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Ozet

Saglikta Doniisiim Programiyla altinda saglik alaninda yapilan diizenlemeler ve degisiklikler sayesinde,
Tiirk saglik sisteminde kokli degisikler yasanmaktadir. Yapilan diizenlemeler igerisinde en dikkat ¢ekeni, birinci
basamak saglik hizmetinin sunumu yeniden yapilandirilarak, Aile Hekimligi (AH) uygulamasina gegilmesidir. Bu
¢alismanin amaci, AH sistemine gegis sonrasinda, Tiirkiye’deki birinci basamak saglik kuruluglarindan olan, aile
saglig1 merkezlerinin (ASM) teknik etkinligini iller diizeyinde arastirmaktir. Calismada BCC ve siiper etkinlik
modelleri kullanilarak, illerin etkinlik diizeyleri belirlenmistir. Ayrica iller bazinda etkinlik diizeyi ile sosyo
ekonomik gelismiglik arasinda bir iliski olup olmadig1 arastirilmistir. Sonug olarak, Tiirkiye’de illerin yaklasik
%351 teknik olarak etkin bulunmustur. Yillar itibariyle teknik etkin hizmet veren il sayisinda artis oldugu
goriilmektedir. Elde edilen sonuclara gore, Tiirkiye’de etkin olmayan illerde ortalama olarak %17.16 daha fazla
aile hekimi, %23.62 ebe ve %21.49 hemsire hizmet vermektedir. Ayrica sosyo ekonomik olarak geligsmis illerin
teknik etkinlik diizeyinin diger illere gore daha yiiksek oldugu, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Aile Sagligi Merkezi Performansi, Teknik Etkinlik, Veri Zarflama Analizi, Siiper
Etkinlik, Saglik Politikas1 Degerlendirme.

INVESTIGATION OF THE TECHNICAL EFFICIENCY OF FAMILY HEALTH CENTERS
IN TURKEY: DATA ENVELOPMENT AND SUPER EFFICIENCY APPROACHES

Abstract

Under the Health Transformation Program, there are fundamental changes in the Turkish healthcare
system due to regulations and changes made in the field of health. One of the most striking of the regulations is
the restructuring of the primary health care delivery and the introduction of Family Medicine System (FMS). The
aim of this study is to investigate the technical effectiveness of family health centers at the provincial level, which
is one of the primary health care institutions in Turkey, after the transition to FMS. The level of the efficiency of
provincials ware determined by using BCC and super efficiency models. Also, it has been investigated whether
there is a relationship between the level of efficiency of provincial and socio-economic development.
Consequently, about 35% of the provinces in Turkey were found technically efficient. It is observed that the
number of provinces that provide technically efficient service increased over the years. According to the obtained
results, on average, 17.16% more family physicians, 23.62% more midwife and 21.49% more nurse serve in
inefficient provinces in Turkey. It was also found that the technical efficiency level of socioeconomically
developed provinces was higher than the other provinces but this difference was not statistically significant.

Keywords: Family Health Center Performance, Technical Efficiency, Super Efficiency, Data
Envelopment Analysis, Health Care Policy Evaluation.

1. GIRiS

Saglik reformlar1 son yillarda {ilkelerin tizerinde durdugu en Onemli konularim basinda
gelmektedir. Artan saglik hizmeti maliyetleri, yaslanan niifus ve tedavisi zor karmasik hastaliklar,
beslenme aligkanliklar1 ve gelisen teknolojiyle birlikte artan beklentiler, saglik reformu ihtiyacini
giindemde tutmaktadir. Diinyada yasanan bu geligsmeler iilkelere sahip oldugu kaynaklari daha etkin bir
sekilde kullanilmas1 yoniinde baski olusturmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi, benzer sorunlarla
yiizlesen Tiirkiye’de 2003 yilinda baglatilan saglikta doniisiim programiyla (SDP) ¢ok sayida énemli
diizenleme ve degisiklik hayata gegirilmistir (Saglik Bakanligi, 2003). Bu diizenlemeler arasinda belki
de en dikkat ¢ekeni, kisilerin saglik sisteminden ilk hizmet aldig1 nokta olan, birinci basamak saglik
hizmetleri yeniden yapilandirilarak aile hekimligi sistemine geg¢ilmesidir.

Tiirkiye’de saglik hizmeti sunan birimler, birinci basmakta Aile Sagligi Merkezi (ASM),
Toplum Saghg Merkezi (TSM) ve 112 Acil Saglik Hizmetleridir. Ikinci ve iiciincii basamak saglik
hizmeti sunan birimler ise, saglik bakanligi hastaneleri, liniversite hastaneleri, 6zel ve vakif
hastaneleridir (Temiir ve Bakirci, 2008; Bircan, 2011). Birinci basamak saglik hizmeti toplum sagligina
yonelik hizmetler ile bireysel, koruyucu, tan1 koyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleridir. Bu
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hizmetin verildigi yerlere ise birinci basamak saglik kurulusu denilmektedir. Bu kuruluslar hastane
miidahalesi gerektiren acil durumlar disinda, hastanin ilk temasa gectigi saglik personelinin bulundugu
ve genellikle kisinin yasadig1 toplumsal ¢evre i¢inde bulunan saglik kuruluglaridir. Aile hekimligi kendi
egitim miifredati, arastirmalar1 ve kanita dayali klinik uygulamalar1 olan birinci basamak saglik
hizmetine yonelmis akademik ve bilimsel bir disiplin ve klinik uzmanlik dalidir (Saglik Bakanligi, 2004;
Resmi Gazete, 2005).

Diinya Saglk Orgiiti (WHO) ve Diinya Aile Hekimleri Birliginin 1978 Alma Ata
Konferansinda ortaya konulan temel goriise gore: “Aile Hekimi, saglik hizmetlerinde kaliteye, sosyal
adalete, etkinlik ve diisiik maliyete ulasilmasinda merkezi role sahip olmalidir. Bu sorumlulugu yerine
getirebilmek i¢in Aile Hekimi; hasta bakiminda yetkin olmali, bireysel ve toplumsal saglik hizmetini
bir biitiin halinde ele almalidir” (WHO, 1978).

Birinci basamak saglik hizmetleri ne 6l¢tide iyi organize edilir ve toplumun taleplerine cevap
verebilirse, saglik sisteminin o lgiide verimli hale gelecegi beklenmektedir. Ozellikle birinci basamak
saglik hizmetlerindeki aksakliklar, diger basamaktaki saglik hizmetleri {izerinde 6nemli bir yiik
olusturmasi kacinilmazdir. Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde kalitenin diisiik ve bu
hizmetlere olan giivenin az olmasi, hastanelerin (2. ve 3. basamak) ayakta tedavi hizmeti veren
boliimlerinin agir1 kalabalik ve maliyetli olmalarina neden oldugu belirtilmektedir. Ayrica Tiirkiye nin
Dogu ve Giineydogu Anadolu boélgelerinde teknolojik yetersizlik, olanaklarin ve yetenekli isgiiciiniin
azligy, saglik sektoriindeki sorunlarin bolgesel olarak daha da derinlesmesine yol agmaktadir (Baris ve
Digerler, 2011).

Tirkiye’de Aile Hekimligi sistemine, ilk olarak 15 Ekim 2005 tarihinde pilot uygulama seklinde
Diizce’de baslanmis ve agamali olarak 2010 yili1 sonunda tiim illerde gecilmistir. AH uygulamasina
gecisle birlikte birinci basamak saglik hizmetini veren {i¢ temel kurum olusturulmustur; Aile Saglig
Merkezi (ASM), Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ve 112 Acil Saglik Hizmetleri. Ana Cocuk Sagligi ve
Aile Planlamasi, Sitma Savag, Verem Savas hizmetlerinin Toplum Sagligi Merkezi catisi altinda
birlestirilmistir. Saglik ocaklar1 yerine ise aile saglig1 merkezleri olusturulmustur. Aile sagligi merkezi
gorev tanim ise, kisilerin koruyucu ve tedavi edici hizmetlerini sunan aile hekimi ve aile sagligi
elemanindan olusan aile hekimligi birimlerinin birlikteligini ifade eder. Yapilan diizenlemelerle, 112
acil saglik hizmetleri haricindeki, tiim birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu gorevlendirilmistir (Resmi Gazete, 2005). Yeni sistemle birlikte, birinci basamakta
verilen saglik hizmetlerinde kalitenin ve etkinligin arttirilmasi ayrica birinci basamak saglik
hizmetlerinin iiretim ve sunumundaki sinirli kaynaklarin, en etkin sekilde planlanip organize edilmesi
beklenmektedir. Bunun yaninda SDP’nin temel amaglar1 dogrultusunda verilen saglik hizmetinin tim
bolgeler igin adil ve verimli olmas1 amaglanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003, 2004).

Bu calismanin amaci1 Tiirkiye'de aile hekimligi sistemi sonrasinda birinci basamak saglik
kuruluslarindan aile sagligi merkezlerinin teknik etkinliginin il bazinda incelenmesi ve aile sagligi
merkezlerindeki saglik hizmet iiretim etkinligine gore illerin siralanmasidir. Bunun yaninda bu
calismayla Ozellikle sosyo-ekonomik olarak gelismis veya geri kalmis bolgelerdeki aile sagligi
merkezlerinin etkinlik diizeylerinin karsilastirilmas1 amag¢lanmaktadir. Ayrica teknik etkin olmayan aile
saglig1 merkezlerinin nasil etkin hale gelebileceginin iller bazinda ortaya konulmasi ¢alismanin diger
bir amacini olusturmaktadir.

2. Literatiir

Birinci basamak saglik hizmetleri sunan birimlerin etkinligini arastiran ¢alismalarda genel
olarak veri zarflama analizi yontemi tercih edilmektedir. Literatiirdeki mevcut ¢alismalarin ¢ogunda
birinci basamak saglik hizmeti sunan birimlerin teknik etkinligi arastirilmaktadir. Bunun yaninda,
maliyet etkinligi ve Malmquist verimlilik endeksi yontemiyle yillar itibariyle birimlerin etkinligindeki
degisimleri arastiran ¢aligmalara da rastlanmaktadir. Hollingsworth (2008) ve Pelone vd. (2015) saglik
alaninda parametrik olmayan yontemler kullanilarak yapilan etkinlik ¢alismalar1 hakkinda kapsamli bir
literatiir 6zeti sunmaktadir. Bu ¢alismalara gore 2008 yilina kadar VZA kullanarak saglik alaninda
etkinlik arastirmasi yapan c¢aligmalarin yaklasik olarak %10’u birinci basamak saglik hizmetleriyle
ilgilidir. Bu c¢aligmalarin bilylik ¢cogunlugu Amerika Birlesik Devletlerinde yer alan saglik birimleri
lizerine yapilmis ¢aligmalardir. Bunun yaninda, aile hekimligi ve birinci basamak saglik hizmetleri
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sunan birimlerin etkinligini arastiran, 6zellikle Avrupa’da, Afrika’da ve Kuzey Amerika’da ¢esitli iilke
orneklerinde yapilan arastirmalara rastlamak miimkiindiir. Uluslararasi literatiirdeki gbze carpan bazi
calismalardan oOzetle bahsedilecek olursa: Huang ve Mc Laughlin (1989) calismasinda VZA
uygulayarak kirsal bolgelerdeki birinci basamak saglik hizmetlerinin goreli etkinligini Olgmiistiir.
Calismada doktor, hemsire ve teknik personel, yonetim memuru sayilarint girdi olarak kullanmustir.
Bunun karsiliginda ¢ikt1 olarak, toplam hasta ziyareti (basvurusu) dis ve diger bagvurulara ait verileri
kullanarak 77 saglik programinin etkinligini Olgmiistlir. Jimenez ve Smith (1996) calismasinda
Ingiltere'de birinci basamak saglik hizmetlerinin performans kalitesini 6lgmek i¢in VZA kullannugtir.
Bu calismada 7 kalite olgiitii ¢iktisi, 2 gevresel faktorleri gosteren degisken ve tek girdi (harcama)
kullanmistir. Guffrida ve Garavelle (2001) ¢alismasinda, ingiltere'de aile hekimligi servislerinin
performansini 6lgmede VZA ve SSA yontemlerinin karsilagtirilmasini yapmistir. Elde edilen bulgulara
gore, her iki yontemden elde edilen sonuglarin birbirleriyle iligkili oldugu bulunmustur. Cardero ve
digerleri (2011) Ispanya'nin Extremadura bélgesi igin yaptigi ¢aligmada, birinci basamak saglik
hizmetlerinin teknik etkinligini 6l¢gmede digsal degiskenlerin etkisini incelemistir ve sonugta bu
degiskenlerin degerlendirmeye alinmasinin, karar birimlerin siras1 ve etkinlik skorlarinin degerleri
iizerine 6nemli etkileri oldugunu bulmustur.

Tirkiye 6rneginde birinci basamak saglik kuruluslarin etkinligi ile ilgili literatiirde ¢esitli
calismalar yer almaktadir. Kayal ve digerleri (2004) calismasinda 2000-2002 dénemi arasinda izmir'in
Bornova ilgesindeki 21 saglik ocaginin VZA yontemiyle goreli etkinliklerini incelemistir. Sonugta 2000
yilinda 10 saglik ocagini etkin bulmustur. 2001 yilinda ise 7 saglik ocagi etkin bulunmustur. Tiirkiye'de
yapilan diger bir calisma olan Ozata ve Seving (2010) ¢alismasinda 2007 yili i¢in Konya sehir
merkezindeki saglik ocaklarinin etkinligini VZA yontemiyle arastirilmistir. Calismada girdi
degiskenleri olarak, saglik ocaklarinda gérev yapan hekim, hemsire, ebe sayilari, ¢ikti degiskenleri
olarak muayene sayisi, asi sayisi ve ebe izlem sayilari kullanilmistir. Sonugta saglik ocaklarinin etkinlik
ortalamasit %83,77 olarak bulunmustur. Bircan (2011) ¢alismasinda Sivas ilindeki 20 saglik ocagina
iligkin 2004 yil1 verileriyle VZA analizi kullanarak etkinlik arastirmasi yapmistir. Girdi degiskenleri
olarak doktor, ebe ve hemsire sayisi, ¢ikti degiskenleri olarak ise muayene, kiiglik cerrahi miidahale,
gebe izlem ve bebek izlem sayilar1 kullanilmistir. Calismada saglik ocaklarinin etkinligi BCC ve CCR
modelleriyle arastirilmis ve sonugta 12 saglik ocagi teknik etkin, 7 saglik ocagi ise dlgek etkin olarak
bulunmustur. Diger taraftan, literatiirde etkinlik analizi disinda Tiirkiye'de aile hekimligine yonelik bazi
calismalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalardan Aktag ve Cakir (2012) ¢alismasi aile hekimlerinin, aile
hekimligi uygulamasi hakkindaki goriislerini anket ¢alismasiyla incelemistir. Nesanir ve Erkman (2010)
calismasinda aile hekimligine gegen ilk 11 ilin saglik gostergeleri iizerinden aile hekimligi siirecini
degerlendirmistir. Literatiirde Tiirkiye'de aile sagligi merkezlerinin teknik etkinligini veri zarflama ve
siiper-etkinlik yontemleriyle tiim illeri dikkate alarak arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Bu calismayla, Tiirkiye’deki yaklagik 6500 aile sagligi merkezlerinin Veri Zarflama Analizi
(VZA) yontemi ile etkinlik seviyelerinin il bazinda belirlenmesi, etkin hizmet veremeyen aile sagligi
merkezlerindeki atil kaynaklarin tespit edilmesi ve kaynaklarin daha etkin bir bigimde kullanilabilmesi
icin alinmas1 gereken tedbirlerin il bazinda ortaya konulmasi amaglanmaktadir. Calismada aile sagligi
merkezlerinin teknik etkinligi VZA ve Andersen ve Petersen (1993) calismasiyla ortaya konulan siiper
etkinlik yontemiyle arastirilmistir. Bu yontemin temel avantaji klasik VZA modellerindeki etkin
bulunan karar birimlerinin kendi aralarindaki etkinlik siralamasi yapilamamaktadir. Siiper etkinlik
yontemiyle etkin sinir iizerindeki karar birimlerinin kendi aralarinda siralamas1 miimkiin hale gelmistir.
Dolayisiyla ¢aligmada tiim illerin etkinlik siralamalar1 elde edilmesi amaglanmaktadir.

3. Yontem

Etkinligin tanimu ilk olarak Farell tarafindan yapilmistir ve en genel anlamda; bir firma elindeki
girdilerle maksimum diizeyde ¢ikt1 {iretiyorsa ya da belli bir miktar ¢iktiyr minimum diizeyde girdi
kullanarak iiretebiliyorsa o firma teknik olarak etkindir denir (Farell, 1957). Etkinlik girdi ya da ¢ikt1
yonlii olarak iki sekilde olgiilebilmektedir. Girdi yonlii teknik etkinlik, verilen bir ¢ikt1 diizeyinin elde
edilebilmesi i¢in miimkiin olabilecek en az girdi bilesiminin kullanilmasini ifade ederken, ¢ikt1 yonlii
etkinlik, belirli bir girdi bilesimiyle miimkiin olan en fazla ¢iktinin iretilmesi seklinde ifade
edilmektedir. Etkinlik 6l¢iimiinde iiretim smirmin bilindigi kabul edilmektedir. Eger iiretim siniri
bilinmiyorsa bu sinir deneysel yollarla tahmin edilmeye calisilir. Etkin smirin deneysel olarak
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oOl¢iilmesinde iki yaklagim vardir. Bunlardan ilki matematiksel programlama yaklagimina dayanan veri
zarflama analizi, digeri ise ekonometrik regresyon yontemine dayanan stokastik sinir analizi yontemidir.
Bu iki yontem sirastyla parametrik olmayan ve parametrik yontemler olarak da ifade edilmektedir. Her
iki yontemin birbirine gore birtakim avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Calismada parametrik
varsayimlar gerektirmeyen, veri zarflama analizi kullanilmistir. VZA’nin goreli etkinligi 6l¢me sekli iki
asamali olarak kisaca su sekilde 6zetlenebilir: Ik asamada, herhangi bir gbzlem kiimesi icinde en az
girdi bilesimi kullanilarak en ¢ok ¢ikt1 bilesimini {ireten “en iyi” gdzlemleri (ya da etkinlik sinirimi
olusturan karar birimlerini) belirlenir. Ikinci asamada séz konusu sir1 “referans” olarak kabul edilip,
etkin olmayan karar birimlerinin bu sinira olan uzakliklari (ya da etkinlik diizeylerini) “oransal” olarak
Olgiiliir.

Veri zarflama analizi ilk olarak Charnes, Cooper, Rhodes (1978) tarafindan 6lgege gore sabit
getiri varsayimi altinda gelistirilmistir. Banker Charnes ve Cooper (1984) calismasiyla dlcege gore sabit
getiri varsayimini degisen getiri durumuna genisleterek, Charnes ve digerlerinin modelini gelistirmistir.
Bu modellere sirasiyla CCR ve BCC modelleri denilmektedir ve veri zarflama analizinin temel
modelleridir. Zamanla bu modellerin disinda teknik etkinlik 6l¢iimiinde kullanilan ¢esitli modeller
gelistirilmistir. Bu modellerden en dikkat ¢ekeni Andersen ve Petersen tarafindan (1993) calismasiyla
gelistirilen siiper etkinlik modelidir. CCR ve BCC modelleriyle hesaplanan etkinlik skorlart [0-1]
araliginda deger almaktadir. Burada etkin olan karar birimleri (KB) 1 degerini alirken, etkin olmayan
diger karar birimleri 1’den kiigiik degerler almaktadir. Dolayisiyla etkin olan karar birimlerinin kendi
aralarinda bir siralama yapilmasini miimkiin olmamaktadir. Siiper etkinlik modelleri bu soruna ¢6ziim
olmas1 amaciyla gelistirilmistir. Calismamizda BCC ve Olgege gore degisen getiri varsayimi altinda
gelistirilen siiper-etkinlik modelleri kullanilmaktadir. Her iki model girdi ve ¢ikti odakli olma durumuna
gore ikiye ayrilmaktadir. Calismada ele almis oldugumuz saglik kurumlari ¢iktilardan ¢ok, girdiler
tizerine daha fazla kontrol olanagina sahip oldugu i¢in girdi odakli modeller tercih edilmistir.

Girdi odaklilik durumu igin Slgege gore sabit getiri varsayimi altinda gelistirilen CCR modeli
asagida verilmistir.

min 6,
s.t.

Z,zjxij <O, X, 1=1,..,m
=1

zﬂ‘l yI’J Zyroy r :1,...,5
j=1

2,20, j=1,2,..n

Girdi yonlii CCR modelinde sirayla her bir KB’nin ¢iktilarinin agirlikli ortalamasi maksimum
yapilmaya caligilmaktadir. Kisitlarda ise ilgilenilen KB’nin girdilerinin agirlikli ortalamasi 1°e
esitlenmistir, boylece girdilerin agirlikli ortalamasi her bir KB igin 1 olmaktadir. Daha sonraki kisit
ciktilarin agirlikli ortalamasinin girdilerin agirlikli ortalamasindan kiigiik olmasini saglamaktadir. Bu
sayede cikti/girdi oran1 her bir karar verici i¢in en fazla 1 olmasi saglanmaktadir. Dolayisiyla etkin bir
KB 1 degerini alirken, etkin olmayan bir KB 1’den kiiciik deger almaktadir.

N
Girdi yonli BCC modeli ise CCR modeline konveksilik kisiti denilen, z},j =1, kisit1
=1

eklenerek, elde edilmektedir ve asagidaki gibi gosterilmektedir.
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min 6,
s.t.

Zg,—xijseoxio, i=1,...m
=1

DAY 2V F=1..,8
=1

2 4i=1
=1
2,20, j=1,2,..n

Daha 6nce belirtildigi gibi, VZA sadece etkin olan karar birimlerini belirleyebilmektedir, fakat
bu karar birimleri arasinda bir siralama yapamamaktadir. Adler ve digerleri (2002), VZA literatiiriindeki
etkin KB siralama yontemlerini alt1 grupta toplamislardir (Adler vd., 2002; Yildirim, 2009; Per¢in
vd.,2012):

1. Etkinlik skorlarindan tiiretilen ¢apraz etkinlik matrisine dayali siralama
2. Etkin karar birimlerini kendi aralarinda siralayan siiper etkinlik yontemi

3. Etkin KVB’lerin etkin olmayan KVB’ler i¢in referans gosterilme sayilarina dayanan kiyaslama
yontemi

4. Cok degiskenli istatistik tekniklerine dayali siralama
5.Etkinsiz KVB’lerin biitiin girdi ve ¢iktilarindaki ortalama oransal etkinsizliklerine gére siralanmasi
6. Cok amagli karar verme yontemlerine dayali siralama.

Bu caligmada etkin KB’lerin etkinlik siralamasi, Siiper Etkinlik yontemi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Andersen ve Petersen (1993) ¢alismasiyla ortaya konulan siiper etkinlik modelinde,
her bir KB sirasiyla etkin iiretim sinirindan ¢ikarilmakta ve ¢ikarilan KB’nin yeniden belirlenen etkin
sinira olan uzakligi 6l¢iilmektedir. Hesaplamalar sonucunda elde edilen siiper etkinlik skorlar1 arasindan
en yiksek degere sahip olan KB en etkin birim olmaktadir. Her bir etkin KB elde ettigi siiper etkinlik
skorlarina gore biiylikten kiiclige dogru siralanarak kendi aralarindaki iistiinliitk siralamasi elde
edilmektedir (Ozden, 2008; Pergin vd., 2012). Bu yéntemde etkin olan bir KB siiper etkinlik modelinde
etkin olarak bulunabilmesinin yaninda, etkin olmayan bir karar birimi olarak da bulunabilmektedir.
Girdi yonlii ve 6lgege gore degisen getirili stiper etkinlik modeli agagidaki gibi gosterilmektedir (Cheng
vd.,2011; Andersen vd., 1993)
min 6,

s.t.
n
Zg,—xij <0, X, i=1,..,m
i
J#ho
n
2,1,- Y 2Yeor F=1...,8
i1
J#ho

2 Ai=1
=

1o

2,20, j=1,2,..n
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Burada x, m boyutlu girdi vektoriinii, y, s boyutlu ¢ikti vektoriinii, A ise n tane karar biriminin
agirliklarint gostermektedir.

4. Veri Seti ve Degiskenler

Calismada kullanilan tiim veriler ve degiskenler tanimlanan karar birimleri i¢in derlenmektedir.
Dolayisiyla VZA’nin uygulanabilmesi i¢in ilk asamada karar birimlerinin (KB) belirlenmesi
gerekmektedir. VZA’da karar birimleri segilitken gozlem kiimesinin homojen olmasina dikkat
edilmelidir. Burada homojenlikten kasit, karar birimlerinin benzer girdiler ile benzer ¢iktilar iiretmesi
ve karar birimlerinin benzer ¢evresel sartlarda faaliyet gostermesi anlamina gelmektedir. Bu kisitlamalar
15181inda ¢aligmada birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlardan sadece aile sagligi merkezleri
dikkate alinmigtir. Calismada aile sagligi merkezleri iller bazinda ele alindigi igin karar birimleri olarak
81 il belirlenmistir.

VZA’nin uygulanabilmesi i¢in diger bir konu, girdi ve ¢ikti kiimelerinin belirlenmesidir. Bu
asamada amag {iretim teknolojisini en iyi sekilde ifade edebilecek girdi ve ¢iktilarin secilmesidir. Bunun
disinda iiretim siirecine dogrudan yer almayan fakat {iretilen hizmetin niteligi ve kalitesi gibi etkileri
kontrol altina alabilmek i¢in kontrol degiskenleri belirlenmektedir. Caligmada kullanilan girdi, ¢ikti ve
kontrol degiskenleri ve bunlara iligkin tanimlar agagidaki tabloda verilmistir.

Degiskenler Tanim
Cikt1
Degiskenleri
bagvurular Bir y1l i¢inde ildeki aile saglig1 merkezlerine yapilan toplam basvuru sayisi
Bir yil i¢inde ildeki aile saglig1 merkezleri tarafindan yapilan toplam izlem sayisi
izlem sayisi (¢ocuk, gebe, bebek)
Girdi
Degiskenleri

Bir yil i¢inde ildeki toplam aile sagligi merkezlerinde gorev yapan aile hekimi
hekim say sayisi

ebe say Bir y1l i¢inde ildeki toplam aile sagligi merkezlerinde gérev yapan ebe sayisi
hemsire say Bir yil iginde ildeki toplam aile saglig1 merkezlerinde gérev yapan hemsire sayisi
Kontrol

Degiskenleri

bebek olim

sayisl Bir y1l i¢inde ildeki toplam bebek 6liim sayis1

Tablo 1. Degigkenler ve Tanimlar1

Girdi ve ¢ikt1 se¢iminde, saglik bakanliginin bilgi islem dairesinin Aralik 2006’de yayinladigi
Aile Hekimliginde Performans Hesaplama Yontemi Raporu ve literatiirdeki mevcut calismalar dikkate
almmustir. Aile sagligi merkezlerinin temel hizmet ¢iktisi, iki grup altinda siniflandirilabilir. Bunlardan
ilki koruyucu saglik hizmetleridir. Bu hizmet ciktis1 altinda yapilan izlemler (¢cocuk, gebe, lohusa ve
bebek) ve asilamalar bulunmaktadir. Ikinci grup ise birinci basamakta verilen tedavi hizmetleridir. Bu
hizmetler ise basit cerrahi miidahale, muayene ve laboratuvar tahlil ve tetkikleri ile ikinci veya tgiincii
basamak saglik hizmeti veren hastanelere yapilan sevk islemleri olarak tanimlanabilmektedir (Ocek ve
Soyer, 2007). Calismada koruyucu saglik hizmetlerinden izlem sayilart kullanilmistir. Asilama
sayilarina iligkin saglikli veri elde edilemedigi i¢in bu hizmet ¢iktist modellere yansitilamamustir. Tedavi
hizmeti olarak, aile sagligi merkezlerinde tedavi edilen hasta sayisi kullanilmigtir. Burada sevk
sayilarina iligkin verilere ulagilamadigi icin ¢alismada kullanilmamistir. Dolayisiyla ¢alismada ¢ikti
degiskenleri olarak bagvuru sayilari ile toplam izlem (bebek, cocuk ve gebe izlem) sayisi kullanilmigtir.
Girdi degiskenleri ise hizmet ¢iktilarini tiretmek igin kullanilan hekim sayisi, ebe sayisi, hemsire sayisi
olarak belirlenmistir. Caligmada ayrica koruyucu saglik hizmeti kalitesini gostermesi amaciyla bebek

178



6liim oran1 kullanmilmistir. Caligmada kullanilan tiim veriler Saglik Bakanlig1 ve bagli birimlerden elde
edilmistir. Veri zarflama analizini gerceklestirmek i¢in R programi ve Coelli (1996) tarafindan
gelistirilen DEAP 2.1 programi kullanilmustir.

5. Bulgular

[ller bazinda degerlendirilen aile sagligi merkezlerine ait tanimlayici istatistikler 2010-2012
yillar1 i¢in Tablo 2’de verilmistir. Girdi degiskenlerinden hekim, ebe ve hemsire sayilarinda yillar
itibariyle ortalama olarak artis oldugu goriilmektedir. Buna karsilik ¢alismada dikkate alinan dénem
boyunca en az saglik personeline sahip il ile en fazla saglik personeline sahip il arasindaki farkin acildigi
goriilmektedir. Bu durum olas1 kaynak tahsisindeki verimsizlige dikkat cekmektedir. Aile sagligi
merkezlerine basvuran kisi sayis1 2011 yilinda bir onceki yila gore %23 artmustir. Sonraki yilda ise bu
artisin azaldigr goriilmektedir. Diger taraftan koruyucu saglik hizmeti olarak izlem sayilarimin yillar
itibariye arttig1 goriilmektedir. Her yil i¢in illerin en diisiik ve en yiiksek hizmet ciktilar1 arasindaki
farkin gittikce biiylidiigii goriilmektedir. Bu rakamlar bazi bolgelerde aile sagligi merkezlerinin hizmet
faaliyetinin azaldigini1 baz1 illerde ise arttigim1 gostermektedir. Kalite gostergesi olarak g¢alismada
kullanilan bebek oOliim sayilarinda yillar itibariyle ortalama olarak ¢ok fazla bir degisik
goriilmemektedir.

2010

Gozlem Ortalama Std. Sapma Min Maks
Ciktilar
bagvuru sayist 81 2390188 3843123 113013 29126090
izlem sayisi 81 281775 317828 18751 2031873
Girdiler
hekim say 81 235 400 21 3289
ebe say 81 129 195 10 1512
hemsgire say 81 50 97 2 785
Kontrol
bebek 6liim sayisi 81 187 276 9 2062
2011

Gozlem Ortalama Std. Sapma Min Maks
Ciktilar
bagvuru sayist 81 2944685 5184376 75034 41022951
izlem sayisi 81 315546 537737 18377 4320782
Girdiler
hekim say 81 250 425 24 3509
ebe say 81 146 206 15 1553
hemsgire say 81 74 129 4 988
Kontrol
bebek 6liim sayisi 81 180 248 6 1693
2012

Gozlem Ortalama Std. Sapma Min Maks
Ciktilar
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basvuru sayisi 81 2723568 4876565 51391 38714358

izlem sayisi 81 373732 651371 19246 5294517
Girdiler

hekim say 81 257 438 25 3624
ebe say 81 150 214 10 1583
hemsgire say 81 77 160 4 1335
Kontrol

bebek 6liim sayisi 81 185 266 8 1943

Tablo 2. Tanimlayici Istatistikler, 2010-2012, Tiirkiye

Calismada aile saglig1 merkezleri ¢iktilardan ¢ok girdiler tizerinde daha fazla kontrol olanagina
sahip oldugu i¢in girdi odakl1 veri zarflama modelleri tercih edilmistir. Ayrica giivenilir sonuglar elde
edebilmek i¢in uygulamada kullanilacak karar birimi sayisi, Ramanathan (2003) tarafindan onerilen
girdi ve ciktilarin toplamindan en az iki kati1 olmasi kisit1 dikkate alinarak belirlenmistir. Buna gore
calismada dikkate alinan 81 karar birimi sayist 36’dan fazla oldugu i¢in bu kisit saglamaktadir. Veri
zarflama analizi Olgege gore sabit veya degisen getiri varsayim altinda olusturulan farkli modeller
cercevesinde gerceklestirilmektedir. Olcege gore getiri, girdilerde meydana gelen bir birimlik degisime
karsilik c¢iktilarda meydana gelecek degisimin ayni oranda olup olmamasina bagli olarak artan, sabit
veya azalan olarak tanimlanmaktadir. Tam olmayan rekabet ve bazi finansal ve yapisal sinirlamalar
altinda firmalar optimum O6l¢ekte hizmet veremezler. Yeni sistemde aile sagligi merkezleri, saglik
ocaklarma gore daha ozerk bir yapida hizmet vermektedir. Ornegin, aile sagligi merkezlerinde
calistirilacak yardime1 saglik personelinin sayisi aile hekimi tarafindan belirlenmektedir. Bunu yaparken
sabit bir biitce ile bakanlik tarafindan istenilen hedefleri tutturmasi beklenmektedir. Dolayisiyla
calismada Olgege gore degisken getirili model kullanmak daha uygun olacagina karar verilmistir.

VIS stiper-etkinlik
Yillar N % ort Ss N % ort SS
2010  genel 81 100 0.896 0.122 81 100 0.933 0.804
etkin 29 35.80 1 0 24 29.63 1 0
etkinsiz 52 64.19 0.840 0.118 57 70.37 0.574 0.244
2011 genel 81 100 0.897 0.126 81 100 0.948 0.750
etkin 31 38.27 1 0 26 32.09 1 0
etkinsiz 50 61.73 0.833 0.123 55 67.90 0.598 0.238
2012 genel 81 100 0.906 0.119 81 100 0.976 0.634
etkin 35 4321 1 0 31 38.27 1 0
etkinsiz 46 56.79 0.835 0.115 50 61.73 0.668 0.248

Tablo 3. Teknik Etkinlik Skorlariin Dagilimi, BBC & Siiper Etkinlik Modeli, 2010-2012, Tiirkiye

Olgege gore degisen getiri altinda girdi yonlii BCC modeli ile siiper etkinlik modeli sonuglarina
iligkin 6zet Tablo 3’te verilmistir. Tablo 3’de 2010 -2012 yillar1 arasindaki 81 il i¢in etkin ve etkin
olmayan aile saglig1 merkezlerine iliskin tanimlayici istatistikler goriilmektedir. Genel olarak, BCC ve
stiper etkinlik modellerinden elde edilen etkinlik skorlarina gore illerin yaklasik %36°s1 etkin olarak
hizmet verdigi bulunmustur. Yillar itibariyle sonuglar incelendiginde 2010 yilinda BCC modelinden
elde edilen sonuglara gore illerin %36’s1, stiper etkinlik modelinden elde edilen sonuglara gore ise illerin

180



%30’u teknik olarak etkin bulunmustur, geriye kalan illeri ise etkin olmayan iller olarak belirlenmistir.
Yillar itibariyle sonuglar degerlendirildiginde, etkin il sayisinda artig goriilmektedir. BCC modelinde
2010 y1ilinda illerin yaklasik %36°s1 etkinken, 2011 yilinda bu oran %38.27°ye ¢ikmustir. 2012 yilinda
ise illerin yaklasik %431 etkin olarak bulunmustur. Siiper etkinlik modelinde ise yine benzer sekilde
yillar itibariyle etkin hizmet veren il sayisinda artis gézlenmektedir. Analizde kullanilan 81 ilin BCC
modeli kullanilarak elde edilen etkinlik skor ortalamasi, yaklasik %89 olarak bulunmusken, siiper
etkinlik modeli kullanilarak elde edilen etkinlik skor ortalamasi yaklasik olarak %95 civarindadir.
Burada dikkat ¢eken bir diger sonug, siiper etkinlik modeli kullanilarak her y1l i¢in elde edilen sonuglara
gore etkin bulunan il sayisi, BCC modelinden elde edilen sonuglara gore etkin bulunan il sayisindan
daha azdir. Bu iller Tunceli, Sinop, Aksaray, Bayburt ve Tokat illeridir.

Il Siralamalari N %

100 ve tizeri 29 35.8 %
99-90 13 16.0 %
89-80 11 13.6 %
79-70 15 18.5 %
69-60 5 6.2 %
59-50 6 7.4 %
49-40 2 2.5 %

Tablo 4. illerin Ortalama Etkinlik Siralamalar1, 2010-2012, Tiirkiye
Not: Geometrik ortalama kullanilmistir.

Tablo 4, BCC ve siiper etkinlik modelinden elde edilen sonuglar dikkate alinarak, 2010-2012
yillar1 arasinda illerin ortalama etkinlik siralamalarin1 vermektedir. Buna gore, ortalama olarak, toplam
81 ilin 29’undaki aile sagligi merkezleri etkin bulunmustur, bu sonug dnceki tabloda verilen sonuglarla
uyumludur. Etkin illerin disinda, genel olarak en fazla frekansa sahip etkinlik skor araligi 79-70 arasi
olarak elde edilmistir. Bu seviye etkin olmayan iller i¢in bir ayrigma noktas1 olarak diisiiniilebilir. Bu
seviyenin altindaki 13 il Tiirkiye’de birinci basamakta aile sagligr merkezlerinin en az etkin olarak
hizmet verildigi iller olarak belirlenmistir. Bu iller ve diger 81’¢ ait etkinlik siralamas1 asagida verilen
tabloda goriilmektedir.

Etkinlik Etkinlik Etkinlik

Siras1 11 Siras1 11 Sirast 11

1 EDIRNE 28 AYDIN 55 AKSARAY
2 ADANA 29 ORDU 56 RIZE

3 BURSA 30 AMASYA 57 BURDUR

4 DIYARBAKIR 31 izZMIR 58 DUZCE

5 SANLIURFA 32 SIRNAK 59 ZONGULDAK
6 KAHRAMANMARAS 33 BALIKESIR 60 SINOP

7 CANAKKALE 34 TOKAT 61 BARTIN

8 BITLIS 35 NEVSEHIR 62 VAN

9 BATMAN 36 IGDIR 63 TUNCELI
10 ERZINCAN 37 KOCAELI 64 ESKISEHIR
11 DENIZLI 38 NiGDE 65 HAKKARI
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12 GAZIANTEP 39 SIRT 66 MALATYA

13 MANISA 40 MARDIN 67 KIRIKKALE
14 ANTALYA 41 ERZURUM 68 KARABUK

15 ANKARA 42 KIRSEHIR 69 SAKARYA

16 TRABZON 43 KASTAMONU | |70 ISPARTA

17 ISTANBUL 44 CORUM 71 GUMUSHANE
18 HATAY 45 MERSIN 72 MUS

19 KARS 46 BAYBURT 73 BOLU

20 KUTAHYA 47 YALOVA 74 ELAZIG

21 KIRKLARELI 48 TEKIRDAG 75 BINGOL

22 SIVAS 49 KAYSERI 76 ARTVIN

23 KILiS 50 YOZGAT 77 CANKIRI

24 AGRI 51 GIRESUN 78 AFYONKARAHISAR
25 ARDAHAN 52 KONYA 79 OSMANIYE
26 KARAMAN 53 SAMSUN 80 BILECIK

27 USAK 54 MUGLA 81 ADIYAMAN

Tablo 5. iller Gore Aile Sagligi Merkezlerinin Etkinlik Siras1, 2010-2012 Geometrik ortalama, Tiirkiye

Tablo 5°te 2010-2012 yillar1 ve her iki model ile elde edilen sonuglar dikkate alinarak,
Tirkiye’deki 81 il igin aile sagligi merkezlerinin ortalama etkinlik siralamasi verilmektedir. Etkin
olmayan aile sagligt merkezlerinin nasil etkin hale gelecegi, ¢alismada cevabi aranan sorulardan
birisidir. Bu sorunun cevabi, girdi yonlii yaklasimda, “etkin olmayan bir aile saglig1 merkezi kullandig:
girdi miktarlarini ne kadar azaltarak yine ayni ¢ikti miktari iiretebilir” sorusunun cevabina baglidir. Bu
sorunun cevabt VZA literatiiriinde girdi aylakligi olarak adlandirilmaktadir. Bagka bir deyisle, etkin
olmayan aile sagligi merkezi i¢in 6rnek olan, yani ayni seviyede cikti {ireten, etkin bir aile sagligi
merkezinin girdi seviyesini gosteren girdi hedefi, etkin olmayan aile sagligi merkezinin gercekte
kullandig1 girdiden daha az olacaktir. Gergek girdi miktarlari ile hedef girdi miktarlar1 arasindaki fark
atil kullanimda olan girdi aylag: olarak ifade edilmektedir. Girdi aylagi asagidaki formiil kullanarak
yiizdelik seklinde ifade edilebilmektedir (Ramanathan, 2003).

Girdi Aylag: y
Gercek Girdi

Girdi Aylak Yizdesi = 100

En az etkin 3 il olan Adiyaman, Bilecik ve Osmaniye sirastyla etkin olabilmek i¢in, ortalama
olarak, %38.91 daha az aile hekimi %33.08 daha az ebe ve %33.08 daha az hemsire ile ayn1 oranda
hizmet ¢iktis1 tiretmelidir. Bilecik ise %18.45 daha az aile hekimi %0.68 daha az ebe ve% 0.68 daha az
hemsire ile yine ayni diizeyde ¢iktinin iiretilmesinin miimkiin oldugunu goriilmektedir. Osmaniye’nin
etkin hale gelebilmesi i¢in bu ilde %4.56 daha az hekim, %14.04 daha az ebe ve %35.81 daha az hemsire
istihdam edilmelidir. Buradaki gibi benzer yorumlar diger iller i¢in de yapilabilir. Genel olarak, etkin
olmayan tiim illerde %17.16 aile hekimi, %23.62 ebe ve %21.49 hemsire sayilar1 azaltilarak, bu illerin
teknik olarak etkin hizmet vermeleri saglanabilir. Diger taraftan, etkinlik skoru 1’in lizerinde ¢ikan iller
icin, 1’in iizerinde ¢ikan miktar kadar, girdilerini artirmasi1 durumunda yine etkin olarak kalabilecegi
sonucuna ulagilmistir. Ornegin Ankara igin 1.04 olarak bulunan etkinlik skoruna sonucu Ankara’da
hizmet veren aile saglig1 merkezlerinin, kullandiklar1 girdi miktarlarim ortalama olarak %4 oraninda
arttirsa bile yine etkin bir il olarak kalacagi anlamia gelmektedir.
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Gelismiglik Sirasi Ortalama Etkinlik Skoru
1 1.018
2 1.034
3 0.873
4
5

0.839

0.809

6 0.984
Tablo 6. Sosyo-ekonomik Gelismislik Diizeylerine Gére Illerin Ortalama Etkinligi, 2010-2012, Tiirkiye

Not: Sosyo-ekonomik gelismislik sirasi biiyiidiikge, ilin gelismisligi azalmaktadir.

Caligmada illerin etkinlik seviyeleri ile sosyo-ekonomik kalkinmislik arasinda bir iligki olup
olmadig1 arastirllmistir. Kalkinma Bakanligi tarafindan illerin sosyo-ekonomik gelismislik siralamasi
SEGE-2011 dikkate alinarak, 6 farkli gelismislik seviyesi belirlenmistir. Sosyo ekonomik gelismislik
seviyelerine gore illerin teknik etkinlik seviyeleri arasindaki farklilik, Kruskal Wallis H testi ile test
edilmis ve test istatistigi degeri: 7,180 (0,207) olarak bulunmustur. Bu sonuca gore ortalama etkinlik
skorlar1t medyanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bu sonug, aile sagligi
merkezinin bulundugu bdlgelerin genel olarak sosyo ekonomik olarak gelismis veya geri kalmisg
olmasinin, aile sagligi merkezinin teknik etkinlik seviyesi iizerinde anlaml bir farklilik yaratmadigini
gostermektedir. Fakat genel olarak bakildiginda gelismis illerdeki etkinlik skor ortalamasi, gelismemis
bolgelere gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonug 6zellikle geri kalmis bolgelerdeki nitelikli
isgiiclinlin azlig1 ve diisiik kalite ile iliskilendirilebilir. Ayrica en diisiik gelismislik seviyesine sahip
illerdeki etkinlik ortalamasi, orta seviyedeki gelismislik seviyesindeki illere gére daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu sonug¢ sosyo ekonomik gelismisglige bagli olarak ikinci ve ii¢lincii basamak saglik
hizmetlerindeki altyap1 yetersizlikleri nedeniyle birinci basamak saglik hizmetlerine olan talebin goreli
olarak yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica bu sonucun, sosyo ekonomik olarak geri kalmisg
bolgelerdeki cevre ve beslenme sorunlarina bagli olarak hastalik oranlarinin yiiksek olmasi ve saglik
personelin sayisinin diger bolgelere gore daha az olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

6. SONUC

Bu calismada Tiirkiye’de 2005 yilinda pilot bolge olarak Diizce’de baslatilan ve asamali olarak
2010 yilinda tim Tiirkiye’de yiiriikliige konulan aile hekimligi sistemi sonrasinda, aile sagligi
merkezlerinin etkinligi iller bazinda goreli olarak incelenmistir. Calismada 6lcege gore degisen getiriyi
dikkate alan girdi odakli BCC ve siiper etkinlik modeli kullanilmistir. Genel olarak Tiirkiye’de illerin
yaklagik %35 teknik olarak etkin bulunmustur. Yillar itibariyle 2010 yilindan 2012 yilina dogru gittikce
teknik etkin hizmet veren il sayisinda artis oldugu goriilmektedir. Bu artisin arkasinda, diger tiim
gelismelerle birlikte, aile sagligi merkezlerinde hastalarin katki pay1 6demesi olmamasi nedeniyle artan
talep ve saglik personeline getirilen performansa gore ek 6deme gibi, saglik sektoriinde yasanan 6nemli
degisiklerin etkisi bulunmaktadir. Elde edilen sonuglara gore, diger taraftan, Tiirkiye’de etkin olmayan
illerde ortalama olarak %17.16 daha fazla aile hekimi, %23.62 ebe ve %21.49 hemsire hizmet
vermektedir. Ayrica sosyo ekonomik olarak gelismis illerin teknik etkinlik diizeyinin diger illere gore
daha yiiksek oldugu, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Bu sonug, sosyo
ekonomik olarak gelismis bolgelerdeki aile sagligi merkezlerinin yiiksek teknolojiye erisiminin
gelismemis bolgelere gore daha yiiksek olmasiyla iliskilendirilebilir. Ayrica, gelismis bolgelerin diger
bolgelere gore daha fazla nitelikli iggiiciine sahip olmalaria bagl olarak, bu bolgelerde teknik etkinligin
yiikksek olmasi beklenen bir sonuctur. Bunun diginda en az gelismis bolgelerdeki aile saglig
merkezlerinin etkinlik seviyesi ortalama bir gelismislik seviyesine sahip bir ile gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonug geri kalmig bolgelerde ¢evre ve beslenme sorunlarina bagli olarak hastalik
oranlarimin yiiksek olmasi ve bu bolgelerdeki saglik personeli sayisinin diger bolgelere gére daha az
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Calismada elde edilen sonuglar, veri ve yonteme iliskin
cesitli kisitlamalardan dolayi, hasta memnuniyeti, talep yapis1 ve politik diizenlemelerin etkisi gibi
sinirlamalar altinda elde edilmistir. Sonug olarak, bazi illerde yetersiz saglik isgiicii girdisi bulunurken,
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bazi illerde ihtiyag fazlasi aile hekimi, ebe ve hemsire bulunmaktadir. Bu eksik ve ihtiyac fazlasi saglik
isglicii bir ilden diger bir ile ihtiyaclar1 tam olarak karsilamasa bile, Tiirkiye'de birinci basamak saglik
hizmetinin etkin bir sekilde verilebilmesi icin aile sagligi merkezlerinde kullanilan kaynaklarin
tahsisinin illerin ihtiyaglarina uygun olarak yapilmasi 6nerilmektedir.
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