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Tiirkiye’de Aile Hekimligine Geg¢is Strecinde Birinci Basamak
Saghk Kuruluslarimin Verimliligi

In the Process of Transition to Family Medicine in Turkey, Efficiency of Primary
Health Care Institutions

Halil ibrahim KESKIN @

OZ: Tirk saglik sistemi 2003 yilinda baslatilan Saghkta Doniisiim Programiyla
(SDP), reform olarak adlandirilan koklii bir degisiklik gecirmistir. SDPyle birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumundaki ve organizasyonundaki yonetim anlayist
yeniden tasarlanmis ve Aile Hekimligi (AH) sistemine uygulamaya konulmustur.
Aile Hekimligi sistemi sayesinde, Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerine
ulagiminin  kolaylagtirilmasi, birinci basamak saglik kuruluslarinda Kalitenin ve
etkinligin arttirilmasi planlanmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, AH sistemi dncesi ve
sonrasinda, birinci basamak saglik kuruluslarindan saglik ocaklarinin ve aile saglig
merkezlerinin etkinligini iller bazinda degerlendirmektir. Elde edilen bulgulara gore,
AH sonrasinda aile sagligi merkezlerinin teknik etkinligi artmistir. Fakat
teknolojideki artisin ¢ok fazla olmadigi, buna bagli olarak toplam faktor
verimliliginde dnemli bir iyilesme olmadig1 sonucuna ulagilmustir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Teknik Etkinlik, Malmquist Endeksi, Veri
Zarflama Analizi, Saglikta Doniisiim Programi

Abstract: The Turkish health system has undergone a radical change, called reform,
with the Health Transformation Program (HTP) launched in 2003. With the HTP,
the manner of rule in the delivery and organization of primary health care services
has been redesigned and the Family Medicine System (FMS) has been introduced.
Thanks to the FMS, it is planned to facilitate access to primary healthcare in Turkey
and to increase the quality and efficiency in primary healthcare institutions. The
purpose of this study is to evaluate the efficiency of the community health centers
and family practice centers, one of the primary health care facilities, on a provincial
basis before and after the FMS. According to the findings, the technical efficiency of
family practice centers has increased after the FMS. However, it is concluded that
the increase in technology is not high and therefore there is no significant
improvement in total factor productivity.
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1. Giris

Diinyada ¢ogu Ulkede oldugu gibi Tiirkiye’de de artan saglik hizmeti maliyetleri,
yaglanan niifus, tedavisi zor hastaliklar, beslenme aligkanliklar1 ve gelisen
teknolojiyle birlikte artan beklentiler, saglik reformu ihtiyacimi gindemde
tutmaktadir. Tiirkiye’de 2003 yilinda yiirlirliige giren Saglikta Donilisiim Programi
(SDP) o6ncesinde, saglik sektoriinlin verimsiz ¢aligmasina neden faktorler: Diisiik
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saglik hizmeti iiretimi, saghik hizmeti sunumunun ¢ok pargali yapisi’, ayni hizmetin
birgok kez alinmasina izin veren, toplumun genelini kapsamayan ve pargali bir
saglik sigortasi sisteminin olmasi olarak one ¢ikmaktayd:r (Tatar & Kanavos, 2006:
20-21; OECD, 2008: 11-13). Bunun yaninda, saglik hizmetlerine erisimdeki
aksakliklar ve oOzellikle kamu tarafindan sunulan birinci basamak saglik
hizmetlerindeki? diisiik verimlilik ve Kkalitesizlik, bu hizmetlere olan giveni
diigiirmekteydi. Birinci basamak saglik kuruluglarinin etkin hizmet verememesi,
ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarmnin asir1 kalabalik olmasma® ve bunun
sonucu olarak hastanelerde bekleme siirelerinin uzamasma neden olmaktaydi.
Ayrica, Tirkiye'nin Dogu ve Gilineydogu Anadolu bdlgelerinde teknolojik
yetersizlik, olanaklarm ve yetenekli isgiiciiniin azligi gibi faktorler saglik
sektoriindeki temel sorunlar olarak dne ¢ikmaktaydi (Baris vd., 2011: 579). Ozetle,
SDP dncesinde saglik sistemi kurumsal yapi, isleyis, personel yapisi ve dagilimi
itibariyle ihtiyaca cevap veremeyecek durumdaydi (Saghk Bakanligi, 2003: 64).

Tirkiye’de yillardir devam eden saglik sektdriindeki sorunlara ¢Ozlm olmasi
amaciyla, 2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programi, (SDP), yiirtirliige konulmustur.
SDP ile Tirkiye’de saglik sisteminin finansmaninda, sunumunda ve
organizasyonunda adil, verimli, etkin, yaygin ve erisimi kolay, ayn1 zamanda giler
yizli ve uzun vadede mali olarak siirdiiriilebilir bir saglik sistemi kurmak
amaclanmaktadir (Saglik Bakanhigi, 2003: 24). SDP ile saglik sektdriinde ¢ok sayida
diizenleme ve degisiklik hayata gegirilmistir. Bu diizenlemeler igerisinde en dikkat
¢ekeni, kigilerin saglik sisteminden hizmet aldigi ilk nokta olan, birinci basamak
saglik hizmetlerinin (BBSH) yeniden yapilandirilarak glgclendirilmesi ve aile
hekimligi (AH) sistemine gecilmesidir. AH sistemi, 09.12.2004 tarihinde ¢ikarilan
5258 Sayili Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkinda Pilot Kanunla, 15.9.2005
tarihinde pilot uygulama olarak Duzce’de baslatilmistir (Resmi Gazete, 2004).
16.02.2006 tarihinde 10 il daha AH pilot uygulamasina dahil edilmistir. Takip eden
yillarda ¢ikarilan yonetmeliklerle AH sistemi genisletilerek, 2010 yilinda tim
Turkiye’de AH sistemine gecis tamamlanmistir.

Yapilan diizenleme ve degisikliklerle birinci basamaktaki saglik kuruluslari yeniden
yapilandirilarak, gorev ve sorumluluk alanlari yeniden tanimlanmistir. Buna gore,
Aile Sagligi Merkezi (ASM), Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ve 112 Acil Saglik
Hizmetleri adinda birinci basamak saglik hizmeti sunan, ii¢ temel kurum
olusturulmustur: Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi, Sitma Savas, Verem Savas
hizmetleri, Toplum Sagligi Merkezi altinda birlestirilmistir. Saglik ocaklar1 yerine
ise Aile Sagligi Merkezleri olusturulmustur. ASM’lerin gérevi “kisilere koruyucu ve
tedavi edici hizmetler sunan aile hekimi ve aile sagligi elemanindan olusan aile
hekimligi birimlerinin birlikteligini ifade eder” seklinde tanimlanmaktadir (Saglik

! SSK Hastaneleri, Saglik Bakanligma baglh hastaneler, bazi kurumlara bagli hastaneler,
iiniversite hastaneleri ve 6zel sektore bagli hastaneler.

2 Saglik Bakanhigmin tanimina gore, birinci basamak saglik hizmeti, toplum saghgina yonelik
hizmetlerle bireysel, koruyucu, tant koyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleridir.
Kisilerin saglik sisteminden ilk hizmeti alis noktasidir. Bu hizmetin verildigi yerlere ise
birinci basamak saglik kurulusu denilmektedir. Bu kuruluslar hastane miidahalesi gerektiren
acil durumlar disinda, hastanin ilk temasa gectigi saglik personelinin bulundugu ve genellikle
kisinin yagadig1 toplumsal ¢evre icinde bulunan saglik kuruluslaridir.

8 Birinci Basamak Kuruluslar1 Sevk Hizi, 2005°te %10,2°den 2010°da %0,4’e diismiistiir
(Saglik Bakanligi, 2015)



Tiirkiye’de Aile Hekimligine Gegis Siirecinde Birinci Basamak. .. 135

Bakanligi, 2008: 33). Yapilan diizenlemeler sonucunda, 112 acil saglik hizmetleri
haricindeki, diger tim BBSH’nin sunumu icin Turkiye Halk Saghgi Kurumu
gorevlendirilmektedir (Resmi Gazete, 2005). Tiirkiye’de uygulanan AH modeli,
birinci basamakta hastalarla siirekli ortaklik gelistiren, aile ve toplum baglaminda
hizmet sunan, bireysel saglik hizmeti ihtiyaclarmin biiyiikk ¢ogunlugunu
kargilayabilen hekimlerin sundugu, entegre, ulagilabilir, saglik hizmeti merkezli,
saglik hizmetinde ilk temasin ger¢eklestigi, zamansal siirekliligin oldugu, kapsamli
ve saglik sisteminin diger bdliimleriyle koordinasyonu saglayan bir modeldir
(Bodenheimer, Grumbach, 2009: 3; Saragli, 2010: 16).

BBSH’nin dogru yapilandirildigi ve yeterli kalitenin saglandigi durumda saglik
sorunlarinin %90’ma yakiminin birinci basamakta ¢ozumlenebilecegi bilinen bir
gercektir (Saglik Bakanligi SPGK, 2003: 66). Bunu saglamanm en 6nemli yolu,
BBSH dretim ve sunumundaki sinirli kaynaklarin en etkin sekilde planlayip
organize edilerek, bu kuruluslarin etkinliginin arttirmaktir. Etkin bir BBSH ile ¢cocuk
ve lohusa saglhiginin iyi bir sekilde izlenip, yonetilmesiyle erken dogum ve bebek
Olimlerinin azaltilmasi, salgin ve kronik hastaliklarin izlenmesi ve dnlenmesiyle
saglik c¢iktisinin arttirilmast ve toplumun hastalik yiikiiniin azaltilmasina 6nemli
katkilar saglanabilmektedir. Iyi organize edilmis ve entegre bir saglik sisteminde
BBSH hastaliklarin erken teshisinde, etkili ve dogru ydnlendirmeyle hastalarin
uygun uzmanlik dalina veya uygun merkeze yoOnlendirilmesiyle saglk
harcamalarinin daha maliyet etkin hale getirilmesinde ve tedavide zaman
kayiplarinin 6nlenmesi bakimindan oldukg¢a dnemlidir. Ayrica etkin bir BBSH, daha
yuksek maliyetli ikinci ve Uclnci basamak tedavi kuruluglarmin daha az
kullanilmasina neden olacaktir. Ikinci ve {iglincli basamak tedavi kuruluslarindaki
yogunlugun azalmasi ise buralarda verilen hizmetin ve egitimin daha iyi ve kaliteli
olmasina neden olacaktir. Bunun disinda, diger basamaklara gore daha yaygin olan
BBSH’nin etkin bir sekilde verilmesi insanlarin saglik hizmetlerine erisimini
kolaylastirarak, bu sayede esitlik¢i bir saglik hizmeti sunulmasina 6énemli bir katki
saglayacaktir.

Bu calismayla saglik alaninda vyiiriirliige konulan kamu politikalarinin etkileri
altinda, birinci basamak saglik hizmeti sunan saglik ocaklari ve aile sagligi
merkezlerinin (ASM) tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin etkinliginin Turkiye
genelinde arastirilmasi amaglanmaktadir. Ayrica, AH sistemi Oncesi ve sonrasinda
ASM’de verilen hizmetlerin etkinligindeki gelisim il bazinda aragtirilacaktir. Bunun
yaninda, sosyoekonomik olarak geri kalmis bolgelerdeki ASM’nin il bazinda
etkinlik diizeylerindeki degisim AH Oncesi ve sonrasi igin karsilastirilmaktadir. Son
olarak, etkin hizmet veremeyen ASM’nin etkin hale gelebilmeleri icin gerekli
Onerilerin iller bazinda ortaya konulmasi ¢aligmanin diger bir amacim
olugturmaktadir.

2. Literatlr

Son yillarda saglik alaninda etkinlik arastirmalari oldukga popiiler bir konudur.
Hollingsworth (2003) ve Hollingsworth (2008) saglik sektoriinde parametrik
olmayan yontemler kullanilarak yapilan etkinlik ¢aligmalar1 hakkinda kapsamli bir
literatiir 6zeti sunmaktadir. Buna gore, 2008 yilina kadar VZA kullanilarak yapilan
caligmalarin yaklasik olarak %10 nu BBSH’yle ilgilidir. Bu ¢alismalarin biiytik
cogunlugu Amerika Birlesik Devletlerinde yer alan saglik birimleri lizerine yapilmis
¢aligmalardir. Bunun yaninda, AH ve BBSH sunan birimlerin etkinligini arastiran,
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Ozellikle Avrupa’da, Afrika’da ve Kuzey Amerika’daki ¢esitli iilke orneklerinde
yapilan arastirmalara da rastlamak mimkindir. Kalinichenko vd. (2013) ve Pelone
vd. (2012)’nun ¢aligmalari ise 6zellikle BBSH ve kuruluglarinin etkinligiyle ilgili
literatiir 6zeti sunmaktadir. Bu makalelerde dikkate alinan ¢aligmalarin yaklasik
%40°’1 BBSH genelini dikkate alirken, yaklasik %26°s1 ise BBSH sunan merkezleri
dikkate almaktadir. Sonraki paragrafta birinci basamak saglik hizmeti ve bu hizmeti
sunan kuruluslarin etkinligini aragtiran uluslararasi literatiirde 6ne ¢ikan ¢aligmalara
ait bir literatiir 6zeti sunulmustur.

Huang ve Mc Laughlin (1989) kirsal bdlgelerdeki BBSH nin goreli etkinligini veri
zarflama analizi (VZA) yontemi uygulayarak olgmistir. Calismada, girdi
degiskenleri olarak hekim, hemsire, teknik personel ve ydnetim memuru sayilari
kullanilmigtir. Cikt1 degiskenleri olarak, toplam hasta ziyareti, dis ve diger bagvuru
sayilart kullamlmustir. Giuffrida (1999) calismasinda, AH servislerinin teknik
etkinlik degisimini Malmquist toplam faktor verimliligi (TFV) endeksi kullanarak
Olemiistiir. Sonucgta Ingiltere’de AH servislerinin etkinliginin ele alinan dénem
boyunca attigin1 ve bu artigin saf teknik etkinlikteki artig ile dlgek etkinligindeki
pozitif degisimden kaynaklandigini bulmustur. Giuffrida ve Garavelle (2001)
calismasinda ise Ingiltere'de AH servislerinin performansini 6lgmede VZA ve
Stokastik Sinir  Analizi (SSA) yontemlerini kullanarak bu ydntemlerin
karsilastirmasim1 yapmigtir. Calismada her iki yontemden elde edilen sonuclar
birbirleriyle iliskili oldugu bulunmustur. Cardero-Ferrera, Crespo-Cebada ve
Murillo-Zamorano (2011) Ispanyamin Extremadura bélgesi i¢in BBSH’nin teknik
etkinligini 6lgmede dissal degiskenlerin etkisini incelemistir. Sonugta bu
degiskenlerin degerlendirmeye alinmasinin, karar birimlerin etkinlik sirasi ve
etkinlik skor degerleri iizerine 6nemli etkileri oldugunu bulmustur. Ramirez-
Valdivia vd. (2011)’in c¢aligmasinda ise belediyeler bazinda BBSH’nin etkinligi
arastirtlmistir. Sonucta BBSH sunumunda kentsel belediyelerin, kirsal bolgedeki
belediyelere gore daha etkin oldugunu bulmustur. Zhang vd (2013) ¢alismasinda ise
Cin’in Sangay kentinde birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinligini {iretim
fonksiyonu olugturup, agirlikli en kiiciik kareler teknigi ile 6lgmiistiir. Novignon ve
Nonvignon (2017) c¢alismasinda ise Gana’daki BBSH’nin etkinligini SSA
yontemiyle aragtirmustir. Caligmada etkinligin arttirilabilmesi igin etkinlik 6l¢cim
sisteminin kurulmasiin, tesis olanaklarinin iyilestirilmesinin ve hizmet veren
personelin egitiminin dnemine vurgu yapilmaktadir.

Tiirkiye’de AH ve BBSH’nin ve bu hizmetlerin verildigi merkezlerin etkinligini
aragtiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Kayali vd. (2004) ¢alismasinda, 2000-
2002 doénemi arasinda Izmir'in Bornova ilgesindeki 21 saglik ocagmin goreli
etkinlikleri VZA yontemiyle incelemistir. 2000 yilinda 10, 2001 yilinda ise 7 saglik
ocag etkin bulunmustur. Ozata ve Seving (2010) calismasinda, 2007 yili i¢in Konya
sehir merkezindeki saglik ocaklarinin etkinligi, VZA y0Ontemiyle arastirmistir.
Calismada girdi degiskenleri olarak, saglik ocaklarinda gorev yapan hekim, hemsire,
ebe sayilari, ¢ikt1 degiskenleri olarak muayene sayisi, as1 sayisi ve ebe izlem sayilari
kullanmistir. Calismada saglik ocaklarinin etkinlik ortalamas1 %83,77 olarak
bulmustur. Bircan (2011) calismasinda ise Sivas ilindeki 20 saglik ocaginin
etkinligini 2004 yil1 verileri kullanilarak VZA yontemiyle arastirmistir. Calismada
girdi degiskenleri olarak hekim, ebe ve hemsire sayisi, ¢ikt1 degiskenleri olarak
muayene, kiiciik cerrahi miidahale, gebe ve bebek izlem sayilart kullanilmistir.
Sonugta 12 saglik ocag teknik etkin, 7 saglik ocagi ise Olgek etkin olarak



Tiirkiye’de Aile Hekimligine Gegis Siirecinde Birinci Basamak. .. 137

bulunmustur. Uyar ve Sahin (2015) ¢aligmasinda Konya ilinde faaliyet gosteren 33
saglik ocaginin etkinligi veri zarflama analizi yardimiyla arastirmustir. Calismada
girdi olarak saglik personeli basina niifus yilizdesi kullanilmigtir. Cikt1 degiskenleri
olarak ortalama bebek izlem sayisi, tam asili ¢ocuk yiizdesi ve kisi bast ortalama
muayene sayist kullanilmistir. Calismada, dikkate alinan saglik ocaklarinin
%39’unun teknik etkin oldugu bulunmustur. Oztiirk (2017) yiiksek lisans tezinde ise
Istanbul’da bulunan 38 ASM’nin etkinligi VZA ile aragtirmistir. Calismaya girdi
degiskeni olarak, hekim sayisi, hemsire sayisi ve ebe sayisi; ¢ikti degiskeni olarak,
BCG as1 dozu sayisi, Hepatit B as1 dozu sayisi, KPA as1 dozu sayisi, OPA as1 dozu
sayisi, sucicegi ag1 dozu sayisi, muayene sayisi, izlenen gebe sayisi, izlenen bebek
say1si ve izlenen ¢ocuk sayist alinmistir. Calismada dikkate alinan ASM’lerin %15’
etkin olarak bulunmustur. Tiirkiye genelinde birinci basamak saglik kuruluslarinin
etkinligini BCC ve siiper etkinlik modelleriyle arastiran Keskin (2018) ¢aligmasinda,
etkin olmayan illerde ortalama olarak %17.16’den daha fazla aile hekimi, %23.62
oraninda ebe ve %21.49 oraminda hemsire hizmet verdigi bulunmustur. Bu
calismanin disinda, Tiirkiye geneli etkinlik aragtirmasi yapan bu alanda herhangi bir
calisma bulunmamaktadir. Ayrica, SDP reformlarinin etkisi altinda, aile hekimligine
gecis Oncesi ve sonrasinda BBSH veren kuruluslarin etkinliginde meydana gelen
degisimi inceleyen literatirde herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Tiirkiye’de ASM’nin etkinligi disinda, AH ve BBSH ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar
incelenmistir. Bu ¢alismalardan, Ering (2013) aile hekimlerinin etkinligini, ilgiin ve
Sahin (2016) aile sagligi merkezlerinde c¢alisan personelin sistem hakkindaki
tutumlarini arastirmistir. Mengiilliioglu (2015) yiiksek lisans tezinde ise Tirkiye’de
BBSH’de AH uygulamasina ge¢ilmesinin aile hekimliginin uzmanlik tezlerine
etkisini aragtirmigtir. Calismada, 2005-2015 donemi arasindaki Tip fakiiltelerinde
AH ile ilgili yazilan 492 uzmanlik teziyle ilgili kapsamli bir literatiir ozeti
sunulmaktadir. BBSH kullanimi ve hasta memnuniyeti ile ilgili olarak literatiirde
bazi galigmalar bulunmaktadir. Caglar ve Giilel (2015) ¢aligmasinda birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinden memnuniyeti VZA ve mekansal ekonometrik
yontemlerle iki asamali bir yaklasimla aragtirmistir. Bu ¢alismada hastanelerin ve
saglik ocaklarimin sundugu hizmet memnuniyetinde teknik etkinligin olumlu bir
etkiye sahip oldugu sonucu elde edilmistir. Hone vd. (2017) c¢alismasinda
Tiirkiye’deki BBSH reformlarimin hastalarin memnuniyeti ve saglik hizmetlerinin
kullanimina yénelik etkileri arastirilmistir. 1l seviyesinde 12 yillik veri kullamlarak
gergeklestirilen analizde hastalara ve hizmet saglayicilarina 6zgii faktorlerin yaninda
cesitli sosyo-ekonomik ve toplumsal degiskenlere yer verilmistir. On yillik slrecte
BBSH’ne yonelik bagvuru sayilarinda ve hastalarin hizmet memnuniyetinde genel
olarak artis olmasma ragmen kotii hijyen, randevu almadaki zorluklar, saglik
personeli davranigi ve yiiksek maliyet gibi nedenlerden dolayr hasta memnuniyeti ve
BBSH kullanim1 azalmistir. Ancak ¢aligmada kentte yasayan diisiik gelirli insanlar
arasinda BBSH kullaniminin hala yiiksek oldugu belirtilmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alisgmayla BBSH’de AH sistemine gecisin, Tirkiye genelinde
birinci basamak saglik kuruluslarinin etkinligini, AH Oncesi ve sonrasinda
karsilastirilarak, gecis siirecinde yeni sistemin etkinliginin ortaya konulmasi
bakimindan literatiire 6nemli katkilar saglanacag: diisiiniilmektedir. SDP ile es-anh
olarak bir¢ok diizenleme ve degisiklik hayata gecirilmistir. Dolayisiyla bu
caligmanin dogrudan her bir reformun etkisini ortaya koymaktan ziyade, ele alman
donemde Tirkiye’deki diger tiim gelismelerle birlikte reformlarin ortak etkisini
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yansittigim belirtmekte fayda vardir. Son olarak, elde edilen sonuglarin verilerin
elde edilebilirligi ve yonteme iliskin smirlamalar altinda gegerli oldugunu
vurgulamak gerekmektedir.

3. Yontem

Etkinlik, genel anlamda, ilk defa Farrell (1957) tarafindan bir firmanin elindeki
girdilerle maksimum diizeyde c¢ikt1 iiretebilme ya da belli bir miktar ¢iktiyi,
minimum diizeyde girdi kullanarak {iiretebilme basarisi olarak tanimlanmustir.
Etkinlik girdi ya da ¢ikti odakli olarak iki sekilde 6lgiilebilmektedir. Girdi yonli
teknik etkinlik, miimkiin olabilecek en az girdi bilesimi kullanilarak verilen sabit bir
¢ikt1 diizeyinin elde edilebilmesini ifade ederken, ¢ikt1 yonlii etkinlik sabit bir girdi
bilesimiyle miimkiin olan en fazla ¢iktinin iiretilmesi seklinde tanimlanmaktadir.
Burada en fazla ¢ikt1 iretilmesi miimkiin en fazla ¢ikti seviyesini, diger bir degisle
iiretim sinirint ifade etmektedir. Dolayisiyla etkinligin Slgtilebilmesi igin iiretim
stirinin biliniyor olmasi gerekmektedir. Uretim sinir1 bilinmiyorsa, bu simir
parametrik ve parametrik olmayan iki tiirlii yaklasimla, deneysel yollarla tahmin
edilebilir. Bu yaklasimlardan ilki matematiksel programlama yontemine dayanan
Veri Zarflama Analizi, digeri ise ekonometrik regresyon yontemine dayanan
Stokastik Smir Analizi (SSA) yaklasimidir. VZA, sagladigi bazi avantajlar
sayesinde saglik kurumlarimin etkinligine yonelik ¢aligmalarda en fazla tercih edilen
yontemdir. VZA birden fazla ve farkli 6lgeklerle 6l¢lilmiis girdiler ve ¢iktilar igeren
bir Uretim sisteminde, firmalarin etkinliginin goéreli olarak Sl¢iilmesinde kullanilan
onemli bir yontemdir. Sistemin en onemli Ozelliklerin birisi girdiler ile ¢iktilar
arasinda herhangi bir fonksiyonel iligki varsayimina dayanmamasidir. Bu sayede
fonksiyonel kalibin belirlenememesi gibi bir sorun séz konusu degildir. Bunun
disinda, VZA birinci basamak saglik kuruluglar gibi ¢ok sayida girdi ile ¢ok sayida
¢iktt {ireten organizasyonlar icin etkinlik hesaplamalari yapmak ic¢in ideal bir
yontemdir. VZA yonteminin en 6nemli dezavantaji ise, 6l¢iim hatalarina duyarh
olmasi ve goreli etkinlik disinda mutlak etkinligi 6lgememesidir. Bunlara ek olarak
parametrik olmayan bir yontem olan VZA’de istatistiksel testler yapilamamaktadir.
Ancak yeni gelistirilen Bootstrap VZA gibi bazi modeller yardimiyla bu testler
mimkiin hale gelmistir. Tim bu nedenlerden dolayi, ¢alismada Veri Zarflama
Analizinin kullanilmasinin daha uygun olduguna karar verilmistir.

3.1. Veri Zarflama Analizi

Farrell tarafindan 1957 yilinda ilk olarak ortaya atilan Veri Zarflama Analizi, daha
sonra, Olgege gore sabit getiri varsayimi altinda Charnes, Cooper, Rhodes (1978)
tarafindan gelistirilmistir. Banker Charnes ve Cooper (1984) c¢alismasiyla, dlcege
gore degisen getiri varsayimi altinda BCC modeli gelistirilmistir. Veri Zarflama
Analizi, birden ¢ok ve farkli 6l¢ii birimlerine sahip girdi ve ¢iktilarin kargilastirma
yapmay1 zorlastirdigi durumlarda, karar birimlerinin goreli performansini 6lgmeyi
amaglayan dogrusal programlama tabanli bir tekniktir (Atan, 2002: 59). VZA goreli
etkinligi iki asamal1 olarak kisaca su sekilde 6lgmektedir: Ilk asamada, herhangi bir
gbzlem kiimesi i¢cinde en az girdi bilesimi kullanilarak en ¢ok ¢ikt1 bilegimini {ireten
yani en iyi olarak tanimlanan (etkinlik sinirini olusturan) karar birimleri belirlenir.
Ikinci asamada ise s6z konusu etkin sinir referans olarak kabul edilip, etkin olmayan
karar birimlerinin bu sinira olan uzakliklari (ya da etkinlik diizeyleri) oransal olarak
Olculerek etkin olmayan karar birimlerine ait etkinlik skorlar1 hesaplanir. CCR ve
BCC modellerinin her biri girdi ve ¢ikti odakli olma durumuna goére ikiye
ayrilmaktadir. Bu odagin hesaplamalar Oncesinde belirlenmesi gerekmektedir.
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Buradaki temel prensip ele alinan karar birimlerinin ¢iktilardan ¢ok girdiler {izerine
daha fazla kontrol olanagina sahip oldugu durumda girdi odakli modellerin tercih
edilmesidir.

Girdi odakli bir CCR modelinin ama¢ fonksiyonunda ¢iktilarin agirlik toplaminin
girdilerin agirlikli toplamina orani, agirlikli ¢iktilarin agirlikli girdilere oraninin
birden biiyiik olamamasi kisiti altinda, maksimize edilmeye calisilir. Carpimsal
bicimde verilen VZA modeli denklem 1-A’da gorilmektedir. (Charnes & Cooper,
1962: 181-185; Coelli, 1996: 11).

max " P Yy min H—g(zm:siJrisjj
i=1 i=1 r=1

s.t. ot
Z Pr¥s _ZW“ % <0, j=12..N z/ljxiﬁsi_ <Gy Xy, 1=1,..,m
@
2 Wit =t S ALYy 5 2V 1218
j=1

P, =0, r=12,..m 2,20, j=1,2,.0n
w, >0, i=12..,n

(A) (B)

Olgege gore sabit getiri varsaymmi altinda, girdi odaklilik durumu igin gelistirilen
CCR modelinin duali zarf formunda denklem 1-B’deki gibi gosterilmektedir
(Charnes vd., 1994: 41). Bu modelde sirayla her bir KB’nin ¢iktilarinin agirlikli
ortalamasi maksimum yapilmaya c¢aligilmaktadir. Kisitlarda ise ilgilenilen KB’ nin
girdilerinin agirlikli ortalamasi 1’e esitlenmistir. Boylece girdilerin agirlikh
ortalamasi her bir KB i¢in 1 olmaktadir. Sonraki kisit ise c¢iktilarin agirlikh
ortalamasinin girdilerin agirlikli ortalamasindan kii¢iik olmasini saglamaktadir. Bu
sayede c¢ikti/girdi oram1 her bir KB icin en fazla 1 olmas1 saglanmaktadir.
Dolayisiyla etkin bir KB 1 degerini alirken, etkin olmayan bir KB 1°den kuglk
deger almaktadir.

Girdi yonli BCC modelinde ise zarf formdaki CCR modeline konveksilik kisiti
N

denilen Z;/lj =1 kisitt eklenerek, Olgege gore degisen getirili duruma
=

gelisletilmistir. Modelin amag¢ fonksiyonu ve kisitinau, degiskeni eklenmis

carpimsal formdaki BCC modeli ise denklem 2-A’da verilmistir.
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Denklem 2-B’de ise g¢arpimsal modelin duali olan zarf bicimi verilmektedir.
Calismada hem olgege gore sabit getirili CCR modeli, hem de degisen getirili BCC
modeli dikkate alinmistir.

3.2. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi

VZA statik, yani sadece belirli bir t zaman1 i¢in etkinlik hesaplamalar1 yapabilen, bir
analizdir. Panel veri durumunda, etkinligin zamanla degisimini incelemek igin
VZA’ne dayanan Malmquist TFV endeksi kullanilmaktadir. Bu ydntemde Karar
birimleri i¢in temel alinan t donemi ve t+1 donemi arasindaki toplam faktor
verimliligindeki degisim hesaplanmaktadir. Bu yontem ilk olarak Caves vd. (1982),
Fare vd. (1992) ve Fare vd (1994) tarafindan Onerilmistir. Caves vd. (1982)

calismasinda, t periyodundaki teknoloji P'’yi kullanan ¢ikt1 odakli Malmquist TFV

endeksi ile t+1 periyodundaki teknoloji P'" kullanan ¢ikti odakli Malmquist
verimlilik endeksini uzaklik fonksiyonlar1 cinsinden (3)’nolu denklemdeki gibi
tanimlamugtir:

M(; — D(I)(XHl' yt+1)/ Dé(xt,yt) ve Mé+1 — D(tJ+1(Xt+1, y1+1)/ Dé+1(xt’ yt) (3)
Girdi temelli Malmquist endeksi ise dort girdi temelli mesafe fonksiyonundan
olugsmaktadir. Bu iki TFV endeksinin geometrik ortalamasi alinarak, t ile t+1

arasinda toplam faktor verimliligindeki ortalama degisimi veren Malmquist TFV
degisim endeksi elde edilmektedir (Fare vd., 1992: 89-90; Fére vd., 1994: 257).

(4)

t Lt 1t a1y \V2
MO(XHl, yHl,Xt, yt) =[D0(tx I’ yI ) . DO t(lx liyt )j

Do(x,y) D (X.y)
Malmquist endeksinin 1’den biiyiik olmasi, TFV’nin t doneminden (t+1) dénemine
arttigini, 1’den kiigiik olmasi, TFV’nin t doneminden (t +1) dénemine azaldigini
gostermektedir. Endeksin 1’e esit olmasi ise ilgili karar biriminin TFV’nin iki
donem arasinda degismedigi anlamia gelmektedir (Cooper vd., 2011: 138).
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Malmgquist Endeksi toplam faktor verimliligindeki degisimi, teknik etkinlik degisimi
(EFFCH) ve teknolojik degisim (TECH) olmak iizere, iki bilesene ayrilabilmektedir
(Fére & Grosskopf, 1996: 56-57).

+ + + + + 1/2
Mo(x‘,y‘,x”l,y”l) _ Dé l(xt 1,yt 1)){ D(t)(xt l’yt 1) . Dé(xt,yt) j
(5)

Dé(xt , yt) Dé+1(xt+1, yt+1) Dé+1(Xt, yt)

EFFCH TECH

Burada, teknik etkinlikte degisme iiretim sinirmi yakalama (catch-up effet) etkisi
olarak ifade edilirken, teknolojik degisme tiretim sinir1 egrisinin kaymasi (frontier-
shift) olarak ifade edilmektedir (Rezitis, 2006: 123; Lorcu, 2010: 279).

Calismada, TFV’deki degisim yillar itibariyle hesaplanarak, AH 6ncesi dénemdeki
ortalama TFV’deki degisim ile AH sonrasindaki ortalama degisim karsilastirilmistir.
AH sonrasindaki verimlilik artigi, 6ncesine gore daha buyikse, bu durum AH
sonrasinda ASM’nin verimliliginin gelistigini gostermektedir.

4. Veri Seti ve Degiskenler

VZA yontemiyle etkinlik aragtirmasinda ilk olarak karar birimlerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Sahin ve Ozcan (2000) ve Siilkii (2012) ¢alismalarinda tercih edilen
yaklagima benzer sekilde, bu ¢alismada karar birimleri Tiirkiye’deki iller olarak
belirlenmistir. Analize konu olacak karar birimlerinin benzer pazar sartlar1 altinda
calismasi, ayni hedefe yonelik benzer islevler gormesi, yani homojen olmasi
gerekmektedir. Dolayisiyla ¢alismada illerdeki toplam saglik ocagi ve aile sagligi
merkezleri (ASM) dikkate alinmigtir. Saglik ocaklariyla, ASM’nin Saglik Bakanlig
tarafindan yapilan gérev tammina gore her iki kurulus birinci basamakta kisilere
koruyucu ve tedavi edici hizmetler sunan birimlerdir (Saglik Bakanligi, 2008).
Calismada bu kuruluslarin ayn1 amaca yonelik benzer islevlere sahip olduklar1 kabul
edilmistir. Homojenlik kisitinin saglanabilmesi igin birinci basamaktaki diger saglik
kuruluslar1 olan ACSAP, verem savas, sitma savas kuruluslar1 ve AH sistemine
gecis sonrasindaki adiyla Toplum Sagligi Merkezleri ¢alismaya dahil edilmemistir.

Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine (AHS)’ye gegen ilk il, 2005 yilinin Ekim
ayinda, Diizce ilidir. 2006 yilinin son ¢eyreginde ise alt1 il AHS ye ge¢mistir. S6z
konusu alt1 il 2007 yilmin ilk {i¢ ¢eyreginde AHS gecen illerle birlestirilmistir.
Boylece 2007 yilinda aile hekimligine gecen il sayisi 11 olarak belirlenmistir.
Benzer sekilde sonraki her yil i¢in, illerin gegis zamanlari dikkate alinarak yilin son
ceyreginde AH’ne gecis yapan iller bir sonraki yilda AH’ne gegis yapan illerle
birlestirilerek, illerin AH gegis yillar1 belirlenmistir. 2010 yilinin son g¢eyreginde
AH’ne gegen 23 ilin gegis yili 2011 olarak kabul edilmistir. 2012 yilinda AH gecen
¢ogunlukla Dogu Anadolu’daki iller i¢in elimizde gilivenilir veri olmadigi i¢in 2012
yilinda AH gecen 23 ile ait gdzlemler ¢alismada kullanilmamugtir. Buna gore karar
birimi olarak ¢alismada toplam 58 il kullanilmistir.

Caligmada kullamilan girdi ve ¢iktilarin belirlenmesinde literatlirdeki ¢alismalar,
Saglik Bakanligmin bilgi islem dairesinin 2007'de yaymnladig1 Aile Hekimliginde
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Performans Hesaplama Yontemi Raporu* ve verilerin elde edilebilirligi dikkate
alinmistir. Birinci basamakta birgok saglik hizmeti verildiginden bu hizmet ¢iktilar
genellikle Jacobs, Smith ve Street (2006) tarafindan da Onerildigi gibi
toplulastirilarak  kullanilmaktadir. Toplulastirma genellikle birinci basamaktaki
kuruluslarin hizmet tanimlar1 dikkate alinarak ya da literatlirdeki genel girdi ve ¢ikti
degiskenleri kullanilarak yapilmaktadir. Bunun yaninda Uner ve Oztek (2007)
caligmasindaki gibi faktor analizi yardimiyla Denizli ilindeki 117 saglik ocagi igin
31 adet girdi degiskeni ile 32 adet c¢ikti degiskeni, 6 adet girdi, 10 adet ¢ikt1
degiskenine indirgenmistir. Ancak bu yaklasim teorik acidan VZA i¢in uygun bir
yaklagim degildir. Bu ¢alismada BBSH’deki girdi ve ¢ikti degiskenleri, bakanlik
tarafinda yapilan hizmet tanimlar1 ve literatirde yaygin olarak kullanilan ve genel
kabul goren degiskenler dikkate alinarak belirlenmistir. Bunun icin Aile
Hekimliginde Performans Hesaplama Yontemi Raporu yaninda literatiir kisminda
verilen tiim caligmalar ile Yesilaydin (2017) calismast incelenmistir. Yesilaydin
(2017) VZA yontemiyle saglik alanindaki etkinlik c¢aligmalarini tarayarak bu
kapsamda 52 caligmay1 incelemis ve saglik alaninda girdi ve ¢iktilarin belirlenmesi
ile ilgili literatlir 6zeti sunmustur. Literatiirde temelde girdiler isglcl ve sermaye
olarak iki grupta, birinci basamaktaki ¢iktilar ise tedavi hizmeti, koruyucu saglik
hizmetleri, bulasici ve salgin hastaliklar1 6nleme ve sevk sayilart olarak dort grupta
toplanmaktadir. Bunlarin disindaki hizmetlerde AH sonrasinda siireklilik olmadigi
veya uygun veriye ulasilamadigi i¢in analizlerde kullanilamamustir.

Calismada girdi degiskenleri olarak hekim sayisi, ebe sayisi, hemsire sayisi, gikti
degiskenleri olarak tedavi hizmeti yerine saglik merkezine yapilan basvuru sayilari,
koruyucu saglik hizmetleri yerine bebek izlem, ¢ocuk izlem ve gebe izlem sayilari
alinmustir. Ayrica modellere dahil edilmesi diisiiniilen, asilama ve sevk sayilarina
iliskin elimizde saglikli veri olmadigi igin bu degiskenler analizlerde
kullanilamamigtir. Modellerdeki tim veriler VZA varsayimina uygun olarak miktar
cinsinden kullanilmistir. Ayrica modellere dahil edilmesi gereken karar birimi
sayisinin en az girdi ve ¢ikti sayist toplaminin iki kati olmasi yaklasimi tercih
edilerek, modellerde en az on dort karar birimi olmasma dikkat edilmistir
(Ramanathan, 2003: 173-174). Ozetle, galismada 2001-2011 yillar1 aras1 58 ildeki
tlm saglik ocagi ve ASM’ne ait panel veri kullanilmaktadir. Verilerin timi, Saglik
Bakanligindan, Saglik Arastirmalari Genel Midirliigiinden ve 2001-2006 yillart
aras1 Temel Saglik Hizmetleri Istatistik Yilliklarindan temin edilmistir. Modellerinin
tahmini i¢in Coelli (1996) tarafindan gelistirilen DEAP 2.1 programui kullanilmustir.

5. Bulgular

5.1. Teknik ve Olcek Etkinlige Ait Bulgular

[llerdeki toplam birinci basamak saglik kuruluslarinin etkinlikleri 2004-2011 donemi
icin y1l bazinda girdi odakli CCR ve BCC modelleri yardimiyla incelenmistir.
Tahmin edilen etkinlik skorlarina iliskin betimleyici istatistikler Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Teknik Etkinlik Skor Dagilimlari, CCR ve BCC modelleri, 2005-2011

CCR BCC

Yillar N % Ort.  S.sapma N % Ort.  S.sapma

4 Erisim adresi https://docplayer.biz.tr/2029294-Ale-hekml-uygulamasinda-performans-
hesaplama-yontem-surum-2-1.html.
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2005 Genel 58 100 081 0.14 58 100 0.88 0.13
Etkin 8 1379 1 0 17 2931 1 0
Etkinsiz 50 86.21 0.78 0.13 41 7069 083 0.13
2006 Genel 58 100 083 0.14 58 100 087 0.14
Etkin 15 2586 1 0 23 3966 1 0
Etkinsiz 43 7413 0.77 0.12 35 6034 079 0.12
2007 Genel 47 100 0.71 0.15 47 100 0.80 0.16
Etkin 7 1489 1 0 14 2979 1 0
Etkinsiz 40 8511 0.66 0.11 33 7021 0.72 0.12
2008 Genel 47 100 074 0.21 47 100 078 0.21
Etkin 11 2341 1 0 15 3191 1 0
Etkinsiz 36 7659 0.66 0.17 32 68.09 0.68 0.18
2009 Genel 46 100 0.82 0.16 46 100 089 0.14
Etkin 12 26.08 1 0 21 4565 1 0
Etkinsiz 34 7391 0.76 0.14 25 5434 080 0.14
2010 Genel 34 100 0.90 0.09 34 100 0.93 0.08
Etkin 11 3235 1 0 16 4706 1 0
Etkinsiz 23 6764 0.85 0.08 18 5294 087 0.08
2011 Genel 58 100 085 0.12 58 100 0.90 0.09
Etkin 11 189 1 0 21 3621 1 0
Etkinsiz 47 8103 0.82 0.1 37 6379 0.85 0.08

2005 yili icin CCR modeline gore, 58 ilin sekiz tanesi etkin bulunurken, BCC
modeline goére 17 il teknik etkin bulunmustur. Bu illerden Izmir, Konya, Malatya ve
Yozgat teknik etkin olmalarina ragmen kendileri i¢in optimum 6lgek biiyiikliigiiniin
Uzerinde hizmet vermektedirler. Bu illerde ozellikle ihtiyag fazlas1 saglik personeli
bulundugu anlasilmaktadir. Dolayisiyla bu iller &lgcek buyikliklerini azaltarak
verimlilik diizeylerini arttirabilirler. Bayburt, Corum, Karabiik, Ardahan ve Kilis
illeri teknik etkin olmalarina ragmen optimum ol¢ek biyiikliigiiniin altinda hizmet
veren iller olarak bulunmustur. Bu bulgu, bu illerdeki etkinsizligin nedeninin
ASM’lerinin kendi yonetimi disinda bazi gevresel faktorlerden meydana geldigini
gostermektedir. Bu illerde BBSH sunumunda potansiyellerin  yeterince
kullanilmamas iist basamak tedavi kuruluslarinin yikinid arttirmakta, dolayisiyla
hastaliklarin tedavisindeki maliyetleri etkileyebilmektedir. Ayrica koruyucu saglik
hizmetleri ile salgin hastaliklarla miicadele gibi hizmetlerin ihtiya¢ duyulan
seviyenin altinda kalmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla bu illerde verilen birinci
basamak saglik hizmetlerinin arttirilmasi ve daha fazla saglik personelinin istihdam
edilmesi ve etkinsizlige neden olan c¢evresel etmenlerin ayrica arastiriimasi
gerekmektedir. 2005 yilinda teknik etkinlik ve toplam etkinlik skoru 0,47’yle en
diisiik i1 Manisa'dir. Bu ilin etkin olabilmesi i¢in kullandig: girdilerden, hekim ve
hemsire sayisini, %53, ebe sayisini ise %82 azaltmasi gerekmektedir®.

2006 yili icin CCR modeline gore toplam 15 il etkin bulunmustur. BCC modeline
gore teknik etkin bulunan il sayisi ise 23’tiir. Bu donemde, teknik etkin olup 6lgege
gore artan getirili il sayis1 5, azalan getirili il say1si ise 3 olarak bulunmustur. 2006
yilinda en etkinsiz il yine Manisa olarak elde edilmistir.

5 Etkin olmayan iller igin girdi aylagi, gergek girdiyle hedef girdinin farkidir. Girdi aylag
Girdi Aylag:
Gergek Girdi Miktar:

edilmektedir (Ramanathan, 2003: 28-29).

yluzde olarak, Girdi Aylag: Yiizdesi = %100 formiilii yardimiyla ifade




144 Halil ibrahim KESKIN

2007 yilinda, AH’ne gegen 11 il model disina ¢ikarilarak, 47 il {izerinden VZA
yapilmistir. 2007 yilinda etkin bulunan il orani 6nceki yila gore %15'e gerilemistir.
Teknik etkin olan il sayis1 %39,6’dan %29,7’ye gerilemistir. 28 il 6lgege gore azalan
getirili bulunmusgken, 12 il 6lgege gore artan getiriye sahiptir.

2008 yilinda AH’ne gegen 11 il disinda kalan 47 il kullanilarak etkinlik analizi
yaptlmustir. Bu donemde illerin yaklasik %32’si teknik etkin bulunurken, %23,4°0
toplam etkinlik diizeyinde etkin bulunmustur. 13 il 6lcege gore azalan getiriye
sahipken, 21 il dlgege gbre artan getiriye sahiptir. 2009 ve 2010 yillarinda ise genel
olarak etkin hizmet veren il sayilarinda 6nceki yillara gore artig oldugu bulunmustur.

Tum illerin AH’ne gegmis oldugu 2011 yilinda ise illerin %36’s1 teknik etkin
bulunmusken, yaklasik %19’u hem teknik hem de olgek etkin bulunmustur. Bu
bulgu, illerin yaklasik %20’sinde birinci basamakta gorev yapan personel sayisinin
optimum diizeyde oldugunu gostermektedir. Etkinlik skoru en diisiik olan dort il
sirastyla Bayburt, Kirsehir, Tunceli ve Artvin olarak elde edilmistir. 58 ilin 11'i daha
etkin bir duruma gelebilmek icin 6lceklerini azaltmasi gerekmektedir. Bu sonuglara
gore, Turkiye'de BBSH’nin etkin bir sekilde verilebilmesi igin birgok ildeki
ASM’deki aile hekimi sayilarinin arttirmasi gerekmektedir. Bunun yaninda izmir,
Ankara, Bursa, Konya, Kayseri, Sakarya, Tekirdag, Erzurum ve Samsun illerindeki
aile hekimi ve diger saglik personellerinin ihtiyagtan fazla oldugu bulunmustur.
Birinci basamak saglik kuruluslar1 en kotii performansi, genel olarak, 2007 yilinda
sergilemistir.

Tablo 2. Aile Hekimligine Gecis Dénemlerine Gore, Illerin Ortalama Girdi Aylak
Yuzdeleri, 2005-2011

AH Oncesi AH Sonrasi
AH
Gegis Hekim Hemsire Ebe Hekim Hemsire Ebe
Donemi  Sayisi Sayisi Sayisi Sayist Sayist Sayist
2007 19.972 19.877 21.495 15.925 16.462 23.171
2008 18.370 23.608 27.694 12.560 15.672 21.027
2009 24.603 28.362 30.945 22.544 26.279 32.672
2010 27.648 29.573 37.579 12.223 18.155 30.061

Tablo 2°’de CCR modeli i¢in AH 6ncesi ve sonrast donemde ortalama girdi aylak
yiizdeleri verilmigtir. 2007 yilinda AH gegen illerde gegis Oncesi ortalama olarak
%20 daha fazla hekim, %20 daha fazla ebe ve %21.49 daha fazla hemsire istihdam
edilirken, AH sonrasi bu oranlar azalarak sirasiyla hekim ve hemsire sayist %16’ya,
ebe sayis1 ise %23’e diismiistiir. AH gegis Oncesi ve sonrasini karsilastirdigimizda,
tiim Tiirkiye’de etkin olmayan illerin etkin hale gelebilmesi i¢in azaltmasi gereken
hekim, hemsire ve ebe sayist oranlarinin AH sonrasinda diistigli goriilmektedir. Bu
bulgu, AH sonrasinda birinci basamakta kaynak israfimin onceki dénemlere gore
azaldigina isaret etmektedir. Bu ise saglik hizmetlerindeki maliyetlerin azaltilmasi
ve hizmet kalitesinin arttirilmasi i¢in oldukca énemlidir.

5.2. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksine Ait Bulgular

Caligmada, birinci basamak saglik kuruluslarinin il bazinda TFV’deki degisimini
aragtirmak i¢in Malmquist Endeksi kullanilmigtir. Bunun igin illerin AH’ne ge¢is
oncesi donemdeki TFV’deki degisim ile AH’ ne gegtikten sonraki TFV’deki degisim
dikkate almmustir. Tllerin AH gegis yillar1 analize dahil edilmemistir. 2007 ve 2008
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yilinda AH’ne gegen iller igin sirasiyla 2007 ve 2008 yili Oncesi ve sonrasi liger
yillik dénemdeki yillik degisim hesaplanirken, 2008 yilinda AH gegen iller igin
cogunlukla 2012 yilinda AH gegen illere ait veriler glvenilir olmadigindan dolayi
bu yilin 6ncesi ve sonrasi i¢in ikiser yillik donemler kullanilmistir. Benzer sekilde,
2010 yilinda aile hekimligine gecen iller igin, ilgili ddnem 6ncesi ve sonrasina ait
birer yilik donemler kullanilmistir. Tablo 3’te yillar itibariyle illerin etkinliginde
meydana gelen degisimleri gosteren Malmquist TFV endeksine ait sonuglar
verilmistir. Tabloda yukaridan asagiya dogru gidildikce oncelikle, birbirini takip
eden her yil igin ortalama verimliliklerdeki degisimler gdérilmektedir. Sonrasinda,
AH’ne gecis Oncesi ve sonrasi i¢in dikkate alinan tim dénemde meydana gelen
ortalama verimlilik degisimleri verilmistir.

Tablo 3. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi Sonuglari, 2003-2011

Aile Hekimligi Oncesi Aile Hekimligi Sonrasi
EFFCH TECH TFPCH EFFCH TECH TFPCH
Donem Yillar Ort. Ort. Ort. Yillar Ort. Ort. Ort.
2003-2004 1,087 0.995 1.081 2007-2008 1,233  0.823 1.015
2004-2005  0.830 0.932 0.773 2008-2009 0,943  1.058 0.998
2005-2006  (0.216  6.468 1.396 2009-2010 0.895 0.960 0.860
TamDénem 20032006 (0580  1.817 1.053 2007-2010  1.014  0.942 0.955
2004-2005 1,006 0.986 0.991 2008-2009 1.024 0.991 1.015
2005-2006 0,970 0.959 0.930 2009-2010 (0996  1.001 0.997
2006-2007 1,018 1.137 1.158 2010-2011  0.989 1.059 1.047
Tum Donem  2004-2007 (0,998  1.024 1.022 2008-2011 1,003 1.017 1.019
2006-2007 0,980 0.919 0.900 2009-2010 1,05 0.972 1.021
2007-2008 0,984  0.995 0.979 2010-2011 0,994 1.044 1.038
Tum Donem  2006-2008 (0,982  0.956 0.939 2009-2011 1021  1.008 1.029
Tim Dénem  2008-2009 (0.917  1.113 1.020 20102011 1.051  1.009 1.060

Not: TECH teknolojik etkinlikteki degisimi, EFFCH ise teknik etkinlikteki degisimi, TFPCH
toplam faktor verimliligindeki degisimi, Ort ise ortalamay1 gostermektedir. ME degerinin
1’den kiigiik olmas1 TFV’nde diisiis oldugunu, 1’e esit olmasi TFV’nde degisme olmadigini,
1’den biiyiik olmas1 TFV’nde artig oldugunu gostermektedir.

Elde edilen sonuglara gore, 2007 yilinda AH’ne gegen 11 ilin gecis 6ncesi, 2003-
2006, doneminde teknik etkinligindeki ortalama degisme 0,580 bulunurken,
teknoloji seviyesindeki ortalama degisme 1,817 bulunmustur. ilgili dénemde
Toplam Faktor Verimliginde (TFV) ortalama %5,3’1ik bir artis meydana gelmistir.
Bu donemde TFV’deki artis teknolojik ilerlemeden kaynaklandigi goriilmektedir.
Ayni illerin, AH ne gecis sonrasindaki {i¢ yillik donemde TFV ortalama olarak %0,5
gerilemistir. Yine bu donemde teknik etkinlikte %1,5°1ik bir artig meydana gelirken,
teknolojide yaklagik %5°lik bir gerileme goriilmektedir. AH Oncesi ve sonrasi
donemleri karsilastirdigimizda, AH’ne gegisin bu iller ic¢in, teknik etkinlikte
ilerlemeye, teknolojide ise gerilemeye neden oldugu goriilmektedir. Bu durum stz
konusu illerdeki ASM’nin hala yeterli alt yapiya ve teknolojik donanima sahip
olmadigim gostermektedir. Diger taraftan, teknik etkinlikte 6nemli iyilesmeler
olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerine erisimin arttigin1 ve kaynak israfinin
azaldigin1 gostermektedir. Bu ise ikinci ve ii¢lincii basamaktaki yiikii, dolayli veya
dogrudan saglik hizmetlerinde maliyetleri azaltict bir unsur olmasi bakimindan
Onemlidir. TFV’de ise 2007 yilinda AH’ne gecis sonrasinda ¢ok ciddi artiglar
olmadig: goriilmektedir.
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2008 yilinda AH’ne gecen 11 il igin, ge¢is Oncesi lig yillik donemde teknik etkinlikte
ortalama %0,2’lik bir gerileme olmasina ragmen TFV’de %2,2’lik bir artis olmustur.
Bu artisin kaynagi 3 yillik donemdeki ortalama %2,4’°liikk teknolojik ilerlemedir. AH
sonrasinda, 2008-2011 déneminde, bu 11 ilin TFV'sinde ortalama %0,2’lik bir artis
meydana gelmistir. Bu artigin kaynagi ise %0,3’° 10K teknik etkinlik artisiyla, yaklagik
%0,2’1ik teknolojideki artistir. Aile hekimligi oncesi ve sonrasindaki tiger yillik
donemlerdeki TFV'deki degismelere bakildiginda, AH sistemi ele alinan illerin
etkinliginde ortalama olarak 6nemli bir degisiklige neden olmadigi goriilmektedir.

2009 yilinda AH’ne gecen 12 ilin AH sistemine gegis 6ncesinde, 2006-2008 donemi
icin, ortalama TFV'sinde %6’lik bir azalma meydana gelmektedir. Bu azalmanin
kaynagi ilgili donemdeki hem teknik hem de teknolojik gerilemeden
kaynaklanmaktadir. AH sonrasindaki iki yil igin TFV'de ortalama %3’liikk bir artig
meydana gelmistir. 2009 yilinda AH’ne gegen 12 il igin gegis sonrasinda, teknik
etkinlikte, teknolojide ve TFV'de meydana gelen degismelerde ortalama olarak artis
gorulmektedir.

2010 yilinda AH’ne gegen 23 il i¢in gecis Oncesinde TFV'deki %2’lik bir artig
goriilmektedir. Bu artigin kaynagi teknolojideki ilerlemedir. AH sonrasinda ise 23
ilin TFV'deki degisme %6’dir. Bu degisimin AH 6ncesindeki déneme gore yuksek
olmasi, yeni sistem sonrasinda 23 ilin etkinliginin arttigim gostermektedir. Genel
olarak, tum doénemler icin, AH 0Oncesinde teknik etkinlik azalirken, teknolojik
etkinlik artmaktadir. AH sonrasinda ise teknik etkinlik artarken teknolojideki
artiglarin ¢ok fazla olmadigi goriilmektedir. Bu bulgular, eskiye gore aymi sayida
kaynak kullanilarak birinci basamakta daha fazla saglik hizmeti verildigini,
gostermektedir. Bu bulgu saglhk hizmetlerinde cevap verebilirligin arttigina isaret
etmektedir. Diger taraftan bulgular birinci basamaktaki altyapi ve personel
yetersizliklerinin oldugunu belirtmektedir.

Tablo 4. Malmquist Endeks Sonuglar Ozeti, 2003-2011

AH Gecis Donemi AH Gecen  Teknik Etkinligi Teknolojik Etkinligi TRV

11 Sayist Artan 11 Sayist Artan 11 Sayist Artan 1l Sayisi
2007 11 5 (11) 0(0) 3(5)
2008 11 3(4) 5 (6) 4 (6)
2009 12 6 (8) 2 (5) 5 (8)
2010 24 11 (16) 2 (6) 7 (10)

Not: Parantez i¢indeki sayilar ilgili ddnemde etkin bulunan il sayilarini vermektedir.

Tablo 4’te AH sonrasi teknik, teknolojik ve TFV artan il sayilar1 verilmistir. Genel
olarak, teknik etkinlik belli bir teknoloji diizeyinde ASM’nin elindeki kaynaklarla
daha fazla saglik hizmeti ¢iktisi iiretebilme basarisini gostermektedir. Teknolojik
etkinlik ise saglik hizmetlerinde kullanilan sistemler ve cihazlar gibi gelismis
teknolojileri kullanabilme ve dolayisiyla maliyetleri azaltip, iiretim artis1 yapabilme
basarist olarak ifade edilmektedir. Olgek etkinligi ise ASM’nin uygun dlgekte yani
yeterli sayida personel ve fiziksel donanim ile hizmet yapabilmesi anlamina
gelmektedir. TFV’deki degisme ise teknik ve teknolojik etkinlikteki degisimin
carpimi olarak ifade edilmektedir. Buna gore, 2007 yilinda AH’ne gecis yapan 11
ilin tamamu teknik etkin bulunmustur. Bu illerin bes tanesinde AH sonrasinda teknik
etkinlik artmistir. Teknolojik etkinlik artig1 olan il yoktur. AH sonrasinda TFV artan
il sayis1 ise ii¢ olarak bulunmustur. Bu iller Bolu, Isparta ve Izmir’dir. 2008 yilinda
AH’ne gecis yapan 11 ilin dordi teknik etkin bulunmustur. Bu illerin Ug¢linde
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AH’den sonra teknik etkinlik artmistir. Bes ilde AH sistemiyle teknolojik ilerleme
meydana gelmistir. Son olarak, AH’ne gecisle birlikte dort ilin TFV’nde artis
gorilmektedir. Bu iller; Karabiik, Manisa, Osmaniye, Sinop’tur. 2009 yilinda AH’ne
gecen 12 ilden altisinda teknik etkinlik, ikisinde teknolojik etkinlik artmstir. Ayrica,
Kastamonu, Rize, Tunceli, Usak ve Yalova’nin TFV’de gelisme olmustur. Son
olarak, 2010 yilinda AH’ne gegen 23 ilden, gecis sonrasinda, 11 ilin teknik etkinligi
artarken, iki ilin teknoloji diizey artmustir. Ayrica 7 ilde TFV gelismistir. TFV’si
artan iller Giresun, Kirklareli, Konya, Malatya, Nigde, Tekirdag ve Yozgat’tir.

Calismada sosyoekonomik olarak dezavantajli illerin AH sistemine gegis sonrasinda
BBSH verimliligindeki degisim incelenmistir. Illerin sosyoekonomik gelismislik
diizeylerinin belirlenmesi igin Kalkinma Bakanliginin 2011 yili gelismislik endeksi
SEGE-20115 kullamlmustir. Calismada kullanilan 58 il icerisinde gelismislik diizeyi
en disiik olan 10 il dikkate alinarak, bu illerin TFV’sindeki degisim arastirilmustir.

Tablo 5. Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi Sonuglari, Az Gelismis ller

Aile Hekimligi Oncesi Aile Hekimligi Sonrasi
EFFCH TECH TFPCH EFFCH TECH TFPCH

GIRESUN 0,975 1,142 1,113 1,212 1,051 1,274
KILIS 0,692 1,075 0,744 0,764 0,969 0,740
NIGDE 0,962 1,037 0,998 1,067 1,037 1,106
TOKAT 1,185 1,327 1,572 1,253 1,100 1,379
YOZGAT 0,694 1,022 0,709 1,193 1,037 1,238
ARDAHAN 1,009 1,151 1,162 0,806 0,913 0,736
BATMAN 1,131 0,968 1,095 0,990 0,950 0,941
BINGOL 1,341 1,176 1,576 1 1,130 1,130
IGDIR 1,089 1,383 1,506 0,951 0,956 0,910
KARS 1,052 1,359 1,430 1,065 0,941 1,002
Genel Ortalama 0,993 1,155 1,148 1,017 1,001 1,024

Not: Malmquist Endeks ortalamalar1 geometrik ortalamadir.

Tablo 5°da verilen Malmquist Endeksi sonuglarina gore, AH sistemine ge¢meden
Once sosyoekonomik olarak az gelismis illerin TFV’si ortalama %]1,4 oraninda
artarken, AH sistemine gegis sonrasinda bu artis %0,2’ye diismiistiir. Bu sonug,
genel olarak, AH sistemine gecisin geri kalmig illerde BBSH’deki TFV’ni
gelistirmeye Onemli diizeyde katki saglamadigimi géstermektedir. Fakat, AH
sonrasinda az gelismis on ilin besinde, Giresun, Nigde, Tokat, Yozgat ve Kars,
teknik etkinlik artmigtir. Diger taraftan az gelismis illerde teknolojik ilerleme
olmasina ragmen, bu ilerlemenin AH’ne gecis Oncesine gore daha diisiik oldugu
gortlmektedir. AH sonrasinda sadece Yozgat’ta teknoloji diizeyi geligsmistir. AH
sonrasinda 10 il igerisinden TFV artan iller ise Giresun, Nigde ve Yozgat olarak
bulunmustur.

6. Sonuclar

Tirkiye’de BBSH’de AH modeline gegmekle saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylagtirilmasi, kalitesinin ve etkinliginin arttirilmasi1 hedeflenmektedir. Bu
caligmada 2005 yilinda pilot bolge olarak Diizce’de baslatilan ve asamali olarak
2010 yilinda tiim Tirkiye’de yiriirlige konulan AH sistemine gecis siirecinde

® fllerin ve Bolgelerin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Siralamasi Arastirmasi (Sege-2011).
Erisim adresi http://www3.kalkinma.gov.tr/DocObjects/VView/15310/SEGE-2011.pdf



148 Halil ibrahim KESKIN

birinci basamak saglik kuruluslarindan (BBSK) saglik ocaklarinin ve ASM’nin
etkinligi iller bazinda arastirilmistir. Elde edilen sonuglara gére, BBSK’nin en kot
performansi 2007 yihinda’, en iyi performansi ise 2010 yilinda gosterdigi
bulunmustur. Bu durum, gegis siireci boyunca sistemdeki aksakliklarin giderildigini
ve AH gegis siireci sonunda BBSK’nin etkin hizmet verebilir hale getirildigini
gostermektedir.

AH sistemine gegcigin, genel olarak, illerindeki BBSK’nin performanslarinin
gelisimine kismen katki sagladigi bulunmustur. Aile hekimligi sisteminden sonra
illerin %43 tiniin teknik etkinliginin arttig1, %9 unda teknolojik ilerleme oldugu ve
% 32’sinde TFV’de artis meydana geldigi bulunmustur. Bu sonuglar AH 6ncesinde
teknik etkinlik azalirken teknolojik etkinligin arttigini, AH sonrasinda ise teknik
etkinlik artarken teknolojideki artislarin ¢ok fazla olmadigi goéstermektedir. Bu
bulgular, genel olarak, Tiirkiye’de ASM’lerin yeterli alt yapiya ve teknolojik
donanima sahip olmadigim gostermektedir. Ozellikle AH sonrasinda teknik etkinlik
artig1 olmasina ragmen, 2008 dénemindeki artigin disinda, teknoloji seviyesinde artis
gerceklestirilemediginden dolayr TFV diisiik olan iller Kars, Erzincan, Tokat,
Kirikkale, Denizli, Elazig, Eskisehir ve Canakkale olarak bulunmustur. S6z konusu
illerde BBSK’nin Gzellikle teknoloji seviyesini arttirict altyapi yatirimlarina 6ncelik
verilmesi gerekmektedir.

Saglik hizmetlerine erisimdeki bolgesel esitsizligi ortadan kaldirmak, SDP’nin
amaglar1 arasindadir. Dolayisiyla ¢alismada sosyoekonomik olarak dezavantajli
illerdeki ASM’nin etkinliginin AH sonrasindaki geligsimi arastirilmistir. Elde edilen
bulgular, AH sonrasinda bu illerde teknik etkinligin arttigin1 gostermektedir. Ayrica
AH sonrasinda teknolojik ilerleme olmasina ragmen, AH Oncesine gore bu
ilerlemenin daha az oldugu goriilmektedir. Buna bagh olarak TFV’deki artis, AH
Oncesi doneme gore daha disiik diizeyde kalmistir. Bulgular geri kalmig bolgelerde
teknolojik ilerleme yapilmasi halinde, BBSH’nin daha verimli bir sekilde
verilebilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, saglik hizmetlerinin dogru yapilandig1 ve yeterli kalitenin saglandigi
durumda saglik sorunlarinin %90’ina yakini birinci basamakta ¢oziimlenebilecegi
bilinmektedir (Saglik Bakanligi, 2007: 79). Elde edilen bulgular &zellikle geri
kalmis bolgelerde BBSH’nin diger bolgelere gore daha onemli bir yere sahip
oldugunu gostermektedir. Ancak bu bolgelerde saglik altyapisinin ve gelismis saglik
teknolojilerinin kullaniminin, yeniliklerin sisteme adaptasyonunun ve personelin
degisime uyum gosterebilme kabiliyetinin desteklenmesi gerekmektedir. Ayrica AH
modeli ikinci ve tgiincii basamak saglik hizmetleriyle entegre bir saglik sistemi
modeli icerisinde diisiiniilmelidir. Bunun yaninda etkili bir sevk zinciri sisteminin
getirilmesinin yeni sistemin basarisina 6nemli katkilar saglayacagi disiilmektedir.
Dolayisiyla, BBSK tarafindan verilen saglik hizmetinin iyi bir sekilde organize
edilmesi ve toplumun ihtiyaglarina etkili bir sekilde cevap verebilmesi, genel saglik
sisteminin daha entegre bir sekilde ¢alismasini saglayarak, maliyetleri azaltacaktir.
Ayrica toplumun hastalik yiikiiniin azaltilmasinin yaninda 6zellikle ikinci ve t¢inci
basamak saglik hizmeti sunan hastanelerin ayakta tedavi birimlerindeki asir

7 Tiim Tiirkiye’nin Etkinlik skor ortalamasi, 0,71, Ozata ve Seving (2007) makalesinde
Konya’daki saglik ocaklarmin 2007 y1l1 i¢in etkinlik skor ortalamasinin, 83,77 altindadir.
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kalabaligin azaltilmast ve hizmet kalitesinin arttirllmasina 6nemli katkilar
saglayacaktir.
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