermeyecegi yonunde yaygin kabul vardir. Ancak vatandasa odaklanmayan onun
beklentilerine cevap vermeyen bir sistemin de sonu¢ alabilmesi mimkin degildir. Hizmetleri
vatandaslarin begenerek kabullenmesi, surece katilimini saglayacak ve ¢ok daha hizli bir
sekilde sonug almaya yardimci olacaktir. Bu ytzdendir ki, memnuniyet temel 6l¢itler arasinda
kabul edilerek vatandaslarin kendilerine sunulan saglik hizmetlerini nasil degerlendirdikleri

dikkate alinarak politika gelistirilir.

Hizmet talep edenlerin basvurdugu kurumlardaki bekleme sdreleri, hastane islem ve
streclerinin karmasiklik derecesi, hastalara ayrilan sire, bilgi verilmesi gibi hususlar bu

degerlendirmelerde dikkate alinir.

(3) Politika Gelistirme

Program kapsaminda saglikta sorunlarin tanimlanmasint bu sorunlarin Ustesinden
gelebilecek politikalarin gelistirilmesi takip etmektedir. Aslinda zerinde caligilan politikalar

cok cesitlilik arz etse de, temelde sorunlarin Ustesinden gelmeye ve belirlenen hedeflere
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ulasmaya yonelik oldugundan evrensellik arz etmektedir. Bu evrensellik cercevesinde her
toplum kendi sartlarin1 gozeterek politikalarini gelistirmektedir. Saglikta Donusim Programi
cercevesinde politika gelistirirken oncelikli kriterlerin basinda erisim, kalite, hakkaniyet ve

verimlilik dikkate alinmistir.

Reform planlar1 gelistirilirken Gstlenilen sorumlulugun kapsami, analitik oldugu kadar
politiktir de. Politika gelistirme stireci, hem teknik olarak saglam hem de politik olarak kabul
edilebilecek bicimde tasarlanmahidir. Bu itibarla Saglikta Donlisim Programi kapsaminda

politika gelistirilirken asagidaki prensipler dikkate alinmaktadir:

e Herkese saglik prensibi her zaman 6nde tutulmaktadir.

e Uluslar arasi tecribelere bakilmakta ve basarili Ornekler kendi sartlarimiza
uyarlanmaktadir.

e Ideolojik yaklasimlara ve bireylerin veya gruplarin menfaatlerini 6ne ¢ikaracak olan
uygulamalara kars1 ihtiyath olunmaktadir.

e Ulkemizin politik, ekonomik ve kiiltiirel gercekleri daima hesaba katilmaktadir.

e Muhtemel uygulama problemleri (kaynaklar, potansiyeller, ve idari hukukla ilgili

konularda oldugu gibi) dikkate alinmaktadir.

(4) Politik Karar

Saglik sektdriinde donustimiin kabul gormesi, yalnizca siyasal irade ile ilgili degildir,
ayn1 zamanda etkili bir politika stratejisi olusturma sorunudur. Bir reform Onerisinin kabul
edilip edilmeyecegi taraftarlarinin istekliligine, ilgisine, becerisine ve kullandiklar1 siyasal
stratejilere baghdir. Uygulamanin ardindaki otoritenin, politik guctin durusu, uygulayicilarin
ve donisumden etkilenenlerin donistimu benimsemelerini kolaylastirir. Bakanlarin kararlilik

gosterisinin yaninda ézellikle hikiimet baskanlarinin destegi buyiuk 6nem arz etmektedir..

(5). Uygulama

Buttin reform streglerinde oldugu gibi saglik sektorinde dontstimun etkili bir bigimde
uygulanmas: icin izlenmesi ve go6zlenmesi gerekir. Boylece surecte gelisen sorunlar
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tanimlanabilir ve dizeltici 6nlemler alinabilir. Bu bakimdan, uygun bir denetleme ve

raporlama sistemi basarili uygulamanin anahtaridir.

Sistemin baslica girdileri, etkili, kaliteli ve ulasilabilir bir saglik hizmeti sunulmasidir.
Bunlarla amaglanan sistemin basarisini gosteren ciktilara ulagmaktir. Bu ciktilar, yani
performans gostergeleri ise, 6ncelikle hedeflenen saghk gostergeleri, kapsamli bir finansal

koruyuculuk ve vatandas memnuniyetidir.

Saglik sisteminin ¢iktilarini beklentilerimiz dogrultusunda yonlendirmek igin kontrol
mekanizmalar: olarak kabul edebilecegimiz bazi 6nemli araclar kullanilabilir. Mekanizmalar
vasitasiyla sistemin performansina ve harcamalara etki etmek mimkindir. Kontrol
mekanizmalar: disinda da elimizde olmadan sistemin ayarlarini degistirebilen bazi etkenler
(mesela savas, dogal afet, salgin hastalik vb.) vardir ki, digmelerle oynayarak bunlarin
kacinilmaz sonuclarini olumlu yonde degistirebiliriz. Her halukarda bazen birden fazla kontrol
mekanizmasina birlikte dokunmak gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmani, hizmet
karsiliginin 6denme bigimi, saglik sektorinin Orgutlenme yapisi, yapilan duzenlemeler ve

sektorde rol alan aktorlerin davranis tarzlari s6zi edilen kontrol mekanizmalaridir.

c.Saghkta Doniisiim Program Amaclari

3 Kasim 2002 sec¢imlerinin hemen ardindan 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan 58.
Hiikiimetin Acil Eylem Planinda “Herkese Saglik” baslhigr altinda saglik alaninda ytiriitiilmesi

ongoriilen temel hedefler belirtilmistir. Bunlarin baglicalari:

1- Saglik Bakanlig1’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi,
2- Tim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi,

3- Saglik kuruluslarinin tek cati altinda toplanmasi,

4- Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmast,

5- Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,

6- Anne ve ¢cocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi,

7- Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi,
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8- Ozel sektoriin saglik alanma yatirrm yapmasinin dzendirilmesi,
9- Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,
10- Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,

11- Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gegirilmesi.

Acil Eylem Plant’nin belirlenmesinden hemen sonra, 2003 yili basinda Saglikta
Doniisiim Programi hazirlanarak Saglik Bakanligi tarafindan kamuoyuna duyurulmustur.

Saglikta Dontlistim Programi 8 tema etrafinda donlismeyi hedeflemistir:

1- Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanligi,

2- Herkesi tek cat1 altinda toplayan genel saglik sigortasi,

3- Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,

a) Gliglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,

b) Etkili, kademeli sevk zinciri,

c) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,

4- Bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonla ¢aligsan saglik insan giicii,
5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,

6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

7- Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

8- Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi.

2003-2008 yillar1 saglikta 6nemli degisikliklerin oldugu bir donem olmustur. 2003 y1l1
basinda hazirlanarak kamuoyuna duyurulan program, sosyalizasyon basta olmak iizere gegmis
birikimler ve tecriibelerden, son donemlerde yiiriitiillen saglik reformu c¢alismalarindan ve

diinyadaki basarili 6rneklerden faydalanilarak hazirlanmistir.

Saglik alaninda atilan kararli adimlar, kamu sektoriinden 06zel sektore, en
yoksulumuzdan en zenginimize kadar vatandaslarimizin hayatinda yer bulmustur. 2007 yilinda
60. Cumbhuriyet Hikiimeti’nin kurulmasimmi miiteakip Saglikta Doniisiim Programina,
edindigimiz 5 yillik tecriibe ve attigimiz basarili adimlar 1s18inda, 3 yeni baslik ilave
edilmistir:
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1- Daha iyi bir gelecek i¢in sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,
2- Taraflarin harekete gegirilmesi ve sektorler arasi is birligi icin ¢ok yonli saglik
sorumlulugu,

3- Uluslararasi alanda tilkenin giiciinii artiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri.
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III. ARASTIRMA

A. Problem

1. Problem Durumu

Hastane kaynaklarmin etkili ve verimli kullanilmas1 yonetimin temel sorumlulugu olarak
kabul edilebilir. Yoneticilerin, yonettikleri sistemin performansini yani verimlilik ve etkililigini
artirmak i¢in, varolan kaynaklarini en fazla iiretimi yani ¢iktiyr saglayacak bicimde diizenlemek;
girdi ¢ikt1 bilesimlerini iyi analiz ederek, en uygun karmay1 elde etmeye yonelmelerinin yararl
olacagi ileri siiriilebilir. Bu gorevi bagarmak i¢in yoneticilerin verimlilik dl¢iilmesi konusuna

agirlik vermeleri beklenir (Kavuncubasi, 1995).

Yoneticilerin uygun girdi ve ¢ikt1 bilesimini, diger hastanelerin girdi ¢ikti1 bilesimlerini
cozlimleyerek gerceklestirebilecegi sOylenebilir. Diger yonden merkezi karar alma birimleri de,
toplumsal kaynaklarin dagiliminda ussalli§i saglamak ic¢in varolan durum iginde hangi
hastanelerin verimli, hangilerinin verimsiz c¢alistigim1 belirleyerek hastane yonetimlerini

etkileyebilir ve yonlendirebilir (Kavuncubasi, 1995).

Bu aragtirmanin temel amaci, Tiirkiy’de uygulanan Saglikta Doniisiim Programimin
egitim hastanelerinin verimliligine etkisini belirlemektir.  Verimlilik durumundaki gelismeler
veya iyilestirmeler, toplam faktor verimliligi ve verimli hastanelerin oransal olarak artisi
seklinde ele alinmistir. Calismada ayrica, hastanelerin hangilerinin verimli, hangilerinin verimsiz
calisgiginin  saptanmasi, ve verimsiz c¢aligan hastanelerin hangi girdileri azaltma veya hangi

c¢iktilar1 artirmak zorunda olduklarini belirlemek seklinde 6zetlenebilir.

Bu tiir bir ¢alismanin, yukarida deginildigi gibi, lilkemizde uygulama alani bulan en
kapsamli saglik reformu olarak nitelendirilen saglikta doniisiim programimin etkisini ortaya
koyma yaninda, kaynak kullaniminda ussalli§i saglamada, hem hastane yonetimlerine hem de
merkezi karar alma birimlerine (6rnegin  Saglik Bakanligl) onemli yararlar saglayacagi

sOylenebilir.
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2. Problem Cumlesi

Saglikta Doniisiim Programinin uygulanmasi sonucunda, Tirkiye'de etkinlikte bulunan
egitim hastanelerinin toplam faktdr verimlili§i nasil bir de8isim izlemistir; ve egitim
hastanelerinin goreceli verimlilik durumunun ne oldugu, verimsiz ¢alisan hastanelerin verimli
olmak i¢in hangi girdi ve ¢iktilar iizerinde durmak zorunda olduklart ve verimlilik durumunun
hastanelerin miilkiyet ve egitim statiisii, bliylikliigli ve yerlesim birimi ile oransal verimlilik
Olciitleri bakimindan farkli olup olmadiklar1 ?" sorusu, aragtirmanin problem ciimlesini

olusturmaktadir.

3. Hipotezler

1. Goreceli verimlilik durumu bakimindan hastanelerin gézlenen
a. Yatak girdisi
b. Uzman hekim girdisi
c. Pratisyen hekim girdisi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmaktadir.

2. Goreceli verimlilik durumu bakimindan hastanelerin gozlenen
a. Poliklinik ¢iktisi,
b. Yatan hasta ¢iktisi
C. Operasyon ¢iktist
d. Hasta giinii ¢iktis1

ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark vardir.

3. Verimli ve verimsiz hastaneler arasinda
a. Kapasite kullanim orani,
b. Ortalama yatis siiresi,
c. Poliklinik-hekim oran,
d. Yatan hasta-hekim orani,

e. Operasyon hekim oran,
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f. Bagvuru orant,

g. Yatis orani,

h. Operasyon orani

1. Yatak devir araligi,

acisindan istatistiksel bakimdan anlamli bir fark vardir.

4. Saglikta doniistim programinin uygulamaya konuldugu 2002 yil1 ile ilk sonuglarin

alindig1 2004 yillar arasinda hastane performansinda artis sézkonusudur.

B. Materyal ve Yéntem

1. Evren ve Orneklem

Aragtirma evrenini, Turkiye'de etkinlikte bulunan ve asagida siralanan kosullari igeren

egitim hastaneleri olusturmaktadir.

a. Girdiler Yoniinden: Yatak Sayisi, Uzman Sayisi, Pratisyen Hekim Sayis1 > 1
b. Ciktilar Yoniinden: Poliklinik Sayisi, Hasta giinii sayisi, toplam ameliyat sayisi,

2. Veri Kaynaklan

Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan 2002 ve 2004 yillarina ait Yatakli Tedavi
Kurumlan Istatistik Yiliklar1 kullanilarak, yukarida verilen degiskenlere ait veriler toplanmustir..
Bu kaynaklar, arastirmada kullanilacak verimlilik dl¢iimii yonteminin uygulanmasi i¢in gerekli

bilgileri icermektedir.

3. Verilerin Cézimlenmesi

Bilgisayar ortamina aktarilan verilerin, goreceli verimlilik analizi i¢in islenmesinde
asagida verilen veri ¢evreleme analiz modeli kulllanilmistir.  Bu model, saglik kurumlarinda

siklikla kullanilan girdi ve ¢iktilar igermektedir. Veri ¢cevreleme analizinde kullanilacak modelin
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amag¢ fonksiyonu asagida formiile edilmistir.

Poliklinik Sayis1 + Operasyon Sayisi + Hasta GUnu

MAX =

Yatak Sayis1 + Uzman Hekim Sayis1 + Pratisyen Hekim Sayist

Veri zarflama analizi, hastaneleri verimli ve verimsiz olarak smiflandiran bir yontemdir.
Verimlilik durumu agisindan miilkiyet, orgiitsel biiyiikliik bakimmdan hastane gruplar1 arasinda
anlamli bir fark olup olmadigi hipotezleri Ki-Kare (XZ) istatistigi ile smanacaktir. Ki-Kare testi
(XZ), niteliksel (kesikli) olarak belirtilen veriler bakimindan ikiden fazla grup arasinda anlamli bir
fark bulunup bulunmadigim ortaya koyan parametrik olmayan bir testtir. Ki-Kare (X?) testi, su

alanlarda uygulanabilir (Stimbiiloglu, 1990: 126):

1. Iki ya da daha ¢ok grup arasinda fark olup olmadiginin test edilmesi,

2. Iki degisken arasinda bag olup olmadiginin test edilmesi,

3. Gruplar aras1 homojenligin test edilmesi,

4. Orneklemden elde edilen dagilimin istenen herhangi bir teorik dagilima uyup

uymadiginin (uyum 1yiligi) test edilmesi.

Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise 6rneklem biiyiikliigiinden dogan sorunlardan

dolay1, Kolmogrow-Simirnow (K-S) testi ile kullanilmistir.
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IV. BULGULAR VE TARTISMA

A. Goreceli Verimlilik Ol¢iimii: Genel Degerlendirme

Turkiye'de 2002-2004 yillarinda faaliyette bulunan, arastirma kapsamina alinan
hastanelerin goreceli verimlilik durumlart Tablo 5 ile Sekil 8-9 'da sunulmustur. 2002 Yilinda
genel bir degerlendirme yapildiginda, tilkemizdeki egitim hastanelerin biiyiik cogunlugunun (%
88) verimsiz calistigi, hastanelerin sadece % 2’sinin teknik olarak verimli ¢alistigi sdylenebilir.
Ozcan ve Ersoy (1994) tarafindan yapilan arastirmada da, hastaneler il bazinda gruplandirilmis ve
16 ildeki hastane grubunun verimli (% 23.8), 51 ildeki hastane grubunun (% 76.1) ise verimsiz

oldugu bulunmustur.

Tablo 5. 2002 Yilina ait Verimlilik Sonuglari

2002 yilh N %

Verimsiz 42 87,5
Verimli 6 12,5
Toplam 48 100
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Sekil 8. Verimlilik Durumu (2002)

W Verimsiz

B Verimli

2004 yili agisindan degerlendirme yapildiginda ise, hastanelerin teknik verimlilik
diizeylerinde bir gelismenin s6z konusu oldugu gézlenmektedir (Tablo 6). Nitekim 2002 yilinda
verimsiz hastane orani % 88 iken, bu oran 2004 yilinda % 65°e gerilemistir. Baska bir anlatimla
verimli hastane oran1 2002 yilinda % 12 iken, 2004 yilinda bu oran % 35°e ylikselmigtir. ~ Sekil

10’da verimli hastane oranindaki degisim gosterilmistir.
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Tablo 6. 2004 Yilina ait Verimlilik Sonuglari

2004 yilh N % Gegerli %
Verimsiz 31 64,6 64,6
Verimli 17 35,4 35,4
Total 48 100 100

Sekil 9. Verimlilik Durumu (2004)

H Verimsiz

m Yerimli
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Sekil 10. Verimli Hastane Oranlarindaki Degisim Grafigi

40
35 /
30

} ~
15 /
v

10

2002 2004

B.Verimlilik Diizeyindeki Degisim

Saglikta dontlisiim programinin uygulamaya konuldugu 2003 yili, reformlarin baslangic
(initiation) asamasi olarak kabul edilebilir.  Bu donemde, saglik reformlarinin yiiriitiilmesine
yonelik c¢aligmalarin  baglatildigi  ve reformlart destekleyecek hukuksal adimlarin
gergeklestirildigi donem olarak goriilmektedir. Ancak bilindigi gibi saglikta doniigiim programi,
diger komponentleri ile hala siirmekte olan bir siire¢ olarak goriilmektedir. 2002-2004
doneminin karsilagtirilmasindaki temel amag; reformlarin baslangi¢ asamasinin nasil bir etki

yarattigini ortaya koymaktir.
Tablo 7°de 2002 ve 2004 yillar1 arasinda egitim hastanelerinin toplam performansinin ya

da bagka bir anlatimla toplam faktdr verimliliginin nasil bir gelisim gosterdigi hakkinda kanitlar

kapsayan verilen sunulmustur.
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Tablo 7. Toplam Faktor Verimliligindeki Degisim (2002-2004)

Verimlilik Sinirindaki .
Teknik verimlilik Degisimi o Malmquist Indeks
Degisim
Ortalama| 1,14854 | 1,14854 |Ortalama|1,063846 | 1,063846 | Ortalama | 1,209835 | 1,209835
Max |2,054381|2,054381| Max |1,309749|1,309749| Max |2,018406 2,018406
Min |0,590736|0,590736| Min | 0,80581 | 0,80581 Min |0,651929|0,651929
St. Sap. | 0,33287 | 0,33287 | St. Sap. | 0,097058 | 0,097058 | St. Sap. |0,322238 |0,322238

Hastanelerin teknik performanslarindaki degisim oram ise ortalama % 14 olarak

hesaplanmustir.

Bu durum. Esasinda sekil 10°da sunulan egilimle benzerlik gdstermektedir.

2002-2004 yillar1 arasinda hastanelerin olusturdugu verimlilik sinirinda da % 6°lik bir degisim

yasanmistir.

biraz daha orjine dogru harekette bulunmustur.

Yani, 2004 yilinda hastanelerin olusturdugu iiretim imkanlart egrisi, 2004 yilinda

Toplam faktor verimliligi, teknik verimlilik diizeyindeki degisim ile verimlilik sinirindaki

degisimin carpimsal bir sonucu olarak goriilmektedir.

Daha once de agiklandigi gibi,

Malmquist indeks, teknik verimlilikteki degisim ile verimlilik siirindaki degisimin ¢arpimina
esittir.  Tablo **°deki verilere gore, egitim hastanelerinin toplam faktor verimliligi, 2002-2004
yillar1 arasinda ortalama % 20,9 oraninda artmistir. ~ Yani; SDP nin uygulamaya konulmasindan
bir y1l dncesi ve sonrasinda egitim hastanelerinde toplam faktor verimliligi 6nemli l¢lide —artis

yonilnde - farklilik gostermistir.

Hastanelerin toplam faktor verimliliginin nasil degisim gosterdigini incelemek igin,
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toplam faktor verimliliginin hastanelere gore durumu incelenmistir. Tablo **°de

orneklemdeki hastanelerin toplam faktor verimliliginin artig veya azalis durumlart verilmistir.

Tablo 8. Toplam faktér Verimliligine gére Hastaneler

n % Gegerli % Kumdalatif %
Azalan 10 20,8 20,8 20,8
Artan 38 79,2 79,2 100,0
Toplam 48 100,0 100,0

2002-2004 yillar1 arasinda, hastanelerin % 79 unun faktor verimliligi artis gosterirken, %
21’inde ise azalis ortaya ¢ikmistir.  Bu artigin bilesenleri olarak, teknik verimlilikteki degisim
ve verimlilik sinirindaki degisim ayir ayr incelendiginde, elde edilen sonuglar tablo ** ve tablo
** verildigi gibi elde edilmistir. Orneklenen hastanelerin % 60’1 teknik verimlilikleri
artarken, % 40’1nda bir azalis (regres) sozkonusudur. Yine bu donemler arasinda hastanelerin %
79°u verimlilik sinirii orjine dogru kaydirmis; yani daha az kaynakla daha fazla ¢ikt1 elde etmeyi

saglamislardir.

Tablo 9. Teknik Verimlilik Degisimi

n % Gegerli % Kimilatif %
Azalan 19 39,6 39,6 39,6
Artan 29 60,4 60,4 100,0]
Toplam 48 100,0 100,0
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Tablo 10. Teknolojik (Sinir) Degisim

n % Gecerli % Kimdlatif %
Azalan 13 27,1 27,1 27,1
Artan 35 72,9 72,9 100,0
Toplam 48 100,0 100,0

C.Verimli ve Verimsiz Calisan Hastanelerin Gozlenen Girdi ve Ciktilar:

Tablo 11’de 2002 yilinda faaliyette bulunan verimli ve verimsiz ¢alisan hastanelerin
gbzlenen girdi ve ¢ikt1 miktarlar1 ortalamalar1 sunulmustur. Tablo incelendiginde; verimli ¢alisan
hastanelerin hem girdilerinin hem de ¢iktilarinin verimsiz ¢alisan hastanelerden yiiksek oldugu
gdzlenebilir.  Ornegin verimli hastanelerde ortalama 710 yatak, 183 uzman hekim ve 98
pratisyen (asistan) hekim bulunmakta iken verimsiz hastanelerde 624 yatak, 215 uzman hekim

ve 258 pratisyen hekim yer almaktadir.

Ciktilar yoniinden incelendiginde ise verimli hastanelerin ortalama 570.452 tane
poliklinik hizmeti, 204972 gln yatan hasta hizmeti, 6621844 puanlik operasyon hizmeti
verdigi, buna karsilik verimsiz hastanelerin 291586 tane poliklinik hizmeti, 162907 hasta glnu

hizmeti, 4231878 puanlik operasyon hizmeti verdigi anlagilmaktadir.
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Tablo 11. Verimli ve Verimsiz Hastanelerin Gozlenen Girdi ve Ciktilart (2002)

Verimlilik Durumu

Verimsiz Verimli
Ortalama | Standard Sapma | Ortalama | Standard Sapma
Yatak 624 440 710 424
Uzman 215 133 183 98
Pratisyen 258 163 196 155
Poliklinik 291856 207792 679062 570452
Yatilan_giin 162907 108703 204972 101563
Cerrahi Mudahale 4231878 2828192 6621844 4645130

Tablo 12' de 2004 yilinda faaliyette bulunan verimli ve verimsiz g¢alisan hastanelerin

gbzlenen girdi ve ¢ikt1 miktarlar1 ortalamalar1 sunulmustur. Tablo incelendiginde; verimli ¢alisan

hastanelerin hem girdilerinin hem de ¢iktilarinin verimsiz ¢alisan hastanelerden ytiksek oldugu

gozlenebilir.

Ornegin verimli hastanelerde ortalama 743 yatak, 257 uzman hekim ve 224

pratisyen (asistan) hekim bulunmakta iken verimsiz hastanelerde 625 yatak, 233 uzman hekim

ve 281 pratisyen hekim yer almaktadir.

Ciktilar yoniinden incelendiginde ise verimli hastanelerin ortalama 372487 poliklinik

hizmeti, 221166 giin yatan hasta hizmeti, 6906214 puanlik operasyon hizmeti verdigi, buna

karsilik verimsiz hastanelerin 355592 tane poliklinik hizmeti, 172792 hasta gilinii hizmeti,

5324290 puanlik operasyon hizmeti verdigi saptanmustir.
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Tablo 12. Verimli ve Verimsiz Hastanelerin Gozlenen Girdi ve Ciktilar1 (2004)

Verimlilik Durumu
Verimsiz Verimli
Ortalama St. Sapma Ortalama St Sapma
Yatak 625 413 743 516
Uzman 233 131 257 229|
Pratisyen 281 136 224 178
Poliklinik 355592 272149 483590 372487
Yatilan giin 172792 89022 221166 133014
Cerrahi Mudahale 5324290 2765969 6906214 5203369

Verimli ve verimsiz hastanelerin girdileri arasindaki farkliligin istatistiksel agidan anlaml

olup olmadigr Mann Whitney U testi ile ve Tablo 13 ve Tablo 14’’de sunuldugu gibi, gézlenen

girdi ve ¢iktilar bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 13. Verimli ve Verimsiz Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

(2002)

Yatilan Cerrahi

Yatak Uzman | Pratisyen [ Poliklinik gun Midahale

Mann-Whitney U 99,000 121,000 | 103,000 | 80,000 91,000 84,000
Wilcoxon W 1,002E3 | 1,024E3 | 124,000 | 983,000 | 994,000 [ 987,000
Z -,842 -,156 - 717 -1,434 -1,091 -1,309
P ,400 ,876 473 ,152 275 ,190
p 418° ,891° ,493° ,160° ,290° ,201°
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Tablo 14. Verimli ve Verimsiz Hastanelerin Girdi ve Cikt1 Ortalamalarinin Karsilagtiritlmasi

(2004)
Yatilan | Cerrahi
Yatak Uzman | Pratisyen [ Poliklinik gin Mudahale
Mann-Whitney U 232,500 | 249,500 | 202,500 | 217,000 | 205,000 | 236,000
Wilcoxon W 728,500 402,500 355,500 713,000 | 701,000 | 732,000
z -,668 -,302 -1,315 -1,002 -1,261 -,593
P ,504 , 763 ,188 316 ,207 ,553

Bu bulgulara dayali olarak ozetle; verimli ve verimsiz hastanelerin girdi ve ¢ikt1

ortalamalar1 arasindaki istatistiksel acidan anlamli Ol¢iide farkli olmadigi, benzer dagilimlara

sahip oldugu s6ylenebilir.

D.Verimsiz Kullanilan Girdiler ve Yetersiz Uretilen Ciktilar

VZA yontemi aciklanirken, VZA araciligi ile hem verimsiz kullanilan girdi miktarlarina,

hem de iiretilme potansiyeli bulunurken, gergekte iiretilememis ¢ikti miktarlarimi ortaya

koymanin olanakli olduguna deginilmistir.

Kuskusuz bu durum, yani girdilerin verimsiz

kullanimi1 (excess input) ve yetersiz ¢ikt1 (slacks) iiretimi sonucu ortaya ¢ikan kayiplar, verimsiz

calisan hastanelere 6zgii bir durumdur.

girdilerin verimsiz kullanimi ne de tiim ¢iktilarin eksik tiretimi s6zkonusudur.

Verimli olarak nitelendirilen hastanelerde ne tim

Herhangi bir girdinin verimsiz kullanim1 veya herhangi bir ¢iktinin yetersiz iiretimi,

hastanenin verimsiz olarak nitelendirilmesine yol agacaktir.
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Tablo 15. Yillara gore yetersiz ¢iktilar ve verimsiz kullanilan girdiler.

2002 2004
Girdiler/Ciktilar N Ortalama N Ortalama
Yatak 48 1,06 48 0,64
Uzman Hekim 48 3,33 48 5,95
Pratisyen 48 31,7 48 24,3
Poliklinik 48 180889,7 48 161440,4
Yatilan giin sayis1 48 332,5 48 604,5
Cerrahi_Mudahale 48 806551,8 48 332404,7
Sekil 11. Verimsiz Girdi Miktarlari
35
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Sekil 12. Yetersiz Uretilen Cikt1 Miktarlari
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Tablo 16. Israf Miktarlarmin Yillara gore degisim
Israf /Toplam | Israf /Toplam Degisim
Girdiler /Ciktilar (2002) (2004) (2004/2002)
Yatak 0,167389 0,096887 0,578815
Uzman 1,577443 2,465517 1,562984
Pratisyen 12,72197 9,326301 0,733086
Poliklinik 53,16267 40,26706 0,757431
Yatilan_giin Sayist 0,197722 0,318295 1,609813
Cerrahi_Miidahale Puani 17,80222 5,648765 0,317307

2002-2004 yillar1 arasinda teknik verimlilik durumundaki degisim, israf (yetersiz ¢ikti
veya fazla girdi) oranlarinda da (israf/toplam girdi veya ¢ikt1) degisiklik yaratmistir. Tablo
**°de verildigi gibi, 2004 yilinda, 2002 yilina gore, yatak israf oraninda % 42’°lik, pratisyen

israf oraninda % 27’lik, poliklinik israfinda % 24’liik, cerrahi girisim puan israfinda ise %
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69’luk azalma ortaya cikarirken, uzman ve yatan hasta israflarinda ise sirastyla % 44 ve %

40’11k bir artig s6z konusu olmustur.
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V. SONUCLAR VE ONERILER

A. Sonuglar

Bu caligmanin temel amaci, saglikta doniisiim programimin hastanelerin teknik
performansina etkisini ortaya koymaktir. Bu amagla Malmquist indeks kullanilmis ve 2002-
2004 yillar1 arasindaki toplam faktor verimliligindeki degisim incelenmistir.  Arastirmanin

temel sonuglar su sekilde siralanabilir:

1. Turkiye'deki egitim hastanelerinde toplam faktor verimliligi 2002-2004 yillar1 arasinda
onemli Olgiide artmistir. Bu artis hem teknik verimlilikteki degisimden, hem de
teknolojik degisimle birlikte ortaya ¢ikmaistir.

2. 2002 Yilinda genel bir degerlendirme yapildiginda, iilkemizdeki egitim hastanelerin
biiyiik ¢cogunlugunun (% 88) verimsiz calistig1, hastanelerin sadece % 12’sinin teknik
olarak verimli ¢alistig1 sdylenebilir

3. 2004 yili agisindan degerlendirme yapildiginda ise, hastanelerin teknik verimlilik
diizeylerinde bir gelismenin s6z konusu oldugu sdylenebilir. 2002 yilinda verimsiz
hastane oran1 % 88 iken, bu oran 2004 yilinda % 65’e gerilemistir.

4. 2002-2004 yillar1 arasinda hastanelerin toplam faktor verimliligi % 20 artis gostermistir.
Bu artisin % 14’1 verimlilik sinirindaki degisimden (teknolojik degisim), % 6’s1 da
hastanelerin teknik verimliligindeki artistan kaynaklanmaktadir. Bu durumda SDP nin
uygulamaya konulmasindan bir yil 6ncesi ve sonrasinda egitim hastanelerinde toplam
faktor verimliligi onemli 6lciide etkiledigi sdylenebilir.

5. Verimli ve verimsiz hastanelerin girdi ve c¢ikti ortalamalar1 arasmda anlamli bir
istatistiksel fark bulunmamaktadir.

6. 2002-2004 yillar arasinda teknik verimlilik durumundaki degisim, israf (yetersiz ¢ikti
veya fazla girdi) oranlarinda da (israf/toplam girdi veya ¢ikt1) degisiklik yaratmistir.
2004 yilinda, 2002 yilina gore, yatak israf oraninda % 42’lik, pratisyen israf oraninda
% 27°1ik, poliklinik israfinda % 24°liik, cerrahi girisim puan israfinda ise % 69’luk
azalma ortaya cikarken, uzman ve yatan hasta israflarinda ise sirasiyla % 44 ve %

40’1k bir artis s6z konusu olmustur.
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B. Oneriler

Bu c¢alisma bulgularima dayali olarak, hastanelerin daha verimli caligmalarinin

saglanmasi amacina yonelik su oneriler gelistirilebilir:

1. Saglik reformlarinin etkililiginin degerlendirilmesinde en onemli kriter, saglik
sisteminin performansinda yaratilan olumlu degisikliklerdir. Bu calisma, saglik
reformlariin degerlendirilmesine, egitim hastaneleri 6zelinde yaklasarak, toplam
faktor verimliliginin nasil degistigini ortaya koymustur. Bu tiir ¢aligmalarin farkl
hastane ve saghk kurumlarinda da yapilmasi, SDP’ nin etkililiginin
degerlendirilmesi acgisindan 6nem tasimaktadir.

2. Hastaneler saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin  6nemli bir bdlimiini
kullanmaktadir. Dolayist ile hastane verimliligi ile ilgili c¢aligmalarin
yayginlastirilmasinda yarar goriillmektedir.

3. Verimlilik bulgularinin, hastane kaynak planlamasinda kullanilmasi, gereksiz
(fazla) girdi kullanimini azaltici etkide bulunacag diistiniilmektedir.

4. Saglik sisteminin ve 6zellikle onun en 6nemli alt sistemi olan hastane sistemin
yonetim bileseninde rasyonaliteye yani verimlilik ve etkililik ilkelerine 6nem
verilmesi; hem merkezi hem de yerel diizeyde tiim yonetsel makamlar1 dolduran
kisilerde verimlilik bilgi ve bilinci gelistirilmesi yararli olacaktir. Bu Oneri,
iilkemizin saglik sistemi ile ilgili ¢aligma yapan tiim aragtirmacilarin goris birligine
vardiklart bir 6neri niteligi tasimaktadir (Kavuncubasi, 1995).

5. Verimli ve verimsiz hastanelerin cevresel ve yonetsel-yapisal 6zelliklerinin
incelenmesi; bu degiskenlerin goreceli verimlilikle iliskisi irdelenerek, hastane
yonetimlerinin  verimli olabilmek i¢in yapisal ve olanakli ise ¢evresel

diizenlemelere bilin¢li bigimde girismesi saglanabilir.
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