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Bu makale, Veri Zarflama Analizi Yöntemiyle, SSK Hastanelerinde 1998-2001 yıllarında gerçekleşen verimliliği ölçmek amacıyla hazırlanmıştır. Veri Zarflama Analizi (VZA) Yöntemi (Data Envelopment Analysis–DEA) verimlilik ölçümünde çoklu girdi ve çoklu çıktı kullanarak, karar birimlerinin etkin karar vermelerini sağlayan doğrusal bir programlama modelidir. VZA, ölçülen dönemde verimlilikleri saptamanın yanında, söz konusu dönemde göreli olarak en verimli hastane ile en verimsiz hastane arasında bir karşılaştırma yapma olanağı da sağlamaktadır. Ayrıca VZA, verimsizliğin boyutlarını ve nedenlerini de ortaya koyarak, gelecek dönemde daha etkin planlama yapma olanağı sunmaktadır. 1998-2001 yıllarını kapsayan bu analizde, SSK Hastanelerinde uygulanması gereken çağdaş yönetim ve organizasyon ilkeleri açısından değerlendirmeler yapılmıştır. 

Anahtar kelimeler: SSK Hastanesi, verimlilik, etkinlik, hastane yönetimi, akreditasyon, veri zarflama analizi.

Giriş
Tüm ülkelerde sağlık politikaları ve sağlığın kurumsallaşması, tarih boyunca toplumların; politik ve ekonomik koşullarına, toplumsal yapılarına, değer sistemlerine, sağlık koşullarındaki değişim ve ihtiyaçlara göre şekil almıştır. Ülkemizde de durum bundan farklı değildir. Cumhuriyet döneminde Türk sağlık politikası ve bunun kurumsallaşması yukarıdaki koşulların yanında sosyal devlet anlayışının bir gereği olarak doğup gelişmiştir. 

Sosyal ve ekonomik kalkınmanın temel göstergelerinden olan sağlık hizmetleri, giderek artan bir önem kazanmaktadır. Türkiye’de sağlık hizmetleri talebini karşılama, herkesin sağlıklı ve dengeli bir çevrede yaşamasını ve sağlık hizmetlerinden eşit ve en iyi şekilde faydalanmasını sağlama görevi, Anayasa ile devletin yükümlülüğüne verilmiş, sağlık hizmetlerinin planlanmasının tek elden ve devlet tarafından yürütülmesi öngörülmüştür. 

Toplumsal kalkınmayı, klasik kalkınma anlayışı; kişi başına düşen milli gelir, sanayileşme, işsizlik oranı, altyapı, beslenme ve eğitim düzeyi gibi birçok ekonomik, sosyal ve kültürel göstergelerle açıklıyordu. Yeni yaklaşımda ise; beşeri kalkınma nosyonu ön plana alınarak, eğitim ve sağlık göstergeleri temel kriter olarak kullanılmaktadır. Diğer göstergelerle birlikte, toplam sağlık harcamalarının topluma yansıması olan kişi başına hekim sayısı, yatak sayısı, ilaç tüketimi, sağlık hizmetleri kalitesi ile buna ulaşabilirlik ve bunların doğal uzantısı olan bebek ölüm oranı, genel ölüm oranı ve ortalama ömür gibi temel sağlık göstergeleri, toplumun kalkınmışlık düzeyini belirleyen faktörler olarak kabul edilmektedir. Söz konusu kriterleri üreten ve sunan hastanelerin, verimlilik ve etkinlik açısından pek çok sorunu olduğu bilinmektedir. Araştırma-geliştirme ve planlama sorunları ile işletmecilik sorunları bunların başında gelmektedir. Hastanelerde yönetim etkinliği sadece tıbbın ve tıbbi teknolojinin gelişimi ve kullanımı ile sınırlı kalmamalıdır. Hastanelerimizin yönetimi çağdaş yönetim-organizasyon anlayışına, finansal yönetim, sosyal pazarlama ve halkla ilişkiler uygulamalarına göre yeniden gözden geçirilmelidir. 

1. ÇALIŞMANIN AMACI, ÖNEMİ ve YÖNTEMİ

Ülkemizdeki SSK hastanelerinin verimlilik ve etkinliklerini ölçmeye yönelik olarak yapılan bu araştırmada, SSK hastanelerin büyüklüğünü ve faaliyetlerini ortaya koyan toplam personel sayısı, toplam yatak sayısı, hasta gün sayısı, büyük ve küçük ameliyatlar gibi somut verilerin yanında, SSK hastanelerinin performans ve verim düzeylerinde etkisi olan; idari faaliyetlerin formelleşme derecesi, departmanlaşma derecesi, merkezileşme derecesi, karmaşıklık derecesi ve idari faaliyetlerde uygulanan yönetim sistem ve teknikleri incelenmiş çağdaş yönetim ve organizasyon ilkeleri bakımından karşılaştırmalar yapılmış ve önerilerde bulunulmuştur. 

SSK Hastanelerinin verimlilik ve etkinliklerini ölçerken, SSK Hastanelerinin verimliliğine ve verimsizliğine etki eden faktörler tespit edilmeye çalışılmış ve bu faktörler arasındaki ilişkilerin belirlenmesi amaçlanmıştır. Araştırmada ikinci temel amaç olarak, SSK hastanelerindeki verimlilik faktörlerine bağlı olarak, hastanelerin daha verimli ve etkin yönetimi için, çağdaş yönetim yaklaşımlarına dayalı çözüm önerileri getirmek amaçlanmıştır. Burada örgütsel kalkınmanın temelinde mali ve fiziksel faktörlerin etkileyici, insan kaynaklarının etkin yönetiminin belirleyici olduğu varsayımından hareket edilmiştir. 

Ülkemizde 1999 yılı itibariyle, SSK’nın sağlık hizmeti kapsamındaki 6.355.639 üyesi aile fertleriyle birlikte 30.974.340 kişiye ulaşmıştır. Bu sayı, SSK’nın tek başına toplam ülke nüfusunun %48,11’ine sağlık hizmeti verdiği anlamına gelmektedir. Bu kadar geniş bir toplum kesimine sağlık hizmeti sunan bir kurumun, nasıl daha verimli ve etkin olabileceği üzerinde düşünmek, çalışmanın önemini ortaya koymaktadır. SSK hastanelerinin yetersiz teknik donanım, zayıf mali yapısı ve hizmetleri bakımından son derece oransız olan uzman ve teknik personeliyle, daha verimli ve etkin hale getirilmesi üzerinde çözüm önerilerinde bulunmak, toplumun %48.11’lik bir kesimin sorunlarına çözüm aramak anlamına gelmektedir. Çalışmamızın asıl önemi de buradan kaynaklanmaktadır. 

Araştırmada SSK Hastanelerinin büyüklüğü, gibi fiziksel faktörlerin yanında, idari faaliyetlerin formalleşme derecesi, departmanlaşma derecesi, merkezileşme derecesi, karmaşıklık derecesi ve idari faaliyetlerde uygulanan yönetim sistem ve teknikleri gibi yönetsel yapıları da ampirik olarak incelenmiştir. Araştırma, 118 SSK Hastanesinden il merkezlerinde bulunan 69’unu kapsamaktadır.  Araştırmada, Sağlık Bakanlığının web sitesinden ve Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, “Form: 56 Personel Hasta Yatak ve Muvazene Formu” olarak bilinen yıllık istatistik verilerinden yararlanılmıştır. 

Sağlık hizmeti sunan kurumlarda araştırma yapmanın bazı sınırlılıkları vardır. Bunlardan en önemlileri şu şekildedir (Fottler ve Myron, 1987). Çıktıların belirlenmesi ve ölçümü zordur. Önemli derecede değişken ve kompleks işlerde yüksek derecede uzmanlık gerektiren mesleksel gruplar bulunmakta ve bu işler arasında önemli bir koordinasyon gerektiren birbirine bağımlılık söz konusudur. Genellikle acil ve ertelenemez faaliyetleri içeren çalışmalar, hata ve belirsizlik konularında çok az toleransa sahiptir. Bu çalışma söz konusu faktörlerin sınırlayıcılığında yapılmıştır. 

2. SSK HASTANELERİNİN ÖRGÜTSEL YAPISI ve YÖNETİM POLİTİKALARI

Tüm kamu kurumlarında olduğu gibi SSK Hastaneleri de, hiyerarşik ve merkezi bir örgüt yapısına sahiptir ve örgütsel işleyiş bakımından karmaşık, matriks yapılı kamu işletmeleridir. Söz konusu karmaşık ve verimsiz yapıdan kurtulmak için SSK Hastaneleri, çağdaş yönetim yaklaşımları doğrultusunda kademe azaltmalı daha yatay ve yalın örgütsel yapılara geçmelidir. Bu, bir taraftan karar verme süreçlerini daraltırken, diğer taraftan da daha demokratik bir hastane yönetiminin oluşmasını sağlar (Mintzberg, 1981). Gözlemlediğimiz kadarıyla SSK Hastanelerinde dikey ve merkezi örgüt yapısı; koordinasyon eksikliğine ve girdi stoklarının oluşmasına neden olmaktadır. Bu durum hastanelerde verimsizliğin önemli bir nedenidir. Hiyerarşik yapıdan kaynaklanan eşgüdüm sorunu, özellikle çabuk ve karmaşık kararların alınması gereken hastanelerde yatay örgüt yapılarına geçişi zorunlu kılmaktadır. 
SSK Hastaneleri matriks yapılı örgütlerdir. Gruplandırma genellikle; hizmete, müşterilere (hastaya), sürece, fonksiyonlara ve zamana göre yapılmaktadır. Matriks yapı, gruplandırmada fonksiyon ve hizmetin birlikte alınmasıyla oluşan yapıdır. Tıbbi hizmetlerden sorumlu olan “başhekim”, hemşirelik hizmetlerinden sorumlu olan “başhemşire” ve mali – destek - idari hizmetlerden sorumlu olan “hastane müdürü” birer fonksiyonel yöneticidir. Tıbbi hizmetlerin, kendi içinde dahiliye, hariciye, göz... hastalıkları şeklinde gruplandırılması ise, hizmet esasına göre gruplandırmayı ifade etmekte ve proje organizasyonunun temelini oluşturmaktadır. Burada projenin konusu, belirli türde hastaların tedavi edilmesidir. Projenin kendisi ise, herhangi bir hastanın tedavisidir. Örneğin, dahiliye servisinde bir hastanın tedavisi bir projedir; çünkü, hastalara verilen tedavi “şahsileştirilmiş” bir tedavidir. Her hasta hekim için projedir; projenin sorumlusu ve yöneticisi de, hastanın hekimidir. 

Matriks organizasyonun etkin olabilmesi için emir birliği (Unity of Command) gerekir. Matriks yapıdaki yöneticiler, sahip oldukları otoriteyi birlikte kullanmak zorundadırlar (Fogel, 1989). Bu nedenle, matriks organizasyonların demokratik ve katılımcı bir yönetim yaklaşımını benimsemeleri gerekir. Oysa ülkemizde SSK hastanelerinin örgüt yapısı, dikey ve merkezidir. Dikey ve merkezi yapılar ise, demokratik süreçlerin işletilmesini güçleştirir. SSK hastanelerinin hiyerarşik örgüt yapısı nedeniyle, tüm bürokratik kurumlarda olduğu gibi işler; yukarıdan aşağıya doğru, “gereğini rica ederim” veya “gereği ricasıyla” yetki devri yerine “iş devri” şeklinde tabana doğru iletilmektedir (Çoruh, 1998). Böylece işin süreçlerine gereksiz kademeler ve ilgisiz şahıslar eklenerek, işlerin gecikmesine ve verimsizliğe neden olunmaktadır. 

2.1. SSK Hastanelerinde Verimlilik ve Etkinlik Yönetimi

Verimlilik; doğru işlerin, doğru biçimde ve ekonomik bir çalışma ile akılcı şekilde yapılarak elde edilmesidir. Verimlilik kavramının anlamı üzerine farklı tanımlamalar yapılmıştır ve kesin bir verimlilik tanımı yoktur (Taylan, 2001). Bu nedenle birden çok verimlilik tanımına yer vermek gerekmektedir. Genel anlamda verimlilik, belirli bir amacın, en az kaynak kullanılarak gerçekleştirilmesi, ya da belirli bir miktar kaynakla, amaca en iyi şekilde ulaşmaktır. Verimlilik kavramı, hem “rasyonellik” hem de “prodüktivite” anlamına gelmektedir. Rasyonellik anlamında verimlilik XE "Verimlilik" , “akla uygunluk” anlamına gelmektedir. Ekonomideki anlamıyla ise verimlilik, belirli araçlarla en yüksek sonucu veya belirli bir sonucu en az araç kullanarak elde etmektir (Mott, 1972) Verimliliğin bir işletmeye yararı; 

a. İşletmenin genel performansını ölçmek, bunu rakip ve benzer işletmelerle karşılaştırmak, stratejileri saptamak,

b. Performansı işletme birimleri düzeyinde kontrol etmek ve geliştirmek,

c. Üretim kapasitesi, çıktı tahmini, kaynak gereksinimi ve maliyet tahminlerinin bütçe amaçlarına uygun olarak yapılabilmesini sağlamak,

d. Çalışma yaşamını iyileştirmektir.


Verimlilik günümüzde de önemli bir yönetim ilkesi ve başarı göstergesidir ve bu konuda çeşitli ölçüm teknikleri geliştirilmiştir. Yeni ölçüm ve denetim sistemleri; verimliliğe, daha dar kapsamda ve teknik anlamda bakmaktadır. Verimlilik, örgütsel performansın boyutlarından sadece birisi olarak kabul edilmektedir. 


Verimliliği iki şekilde gösterebiliriz. Bunlarda biri “statik verimlilik oranı”, diğeri de “dinamik verimlilik oranı”dır. Statik verimlilik oranı; 



 



Belli bir dönemin çıktısı
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Belli bir dönemin girdisi

şeklinde gösterilir.




Dinamik verimlilik oranı ise; 


Belli Bir Dönem İçin Çıktı / Girdi
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Verimlilik İndeksi = 


Bazı (Bir Önceki) Dönem İçin Çıktı / Girdi

şeklinde ifade edilir; 










Verimlilik aynı zamanda “toplam verimlilik” ve “çok faktörlü verimlilik” şeklinde de ifade edilir. 


1. Toplam verimlilik oranları


Toplam Çıktı Üretilen Toplam Mal ve Hizmetler

[image: image38.jpg]2 M Vi
1 <1

Z_V & jk
i



Toplam = 


Toplam Girdi Kullanılan Tüm Kaynaklar


2. Çok faktörlü verimlilik oranları 


Çıktı 

Çıktı

Çoklu 

veya


İşgücü, Malzeme, 

İşgücü, Malzeme,


Enerji    

Sermaye

Hastane verimliliği; hastanelerde işgörenin, kullanılan sermayenin, ya da nakdi fonların, tıbbi teknolojinin ve tıbbi sarf malzemesinin verimliliğine bağlıdır. Buna göre hastane verimliliği; girdiler (hasta tedavisi için harcanan para) ve çıktılar (tedavide gösterilen başarı) arasındaki ilişki olarak tanımlanabilir. 

Özellikle hizmet sektöründe üretilen çıktı ile bu çıktıyı üretmek için kullanılan girdi arasındaki ilişki, çoğu zaman etkinlik olarak adlandırılır. Etkinlik daha çok örgütsel amaçların gerçekleştirilebilme düzeyleriyle ilgilidir. Bu nedenle, etkinlikte örgütün çıktılarıyla ilgilenilir. Genel anlamıyla etkinlik, örgütlerin gerçekleştirmeyi planladıkları ile gerçekleşen çıktıları arasındaki bir ilişkidir ve bu ilişki şu şekilde gösterilir; 


Gerçekleşen çıktı 



Etkinlik = 




Planlanan çıktı

Verimlilik ve etkinlikle ilgili olan diğer bir kavram da performans kavramıdır. Performans, amaçlanmış ve planlanmış bir etkinlik için harcanan çabanın nicel ya da nitel olarak sonuçlarının saptanmasıdır (Akal, 1996). Buna göre performans ölçümü, örgütün amaçlarına ulaşabilmesi için gösterdiği tüm çabanın bir bütün olarak değerlendirilmesidir.

İşletme düzeyinde verimlilik ele alındığında, bunun ölçme ve değerlendirme zorlukları görülmüş, bu nedenle “İşletme Performansı” kavramı getirilmiş ve verimlilik bir alt başlık olarak ele alınmıştır. Performans; amaçlı ve planlanmış bir etkinliğin sonucunda elde edilen çıktıları nicel ya da nitel olarak ölçen bir kavramdır. Performans yönetimi anlayışı, işletmeyi oluşturan sistemin tüm bileşenlerinin etkileşimi ve ortak çabaları ile oluşan toplam sonuçtur .  


Performans, bir işi yapan bireyin, bir grubun ya da bir teşebbüsün o işle amaçlanan hedefe yönelik olarak nereye varabildiği, başka bir deyişle, neyi sağlayabildiğinin nicel (miktar) ve nitel (kalite) olarak anlatımıdır. Bir sistemin performansı, belirli bir zaman sonucundaki çıktısı ya da çalışma sonucudur. Bu sonuç işletme amacının ya da görevinin yerine getirilme derecesi olarak algılanmalıdır (Akal, 1996). Örgütlerde performans boyutlarını; etkenlik, etkililik, verimlilik, kalite, yenilik, çalışma yaşamı kalitesi, kârlılık ve sosyal sorumluluk olarak sayabiliriz. Günümüzde performans olgusu, sayılan faktörlere bağlı olarak değerlendirilmektedir. Klâsik performans ölçüm sistemlerinde ise performans olgusu; mali analizler, maliyet ve üretim kontrolü gibi faktörlere bağlı olarak ölçülmekteydi.


Verimlilik ölçümlerinde bir diğer önemli kavram da “verim” kavramıdır. Verim kavramı, örgütlerde ürün/hizmet üretim sürecinde üretim kaynaklarından ne düzeyde yararlanıldığını ya da bu üretim kaynaklarının nasıl kullanıldığını gösteren bir performans boyutu olarak tanımlanabilir. Verim, yapılanların, en az kaynak tüketimi, en düşük maliyet ve en az israf ile gerçekleştirilmesidir. Verimi ölçmek için;


Tüketilmesi beklenen kaynaklar

Verim Oranı = 

x 100


Tüketilen kaynaklar

formülü kullanılır. Burada tüketilmesi beklenen kaynak, örgütün mevcut kaynaklarından önlenemeyen kayıpları göz önüne alarak, hesaplanan bir performans düzeyini belirtir. Başka bir deyişle bir kaynağın kullanımı için optimum bir düzey söz konusudur. Bu düzeyden daha fazla kaynak kullanılmışsa, oran birden küçük olur ve verim oranı düşük gerçekleşmiş demektir. Bu oranın payındaki sayısal değerler için standartlar ya da tahminler kullanılır. Bunlar mevcut koşullarda optimum değerlerdir (Baş ve Artar, 1991).


3. VERİ ZARFLAMA YÖNTEMİ ile VERİMLİLİK ANALİZİ


Verimlilik ölçümünde girdi/çıktı oranıyla, hastanelerin verimliliğini ölçmek oldukça zor ve yanıltıcıdır. Bunun başlıca nedeni, sağlık kurumlarında gerçekleşen çıktının tanımı ve nitelikleri konusundaki görüş ayrılıklarıdır (Curtright, vd, 2000). Burada sorunun kaynağında, hizmet üreten tüm sektörlerdeki örgütlerin çıktılarının somut, ayırt edilebilir, sayılabilir olmaması vardır. 


Hastane çıktısı, genel anlamıyla yatarak ya da ayakta tedavi olan hastalarla, bölümlerde yapılan büyük, orta, küçük operasyonlardan oluşmaktadır. Hastane girdi ve çıktılarını bir matriks olarak göstermek istenirse, bu matriksi oluştururken olayı doğrudan etkileyen önemli bazı girdi/çıktıların, bu matrikste yer alması olanaksız olmaktadır. Örneğin araştırma faaliyetleri bir “eğitim çıktısı” konumunda iken, aynı zamanda hasta bakım hizmetlerinin girdisini oluşturmaktadırlar. Ayrıca araştırma hizmetlerinin uzun süreli olması bu tür çalışmaların izlenmesini ve değerlendirilmesini güçleştirmektedir. Eğitim ve araştırma çalışmalarının sayısallaştırılamaması, çıktıların verimlilik analizlerinde göz ardı edilmesine neden olur. Bu tür zorluklardan dolayı, hastane girdi kullanımını karşılaştırmak için homojen kategoriler ya da guruplar geliştirmek gerekmektedir (Banker vd. 1984). 


3.1. Veri Zarflama Analizi


Verimlilik ölçüm yöntemleri, verimliliğin tanımında olduğu gibi, çok boyutluluk ve çeşitlilik göstermektedir (Charnes vd, 1978). Bunlardan biri olan Veri Zarflama Analizi (VZA), parametrik olmayan (non-parametrik) bir yöntemdir. Parametrik olmayan bu yeni ölçüm yöntemini, Farrell’in (Charnes ve Cooper, 1985) 1957 yılında ortaya koyduğu çalışmadan yola çıkarak, 1978 yılında Charnes, Cooper ve Rhodes (Charnes vd, 1994), bugün CCR modeli olarak bilinen veri ölçüm modelini geliştirmişlerdir. Son 20 yılda gerek kuramsal ve gerekse, yöntembilim açısından hızlı bir evrimle gelişen VZA, CCR modeli ile ölçeğe göre sabit getiri varsayımı altında sadece kamu sektöründeki hizmet alanlarının genel teknik verimliliğini ölçmeye çalışırken 1984 yılında Banker, Charnes ve Cooper (Charnes vd, 1979), BCC olarak bilinen ölçeğe göre değişken getiri yöntemi ile de, ölçek ve teknik verimliliği ayrı ayrı ölçer duruma getirmişlerdir. Böylece VZA, verimsizlik kaynaklarının ölçülmesi ile beraber, verimsizlik türlerini irdeleyebilecek duruma gelmiştir. Bu yöntem, yakın zamana kadar deterministik yapıdaki girdi ve çıktıların verimlilik analizinde kullanılırken, son yıllarda olasılıksal olarak değişen girdi ve çıktılara yönelik çalışmalar (Charnes vd, 1989) ile VZA yeni bir alana da kaymış bulunmaktadır. 


 Parametrik olmayan VZA analiz yönteminin bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. VZA yöntemi veri tabanlı bir yöntem olması nedeniyle, veri hatalarına karşı son derece duyarlıdır (Farrel, 1957) VZA, belirli bir gözlem kümesinden hareketle, verimlilik ölçümü yaptığı için aşırı girdi ve çıktı değerlerinden etkilenmekte ve bazı girdi değerlerinin göz ardı edilmesi durumunda, hatalı sonuçlara neden olmaktadır. Girdi ve çıktı değişkenlerine ilişkin verilerin hatalardan arındırılması ve bu verilerin örgütsel işleyişi temsil etmesi gerekmektedir (Ganley ve Cubbin, 1992).


3.2. Veri Zarflama Analizinin Matematiksel Yapısı


İlk standart VZA modeli CCR modeli olarak tanınan ve Charnes (Kavuncubaşı, 1995) ve arkadaşları tarafından verilen oransal biçimdir:



maks.  

Kısıtlayıcılar




her KB için k=1,2,3,...,n
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Bu model CCR-girdi yönlendirmeli oransal biçimdir. Bu modelde kullanılan parametreler şunlardır:
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: Analiz edilen sıfırıncı sıradaki KB’nin verimlilik skoru


n: Analiz edilen KB’nin sayısı


I: çıktı sayısı


J: girdi sayısı
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 olan k inci KB nin çıktı vektörü
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 olan k inci KB nin girdi vektörü
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 sırasıyla i. çıktı ve j. girdi ağırlıklandırmasıdır.

Bir J sayıda KB kümesi verildiğinde model, her bir “0”.  “KB” için 
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 verimlilik skorunu enbüyükleyen optimal ağırlıklı girdi/çıktı kümesini belirler. 


Yukarıda belirlenen yönlendirmeler doğrultusunda verimlilik yeniden şu şekilde tanımlanabilir:

Çıktı yönlendirmeli bir modelde: Her bir çıktı, herhangi bir girdi artması, ya da herhangi bir çıktı azalması olmaksızın artması olanaklı ise, bu “KB” verimli değildir.

Çıktı yönlendirmeli bir modelde: Her hangi bir çıktı, başka herhangi bir girdi artmaksızın ve herhangi bir çıktı azalmaksızın azalıyorsa bu KB verimli değildir.


Bir KB’nin karakterize edilebilmesi için ne (i)’nin ne de (ii)’nin sağlanması gerekli ve yeterli koşul değildir. Verimlilik skorunun “1”den küçük olmasının anlamı diğer “KB”lerin bir doğrusal birleşimlerinde daha kaçak giriş vektörü kullanılarak çıktı vektörünün elde edilmesidir.

Yukarıdaki parçalı programlama modeli açıkça doğrusal değildir. Doğrusal dönüşüm kullanılarak yani 
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 kullanılarak CCR-D olarak bilinen ikincil (dual) girdi yönlendirmeli “CCR” modeli elde edilir (Kavuncubaşı ve Ersoy, 1996).
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Kısıtlayıcılar:
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 her k=1,2,...,n için
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Bu modelin birincil (primal) modeli ise :
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Kısıtlayıcılar:
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her i=1,2,...,I için
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her j=1,2,...,J için
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 birimlerin bir vektörü olmak üzere  kısıtların gerçek kümesi 
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Bu modellere göre aşağıdaki verimlilik koşulları denktir:

Bir KB ‘nin verimli olması için gerek ve yeter koşul


(i) 
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her i=1,2,...,I ve j=1,2,...,J için olmasıdır. 

Bir KB’nin verimli olması için gerek ve yeter koşul 
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4. VERİLERİN ANALİZİ

Araştırmada kullanılan veriler, 1998-2001 yıllarını içermektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, “Form: 56 Personel Hasta Yatak ve Muvazene Formu” olarak bilinen yıllık istatistikler, Sağlık Bakanlığının web sitesinden alınan verilerdir. Bu form üzerinde yapılan çalışma ile temel girdi ve çıktı başlıkları saptanmış ve ilgili sayısal değerler analize tabi tutulmuştur.

Bu analiz için EMS (Efficiency Measurement System) Programı Kullanılmıştır. EMS verimlilik ölçüm programı, akademisyenlerin kullanımı için tasarlanmış ve “MS Excel”de hazırlanmış veri dosyaları ile çalışan bir programdır. Analizde “2” girdi “5” çıktı biçimi kullanılmıştır. Girdiler yatak sayısı ve hekim sayısı; çıktılar ise poliklinik sayısı, çıkan hasta sayısı, yatılan gün sayısı, ameliyat (büyük, orta ve küçük) sayısı ve doğum sayısıdır.

Çizelge 1. 1998-2001 Yılları Arası SSK Hastanelerinin 
Verimlilik Skorları ve Sıraları
	
	Hastaneler
	1998
	Sıra
	1999
	Sıra
	2000
	Sıra
	2001
	Sıra

	1
	SSK Adana Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	93,65
	9
	89,75
	17

	2
	SSK Afyon Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	97,64
	6

	3
	SSK Amasya Hast.
	1
	1
	1
	1
	88,03
	14
	1
	1

	4
	SSK Ankara Eğitim H.
	1
	1
	91,66
	13
	1
	1
	86,42
	25

	5
	SSK Ankara İhtisas H.
	48,98
	41
	67,53
	36
	68,29
	34
	69,92
	40

	6
	SSK Ulus Hastanesi
	91,74
	6
	97,28
	4
	1
	1
	1
	1

	7
	SSK Antalya Hast.
	73,62
	31
	97,62
	2
	84,98
	21
	89,56
	18

	8
	SSK Aydın Hastanesi
	90,84
	7
	83,78
	23
	1
	1
	89,39
	20

	9
	SSK Balıkesir Hast
	74,12
	30
	60,74
	39
	69,58
	33
	77,74
	37

	10
	SSK Bolu Hastanesi
	72,61
	33
	50,96
	40
	47,84
	37
	99,04
	4

	11
	SSK Burdur Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	89,94
	16

	12
	SSK Bursa Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	13
	SSK Çanakkale Hast.
	79,68
	22
	88,87
	18
	86,22
	19
	81,11
	31

	14
	SSK Çorum Hastanesi
	1
	1
	92,82
	11
	76,28
	30
	90,72
	15

	15
	SSK Denizli Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	16
	SSK Diyarbakır Hast.
	65,38
	36
	89,21
	17
	1
	1
	83,45
	29

	17
	SSK Edirne Hastanesi
	77,25
	25
	82,75
	24
	97,54
	5
	88,88
	22

	18
	SSK Elazığ Hastanesi
	Veri
	yok
	78,70
	28
	Veri
	yok
	86,47
	24

	19
	SSK Erzincan Hast.
	84,66
	17
	1
	1
	98,89
	4
	88,89
	21

	20
	SSK Erzurum Hast.
	1
	1
	93,47
	9
	87,55
	15
	78,73
	34

	21
	SSK Eskişehir Hast.
	99,21
	2
	97,32
	3
	1
	1
	1
	1

	22
	SSK Gaziantep Hast.
	95,28
	4
	1
	1
	87,10
	17
	94,57
	12

	23
	SSK Giresun Hast.
	89,35
	10
	91,54
	14
	91,91
	11
	1
	1

	24
	SSK Antakya Hast.
	-
	-
	1
	1
	68,04
	35
	58,81
	42

	25
	SSK Isparta Hastanesi
	72,97
	32
	69,48
	34
	77,11
	29
	89,51
	19

	26
	SSK Mersin Hastanesi
	86,13
	14
	81,70
	27
	84,20
	23
	85,25
	28

	27
	SSK Eyüp Hastanesi
	74,73
	28
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	28
	SSK Göztepe Eğitim H
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	29
	SSK İstanbul Eğitim H
	89,03
	11
	88,47
	20
	1
	1
	95,21
	11

	30
	SSK Kartal Hastanesi
	82,45
	20
	82,69
	25
	1
	1
	83,04
	30

	31
	SSK Okmeydanı Hast.
	1
	1
	1
	1
	94,75
	7
	1
	1

	32
	SSK Paşabahçe Hast.
	60,41
	39
	63,58
	38
	57,21
	36
	60,66
	41

	33
	SSK Süreyyapaşa Sanatoryumu
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	34
	SSK Şişli Hastanesi
	62,85
	38
	74,64
	32
	81,16
	26
	1
	1

	35
	SSK Gureba Hast.
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	48,60
	43

	36
	SSK Aliağa Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	37
	SSK İzmir Eğitim Hast.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	38
	SSK Tepecik Eğitim Hastanesi
	82,96
	19
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	39
	SSK Kastamonu Hast.
	1
	1
	92,47
	12
	99,66
	2
	96,18
	9

	40
	SSK Kayseri Hast.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	41
	SSK Kırklareli Hast.
	97,18
	3
	82,01
	26
	94,04
	8
	1
	1

	42
	SSK Kırşehir Hast.
	55,59
	40
	97,07
	5
	73,08
	32
	98,16
	5

	43
	SSK Kocaeli Hast.
	77,04
	26
	1
	1
	81,29
	25
	85,83
	26

	44
	SSK İzmit Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	81,45
	24
	91,04
	14

	45
	SSK Konya Hastanesi
	85,71
	16
	83,89
	22
	1
	1
	97,34
	7

	46
	SSK Kütahya Hast.
	1
	1
	1
	1
	32,65
	38
	99,13
	3

	47
	SSK Malatya Hast.
	66,85
	35
	77,33
	29
	99,07
	3
	71,37
	39

	48
	SSK Manisa Hast.
	74,74
	27
	91,27
	15
	87,18
	16
	74,10
	38

	49
	SSK K.Maraş Hast
	89,92
	9
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	50
	SSK Muğla Hastanesi
	87,09
	12
	94,88
	8
	1
	1
	1
	1

	51
	SSK Nevşehir Hast.
	86,99
	13
	88,53
	19
	1
	1
	1
	1

	52
	SSK Niğde Hast.
	1
	1
	1
	1
	86,53
	18
	79,74
	32

	53
	SSK Ordu Hastanesi
	78,21
	24
	96,58
	6
	93,18
	10
	87,41
	23

	54
	SSK Rize Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	55
	SSK Adapazarı Hast.
	92,16
	5
	73,22
	33
	1
	1
	95,76
	10

	56
	SSK Samsun Hast.
	64,79
	37
	93,26
	10
	1
	1
	77,90
	36

	57
	SSK Sinop Hastanesi
	90,27
	8
	77,08
	30
	84,47
	22
	77,97
	35

	58
	SSK Sivas Hastanesi
	1
	1
	95,59
	7
	85,35
	20
	79,04
	33

	59
	SSK Tekirdağ Hast.
	74,46
	29
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	60
	SSK Tokat Hastanesi
	84,18
	18
	66,55
	37
	78,22
	27
	1
	1

	61
	SSK Trabzon Hast.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	62
	SSK Şanlıurfa Hast.
	78,24
	23
	68,22
	35
	96,57
	6
	1
	1

	63
	SSK Uşak Hastanesi
	72,35
	34
	76,27
	31
	77,90
	28
	85,72
	27

	64
	SSK Van Hastanesi
	81,20
	21
	88,38
	21
	75,13
	31
	94,27
	13

	65
	SSK Zonguldak Hast.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	66
	SSK Kırıkkale Hast.
	1
	1
	1
	1
	91,40
	12
	99,20
	2

	67
	SSK Batman Hast.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	68
	SSK Bartın Hastanesi
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	69
	SSK Karabük Hast.
	85,96
	15
	90,02
	16
	90,98
	13
	96,34
	8


Çizelge 1’in Yorumu: 

1998 yılında 67 hastane analize tabi tutulmuş ve bunlardan 41 hastane verimsiz olurken 26 hastane de görece verimli olmuştur. Bunlardan 41. sırada SSK Ankara İhtisas Hastanesi 48,98 skoruyla sonuncu olurken SSK Eskişehir Hastanesi 99,21’lik skorla verimlilik sınırına en yakın hastane olmuştur. Genel verimlilik/verimsizlik oranı, % 39-% 61 olarak gerçekleşmiştir. SSK Elazığ Hastanesi’nin veri kaynağındaki düzensiz bilgileri, bu hastanenin 4 yıl boyunca kesikli olarak değerlendirilmesine neden olmuştur. SSK Ankara İhtisas Hastanesi’nin verimsizliği dikkat çekicidir. Değerlendirmeye alınan hastanelerin %60’lardan daha düşük verimsizlik göstermediklerine dikkat edilirse, 48,98 skoru ile merkezi bir hastanenin bu denli verimsiz çalışması, kaynaklarının yarıdan fazlasını atıl kapasitede çalıştırdığını göstermektedir. 

1999 yılında 68 hastane değerlendirmeye alınmış ve bunlardan 40 hastane verimsiz olurken, 28 hastane de verimli olmuştur. Geçen yılın en verimsiz hastanesi, SSK Ankara İhtisas Hastanesi, 1998 yılına oranla verimsizliğini biraz azaltarak, 67,53 skoruyla 36. sırada yer alırken, 1998 yılının %72 skoruna sahip SSK Bolu Hastanesi, %25 civarında kaynak yitimine uğrayarak, 50,96’lık skorla 40. sırada 1999 yılının en verimsiz hastanesi olmuştur. 1998 yılının 73,62 skorlu SSK Antalya Hastanesi, % 30’ları geçen bir performans etkinliği ile 97,62 skoru ile 1999 yılında verimlilik çizgisine en yakın hastane olmuştur. 1998 yılının verimli birimlerinden SSK Ankara Eğitim Hastanesi, SSK Çorum, Erzurum, Kastamonu, Sivas Hastaneleri 1999 yılında görece verimsiz olmuşlardır. Diğer yandan SSK Erzincan, Gaziantep, Eyüp, Tepecik, Kocaeli, K.Maraş ve Tekirdağ Hastaneleri 1998 yılının verimsiz hastaneleri iken, 1999 yılında, girdilerini fazla artırmadan, çıktılarını artırarak, görece verimli olmuşlardır. 1999 yılında 68 hastaneden 28 hastanenin verimli olması ile, verimlilik % 41 olarak gerçekleşmiş buna karşın genel verimsizlik % 59 olarak gerçekleşmiştir. 

2000 yılında değerlendirmeye alınan 67 hastaneden 38 hastane verimsiz olurken, 29 hastane de verimli olmuştur. Genel verimsizlik % 57 olarak, verimlilerin oranı ise, % 43 seviyesinde kalmıştır. 1999 yılının verimli hastanelerinden SSK Adana, Erzincan, Gaziantep, Antakya, Okmeydanı, Kocaeli, İzmit, Niğde, Kırıkkale ve Kütahya Hastaneleri, çıktılarında gözlemlenebilir azalma nedeniyle, 2000 yılında görece verimsiz olmuşlardır. 1999 yılında verimsiz olan SSK Ankara Eğitim, Ulus, Aydın, Diyarbakır, Eskişehir, İstanbul Eğitim, Kartal, Konya, Muğla, Nevşehir, Adapazarı ve Samsun Hastaneleri verimli olmuşlardır. Verimlilik çizgisine en yakın hastane, 1998’de verimli, 1999’da 92,47’lik skorla verimsiz olan SSK Kastamonu Hastanesidir. Bu hastane, 99,66’lık skorla 2. sırada çok az bir farkla verimsiz olmuştur. 2000 yılının en verimsiz hastanesi, 32,65’lik skorla, önceki iki yılın verimli hastanelerinden SSK Kütahya Hastanesi olmuştur. Bu hastanenin, kaynaklarının % 67’sini atıl kullanarak, 38. sırada sonuncu olması başlı başına bir araştırma konusudur. Bu yılın en dikkat çekici yanı ise şudur: Verimsiz 38 hastaneden ilk 30 hastanenin verimsizlik skorları, %75’ten aşağıda değildir; yani genel performans üst katmanlardadır. Bu skor, SSK hastanelerinin daha verimli olma gibi bir çabaya girdiğini göstermektedir. İlk 10 hastane %93 ve ilk 20 hastane de, % 85’lik dilimin içindedir. Bu sonuçlar, toplam kalite bilincinin ve hizmet standardının kurumsal düzeyde yerleştiğini göstermektedir. 

2001 yılında toplam 69 hastane analiz edilmiş ve 43 hastane verimsiz olmuştur. En verimsiz hastane, 48,60’lık skorla 2001 yılında açılan SSK Gureba Hastanesi olmuştur. Verimlilik çizgisine en yakın 2. hastane ise, 1998 ve 1999 yıllarında verimli, 2000 yılında verimsiz olup, performans denetimini kısa sürede yapan 99,2 skoru ile SSK Kırıkkale Hastanesi olmuştur. Verimsiz 43 hastaneden ilk 40’ının genel skorları, % 70 düzeyinde kalmıştır. Bu sonuç, 2001 yılına paralel olarak toplam kalite anlayışının ciddi ve tutarlı uygulanmaya çalışıldığını göstermektedir. 2000 yılında ilk 15 hastanenin skorları, % 90 ve ilk 30 hastanenin skorları ise, % 83 katmanında kalmıştır; yani görece verimsiz gibi gözüken ilk 30 hastane, verimlilik çizgisine çok yakın bulunmaktadır. 2000 yılının verimli hastanelerinden SSK Afyon, Ankara Eğitim, Aydın, Burdur, Diyarbakır, İstanbul Eğitim, Kartal, Konya, Adapazarı, Samsun Hastaneleri gerek girdilerini arttırırken çıktılarında arttırma yapmadıklarından ve gerekse çıktılarını azaltırken, girdi azaltamadıkları için, 2001 yılında verimsiz olmuşlardır. Aksine, 2000 yılının verimsiz hastanelerinden; SSK Amasya, Giresun, Okmeydanı, Şişli, Kırklareli, Tokat ve Şanlıurfa Hastaneleri ciddi bir performans denetimi kullanarak, 2001 yılının verimli hastaneleri arasına girmişlerdir. 

Çizelge 2. 1998-2001 Yıllarına Ait Bazı Göstergeler
	Analiz
	Sayısı
	Hastane Adı

	4 yıl üst üste verimli olan 
hastaneler
	12
	SSK Bursa, Denizli, Göztepe Eğitim, Süreyyapaşa, Aliağa, Kayseri, Rize, Trabzon, Zonguldak, Batman, Bartın

	3 yıl verimli olan hastaneler
	8
	SSK Afyon, Amasya, Burdur, Eyüp, Okmeydanı, Tepecik Eğitim, K.Maraş, Tekirdağ, 

	2 yıl verimli olan hastaneler
	10
	SSK Adana, Ankara Eğitim, Ulus, Eskişehir, İzmit, Kütahya, Muğla, Nevşehir, Niğde, Kırıkkale, 

	1 yıl verimli olan hastaneler
	20
	SSK Aydın, Çorum, Erzincan, Erzurum, Gaziantep, Giresun, Antakya, İstanbul Eğitim, Kartal, Şişli, Kastamonu, Kırklareli, Kocaeli, Konya, Adapazarı, Samsun, Sivas, Tokat, Şanlıurfa, 

	4 yıl boyunca verimli olamayan hastaneler
	19
	SSK Ankara İhtisas, Antalya, Balıkesir, Bolu, Çanakkale, Edirne, Elazığ, Isparta, Mersin, Paşabahçe, Kırşehir, Malatya, Manisa, Ordu, Sinop, Uşak, Van, Karabük


Çizelge 3. Verimli Olamayan Hastanelerin 
4 Yıllık Verimsizlik Ortalamaları
	Sıra
	Hastanenin Adı
	Verimsizlik Oranı%

	1
	SSK Ankara İhtisas Hastanesi
	63,68

	2
	SSK Antalya Hastanesi
	86,45

	3
	SSK Balıkesir Hastanesi
	70,55

	4
	SSK Bolu Hastanesi
	67,61

	5
	SSK Çanakkale Hastanesi
	83,97

	6
	SSK Edirne Hastanesi
	86,61

	7
	SSK Elazığ Hastanesi
	82,59

	8
	SSK Isparta Hastanesi
	77,27

	9
	SSK Mersin Hastanesi
	84,32

	10
	SSK Paşabahçe Hastanesi
	60,47

	11
	SSK Kırşehir Hastanesi
	80,98

	12
	SSK Malatya Hastanesi
	78,66

	13
	SSK Manisa Hastanesi
	81,82

	14
	SSK Ordu Hastanesi
	88,45

	15
	SSK Sinop Hastanesi
	82,45

	16
	SSK Uşak Hastanesi
	78,06

	17
	SSK Van Hastanesi
	88,75

	18
	SSK Karabük Hastanesi
	90,83


Çizelge 3’ün Yorumu: 4 yıl boyunca verimsiz olan 19 hastanenin, 4 yıllık ortalama verimsizlikleri sıralanırsa en verimsiz hastane, 60,47’lik ortalama ile SSK Paşabahçe Hastanesi ve verimlilik sınırına en yakın hastanenin de, 90,83’lük ortalama ile SSK Karabük Hastanesi olduğu gözlemlenmektedir.

5. SONUÇLAR ve ÖNERİLER

Yukarıda çizelgelerden de görüleceği gibi, SSK hastaneleri genel anlamda verimsiz, sağlık hizmetlerinin üretimi ve sunumu etkin değildir. Bu sadece, söz konusu kurumların çağdaş yönetim ve organizasyon ilkeleri konusundaki yetersizliğiyle açıklanamaz. Bunun bir çok nedeni vardır. Genel bütçeden sağlığa ayrılan payın düşüklüğü, sağlık personeli, hastane ve yatak sayısının sınırlı oluşu bunlardan bazılarıdır. Bu durumun ülkemiz açısından sonucu ise, ortalama yaşam süresinin kısalığı, bebek ölüm oranlarının yüksekliği, gibi temel sosyal göstergeler bakımından, gelişmiş ülkelerin çok gerisinde kalmaktır. 

Devlet Planlama Teşkilatı (DPT) verilerine göre, Türkiye sağlık alanında Avrupa Birliği (AB)nin çok gerisindedir. Türkiye’de bebek ölüm oranı AB ortalamasının 9 katıdır. Her bakımdan yetersiz olan sağlık ocaklarının 773'ünde doktor, 8 bin 384 sağlık evinde de ebe bulunmamaktadır. Yatak başına düşen nüfus sayısı ise 390’dır. Türkiye’de bebek ölüm oranı, binde 39 AB ülkelerinde ise binde 4 düzeyindedir. Türkiye’de toplam hasta yatak sayısı 175.190, yatak başına düşen nüfus sayısı 392’dir. AB ülkelerinde ise yatak başına 100 kişi düşüyor. Türkiye’de toplam 85.117 hekim bulunuyor. Bu durumda hekim başına düşen nüfus sayısı 825’tir. AB ülkelerinde ise hekim başına ortalama 300 kişidir (http: // ekutup. dpt.gov.tr. / Ekonomi / Göstergeler, 1950-2001)  

Çizelge 4. Türkiye’nin Sağlık Göstergeleri 2000’de Mevcut Durum 
ve 2005 Hedefi

	KRİTERLER
	Mevcut Durum
	VIII. Plan 2005 hedefi

	Yatak Sayısı(*)
	175.190
	200.000

	Yatak Başına Düşen Nüfus
	392
	351

	Yatak işgal Oranı (%) 
	60,2
	75

	SAĞLIK İNSAN GÜCÜ 
	
	

	Hekim Sayısı
	85.117
	89.000

	Bir Hekime Düşen Nüfus
	825
	789

	Diş Hekimi Sayısı
	16.002
	16.000

	Bebek Ölüm hızı (binde)
	39
	35


Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk/htm, 
Erişim, 2001/030.htm
Çizelge 5. Türkiye Sağlık Personeli, 2000 Yılı Nüfusu: 67.803.927
	TÜRKİYE SAĞLIK PERSONELİNİN KURUMLARA DAĞILIMI, 2000

	Personelin 
unvanı
	toplam
	1 prs.
düşen
nüfus


	Sağlık Bakanlığı
	ssk
	Üniver-
site
	Diğer

	
	
	
	
	
	
	Kamu
	Özel

	
	
	
	Sayı
	%
	
	
	
	

	Hekim
	85.117
	825
	42.820
	50
	8.112
	17.346
	5.304
	11.535

	Uzman
	38.064
	1.781
	13.837
	36
	4.801
	8.586
	2.175
	8.665

	Pratisyen
	47.053
	1.441
	28.983
	62
	3.311
	8.760
	3.129
	2.870

	Diş Hekimi
	16.002
	4.237
	2.423
	15
	583
	863
	741
	11.392

	Eczacı
	23.266
	2.914
	793
	3
	864
	621
	240
	20.748

	Sağlık Memuru
	46.528
	1.457
	33.708
	72
	3.059
	3.347
	2.880
	3.534

	Hemşire
	71.612
	947
	43.694
	61
	8.489
	10.399
	4.543
	4.487

	Ebe
	41.590
	1.630
	38.674
	93
	1.524
	110
	156
	1.126


Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk/htm, 
Erişim, 17.06.2003.

Türkiye’de yıllar itibariyle artmış gibi görünen sağlık standartları hâlâ yetersiz kalmaktadır. Bütçeden sağlığa ayrılan pay, Cumhuriyet tarihinin hiçbir döneminde % 5-6 seviyelerinin üzerine çıkmamıştır. Ortalama pay % 3 olarak gerçekleşmiştir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tavsiyelerine göre, bütçe içerisinde sağlığa ayrılan payın minimum %10 olması gerekmektedir. Sağlık hizmetlerindeki yeterliliğin bir başka kriteri GSMH içerisindeki sağlık harcamalarının tutarıdır. OECD ülkelerinde sağlık harcamalarının GSMH içerisindeki payı ortalama %8’in üzerinde iken, bu oran Türkiye için % 4’tür. Kişi başına sağlık harcaması yönünden de Türkiye OECD ülkeleri arasında en son sırada yer almaktadır. 

Çizelge 6. Bazı Ülkelerin Kişi Başına Sağlık Harcamaları, 2000
	Ülkeler
	Kişi Başına Sağlık Harcaması $

	U.S.A
	4499

	Rusya
	293

	Norveç
	2022

	Yunanistan
	772

	Almanya
	2067

	İtalya
	1503

	İngiltere
	1437

	Türkiye
	116


Kaynak: http://www.who.int/country/tur/en/, Erişim, 16.06.2003

Çizelge 7. Bazı Ülkelerin Bebek ve Çocuk Ölüm Oranları
	ÜLKELER


	Bebek Ölüm Hızı 
1 Yaş Küçük (Binde)
	5 Yaşından Küçük 
Ölüm Oranı (Binde)

	
	1960
	2000
	1960
	2000

	A.B.D.  
	26
	7
	30
	8

	Japonya
	31
	4
	40
	4

	İngiltere
	23
	6
	27
	6

	İsrail
	32
	6
	39
	6

	Pakistan
	139
	85
	227
	110

	Polonya
	62
	9
	70
	10

	Sudan
	123
	66
	208
	108

	Suriye
	136
	24
	201
	29

	Yunanistan
	53
	5
	64
	6

	Türkiye
	163
	39
	219
	45


Kaynak: http://www.who.int/health_topics/en/, Erişim, 16.06.2003

SSK’nın kişi başına düşen sağlık harcamaları, diğer sosyal güvenlik kurumlarından daha düşük düzeydedir. Bu durum, SSK’nın hizmet üretme ve sunmak bakımından sınırlı kaynaklara sahip olduğunu göstermektedir. 

Çizelge 8. Kişi Başına Sağlık Harcaması, 2001

	Kurum
	Harcama $

	SSK
	76,5

	Bağ-Kur
	114

	Emekli Sandığı
	382

	Bakanlıklar
	166

	Kişi başına ağırlıklı ortalama
	116


 Kaynak: http://calisma.gov.tr/projeler/tekcati.htm.,Erişim, 16.16.2003

Yukarıdaki Çizelge 8, ülkemizde genel sağlık sisteminde kaynak sorunu yaşandığını göstermektedir. SSK, sağlık hizmetleri sunumunda en fazla sorun yaşayan kurumların başında gelmektedir. Yıllardır yoğun sorunlar yaşamasına rağmen SSK, ülkemizdeki toplam 85.117 hekimden 8.112’sine (%9,53) sahiptir. 2001 yılında 8.112 hekimle, 64.738.234, poliklinik, 2.763.150 yatan hastaya ve 778.151 kişiye ameliyat hizmeti vermiştir. 
Çizelge 9. SSK’da Verilen Hizmet

	HİZMET TÜRÜ
	1998
	1999
	2000
	2001

	POLİKLİNİK
	53.163.176
	57.161.341
	59.389.441
	64.738.234

	YATAN HASTA
	2.523.523
	2.586.129
	2.673.533
	2.763.150

	AMELİYAT
	657.943
	664.914
	712.206
	778.151


Kaynak: http://www.ssk.gov.tr/wps/sskroot/istatistik99/t62. Erişişim, 16.06.2003

Türkiye’de toplam hasta yatak sayısı, 175,190, yatak başına düşen nüfus, 392, yatak işgal oranı ise %60,2’dir. AB ülkelerinde ise yatak başına 100 kişi düşüyor. Aradaki fark yaklaşık 4 kattır. Aynı durum hekim sayıları bakımından da söz konusudur. Türkiye'de toplam 85.117 hekim bulunuyor. Bu durumda hekim başına düşen nüfus sayısı, 825’dir. AB ülkelerinde ise hekim başına ortalama 300 kişi düşüyor (aynı yer-dpt.gov.tr). 

 Çizelge 10. Bazı Ülkelerde 100.000 Nüfus İçin Doktor Sayısı, 1999

	Ülkeler
	100.000 Nüfus İçin Doktor Sayısı
	Ülkeler
	100.000 Nüfus İçin Doktor Sayısı

	U.S.A
	279
	Gürcistan
	436

	Yunanistan
	392
	Rusya
	421

	İngiltere
	164
	Bulgaristan
	345

	Fransa
	303
	Kazakistan
	353

	Almanya
	350
	Azerbaycan
	360

	İtalya
	554
	Tacikistan
	201

	İspanya
	446
	Türkiye
	121


Kaynak: http://www.who.int/country/tur/en/ Erişim, 17.06.2003

Bugüne kadar SSK, genel sağlık sigortası gibi görev yapmış, her düşük gelirli yurttaş,  SSK şemsiyesi altına girerek, sağlık hizmeti almaya çalışmıştır. Hak sahibi olanların sayısının hızla artmasına rağmen, SSK sağlık hizmetlerine gerekli yatırım yapılmamıştır. 

Çizelge 11. Sağlık Bakanlığı Bütçesinin GSMH İçindeki Payı 

	1998
	53.518.322
	390.891,70
	0,73

	1999
	79.282.967
	663.123,50
	0,84

	2000
	125.596.129
	1.059.825,00
	0,84

	2001
	179.480.078
	1.280.660,00
	0,71


Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk2001/021.htm, 
Erişim, 16. 06 2003

Sağlık Bakanlığı bütçesi 2000 yılındaki %2.26’lık oranla Cumhuriyet Döneminin başlangıcındaki en düşük düzeyine (1923-30; 2.02-2.21) yaklaşmıştır. Oysa, Dünya Sağlık Örgütü, Türkiye gibi ülkeler için, en az %10’luk bir oran önermektedir. Genel bütçeden Sağlık Bakanlığı’na ayrılan pay açısından Avrupa ülkeleri arasında Türkiye en sonda gelmektedir (Yunanistan:%7, Almanya:%17, Avusturya:%14, Çek Cumhuriyeti:%17, Fransa:%16, Hollanda:%15, İspanya:% 6...). Bunun yanında, toplam kamu harcamaları içinde sağlığın payının, OECD ülkeleri arasında en düşük olduğu ülke %2.7 - 4.0 oranı ile Türkiye’dir. Bu oran, Japonya ve İzlanda’da %20’nin üzerinde, Avustralya, Finlandiya ve İsviçre’de %15-19’dur. Türkiye’ye en yakın oranlar %5-9 ile Danimarka ve Portekiz’dir. OECD ülkelerinde kişi başına sağlık harcaması 1828 dolarken, Türkiye’de bu rakam 140 dolar civarındadır. Türkiye bu miktarla, OECD ülkeleri arasında en sonda gelmektedir. 1980’ler boyunca 38-51 dolar arasında seyretmiş, 1989’dan itibaren yükselme göstermiş, 1993’de 130 dolara ulaşmıştır. 1994 krizi ile 85 dolara gerileyen kişi başına sağlık harcaması, 1995’den yeniden yükselmeye başlamış ve 1998’de 140 (2001’de 116) dolar olmuştur (ttb.org.tr/2020/ata_soyer.doc).

Çizelge 12. Sağlık Bakanlığı Bütçesinin Devlet Bütçesine Oranı
	Yıllar
	Devlet Bütçesi
	Bakanlık Bütçesi
	DB/BB (%)

	1998
	14.753.000.000.000
	390.891.701.000
	2,65

	1999
	23.570.000.000.000
	663.123.501.000
	2,81

	2000
	46.843.000.000.000
	1.059.825.001.000
	2,26

	2001
	48.060.000.000.000
	1.280.660.000.000
	2,66


Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk2001/022htm., 
Erişim, 16.06.2003

Ülkemizin gereksinimi, kamu sağlık sisteminin, özellikle bu sistemin kilit taşı konumunda olan SSK sağlık hizmetlerinin geliştirilmesidir. Bütün engellemelere rağmen SSK sağlık hizmetini kendisi vererek, 1996 yılı rakamları ile kişi başına 44 Dolara mal etmekte iken, hizmet satın alan Bağ-Kur kişi başına 55 Dolar, Emekli Sandığı ise 224 Dolar harcamıştır. Aynı dönemde Türkiye'de kişi başına ortalama sağlık harcaması 114 Dolardır. 

Ülkemizde en önemli sosyal güvenlik kurumlarından biri SSK’dır. 2001 yılı itibariyle sosyal güvenlik kuruluşlarına bağlı olarak çalışan toplam 11.617.204 kişinin 6.355.639’i SSK üyesidir (%54,70). Bu aile fertleriyle birlikte 30.974.340 kişilik bir sayıyı ifade etmektedir ve aşağıda Çizelge 4’de de görüldüğü gibi bu rakam aynı zamanda SSK üyesi olanların genel nüfusa oranının %48,11 düzeyinde olduğunu gösterir. 

Çizelge 13. 1999 Yılı İtibariyle Sosyal Güvenlik Kapsamında Bulunan Nüfus Gruplarının Sosyal Güvenlik Kuruluşlarına Göre Dağılımı
	Sosyal Güvenlik 
Kuruluşları
	Sigortalı
Sayısı
	Aylık ve Gelir
Alanlar
	Aile Ferdi
	Toplam
	Genel
Nüfusa

Oranı %

	Ssk toplam
	6.355.639
	3.148.826
	21.469.875
	30.974.340
	48,11

	T.c. Emekli sandığı
	2.118.085
	2.227.005
	8.729.238
	13.074.328
	20,31

	Bağ-kur toplamı
	3.064.619
	1.179.648
	9.632.116
	13.876.383
	21,55

	506 Geç. 20 md.
kapsamındaki sandıklar
	78.861
	58.624
	195.385
	332.870
	0,52

	Toplam
	11.617.204
	6.614.103
	40.026.614
	58.257.921
	90,48


Aşağıda Çizelge 5’de gösterildiği gibi, yataklı tedavi kurumlarının içinde SSK’nın payı sadece %10 düzeyinde bulunmasına rağmen ülke nüfusunun yaklaşık %48,11’ine hizmet vermektedir. 

Çizelge 14. Türkiye'de Yataklı Tedavi Kurumlarının Kuruluşlara 
Göre Dağılımı, 2001.
	Kurum
	Hastane sayısı
	Oranı %
	Yatak kapasitesi
	Oranı %

	Sağlık bakanlığı
	751
	63
	87.709
	50,1

	SSK
	118
	10
	28.517
	16,3

	Diğer*
	371
	27
	58.964
	33,6

	TOPLAM
	1240
	100.0
	175.190
	100.0


Kaynak: http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler/apk2001/043.htm, 
Erişim; 17.06,2003

Sağlık Bakanlığı, SSK ve diğer* (üniversiteler, Millî Savunma Bakanlığı, özel, KİT, diğer kamu kuruluşları, belediyeler, vakıflar, azınlıklar ve yabancılara) ait 1240 hastane ve 175.190 hasta yatağı var. Bu fiziki ve beşeri altyapıyla, yaklaşıp 67 milyon insana hizmet verip, sonra verimlilik beklemenin doğru olmayacağını göstermektedir. Söz konusu çizelgeler ülkemizde tüm kamu kurumlarında olduğu gibi, SSK Hastaneleri de neredeyse temel işlevlerini yerine getiremeyecek kadar ağırlaşmış idari, fiziksel ve yönetsel sorunları olduğunu göstermektedir. SSK’da yaşanan sorunlar dar bir toplum kesimini değil yaklaşık ülke nüfusunun yarıya yakınını kapsamaktadır (%48,11). Bu bir anlamda SSK’nın sağlık hizmetleri sunumundaki sorunları, ”ülkenin yarısının sorunudur” ifadesini haklı kılmaktadır. 

Çizelge 15. SSK Sağlık Tesisleri ve Yatak Sayıları

	
	1 9 9 8
	1 9 9 9
	2 0 0 0
	2 0 0 1

	SAĞLIK 

TESİSLERİ
	tesis sayısı
	fiili yatak sayısı
	tesis sayısı
	fiili yatak sayısı
	tesis sayısı
	fiili yatak sayısı
	tesis sayısı
	fiili yatak sayısı

	Yataklı sağlık tesisleri toplamı
	120
	29.617
	132
	30.438
	136
	30.169
	138
	31.600

	Dispanser
	168
	-
	172
	-
	179
	-
	193
	-

	Diğerleri
	223
	-
	215
	-
	191
	-
	234
	-

	Yataksız sağlık tesisleri toplamı
	392
	-
	388
	-
	401
	-
	428
	-

	Huzurevi
	1
	47
	1
	47
	1
	47
	1
	47

	GENEL TOPLAM -
	513
	29.664
	521
	30.485
	538
	30.216
	567
	31.647


Çizelge 15’de görüldüğü gibi, 1998 yılında tüm ülke genelinde SSK’nın sağlık hizmeti sunduğu toplam birim sayısı (bunun içine tüm hastaneleri, doğum evleri, sanatoryum, dispanser vb yapıların hepsi dahil) 513’tür. Aynı yıl bu birimlerin tümünde muayene edilen kişi sayısı 41.025.023'e ulaşmıştır. 2001 yılında ise SSK’nın sağlık hizmeti sunduğu toplam birim sayısı 567’ye ulaşmıştır ve bu birimlerde verdiği hizmet Çizelge 9’da gösterilmiştir. 

SSK’dan yararlanan nüfus, 1979 yılında 9.3 milyondan, 1999’da 30.974.340’a ve aktif sigortalı sayısı 2.2 milyondan 6.355.639’a ulaşmıştır. Bu sürede poliklinik sayısı, %170, yatan hasta sayısı %139, ameliyat sayısı %215 oranında artış göstermiştir. Buna karşılık sağlık personeli başına düşen iş yükü önemli ölçüde artmış, SSK sağlık hizmetlerinin niteliği olumsuz etkilenmiştir. Türkiye’de hekim başına düşen ortalama ameliyat sayısı 45, hekim başına düşen ortalama yatan hasta sayısı 125 olmasına karşın, SSK hekimleri için bu rakamlar, 71 ve 163’dür. Bu, SSK’nın iş yükü en yoğun kurum olduğunu göstermektedir (www.ttb.org).

SSK’ya bağlı 168 dispanserde 1.500 hekim çalışmaktadır ve Türkiye genelinde bir dispanser hekimine düşen ortalama nüfus 15.000’dir. Bu rakamları oranlayacak olursak SSK’nın her bir sağlık birimine düşen hasta sayısı yaklaşık 80.000 kişidir ve son 20 yıl içinde sigortalı nüfus %150, polikliniğe hasta başvuru sayısı % 100 artmasına rağmen hekim sayısı %20, hemşire sayısı %50, yardımcı personel sayısı %10 arttırılabilmiştir. Bir dispanser hekimi hasta muayene ve tetkik işlemleri için hasta başına en fazla üç dakika zaman ayırabilmektedir. Doğaldır ki böylesi bir ortamda çalışan sağlık personelinden nitelikli bir sağlık hizmet sunumu beklenemez (www.ssk.gov.tr/wps/sskroot/istatistik/2001/TED).
 SSK Hastanelerinin kaynak kıtlığından kaynaklanan verimsizliğinin yanında, bu hastanelerin yönetim ve organizasyon yapısı da verimsizliğin önemli bir faktörüdür. (Özgen ve Öztürk) SSK Hastanelerini verimlilik açısından inceleyen bir araştırmalarında aşağıdaki sonuçlara ulaşmışlardır. 

Çizelge 16. Başhekimlere Göre Hastanelerdeki Verimsizliğin En Önemli Nedenleri
	N E D E N L E R
	Sayı
	%

	Hastanelerin modern yönetim ve organizasyon anlayışına göre yönetilmemeleri 
	45
	48

	Kaynak yetersizliği 
	26
	28

	Tedavi hizmetlerinin SSK hastanelerinde kalitesiz olduğu anlayışının yaygın oluşu 
	10
	11

	Türk halkının genel olarak yatarak, tedaviye rağbet etmemesi 
	10
	11

	Otelcilik (Ev idaresi) hizmetlerinin yetersizliği
	2
	2

	TOPLAM 
	93
	100


SSK Hastanelerinde verimsizliğe neden olan örgütsel yapıda ve işleyişteki karmaşanın yanında, yönetim fonksiyonlarının da etkin bir şekilde yerine getirilemediği anlaşılmaktadır. Araştırmadan elde edilen bulgulara göre verimsizliğin temel nedeni, plansız yatırımların olumsuz bir sonucu olarak, üretime katılan fazla girdilerin, atıl kapasiteyle (verimsiz) kullanımı ve üretilen hizmetin yetersiz boyutlarda olmasıdır. 

Görece verimsiz olan hastaneler, mevcut yatak sayıları ve hekim sayıları itibariyle diğer hastanelerle aynı olduğu halde, poliklinik hizmetlerinde ve ameliyat hizmetlerinde  yeterli kapasiteyi kullanamamışlardır. Görece verimsiz hastaneler, fazla kullandıkları girdileri, bir sonraki yıl azaltarak, verimsizliklerini düşürme yoluna gitmemişlerdir. Tam kapasite çalışan ve verimsiz olan hastanelerde, girdi artırımı yapılmamıştır. Çıktı talebinin artışı dikkate alınmadığı için, aynı girdiyle, daha fazla çıktı talebini karşılamaya çalışılması sonucu, görece verimsizlik skoru bazı bölümlerde daha da düşmüştür.

SSK Hastanelerinde, verimsizliğin başlıca nedeni, kaynak sıkıntısı ve yönetim etkinliğinin yeterince yerine getirilememesidir. Hastane yönetiminin başında bulunan başhekimler, hastane ve sağlık kuruluşu yöneticileri tıp fakültesinde “yönetim” konularında yeterli bilgi ve becerilerle donatılmış kişiler değillerdir. Yönetim bir bilimdir ve bir tıp bilimi kadar karmaşıktır. Bu nedenle bir hastalığın tanı ve tedavisi için ayrıntılı bir teorik ve uygulamalı eğitim gerekiyorsa bir sağlık kuruluşunun yönetimi için de eğitim gereklidir. Özgen ve Öztürk’ün araştırmalarında, verimsizliğin bir nedeni olarak, hastane yönetiminin asıl mesleği doktorluk olan başhekimlerde bulunması çıkmıştır. Kaldı ki bu durum başhekimler tarafından da istenmemektedir. Söz konusu araştırmada başhekimlerin %66’sı “Size göre bir Başhekim, hastane işletmelerinde yürütülen idari, mali ve teknik hizmetlerden birinci derecede yetkili, görevli ve sorumlu olmalı mıdır?” şeklinde bir soruya “hayır” şeklinde cevap vermişler ve hastanelerde verimsizliğin en önemli nedeni olarak “hastanelerin modern yönetim ve organizasyon anlayışına göre yönetilmemeleri-%48)” şeklinde değerlendirmişlerdir.  

ABD, İngiltere, Federal Almanya gibi, hastane işletmeciliğinin gelişmiş olduğu ülkelerde hastaneler bir heyet tarafından yönetilmektedir. (Seçim)’in de belirttiği gibi (Seçim, 2003) bu ülkelerdeki uygulamalar benchmarking yoluyla uyarlanabilir. Seçim, söz konusu ülkelerde hastane yönetimine ilişkin olarak yaptığı karşılaştırmalı çalışmasında şu tespitlerde bulunmaktadır: ABD’de hastaneler, Hastane Yönetim Ekibi tarafından yönetilmektedir. Hastanenin mal varlığının yönetiminden, hastalara verilen tedavi hizmetine kadar her türlü konuda sorumlu olan “yönetim ekibi”nin hastane içindeki işlevi, sanayi kuruluşlarındaki yönetim kurullarının işlevlerine benzemektedir. Hastane içindeki yürütmeden ise; hastane müdürü (chief executive officer) sorumludur. Yönetim ekibi hastanede günlük işlerin yürütülmesi yetkilerini hastane müdürüne devretmiştir. 

İngiltere'de hastanelerin yönetimi sağlık teşkilatına bağlı “'yönetim ekibine” bırakılmıştır. Hastane yönetim ekibi, hastane müdüründen (sector administrator), başhekimden ve başhemşireden oluşmaktadır. Bu yöneticiler, aynı zamanda, hastane içinde fonksiyonel yöneticilerdir. Hastane müdürü, mali destek hizmetlerden, başhekim tıp ve yardımcı tıp hizmetlerinden, başhemşire de hemşirelik hizmetlerinden sorumludur. Dolayısıyla; İngiltere'de hastane iç organizasyonunda üst ve orta kademe yönetim organlarının, birleşmiş olması bir özellik olarak ortaya çıkmaktadır. 

Almanya’da Sağlık hizmetlerinin ülke çapında organizasyonundan ve yürütülmesinden Federal Gençlik, Aile ve Sağlık İşleri Bakanlığı sorumlu bulunmaktadır. Bu bakanlığın altında eyalet sağlık bakanlıkları, onun da altında yerel idare sağlık kurulları yer almaktadır. Alman SSK hastanelerinin iç organizasyonunda oldukça otonom sayılabilecek bir idari yapı söz konusudur. Hastanelerin iç organizasyonunda en üst idari organ; Hastane Direktörlüğü”dür. İngiltere'deki hastanelerde mevcut olan ''hastane yönetim ekibi''yle aynı işlevlere sahiptir. 

 Türkiye’de ise yukarıda görüldüğü gibi, hastanelerin iç organizasyonunda tepede başhekimlik makamı, onun altında da orta kademe yönetim organları bulunmaktadır. SSK Hastanelerinin örgütlenişinde esas teşkil eden “Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği”nde hastane içindeki faaliyetler farklı şekillerde ve sistematik olmayan bir biçimde gruplandırılmıştır. Ayrıca, gruplandırmada hangi kıstaslardan hareket edildiği de açık değildir. Bu karışıklığa rağmen, hastane organizasyonunda, idari pozisyonların gerektirdiği eğitim seviyesi de dikkate alınarak, fonksiyonel esasa göre gruplandırma yapıldığı söylenebilir. Sözgelişi, büyük hastanelerde teknik hizmetler bir mühendisin sorumluluğunda, başhekimliğe bağlı olarak organize edilmektedir. Mühendisin bulunmadığı durumlarda ise, Şeflik düzeyinde hastane müdürlüğüne bağlı olarak organize edilmektedir (Seçim). Bu tarz bir örgütlenme hastanelerde verilen hizmetlerin denetimi ve değerlemesini yapacak idari organlar ve düzenlemelerden mahrumdur. Hastanelerde denetim konusunda oto kontrol mekanizması söz konusudur. Fakat, bu tür denetim yeterli olmamaktadır. Organizasyonda işbölümü ve uzmanlaşmadan yararlanılması ilkesine yeterince önem verilmemiştir. Denetimin ve yönetim etkinliklerinin etkinleştirilmesi bakımından bizde de gelişmiş ülkelerde olduğu gibi hastanelerin yönetimi işbölümü ve uzmanlaşmaya dayalı olarak oluşturulacak bir “hastane konseyi”ne bırakılabilir. 
Hastane yönetiminde verimlilik ve etkinlik için hastanelerin yapısal ve fonksiyonel tasarımının çağdaş yönetimin bir gereği olarak; desantralize, yatay, network organizasyon yapı ve süreçlerine göre yeniden ele alınması gerekmektedir. Buna ek olarak SSK Hastanelerinde verimlilik ve etkinliğin artırılması için Toplam Kalite Yönetimine dayalı olarak gelişen ve girdilerin kontrolü anlamına gelen akreditasyon uygulamalarına geçmek için bir “Sağlık Akreditasyon Kurumu” oluşturulmalıdır. Bunun için öncelikle “Sağlık Akreditasyon Standartları”nın oluşturulması gerekir. Söz konusu standartlarda; etkinlik, kabul edilebilirlik, verimlilik, erişilebilirlik, eşitlik ve uygunluk kriterleri belirlenerek (Maxwell, 1992) sağlık sektöründe verimlilik ve etkinlik arttırılabilir. Hazırlanacak akreditasyon standartları; altyapı, süreçler ve çıktılar için kontrol ölçütü sağlama yeteneğinde olmalıdır.

Sonuç olarak hastaneler hastalara hem teknolojik, hem de insani açıdan daha kısa sürede ve nitelikli sağlık hizmetinin etkin ve düşük maliyetle sağlanmasının mümkün kılabilecek bir yapıya dönüştürülmelidir. Dolayısıyla hastanelerin giderek daha yüksek tıbbi teknolojilerle donanacağı ve iktisadi açıdan yoğun teknolojik işletmeler haline geleceğini söylemek yanlış olmayacaktır. Hastaneler teknoloji çağına uygun bir yaklaşımla reorganize edilmeli, günümüz kalite yaklaşımının en temel öngörüsü olan müşteri odaklı olma gereği olarak, sağlık sistemi müşterilerinin talep özgürlükleri sağlanmalıdır. SSK hastanelerimizin örgütsel yapı ve yönetim anlayışları, günümüz değişim mühendisliği, reorganizasyon, benchmarking, İnsan Kaynakları yönetimi, küçülme, kademe azaltma, yataylaşma ve yalınlaşma gibi çağdaş yönetim yaklaşımlarına göre yeniden yapılandırılmalıdır. Sağlık sisteminin bütününe yönelik hizmetleri denetleyecek bir akreditasyon örgütü oluşturulmalıdır. Ancak, bu örgütün çoğunluğu kamu hizmeti yükümlülüğü bulunmayan gönüllü profesyonellerden oluşmalıdır. 
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