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1. GİRİŞ

Ekonomik bütünleşmesini önemli ölçüde tamamlayan ve derinleşme sürecine giren Avrupa Birliği (AB), çalışmalarının kapsamını, sağlık ve sağlık politikaları dahil olmak üzere sosyal politika alanlarını da kapsayacak biçimde gittikçe artan bir ivmeyle sürdürmektedir. 

Gerek AB düzeyindeki mevcut sağlık politikaları ile ilgili çalışmalar (ki bu çalışmalar 1992 Maastricht Zirvesi ile yasal zeminde fiilen başlamıştır), gerekse belli bir aşamaya gelen ekonomik bütünleşme ile birlikte altyapısı büyük ölçüde hazırlanan siyasal bütünleşme çerçevesinde, gelecekte şekillendirilmesi planlanan Avrupa Birleşik Devletleri bağlamında, ileride gündeme gelecek ve üye ülkelerin hepsini bağlayıcı nitelikte olacak sağlık politikaları ve planlamaları ile ilgili çalışmalar güncelliğini daha da artıracaktır. Bu güncelliğin Türkiye açısından daha da anlamlı bir yanı vardır. Helsinki Zirvesi’yle Avrupa Birliği’ne aday ülke statüsünü kazanan Türkiye’nin hızla siyasal birliğe doğru giden AB içerisinde tam üyelik statüsüne kavuşabilmesi ve bütünleşmesini daha da derinleştirebilmesi noktasında, karşılaşabileceği en önemli konulardan birisi de sağlık ve sağlığa ilişkin politika ve stratejilerdir. 

Ülkelerin gelişmişlik düzeylerinin tanımlanmasında başvurulan en önemli göstergelerden biri toplumsal sağlık statüsüdür. Ülkeler bir taraftan toplumun sağlık statüsünü iyileştirmek üzere ek kaynak sağlama çabası içine girerlerken, diğer taraftan mevcut kaynakların verimli kullanımını sağlayacak programlar geliştirmektedirler (Baykara ve ark., 2003). Maliyetlerin artışına yönelik süregelen baskılar ve aynı veya benzer sonuçların/çıktıların daha düşük maliyetlerle elde edilebileceğine yönelik bazı kanıtlar ülkelerin sağlık sistemlerinde verimliliği artırmak için çalışmalarını gerekli kılmıştır (Asgeirsdottir, 2003).

Küreselleşme süreci ile birlikte verimlilik konusu gerek sistem bütünü, gerekse tekil kuruluşlar açısından hayati değerde önem kazanmaya başlamıştır. Dünya tek pazarını hedef alarak yeniden yapılanma sürecine giren ekonomilerde politika seçimleri genel anlamda “verimlilik performansı” kavramına dayandırılmak gerekliliğini ortaya koymaktadır (Tarım, 2001).

Sağlık sistemlerinin performansının ve verimliliğinin geliştirilmesi amacı genel anlamda devletler açısından oldukça arzulanan bir durumdur (Hurst, 2000). Başta Avrupa ülkeleri olmak üzere tüm dünyada son 20 yıldır gündeme gelen sağlık reformlarının temel amaçlarından biri de, sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarının nasıl geliştirilebileceği ile ilgilidir. Başka bir ifade ile ülkeler; sağlık sistemlerinin kalite, beklentilerin karşılanması, adil finansman, etkililik, verimlilik vb performanslarını artırma konusunda baskı altındadırlar. Birçok ülke ve bu arada da uluslararası kuruluşlar (DSÖ, DB ve OECD gibi) sağlık sistemlerinin performanslarını ölçmek için çeşitli performans kriterleri ve stratejileri geliştirmekte, sağlık sistemlerinin performanslarını yükseltmeyi amaçlayan sağlık reformu çalışmalarına girişmektedir. Bu nedenle AB ölçeğinde üye ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarının ortaya konulması önem arz etmektedir. 

Politika (sağlık politikası) karşılaştırma çalışmalarının ana nedenlerinden olan “dersler çıkarma” noktasında, AB’ye üye ve aday ülkelerin sağlık sistemlerinin performanslarının karşılaştırılması; gelecekte şekillendirilmesi planlanan AB siyasi birlik sürecinde karar vericiler, planlamacılar, bürokratlar, akademisyenler kısacası ilgili herkes için sağlık politikalarının şekillenmesi ve bütünleşmesi sürecinde önemli katkılar sağlayabilir.

Çalışmanın taslak yazımı Nisan 2004 sonu itibariyle tamamlanmış olup bu tarihten sonra ortaya çıkan gelişmeler olanaklar ölçüsünde çalışmaya yansıtılmaya çalışılmıştır. Bu bağlamda bu araştırmanın, AB’nin dinamik yapısı ve bu yapının beraberinde getirdiği hızlı ve sürekli bilgi üretimi süreci ve taslak yazım tarihinin gözetilerek değerlendirilmesinde yarar vardır. 
Bu çalışmanın amacı, Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarını (teknik verimlilik düzeylerini) ölçmek ve karşılaştırmaktır. Bu amaç çerçevesinde ikinci bölümde sağlık sistemlerinde performans ölçümü ve karşılaştırılması konusu üzerinde kısaca durulduktan sonra, üçüncü bölümde performans ölçümü için ortaya konulan modelleme üzerinde durulmakta; dördüncü bölümde bulgular ve tartışma, son bölümde ise sonuç ve öneriler ele alınmaktadır.
2. SAĞLIK SİSTEMLERİNDE PERFORMANS ÖLÇÜMÜ 
ve KARŞILAŞTIRILMASI 

2.1. Sağlık Sistemleri ve Performans

Sağlık sistemleri performansları açısından çok farklıdır. Aynı gelire, eğitim düzeyine ve sağlık harcamalarına sahip ülkeler arasında temel sağlık sonuçları açısından farklılıklar bulunmaktadır. Bu farklılıkların bazılarının sağlık sistemlerindeki performans farklılıklarından kaynaklandığı belirtilebilir (Murray ve Frenk, 2000; Evans ve ark., 2001).
Son dönemlerde ülke sağlık sistemleri, performanslarını geliştirmek için çeşitli kaynaklardan gelen baskılara maruz kalmaya başlamışlardır. Dünyadaki küreselleşme rüzgarının da etkisiyle 1980’lerin sonlarında sağlık sistemlerinde performans olgusunun (verimlilik, etkililik, yüksek kalite ve tüketici tercihlerine duyarlılık gibi) önceliklendirildiği bir reform süreci yaşanmaya başlanmıştır. 

Sağlık sistem performansı sağlık sisteminin amaçlarını karşılayabilme/başarabilme derecesi olarak tanımlanabilir (Hurst ve Jee-Hughes, 2000). Başka bir anlatımla sağlık sistemi performansı veya sağlık sistemi verimliliği; sağlık sisteminin temel amaçlarına ulaşmasında sağlık sisteminin katkılarının bir fonksiyonu olarak tanımlanabilir (www.who.int, 2003). Bu bağlamda verimlilik performansı sonuçlara (outcomes) erişmede kullanılan kaynakların ne ölçüde verimli kullanıldığı ile ilgili olmaktadır (Murray ve Frenk, 2001).
Bir sağlık sisteminin verimliliği, sağlık sonuçları ile bu sonuçları üretmek için kullanılan girdiler arasındaki ilişki incelenmek yoluyla ölçülebilir. Bu bağlamda yapılacak analizde girdi değişkenleri olarak hem sağlık sisteminin girdileri hem de sistemin dışında olan ancak sağlık üretmede rolü olan (örneğin eğitim seviyesi gibi) girdi faktörleri dikkate alınarak bir hesaplama yapılabilir (WHO Regional Office for Europe, 2001). 

2.2. Sağlık Sistemlerinde Performans Ölçümü 
ve Değerlendirilmesi Çalışmaları
20 yıldan fazla bir süredir sağlık politika oluşturucuları sağlık sistemlerinin performansları ile yakından ilgili olmuşlar ve çoğu ülke de bu süreçte sağlık sistemlerinin performanslarını artırmayı amaçlayan sağlıkta reform girişimlerinde bulunmuşlardır (Evans ve ark., 2000; Evans ve ark., 2001).

Son zamanlarda hem ulusal ve hem de uluslararası düzeyde sağlık sistemlerinin performanslarını ölçme ve değerlendirme konusuna gittikçe artan bir ilgi söz konusudur. Bireysel olarak ABD, İngiltere, Kanada vb gibi ülkeler ulusal düzeyde sağlık sistemlerinin performanslarını ölçüp değerlendirirken, uluslararası bazda da başta DSÖ olmak üzere OECD gibi kuruluşlar sağlık sistemlerinin performanslarını ölçüp değerlendirmeye yönelik olarak çalışmalar başlatmış ve sürdürmektedirler. Örneğin OECD bu çerçevede üç yıllık bir proje başlatırken, DSÖ ise 2000 yılı raporunu sağlık sistemlerinin performansına ayırmıştır (Hauck ve ark., 2002). Bu iki örgütün girişimlerinden sonra sağlık sistemlerinin performanslarının değerlendirilmesi ve karşılaştırılması çalışmalarında bir artış yaşanmaya başlanmıştır.

2.2.1. DSÖ ve Sağlık Sistemleri Performans Çalışmaları: Dünya Sağlık Raporu 2000 (DSR 2000) 
DSÖ’nün, 191 ülkenin sağlık sistemleri performanslarını karşılaştıran Haziran 2000 yılı raporu yayınlandığından bu yana tüm dünyada sağlık sistemleri performanslarının ölçümüne yönelik tartışmalar, gündemin en üst sırasına yerleşmiş bulunmaktadır (Lancet, 2000; Mulligan ve ark., 2000).

Verimlilik performansı boyutu ile ilgili olarak Veri Zarflama (VZA) metodolojisinin kullanıldığı DSR 2000’de girdi değişkenleri olarak okul beklentisi ve toplam sağlık harcamalarının GSYİH’ya oranı, çıktı değişkeni olarak da özet bir çıktı değişkeni olan DALE (disability adjusted life expectancy) kullanılmıştır. Analiz sonucunda 191 ülkenin verimlilik performansı skorları elde edilmiş olup 0,994 verimlilik skoru ile Fransa ilk sırada, 0,00 verimlilik skoru ile Siera Leone son sırada yer almıştır. Türkiye 0,734 verimlilik skoru ile 70. sırada yer almıştır. DSR 2000’de ayrıca bileşik performans hesaplaması yoluna da gidilmiştir. Bileşik performans kapsamına “verimlilik”, “beklentilerin karşılanması” ve “adil finansman” boyutları dahil edilmiştir. Bileşik performans ölçümü sonuçlarına göre ise Japonya ilk sırada (93,4), Türkiye 96. sırada (75,4), Siera Leone son sırada (35.7) yer almıştır (WHO, 2000).

DSR 2000’e Getirilen Eleştiriler

DSR 2000’e çeşitli çevrelerden çok sayıda eleştiri gelmiştir. Bu eleştirileri başlıklar halinde özetlemek gerekirse; veri eksikliği, veri kalitesizliği, verilerin güvenilirliği, kullanılan yöntemlerin iyi kurgulanmamış olması, ideolojiye hizmet etmesi, beklentilerin karşılanmasında olduğu gibi esas hedef kitle değil de ikinci elden bilgilerin toplanması, verilerin karşılaştırılabilirliğinin sınırlı olması, politik önyargılarla hazırlanmış olması, seçilen yöntemler, seçilen değişkenler, bileşik performans ölçme yoluna gidilmesi ve bu bileşimde her bir unsurun ağırlıklandırılması gibi unsurlar belirtilebilir (Yıldırım, 2004b).

2.3. Avrupa Birliği’ne Üye ve Aday Ülke Sağlık Sistem 
Performanslarının Ölçülmesinin ve Karşılaştırılmasının Nedenleri

Ülkelerin sağlık sistemlerinin performanslarının ölçülmesinin temelinde yatan nedenlerin başında “en iyi”leri referans olarak kullanarak daha iyi sağlık seviyesi ve sağlık hizmetleri için bu referans sağlık sistemlerinden neler öğrenilebileceğinin görülmesidir (Navarro, 2000). Başka bir ifade ile ülkeleri sağlık sistem performanslarına göre sıralamanın temel gerekçesi/amacı; daha iyi sağlık düzeyi yolunda referans olarak kullanılabilecek “en iyi” sistemlerden ne öğrenebilirizin cevabını bulabilmektir (Navarro, 2001). 
Avrupa ülkeleri halen politik ve ekonomik entegrasyon süreci içerisindedirler ve bütün vatandaşlarının sağlık hizmetlerine erişmesini prensip olarak kabullenmişlerdir (Elola ve ark., 1995). Çeşitli farklılıklarına karşın AB’ye üye ve aday ülke sağlık sistemlerini üç ana kategoride ortaya koymak olasıdır: 1) Finansmanın ağırlıklı olarak genel vergilerden sağlandığı ve kamu ağırlıklı bir hizmet sunum organizasyonunun olduğu Beveridge modeli (ulusal sağlık hizmetleri; Danimarka, Yunanistan, İspanya, İrlanda, İtalya, Portekiz, Finlandiya, İsveç, İngiltere, Kıbrıs ve Malta), 2) Finansmanın ağırlıklı olarak primlerden elde edildiği ve kamu-özel karışımlı bir hizmet sunum organizasyonunun olduğu Bismarck modeli (zorunlu sigorta sistemleri; Belçika, Almanya, Fransa, Lüksemburg, Hollanda, Avusturya, Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Letonya, Litvanya, Polonya, Romanya, Slovakya ve Slovenya ) ve 3) Önceki iki modelin bileşenlerini bünyesinde barındıran karma model (Türkiye). 

AB’ye üye ülkelerin sağlık organizasyonları ve finansmanlarının detaylarında farklılıklar olmakla birlikte temellendikleri ilkeler açısından benzerlik arz etmektedir. Bu temeller; “dayanışma”, “hakkaniyet” ve “herkesin kapsanması” ilkeleridir. AB’ye yeni katılan MDA ülkelerinin geçmişi de benzerdir. AB’ye yeni katılan ülkeler AB’ye katılmak için mevzuat uyumu ve kurumsal kapasitenin geliştirilmesi çalışmalarını önemli ölçüde tamamlayıp diğer alanlarda olduğu gibi sağlık alanında da AB üyesi ülkelerin sağlık sistemlerine daha da yakınlaşmışlardır. Diğer taraftan AB’ye üye ve aday ülkelerin tümü DSÖ’nün Avrupa Bölgesi üyesidirler ve DSÖ’nün yaptığı sağlık sistemleri performans karşılaştırma çalışmalarına da dahil edilmektedirler. Bütün bunlara ek olarak söz konusu ülkelerin çoğu (20 tanesi) OECD üyesidir ve OECD bağlamında yapılan karşılaştırma çalışmalarına da konu olmaktadırlar. 

AB’ye üye ve aday ülke sağlık sistemleri arasındaki performans farklılıklarını ortaya koymak, genelde; 50 yıldır genişleme, derinleşme ve evrimleşme içinde olan AB için, özelde ise Türkiye için önem arz etmektedir. Avrupa Birliği’ne üye ülkeler geçmişi 50 yıla dayanan bir ekonomik ve politik açıdan bütünleşme ve derinleşme sürecini yaşamaktadırlar. Aynı şekilde AB’ye aday ülkeler de AB genişleme stratejisi çerçevesinde AB ile bütünleşme noktasında gerek politik gerek sosyal ve gerekse ekonomik anlamda hızlı bir dönüşüm sürecine girmişlerdir. Dolayısıyla AB’ye üye ve aday toplam 28 ülke birçok açıdan benzerlik gösterdiklerinden bunların sağlık sistem performanslarının karşılaştırılması daha doğru ve tutarlı sonuçların elde edilmesine hizmet edebilir.

Özetle AB üye ve aday ülkeleri özelinde sağlık sistemlerinin (performanslarının) karşılaştırılmasının gerekçeleri de aşağıdaki gibi belirtilebilir:

1. AB üye ve aday ülke özelinde yakın gelecekte gerçekleştirilecek ve giderek de üzerinde yoğunlaşılacak sağlık sistemlerinin karşılaştırılması çalışmalarına bir boyut kazandırmak.
2. Üye ve aday ülkelerin birbirlerinin sağlık sistemlerinden öğrenme (dersler çıkarma) sürecine katkıda bulunmak.

3. En iyi uygulama örneklerini ortaya çıkarmak ve onlardan dersler çıkarmak.

4. AB’de uygulamaların bir parçası haline gelen ve Avrupa Birliği Anayasası’nın kabulü ile birlikte sağlık sektörü alanında da yoğun bir biçimde kullanım alanı bulabilecek olan “şeffaf koordinasyon yönetimi”nin daha iyi işlemesine katkı sağlamak.
5. Türkiye 10-11 Aralık 1999 tarihinde AB Helsinki Zirvesi’nde aday ülke statüsü kazanarak yepyeni bir dönemin başlangıcına gelmiştir. Bu bağlamda AB’ye üye olan ülkelere göre Türkiye’nin ekonomik refah ve verimlilik düzeylerinin izlenmesi ve karşılaştırılması anlamlı hale gelmektedir. “Neredeyiz?” sorusuna yanıt almak, “Nerede olmalıyız?” sorusuna yanıt vermek için temel adımı oluşturmaktadır (Büyükkılıç, 2001). Neredeyiz? ve nerede olmalıyız? sorularının yanıtlarının sağlık sistemi bağlamında da aranması gerektiği kanaatindeyiz. Bu soruların yanıtları verilirken de tüm sistemlerde olduğu gibi Türk sağlık sisteminde reformların temellendiği verimlilik performansı bağlamında bir çözümleme yapmak ve Türk sağlık sisteminin ve onu oluşturan alt unsurların verimliliklerinin, üyesi olmaya çalışılan AB üyesi ve adayı ülkelerin verimlilik düzeyleri ile karşılaştırılması da önem arz etmektedir.
3. SAĞLIK SİSTEMLERİNDE VERİMLİLİK PERFORMANSI ÖLÇÜMÜ İÇİN BİR MODELLEME
Sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarının ölçülebilmesi için araştırmanın amacına hizmet edecek bir modelin kurulması gerekmekte ve bu model kapsamında da; araştırmanın amacı, performans boyutu, karar birimlerinin seçimi, girdi ve çıktı değişkenlerinin belirlenmesi, performans ölçüm tipinin saptanması, kıyaslama biçimi ve verilerin nasıl elde edilip analiz edileceği gibi parametrelerin ortaya konulması gerekmektedir. Aşağıda araştırmamıza ilişkin bu parametreler kısaca ortaya konulmaktadır. 

3.1. Çalışmanın Amacı 

Performansın ölçülmesinde ve karşılaştırılmasında öncelikli konu çalışmanın amacının ortaya konulmasıdır. Bu çalışmanın amacı, Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarını (teknik verimlilik düzeylerini) ölçmek ve karşılaştırmaktır. 
Karar birimi olarak analiz edilen sağlık sistemlerine ait girdi ve çıktı değişkenlerine (toplam sağlık harcamalarının GSYİH’ye oranı, doğuşta beklenen yaşam süresi, bebek ölüm hızı, okul(laşma) beklentisi, alkol tüketimi, yüz bin kişiye düşen hekim ve yatak sayısı) ilişkin veriler üretim sürecini ve gerçeği yansıtmaktadır.

Araştırmada, Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülkelerin sağlık sistemlerinin VZA tekniği ile verimlilik performanslarının (teknik verimlilik) ölçülmesi ve karşılaştırılması esas alınmıştır. Diğer faktörler sabit olmak koşulu ile seçilen temsili girdi ve çıktı (sonuç) değişkenleri ile analiz gerçekleştirilmiş olup, çıkan sonuçların bu kısıtın dikkate alınmak suretiyle değerlendirilmesinde yarar vardır.

3.2. Ölçülecek Performans Boyutu

Performans ölçümünde diğer bir önemli husus ölçülecek performans boyutunun ortaya konulmasıdır. Bu boyut/unsur kalite performansı, etkililik performansı olabileceği gibi verimlilik performansı da olabilir (Eddy, 1998). Hurst ve Jee-Hughes (2000), OECD ülkelerindeki sağlık sistemi performans ölçümlerine bakıldığında ağırlıklı olarak kalite performansı, hakkaniyet performansı ve verimlilik performansı üzerinde durulduğunu belirtmektedirler. Görüldüğü gibi şemsiye bir kavram olan “sağlık sistemi performansı”nın birçok boyutu vardır. 
Sağlık sistemlerinde performans ölçüm ve değerlendirmelerinin olanaklar elverdiği ölçüde pek çok boyut bakımından ele alınarak yapılmasının daha sağlıklı sonuçların elde edilmesi bakımından önem taşıdığı belirtilebilir. Ancak sağlık sistemleri gibi son derece karmaşık sistemlerde bunun yapılması oldukça güçleşmektedir. Başka bir ifade ile sağlık sistemlerinin performansı bir dizi değişkenin etkisinde ve bileşiminde şekillenmekte ve bunu tüm boyutları ve unsurları ile ölçmek de oldukça zordur. Bir sağlık sisteminin performans boyutları; beklentilerin karşılanması, hakkaniyet, kalite, etkililik, memnuniyet ve verimlilik gibi birçok bileşenden oluşmaktadır. Bu çalışmada sağlık sistemlerinin verimlilik performansı boyutu ölçülüp karşılaştırılmıştır.

3.2.1. Sağlık Sistemlerinde Verimlilik Performansı

Uygulamalı ekonomi literatüründe verimliliği ölçme konusunda oldukça geçmişe dayanan bir gelenek söz konusudur. Bu ölçüme ilişkin analitik çerçeve (ekonomik, teknik ve tahsisat verimliliği ölçen çerçeve) Farrell’e (1957) kadar gitmektedir. Bu bağlamda teknik verimlilik; bir girdiler setinden maksimum olanaklı çıktıyı üretme yeteneği olarak tanımlanmaktadır ve gözlenen girdi ile gözlenen çıktılar için maksimum elde edilebilir girdi ile çıktı arasındaki ilişki bağlamında değerlendirilmektedir (Evans ve ark., 2000; 2001). Başka bir ifade ile verimlilik, girdi olarak kullanılan kaynaklar ile sağlanan çıktılar arasındaki ilişkiyi göstermektedir (Kübalı, 1999). Bu anlatımla verimlilik aşağıdaki gibi formüle edilebilir.


çıktı
üretim
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girdi
üretim faktörleri
Verimlilik formülünde paydadaki değerlerin sabit kabul edilerek en yüksek çıktı miktarlarının elde edilmesi verimliliğin maksimizasyonu olarak adlandırılır. Paydaki değerler sabit kabul edilerek bu çıktıların en az girdi miktarları ise gerçekleştirilmesine de verimliliğin minimizas-yonu adı verilmektedir.

Verimlilik ölçme yöntemleri kabaca oran analizi, parametrik ve parametrik olmayan yöntemler olarak üç gruba ayrılabilir. Bu gruplara dahil olan yöntemlerin hepsinin kendine göre avantaj ve dezavantajları vardır (Bozdağ ve ark., 2000; İnan, 2000). 

En geleneksel verimlilik ölçüm tekniği olarak görülen oran analizi, basit anlatımla, çıktı/girdi oranının temel alınarak verimlilik ölçümünün yapılmasıdır (Kavuncubaşı, 1998).

Karar birimleri arasındaki karşılaştırmalı verimlilik analizinde birden çok girdi ve çıktı ilişkisinin değerlendirilmesinde oran analizi tek boyutlu değerlendirme yapması nedeniyle yetersiz kalmaktadır (Şahin, 1998).

Parametrik yöntemlerde (örneğin regresyon analizi) genel olarak bir gözlem kümesi vardır ve bu küme içinde en iyi performansın regresyon çizgisi üzerinde olduğu varsayılarak, bu çizgiden sapma göstermeyen gözlemler verimli; bu gözleme göre başarısız olan diğer gözlemler de verimsiz olarak tanımlanır (İnan, 2000).

Parametrik olmayan yöntemler doğrusal programlama kökenli teknikler (kısıt altında optimizasyon) kullanarak verimlilik sınırına olan uzaklığı ölçmeye çalışırlar. Parametrik olmayan yöntemlerden en yaygın olarak kullanılanı ise 1978 yılında Charnes, Cooper ve Rhodes tarafından geliştirilen VZA yöntemidir. Bu yöntem, homojen oldukları varsayılan üretim birimlerini kendi aralarında kıyaslar. En iyi gözlemi verimlilik sınırı olarak kabul ettikten sonra, diğer gözlemler bu en verimli gözleme göre değerlendirilir. Dolayısıyla, VZA yönteminde verimlilik sınırı, varsayılan bir durum değil; gerçekleşen bir gözlemdir. Verimlilik sınırı bu şekilde tespit edildiği için de, bu yöntemde rassal hata kullanılmaz. Ancak, gözlemler arasında çok uç değerleri temsil ettiği düşünülen gözlemleri ayıklamak mümkündür (İnan, 2000).

Bu yöntemin sahip olduğu en önemli özellik, her karar alma birimindeki verimsizlik miktarını ve kaynaklarını tanımlayabilmesidir. Bu özelliği ile yöntem, verimli olmayan birimlerde ne kadarlık bir girdi azaltma ve/veya çıktı miktarını artırmak gerektiğine ilişkin olarak karar vericilere yol gösterebilir (Bozdağ ve ark., 2000). 

VZA, birden çok girdi ve çıktı değişkeninin bir doğrusal programlama modelinde kullanılarak her bir gözlem için bir tek verimlilik skorunun elde edilmesini sağlamaktadır. Doğrusal programlama sonucunda amaç fonksiyonu değeri 1’e (%100) eşit olan karar birimleri “verimli”, 1’den (%100’den) küçük olanlar ise “verimsiz” olarak nitelendirilmektedir (Şahin, 1998).

3.3. Evren ve Örneklem: Karar Birimlerinin Seçimi

Performans ölçümü dizaynında önemli ve öncelikli hususlardan biri de ölçülecek birimin belirlenmesidir. Bu birim bir hastane olabileceği gibi, medikal gruplar, hekimler, klinikler (Eddy, 1998) veya ülke sağlık sistemleri olabilir. Bu birimler, “karar birimi” olarak adlandırılmaktadır. 

Bu çalışmada karar birimi olarak Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülkelerin sağlık sistemleri seçilmiştir. Araştırmanın evrenini Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülkelerin sağlık sistemleri oluşturmakta olup örneklem seçilmemiştir. Veri olanakları elverdiği ölçüde adı geçen bütün ülkelerin (Kıbrıs ve Hırvatistan hariç) sağlık sistemlerinin, verimlilik analizine dayalı olarak karşılaştırmalı performans analizleri yapılmıştır. 

3.4. Sağlık Sistemleri Üretim Sistemi: Sağlık Sisteminde Girdi ve Çıktının Belirlenmesi

Açık ve dinamik birer sistem özelliği taşıyan sağlık sistemleri birer üretim süreci olarak ele alındığında; girdi, çıktı, etki/sonuç, süreç ve dış çevre unsurlarından oluşmaktadır. Bu bağlamda bir sağlık sistemi üretim sistemi; sağlığı üretmek, iyi sağlığı sürdürmek ve/veya kederi/acıyı azaltmak (Clewer ve Perkins, 1998) amacıyla oluşturulan mekanizmalar (sağlık sisteminin fonksiyonları) aracılığıyla, çok çeşitli girdileri (örneğin eğitim, istihdam, barınma, beslenme, sağlık hizmetleri, sağlık harcamaları, personel vs) bir dönüşüm sürecinden geçirip çıktılar ve sağlık sonuçları (health outcomes) şeklinde dışarıya veren bir mekanizma olarak tanımlanabilir. 

Girdi ve çıktı değişkenlerinin seçimi araştırmanın amacına, verilerin bulunabilirliğine, karar biriminin doğasına bağlı olarak değişmektedir. Bundan dolayı araştırmalar farklı girdi, çıktı ve çevresel faktörler üzerinde yoğunlaşabilmektedir (Dekker ve Post, 2001). 

3.4.1. Girdiler

İstenen amaçların üretilebilmesi yeteneği, sistem için kullanılacak girdilerin varlığına ve bunların verimli bir biçimde kullanılmasına bağlıdır (who.int, 2003). Sağlık sistemleri söz konusu olunca girdiler; sağlık hizmetlerinin üretilmesi için gerekli olan tüm beşeri, fiziki ve mali kaynaklardan oluşmaktadır. 

3.4.2. Çıktılar ve Sonuçlar*
Çıktı (output), sağlık sistemlerinde dönüşüm süreci neticesinde üretilen tüm hizmetler olarak ele alınmaktadır. Örneğin, taburcu edilen hasta sayısı gibi. Sonuçlar (outcome) ise; sonuç etkileri, sağlık statüsü çıktıları veya sağlık sonuçları (outcomes) olarak da ifade edilen sağlık sağlık statüsündeki yansımalardır. Örneğin bebek ölüm hızı gibi. 

Performans amaçları açısından ele alındığında sağlık sonuçları dar bir biçimde, “sağlık hizmetleri veya sağlık sistemi faaliyetleri ile ilişkilendirilebilecek olan sağlık statüsünde meydana gelen değişimler” olarak tanımlanabilir (Hurst ve Jee-Hughes, 2000; Hurst, 2002).

Araştırmamızda kullanılan girdi ve çıktı değişkenleri VZA varsayımlarına uygun olarak, literatürde sağlık sistemlerinin karşılaştırmalı performans analizinde kullanılan değişkenlerinden oluşmakta olup bunlara ilişkin tanımlar Çizelge 1’de verilmektedir.
Çizelge 1. Analizde Kullanılan Girdi ve Çıktı Değişkenleri ve Tanımları

	DEĞİŞKENLER
	TANIMLAR

	GİRDİLER

	SH
	Toplam sağlık 
harcamalarının GSYİH’ye oranı
	Belirli bir dönemde (genellikle 1 yılda) bir 
ülkede gerçekleştirilen tüm sağlık harcamalarının aynı dönemdeki GSYİH’ye oranı

	HS
	Toplam hekim sayısı (100.000’de)
	Bir ülkede belirli bir dönemde 100.000 kişiye düşen hekim sayısı

	YS
	Toplam yatak sayısı (uzun dönemli bakım yatakları hariç) (100.000’de)
	Bir ülkede belirli bir dönemde, uzun dönemli bakım için ayrılan yataklar hariç geriye kalan toplam yatakların 100.000 kişiye düşen sayısı

	1/OB
	Okul(laşma) 
beklentisi (yıl)
	Bir ülkedeki kişilerin yaşamları boyunca eğitim alması beklenen ortalama yıl sayısı

	AT
	Alkol tüketimi (kişi/lt)
	Bir yıllık süre zarfında kişi başına tüketilen alkol miktarının litre cinsinden ifadesi

	SAĞLIK STATÜSÜ ÇIKTILARI

	DBYS
	Doğuşta beklenen yaşam süresi (yıl)
	Yeni doğmuş bir bireyin yaşamı boyunca belirli bir dönemdeki yaşa özel ölümlülük hızlarına maruz kalması durumunda yaşaması beklenen ortalama yıl sayısı 

	BHKH
	Bebek Ölüm Hızı (%o)
	Belirli bir dönemde veya yılda, doğumundan sonraki ilk bir yıl içinde ölen toplam bebek sayısının, aynı dönem veya yılda meydana gelen toplam canlı doğum sayısına oranı 


Modelimizin dayandırıldığı verimlilik performansı ölçümünde “çıktılar ne kadar yüksekse o kadar iyidir” görüşünden hareket edildiği için bebek ölüm hızının dönüştürülerek analize dahil edilmesi gerekmektedir. Çünkü BÖH ne kadar düşükse o kadar iyidir. Diğer taraftan sözkonusu dönüştürme bir girdi değişkeni olarak kullanılan okul(laşma) beklentisi için de geçerlidir. Çünkü okul(laşma) beklentisi ne kadar yüksekse o kadar iyidir. Bu bağlamda ele alındığında bir çıktı değişkeni olan BÖH, Afonso ve Aubyn’nin (2003) araştırmalarında kullandıkları dönüştürme prosedürüne tabii tutulmuştur. Afonso ve Aubyn, BÖH’yü “bebek hayatta kalma hızı”na (BHKH-infant survival rate-ISR) dönüştürüp analize o şekilde dahil etmişlerdir. Buna göre BHKH = 1000 – BÖH / BÖH şeklinde formüle edilmiştir. Yazarlar BHKH’nin analize dahil edilmesinin iki faydasından bahsetmektedirler. Bu oran birinci yılda hayatta kalan bebeklerin o yıl içinde ölenlere olan oranını vermektedir. İkinci olarak da bir sonuç değişkeni olarak bebek hayatta kalma hızı ne kadar yüksekse o kadar iyidir. BÖH’e ek olarak okul(laşma) beklentisi de “1/okul(laşma) beklentisi” şeklinde dönüştürülerek analize dahil edilmiştir. Analizde kullanılan ve dönüştürülen çıktı ve girdi değişkenlerine ilişkin veriler Çizelge 2’de verilmektedir.

Çizelge 2. Analizde Kullanılan Girdi 
ve Çıktı Değişkenlerine İlişkin Veriler

	
	Girdiler
	Çıktılar

	Ülkeler
	SH/GDP
	YS/100.000
	HS/100.000
	OB
	1/OB
	AT/Kisi/lt
	DBYS/y
	BOH/1000 cd
	1000-BOH/BOH

	Avusturya
	8
	861,27
	308,27
	14,8
	0,06
	10,08
	78,6
	4
	199

	Bulgaristan
	4,73
	741,13
	336,91
	12,7
	0,07
	6,07
	71,71
	14
	70,42

	Belçika
	8,7
	716,94
	413,7
	16
	0,06
	8,03
	77,55
	5
	199

	Kıbrıs
	8
	0
	0
	13
	0
	0
	76,8
	0
	0

	Çek Cum.
	7,2
	854,9
	336,86
	13,6
	0,07
	12,57
	75,21
	4
	249

	Danimarka
	8,3
	433,16
	283,52
	15
	0,06
	9,35
	76,53
	5
	199

	Estonya
	5,9
	717,63
	322,36
	14,4
	0,06
	7,24
	70,98
	9
	110,11

	Finlandiya
	6,6
	753,58
	307,28
	16,7
	0,05
	8,06
	77,88
	4
	249

	Fransa
	9,5
	820,05
	328,37
	15,4
	0,06
	10,84
	79,02
	5
	199

	Almanya
	10,6
	911,55
	358,4
	15,3
	0,06
	10,38
	78,42
	4
	249

	Yunanistan
	8,3
	483,8
	434,07
	14,9
	0,06
	7,76
	78,4
	6
	165,66

	Macaristan
	6,7
	825,36
	361,42
	13,6
	0,07
	9,08
	71,93
	9
	110,11

	Irlanda
	6,7
	358,21
	249,25
	14,9
	0,06
	13,26
	76,64
	6
	165,66

	Italya
	8,1
	449,54
	567,2
	14,9
	0,06
	7,88
	79,98
	5
	199

	Letonya
	4,8
	873,5
	320,35
	13,3
	0,07
	7,52
	70,58
	12
	82,33

	Litvanya
	6
	975,71
	379,75
	14,2
	0,07
	9,9
	72,88
	9
	110,11

	Lüksemburg
	5,6
	689,4
	248,8
	13,1
	0,07
	13,75
	78,59
	4
	249

	Malta
	8,8
	547,68
	262,66
	14
	0,07
	3,7
	78,24
	6
	165,66

	Hollanda
	8,1
	782,62
	322,18
	16
	0,06
	7,67
	78,29
	5
	199

	Polonya
	6,2
	556,38
	226,43
	14,7
	0,06
	6,55
	73,95
	8
	124

	Portekiz
	8,2
	391,97
	317,94
	14,5
	0,06
	14,02
	76,17
	6
	165,66

	Romanya
	4,1
	743,55
	188,87
	11,7
	0,08
	6,54
	71,25
	19
	51,63

	Slovakya
	6,5
	796,92
	323,16
	13,1
	0,07
	9,89
	73,45
	8
	124

	Slovenya
	8
	543,44
	215,25
	15
	0,06
	10,61
	76,28
	5
	199

	İspanya
	7,7
	406,82
	328,8
	15,5
	0,06
	9,59
	79,49
	4
	249

	İsvec
	8,4
	522
	310,87
	15,9
	0,06
	5,37
	79,92
	3
	332,33

	Türkiye
	4,26
	264,12
	127,44
	9,5
	0,1
	1,11
	69,8
	36
	26,77

	İngiltere
	7,3
	416,86
	163,93
	16,3
	0,06
	7,89
	78,16
	6
	165,66


Kaynak: WHFA-DB 2004, OECD Health Data 2003

3.5. Performans Ölçüm Tipi 

Performans ölçüm dizaynında önemli bir konu da ölçülecek performansın “süreç (ara model) performansı” mı yoksa “sonuç (sonuç modeli) performansı” mı olacağına karar vermektir. Genellikle araştırmanın doğasına ve alanına bağlı olarak hangi modelin kullanılacağına karar verilmekte ve performans ölçülmektedir (Eddy, 1998). Bu çalışmada sonuç modeli kullanılarak performans ölçülmüştür.

3.6. Performans Analizinde Kıyaslama Yapma

Performans ölçümünde diğer önemli bir konu performansların nasıl analiz edileceği ve kıyaslanacağı konusudur (Hurst ve Jee-Hughes, 2000). Bu konuda temelde iki boyut söz konusu olup bunlardan birincisi verinin kapsamı ile ilgili iken ikincisi ise verinin zaman boyutu ile ilgilidir. Sağlık sistemlerinin performanslarının analizi ve kıyaslanması bağlamında verinin kapsamı konusunda temelde iki yöntem kullanılmaktadır: Makro ve mikro yöntem (Hurst ve Jee-Hughes, 2000; Ellencweig, 1992; Murray, 2000).

Mikro yöntemde tüm müdahale ve politika seçeneklerinin maliyetlerinin ve etkilerinin detaylı analizi ve karşılaştırması yapılır. Makro yaklaşımda ise ülkeler arasındaki deneyimlerin ekonometrik analiz (sınır analizi) yardımıyla karşılaştırılması yapılır. Bu yöntemde performans ölçümü yapılan karar birimleri (sağlık sistemleri) arasında en iyi performansı ortaya koyan karar birimi, sınır olarak seçilir. Diğer birimlerin analizi bu sınıra olan mesafelerine göre yapılır. Mikro yaklaşımın kullanımı; verilerin sınırlılığı, şimdiye kadar çok az kullanılması nedeniyle pek kullanılmamaktadır. Buna karşılık makro yaklaşım son dönemlerde, uluslararası düzeyde karşılaştırılabilir verilerin bulunabilirliği sebebiyle yaygın bir biçimde kullanılmaya başlanmıştır (Ellencweig, 1992; Evans ve ark, 2000; 2001; Hurst ve Jee-Hughes, 2000; Murray, 2000; Murray ve Frenk, 2001).

Sağlık hizmetlerinde verimlilik ölçümünün diğer bir boyutu ise verinin zaman boyutu ile ilgilidir. Bu boyut kapsamında iki tür kıyaslama söz konusu olup bunlardan birincisi başka bir verimlilik düzeyi ile kıyaslama yapmak suretiyle “göreceli verimliğin” (kesitsel-cross-sectional) ölçümü, ikincisi ise zamana bağlı olarak verimlilikteki değişimlerin izlenmesi yoluyla “zaman temelli” (zaman serisi-panel data) yapılan verimlilik ölçümüdür. Uygulamada sağlık hizmetlerinde/sistemlerinde verimlilik ölçümü genel olarak göreceli verimlilik ölçümü yoluyla olmaktadır (Hensher, 2001). Bu araştırmada da “göreceli verimlilik” ölçümü yapılmıştır.

3.7. Verilerin Toplanması ve Analiz

Araştırmada kullanılan girdi ve çıktı değişkenlerine ilişkin veriler Health For All Database 2004 veri tabanından elde edilmiştir. Söz konusu veri tabanının seçilmesinin temelinde ise seçilen değişkenlere ilişkin 2000 yılı verilerinin hemen hemen tamamını içermesi (söz konusu veri tabanı araştırmada kullanılan verimlilik ölçüm tekniğinin uygulanması için seçilmiş olan değişkenleri içermektedir), analize dahil edilen karar birimlerinin tümünün (üye ve aday ülke sağlık sistemleri) bu veri tabanı içinde var olması şeklinde belirtilebilir. Eksik olan veriler için ise, OECD ve AB’nin sağlık veri tabanları ve raporları kullanılmıştır. 

AB’ye üye ve aday ülkelerin sayısı, 17-18 Haziran 2004 tarihi itibariyle 29 olmasına karşın, analize dahil edilen ülke sayısı 27’dir. Verilerinin eksik olması nedeniyle Kıbrıs ve henüz adaylığının yeni ilan edilmesi (17-18 Haziran 2004) nedeniyle de Hırvatistan analize dahil edilmemiştir.

Yıllar itibariyle verilerin bulunabilirliği az olduğundan, panel veri yerine analizde 2000 yılı verileri kullanılarak kesitsel (cross-sectional) analiz yapılmıştır. Başka bir ifade ile analizlerde tek bir yılın verileri kullanılmıştır. 2000 yılı verilerinin seçilmesinin nedeni ise karar birimlerine ilişkin olarak kullanılan girdi ve çıktı değişkenlerine ait veriler günümüze en yakınlık bağlamında, en çok 2000 yılında mevcut idi. Diğer bir neden ise özellikle 1990’ların başlarında bağımsızlığını kazanan MDA Ülkeleri (yeni katılan ve aday ülkeler) için o günden 2000 yılına kadar geçen süreçte çok radikal transformasyonlar olmuş, bu transformasyonların kullanılan değişkenlere yansımalarının 2000 yılı ve sonrasında ortaya çıkabileceği hesaba katılmıştır.

Burada bir noktaya dikkat çekmek gerekmektedir. Analize dahil edilen tüm karar birimleri için aynı yıllara ait verileri bulmak oldukça zordur. Bu taktirde analiz yapılırken izlenebilecek iki temel yol söz konusudur. Bunlardan birincisi eski yılların verisini kullanmak, ikincisi ise istenilen yıla ait verisi olmayan karar birimlerini analiz dışında bırakmaktır (Retzlaff-Roberts ve ark., 2004). Mümkün olduğunca çok sayıda karar birimini analize dahil edebilmek için araştırmamızda bazı ülkelerin bazı değişkenlerine ilişkin 2000 yılı verileri bulunamadığından, verilerin analiz sonuçlarını etkileyebilecek ölçüde değişmediği varsayımı altında, geçmiş yıllardaki en yakın yılın verileri kullanılmış olup bunlar girdi ve çıktı değişkenlerinin değerlerinin yer aldığı çizelgede de belirtilmiştir.

VZA metodolojisine uygun hale getirilen girdi ve çıktı değişkenlerinin analizi ise Banxia Frontier Analyst Professional Edition, Version II programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir.

3.7.1. VZA’da Model Seçimi ve Formülasyon
VZA metodolojisi, performans ölçümü ve kıyaslaması için çok çeşitli matematiksel programlama modelleri içermektedir. VZA modelleri, göreceli sınır verimliliğinin değerlendirilmesi ve üretim fonksiyonu ilişkilerine yüklenen varsayımlar açısından farklılıklar göstermektedir (Dekker ve Post, 2001). VZA metodu, girdiye ve çıktıya yönelik olarak iki yönlü kullanılabilme özeliğine sahiptir. Girdiye yönelik modeller, belirli bir çıktı bileşimini en etkin bir şekilde üretebilmek amacıyla, kullanılacak en uygun girdi bileşiminin nasıl olması gerektiğini araştırır (Şahin, 1998; Bozdağ ve ark., 2000). Başka bir ifade ile girdi yönelimli teknik verimlilik endeksleri herhangi bir çıktı düzeyi için verimli olamayan karar birimlerinin girdilerini ne derece azaltmaları gerektiğini ölçer (Ruggiero, 2000). Çıktıya yönelik modeller ise belirli bir girdi bileşimi ile en fazla ne kadar çıktı bileşimi elde edilebileceğini araştırır (Şahin, 1998; Bozdağ ve ark., 2000). Araştırmamızda girdi yönelimli model kullanılmıştır.

Charnes ve diğerlerinin Farrell'in tanımından hareketle kurdukları kesirli programlama modeli ve bunun eş doğrusal programlama modeli; Charnes-Cooper-Rhodes Modeli (CCR Modeli) olarak anılmaktadır. CCR modeli CRS varsayımı altında toplam verimliliği ölçmektedir. Banker ve diğerleri 1984'te, önceki CCR modeline ölçeğe göre değişken getiri (Variable Return to Scale-VRS) varsayımı çerçevesinde konvekslik kısıtını eklemişlerdir (Banker-Charnes-Cooper modeli, BCC modeli). Her iki yaklaşımın da birer VZA modeli olmasına karşın varsayımları farklıdır. CCR modeli CRS varsayımı altında toplam verimliliği ölçerken, BCC modeli VRS varsayımı altında benzer ölçekteki birimleri birbirleriyle kıyaslayarak sadece teknik verimliliği ölçmektedir. Özetle, V verimliliği göstermek üzere, VCCR=Völçek x VBCC. (Cingi ve Tarım, 2000).

Girdi yönelimli BCC modelinin (VRS varsayımı altında toplam verimliliği ölçmekte) uygulanması ile elde edilen araştırma sonuçlarına, bulgular ve tartışma bölümünde yer verilmektedir.

4. BULGULAR ve TARTIŞMA

4.1. VZA’da Kullanılan Gözlenen Girdi ve Çıktı Değişkenleri Tanımlayıcı İstatistikler

Bu araştırmada karar birimi olarak AB’ye üye ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik performansı analizinde kullanılan girdi ve çıktı değişkenlerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler Çizelge 3’de verilmiştir. 27 ülkenin sağlık sistemlerinde 2000 yılı verilerine göre ülke başına ortalama 75,92 DBYS söz konusudur. DBYS 69,80 ile 79,98 arasında bir dağılım göstermiştir. Sağlık sistemlerinin ana çıktılarından biri olarak ele alınan BHKH, ülke başına ortalama 170,67 olarak gerçekleşmiştir. BHKH minimum 26,77 ile 332,33 arasında bir dağılım göstermiştir.

27 ülkenin sağlık sistemlerinin girdi değişkenleri olarak bu araştırmada analiz kapsamına alınan beş değişkene ilişkin tanımlayıcı istatistikler Çizelge 3’de görülmektedir. Buna göre ülkelerin sağlık sistemlerinde 100.000 kişiye ortalama 645,85 hasta yatağı ve her 100.000 kişiye ortalama 309,03 hekim düştüğü hesaplanmıştır. Sağlık sistemlerinin yatak ve hekim sayılarına ek olarak harcama girdi değişkeni olarak kullanılan sağlık harcamalarının oranı (GSYİH’ye oranı) ortalaması ise %7,15 olarak hesaplanmıştır. Yaşam tarzını temsilen kullanılan girdi değişkeni olarak alkol tüketiminin ülke başına ortalaması ise 8,69 lt/kişi olarak gözlenmiştir. 

Çizelge 3. Araştırmada Kullanılan Değişkenlere İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler (n=27)

	Değişkenler
	Ortalama
	Standart Sap.
	Min.
	Max.

	Girdiler

	SH
	7,15
	1,61
	4,10
	10,60

	YS
	645,85
	198,43
	264,12
	975,71

	HS
	309,03
	87,83
	127,44
	567,20

	AT
	8,69
	2,93
	1,11
	14,02

	1/OB
	0,068
	0,009
	0,05
	0,10

	Çıktılar

	DBYS
	75,92
	3,22
	69,80
	79,98

	BHKH
	170,67
	70,88
	26,77
	332,33


4.2. Verimlilik Performansı Sonuçları

27 ülkeye ilişkin girdi ve çıktı değişkenleri kullanılarak Veri Zarflama Analizi girdi yönelimli BCC modeline (VRS metodolojisini kullanmaktadır) göre verimlilik performansı analizi yapılmıştır. Girdi yönelimli BCC modeli VZA genel sonuçları Çizelge 4’de ve Çizelge 5’de verilmiştir. Buna göre Çizelge 4’de de görülebildiği gibi ülke kodu 13-27 arası olan ülke sağlık sistemleri verimsiz bulunurken, ülke kodu 1-12 arası olan ülke sağlık sistemleri ise verimli bulunmuştur. Verimsiz bulunan ülke sağlık sistemleri arasından ise, Çek Cumhuriyeti sağlık sistemi %85,20’lık verimlilik performansı skoru ile verimliliği en düşük olan sağlık sistemi olarak saptanırken, %99,79 verimlilik performansı skoru ile Letonya sağlık sistemi en yüksek skora sahip ülke olarak bulunmuştur. 

Çizelge 4. Ülkelere Göre Verimlilik Performansı Skorları ve Verimlilik Durumları (Girdi Yönelimli, BCC)

	Ülke Kodu
	Ülkeler
	Verimlilik Skorları (%)
	Ülke Kodu
	Ülkeler
	Verimlilik Skorları (%)

	1
	Türkiye
	100,00
	15
	Danimarka
	98,85

	2
	İtalya
	100,00
	16
	Portekiz
	98,78

	3
	İspanya
	100,00
	17
	Yunanistan
	97,89

	4
	İsveç
	100,00
	18
	Slovenya
	96,54

	5
	Romanya
	100,00
	19
	Fransa
	93,03

	6
	Malta
	100,00
	20
	Avusturya
	91,78

	7
	Lüksemburg
	100,00
	21
	Hollanda
	91,32

	8
	Polonya
	100,00
	22
	Belçika
	90,18

	9
	Bulgaristan
	100,00
	23
	Litvanya
	89,88

	10
	İngiltere
	100,00
	24
	Almanya
	87,73

	11
	İrlanda
	100,00
	25
	Slovakya
	87,71

	12
	Finlandiya
	100,00
	26
	Macaristan
	85,91

	13
	Letonya
	99,79
	27
	Çek Cumhuriyeti
	85,20

	14
	Estonya
	98,88
	
	
	


Çizelge 4’de bir noktaya dikkat çekmek gerekmektedir. Aday ülke grubunda yer alan ve düşük sağlık sonuçlarına sahip olan Türkiye, Romanya ve Bulgaristan’ın verimlilik sınırı üzerinde yer almasının muhtemelen düşük düzeyde kaynak kullanmalarından kaynaklandığı belirtilebilir. Başka bir ifade ile bu ülkeler mevcut veri seti çerçevesinde diğer ülkelere nazaran, daha az kaynakla beklenen en iyi sağlık sonuçlarına eriştiklerinden dolayı verimli çıkmışlardır. Retzlaff-Roberts ve arkadaşlarının da (2004) belirttiği gibi, bu da göstermektedir ki herhangi bir sağlık çıktı düzeyine ilişkin olarak bir ülke kaynaklarını kullanırken teknik olarak verimli de olabilir verimsiz de. 

Çizelge 5’de ise VRS modeline göre verimli ve verimsiz çıkan sağlık sistemlerinin girdi ve çıktı değişkenleri bakımından karşılaştırılması verilmektedir. Buna göre sağlık harcamaları, okullaşmama beklentisi, doğuşta beklenen yaşam süresi ve bebek hayatta kalma hızı değişkenleri açısından verimli sağlık sistemleri ile verimsiz sağlık sistemlerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p> 0,05). Buna karşılık yatak sayıları, hekim sayıları ve alkol tüketimi değişkenleri açısından verimli sağlık sistemleri ile verimsiz sağlık sistemlerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Çizelge 5. VRS Modele Göre Verimli ve Verimsiz Sağlık Sistemlerinin Girdi ve Çıktı Değişkenleri Bakımından Karşılaştırılması

	Değişkenler
	Verimli Sağlık Sistemleri (n= 12)
	Verimsiz Sağlık Sistemleri (n= 15)
	Mann Whitney U
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	Girdiler

	SH
	6,54
	1,60
	7,65
	1,49
	58,0

	YS
	537,43
	165,31
	732,58
	183,07
	37,0* 

	HS
	276,53
	112,73
	335,04
	52,08
	43,0* 

	OB
	0,06
	0,01
	0,06
	0,00
	82,5 

	AT
	7,48
	3,57
	9,66
	1,92
	48,0* 

	Çıktılar

	DBYS
	76,30
	3,64
	75,61
	2,94
	74,0 

	BHKH
	91,71
	91,71
	170,66
	52,18
	89,5 


* p<0,05

Çizelge 6’dan da görülebildiği gibi girdi yönelimli BCC modeline göre sağlık sistemlerinin %55,55’i (n= 15) verimsiz bulunmuştur. Sağlık sistemlerinin %44,45’i (n= 12) ise verimlilik sınırı üzerinde bulunmaktadır. Verimsiz sağlık sistemlerinin ortalama verimlilik skoru ise %92,89 olarak hesaplanmıştır.

Çizelge 6. Verimlilik Değerleri Özet İstatistikleri

	Verimli ülke sayısı ve yüzdesi
	12 (%44,45)

	Verimli olmayan ülke sayısı ve yüzdesi
	15 (%55,55)

	Toplam ülke sayısı
	27

	Tüm ülkelerin verimlilik ortalaması
	96,05

	Tüm ülkelerin verimlilik minimum değeri
	85,20

	Tüm ülkelerin verimlilik maksimum değeri
	100,00

	Tüm ülkelerin verimlilik standart sapması
	5,22

	Verimli olmayan ülkelerin verimlilik ortalaması
	92,89

	Verimli olmayan ülkelerin minimum değeri
	85,20

	Verimli olmayan ülkelerin maksimum değeri
	99,79

	Verimli olmayan ülkelerin standart sapması
	5,16


4.3. Fazla Kullanılan Girdiler ve Yetersiz Üretilen Çıktılar

Önceki bölümde de ifade edildiği gibi VZA, karar birimleri arasında verimli ve verimsiz ayırımı yaparken geleneksel verimlilik değerlendirme yöntemlerinden farklı olarak fazla kullanılan girdi miktarları ile atıl kullanılan çıktı miktarlarını ortaya koyma avantajına sahip bir yöntemdir (Şahin, 1998’den uyarlanmıştır).

Verimli olan sağlık sistemleri, verimlilik sınırı üzerinde bulunduklarından dolayı söz konusu sağlık sistemlerinde girdilerin verimsiz kullanımı veya çıktıların yetersiz üretimi söz konusu değildir. Buna karşılık girdilerde fazla kullanım ve çıktılarda ise yetersiz üretim verimli olmayan karar birimleri için geçerli olan durumlardır (Şahin, 1998’den uyarlanmıştır).

VZA’ya göre verimlilik sınırında yer almayan, yani verimlilik skoru birden (bizim modelde %100’den) küçük olan herhangi bir karar biriminin, hesaplamanın yapıldığı modelin varsayımlarına göre referans olarak alınan verimli karar birimi düzeyine ulaşabilmesi için girdilerinin ne kadar azaltılması ya da çıktıların ne kadar artırılması gerektiğine ilişkin değerler hesaplanmaktadır (Şahin, 1998’den uyarlanmıştır).

Bu araştırmada kullanılan girdi yönelimli BCC modeli (VRS metodolojisini kullanmaktadır) VZA sonuçlarına göre verimsiz olan sağlık sistemlerinin mevcut koşullar içinde verimli düzeye gelebilmeleri için üretilmesi olanaklı çıktı ve atıl (fazladan) kullanılan girdi miktarları değerleri Çizelge 7’de verilmiştir. Modelimize göre Çizelge 7’de ayrıca verimsiz olarak belirlenen ülke sağlık sistemlerinin verili girdi ve çıktı değişkenlerine ait fiili değerleri ve referans gruplarına göre biçimlenen hedef değerleri, girdi ve çıktılardaki potansiyel iyileştirmeler (% olarak), hedefe ulaşma yüzdesi, atıl (verimsiz) kullanılan girdi miktarları, eksik üretilen çıktı miktarları ve referans gruplarında yer alan ülkeler verilmektedir.

Verimlilik performansı skoru en düşük veya başka bir anlatımla verimlilik sınırına en uzak olan Çek Cumhuriyeti sağlık sisteminde (%85,20; bu verimlilik skoru referans grubunda yer alan Finlandiya, Lüksemburg, İsveç ve Türkiye’nin ağırlıklı ortalamasıdır) mevcut girdi bileşimi bağlamında atıl kullanılan girdi miktarına ilişkin ortalama potansiyel iyileştirme yaklaşık olarak %15,44 (atıl olarak kullanılan girdilerin yüzdesi) kadardır. Başka bir ifade ile Çek Cumhuriyeti sağlık sistemi, modelimiz çerçevesinde girdilerini ortalama %15,44 kadar düşürür ve çıktısını da %3,99 (eksik üretilen çıktı miktarının yüzdesi) kadar artırırsa verimlilik sınırı üzerinde yer alır. Yani verimli hale gelir. Bu bulguyu başka bir açıdan ifade etmek gerekirse, modelimiz çerçevesinde girdi bileşimi açısından Macaristan sağlık sisteminin ortalama hedefe ulaşma yüzdesi %88,47 olarak tespit edilmiştir. Çek Cumhuriyeti sağlık sisteminin girdiler arasından en fazla atıl kullandığı değişken olarak %85,71 ile okullaşmama beklentisi gelmektedir. Bir noktaya dikkat çekmekte yarar vardır. Buradaki potansiyel iyileştirmeler ve diğer bulgular her bir ülkenin referans grubunda bulunan ülkelerin (verimli ülkeler) değerlerine göre belirlenmektedir. Örneğin Çek Cumhuriyeti sağlık sistemi için referans grubunda yer alan ülke sağlık sistemleri; Finlandiya, Lüksemburg, İsveç ve Türkiye’den oluşmaktadır.

Çizelge 7’de yer alan verilere ilişkin bilgilerin nereden elde edildiğini ortaya koymak gerekirse; fiili değerler (FD) ülke sağlık sistemlerinin girdi ve çıktı değişkenlerine ait değerler olup veri kaynaklarından (başta HFADatabase 2004 olmak üzere, Çizelge 7) elde edilen bilgilerden oluşmaktadır. Bulgular çizelgemizde yer alan hedef değerler (HD) ile potansiyel iyileştirmeler sütunlarındaki bulgular ise VZA analizi sonucunda elde edilen bulgular olup her bir ülkenin referans gruplarına göre şekillenen değerlerdir. Hedefe ulaşma yüzdesi (HU%) ise tarafımızdan, HU%=HD/FD*100 formülasyonu kullanılarak hesaplanmıştır. Çıktı değişkenleri için bu formülasyon, HU%= FD/HD*100 biçiminde formüle edilmiştir. 

Çizelge 7’de yer alan atıl kullanılan girdi miktarları (AKGM) ise AKGM=FD-HD formülü kullanılarak hesaplanmıştır. Benzer şekilde eksik üretilen çıktı miktarları (EÜÇM) ise, EÜÇM=HD-FD formülü kullanılarak hesaplanmıştır.

Çizelge 7. Verimlilik Hesaplamalarına Göre Verimsiz Ülke Sağlık 
Sistemlerinin Analiz Sonuçları, Hedefe Ulaşma Yüzdesi, Atıl Kullanılan Girdi ve Eksik Üretilen Çıktı Miktarları, Potansiyel İyileştirmeler 
ve Belirlenen Referans Grupları

	ÜLKELER
	DEĞİŞKENLER
	Fiili

değerler
	Hedef değerler
	Potansiyel

iyileştirme (%)
	Hedefe ulaşma %
	Atıl kullanılan 
girdi miktarı
	Eksik üretilen

çıktı miktarı
	Referans

Gruplarındaki

Ülkeler

	MACARİSTAN
	GİRDİLER
	SH
	6,70
	5,76
	-14,09
	85,97
	0,94
	
	Bulgaristan

Finlandiya

İrlanda

Polonya

	
	
	YS
	825,36
	709,06
	-14,09
	85,90
	116,3
	
	

	
	
	HS
	361,42
	310,49
	-14,09
	85,90
	50,93
	
	

	
	
	AT
	9,08
	7,38
	-18,68
	81,27
	1,7
	
	

	
	
	1/OB
	0,07
	0,06
	-17,60
	85,71
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	71,30
	74,80
	03,99
	95,32
	
	3,5
	

	
	
	BHKH
	110,11
	156,07
	41,74
	70,55
	
	45,96
	

	ÇEK CUM.
	GİRDİLER
	SH
	7,20
	6,13
	-14,80
	85,13
	1,07
	
	Finlandiya

Lüksemburg

İsveç

Türkiye

	
	
	YS
	854,90
	720,42
	-15,73
	84,26
	134,48
	
	

	
	
	HS
	336,86
	279,23
	-17,11
	82,89
	57,63
	
	

	
	
	AT
	12,57
	10,71
	-14,80
	85,20
	1,86
	
	

	
	
	1/OB
	0,07
	0,06
	-14,80
	85,71
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	75,21
	78,21
	03,99
	96,16
	
	3,00
	

	
	
	BHKH
	249,00
	249,00
	00,00
	100,00
	
	0,0
	

	ALMANYA
	GİRDİLER
	SH
	10,60
	7,07
	-33,32
	66,69
	3,53
	
	Finlandiya

İtalya

İsveç



	
	
	YS
	911,55
	690,60
	-24,23
	75,76
	220,95
	
	

	
	
	HS
	358,40
	314,44
	-12,27
	87,73
	43,96
	
	

	
	
	AT
	10,38
	7,41
	-28,61
	71,38
	2,97
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,05
	-12,27
	83,33
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	78,42
	78,42
	00,00
	100,00
	
	0,0
	

	
	
	BHKH
	249,00
	267,27
	07,54
	93,16
	
	18,27
	

	SLOVAKYA
	GİRDİLER
	SH
	6,50
	5,70
	-12,29
	87,69
	0,8
	
	Bulgaristan

Finlandiya

Polonya

Romanya

	
	
	YS
	796,92
	698,96
	-12,29
	87,70
	97,96
	
	

	
	
	HS
	323,16
	283,44
	-12,29
	87,70
	39,72
	
	

	
	
	AT
	9,89
	6,94
	-29,79
	70,17
	2,95
	
	

	
	
	1/OB
	0,07
	0,06
	-12,29
	85,71
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	73,45
	74,42
	01,32
	98,69
	0,97
	
	

	
	
	BHKH
	124,00
	145,53
	17,21
	85,20
	21,53
	
	

	

	ÜLKELER
	DEĞİŞKENLER
	Fiili

değerler
	Hedef değerler
	Potansiyel

iyileştirme (%)
	Hedefe ulaşma %
	Atıl kullanılan 
girdi miktarı
	Eksik üretilen

çıktı miktarı
	Referans

Gruplarındaki

Ülkeler

	FRANSA
	Girdiler
	SH
	9,50
	7,62
	-19,81
	80,21
	1,88
	
	Finlandiya

İsveç

İngiltere

	
	
	YS
	820,05
	616,09
	-24,87
	75,12
	203,96
	
	

	
	
	HS
	328,37
	305,48
	-06,97
	93,02
	22,89
	
	

	
	
	AT
	10,84
	6,56
	-39,46
	60,51
	4,28
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-06,97
	100,00
	0,0
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	79,02
	79,02
	00,00
	100,00
	
	0,0
	

	
	
	BHKH
	199,00
	293,06
	47,26
	67,90
	
	94,06
	

	AVUSTURYA
	Girdiler
	SH
	8,00
	7,32
	08,55
	91,5
	0,68
	
	Finlandiya

İsveç

İngiltere

	
	
	YS
	861,27
	617,52
	-28,30
	71,69
	243,75
	
	

	
	
	HS
	308,27
	282,92
	-08,22
	91,77
	26,35
	
	

	
	
	AT
	10,08
	7,15
	-29,11
	70,93
	2,93
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-08,22
	100,00
	0,0
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	78,60
	78,60
	00,00
	100,00
	
	0,0
	

	
	
	BHKH
	199,00
	261,53
	31,42
	76,09
	
	62,53
	

	LİTVANYA
	Girdiler
	SH
	6,00
	5,39
	-10,12
	89,83
	0,61
	
	Bulgaristan

Finlandiya



	
	
	YS
	975,71
	745,54
	-23,59
	76,41
	230,17
	
	

	
	
	HS
	379,75
	326,41
	-14,05
	85,95
	53,34
	
	

	
	
	AT
	9,90
	6,78
	-31,56
	68,48
	3,12
	
	

	
	
	1/OB
	0,07
	0,06
	-10,12
	85,71
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	72,88
	73,90
	10,39
	98,61
	
	1,02
	

	
	
	BHKH
	110,11
	133,70
	21,42
	82,35
	
	23,59
	

	BELÇİKA
	Girdiler
	SH
	8,70
	7,21
	-17,08
	82,87
	1,49
	
	Finlandiya

İsveç

İngiltere

	
	
	YS
	716,94
	646,53
	-9,82
	90,17
	70,41
	
	

	
	
	HS
	413,70
	292,07
	-29,40
	70,59
	121,63
	
	

	
	
	AT
	8,03
	7,24
	-09,82
	90,16
	0,79
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,05
	-09,82
	83,33
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	77,55
	78,52
	01,25
	78,76
	
	0,97
	

	
	
	BHKH
	199,00
	264,30
	32,81
	75,29
	
	65,3
	

	HOLLANDA
	Girdiler
	SH
	8,10
	7,23
	-10,76
	89,25
	0,87
	
	Finlandiya

Polonya

İsveç

İngiltere

	
	
	YS
	782,62
	639,52
	-18,29
	81,71
	143,1
	
	

	
	
	HS
	322,18
	294,21
	-08,68
	91,31
	27,97
	
	

	
	
	AT
	7,67
	7,00
	-08,68
	91,26
	0,67
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,05
	-08,68
	83,33
	0,01
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	78,29
	78,29
	00,00
	100,00
	
	00,00
	

	
	
	BHKH
	199,00
	263,28
	32,30
	75,58
	
	64,28
	

	ESTONYA
	Girdiler
	SH
	5,90
	5,83
	-01,12
	98,81
	0,07
	
	Bulgaristan

Finlandiya

İrlanda

Polonya

	
	
	YS
	717,63
	709,59
	-01,12
	98,87
	8,04
	
	

	
	
	HS
	322,36
	304,16
	-05,65
	94,35
	18,2
	
	

	
	
	AT
	7,24
	7,16
	-01,12
	98,89
	0,08
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-01,12
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	70,98
	74,90
	05,52
	94,76
	
	3,92
	

	
	
	BHKH
	110,11
	159,99
	45,30
	68,82
	
	49,88
	

	

	

	

	ÜLKELER
	DEĞİŞKENLER
	Fiili

değerler
	Hedef değerler
	Potansiyel

iyileştirme (%)
	Hedefe ulaşma %
	Atıl kullanılan 
girdi miktarı
	Eksik üretilen

çıktı miktarı
	Referans

Gruplarındaki

Ülkeler

	SLOVENYA
	Girdiler
	SH
	8,00
	7,66
	-09,24
	95,75
	0,34
	
	Finlandiya

İsveç

İngiltere



	
	
	YS
	543,44
	496,81
	-08,58
	91,41
	46,63
	
	

	
	
	HS
	215,25
	207,81
	-03,46
	96,54
	7,44
	
	

	
	
	AT
	10,61
	7,68
	-27,59
	72,38
	2,93
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-03,46
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	76,28
	78,27
	02,61
	97,45
	
	1,99
	

	
	
	BHKH
	199,000
	199,00
	00,00
	100,00
	
	00,00
	

	DANİMARKA
	Girdiler
	SH
	8,30
	7,30
	-12,08
	87,95
	1,00
	
	Finlandiya

İrlanda

İspanya

İngiltere

	
	
	YS
	433,16
	428,19
	-01,15
	98,85
	4,96
	
	

	
	
	HS
	283,52
	240,77
	-15,08
	84,92
	42,75
	
	

	
	
	AT
	9,35
	9,24
	-01,15
	98,82
	0,11
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-01,15
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	76,53
	78,36
	39,39
	97,66
	
	1,83
	

	
	
	BHKH
	199,00
	199,00
	00,00
	100,00
	
	00,00
	

	PORTEKİZ
	Girdiler
	SH
	8,20
	6,69
	-18,38
	81,58
	1,51
	
	Finlandiya

İrlanda



	
	
	YS
	391,97
	387,18
	-01,22
	98,77
	4,79
	
	

	
	
	HS
	317,94
	253,50
	-20,27
	79,73
	64,44
	
	

	
	
	AT
	14,02
	12,88
	-08,14
	91,86
	1,14
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-01,22
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	76,17
	76,73
	00,74
	99,27
	
	0,56
	

	
	
	BHKH
	165,66
	171,77
	03,69
	96,44
	
	6,11
	

	YUNANİSTAN
	Girdiler
	SH
	8,30
	7,37
	-11,17
	88,79
	0,93
	
	Finlandiya

İtalya

İsveç

İngiltere

	
	
	YS
	483,80
	473,60
	-02,11
	97,89
	10,2
	
	

	
	
	HS
	434,07
	212,73
	-50,99
	49,00
	221,36
	
	

	
	
	AT
	7,76
	7,60
	-02,11
	97,93
	0,16
	
	

	
	
	1/OB
	0,06
	0,06
	-02,11
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	78,40
	78,40
	00,00
	100,00
	
	00,00
	

	
	
	BHKH
	165,66
	198,05
	19,55
	83,64
	
	32,39
	

	LETONYA
	Girdiler
	SH
	4,80
	4,79
	-00,21
	99,7
	0,01
	
	Bulgaristan

Finlandiya

Romanya

	
	
	YS
	873,50
	742,52
	-14,99
	85,00
	130,98
	
	

	
	
	HS
	320,35
	312,26
	-02,52
	97,47
	8,09
	
	

	
	
	AT
	7,52
	6,30
	-16,16
	83,77
	1,22
	
	

	
	
	1/OB
	0,07
	0,07
	-00,21
	100,00
	00,00
	
	

	
	Çıktı
	DBYS
	70,58
	72,15
	02,22
	97,82
	
	1,57
	

	
	
	BHKH
	82,33
	82,33
	00,00
	100,00
	
	00,00
	


Verimsiz olan ülke sağlık sistemleri arasından verimlilik performansı skoru en yüksek veya başka bir anlatımla verimlilik sınırına en yakın olan Letonya sağlık sisteminde (%99,79) mevcut girdi bileşimi bağlamında atıl kullanılan girdi miktarına ilişkin ortalama potansiyel iyileştirme yaklaşık olarak %6,81 (atıl olarak kullanılan girdilerin yüzdesi) kadardır. Başka bir ifade ile Letonya sağlık sistemi, modelimiz çerçevesinde girdilerini ortalama %6,81 kadar düşürür ve çıktısını da %02,22 (eksik üretilen çıktı miktarının yüzdesi) kadar artırırsa verimlilik sınırı üzerinde yer alır. Yani verimli hale gelir. Bu bulguyu başka bir açıdan ifade etmek gerekirse, modelimiz çerçevesinde girdi bileşimi açısından Letonya sağlık sisteminin girdi değişkenleri açısından ortalama hedefe ulaşma yüzdesi %94,82 olarak tespit edilmiştir. Letonya sağlık sisteminin girdiler arasından en fazla atıl kullandığı değişken olarak %16,16 ile (1,22 lt/kişi) alkol tüketimi gözlenmiştir. İkinci sırada ise %14,99 ile yatak sayısı (130,98/100.000) tespit edilmiştir. Letonya sağlık sistemi için referans grubunda yer alan ülke sağlık sistemleri ise; Bulgaristan, Finlandiya ve Romanya’dan oluşmaktadır.

Referans gruplarında yer alan verimli karar birimlerinin yinelenme sıklığı bu birimlerin verimliliğinin bir göstergesi olarak ele alınmaktadır. Ayrıca bu birimler, referans gruplarına, verimsiz olan karar birimleriyle yakın özelliklere sahip olmaları dolayısıyla dahil edilmektedirler (Yavuz, 2001). Çizelge 8’de verimli sağlık sistemlerinin referans gruplarında yer alma sıklığı verilmektedir. Buna göre Finlandiya sağlık sistemi tüm verimsiz ülke sağlık sistemlerinin referans gruplarında yer alarak (toplam 15 kez) ilk sırada yer alırken, Malta ise referans gruplarında hiç yer almayarak bu sıralamada en sonda yer almıştır. 

Çizelge 8. Verimli Ülkelerin Referans Gruplarında 
Yer Alma Sıklığı 

	Ülke Kodu
	Ülkeler
	Sıklık

	1
	Türkiye
	1

	2
	İtalya
	2

	3
	İspanya
	1

	4
	İsveç
	8

	5
	Romanya
	2

	6
	Malta
	0

	7
	Lüksemburg
	1

	8
	Polonya
	4

	9
	Bulgaristan
	5

	10
	İngiltere
	7

	11
	İrlanda
	4

	12
	Finlandiya
	15


4.4. Ülkelere Göre Ölçek Verimliliği

Ölçek verimliliği; ÖV=CRS/VRS biçiminde hesaplanmakta ve STE=1 olan ve hem CRS ve hem de VRS modeli bakımından verimli olan karar birimleri tam verimli olarak nitelendirilmektedir (Şahin, 1998). Araştırmada karar birimi olarak ele alınan 27 ülkeye ilişkin CRS ve VRS modeli teknik verimlilik skorları ile tam verimliliği niteleyen ölçek verimlilik skorları Çizelge 9’da verilmiştir. Bu bağlamda yapılan analiz sonucunda tam verimli 11 ülkenin olduğu saptanmıştır.

Çizelge 9. Ülkelere Göre VRS ve CRS Modeli Teknik 
Verimlilik Skorları ve Ölçek Verimliliği

	Ülkeler
	BCC-VRS
	CCR-CRS
	Ölçek Verimliliği (CRS/VRS)

	Türkiye
	100,00
	100,00
	1,000

	İtalya
	100,00
	100,00
	1,000

	İspanya
	100,00
	100,00
	1,000

	İsveç
	100,00
	100,00
	1,000

	Romanya
	100,00
	100,00
	1,000

	Malta
	100,00
	100,00
	1,000

	Lüksemburg
	100,00
	100,00
	1,000

	Polonya
	100,00
	99,67
	0,996

	Bulgaristan
	100,00
	100,00
	1,000

	İngiltere
	100,00
	100,00
	1,000

	İrlanda
	100,00
	100,00
	1,000

	Finlandiya
	100,00
	100,00
	1,000

	Letonya
	99,79
	97,54
	0,977

	Estonya
	98,88
	93,49
	0,945

	Danimarka
	98,85
	95,94
	0,970

	Portekiz
	98,78
	96,88
	0,980

	Yunanistan
	97,89
	97,24
	0,993

	Slovenya
	96,54
	94,7
	0,980

	Fransa
	93,03
	87,37
	0,939

	Avusturya
	91,78
	88,37
	0,962

	Hollanda
	91,32
	90,92
	0,995

	Belçika
	90,18
	88,94
	0,986

	Litvanya
	89,88
	88,59
	0,985

	Almanya
	87,73
	84,8
	0,966

	Slovakya
	87,71
	85,76
	0,977

	Macaristan
	85,91
	82,4
	0,959

	Çek Cum
	85,2
	84,17
	0,987


AB’ye üye, yeni katılan ve aday ülke gruplarına göre verimli ve verimsiz sağlık sistemlerine sahip ülkelerin listesi Çizelge 10’da verilmektedir. Bu tabloda dikkati çeken bir husus AB’ye aday üç ülkenin de verimlilik sınırı üzerinde yer almasıdır. AB’ye 1 Mayıs 2004 tarihi itibariyle henüz katılmış olan ülkelerden sadece Malta ve Polonya verimlilik sınırı üzerinde yer alırken diğerleri verimsiz olarak bulunmuştur. Üye ülkelerdeki verimlilik durumu ise hemen hemen yarı yarıyadır.

Çizelge 10. Verimli ve Verimsiz Ülke Sağlık Sistemlerinin Üye, 
Yeni Katılan ve Aday Ülke Gruplarına Göre Dağılımı

	Verimlilik 
Durumu
	Ülkeler

	
	Üyeler
	Yeni Katılan 
Üyeler
	Aday Ülkeler

	Verimli
	İtalya

İspanya

İsveç

Lüksemburg

İngiltere

İrlanda

Finlandiya
	Malta

Polonya
	Türkiye

Romanya

Bulgaristan

	Verimsiz
	Danimarka

Portekiz

Yunanistan

Fransa

Avusturya

Hollanda

Belçika 

Almanya
	Letonya

Estonya

Slovenya

Litvanya

Slovakya

Macaristan

Çek Cumhuriyeti


	


Çizelge 11’de VRS modeline göre üye, yeni katılan ve aday ülke gruplarının girdi ve çıktı değişkenleri bakımından karşılaştırılması verilmektedir. Buna göre sağlık harcamaları okullaşmama beklentisi, doğuşta beklenen yaşam süresi, alkol tüketimi ve bebek hayatta kalma hızı değişkenleri açısından ülke grupları sağlık sistemlerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p< 0,05). Buna karşılık yatak sayıları ve hekim sayıları değişkenleri açısından ülke grupları sağlık sistemlerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p> 0,05).

Çizelge 11. VRS Modele Göre Üye, Yeni Katılan ve Aday Ülke 
Gruplarının Girdi ve Çıktı Değişkenleri Bakımından Karşılaştırılması

	Değişkenler
	Üye Ülkeler

(n= 15)
	Yeni Katılan Ülkeler (n= 9)
	Aday Ülkeler

(n= 3)
	Kruskal-Wallis H Testi
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	SS
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	SS
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	SS
	

	Girdiler

	SH
	8,00
	1,19
	6,91
	1,38
	4,36
	0,32
	10,100* 

	YS
	599,85
	195,48
	712,64
	169,52
	582,93
	276,10
	2,713 

	HS
	329,50
	92,31
	294,38
	55,07
	217,74
	07,67
	1,866 

	OB
	0,06
	0,00
	0,06
	0,00
	0,08
	0,01
	15,223*

	AT
	9,59
	2,51
	7,96
	3,05
	4,57
	3,00
	7,158*

	Çıktılar

	DBYS
	78,24
	1,15
	74,42
	2,81
	70,92
	0,99
	15,268*

	BHKH
	212,33
	45,94
	147,76
	52,15
	49,60
	21,89
	13,778*


*p< 0,05

VRS modele göre yeni katılan ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik skorlarının Kruskall Wallis H-testi sonuçları Çizelge 12’de verilmiştir. Buna göre yeni katılan ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik skorları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p> 0,05).

Çizelge 12. VRS Modele Göre Üye, Yeni Katılan ve Aday Ülke Sağlık Sistemlerinin Verimlilik Skorları Bakımından Karşılaştırılması

	Ülke grubu
	N
	Min
	Max
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	SS
	Kruskal-wallıs H

	Üye Ülkeler
	15
	78,78
	100,00
	95,30
	6,34
	Ki kare= 4,48 

df= 2 

p= 0,106 

	Yeni Katılan Ülkeler
	9
	85,20
	100,00
	93,76
	6,46
	

	Aday
	3
	100,00
	100,00
	100,00
	0,00
	


Sağlık sistemleri sınıflamasına göre verimli ve verimsiz sağlık sistemlerine sahip ülkelerin listesi Çizelge 13’de verilmektedir. Karma modelde yer alan Türkiye dışında bulunan ülkelerin bir kısmı Beveridge modelinde bir kısmı da Bismarck modelinde yer almaktadır. Çizelgeden de görülebildiği gibi verimsiz olan sağlık sistemlerin çoğu (n=12) Bismarck sisteminde yer alırken, verimli olan ülkelerin çoğu (n= 7) ise Beveridge sisteminde yer almaktadır. Buna ek olarak Beveridge sağlık sistemi sınıfında yer alan üç verimsiz ülkenin (Danimarka, Portekiz ve Yunanistan) ortalama skoru %98,50 iken bu skor Bismarck sağlık sistemi sınıfında yer alan verimsiz ülkeler için ise %91,49 olmuştur.

Çizelge 13. Verimli ve Verimsiz Ülke Sağlık Sistemlerinin Sağlık 
Sistemleri Sınıflamasına Göre Dağılımı

	Verimlilik 
Durumu
	Sağlık Sistemi Modelleri

	
	Beveridge modeli
	Bismarck 
Modeli
	Karma

	Verimli
	Malta 

İtalya

İspanya

İsveç

İngiltere

İrlanda

Finlandiya
	Polonya 

Romanya

Bulgaristan

Lüksemburg


	Türkiye



	Verimsiz
	Danimarka

Portekiz

Yunanistan


	Letonya

Estonya

Slovenya

Litvanya

Slovakya

Macaristan

Çek Cumhuriyeti 

Belçika

Fransa

Avusturya

Almanya

Hollanda
	


Çizelge 14’de VRS modeline göre Bismarck ve Beveridge sağlık sistemlerine sahip ülke gruplarının girdi ve çıktı değişkenleri bakımından karşılaştırılması verilmektedir. Buna göre okullaşmama beklentisi, yatak sayıları, sağlık harcamaları ve alkol tüketimi değişkenleri açısından sağlık sistemleri modellerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p< 0,05). Buna karşılık hekim sayıları, bebek hayatta kalma hızları ve doğuşta beklenen yaşam süresi değişkenleri açısından sağlık sistemleri modellerinin ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p> 0,05).

Çizelge 14. VRS Modele Göre Bismarck, Beveridge ve Karma Sağlık Sistemlerinin Girdi ve Çıktı Değişkenleri Bakımından Karşılaştırılması

	Değişkenler
	Beveridge
	Bismarck
	MAN-WHİTNEY U
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	SS
	

	Girdiler

	SH
	7,84
	0,74
	6,91
	1,80
	45,00*

	YS
	476,36
	113,58
	775,64
	116,93
	8,00*

	HS
	322,55
	109,72
	311,94
	61,80
	68,00

	OB
	0,06
	0,00
	0,06
	0,00
	 43,50*

	AT
	8,68
	3,14
	0,17
	2,22
	38,00*

	Çıktılar

	DBYS
	78,14
	1,38
	74,91
	3,16
	54,00

	BHKH
	205,66
	55,66
	157,79
	66,90
	72,00


*p< 0,05

VRS modele göre Bismarck ve Beveridge sağlık sistemlerinin verimlilik skorlarının Mann Whitney U-testi sonuçları Çizelge 15’de verilmiştir. Buna göre Beveridge ve Bismarck sağlık sistemine sahip ülkelerin verimlilik skorları arasında anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p< 0,05). Bu çizelgede okunması gereken diğer bir husus ise Beveridge sağlık modelinde yer alan ülkelerin verimlilik skoru ortalamalarının Bismarck modelinden daha yüksek olduğudur.

Çizelge 15. VRS Modele Göre Bismarck ve Beveridge Sağlık 
Sistemlerinin Verimlilik Skorları Bakımından Karşılaştırılması

	Sağlık Sistemleri
	N
	Min
	Max
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	SS
	Mann-Whitney U

	Beveridge
	10
	97,89
	100,00
	99,55
	0,76
	U= 32,00

P= 0,01

	Bismarck
	16
	85,20
	100,00
	93,62
	5,60
	


p< 0,05 

5. SONUÇ ve ÖNERİLER

Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülke sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarının ölçülmesini ve karşılaştırılmasını amaçlayan bu çalışmada varılan sonuçlar ve ortaya konulan öneriler aşağıda özetlenmiştir.
Literatürde sağlık sistemlerinin performanslarını ölçme çalışmalarına yoğunlaşma çok yenidir. Bu konuda şimdiye kadar uluslararası kuruluşlardan Dünya Bankası, OECD ve DSÖ ve çok az sayıda bilim adamı çeşitli çalışmalar yapmışlardır. AB ölçeğinde ilk kez yapılan bu çalışma ile bu konuya bir boyut kazandırıldığı ifade edilebilir. Başka bir ifade ile Avrupa Birliği’ne üye ve aday ülkeler ölçeğinde sağlık sistemlerinin verimlilik performanslarının sağlık hizmeti çıktılarına/sonuçlarına dayalı olarak karşılaştırılmasında ilk kez bir verimlilik ölçüm aracı olan “Veri Zarflama Analizi” kullanılmıştır. Buna ek olarak Türkiye’de de sağlık sistemi bazında (makro bağlamda) ilk defa böyle bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışma ile diğer ülkelerde olduğu gibi, Türkiye sağlık sisteminin AB’ye üye ve aday ülkeler karşısındaki pozisyonu ortaya konulmuş ve göreceli verimliliği değerlendirilmiştir. 

AB’nin dinamikleri ve bu dinamiklerin ülkelerin sağlık sistemleri üzerine yansımaları olmaktadır. Bu dinamiklerin bir yansıması olarak sağlık alanında liberal uygulamaların ve kamunun rolünün sınırlandırılmasına yönelik eğilimlerin ön plana çıktığı belirtilebilir. Bu eğilimlerin Avrupa sağlık politikalarının/sistemlerinin temelini teşkil eden dayanışma, hakkaniyet ve herkesi kapsama değerlerine zarar verebileceği endişesi söz konusudur.

Ülke kaynaklarının rasyonel ve verimli bir biçimde kullanılabilmesi için üye ve aday ülke sağlık sistemleri arasındaki işbirlikleri artırabilir ve AB bu süreçte hızlandırıcı rol oynayabilmelidir.

Özellikle sağlık belirleyicileri ve sağlık sistemleri fonksiyonları olmak üzere üye ve aday ülkelerin kaktı ve katılımlarıyla AB önderliğinde standart değişkenler belirlenip, bunların kullanılmasıyla AB ailesi içinde politika karşılaştırma çalışmaları yapılabilir ve bu süreçten de dersler çıkarılması yoluna gidilebilir.

Analiz sonucu ortaya çıkan bazı bulgular okuyucularda bir karışıklığa neden olmuş olabilir. Bu durumun analizde kullanılan tekniğin (VZA) doğasından kaynaklandığını burada bir kere daha vurgulamakta yarar vardır. Bu çalışmada AB’ye üye ve aday ülkelerinden hangilerinin sağlık sistemlerinin girdi kaynaklarını teknik olarak ne düzeyde verimli kullandığı analiz edilmiştir. Analizde, girdi yönelimli VRS Veri Zarflama Analiz modeli kullanılmıştır. Verimli olan ülkelerden sağlık sonuçları iyi olan ülkeler olduğu gibi, kötü olanlar da olabilir. Benzer şekilde verimsiz olan ülkelerden de iyi veya kötü sağlık sonuçlarına sahip olan ülkeler de olabilir. Bu da göstermektedir ki kötü sağlık sonuçlarına sahip olan ülkelerin bir kısmının girdilerini verimli bir şekilde kullandığı belirtilebilir. Ancak bu ülkelerin, sağlık sonuçlarını geliştirmeye ihtiyacı olduğu da gözden kaçmamalıdır.
Aday ülkelerin verimlilik skorlarının %100 çıkmış olmasında olduğu gibi Kumbhakar’ın da (2004) dikkat çektiği üzere verimlilik performanslarının karşılaştırılmasında genellikle gelişmekte olan ülkelerin gelişmiş ülkelere nazaran verimlilik skorları daha yüksek çıkmaktadır. Ancak yazara göre bu sürpriz de değildir. Çünkü girdi miktarlarının düşük olması beraberinde yüksek verimliliği getirir ki gelişmekte olan ülkeler gelişmiş ülkelere nazaran daha düşük düzeyde girdiler kullandıklarından teknik açıdan daha verimli olmaları da kaçınılmaz olmaktadır. Örneğin aday ülkeler olarak Türkiye, Bulgaristan ve Romanya diğer üye ülkelere nazaran daha az sağlık harcaması gerçekleştirmektedir. Ancak Kumbhakar (2004), ülkeler arasındaki teknolojik farklılıkların da hesaba katılması halinde bu durumun ortaya çıkmasının engellenebileceğini belirtmektedir.

Gerek sağlık sistemlerinin girdi ve çıktıları dikkate alındığında ve gerekse de VZA analiz sonuçları baz alındığında üye (15), yeni katılan (9) ve aday (3) ülke sağlık sistemleri arasında eski üyeler lehine sonuçlar olduğu gözlemlenmektedir. Bu da göstermektedir ki AB’ye dahil olmak diğer alanlarda olduğu gibi sağlık ve sağlık sistemleri alanında da pozitif katkılar sağlamaktadır.

AB düzeyinde bu ve benzeri çalışmaların daha fazla bir şekilde yapılabilmesi ve yapılan çalışmalardan da daha rasyonel sonuçların elde edilmesi ve elde edilen sonuçların kanıta dayalı politika oluşturma süreçlerinde kullanılabilmesi için AB düzeyinde özellikle sağlık belirleyicileri ve sağlık sistemlerinin unsurlarının standart hale getirilmesi ve bunlarla ilişkili enformasyon sistemlerinin geliştirilmesi ve var olanlarının daha da güçlendirilmesi gerekmektedir. Her ne kadar yeni halk sağlığı eylem programı kapsamında (enformasyon sistemi) belirtilen konular ele alınmaya başlandıysa da, gelecekte ülke sağlık sistemleri arasındaki karşılaştırma ihtiyacı daha da artabilir. Artan bu ihtiyacı karşılamak için de şimdiden radikal önlemlerin hem AB düzeyinde hem de ülkeler (üye ve aday) düzeyinde alınması gerekebilir.

Bu çalışma AB ölçeğinin de hesaba katılarak sağlık sistemlerinin verimlilik performansını karşılaştırmada Türkiye’de ilk çalışma olması dolayısıyla önem arz etmektedir. Yapılacak daha geniş ölçekli çalışmalar ile bu alandaki bilgi birikiminin daha da gelişmesi ve derinleşmesi sağlanabilir. 

Türkiye’nin AB’ye Uyum Sürecinde Sağlık Politikası Vizyonu: Stratejik Öneriler

Bu çalışmada Türk sağlık sistemi ile hem AB’ye üye ülkeler hem de aday ülkelerin verimlilik performansları karşılaştırılarak, Türkiye’nin AB’ye adaylık sürecinde ve sonrasında sağlık sektörü bağlamında gerek sağlık politikalarının şekillendirilmesinde gerekse de uygulanmasında AB’ye uyum sağlamada benimsemesi gereken politika stratejileri bağlamında önünü görmesi sürecine katkı sağlanmaya çalışılmıştır.

Her ne kadar VZA sonuçlarına göre (modelimizin sınırlıkları dahilinde) Türkiye’nin kaynaklarını verimli kullandığı ortaya çıktıysa da, hem sağlık statüsü çıktıları hem de diğer göstergeler açısından diğer üye ve aday ülkelere nazaran daha kötü durumda olduğu bir gerçektir.

Tatar’ın da (1993) belirttiği gibi Türkiye, gerek bireysel AB ülkeleri ve gerekse de AB ile yakın tarihsel, sosyo-ekonomik ve politik bağlara sahiptir. Bu bağlar zamanla daha da güçlenmiştir. Türkiye AB’ye katılmaya bağlı olmaksızın vatandaşlarına daha iyi yaşam ve sağlık hizmetlerini sağlamayı hem manevi ve hem de sosyal zorunluluk olarak görmelidir ve radikal önlemler alınmalıdır. 

Bir ülkenin sağlık sektöründe kullanılan kaynaklar (sağlık girdileri) hizmet edilen nüfusun genel sağlık statüsünü yükseltmeyi amaçlamaktadır. Sadece Türkiye’de değil bütün ülkelerde yaşam beklentisi ve bebek ölüm hızları, sosyal gelişmenin, halk sağlığının ve sağlık sistemin kalitesinin temel göstergeleri olarak değerlendirilmektedir. Bundan dolayı eğer Türkiye AB sağlık sistemlerinin bir parçası olmak istiyorsa, adı geçen göstergeleri iyileştirecek şekilde sağlık sisteminin çeşitli unsurlarında (örneğin hizmet sunum yapısında, kaynakların tahsisinde ve dağılımında, sağlık olanaklarında) çok ciddi yeniden yapılanmalara gitmelidir (Kısa ve ark., 2000).

Sonuç olarak, Türk sağlık sisteminin AB üyesi ülke sağlık sistemleriyle uyumlaştırılması (sadece mevzuat açısından değil, finansman, organizasyon ve sunum açısından da) yoluna gidilmesi Türk nüfusunun sağlık statüsüne önemli ölçüde katkılar yapacaktır. Bu aşamada Türkiye’nin AB’nin sağlık alanına ilişkin politikalarını gözden geçirmesi ve uygulamaya koyması gerekir (Kısa ve ark., 2000).

Aslında Türkiye’nin AB’ye adaylık ve uyum süreci, on yılı aşkın bir süredir çeşitli nedenlere dayalı olarak gerçekleştirilemeyen Türkiye sağlık reformlarının gerçekleştirilmesi için bir fırsat niteliği taşımaktadır. Çünkü AB dinamiği; süreçleri hızlandıran, ivme kazandıran, yönlendiren, sonuca götüren, ilgilileri motive eden bir dinamiktir. Türkiye bu dinamiği kullanmalı ve “sağlıkta toplumsal proje”sini zaman kaybetmeden bir an önce başlatmalıdır (Yıldırım, 2004a).

Gerçekleştirilecek bu toplumsal projenin temel dinamiği; herkesi kapsayan, hakkaniyet ve dayanışma ilkeleri üzerine kurulu olan “Avrupa (Birliği) Sosyal Modeli” olmalıdır. Eğer sağlık alanında gerçekleştirilecek projeler/programlar/reformlar AB perspektifiyle (yani, dayanışma ve hakkaniyet temelleri üzerine inşa edilen “AB sosyal modeli”nin felsefi bakış açısının ve değerlerinin içselleştirilmesi ve uygulanması yoluyla) ele alınırsa AB vizyonunun rüzgarını arkasına alacak ve hem yasal düzenlemeler/yasal uyumlaştırmalar daha hızlı olacak ve hem de uygulamaya geçişler hızlı ve daha kolay olabilecektir (Yıldırım, 2004a).

Kısacası, Türkiye’nin (AB’ye uyum sürecinde) sağlık politikası vizyonu; “herkesi kapsayıcı”, “dayanışma” ve “hakkaniyet” ilkeleri üzerine inşa edilen “AB sosyal modeli”nin felsefi bakış açısı ve bilimsel ahlak ve kültür temeline dayalı olarak oluşturulacak ve uygulanacak olan politika ve stratejiler olmalıdır. Bunun sağlıklı bir biçimde yapılabilmesi için de AB sağlık politikalarının “maksimalist” bir bakış açısıyla yorumlanması gerekmektedir (Yıldırım, 2004b).
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