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ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı, Veri Zarflama Analizi tekniğini (VZA) kullanarak Sağlıkta 

Dönüşüm Programı bağlamında Sağlık Bakanlığına (SB) devredilen SSK 

hastanelerinin ve SB genel hastanelerinin teknik verimliliklerini değerlendirmektir. 

Araştırmanın veri kaynağı 2006 Yılı Yataklı Tedavi Kurumları İstatistik Yıllığı ve 

Sağlık Bakanlığı Performans ve Kalite Daire Başkanlığıdır. Araştırmaya toplam 48’i 

eski SSK hastanesi dâhil olmak üzere 50 yatak ve üzeri toplam 352 SB genel hastanesi 

alınmıştır. Teknik verimlilik ölçüm modeli üç çıktıdan (ayakta hasta, yatan hasta ve 

ameliyat sayısı) ve beş girdiden (fiili yatak, hekim, hemşire ve diğer personel sayısı ile 

hizmet üretim giderleri) oluşmuştur. Tanımlayıcı analiz niteliğindeki ölçeğe sabit getiri 

modeli VZA sonuçlarına göre, 2006 yılında SB genel hastanelerinin %12’si, ölçeğe 

değişken getiri modeli sonuçlarına göre ise %23’ü verimli bulunmuştur. Eski SSK 

hastanelerinin ortalama verimlilik (0,82) düzeyi, SB genel hastanelerin ortalama 

verimlilik  (0,83) düzeyinden biraz daha düşüktür. Gözlem kümesindeki değişkenlerin 

toplam verimsizlik artışına potansiyel katkısı; fiili yatak %14, doktor %11,8, hemşire 

%16,8, diğer personel %16,8, hizmet üretim giderleri %13, ameliyat %18,9, yatan 

hasta %6,8 ve ayakta hasta %1,5 kadardır. Sonuç olarak, bu araştırmanın bulguları, 

SB genel hastaneleri arasında teknik verimlilik bakımından farklılık olduğuna işaret 

etmektedir ve hastanelerin verimliliği geliştirmelerinde ne yapabilecekleri konusunda 

ışık tutmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hastane, Teknik Verimlilik, Etkinlik, Veri Zarflama Analizi, 

Sağlık Bakanlığı, SSK  

 

                                                            
* Bu makale 25.05.2009 tarihinde dergiye gönderilmiş, 31.07.2009 tarihinde 

yayınlanmak üzere kabul edilmiştir. 
**  Doç. Dr. Hacettepe Üniversitesi İ.İ.B.F. Sağlık İdaresi Bölümü 



2 Hacettepe Sağlık İdaresi Dergisi, Cilt:11, Sayı:1 (2008) 

 

Comparative Technical Efficiency Analysis of the Ministry of 
Health General Hospitals and the Former SSK General Hospitals 

Transferred to the MoH  
 

ABSTRACT 

 
The objective of this study was to estimate the relative technical efficiency of SSK 

Hospitals and the Ministry of Health General Hospitals following the transfer taken 

place within the context of Health Transformation Program using the Data 

Envelopment Analysis (DEA) technique. Data were from the 2006 Statistical Yearbook 

on Inpatient Health Care Institutions and the MoH Department Performance and 

Quality. The efficiency model was composed of three outputs (the number of outpatient 

visits, inpatients and the number of operations) and five inputs (the numbers of staffed 

beds, FTE staff of physicians, nurses, and other employees, and operating expenses). 

According to the DEA results which are descriptive in nature, the CRS and VRS models 

found 12% and 23% of hospitals in 2006 technically efficient, respectively. The 

average efficiency of formerly SSK-owned hospitals was found to be lower (0.82) than 

that of the MoH General Hospitals (0.83). Potential contribution of the variables 

studied here to technical inefficiency was found to be staffed beds by 14%, physicians 

by 11.8%, nurses by 16.8%, other personnel by 16.8%, operating expenses by 13%, 

operations by 18.9%, inpatients by 6.8%, and outpatient visits by 1.5%. As a result, the 

findings suggest variation in efficiency across MoH general hospitals and provide 

useful insights on where to start improving efficiency. 

 

Key Words: Hospital, Technical Efficiency, Efficiency, Data Envelopment Analysis, 

Ministry of Health, Social Security Institutions (SSK), 

 

I. GĠRĠġ 

 

Son yıllarda dünya genelinde yaygınlaĢan sağlık politikalarının da etkisi ile 

sağlık hizmetlerinde ölçek ve çeĢitlilik olarak önemli değiĢimler ve geliĢmeler 

yaĢanmaktadır. Günümüzde sağlık alanında en çok kaynak tüketen hastane 

sektöründe toplam faktör verimliliği öncelenmekte ve kaynakların verimli 

alanlara yönlendirilmesinin önemi daha da artmaktadır. Bu bağlamda Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan ve sağlık sistemi verimliliğinin ölçüm ve 

değerlendirilmesine adanmıĢ olan “Dünya Sağlık Raporu 2000’de verimlilik 

uluslararası boyutta ve geniĢ kapsamlı olarak tartıĢılmıĢ ve sağlık sistemlerinde 

performans ölçüm ve denetiminde verimliliğe olan ilgi ve gereksinim 

belirginleĢtirilmiĢtir (WHO,2000). Bunu 2002 yılında OECD tarafından 

organize edilen uluslararası konferans izlemiĢ ve sağlık bakımında performans 
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ölçüm ve değerlendirme konusu evrensel bir amaç olarak teyit edilmiĢtir 

(Smith, 2002).  

 

Sağlık kurumlarında performans geliĢtirme ile ilgili politikalar 

geliĢtirebilmek için öncelikle mevcut karar birimlerinin verimlilik durumlarının 

belirlenmesi ve verimlilikle çeĢitli iktisadi değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin 

tartıĢılmasını sağlayacak çalıĢmaların yapılmasına gereksinim bulunmaktadır. 

Bu çalıĢmanın amacı, Sağlık Bakanlığı (SB) genel hastanelerinin 

karĢılaĢtırmalı teknik verimliliklerini ve “Sağlıkta DönüĢüm Programı”nın bir 

bileĢeni olarak Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) hastanelerinin Sağlık 

Bakanlığına devredilmesinden sonra genel hastanelerin bütünleĢme durumlarını 

bir sınır yaklaĢımı olan Veri Zarflama Analizi (VZA) tekniği ile ölçmek, etkin 

olmayan hastanelerin etkinsizlik düzeylerini ve kaynaklarını değerlendirmektir.  

 

ÇalıĢma beĢ ana bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde araĢtırma 

bağlamında Türk sağlık sisteminin temel bileĢenlerine iliĢkin kısa bir 

değerlendirme yapılarak, ikinci bölümde verimlilik kavramının tanımı ve 

verimlilik ölçüm yaklaĢımlarının kısa bir değerlendirmesi eĢliğinde analizde 

kullanılan VZA’nın hastanelerde uygulanmasına iliĢkin bir literatür incelemesi 

yapılmakta, üçüncü bölümde analizde kullanılan model, veri kaynakları ve 

değiĢkenlerine, dördüncü bölümde ampirik bulgulara ve sonuç bölümünde ise 

bulgulara dayalı olarak değerlendirmelerde bulunulmaktadır. 

 

II. TÜRK SAĞLIK SĠSTEMĠNE KISA BAKIġ  

 

Türkiye’de 2003 yılından bu yana amacı yönetiĢim, verimlilik, kullanıcı ve 

sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali sürdürülebilirliği iyileĢtirerek sağlık 

sistemini daha etkili kılmak olan Sağlıkta DönüĢüm Programı (SDP) 

uygulanmaktadır. SDP’nin kilit unsurları arasında yer alan SSK’ya bağlı sağlık 

tesislerinin Sağlık Bakanlığına devredilmesi ve tüm vatandaĢları tek bir Sosyal 

Güvenlik Kurumu (SGK) çatısı altında birleĢtiren Genel Sağlık Sigortası’nın 

(GSS) yürürlüğe girmesi ile hizmet sunumu ve finansmanının ayrılması sağlık 

sisteminde performans süreçlerini etkileme potansiyeline sahip önemli 

düzenlemelerdir.  

 

Son yıllarda makroekonomik geliĢmeler sağlık sektörünün performansını 

olumlu etkilemiĢtir. Türkiye’de kiĢi baĢına düĢen reel sağlık harcaması 1985-

2006 yılları arasında OECD’nin yıllık %4,8’lik oranı ile karĢılaĢtırıldığında 



4 Hacettepe Sağlık İdaresi Dergisi, Cilt:11, Sayı:1 (2008) 

 

yıllık ortalama %8,5’lik artıĢ göstermiĢtir. Türkiye’de GSYĠH’nin sağlık 

harcamaları içindeki payı 1985 yılında OECD ortalamasının üçte biri civarında 

olup %2,2 iken 2006 yılında OECD ortalamasının üçte ikisine yaklaĢarak %5,6 

olmuĢtur. 2006 yılı itibariyle toplam sağlık harcamaları içindeki kamunun payı 

%72 ile %73 olan OECD ortalamasına yaklaĢmıĢtır. SDP ile hizmete eriĢim ile 

ilgili sınırlamaların azaltılması ve performansa dayalı ödeme sisteminin 

yarattığı güçlü teĢvik ile üretkenlik artmıĢ ve ayakta tedavi baĢvuru oranı 2002 

ve 2007 yılları arasında %91 oranında artmıĢtır. SSK sağlık tesislerinin devri 

ile hizmet sunum süreçlerinin bütünleĢmesi sağlanmıĢ, talebin hizmete eriĢimi 

ile ilgili sınırlamalar azalmıĢ ve artırılan sağlık personeli sayısı ile sistem aynı 

zamanda arz bakımından da desteklenmiĢtir. Ancak yine de %69 yatak doluluk 

oranı ile Türkiye, %75 olan OECD ortalamasının altında bir performans 

göstermiĢtir (OECD, 2008: 54). Bu da hastane kaynaklarında önemli oranda 

verimsizlik potansiyeline iĢaret etmektedir. 

 

Türkiye’de sağlık politikaları geliĢtirmek, sağlık hizmetleri arz 

kaynaklarının ülke genelinde dengeli dağılımını, etkili ve verimli kullanımını 

sağlamak resmi olarak SB’nin sorumluluğudur. Hastanelerin %64’ünü ve 

toplam yatak kapasitesinin %68’sini SB hastaneleri oluĢturmaktadır (SB, 2006: 

30). Sağlık Bakanlığı ikinci basamak yataklı tedavi hizmetlerini genel 

hastaneler, üçüncü basamak sağlık hizmetlerini ise eğitim hastaneleri ve özel 

dal hastaneleri ile sunmaktadır. Genel hastaneler, yaĢ ve cinsiyet farkı 

gözetmeksizin, bünyesindeki mevcut uzmanlık dallarına göre acil vaka dâhil 

her türlü hastanın kabul edildiği ayakta muayene ve yatarak tedavilerinin 

yapıldığı yataklı tedavi kurumları olarak tanımlanmaktadır (YTKĠY, Madde:3-

5). Genel hastaneler yataklı tedavi kurumları arasında nicelik olarak en büyük 

oranı oluĢturmaktadır. Sağlık Bakanlığına bağlı hastanelerin %81,7’si ve fiili 

yatakların %75,3’ünü genel hastaneler oluĢturmaktadır (SB, 2006: 30).  

 

2003 yılından bu yana uygulanan SDP’nin bileĢenlerinden birisi de SSK 

sağlık tesislerinin SB’ye devri ve bütünleĢmesidir. Uzun yıllardır toplumda 

giderek artan daha etkili, kaliteli ve verimli hizmet taleplerinin ve sağlık 

hizmetlerine iliĢkin eleĢtirel yaklaĢımların odağında en büyük sosyal güvenlik 

kurumu olan SSK olmuĢtur. Bu yaklaĢımların sonucu olarak hükümet politik 

bir kararlılık göstermiĢ ve 19 Ocak 2005 tarihinde yürürlüğe giren 5283 sayılı 

“Bazı Kamu Kurum ve Kuruluşlarına ait Sağlık Birimlerinin Sağlık 

Bakanlığına Devredilmesine Dair Kanun” ile SSK’ya ait olan tüm sağlık 

birimleri; bunlara iliĢkin her türlü görev, hak ve yükümlülükler, taĢınırlar, 
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taĢınmazlar ve taĢıtlarla birlikte SB’ye devredilmiĢ ve kurumun hizmet sunum 

iĢlevine son verilmiĢtir. Devir kapsamında bulunan sağlık kuruluĢlarının SB 

çatısı altında toplanması ile sağlık hizmetlerinin tek elden planlanması, 

kurumsal farklılıkların ortadan kaldırılması, sağlık hizmetlerinin sunum ve 

uygulamalarında standardizasyonun sağlanması, verimliliğin, etkililiğin ve 

eriĢimin artırılması hedeflenmiĢtir (OECD, 2008: 44).  

 

SSK, 1946 yılından sağlık tesislerinin SB’ye devrine kadar bir finansman ve 

sağlık hizmeti sunucusu olarak yıllar itibariyle yurt genelinde yeni sağlık 

tesisleri açarak sigortalıların sağlık hizmet gereksinimlerini karĢılamaya 

çalıĢmıĢtır. Sağlık tesislerinin SB’ye devir iĢleminin gerçekleĢtiği 2005 yılında 

SSK, 126 genel dal hastanesi, 22 özel dal hastanesi ile SB’den sonra ülkenin 

ikinci büyük sağlık hizmeti sunum kuruluĢuydu. SSK, Türkiye’deki toplam 

hekim sayısının %11’i, hemĢire sayısının %14’ü, diĢ hekimi sayısının %3’ü ile 

nüfusun %54’üne (SB, 2004) sağlık hizmeti sunması eriĢimde büyük sorunlara 

ve tedavi kurumlarında uzun bekleme sürelerine neden olmuĢtur. SSK yıllar 

boyunca arz kaynaklarını geliĢtirme yönünde sürekli bir geliĢim göstermekle 

birlikte, bu artıĢ SSK’nın sağlık hizmeti için kapsadığı nüfusun artan sağlık 

hizmet beklentilerini karĢılamanın çok gerisinde kalmıĢtır (SB,2008). SSK’lı 

nüfusun sağlık hizmetleri gereksinimi devir iĢlemi gerçekleĢene kadar öncelikle 

kendi sağlık kurumlarından karĢılanmıĢ, kendi sağlık kurumlarında 

sağlanamayan veya yeterince karĢılanamayan tetkik ve tedaviler, kurum dıĢı 

anlaĢmalı hekim ve kuruluĢlardan hizmet satın alımı veya resmi sağlık 

tesislerine sevk etme yoluyla yürütülmüĢtür. SSK zamanla kamu sağlık 

hizmetlerinde verimlilik, etkililik, eĢitlik, eriĢim ve kalite gibi sağlık sisteminin 

istendik sonuçlarının oluĢumunu sınırlayan bir yapıya dönüĢmüĢ ve bu da 

sağlık hizmetlerindeki değiĢim ve geliĢimi etkilemiĢtir (SB 2005: 15; 

OECD,2008).  

 

SSK sağlık tesislerinin devrinden sonraki bütünleĢme sürecinde bazı tesisler 

kapatılmıĢ ya da diğer hastanelerle birleĢtirilmiĢ bazılarının ise isimleri 

değiĢtirilerek tüzel kiĢiliği korunmuĢtur. SSK'nın devredilen hastanelerinde 

yönetim ve örgütlenme yapıları SB hastaneleri ile bütünleĢtirilmiĢ, satın alma 

ve ödeme süreçleri uyumlu hale getirilmiĢ ve döner sermaye iĢletmeleri 

kurularak personele performansa göre döner sermayeden ek ödeme uygulaması 

baĢlatılmıĢtır. Benzer yapıdaki karar birimleri olarak SSK hastanelerinin bu 

süreçte SB hastaneleri ile eĢdeğer teknik verimlilik düzeyine eriĢmesi ve 

sistemle bütünleĢmesi beklenmektedir. 
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III. SAĞLIK KURUMLARINDA VERĠMLĠLĠK VE ETKĠLĠLĠK 

 

Performans boyutu olarak verimlilik1 (efficiency) bir örgütün ekonomik ve 

teknik yönleriyle ilgili bir ölçüttür ve örgütün mevcut kaynakları ne derece iyi 

kullandığını göstermektedir. Genel olarak verimlilik “kullanılan kaynaklar ile 

elde edilen çıktı arasındaki iliĢki” olarak tanımlanmakta ve aĢağıdaki gibi 

formüle edilmektedir. 

 

𝑉𝑒𝑟𝑖𝑚𝑙𝑖𝑙𝑖𝑘 =
Çıktı

Girdi
 

 

Bu matematiksel iliĢkiye göre verimlilik, bir ürün ya da hizmet üretim 

sürecinin belirli bir dönemi sonunda üretilmiĢ olan ürün ya da hizmeti (çıktı), 

bu üretimi gerçekleĢtirmek için kullanılan kaynakların (girdi) birbirine 

oranlanmasıyla elde edilen bir katsayıdır. Verimlilik kıyaslamaya dayalı 

göreceli bir kavramdır. Verimlilik ölçüm sonuçları ya karar biriminin 

geçmiĢteki durumu, ya sektördeki en iyilerle kıyaslanarak değerlendirilir. 

Verimlilik artıĢı aynı girdi ile daha çok çıktının sağlanması, aynı çıktının daha 

az girdi ile elde edilmesi ya da çıktı artıĢının girdi artıĢından oransal olarak 

daha fazla artırarak sağlanabilmektedir.  

 

Ġktisatçılar tarafından verimlilik, teknik verimlilik ve tahsis verimliliğinin 

bir fonksiyonu olarak ele alınmaktadır. Teknik verimlilik bir dizi girdiden 

mevcut koĢullarda en yüksek düzeyde çıktı üretilmesi veya aynı çıktının daha 

az girdi ile elde edilmesidir (Ozcan ve Lynch, 1992:209). BaĢka bir anlatımla, 

teknik verimlilik belirli bir çıktıyı üretme maliyetinin minimize edildiği ya da 

belirli bir maliyetle üretilen çıktının maksimize edildiği durumdur. Tahsis 

verimliliği ise girdi maliyetlerini göz önünde bulundurarak belirli çıktıların 

                                                            
1 Türkçe literatürde “efficiency” kelimesini “etkinlik” olarak kullanan yazarlar 

(Yolalan, 1993, Armağan, 2001) olduğu gibi, “verimlilik” olarak kullanan  yazarlar da 

(Tatar, 1994, Kavuncubaşı,1995, Şahin, 1998, Özgen, 2008) mevcuttur. Bu iki kavram 

Türkçe’de genellikle birbirlerinin yerine kullanılmaktadır. Türkiye’de efficiency 

kavramını verimlilik olarak ele alan yazarlar productivity kavramının karşılığı olarak 

üretkenlik, etkinlik olarak ele alan yazarlar ise productivity kavramını verimlilik olarak 

kullanmaktadır.  Etkinlik kelimesi  faaliyet  kelimesini de  çağrıştırdığından bu 

makalede verimlilik  efficiency kelimesinin,  üretkenlik ise productivity kelimesinin 

karşılığı olarak kullanılmıştır.  
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elde edilmesinde en uygun girdi bileĢimini seçmedeki baĢarı olarak 

tanımlanmaktadır (White ve Ozcan, 1996:298).   

 

Diğer bir örgütsel performans boyutu olarak etkililik (effectiveness) ise 

örgütün gerçekleĢtirmeyi amaçladıkları ile elde ettikleri arasında yapılan bir 

karĢılaĢtırmadır. Bu nedenle etkililik belirli amacı gerçekleĢtirmek için örgütsel 

çabayı optimize etme süreci ile ilgilidir (Tatar, 1994:150).  

 

𝐸𝑡𝑘𝑖𝑙𝑖𝑙𝑖𝑘 =
Gerçekleşen çıktı

Hedeflenen çıktı
 

 

Etkililik olası en iyi çıktıları üretmek için gerekli girdilerin kullanılıp 

kullanılmadığını ve doğru iĢin yapılıp yapılmadığını sorma konusunda bizi 

teĢvik eder. Örneğin, bir hastane verimli olduğu halde etkili olmayabileceği 

gibi, etkili olduğu halde verimli olmayabilir. Verimli ve yüksek kalitede tıbbi 

çıktılar diye adlandıran yüksek performansa ulaĢabilmek için sağlık 

yöneticilerinin kendi yönetim alanlarındaki kaynakları kullanmak için yeni 

yöntemleri uyarlamaları gerekmektedir. Performans boyutu olarak verimlik ile 

etkililiğin iliĢkisi ġekil 1’deki gibi tanımlanmaktadır (Özcan, 2008:6). 
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ġekil 1: Performans Boyutu Olarak Verimlilik Ve Etkililik ĠliĢkisi 

 
Etkililik, verimlilikten etkilenebilir veya verimliliğe etki edebilir. Bir sağlık 

kurumu ġekil 1’de gösterildiği gibi yüksek düzeyde verimli olduğu halde etkili 

olmayabileceği gibi, etkili olduğu halde verimli olmayabilir. Amaç, hem 

verimlilik hem de etkililik bakımından istendik sonuçlara ulaĢarak performansı 

iyileĢtirmektir. Ancak performansı iyileĢtirmenin standart ve genel geçer bir 
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yolu bulunmamaktadır. Karar birimlerinde bir zaman noktasından diğerine 

meydana gelen değiĢikliklerin izlenmesi, en iyi olanlarla karĢılaĢtırmalar 

yapılması (benchmarking) ve hedeflerden olası sapmaların tespit edilmesi 

performans boyutlarının ölçüm ve değerlendirmesini gerektirmektedir. 

Performans boyutlarından verimlilik ve etkililik arasındaki iliĢki sağlık 

hizmetlerinde bir dizi çalıĢmaya konu olmuĢtur. Singaroyan ve diğ., (2006: 31-

34) çalıĢmalarında etkililiği geliĢtirmenin her zaman verimlilikle 

sonuçlanmayacağına iĢaret ederken, Helling ve diğ., (2006: 67-76) verimlilik 

artıĢının etkililik ile sonuçlanacağını vurgulamıĢtır.  

 

3.1. Sağlık Kurumlarında Verimlilik Ölçme Sorunları 

 

Temel amacı kar olan iĢletmelerin performanslarının değerlendirilmesinde 

en temel ölçüt kardır (Akal, 1996). Oysa sağlık, eğitim, adalet, savunma gibi 

kamu yararını önceleyen ve yurt geneline yayılmıĢ çok amaçlı alt birimden 

oluĢan kamu kurum ve kuruluĢlarının performans değerlendirilmesinde ele 

alınan ölçütler ve analiz yöntemleri farklılaĢmaktadır.  

 

Verimlilik ölçüm yöntemleri verimliliğin tanımında olduğu gibi çok boyutlu 

olup çok çeĢitlilik göstermektedir (Yolalan, 1993:4). Verimlilik ölçüm 

yöntemlerinin tasarım aĢamasında en çok zaman ve çaba gerektiren sorular, 

ölçüleceklerin neyle ve nasıl ölçüleceği ile hangi göstergelerin kullanılacağının 

belirlenmesidir. Bu amaca yönelik olarak kullanılacak göstergelerin olası 

geliĢmeleri ortaya koyması, nerelerde geliĢme yapılması gerektiği ile iĢlerin ne 

kadar iyi yapıldığını göstermesi gerekmektedir (Akal, 1996:109). 

 

Diğer örgütlerle karĢılaĢtırıldığında sağlık kurumlarında verimlilik 

ölçümlerinin ve bunun yönetsel bir kontrol aracı olarak kullanılmasının geçmiĢi 

oldukça kısadır. Bunun temel nedenlerinden biri sağlık kurumlarının bir iĢletme 

kabul edilip edilmeyeceği konusundaki görüĢ ayrılığıdır. Hastanelerin 

ekonomik bir örgüt olmadığını savunanların çıkıĢ noktası hastanelerin temel 

amacının kar olmaması görüĢüne dayanmaktadır. Bu görüĢte olanlar, kar amacı 

gütmeyen ve sosyal nitelikleri daha ağır basan kuruluĢların, ekonomik iliĢkilere 

dayalı olarak yönetilemeyeceğini ileri sürerler. Buna göre, hastane 

hizmetlerinde verimliliğin göz önünde tutulması, hastaların sağlıklarının 

tehlikeye atılması ve toplumun sağlık hizmetlerinden yararlanılmasının önemli 

ölçüde sınırlandırılması anlamına gelmektedir. Sağlık kurumlarının ekonomik 

bir örgüt olduğunu, bu nedenle de ekonomik ilkeler içerisinde yönetilmeleri 
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gerektiğini savunanlar ise bu görüĢlerini temelde hastanelerin faktör ve mal 

pazarında birçok yönden baĢka örgütler gibi rekabet koĢullarında çalıĢmalarıyla 

açıklamaya çalıĢmaktadırlar (Alpugan, 1991: 60). Her iki görüĢ de geçerli ve 

zayıf noktaları içermekle birlikte sağlık kurumları diğer örgütler gibi toplumun 

kıt kaynaklarını tüketmekte ve ekonomik ilkeler içersinde en azından bu 

kaynakları rasyonel biçimde kullanma sorumluluğunu taĢımaktadırlar. Bu 

nedenle yukarıda çıktı/girdi oranı Ģeklinde verilen verimlilik tanımının sağlık 

örgütlerinde uygulanması oldukça güçtür. Bunun nedeni sağlık kurumlarında 

ortaya konulan çıktının tanımı ve nitelikleri konusundaki görüĢ ayrılıklarının 

olmasıdır (Ruchlin, 1977: 16).  

 

Hastane gibi sağlık bakım örgütlerinde çıktıların somut ve sayılabilir 

biçimde ölçümü oldukça güçtür (Donabedian, 1988:1743). Hastanelerde çok 

çeĢitli hizmetlerin üretilmesi, bu hizmetler arasında kesin bir ayırıma 

gidilmesini imkânsız kıldığı gibi, verimliliğin ölçülmesi amacıyla girdi ve 

çıktıların tanımlarının yapılmasını da zorlaĢtırmaktadır. Bir yandan beĢeri ve 

maddi girdilerin tür ve çeĢitliliği, öte yandan hastalara sağlanan tanı ve tedavi 

süreçlerinin karmaĢıklığı, hem hastane içinde hem de hastaneler arasında 

değiĢkenlik göstermektedir. Hastanede verilen hizmetler genelde hastaların 

hastalık düzeyine ve hekim tarafından önerilen ya da tercih edilen tedaviye 

bağlı olarak değiĢmekte ve çeĢitlenmektedir. Hastane düzeyinde çıktıların 

tanımlanması ve ölçümü, sunulan hizmetin hacmi ve hastalığın ağırlık derecesi 

hizmet sunucuları arasında değiĢkenlik gösterir. Üretilen çıktılar ile iĢlemlerin 

büyüklükleri arasında homojenliğin olmaması nedeniyle vaka-karması 

ayarlamaları gibi uygun düzenlemelerin yapılması gerekir. Bazı durumlarda 

hastane çıktıları hasta bakımının ötesinde geniĢlemekte ve eğitim ve araĢtırma 

hizmetlerini de içermektedir. Bu nedenle eğitim ve araĢtırma hizmetlerini de 

çıktı matrisine yansıtmada bir takım sorunlar yaĢanmaktadır. Örneğin, eğitim 

çıktısının bir ölçütü olarak eğitilen öğrenciler aynı zamanda örgütün nihai 

çıktısı olan hasta bakım hizmetinin girdisini oluĢturmaktadır. Öte yandan 

araĢtırma hizmetleri doğaları gereği kısmen uzun erimli olduklarından 

izlenmeleri ve sayısallaĢtırılmaları oldukça güçtür. Hastane çıktısının eğitim ve 

araĢtırma boyutlarını sayısallaĢtırmadaki zorluk verimlilik karĢılaĢtırmalarında 

bu çıktıların çoğu zaman göz ardı edilmesine neden olabilmektedir (Ruhlin, 

1977: 16-17).  

 

Sağlık bakımındaki çıktılar veya kalite ile ölçülen etkililik boyutları 

hastalar, klinisyenler, yöneticiler ve politika belirleyiciler açısından özel bir 
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öneme sahiptir. Sağlık bakım örgütlerinde çıktıları ve kaliteyi ölçmek 

verimlilik ölçümlerinden daha problemlidir. Sağlık yöneticileri üretim 

süreçlerinin girdi ve çıktılarını göreceli olarak bilse de, çıktıları ve kaliteyi 

ölçmede zorluklarla karĢılaĢmaktadır. Birçok hastane girdi ve çıktılarını rapor 

etmesine rağmen yakın zamana kadar, hastalık ve ölüm istatistikleri bir yana 

çoğu çıktı ve kalite ölçümleri sistematik bir temele dayalı olarak 

raporlanmamıĢtır (Ozcan, 2008: 25).  

 

3.2. Verimlilik Ölçüm Yöntemleri 

 

KarĢılaĢtırmalı performansın ölçülmesinde farklı akademik disiplinlerin 

tercihinde Ģekillenen ve farklı performans boyutlarını ölçen değiĢik analitik 

yaklaĢımlar bulunmaktadır. Verimlilik ölçüm ve analizinin son otuz yıldır bu 

kadar popüler hale gelmesinin nedeni ölçülemeyenin yönetilemeyeceği 

gerçeğinin algılanması, biliĢim teknolojilerine bağlı olarak daha fazla verinin 

elde edilmesi ve “hesaplama tekniklerinde” kaydedilen geliĢmedir. Sağlık 

hizmetlerinin performansını ölçmek ve analiz etmek için oran (ratio) analizi, en 

küçük kareler regresyonu, Toplam Faktör verimliliği (TFV), Stokastik Sınır 

Analizi (SSA) ve Veri Zarflama Analizi (VZA) gibi parametrik ve parametrik 

olmayan yöntemler artan Ģekilde kullanılagelmiĢtir (Ozcan, 2008:6). Bu 

çalıĢmada bu amaçla geliĢtirilip kullanılan yöntemler kısaca özetlenmekte ve 

araĢtırmanın uygulama kısmında kullanılan parametresiz sınır analizi 

modellerinden VZA’nın kuramsal yapısı ve sağlık alanındaki uygulamaları 

daha detaylı bir Ģekilde ele alınmaktadır. 

 

3.2.1. Oran Analizi 

 

Örgütsel performansın ölçülmesinde kullanılan yöntemlerden hesaplanması 

en basit olan ve oldukça az veri gerektirdiği için yaygın olarak kullanılanı oran 

analizidir. Oran analizi iki değiĢkenin birbirine oranlanmasına dayanması ve 

metodolojik olarak kolay olması nedeniyle geleneksel kısmi verimlilik ölçüm 

tekniği olarak günümüzde de yaygın olarak kullanılmaktadır. Oranlar yoluyla 

yapılan analizlerde amaç, örgütsel girdi ve çıktılara iliĢkin tablo verilerini belli 

iliĢkiler içerisinde özetlemek ve bu Ģekilde daha anlamlı analiz ve yorumlara 

olanak sağlamaktır (Chote ve Tanaka, 1979: 45). Yararlı ve anlamlı bir oran 

analizi büyük ölçüde güvenilir ve karĢılaĢtırılabilir verilerin varlığına bağlıdır. 

Cleverley (1980: 30-39) hastanelerin performans ve verimliliklerinin 

değerlendirilmesinde bir dizi üretim ve sermaye oranları geliĢtirmiĢtir. 1985 
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yılına kadar ABD’de ulusal sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesinde 

performans göstergesi olarak kullanılmak üzere 450 adet genel ve özellikli 

performans ölçütü geliĢtirilmiĢtir (Ehreth, 1994:568). Türkiye’de SB, 2005 

yılından bu yana uygulamaya koyduğu kurumsal performans ve kalite 

uygulamaları çerçevesinde aynı grupta yer alan sağlık kurum ve kuruluĢlarını 

aynı dönemde birbirleriyle niceliksel olarak karĢılaĢtırmaya baĢlamıĢtır. 

Kurumsal performans ölçümü temel olarak muayeneye eriĢim, hizmet kalite 

standartları, memnuniyet ölçümü ve verimlilik göstergeleri bağlamında dört 

ana parametre üzerinden yapılmaktadır. Bunun için bir dizi finansal, faaliyet ve 

klinik kısmi verimlilik göstergeleri kullanılmaktadır (SB, 2009:2-9). Ancak bu 

ölçütler sistemin bütünü hakkında fikir vermemektedir. Sağlık sektöründe 

yaygın olarak kullanılan bu verimlilik ölçütlerinden hekim baĢına düĢen hasta 

sayısı, hemĢire baĢına düĢen hasta sayısı, hasta baĢına maliyet, ortalama yatıĢ 

süresi, yatak kullanım oranı, yatak devir hızı gibi oranlar kısmi verimlilik 

ölçütleridir.  

 

Kolay hesaplanabilirlik avantajına karĢın, oran analizlerinin birçok zayıf 

yönü bulunmaktadır. Sağlık kurumlarında girdilerle çıktıların birlikte ele 

alındığı istikrarlı bir kıyaslamayı engelleyen özelliği oran analizinin en önemli 

sınırlılığını oluĢturmaktadır. Oran analizi aynı zamanda durağan nitelikli bir 

analizdir. Bu nedenle örgütlerin yalnızca bir dönemlik performanslarını 

yansıtmaktadır. Grup ortalamaları gibi çok rasyonel olmayan standartları esas 

alan karĢılaĢtırmalar yapması, tek girdi ile tek çıktıyı oranlaması nedeniyle tek 

boyutluluk, birden fazla oranın yorumlanma güçlüğü ve amaca uygun olarak 

göreceli ağırlıklandırma yapmaması yöntemin zayıf yönlerini oluĢturmaktadır 

(Sherman, 1984:924). 

 

3.2.2. Parametrik Yöntemler 

 

Parametrik verimlilik ölçüm yöntemi olarak en çok bilinen teknik regresyon 

analizidir. Regresyon analizi (LSR) aralarında neden sonuç iliĢkisi olduğu 

bilinen ve açıklanan-açıklayan değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi belirleme 

yöntemidir. Regresyon analizi oran analizine göre daha gerçekçi ve 

değerlendirilebilir sonuçlar ortaya koymaktadır. Regresyon analizi verimlilik 

ölçümünü merkezi eğilim ölçütlerinden ortalamaya göre yapmakta ve en küçük 

kareler yöntemine göre beklenen değerlerle gözlenen değerler arasındaki farkın 

karelerini en küçükleyen bir doğruya dayandırmaktadır. Doğrusal Regresyon 

için genel formül aĢağıdaki gibidir: 
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𝑦 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1 + 𝛽2𝑥2 + ⋯ + 𝛽𝑛𝑥𝑛 + 𝜀 

Burada 𝑦 açıklanan değiĢkeni, 𝛽0  sabit terimi yani regresyon doğrusunun 𝑦 

eksenini kesim noktasını, 𝛽𝑖  i’nci açıklayan değiĢkenin katsayısını yani 

bağımsız değiĢkende bir birimlik değiĢme olduğunda bağımlı değiĢkende 

meydana gelecek ortalama değiĢim miktarını, 𝜀 hata ya da artık terimini 

açıklamaktadır.  

 

Regresyon analizi verimlilik ölçümünde yetersiz kalan merkezi eğilim 

ölçülerini kullanmakta ve üretilen çıktılarla girdilerin bir eĢitlikte nasıl 

iliĢkilendirildiğine iliĢkin parametrik bir üretim fonksiyonunun tanımlanmasını 

gerektirmektedir. Regresyon doğrusunun üzerinde yer alan karar birimleri 

verimli, doğrunun dıĢında yer alan karar birimleri ise verimsiz olarak 

değerlendirilmektedir. Bu nedenle yöntem karar birimlerinin verimlilik kazanç 

veya kayıplarını ortaya koymak bakımından fazla bilgi sağlamamakta ve 

verimsiz birimleri tanımlayamamaktadır. Ortalamaya göre değerlendirme 

yapması ve özellikle sağlık bakım örgütlerinde yapısal üretim fonksiyonunun 

tanımlanmasındaki güçlük nedeniyle regresyon analizi verimlilik ölçümünde 

yeterli kullanım yaygınlığına eriĢememiĢtir (Sherman, 1984:928). 

 

Bir diğer parametrik verimlilik ölçüm tekniği Stokastik Sınır Analizi (SSA) 

yöntemidir. SSA sınır üretim fonksiyonlarını tahmin etmek ve bu yolla 

üretimin verimliliğini ölçmek için kullanılır. SSA modeli daha önceki 

deterministik modellerde bulunmayan bir özellik taĢır. Tüm örgütlerin verimli 

olmadığını varsayar ve hata terimi içerir. Standart hataların ve hipotez 

testlerinin geleneksel maksimum olabilirlik metotları ile tahmin edilmesine 

olanak tanır ve hem panel hem de kesitsel verilerin analizinde kullanılabilir 

(Ozcan, 2008: 11). Günümüzde kullanılan SSA modellerinin temeli eĢzamanlı 

olarak Aigner ve diğ., (1977: 21-37) ile Meusen ve Broeck (1977:435-444) 

tarafından ortaya atılmıĢtır. Stokastik sınır üretim fonksiyonu Aigner ve diğ. 

(1977: 21-37) tarafından; 

 

𝑌𝑖 = 𝑋𝑖𝛽 + (𝑉𝑖 − 𝑈𝑖) 

𝑉𝑖~𝑁  0, 𝜎𝑣 𝑣𝑒 𝑈𝑖~ 𝑁  0, 𝜎𝑢   
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formunda önerilmiĢtir. Burada Y çıktı ya da maliyet olarak üretimin 

logaritması, X üretimi etkileyen değiĢkenlerin logaritmasını içeren bir matris, 

𝑈 normal dağılıma sahip rassal değiĢken ve 𝑈 negatif değerler almayan bir 

rassal değiĢken olarak tanımlanmıĢtır. ß tahmin edilecek katsayılar vektörünü 

göstermektedir. 𝑉𝑖  ve 𝑈𝑖  birbirlerinden bağımsız ve özdeĢtir. Üretim 

fonksiyonunda 𝑉𝑖   Ģans, iklim yapısındaki değiĢmeler gibi unsurların etkisini 

göstermek için modele getirilmiĢ bir değiĢkendir. Bu anlamda, klasik regresyon 

analizindeki hata terimine karĢılık gelmektedir. 𝑈 ise negatif değerler almayan 

rassal bir değiĢkendir. 𝑈 teknik verimsizliği ölçmektedir. SSA teknik 

verimlilik, tahsis verimliliği, teknik değiĢim ve TFV değiĢikliğini ölçmek ve 

hipotezleri test etmek için kullanılabilir. SSA, üretim fonksiyonunun deneysel 

tahmini için girdi ve çıktı miktarlarına ihtiyaç duyar. Pitt ve Lee (1981: 43-64) 

SSA’yı panel veri için uyarlamıĢ ve Schmidt ve Sickles (1984:299-326) panel 

veri modelini sabit ve rastsal etkiler yöntemini kullanarak tahmin etmiĢ, 

Cornwell ve diğ., (1990:185-200), Kumbhakar (1990) ve Battese ve Coelli 

(1992:153-169) zamana göre değiĢen verimlilik modellerini geliĢtirmiĢlerdir. 

Ancak SSA’nın da bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Temel eleĢtiri miktar 

bilgisi kadar fiyat bilgisinin de kullanımı ile sonuçlarda ilave ölçüm hatalarının 

oluĢma potansiyeli ve verimsizlik hata terimi için belirli bir dağılım formunun 

önceden seçilmesini haklı kılacak nedenlerin bulunmayıĢıdır (Jacobs ve diğ., 

2006:164). SSA, verimsizliğin kaynağını ayırt etmede yani verimsizlik, teknik 

verimsizlikten mi yoksa tahsis verimsizliğinden mi kaynaklandığını ayırt 

etmede yetersiz kalmaktadır (Ozcan, 2008: 12).  

 

Parametrik yaklaĢımlar verimlilik katsayısını bir sınır kestiriminde 

bulunarak tahmin etmeye çalıĢırlar. Dolayısıyla parametrik yöntemlerle 

parametrik olmayan yöntemler arasındaki temel fark, parametrik olmayan 

yöntemler bir sınır kestiriminde bulunmadan, verimlilik katsayılarını doğrudan 

hesaplarken parametrik yöntemler fonksiyonel biçimi önceden bilinen bir 

sınırın parametrelerini tahmin edip daha sonra her bir gözlemin bu sınıra olan 

uzaklığını ölçmektedirler. Parametrik yaklaĢım üretim fonksiyonunun 

matematiksel biçiminin bilindiği varsayımına dayanmaktadırlar. Dolayısıyla 

parametrik yaklaĢım, parametrik olmayan yaklaĢımdan farklı olarak neoklasik 

iktisat kuramının üretim fonksiyonu ile ilgili varsayımlarına yöneltilen her türlü 

eleĢtiriye açıktır. Parametrik yaklaĢımı benimseyen akademisyenler, parametrik 

olmayan yöntemleri kullananları mevcut üretim kuramını görmezden gelmekle 

suçlarlarken, parametrik olmayan yaklaĢımı benimseyen akademisyenler de 
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parametrik yöntemleri kullananları istedikleri sonuçları alabilmek için verilere 

“iĢkence” etmekle suçlamaktadırlar (Çakmak ve diğ., 2008: 35).  

 

3.2.3. Parametrik Olmayan Yöntemler  

 
Parametrik olmayan yöntemler çok girdi ve çok çıktıyı iĢleyecek 

yetenektedir ve doğrusal form dıĢında, girdi ve çıktıları iliĢkilendiren bir 

fonksiyonel forma ihtiyaç duymazlar. Verimlilik ölçümü ortalama değere göre 

değil tam verimliliğe sahip olanlarla kıyaslanarak yapılır. Çok sayıda girdi ve 

çıktının bir arada değerlendirilmesini olanaklı kılar ve veriler üzerinde çeĢitli 

varsayımlar kullanmaya ve dönüĢümler yapmaya gerek bulunmamaktadır. Veri 

Zarflama Analizi (VZA) ve bu analiz sonuçlarını kullanarak üretim sürecinde 

yer alan tüm üretim faktörlerinin verimliliklerinin toplamını ölçen Toplam 

Faktör Verimliliği (TFV) yöntemi parametresiz yöntemlerdendir. TFV, bir 

üretim faaliyeti sonucu elde edilen çıktının bu üretim faaliyetinde kullanılan 

girdilere bölünmesiyle hesaplanmaktadır ve üretimde kullanılan tüm 

kaynakların verimlilik derecelerini ölçmektedir. TFV oran analizinin 

zayıflıklarını bertaraf eder ve çoklu girdi/çıktıları tek bir performans oranında 

birleĢtirir. TFV bazı endeksler yoluyla ölçülür. Endeksler, zaman içinde oluĢan 

fiyat ve miktar değiĢikliklerini ve sağlık kurumları arasındaki olası farklılıkları 

ölçmek için kullanılabilir. En çok kullanılan endeksler: Laspeyres Endeksi, 

Pasche Endeksi, Fisher Endeksi, Tornqvist Endeksi ve Malmquist Endeksidir. 

Laspeyres, Pasche, Fisher ve Tornqvist endeksleri, iki karar biriminin bir 

zaman dönemindeki veya bir karar biriminin iki ayrı zaman dönemindeki 

performansını ölçmek için panel veya kesitsel verilerle birlikte kullanılabilecek 

parametrik olmayan tekniklerdir. Ancak, aynı zaman diliminde veya zaman 

içinde ikiden fazla karar biriminin karĢılaĢtırılması gerektiğinde bu yöntemler 

kullanıĢlı değildir (Ozcan, 2008: 11).  

 

TFV ölçüleri arasında sağlık alanında en sık kullanılan yöntem Malmquist 

endeksidir. Malmquist Endeksi (ME), diğer endekslerin bazı sınırlılıklarını 

karĢılar. ME her bir veri noktasının ortak teknolojiye göre nispi uzaklık 

oranlarını hesaplayarak, iki veri noktası arasındaki toplam faktör 

verimliliğindeki değiĢmeyi ölçüp karar birimleri arasındaki zaman içinde 

geliĢen verimlilik farklılıklarının bileĢenlerine ayrılmasını sağlamaktadır. ME, 

VZA gibi parametresiz veya SSA gibi parametreli yaklaĢımlar aracılığı ile 

kolaylıkla hesaplanabilir. ME, tüm karar birimlerinin verimli olduğunu veya 

fiyat verisine gerek duymadığını kabul etme yoluna gitmez. ME’nin önemli bir 
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yanı, tüm verimlilik ölçüsünü biri teknik verimlilikteki değiĢimi ölçen, diğeri 

de teknolojideki değiĢimi ölçen iki karĢılıklı özel bileĢene ayırmasıdır. Teknik 

verimliliğin ve teknolojik geliĢmenin yüksek olması karar birimi ya da sektör 

açısından yüksek ekonomik verimliliği dolayısıyla da yüksek bir rekabet 

gücünü ifade eder. Üretimin ne derece verimli yapıldığı, verimliliğin zaman 

içinde ne Ģekilde değiĢtiği, verimlilikteki değiĢmelerin ne kadarının 

verimlilikteki değiĢmeden ne kadarının teknolojik değiĢmeden kaynaklandığını 

bilmek sağlık ekonomisi ve sağlık planlaması bakımından önemlidir (Ozcan, 

2008: 11).  

 

Malmquist Endeks yaklaĢımının sağlık sektöründeki ilk uygulamasını Farel, 

Grosskopf, Lindgren ve Ross (1992) 1980-89 periyodunda 42 Ġsveç eczane 

grubunun verimlilik değiĢimini ölçmede kullanmıĢlardır. Daha sonra Färe, 

Grosskopf ve Lovell (1994), 17 Ġsveç devlet hastanesinin 1970-92 yılları 

arasındaki verimlilik değiĢimini, Burges ve Wilson (1995), ABD 

hastanelerindeki mülkiyete göre 1985-88 yılları arasında verimlilik geliĢimini, 

Magnussen (1994) 46 Norveç hastanesinin 1988-91 yılları arasındaki verimlilik 

değiĢimini ME ile analiz etmiĢlerdir. Farel, Grosskopf, Lindgren ve Poullier 

(1997) 19 OECD ülkesinin sağlık sistemlerinin 1974-89 yılları arasındaki 

verimlilik değiĢimini girdi ve çıktı değiĢkenlerinin farklılaĢtığı iki ayrı ME 

modeli ile incelemiĢlerdir. Giuffrida (1999) Ġngiltere’deki 1990-1995 yılları 

arasında 90 Aile Sağlığı Kurumunun, Linna, (1988) Finlandiya’daki 1988-94 

yılları arasında 42 hastanenin verimliliklerini ME yaklaĢımı ile incelemiĢ ve 

sektördeki toplam verimlilik değiĢiminin olumlu olduğu sonucuna 

ulaĢmıĢlardır. Dismuke ve Sena, (1999) Portekiz’de 1992-1994 döneminde tanı 

iliĢkili gruplamaya dayalı ödeme sisteminin verimliliğe etkisini ME ile 

incelemiĢ ve verimliliğin ödeme yöntemi ile bağlantılı olduğu sonucuna 

ulaĢmıĢlardır. Maniadakis, Hollingsworth ve Thanassoulis, (1999) 75 Ġskoçya 

akut hastanesinin 1991-96 periyodundaki sağlık reform süreçlerinin etkisini 

incelemiĢ ve sağlık reformunun özellikle teknolojik değiĢimin toplam faktör 

verimliliğine olumlu etkisinin olduğunu ortaya koymuĢtur. Sommersguter-

Reichmann, (2000), Avusturya’da yeni uygulamaya konan bir ödeme 

sisteminin sonuçlarını 1994-98 döneminde 22 hastanenin verimliğine olası 

etkisini ME ile analiz etmiĢ toplam verimlilikte önemli düzeyde artıĢ tespit 

etmiĢtir. Ozgen ve Ozcan (2004) 1994-2000 yılları arasında ABD diyaliz 

sektöründeki verimlilik değiĢimini ME ile değerlendirmiĢler ve teknolojideki 

gerileme nedeniyle toplam faktör verimliliğinde ilerleme olmadığını ortaya 

koymuĢtur. Maniadakis ve Thanassoulis (2004) Yunan hastanelerinin, Chen 



16 Hacettepe Sağlık İdaresi Dergisi, Cilt:11, Sayı:1 (2008) 

 

(2006) Tayvan hastanelerinin toplam faktör verimlilik değiĢimini ME ile analiz 

etmiĢlerdir. Hollingsworth (2008) sağlık sektöründe ME ile yapılan 

çalıĢmaların ve kullanılan ölçüm yöntemlerinin karĢılaĢtırmalı 

değerlendirmesini yapmıĢtır. 

 
3.2.4. Veri Zarflama Analizi (VZA) 

 

Veri Zarflama Analizi (VZA), yönetim bilimi literatüründe çok sayıda 

araĢtırmacı tarafından özellikle kamu sektöründeki üretim birimlerinin 

karĢılaĢtırmalı teknik verimliliklerinin analizinde parametresiz bir sınır tekniği 

olarak kullanılmaktadır. Çok boyutlu ve parametresiz ölçüm tekniği olarak 

VZA ilk olarak Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) tarafından üretim 

teknolojisi üzerine herhangi bir sınırlama getirmeden en iyi üretim sınırını 

oluĢturarak verimlilik ölçümü için geliĢtirilmiĢtir. Bu model yazarların 

soyadları ile anılmakta ve literatürde “CCR modeli” olarak bilinmektedir. VZA 

baĢlangıçta deterministik bir yapıda kullanıma sunulmuĢ ve ölçeğe göre sabit 

getiri (Contant Return to Scale-CRS) varsayımı altında teknik verimliliğin 

ölçümünde kullanılmıĢtır. VZA, Banker, Charnes ve Cooper-BCC (1984) 

tarafından varsayımlarında yapılan bazı değiĢikliklerle ölçeğe göre değiĢken 

getirinin (Variable Return to Scale-VRS) olduğu durumlarda ölçek (scale) ve 

teknik verimliliğin ayrı ayrı ölçülmesine olanak sağlanmıĢtır. VZA son otuz 

yıllık süreç boyunca ölçüm tekniği olarak hem teorik hem de metodolojik 

bakımdan oldukça hızlı bir evrim geçirmiĢtir. Bu özelliği ile VZA verimsizlik 

kaynaklarının yanı sıra verimsizlik türlerini de değerlendirebilecek boyuta 

eriĢmiĢtir (Jacobs, Smith ve Street 2006; Ozcan, 2008).  

 

VZA’da üretim formu için herhangi bir varsayım söz konusu olmamakta ve 

hata terimi kullanılmamaktadır. VZA yöntemi, homojen oldukları varsayılan 

yani aynı amaca yönelik olarak benzer Ģekilde üretim yapan karar birimleri 

içinde en az girdi bileĢimini kullanarak en çok çıktı bileĢimini üreten “en iyi” 

gözlemleri belirler ve bunu verimlilik sınırı olarak kabul eder. Söz konusu 

sınırı “referans” olarak kabul edip verimli olmayan karar birimlerinin bu sınıra 

olan uzaklıklarını ya da verimlilik düzeylerini açısal olarak ölçer. Verimlilik 

sınırının altında kalan gözlemler bu verimli gözleme yakınlık ve uzaklık 

durumuna göre değerlendirilir. VZA, birden fazla girdi ve çıktının 

bileĢimlerine dayalı verimlilik ölçüm tekniği olarak doğrusal programlamayı 

(DP) kullanmaktadır. DP problemi olarak ifade edilebilen bir problemde 

gerçekleĢtirilmesi arzu edilen amacın açık ve ölçülebilir biçimde bir doğrusal 
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fonksiyon olarak tanımlanması için, bu amacın gerçekleĢme derecesini 

kısıtlayan sınırlı kaynakların (kısıtların) sınırlılık derecelerinin bilinmesi ve 

doğrusal eĢitlik ya da eĢitsizlikler olarak ifade edilmesi gerekmektedir. DP 

çözümünde amaç fonksiyonu değeri bire eĢit olan karar birimleri “verimli”, 

amaç fonksiyonu değeri birden küçük olan karar birimleri de “verimsiz” olarak 

nitelendirilmektedir. Girdi yönelimli ölçek sabit getirili VZA modeli aĢağıdaki 

gibi formüle edilmektedir (Ozcan, 2008:24)  
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Ez: j KB verimliliği, ur: j karar birimi tarafından r’inci çıktıya verilen ağırlık 

(r=1…s), vi: j karar birimi tarafından i’inci girdiye verilen ağırlık (i=1…m), yro: 

o karar birimi tarafından üretilen r’inci çıktı, xio: o karar birimi tarafından 

kullanılan i’inci girdi, yrj: j karar birimi tarafından üretilen r’inci çıktı, xij: j 

birimi tarafından kullanılan i’inci girdi, s:çıktı sayısı, m: girdi sayısı   

Yukarıdaki girdi yönelimli ölçeğe göre sabit getiri modeli DP Ģeklinde formüle 

edildiğinde aĢağıdaki yapıya dönüĢür.  
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DP programında bir karar birimi için verimlilik ençoklanmaya çalıĢılırken 

aynı ölçütün diğer karar birimleri bakımından da 1’den küçük ya da eĢit olması 

koĢulu sınırlılık olarak göz önünde bulundurulmaktadır. Bu koĢul nedeniyle 
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amaç fonksiyonunun alabileceği en yüksek değer ancak 1 olabilmektedir. Karar 

birimi Ez=1 ise verimli, Ez<1 ise verimsiz olacaktır. Çıktıların ençoklanması 

Ģeklinde formüle edilen bir temel DP modeli problemin ikilisi (duali) alınarak 

girdilerin enazlanmasına dönüĢtürülebilmektedir. Ayrıca bu DP modelinde yer 

alacak çıktı ur ve girdi vi ağırlık vektörlerinin değerlerinin 0’dan farklı olması 

ve negatif olmaması koĢulu bulunmaktadır. Bu koĢul ile çıktı ya da girdi ağırlık 

değerlerinin negatif olması ya da 0’a eĢitlenmesi engellenmeye çalıĢılmaktadır.  

 

VZA modellerini ölçeğe göre sabit getiri (CRS) ve ölçeğe göre değiĢken 

getiri (VRS) olmak üzere iki ana gruba ayırmak mümkündür. Her grup kendi 

teorik ve metodolojik geliĢim süreci içinde girdi yönelimli, yönelimsiz ve çıktı 

yönelimli Ģeklinde değiĢik formlara ayrılabilmektedir. Bu yaklaĢımlardan girdi 

yönelimli yaklaĢım veri üretim miktarlarını azaltmadan üretimde kullanılan 

girdi miktarlarının oransal olarak ne kadar azaltılabileceğini belirlemeye çalıĢır. 

Çıktı yönelimli yaklaĢım ise mevcut girdi setini değiĢtirmeden üretim 

miktarlarının oransal olarak ne kadar arttırılabileceği konusuyla 

ilgilenmektedir. VZA analizine göre bir karar birimi (KB) ancak ve ancak 

kullandığı girdilerden birisinin miktarını diğer girdilerden en az birisinin 

miktarını arttırmadan veya ürettiği çıktılardan en az birisinin miktarını 

azaltmadan azaltamıyorsa ve ürettiği çıktılardan birisinin miktarını kullandığı 

girdilerden en az birisinin miktarını arttırmadan veya ürettiği diğer çıktılardan 

en az birisinin miktarını azaltmadan arttıramıyorsa verimlidir (Cooper ve 

diğ.,2004). Bir sınır yaklaĢımı olarak VZA modelinin Jacobs ve diğerlerinden 

(2006:102) uyarlanan grafiksel gösterimi ġekil 2’de verilmektedir.  

Y    (Çıktı)

X (Girdi)

A

B

C

DD2

D’1

D’2

Ölçek Verimli VRS Verimlilik 

Sınırı

CRS Verimlilik 

Sınırı

 

ġekil 2: Verimlilik Sınırları ve Ölçek Verimliliği 
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ġekil 2’de dört adet (A,B,C,D) karar biriminden oluĢan gözlem kümesine 

iliĢkin ölçeğe göre değiĢken getiri (VRS) varsayımı altında verimlilik sınırının 

üzerinde bulunan A,B,C karar birimleri teknik olarak verimli D karar birimi ise 

verimsiz görünmektedir. D noktasının girdi yönelimli teknik verimlilik ölçütü 

(xD1/ xD) oranıyla belirlenirken çıktı yönelimli teknik verimlilik ölçütü ise (yD/ 

xD1’) oranıyla elde edilmektedir. D noktası için girdi yönelimli modellerde AB 

doğru parçası, çıktı yönelimli modellerde ise BC doğru parçası referans 

oluĢturmaktadır. Doğal olarak her iki yaklaĢımla elde edilen teknik verimlilik 

değerleri farklılaĢmaktadır. Aynı gözlem kümesine iliĢkin ölçeğe göre sabit 

getiri (CRS) varsayımı yapılırsa 0 ile B noktasından geçen doğru parçası teknik 

verimlilik sınırını oluĢturacaktır. Buna göre VRS varsayımlarına göre verimli 

görünen ve verimlilik sınırı üzerinde bulunan A ve C noktaları CRS 

varsayımlarına göre verimsiz görünmektedir. D noktasının CRS verimlilik 

sınırına göre verimlilik ölçütü girdi yönelimli ise (xD2/ xD) kadar, çıktı 

yönelimli ise (yD/ xD2’) kadar olacaktır (Coelli, ve diğ., 1998:152-153). Ölçek 

verimliliği CRS verimlilik skoru ile VRS verimlilik skoru arasındaki aralığın 

ölçümünü yapmaktadır. Herhangi bir karar birimi için ölçek verimliliği (ÖV) 

CRS varsayımlarına göre elde edilen verimlilik skorunun VRS verimlilik 

skoruna oranıdır ve ÖV=TVCRS/TVVRS bağıntısıyla hesaplanmaktadır. ġekil 

2’deki B noktası ölçek verimliliğine sahiptir.   

 

Son yıllarda biliĢim teknolojilerindeki geliĢmeler çok karmaĢık yapıdaki 

problemlerin modellenmesine olanak sağlamıĢ ve VZA’ya özgü pek çok 

yazılımın geliĢtirilmesi ile yöntem bütün karar birimleri için karĢılaĢtırmalı 

teknik verimlilik analizinde kullanılır hale gelmiĢtir. VZA modellerinin 

çözümü standart DP programlarının (LINDO, STORM vb.) yanı sıra VZA’ya 

özgü EMS, Warwick-DEA, DEAP, Banxia Frontier ve Excel eklentisi olan 

DEA-Solver gibi çok sayıda yazılım bulunmaktadır.  

 

VZA’nın birden fazla girdi ve çıktısı olan KB’nin değiĢik boyutlarını 

kombine ederek bir tek verimlilik ölçütüne indirgemeye imkân vermesi; girdi 

ve çıktı ölçüm biçimlerinden bağımsız olarak karar birimlerinin değiĢik 

boyutlarının ölçümünü aynı anda sağlaması; üretim fonksiyonunun analitik 

yapısı hakkında herhangi bir varsayım gerektirmemesi; her bir KB için göreceli 

teknik verimliliği ölçerken amaç fonksiyonlarını ayrı ayrı maksimize etmesi ve 

verimli verimsiz ayrımını yaparken her bir karar biriminin verimli hale 

getirilmesi için bir takım parametreler türeterek yöneticilere yol göstermesi 
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yöntemin güçlü yönlerini oluĢturmaktadır (Sherman, 1984:924; Rosko, 

1990:309).  

 

VZA gibi parametresiz yöntemler verimlilik sınırından sapmaların rassal ve 

sistematik kısımlarını ayırt edemedikleri için ve deterministik doğaları 

nedeniyle eleĢtirilmektedirler. VZA deterministik bir analiz olup ölçüm 

hatalarına karĢı çok duyarlıdır.  Belirli bir gözlem kümesinden hareketle 

verimlilik ölçümü yaptığı için aĢırı girdi çıktı değerlerinden etkilenmekte ve 

bazı değiĢkenlerin göz ardı edilmesi hatalı sonuçlara neden olabilmektedir. Bu 

nedenle girdi ve çıktı değiĢkenlerinin ölçüm hatalarından arındırılması ve 

üretim sürecini temsil eden değiĢkenlerin seçilmesi gerekmektedir. Verimlilik 

skorları her bir örneklem içindeki verimlilik sapmalarını göstermekte örgütsel 

ve çevresel farklılıkları yansıtmamaktadır (Coelli ve diğ.,1998:180-181). 

Parametresiz bir teknik olduğu için, sonuçlara istatistiksel hipotez testlerinin 

uygulanması güçtür. Analiz sonucunda her karar noktası için tek bir verimlilik 

tahminleyicisi elde edilmektedir ve bu tahminleyicinin istatistiksel 

özelliklerinin elde edilmesi çok güçtür. Her karar birimi için ayrı bir DP 

modelinin çözümü gerektiğinden, büyük boyutlu problemlerin çözümü güç ve 

hesaplanması zaman alıcı olabilmektedir. Parametresiz yaklaĢımlara yöneltilen 

bir eleĢtiri de sonuçların sağlamlığı ile ilgilidir. Aykırı değerler ve kısıtların 

stokastik doğası parametresiz yaklaĢımların sağlam sonuçlar ortaya koymasını 

engellemektedir. Bu sorunu çözmek için aykırı  değerlerin zarflama yüzeyine 

dâhil edilmemesi gibi yöntemler geliĢtirilmiĢse de sorunun tam bir analitik 

çözümü henüz yapılamamıĢtır (Çakmak ve diğ., 2008:33-34). VZA 

yöntembilimi ve sağlık sektöründe uygulanması ile ilgili daha kapsamlı bilgi 

için Jacobs ve diğ.,(2006), Cooper ve diğ.(2007) ve Ozcan’ın (2008) eserlerine 

bakılabilir. 

 

IV. DÜNYA’DA VE TÜRKĠYE’DE VZA HASTANE ÇALIġMALARI 

 

Charnes ve diğ., (1978)’in ilk çalıĢmasından bu yana VZA sayısız akademik 

araĢtırmaya, konferansa, teze ve uygulamaya konu olmuĢtur. VZA sağlık 

sektöründe ilk kez Nunamaker ve Lewin (1983:183-208) tarafından hemĢirelik 

hizmetlerinin verimliliğinin ölçüldüğü çalıĢmada kullanılmıĢtır. O tarihten bu 

yana VZA, ABD’de olduğu kadar diğer ülkelerde de farklı düzeylerdeki sağlık 

hizmeti sunan karar birimlerinin verimliliklerinin ölçülmesinde geniĢ bir 

kullanım alanı bulmuĢtur.  
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Sağlık kuruluĢlarının performanslarının ölçülmesinde en çok verimlilik 

ölçümü yapılan alan hastane sektörüdür. Örneğin, Grosskopf ve Valdmanis 

(1987:89-107) 82 kamu ve kar amacı gütmeyen özel hastaneyi ele alarak ilk 

çalıĢmayı gerçekleĢtirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada, kamu hastanelerinin (%96),  kar 

amacı gütmeyen özel hastanelere kıyasla (%94) az bir farkla daha verimli 

oldukları ortaya çıkmıĢtır. Valdmanis (1990:552-561) tarafından 41 hastanede 

yapılan bir baĢka çalıĢma sonucunda, kamu hastanelerinin (%98),  kar amacı 

gütmeyen özel hastanelerden (%88) daha verimli çalıĢtıkları tespit edilmiĢtir. 

Benzer Ģekilde, 1989 Amerikan Hastane Birliği veri tabanını kullanarak, Ozcan 

ve diğ., (1992:781-794) ile Ozcan ve Luke (1993:719-739) kamu hastanelerinin 

(%91), kilise hastaneleri (%87),  kar amacı gütmeyen özel (%88) ve kar amaçlı 

özel hastanelere (%83) kıyasla daha verimli çalıĢtıklarını belirlemiĢlerdir. 

O’Neill (1998:19-27), Grosskopf ve diğ., (2001:189-204; 2004:515-525) 

tarafından yapılan çalıĢmalar hastanelerin mülkiyeti, eğitim hastanesi olup 

olmaması gibi hastane türlerine ve belirli özelliklerine odaklıdır. Harrison ve 

diğ., (2004:411-422), 1998 yılında 280, 2001 yılında ise 245 ABD Federal 

hastanesinin teknik verimliliklerini VZA yöntemi ile analiz etmiĢlerdir. 

ÇalıĢma sonucunda, federal hastanelerdeki genel verimliliğin 1998 yılında 

ölçülen %68’lik orandan, 2001 yılında %79’a çıktığı, aynı zamanda 

kaynakların daha etkili kullanımı ile yıllık 2 milyar dolarlık bir tasarruf 

potansiyelini ortaya koymuĢlardır. Harrison ve Sexton (2006:2-10), VZA’ni 

kullanarak, kar amacı gütmeyen dini hastanelerin verimliliklerini ölçtükleri 

çalıĢmada, bu hastanelerin 1998 yılındaki % 72’lik verimlilik oranlarını, 2001 

yılında %74’e yükselttiklerini tespit etmiĢlerdir. Wang ve diğ., (1999:83-97) 

Amerika’da 314 farklı metropolitan alanındaki 6010 hastanenin verimlilik 

bakımından eğilimlerini incelemiĢtir. Ozcan (1995:139-150), hastane 

endüstrisinin teknik verimliliği üzerine, 319 ABD metropolitan alanında bir 

çalıĢma gerçekleĢtirmiĢ ve GSYĠH içerisinde yer alan sağlık hizmetleri 

maliyetlerinin en azından %3’lük kısmının, hizmet sunucularının gereksiz stok 

birikimlerine bağlı oluĢan verimsizlikten kaynaklandığını ortaya koymuĢtur. 

 

Politik, çevresel ve teknolojik unsurların etkisiyle, hastanelerin teknik 

verimlilik düzeylerinde yaĢanan değiĢimler de çeĢitli çalıĢmalara konu 

olmuĢtur. VZA’nın hastane sektöründe uygulandığı alanlardan biri de hastane 

birleĢmelerinin verimliliğe etkisinin değerlendirilmesidir (Harris, ve diğ., 

2000:801-11; Ferrier ve Valdmanis,2004:1071-80). Lee ve Wan (2004:452), 

VZA’yı, 1997 ve 1998 yıllarında, 349 kent hastanesinde bilgi sistemlerinin 

bütünleĢmesi ile verimlilik arasındaki iliĢkileri incelemede kullanmıĢlardır. 
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Chu ve diğ., (2004:344-52), Kaliforniya’da kiĢi baĢına ödemeye dayalı 

imzalanan sözleĢmelerin hastane verimliliğine olası etkilerini değerlendirmek 

amacıyla VZA tekniğini kullanarak bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢtir. Bu 

çalıĢmada verimliliği daha düĢük olan hastanelerin, kiĢi baĢına (capitation) 

yapılacak sözleĢmelere katılmaya daha yatkın olduğu ve hastane verimliliğinin 

genel olarak kiĢi baĢına ödemeye yer verilme düzeyine bağlı olarak arttığı 

vurgulanmıĢtır. Mobley ve Magnussen (2002:24-43), VZA üretim fonksiyonu 

modelini kullanarak, Kaliforniya’da hastanelerde kadrolama iĢlemleri üzerinde, 

yönetilen bakım (managed care) uygulamalarının ve hastane kalitesinin 

etkilerini belirlemeye çalıĢmıĢlardır. ÇalıĢmaya göre; gereksiz kadrolaĢmanın 

temel belirleyicilerinin pazar payı ve pazara odaklanma olduğu ve düĢük 

kalitenin de düĢük verimliliğe sahip kadrolama ile iliĢkili olduğu ortaya 

çıkmıĢtır. Chirikos ve Sear (1994:219-27), Florida’daki 189 akut bakım 

hastanesinde teknik verimlilik ve rekabetçi davranıĢ üzerine bir çalıĢma 

yapmıĢlar ve verimsizliğin yerel sağlık hizmeti pazarlarının rekabetçi koĢulları 

ile ilgili olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır.  

 

Hastane verimliliğinin değerlendirmesine iliĢkin Hollingsworth (2008:1107-

28) SSI kapsamındaki dergilerin incelenmesine dayalı yapılan bir meta 

analizinde 1983-2006 yılları arasında sağlık bakım örgütlerinde sınır yaklaĢımı 

ile verimlilik ölçümü yapılmıĢ 317 çalıĢmaya iliĢkin kapsamlı bir 

değerlendirme yapmıĢtır. Değerlendirilen araĢtırmalarda hastanelerin verimlilik 

düzeylerinin %60 ile %89 dağılım aralığı içinde değiĢtiği gözlenmiĢtir.  

 

ABD kadar kullanım yaygınlığına eriĢmemiĢ olsa da diğer ülkelerde de 

sağlık hizmetlerinin farklı özelliklerinin değerlendirilmesinde ve yönetim 

kapasitesinin geliĢtirilmesinde VZA’dan yararlanılmaktadır. Ġspanya’da (Pina 

ve Torres,1996:21-35; Sola ve Prior,2001:219-46; Dalmau-Atarrodona ve 

Puig-Ju,1998:447-66), Tayvan’da (Chang,1998:307-18), Tayland’da 

(Valdmanis ve diğ., 2004:552-61), Yunanistan’da (Giokas,2001:73-83; 

Athansassapoulos ve Gounaris,2001:416-32), Almanya’da (Helmig ve 

Lapsley,2001:263-74), Kanada’da (Ouellette ve Vierstraete,2004:755-63), 

Ġngiltere’de (McCallion ve diğ.,2000:161-74; Field ve Emrouznejad,2003:315-

24) VZA’dan yararlanılmıĢtır. Biorn ve diğ., (2003:271-83) Norveç’te faaliyete 

dayalı finansmanın hastane verimliliğine olan etkisini araĢtırmıĢ, Mobley ve 

Magnussen, (1998:24-43) uluslararası sağlık sistemlerinin kıyaslanmasında 

VZA’yı kullanmıĢtır.  
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Son 25 yıldır Türkiye’de de hastanelerin verimliliğine iliĢkin bazı çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Türkiye’de sağlık alanında VZA’nın ilk uygulaması Ozcan ve 

Ersoy (1994) tarafından il bazında hastanelerin karĢılaĢtırılmasında kullanılmıĢ 

ve karar birimi olarak seçilen illerin %76’sının verimsiz oldukları bulunmuĢtur. 

KavuncubaĢı (1995) tarafından 1992 yılı SB Ġstatistik Yıllığı verileri 

kullanılarak araĢtırma kapsamına alınan 350 hastanenin mülkiyet yapısı, eğitim 

amaçlı olup olmamaları ve örgütsel büyüklük bağlamında karĢılaĢtırmalar 

yapılmıĢtır. AraĢtırmada hastanelerin genel olarak %82,3’ü verimsiz, %17,7’si 

verimli bulunmuĢtur. KavuncubaĢı (1996) tarafından benzer değiĢkenler ile 75 

Genel SSK hastanesinin VZA ile yapılan verimlilik değerlendirmesinde 

hastanelerin %53’ü verimli, %47’si ise verimsiz bulunmuĢtur. Ersoy ve diğ., 

(1997:67-74) tarafından 573 hastaneyi kapsayan VZA çalıĢmasında, 

Türkiye’deki genel hastanelerin %10’dan azının benzerleri ile 

karĢılaĢtırıldığında verimli bir Ģekilde iĢletildiği sonucuna varmıĢtır. Verimli 

hastanelerle karĢılaĢtırıldığında verimsiz hastaneler ortalama %32 daha fazla 

uzman, % 47 daha fazla pratisyen ve %119 daha fazla personelle desteklenmiĢ 

yatak kapasitesini kullanmakta ve daha az çıktı ürettiği vurgulanmaktadır. 

ġahin ve Ozcan (2000:307-20) tarafından SB hastanelerinin karar birimi olarak 

il düzeyinde yapılan verimlilik analizi çalıĢmasında ortalama verimlilik 0.88 

olarak hesaplanmıĢ ve illerin %55’i verimsiz bulunmuĢtur. Verimsiz olan 

illerde toplam 6705 yatak, 636 uzman hekim, 443 pratisyen hekim, 5010 

hemĢire, 8144 diğer personelin atıl kullanıldığı ve 69,7 milyon dolarlık döner 

sermaye gideri girdisinin tasarruf edilebilme potansiyelinin varlığına iĢaret 

edilmiĢtir.  ġahin ve Özgen (2000:41-61) tarafından yapılan il devlet 

hastanelerinin karĢılaĢtırmalı verimlilik analizinde hastanelerin ortalama 

verimlilik skoru 0,69 bulunmuĢ ve %47’si verimsiz olan hastanelerin döner 

sermaye harcamalarında toplam 52,6 milyon dolarlık kaynağı verimsiz 

kullandığı belirlenmiĢtir. Özgen, ġahin ve Gülcü (2008) tarafından VZA ile 

üniversite hastanelerinin ÖDG modeli verimlilik ölçümünde 42 eğitim ve 

araĢtırma hastanesinden 21’i (%50) verimli bulunmuĢ ve ortalama verimlilik 

skoru 0.899 olarak hesaplanmıĢtır. Türkiye’de sınır yaklaĢımı ile sağlık 

sektöründe verimlilik ölçüm ve değerlendirmesi geliĢmiĢ ülkelerle 

kıyaslandığında henüz istenilen geliĢim çizgisini yakalayamamıĢtır. Bu 

alandaki yetersizlik OECD (2008:35) Sağlık Sistemi İncelemeleri Türkiye 

raporu’nda da vurgulanmıĢtır.  
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V. YÖNTEM  

 

VZA’nın gözlem kümesi olarak SB genel hastanelerine uygulanması karar 

birimlerinin (KB) seçimi, girdi ve çıktı değiĢkenlerinin seçimi, model seçimi, 

analiz ve sonuçların yorumlanması süreçlerinden oluĢmaktadır. 

 

5.1. Karar Birimi Kapsamı ve Seçimi 

 

Verimlilik ölçümünde karar birimlerinin seçimi sonuçların geçerliliği 

bakımından çok önemlidir. Sağlıkta örgütsel ve bireysel verimlilik ölçüm ve 

değerlendirmesinde karar birimi olarak hastaneler, sağlık bakım merkezleri, 

muayenehaneler ve hekimlerin bireysel verimliliklerinin değerlendirilmesine 

kadar benzer girdileri kullanıp benzer çıktıları üreten bütün hizmet sunucuları 

karar birimi olarak değerlendirilebilmektedir. Bu çalıĢmada karar birimi olarak 

SB’na bağlı 50 ve üzeri yatağa sahip genel hastaneler seçilmiĢtir. SB genel 

hastanelerin kullandıkları girdiler ve ürettikleri çıktılar bakımından benzer 

oldukları, benzer örgütsel yapılara sahip oldukları ve benzer kaynak setini 

kullandıkları kabul edilmiĢtir. 50 ve daha az yatak sayısına sahip hastaneler ile 

bazı değiĢkenler bakımından verisi eksik olan hastaneler değerlendirmeye 

alınmamıĢtır. 50 yatak ve altı hastaneler girdi ve çıktı değiĢkenleri bakımından 

yüksek düzeyde varyasyon içermektedir. Çoğunlukla ilçe merkezlerinde 

bulunan bu hastaneler özellikle döner sermaye harcaması girdi değiĢkenindeki 

sınırlılıklar ve personel girdisindeki eksiklikler nedeniyle araĢtırma 

kapsamından çıkarılmıĢtır. 2006 yılında mevcut 769 SB hastanesinin 629’u 

genel hastane olup, 243’ü 50’den daha az yatak kapasitesine sahiptir. 34 

hastanenin ise bazı değiĢken değerlerinin eksik olduğu belirlenmiĢtir. Böylece, 

toplam 352 genel hastane karar birimi olarak araĢtırma kapsamına alınmıĢtır.  

 

5.2. Veri Kaynağı ve DeğiĢkenler 

  

Doğru ve güvenilir bir verimlilik ölçümü için, değiĢkenlerin belirlenmesi ve 

tanımlanması özel önem taĢımaktadır. Verimlilik analizlerinin olası yararını 

artırabilmek için karar birimi düzeyinde üretim fonksiyonunu tanımlayacak 

zengin değiĢken veri setine gereksinim duyulmaktadır. AraĢtırmada kullanılan 

değiĢkenler araĢtırmanın sonuçlarını doğrudan etkilediğinden, verimliliği 

ölçülecek karar birimlerinin üretim teknolojisini en iyi temsil eden girdilerinin 

ve çıktılarının belirlenmesi gerekmektedir. Sağlık sektörünün verimlilik 

ölçümünde olası karar birimlerinin girdi ve çıktılarının nelerden oluĢacağı 
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konusunda tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. O’Neil ve diğ., (2007), 

hastanelerdeki VZA çalıĢmalarını sınıflandırdıkları çalıĢmalarında, hizmet 

üretim süreci üzerine araĢtırma yapmıĢ farklı araĢtırmacılarca tanımlanmıĢ 

çeĢitli girdileri ve çıktıları ortaya koymuĢlardır. 

 

Sağlık hizmetlerinde verimlilik ölçüm çalıĢmalarında girdi değiĢkenleri 

sermaye yatırımı, iĢgücü (emek) ve faaliyet giderleri olarak girdiler üç temel 

grupta tanımlanmaktadır. Bu girdi grupları sağlık bakım örgütlerinin bir 

standardı olarak benimsenmektedir. Bir hastanede sermaye yatırımı tesis 

büyüklüğünü temsilen kullanılabilir fiili hasta yatağı sayısı ile ölçülmektedir. 

Hastane girdileri için ikinci temel kategori, hekim, hemĢire, diğer sağlık 

personeli gibi tam zamanlı istihdam edilen iĢgücünden oluĢmaktadır. Faaliyet 

giderleri ise iĢgücü giderleri, sermaye yatırımları ve amortisman gibi giderlerin 

dıĢındaki hizmet üretim giderlerinden oluĢmaktadır (Jacobs ve diğ.,2006:29; 

Ozcan, 2008:106).  

 

Sağlık bakım örgütlerinde çıktı değiĢkenlerinin seçimine iliĢkin literatürde 

geniĢ bir tartıĢma bulunmaktadır. Sağlık bakım örgütlerinin sağlık statüsü gibi 

sonuç göstergeleri doğrudan ölçülemediğinden, bir hastanenin verimliliği 

ayakta bakım hizmeti ve yataklı bakım hizmeti çıktı göstergeleri ile 

ölçülebilmektedir (Özgen, ġahin ve Gülcü, 2008:116).  

 

Bu araĢtırmada mevcut ulaĢılabilir gözlem verileri ıĢığında çıktı 

değiĢkenleri olarak ayakta bakılan hasta sayısı (AYAKTAHASTA), yatan 

hasta sayısı (YATANHASTA) ve ağrılıklandırılmıĢ ameliyat sayısı 

(AMELĠYAT) çıktı değiĢkenleri olarak benimsenmiĢtir. Türkiye’de tanı iliĢkili 

gruplamaya dayalı vaka karması indeksini geliĢtiren bir biliĢim yapısı henüz 

olmadığı için çıktı değiĢkenlerinde hastaneler için ağırlıklandırma 

yapılamamıĢtır. Özellikle hastaneler bağlamında vaka karma indeksinin 

olmaması nedeniyle çıktı değiĢkeni olarak yatan hasta sayısında 

ağırlıklandırılmamıĢ verinin kullanılıyor olması bir sınırlılık olarak 

değerlendirilebilir. Bu girdi ve çıktı değiĢkenlerini kullanarak hizmet 

üretiminin kavramsallaĢması, güçlü bir VZA modelinin oluĢturulmasında 

büyük öneme sahipken, aynı Ģekilde bu değiĢkenlerin mevcut veri tabanları 

yoluyla sahadan elde edilebilmesi de önem taĢımaktadır. Türkiye’de 2006 

yılından bu yana SB hasta seviyesinde veri toplamasına rağmen, hastaneler 

arası vaka karma indeksi mevcut değildir. Bu nedenle yatan hasta değiĢkeninin 

vaka karma indeksi ile ağırlıklandırılarak kullanımı olası değildir. Ancak 
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ameliyat sayıları Türkiye’de yapılmıĢ birim çıktı tabanlı maliyet araĢtırma 

sonuçları temel alınarak (Büyükkayıkçı ve ġahin, 2000:119-138) 

ağrılıklandırılmıĢ ve büyük, orta ve küçük ameliyat Ģeklinde raporlanan 

ameliyatlar (büyük=1, orta=1/3 ve küçük=1/7) büyük ameliyata eĢdeğer hale 

getirilmiĢtir. 

 

Tablo 1: AraĢtırmada Kullanılan DeğiĢkenlerin Tanımı ve Veri 

Kaynakları 

DeğiĢkenler Tanım 
Veri 

Kaynağı 

Girdiler   

FYATAK 
Hastanede kullanıma hazır bulunan fiili yatak sayısı  

YTKĠY-

2006 

DOKTOR Hastanede tam zamanlı çalıĢan uzman ve pratisyen 

doktor sayısı 

YTKĠY-

2006 

HEMġĠRE Hastanede tam zamanlı çalıĢan hemĢire ve ebe sayısı PYKGDB 

DĠĞPERSONEL Hastanede doktor, hemĢire ve hizmet sözleĢmesi 

bağlamında hastanede çalıĢan Ģirket elemanları 

dıĢındaki tam zamanlı çalıĢan eczacı, biyolog, laborant 

ve idari personel sayısı  

PYKGDB 

HĠZHARCAMA Yatırım ve amortisman ve personel ücret giderleri 

dıĢında hastanede Döner Sermaye Bütçesinden yapılan 

hizmet üretim giderleri (bin TL)  

SBSGB 

Çıktılar   

AYAKTAHASTA Hastanede ayakta bakım kapsamında acil dâhil toplam 

poliklinik sayısı 

YTKĠY-

2006 

YATANHASTA Hastanede bir yıl içinde taburcu olan ve ölen hasta 

sayısı toplamı 

YTKĠY-

2006 

AMELĠYAT Hastanede yapılan küçük (1/7), orta (1/3) ve büyük 

ameliyatların dönüĢtürülmüĢ toplam sayısı 

YTKĠY-

2006 

PYKGDB: SB Performans Yönetimi ve Kalite GeliĢtirme Daire BaĢkanlığı; SBSGB: 

SB Strateji GeliĢtirme BaĢkanlığı; YTKĠY: SB Yataklı Tadavi Kurumları Ġstatistik 

Yıllığı 

 
Bu çalıĢmada modelin girdi değiĢkenlerini fiili yatak sayısı (FYATAK),  

hekim sayısı (uzman+pratisyen) (DOKTOR), hemĢire sayısı (HEMġĠRE), 

diğer personel sayısı (DĠĞPERSONEL) ile yatırım ve amortisman harcamaları 
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hariç yıl içinde yapılan toplam hizmet üretim giderleri (HĠZHARCAMA) 

oluĢturmaktadır. Veri setindeki parasal değiĢkenler bin TL olarak rapor 

edilmiĢtir. Özetle, modelde SB genel hastanelerinin üretim yapısını temsilen 

verisine eriĢilebilir 5 girdi ve 3 çıktı değiĢkeni bulunmaktadır. AraĢtırmada 

kullanılan veriler, SB 2006 yılı Yataklı Tedavi Kurumları Ġstatistik Yıllığı ve 

Performans Yönetimi ve Kalite GeliĢtirme Daire BaĢkanlığından alınmıĢtır. 

AraĢtırmada kullanılan değiĢkenlerin kısa açıklamaları ve kaynakları Tablo 

1’de yer almaktadır. 

 
5.3. Analiz Modeli  

 

VZA’de girdi yönelimli mi yoksa çıktı yönelimli modelin mi benimseneceği 

incelenen karar biriminin davranıĢsal amacına göre değiĢmektedir. VZA 

modelleri arasından endüstri dalının üretim yapısına en uygun olan modelin 

seçimi amaca ve analistin tercihine göre belirlenir. VZA tekniğinde tahminler, 

kullanılan VZA modeline ve modelin yönelimine bağlı olarak değiĢir (Charnes, 

ve diğ.,1984). Verimlilik sınırını belirlemek için ölçeğe göre sabit getiri (CRS) 

ve ölçeğe göre değiĢken getiri (VRS) olmak üzere iki model bulunmaktadır. Bir 

CRS modelinde girdi(ler)deki artıĢın çıktılarda oransal değiĢim yaratacağı, bir 

VRS modelinde ise girdilerdeki artıĢın çıktılarda artan veya azalan oranda 

değiĢim yaratacağı varsayılır. Bu iki model genel teknik verimlilik (global 

technical efficiency) ve salt teknik verimlilik (pure technical efficiency) 

arasında ayrım yapılmasını sağlar. Bir CRS modeli, hem teknik verimlilik hem 

ölçek verimliliğini içerdiğinden genel verimlilik ölçümü sağlar. Bu model 

kullanılarak yapılan analizde karar verme birimlerinin verimlilik sınırı üzerinde 

yer alması, bu birimler çıktı/girdi oranı itibariyle ölçülen ortalama 

verimliliklerini maksimuma çıkardıkları için hem teknik hem de büyüklük 

olarak verimli oldukları anlamına gelir. Bir VRS modeli ise, büyüklük 

unsurunu içermediği için salt teknik verimlilik ile ilgili tahmin yapmayı sağlar. 

Bu nedenle, bir VRS modeli kullanılarak yapılan verimlilik analizi karar verme 

birimleri için daha az çıktı artıĢı ve girdi azalıĢı yönünde öneride bulunur ve 

dolayısıyla CRS modeline göre verimli karar verme birimi sayısı daha fazladır 

(Banker, ve diğ.,1984). Bu çalıĢmada bilgi vermesi amacıyla her iki model de 

kullanılmıĢtır. Ancak sağlık sektöründe genellikle VRS modeli tercih edilir. 

Çünkü en verimli büyüklükteki ortalama verimlilik her karar verme birimi için 

ulaĢılabilir olmayabilir. Bu nedenle bu çalıĢmada, verimsiz olduğu belirlenen 

hastanelerin verimsizlik alanları, büyüklük unsurunu göz ardı ederek sadece 

yönetsel kapasite unsurunu dikkate alan VRS modeline göre belirlenmiĢtir.  
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Bir VZA modelinde yönelim türü, verimliliği iyileĢtirmek için girdi ve 

çıktılar itibariyle benimsenmesi gereken strateji türünü ifade eder. Sherman ve 

Zhu (2006), hastane üretim modelleri arasındaki farklılıkları tanımlamıĢlar ve 

bu süreç içerisinde girdi ve çıktılarla ilgili standart bir kavramsallaĢma 

olmadığından, çıktı yönelimli verimlilik çalıĢmalarının kıyaslanmasının son 

derece zor olduğunu ifade etmiĢlerdir. Eğer karar biriminin maliyet 

minimizasyonu yaptığı varsayılıyorsa girdi fiyatlarına da bağlı olan girdi 

yönelimli verimliliğe, gelir maksimizasyonu yaptığı varsayılıyorsa, ürün 

fiyatlarına bağlı olan çıktı yönelimli VZA verimliliğine bakılmasının daha 

doğru olduğu kabul edilmektedir. Sağlık kurumları gibi çıktıların planlanması 

ve kontrolünün oldukça güç olduğu ve yöneticinin girdiler üzerindeki 

kontrolünün daha fazla olduğu hizmet alanlarında çoğunlukla girdi yönelimli 

VZA modelleri benimsenmektedir (Chern ve Wan, 2000:165; Harris ve diğ, 

2000:807; Ozgen ve Ozcan, 2004:257; Ozcan, 2008:25). Bu çalıĢmada aynı 

amaca yönelik olarak benzer Ģekilde üretim yaptıkları kabul edilen SB genel 

hastanelerinin girdi değiĢkenleri üzerinde yöneticilerin daha fazla kontrolünün 

olduğu varsayımı ile analiz modeli olarak girdi yönelimli yaklaĢım 

benimsenmiĢtir. Analiz Banxia Frontier 4.1 VZA programı ile yapılmıĢtır. 

 

VI. BULGULAR  

 
AraĢtırmada KB olarak SB genel hastanelerinin ve eski SSK genel 

hastanelerinin verimlilik analizinde kullanılan girdi ve çıktı değiĢkenlerine 

iliĢkin tanımlayıcı istatistikleri Tablo 2’de verilmektedir. Ġncelemeye alınan 

352 hastanenin ortalama yatak sayısı 180 olarak belirlenmiĢtir. Ortalama 

hastane baĢına 49 doktor, 91 hemĢire ve 112 diğer personel düĢmektedir. 

Hastaneler hizmet üretimi için 272 bin TL ile 30143 bin TL dağılım aralığında 

olmak üzere yıllık ortalama 5314 bin TL harcama yapmıĢlardır. Hastane baĢına 

yıllık ortalama 327092 ayakta hasta bakım hizmeti verilmiĢ ve hastane baĢına 

ortalama 7994 hasta yatarak tedavi edilmiĢtir. Hastane baĢına ortalama 2573 

büyük ameliyat yapılmıĢtır. SSK hastanelerinin büyük bir kısmı devir sonrası 

bütünleĢme sürecinde diğer hastanelere bağlanmıĢtır. Bağımsız hastane olarak 

varlığını sürdüren ve bu araĢtırmada analize konu olan 48 hastanenin girdi ve 

çıktı değiĢken değerleri genel ortalamadan ve SB hastanelerinden büyüktür.  
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Tablo 2: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri Ġtibariyle AraĢtırmada 

Kullanılan DeğiĢkenlerin Tanımlayıcı Ġstatistikleri  

DEĞĠġKENLER 

SB Hastaneleri (N=304) 

Eski SSK Hastaneleri 

(N=48) 

Bütün Hastaneler 

(N=352) 

Ort. 

Std. 

Sap Min Max Ort. 

Std. 

Sap Min Max Ort. 

Std. 

Sap Min Max 

G
ir

d
il

er
 

FĠĠLĠ YATAK 6,5 150 50 904 300 175 80 680 180 161 50 904 

DOKTOR 45 45 3 350 74 43 12 184 49 46 3 350 

HEMġĠRE 84 80 10 580 133 79 1 312 91 81 1 580 

DĠĞPERSONEL 101 79 10 513 181 93 39 412 112 85 10 513 

HĠZHARCAMA              

(binTL) 
4790 5219 272 30143 8635 5463 1485 23215 5314 5409 272 30143 

Ç
ık

tı
la

r AYAKTAHAST 298716 266795 33690  1680552 506802 267715 60006 1060085 327092 275965 33690 1680552 

YATANHASTA 7210 8001 118 47161 12958 9021 1419 34225 7994 8370 118 47161 

AMELĠYAT 2224 3490 13 26140 4779 4461 175 18695 2573 3735 13 26140 

Ort.: Ortalama, Std.Sap:Standart Sapmak, Min: En küçük değer, Max: En büyük değer 

 
352 genel hastanenin girdi yönelimli CRS ve VRS modelleri kullanılarak 

yapılan verimlilik analizleri bulguları Tablo 3’te sunulmuĢtur. CRS modeline 

göre genel hastanelerin %12’si verimli iken, %98’i verimsiz bulunmuĢtur. VRS 

modeline göre ise hastanelerin %22,2’si verimli ve %77,8’i verimsiz 

bulunmuĢtur. Bütün hastanelerin girdi yönelimli CRS modeli ortalama 

verimlilik skoru 0,739 ve verimsiz olan 310 hastanenin ortalama verimlilik 

skoru da 0,703 olarak hesaplanmıĢtır. VRS modele göre hastanelerin verimlilik 

skoru bir miktar yükselmiĢ ve ortalama değeri 0,830 ve verimsiz olan 274 

hastanenin ortalama verimlilik skoru 0,782 olarak hesaplanmıĢtır.  

 

Tablo 3’te SB ve eski SSK genel hastanelerinin CRS ve VRS verimlilik 

bulguları da sunulmaktadır. VRS modele göre eski SSK hastanelerinin 

ortalama verimlilik skoru 0,820 olurken, SB hastanelerinin ortalama verimlilik 

skoru 0,832 olmuĢtur. Verimsiz SSK ve SB hastanelerin ortalama verimlilik 

skorları sırası ile 0,761 ve 0,785 olarak bulunmuĢtur. Bir miktar SB genel 

hastanelerinin daha verimli olduğu söylenebilmekle birlikte iki genel verimlilik 

skoru arasındaki farkın önem denetimi t testi ile analiz edilmiĢ ve bu farklılık 

istatistiksel olarak önemsiz bulunmuĢtur (p>0,05). Buna göre eski SSK 

hastanelerinin devir iĢleminin yapılmasından 1,5 yıl sonra elde edilen 

performans sonuçları, bütünleĢme sürecinin tamamlandığı ve SB hastaneleri ile 
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eĢdeğer verimlilik düzeyinde oldukları söylenebilir. Ancak SSK hastanelerinin 

birleĢme öncesindeki verimlilik durumu ile ilgili benzer yöntem ile ölçüme 

dayanan bulguların olmaması SSK hastanelerinin birleĢme sonrasında öncesine 

göre verimliliklerinin arttığı Ģeklinde bir genelleme yapmamızı olası 

kılmamaktadır.  

 

Tablo 3: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri CRS ve VRS Teknik 

Verimlilik Bulgularının Dağılımı (N=352)  

   CRS Model VRS Model 

 
 N % 

TV 

Skoru 
N % 

TV 

Skoru 

S
B

 

Verimli  33 10,7  66 21,7  

Verimsiz  271 89,1 0,706 238 78,3 0,785 

Genel 304 100,0 0,738 304 100,0 0,832 

S
S

K
 Verimli  9 18,8  12 25,0  

Verimsiz  39 81,3 0,696 36 75,0 0,761 

Genel 48 100,0 0,753 48 100,0 0,820 

T
o
p

la
m

 

Verimli  42 11,9   78 22,2   

Verimsiz  310 88,1 0,703 274 77,8 0,782 

Genel 352 100,0 0,739 352 100,0 0,830 

TV:Teknik verimlilik, CRS: Sabit ölçek getirili, VRS:DeğiĢken ölçek getirili, ÖV: 

Ölçek verimliliği 

 

Tablo 4’te gözlem kümesindeki değiĢkenlerin türlerine göre verimli 

verimsiz hastanelerin dağılımı verilmiĢ ve istatistiksel olarak farklılıkların 

önem denetimi yapılmıĢtır. Ġstatistiksel karĢılaĢtırmalarda gözlem sayısının 25 

ve üzerinde olduğu ve parametrik test varsayımlarının yerine geldiği bağımsız 

gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) ile yapılmıĢ, 

parametrik test varsayımlarının yerine gelmediği durumlar da ise 

karĢılaĢtırmalar Mann Whitney U testi ile yapılmıĢtır. Buna göre verimli ve 

verimsiz hastaneler ayrımında girdi değiĢkenleri bakımından fark istatistiksel 

olarak çoğunlukla önemsiz bulunmuĢtur.  

 

Bütün verimli hastanelerde ortalama hekim sayısı 59 iken ve verimsiz 

hastanelerde 46 olmuĢtur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05). Hastane türlerine göre verimli verimsiz ayrımında çıktı değiĢkenleri 
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bakımından fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur. Bütün verimli 

hastaneler verimsiz hastanelere göre daha yüksek sayıda ve oranda ayakta 

hasta, yatan hasta ve ameliyat sağlık bakım hizmeti vermiĢlerdir. Tüm verimsiz 

hastaneler 2006 yılında ortalama 299674 ayakta bakım hizmeti verirken, 

verimli hastaneler %41 fazlası ile 423405 ayakta bakım hizmeti vermiĢtir. 

Yatan hasta sağlık hizmetlerinde ve ameliyat hizmetlerinde de benzer 

farklılıklar gözlenmiĢtir. Verimli hastaneler verimsiz olanlara göre %45 daha 

fazla yatan hasta hizmeti vermiĢ ve %54 daha fazla ameliyat gerçekleĢtirmiĢtir. 

 

Benzer farklılıklar SB ve SSK hastaneleri özelinde de gözlenmiĢtir. Verimli 

eski SSK hastaneleri verimsiz olanlara kıyasla %66 daha fazla ayakta bakım 

hizmeti, %63 daha fazla yatan hasta hizmeti vermiĢ ve %114 daha fazla 

ameliyat yapmıĢlardır. Benzer değerlendirme SB genel hastaneleri bağlamında 

yapıldığında, verimli hastaneler verimsizlere göre ortalama olarak %32 daha 

fazla ayakta bakım, % 36,8 daha fazla yatan hasta hizmeti üretmiĢ ve %92,5 

daha fazla ameliyat yapmıĢlardır. Girdi değiĢkenlerinden doktor sayısı 

bakımından verimli ve verimsiz eski SSK hastaneleri arasındaki fark önemli 

bulunmuĢtur (p<0,05). Verimli eski SSK hastaneleri doktor ortalaması 98, 

verimsiz hastane ortalaması ise 66 olarak bulunmuĢtur. Verimli hastaneler 

verimsiz olanlara göre daha yüksek girdi bileĢiminde üretimde bulunmuĢlardır.  

Çıktı değiĢkenleri bakımından da hem SB hem de eski SSK hastaneleri 

özelinde verimli hastaneler daha yüksek çıktı üretiminde bulunmuĢtur. Verimli 

SB hastaneleri verimsiz olanlara göre %32 daha fazla ayakta bakım hizmeti, 

%37 yatan hasta hizmeti ve %71 daha fazla ameliyat üretimi yapmıĢtır. 

Çıktılardaki benzer farklılaĢma eski SSK hastaneleri için sırası ile 66, %63 ve 

%113 Ģeklinde olmuĢtur. Hastaneler arasındaki çıktı değiĢkenleri bakımından 

gözlenen farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 
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Tablo 4: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri Ġtibariyle Verimli ve 

Verimsiz Hastanelerin Girdi ve Çıktı DeğiĢkenlerine göre 

Dağılımı: Ortalama [Standart Sapma] 

DeğiĢkenler 

SB Hastaneleri 

N=304 
 

Eski SSK 

Hastaneleri  

N=48 
Mann 

Whitney 

U 

Bütün Hastaneler 

 N=352 
 

Verimli 

[N=66, 

%22] 

Verimsiz 

[N=238, 

%78] 

t  

istas. 

Verimli 

[N=12, 

%25] 

Verimsiz 

[N=36, 

%75] 

Verimli 

[N=78, 

%22] 

Verimsiz 

[N=274, 

%78] 

t 

istas. 

Girdiler          

Fyatak 173 158 0,72 358 281 158,5 202 174 1,33 

 [227] [121]  [177] [173]  [229] [136]  

          

Doktor 52 43 1,43 98 66 132,5* 59 46 2,22* 

 [73] [33]  [52] [37]  [72] [34]  

          

HemĢire 84 85 0,08 158 125 173,5 95 90 0,50 

 [117] [66]  [88] [74]  [116] [68]  

          

Diğpersonel 99 102 0,26 197 176 193 114 112 0,23 

 [107] [69]  [108] [88]  [112] [76]  

          

Hizharcama 5492 4595 1,24 9734 8268 175 6145 5077 1,54 

            (000tl)  [8227] [4011]  [5244] [5557]  [7965] [4413]  

Çıktılar          

Ayaktahasta 368817 279276 2,43* 723636 434524 85** 423405 299674 3,55* 

 [438635] [191012]  [234226] [239809]  [432268] [204470]  

          

Yatanhasta 9136 6675 2,23* 18276 11185 126* 10542 7268 3,09* 

 [13204] [5719]  [10869] [7696]  [13231] [6190]  

          

Ameliyat 3302 1925 2,87** 7957 3719 104** 4018 2161 3,96* 

 [5990] [2306]  [5995] [3288]  [6187] [2524]  

*p<0,05, **p<0,01 

ġekil 3’te girdi yönelimli ve ölçek değiĢken getirili VZA bulgularının 

verimlilik skorlarının dağılım aralığına bakıldığında SB genel hastanelerinin 

%22,2’si (78 hastane) verimli (TE=1), %19,3’ü (68 hastane) 0,90-0,99 

arasında, %19’u (67 hastane) 0,80-0,89 arasında, %17,6’sı (62 hastane) 0,70-

0,79 arasında, %16,2’si (57 hastane) 0,60-0,69 arasında, %3,4’ü (12 hastane) 

0,50-0,59 arasında ve %2,3’ü (8 hastane) 0-0,49 arasında verimlilik skoru 

almıĢtır. Bütün hastanelerin genel verimlilik ortalaması 83,03 olarak 

hesaplanmıĢtır.  



Sağlık Kurumlarında Verimlilik Ölçümü  33 

 

Hastanelerin türlerine göre verimlilik dağılım skorlarına bakıldığında SB 

genel hastanelerinin %22’si verimli iken eski SSK hastanelerinin %25’i verimli 

bulunmuĢtur. SB hastanelerinin %20’si 0,9-0,99 aralığında değer alırken eski 

SSK hastanelerde bu oran %13 olmuĢtur. SB ve eski SSK Genel hastanelerinin 

verimlilik skorları dağılım aralıklarına göre hastane sayı ve yüzde dağılımı 

ġekil 3’te verilmektedir. 

 

ġekil 3: VRS Modele Göre Hastanelerin Verimlilik Skorlarının Dağılımı 

VZA karar birimleri arasında verimli verimsiz ayrımı yaparken geleneksel 

verimlilik değerlendirme yöntemlerinden farklı olarak verimsizlik kaynaklarına 

da iĢaret etmekte ve fazla kullanılan girdi miktarları ile yetersiz üretilen çıktı 

miktarlarını ortaya koymaktadır. Verimli olan hastaneler verimlilik sınırı 

üzerinde bulunduklarından dolayı bu hastanelerde girdilerin fazla ya da 

çıktıların yetersiz kullanımı olası değildir. Girdilerde aĢırı kullanım ve 

çıktılarda yetersiz üretim verimsiz hastanelere özgü bir durumdur. Verimlilik 

sınırında olmayan yani verimlilik skoru (TV<1) birden küçük olan herhangi bir 

karar biriminin, kullanılan modelin varsayımlarına göre referans karar 

biriminin verimlilik düzeyine ulaĢabilmesi için girdilerini ne kadar azaltması ya 

da çıktılarını ne kadar artırması gerektiğine iliĢkin değerler hesaplanmaktadır.  
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%21 %19 %17
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K
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Verimli 0,9-0,99 0,8-0,89 0,7-0,79 0,6-0,69 0,5-0,59 0,0-0,49

SB 66 62 57 53 49 11 6

SSK 12 6 10 9 8 1 2

Toplam 78 68 67 62 57 12 8
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Tablo 5’te verimsiz hastanelerde fazla kullanılan girdiler ve yetersiz üretilen 

çıktıların ortalama ve toplam miktarları verilmektedir. Girdi değiĢkenlerinden 

fiili yatak sayısı ortalama verimsiz hastane baĢına 60 yataktır. %13,1’i eski 

SSK ve 86,9’u SB hastanelerinden oluĢan toplam 274 verimsiz hastanenin 

toplam 16442 yatağı fazladır ve yetersiz kullanılmıĢtır. Bu fazlalığın %22,8’si 

36 eski SSK ve %77,2’si 238 SB hastanelerinden oluĢmaktadır. Verimsiz 

hastane baĢına ortalama 12 olmak üzere toplam 3326 doktor fazlası 

bulunmaktadır. Basit bir benzetim modeli ile 2006 yılı için bir doktorun 

ortalama temel maaĢ+ döner sermayeden aldığı ek ödeme ortalamasının yıllık 

toplamı2 48000TL ve bir hemĢire3  ve diğer personelin yıllık ücret gider 

ortalamasının 22200 olduğu kabul edilirse,  verimsiz hastanelerin yıllık 

550.877.200 TL personel girdisinden tasarruf potansiyeli bulunmaktadır. Buna 

hizmet üretim giderlerinden olan 405.399.000TL ilave edildiğinde 274 

hastanenin verimsiz kaynak büyüklüğü 956.276.200 TL’ye yükselmektedir. 

Verimsiz hastaneler çıktıların yetersizliği bakımında değerlendirildiğinde, 

toplam 1.316.454 ayakta bakılan hasta, 112.340 yatan hasta ve 49.623 büyük 

ameliyat daha yapma potansiyeli bulunmaktadır. Verimsiz hastanelerin tek tek 

ölçümde kullanılan değiĢken türlerine göre yetersiz üretilen çıktı ve fazla 

kullanılan girdilerini raporlamak olası olmakla birlikte KB’nin sayısal çokluğu 

nedeniyle burada bulgular toplu olarak sunulmaktadır.  

 

                                                            
2 Ücret, SB Performans ve Kalite Daire Başkanlığından alınmış tahmini verilerdir. SB 

hastanelerinde çalışan uzman ve pratisyen doktor arasında temel ücret ortalaması 

1500 TL, performansa dayalı ek ödeme sisteminden sağlanan ortalama ilave ücret 

ortalaması 3500 TL kabul edilmiştir.  Aylık 4000TL ve yıllık 48000TL ortalama doktor 

ücreti olarak değerlendirmede kullanılmıştır.  
3 SB PYKG Daire Başkanlığından alına görüş doğrultusunda hemşire temel ücret 

ortalaması 1000 TL ve performansa dayalı ek ödeme ortalaması 850 TL olarak kabul 

edildiğinde bir hemşirenin yıllık ortalama ücret gideri 22200TL ve diğer personelin 

yıllık ücret ortalaması da hemşire ücretine eşdeğer kabul edilmiştir.    
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Tablo 5: Verimsiz Hastanelerde Fazla Kullanılan Girdiler ve Yetersiz 

Üretilen Çıktılar 

DeğiĢkenler 

SB Hastaneleri N=238 
Eski SSK Hastaneleri 

N=36 
Bütün Hastaneler N=274 

Toplam Ort. 
Std. 

Sap 
Toplam Ort. 

Std. 

Sap 
Toplam Ort. 

Std. 

Sap 

F
az

la
 G

ir
d
i 

FYATAK 12684 53 53 3758 104 74 16442 60 58 

DOKTOR 2713 11 13 613 17 20 3326 12 14 

HEMġĠRE 7906 33 35 1548 43 38 9454 35 36 

DĠĞPERSONEL 9249 39 41 2737 76 54 11986 44 45 

HĠZHARCAMA                320533 1347 1527 84866 2357 2422 405399 1480 1701 

Y
et

er
si

z 
 Ç

ık
tı

 

AYAKTAHASTA 1086818 4566 15406 229636 6379 15809 1316454 4805 15442 

YATANHASTA 97952 412 773 14388 400 1008 112340 410 806 

AMELĠYAT 35631 150 416 13992 389 989 49623 181 531 

 
ġekil 4’te verimlilik ölçüm sonuçlarına göre verimsiz hastanelerdeki 

değiĢkenlerin toplam verimlilik artıĢına potansiyel katkısı gösterilmektedir. 

Çıktı değiĢkenlerinden ameliyat sayısı en çok katkı potansiyeli taĢımaktadır. 

Bunu yatan hasta sayısı ve ayakta hasta sayısı izlemektedir. Hastane türleri 

özelinde potansiyel katkı değerlendirmesi yapıldığında verimsiz olan 238 SB 

hastanesinin ameliyat sayısını %42,9 artırması gerekirken verimsiz olan 36 eski 

SSK Genel hastanesinin ameliyat sayısını ortalama %10,7 artırması 

gerekmektedir. SB Genel hastaneleri eski SSK hastanelerine göre ameliyat 

sayılarını göreceli olarak daha fazla artırmalıdır. 
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ġekil 4: Verimsiz Hastanelerin Verimlilik Düzeyine EriĢmeleri Ġçin 

Çıktılarda Potansiyel ArtıĢ ve Girdilerde AzalıĢ Ortalama 

Oranlarının Hastane Türlerine Göre Dağılımı  

 
Benzer değerlendirme yatan hasta sayısı ve ayakta bakım değiĢkenleri 

bağlamında yapıldığında verimsiz SB Genel hastaneleri %14,5 yatan hasta ve 

%2,5 kadar ayakta bakım hizmetini artırması gerekmektedir. SSK hastaneleri 

aynı değiĢkenlerde sırasıyla ortalama %8,5 ve %5,5 oranında yetersiz çıktısı 

bulunmaktadır. Verimsiz hastanelerin girdi değiĢkenlerinin verimlilik 

potansiyeli değerlendirildiğinde hemĢire ve diğer personel sayısının en çok 

potansiyel katkısı bulunmaktadır. Bunu fiili yatak sayısı ve hizmet üretim 

giderleri izlemektedir. Girdi değiĢkenlerinden doktor sayısı en az potansiyel 

katkı sağlayan değiĢkendir. SSK hastanelerinde oransal olarak girdi 

değiĢkenlerinde daha çok fazlalık gözlenmektedir. Buna göre verimsiz 

hastanelerdeki girdi değiĢkenlerinde ġekil 4’te gösterilen yüzdeler kadar 

fazlalık bulunmaktadır. Verimsiz hastaneler girdilerin bu oranlarda azaltılması 

durumunda en iyi olan hastane düzeyine eriĢmeleri olasıdır. 
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VII. SONUÇ VE DEĞERLENDĠRME 

 

Bu çalıĢmada mevcut ulaĢılabilir gözlem verileri ıĢığında, 2006 yılı SB 

genel hastanelerinin verimlilik durumları değerlendirilmiĢ ve göreceli olarak 

verimli olmayan hastanelerin hangi çıktıları ne miktarda artırmaları ve hangi 

girdileri ne miktarda azaltmaları gerektiğinin değerlendirmesi yapılmıĢtır. 

AraĢtırmada çıktı değiĢkenlerinden yatan hasta sayısının vaka karma indeksi ile 

ağırlıklandırılamamıĢ olması bir sınırlılık olmakla birlikte elde edilebilecek en 

kapsamlı değiĢken ve veri kümesi oluĢturulmaya çalıĢılmıĢtır. Kapsamlı bir 

veri setine dayanan çalıĢmamızda sağlık sektörünün verimliliği ile ilgili olarak 

elde ettiğimiz bulgular sağlıkta dönüĢüm programı bağlamında SSK sağlık 

tesislerinin devri ile bütünleĢme sürecinin verimlilik sonuçları karĢılaĢtırmalı 

olarak değerlendirilmiĢtir.  

 

AraĢtırmada girdi yönelimli VRS modele göre 352 SB genel hastanesinin 

yalnızca %22’si verimli bulunmuĢ ve ortalama verimlilik katsayısı 0,83 olarak 

hesaplanmıĢtır. Bu araĢtırmada elde edilen bulgular 15 yıl önce KavuncubaĢı 

(1995) tarafından yapılmıĢ ve %82,3’ün verimsiz bulunduğu 350 genel 

hastanenin karĢılaĢtırmalı verimlilik analizi bulguları ile ve ġahin (1999) 

tarafından 80 ildeki genel hastanelerde yapılmıĢ çalıĢmada elde edilen ortalama 

verimlilik 0,87 değerleri ile paralellik göstermektedir. Analizlerde kullanılan 

değiĢkenler itibariyle bazı farklılıklar olmakla birlikte bu durum SB 

hastanelerinin ortalama verimlilik düzeyinde son yıllarda önemli bir değiĢim 

olmadığına iĢaret etmektedir.  

 

SSK sağlık tesislerinin SB’na devrinin ve SDP’nın diğer bileĢenlerinin 

verimlilik dâhil hastane performans süreçlerine olumlu katkılar sağladığına 

iliĢkin bulgular bulunmaktadır (SB, 2008, OECD, 2008). 2003 yılından bu yana 

bir dizi bileĢen eĢliğinde sürdürülen SDP bağlamında hastanelerin performans 

yönetim süreçlerinin geliĢtirilmesi yönündeki çabaların sonuçları kamuoyu 

tarafından yüksek oranda kabul görse de bütünleĢme sonuçlarının performansa 

etkisi ne yazık ki bilinmemektedir. Bu araĢtırmada elde edilen bulgular eski 

SSK hastanelerinin SB genel hastaneleri ile eĢdeğer verimlilik düzeyinde 

çalıĢtığına iĢaret etmektedir.  SSK hastanelerinin SB’na devri öncesine ait 

eriĢilebilen tek çalıĢma KavuncubaĢı (1996) tarafından yapılmıĢ 75 SSK 

hastanesinin teknik verimlilik analizi çalıĢmasıdır. SSK sağlık tesislerinin 

SB’na devredilmesinin olası etkisinin ölçüm ve değerlendirilmesi için birleĢme 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmalara ve daha uzun dönemleri içeren kapsamlı 
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verilere gereksinim bulunmaktadır. Yinede eski SSK hastanelerinin SB 

hastaneleri ile benzer verimlilik düzeyinde olmaları SB için istendik bir hedef 

olarak değerlendirildiğinde çalıĢmamızın sonuçları bütünleĢme sürecinin 

olumlu geliĢimine iĢaret etmektedir. Bu çalıĢma bulgularına göre, SB genel 

hastanelerinin geleneksel verimlilik düzeyini büyük oranda koruduğu, eski 

SSK hastanelerinin SB hastaneleri ile eĢdeğer verimlilik düzeyinde performans 

gösterdikleri, ancak KavuncubaĢı (1996) tarafından 75 SSK genel hastanesinin 

verimlilik analizi bulguları ile karĢılaĢtırıldığında ise SSK hastanelerinde küçük 

bir miktar gerileme olduğu söylenebilir.  

 

AraĢtırmada ayrıca verimliliğin artırılması için çıktıların artıĢ ve girdilerin 

azaltılıĢ potansiyelleri belirlenmiĢtir. Buna göre verimli olmayan hastaneler 

için yapılan değerlendirme bağlamında yıllık 550.877.200 TL kadar personel 

girdisinden ve 405.399.000 TL hizmet üretim girdisinden olmak üzere yıllık 

956.276.200 TL tasarruf potansiyeli bulunmaktadır. Verimli olmayan 

hastanelerin referans alınan verimli hastane düzeylerine çıkabilmeleri için 

değiĢkenlerin potansiyel katkılarının değerlendirilmesinde hastane yönetiminin 

rolü önem kazanmaktadır. SDP bileĢenlerinden birisi de hastanelerin idari ve 

mali açıdan özerk bir yapıya kavuĢturulmasıdır. SDP ile hastane yöneticilerinin 

finans fonksiyonunda önemli düzeyde yönetim esnekliği kazanmaları ve kendi 

kaynaklarını kullanma yönünde özerklik sağlanmıĢtır. Ancak Döner Sermaye 

bütçeleme süreçlerine iliĢkin bir miktar yetki devredilen kamu hastaneleri hala 

yerinden yönetim ve özerkleĢme yönünden istendik düzeye eriĢememiĢtir. 

Kamu hastanelerinde bu nedenle değiĢkenlerin potansiyel katkısı bilinse de 

yöneticilerin kaynakları azaltma ya da çıktıları artırma yönündeki verimlilik 

artırıcı yönetim fonksiyonları sınırlıdır. Önümüzdeki dönemde SDP gereği 

kamu da hastane birlikleri modeli ile özerkleĢmenin güçlendirilmesi 

hedeflenmektedir. Bu özerkleĢme sürecinde kıyaslamalara ve 

değerlendirmelere imkân verecek hastanelerarası performans liginin 

oluĢturulmasına gereksinim bulunmaktadır. Kaynak tahsisi kararlarında daha 

rasyonel performans ölçütlerinin geliĢtirilmesinde VZA gibi en iyiye göre 

kıyaslamalar yapan verimlilik ölçüm araçları yararlı olabilir.  
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