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Ozet

Turkiye’de 2003 yilindan baglatilan Saglikta Dontisim Programiyla (SDP) saglik
alaninda Onemli reformlar gerceklestirilmistir. Bu calismanin amact, 2009-2014
déneminde SDP’nin etkileri altinda, Saglik Bakanhgr'na bagl hastanelerin teknik
etkinliginin yaninda bazi cevresel ve kurumlara 6zgl faktorlerin hastanelerin teknik
etkinligi  tzerindeki etkilerinin  arastiridmasidir. 301 hastanesinin - etkinlik
hesaplamalart her yil icin Veri Zarflama Analizi yontemiyle gerceklestirilmigtir.
Ayrica, 2010 ve 2012 dénemleri 6ncesi ve sonrast i¢in, hastanelerin toplam faktor
verimliligindeki degisimler Malmquist indeksi yontemiyle hesaplanmustir. Elde edilen
sonuglara gére, 2010 ve 2012 sonrast verimlilikteki artts oranlari 6nceki dénemlere
kiyasla digtis egilimi géstermektedir. Sonug olarak, hastanelerde teknolojik ilerleme
olmasina ragmen, hastanelerin toplam faktér verimliliginde dusts gortlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglikta Diniigim Programi, Malmquist Indeksi, Veri Zarflama
Analizi, Saghk politikasi, Panel Veri
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Abstract

Under Health Transformation Program (HTP), many important reforms have
been carried out in health sector of Turkey since 2003. The purpose of this study is
to investigate the technical efficiency of the Ministry of Health Hospitals under the
impacts of the HTP during the period 2009-2014 in addition to the effects of some
environmental and institutional factors on the technical efficiency of the hospitals.
The efficiency calculations of 301 hospitals were carried out by Data Envelopment
Analysis for each year. Also, before and after the 2010 and 2012 periods, the
variations in total factor productivity of the hospitals have been calculated by the
method of Malmquist index. According to the obtained results, after the periods
2010 and 2012, the rates of increase in efficiency have a downward trend as
compared to previous periods. As a result, despite technological improvement in
the hospitals, there seems to be a decline in total factor productivity of hospitals.
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Giris

Dinyada neredeyse tim ilkelerde daha iyi saglik dizeyi, artan
beklentiler, demografik degisimler, teknolojik gelismeler ve finansal baskilar
saglik reformlart yapilmasinin arkasindaki faktorlerdir (Saltman ve von Otter
1995; Saltman ve Figueras, 1997). Bu faktorlerin yanunda Tirkiye ye 6zgi
bazi sorunlar, 6zellikle son 20 yida, saglik reformu ihtiyacini gindemde
tutmaktadir. 2000’ yilardan 6nce, toplumun saglik gostergeleri Avrupa
Birligi ortalamasinin ve OECD orta-gelirli ve yitksek-gelitli iilkelerin oldukea
altindayds; saghk hizmetlerinden yararlanmadaki esitsizlikler ile kirsal ve
kentsel nifus arasindaki sosyal gostergeler arasindaki esitsizlikler oldukea
yaygindi. Bu esitsizlikler, ayrica, disik ve orta gelirli aileler arasinda da
gozlenmekteydi (Tatar ve Kavanos, 2006: 20-21). Saglik sektériniin etkinsiz
calismasina neden olan temel faktdrler diisitk saghk hizmeti Gretimi, saglik
hizmeti sunumunun ¢ok parcali yapisi ve ayni hizmetin bir¢ok kez
alinmasina izin veren ve toplumun genelini kapsamayan parcalt bir saglik
sigortast sistemiydi (Tatar ve Kavanos, 2006:20-21; OECD, 2008:11-12).
Bunlarin yaninda, saglik sistemine erisimdeki aksakliklar ve 6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinde diigiik verimlilik ve teknik kalitesizligin sonucu
olarak, ikinci ve ti¢lincl basamak saglik kuruluslarinin asiri kalabalik olmasi,
bunun bagl olarak bekleme stirelerinin uzunlugu olarak siralanabilmekteydi.
Ayrica, Turkiye’nin Dogu ve Guneydogu Anadolu bélgelerinde teknolojik
yetersizlik, olanaklarin ve yetenekli isglicinin azligi, saglk sektoriindeki
sorunlarin bélgesel olarak daha da derinlesmesine yol agmaktaydi (Batis vd.,
2011).

Turkiye de yillardir devam eden saglik sistemindeki bu sorunlara ¢éziim
olacak, yonetilebilir, etkin, yaygin, erisimi kolay, gller yiizli ve uzun vadede
mali olarak surdiirtilebilir bir saglik hizmeti sistemi kurmak amactyla, 2003
yilinda Saglik Bakanligr (SB) tarafindan gelistirilen, Saglikta Dontisim
Programi (SDP) yurirlige konulmugtur (T.C. Saghk Bakanlhgi, 2003:24).
SDP ile yurirlige konulan reformlar iki asamada gergeklesmistir. 2003-2008
dénemini kapsayan ilk dénem, Saglikta Déntisim Programi Destek Projesi
olarak ifade edilmektedir. SDP’nin ikinci sathasi ise Saghkta Dontstim ve
Sosyal Giivenlik Reformu Projesi olarak adlandirilmaktadir ve 2009-2014
dénemini kapsamaktadir. Saglikta Doniigtim Programimnin birinci asamast
sonunda yasanan bazi énemli gelismeler su sekilde siralanabilir: Ug farkl
saglik sigortast kurumu (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigr) birlestirilerek,
Sosyal Guvenlik Kurumu adi altnda, toplunum neredeyse tiimiinii kapsayan,
genel bir saglik sigortast sistemi kurulmustur. Bu politikanin yurtrlige
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girmesi Ozellikle kirsal alanda saglik hizmetine olan erisimi arttirmistir. Hane
halkinin cepten yapu@i saglik harcamalari yikd bu dénemde azalmistir
(Ozgen vd., 2015:259). Aile hekimligi sistemi 2005 yilinda pilot uygulama
olarak Dtzce’de baslatilmis ve asamalt olarak 2010 yilinin sonunda ilke
genelinde uygulamaya konulmugtur. Ikinci asamada ise, SDP’nin
baslamastyla birlikte artan talebin kontrol altina alinabilmesi i¢in 2009 yilinda
acil servis hizmetleri digindaki hizmetlerden katki payt Ucreti alinmaya
baslanmustir. 2010 yilinda ise hastaneler siniflandirilarak her bir hastane sinift
icin farkl katk: payt Gcreti tanimlanmustir. Béylelikle hastanelere olan talep
baskist kontrol altina alinarak hastanelerin hizmet kalitesinin arttirilmast ve
kaynaklarin daha verimli bir gsekilde kullanilmasi amaglanmaktadir. Acil
servislerde katki payr olmamasinin hastalarin bu servisleri poliklinik
hizmetleri gibi kullanmalarina neden olmustur. Bu durumun kontrol altina
alinabilmesi icin, 2012 yilinda acil serviste acil olmayan hastalar icin ek
Odeme sistemi getirilmistir. Ayrica, SB.’na baglt genel hastaneler ile egitim-
arastirma hastaneleri, Tirkiye Kamu Hastaneler Birligi'ne devredilerek, bu
hastaneler idari ve mali olarak 6zerk hale gelmistir. Ayrica, 2012°de “Kamu
Hastane Birlikleri  Verimlilik Degerlendirme Hakkinda  Yoénerge”
yayinlanarak birlik ve saglk tesislerinin performanslarinin  izlenmesi
dénemine gecilmistir.

SDP ile bitlikte, saglik sisteminin hem arz hem de talep tarafinda 6nemli
degisiklikler olmustur. Saghk Bakanhgi verilerine gére, 2002-2012 yillart
arasinda, hastanelerin sayisinda yaklastk % 32,2 oraninda 6nemli bir artig
yasanmistir. Saglik Bakanligi hastaneleri toplam hastane sayist igerisinde en
biyiik paya sahip olmasinin yaninda, 2002- 2014 yillari arasindaki dénemde
Ozel hastanelerin sayisi neredeyse 2 katina ¢ikmustir. 2002-2010 déneminde
saglik bakanligi hastanelerinde yatak sayist 6nemli oranda artarken, 2010
déneminden sonra bu artista azalma meydana gelmistir. 2002- 2014 yillart
arasinda % 37 oraninda artan toplam saglik personeli sayist igerisinde en
buytk artis, %50,8 orantyla hemsire sayisinda yasanmustir. Talep tarafina
baktigimizda, SDP ile birlikte hastanelere basvuru sayilarinda énemli artislar
gorilmektedir. Ozellikle 2002-2010 dénemi arasinda Saglik Bakanligina ve
Ozel sektére bagli hastanelere olan basvuru sayisinda c¢ok ciddi artislar
yasanmistir. 2010 sonrasinda ise bu artis nispeten azalmis durumdadir. Diger
taraftan, 2002 yilindan 2012’ye kadar yatan hasta sayilarinda toplamda iki
kattan fazla bir artis yasanmustir. En fazla artis ise yaklagik yedi katlik bir
artisla 6zel sektorde gerceklesmistir. Ozellikle 2009-2014 dénemi arasinda
yatan hasta sayisindaki artisin kismen azaldigt ve dengeli bir seyir izledigi
gorilmektedir (Saglik Bakanligi, 2015).

Yeni sistemin temel amaglarindan birisi saglik kurumlarinin etkin hizmet
vermesi oldugundan, Tirkiye’de hastane etkinligini aragtirmalar son
dénemde olduk¢a poptler hale gelmistir. Fakat, litaratiirdeki mevcut
calismalar hem SDP ile meydana gelen diizenleme ve degisikliklerin etkilerini
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hem de arz ve talep tarafinda meydana gelen degisikleri uygun bir seklide
dikkate  alamamaktadir. Bu  durum, elde edilecek  sonuclarin
yorumlanmasinda sorunlara neden olmaktadir. Ornegin, SDP ile bitlikte
artan talebin literatiirdeki bazt caligmalarda etkinlik artist olarak yanlis
yorumlanmustir (Erus ve Hatipoglu, 2013:4). Dahasi, tam gln yasast gibi
gelismeleri dikkate alinmamast durumu hekimlerin performansinda artis
olarak yorumlanmasina neden olmaktadir. Ayrica farkli yetkilere sahip
hastaneleri bir arada degerlendirmek, yine elde edilecek sonuglarin
gtvenilirligi hakkinda kuskulara neden olmaktadir. Dolayistyla, bu ¢alismayla,
SDP’nin 2. asamasinda yurtrliige konulan dizenleme ve degisiklerin etkileri
ile saglik sektérundeki gelismeler dikkate alinarak, SB. tarafindan tanimlanan
hastane rolleri ¢ercevesinde Al, A2, B ve C roliine sahip hastanelerin
etkinliginin arastirlmasi, etkin olmayan saghk kurumlarinin etkin hale
gelebilmesi icin gerekli politikalarin neler oldugunun ortaya konulmasi
amaclanmaktadir. Ayrica, bu calismayla, bélgesel ve cevresel faktorlerin
hastanelerin hizmet dretim etkinligi tzerindeki etkilerinin arastirilmasinin
yaninda 2010 ve 2012 yillart 6ncesindeki ve sonrasindaki dénemlerde
gerceklesen politik refomlarin hastanelerin verimligine etkilerinin ortaya
konulmast amaglanmaktadir. Dolayistyla bu ¢alismayla, literatiirdeki mevcut
calismalar tarafindan ele alinmayan, SDP’nin 2. agamast altindaki
gelismelerin kamu hastanelerinin etkinligi tizerindeki etkiler Veri Zarflama
Analizi (VZA) ve Malmquist indeksi yontemleriyle incelenmektedir. Ayrica,
bu calisma hastane etkinligini arastiran mevcut bazt ¢alismalardaki eksikleri
dikkate alarak, bu eksikliklere ¢6zim Onerileri sunmast bakimindan, ileriki
doénemlerde yapilacak c¢alismalar icin olduk¢a 6nem arz etmektedir. Son
olarak, bu ¢alisma Tirkiye’nin uygulamakta oldugu saglk programinin
sonuglarinin  ortaya konulmast bakimindan, benzer programlarin diger
gelismekte olan ilkelere 6nemli geri bildirim saglayacaktir. Dolayistyla
uluslararast  literatiire bu  agisindan  O6nemli  katkilar  saglayacagt
distnilmektedit.

1. Literatiir Ozeti

Uluslararast literatiirde farkl iilke 6rneklerinde saglik sektoriindeki politik
reformlarin etkileri altinda hastane etkinligini arastiran cesitli caligmalar
vardir. Linna (2000), calismasinda 1993 finansal reformundan sonra
Finlandiya’daki hastanelerinin etkinliginin artmis oldugunu belirtmektedir.
Sommersguter - Reichmann (2000), Avursturya’daki saglik reformu sonrast
hastanelerin teknoloji diizeyinde 6nemli bir artis oldugunu fakat teknik
etkinlik diizeyinde herhangi bir artisin meydana gelmedigi bulunmustur.
Chen (20006), 1995 Tayvan hastane reformunu inceleyerek, hastanelerde
teknik etkinlik artist bulurken, teknolojik ilerleme kaydedilemedigini
belirtmistir. Aletras vd. (2007) 2001’deki Yunan saglk reformunu
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisgmada reform sonrasinda hastanelerin teknik ve
Oleek etkinliginin distiglind rapor etmislerdir.
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SDP’nin Tirkiye’deki saglik kurumlarinin etkinligi tzerindeki etkileri
aragtiran sinirll sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bu calismalar, Ozellikle
programin ilk sathasinda gerceklestirilen, kamu hastanelerinin SB. altinda
birlestirilmesi ve performansa dayall 6deme sisteminin getirilmesi gibi
etkileri arastiran ¢alismalardir. Yesilyurt (2007) gesitli kurumlara baglt olarak
faaliyet gbsteren 55 egitim ve arastirma hastanesi icin teknik etkinlik analizi
yapmustir. Elde edilen sonuglara gore, en etkin hastaneler 6zel/vakif
hastaneleti ile yine 6zel/vakif Universite hastaneletri bulunmugken, en disiik
etkinlik diizeyindeki hastaneler ise kamuya bagli tniversite hastaneleri
oldugu belirtilmistir. Temur (2010) Tturkiye’de Saglik Bakanligi'na baglt 849
hastanenin etkinligini Istatistiki Bolge Birimleri Stiflandirmast (IBBS) diizey
1’e gbre degerlendirmistir, 2006 ve 2007 yillarint kapsayan calismada Dogu
ve Gineydogu Anadolu illerindeki hastanelerin etkinlik diizeyinin yiiksek
oldugunu bulmustur. Sahin vd. (2011) 2005-2008 donemi icin VZA
yontemiyle saglikta doénlsim reformunu hastane etkinligi acisindan
degerlendirmiglerdir. Bu ¢alismada SDP’nin %12,15 verimlilik artist yarattigt
sonucuna ulagtlmistir. Silki (2012)’ye gére SDP kamu hastanelerinin
verimliligini arttirmada genel olarak basarili bulunmustur. Elde edilen
verimlilik artist teknik ve teknolojik etkinlik artisindan kaynaklandigi ve
sosyo-ckonomik olarak dezavantajli bélgelerde bu artisin sinirli oldugu rapor
edilmistir.

Buraya kadar bahsedilen tiim c¢alismalar yontem olarak parametrik
olmayan VZA yontemini kullanmuslardir. Literatiirde bunun disinda
Stokastik Sinir Analizi (SSA) gibi parametrik yontemler ile saglik tesislerinin
etkinligi arastirlmaktadir. Hollingsworth (2003, 2008) calismalariyla saglik
alaninda parametrik ve parametrik olmayan metotlarla yapilan etkinlik
Olcimiyle ilgili oldukca kapsaml bir literatiir incelemesi sunmaktadir.
Hollingsworth 1983-2002 doénemini kapsayan yirmi yillik dénem icinde
yapian calismalarin yaklagik yarisinda VZA yontemi, %12’sinde ise SSA
yonteminin kullanildigint  tespit etmigtir. 1990-2008 déneminde yapilan
calismalarin ise %55,5°de SSA yontemi kullanildigini belirtilmektedir (Hussey
vd., 2009). Turkiye’deki saglik kurumlarinin etkinligini parametrik SSA
yontemiyle arastiran sinirlt sayida calisma bulunmaktadir. Atidgan (2012)
doktora tezinde kamu hastanelerinin maliyet etkinligini SSA yo6ntemiyle
arastirmustir.  Keskin  (2018)  calisgmasinda  aile  hekimligine — gecisin
Tirkiye’deki birinci basamak saglk kuruluslarinin koruyucu saghk hizmeti
etkinligini nasil etkiledigini arastirmistir. Atillgan (2016a) calismasinda ise
2012-2014 yillar1 arasinda 429 TKHK’na baglt hastanelerin SSA yontemiyle
yatan hasta servisi icin teknik etkinlik hesaplamalarint alternatif modeller
cercevesinde ele almistir. Son olarak, Atillgan (2016b) makalesinde ise 459
hastanenin teknik etkinlik tahminleri 2013 yilina ait yatay kesit verisi
kullanilarak yapilmistir. Hastane biytkligiiniin artmasimnin etkinligi arttirdigs
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sonucuna ulagsmustir. Ayrica, teknik etkinligin sosyo ekonomik olarak
dezavantajli bolgelerde daha az oldugunu rapor etmistir.

Literatiide Ozellikle parametrik olmayan mevecut c¢alismalara bazt
clestiriler getirilmistir. SDP’nin 1. ddneminde yapilan dizenleme ve
degisikler sonucunda SB’na bagh hastanelere olan talep artmustir. Bu talep
kaymasinin  literatlirdeki  bazt  calisgmada  etkinlik  artist  olarak
yorumlanmasinin dogru olmadigt belirtilmektedir (Erus ve Hatipoglu, 2013).
Bu calismalara yapilan diger bir elestiri, etkinlik analizinde kullamilan girdi
degiskenlerinden isgiicii saati yerine isgiicii sayisinin kullanilmasidir. Tsgiicii
sayl olarak modellerde kullanildiginda, bu durum 2002 yilinda tam zamanlt
calisan hekimlerin oranmnm %11, 2006 yiinda tam zamanli calisan
hekimlerin oraninin ise %062 oldugu gerceginden hareketle, hekimlerin
etkinliginde bir artis olarak yorumlanmasina neden olabilecegi
belirtilmektedir (Erus ve Hatipoglu, 2013:4). Dolayistyla bu ¢alismalarla elde
edilen sonuglar yanitict olabilmektedir. Diger taraftan, SDP’nin ikinci
asamasinda kamu hastanelerinin etkinligini arastiran ulusal ve uluslararast
literatiirde oldukga sinith sayida calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan
Yigit (2016)’da SDP’nin 2. doénemi altinda kamu hastane bitliklerinin
etkinligini incelemistir. Caliskan (2016) calismast ise 2014 déneminde 89
kamu hastane birliginin  performansit  Pabon Lasso modeliyle
arastirmaktadir. Ancak mevcut calisgmalar kamu hastane birlikleri tizerine
yogunlasmis ¢alismalardir. Mevcut ¢alismalar SDP’nin 2. dénemindeki saglik
alanindaki gelismelerin  hastanelerin  etkinligi tzerindeki etkileri konu
edinmemektedir.  Dolayisiyla, bu  c¢alisgmayla daha o6nce  yapilmis
calismalardaki eksiklikler ~dikkate alinarak, SDPnin 2. déneminde
hastanelerin etkinliginin aragtirilmasi amaclanmaktadir.

2. Turkiye’de Saghkta Doéniigim Programi Altinda Kamu
Hastanlerinin Etkinliginin Aragtirilmas:

SB’na bagh hastanelerin etkinligini arastirmak i¢in ¢alismada SDP’run 2.
dénemi dikkate alinmistir. Bu dénemde yasanan gelismeler ayrintili olarak
incelendiginde hastanelere olan arz ve talebin SDP’nin ilk dénemine kiyasla
gorece ¢ok fazla degismedigi bir doénemdir. Etkinlik ¢alismalarinda,
hastanelerin kontrolii disindaki faktotler, tercih edilen yonteme bagl olarak,
genellikle gruplama, risk diizeltmeleri yapma ve c¢everesel faktorleri
modellere dahil etme seklinde G¢ sekilde kontrol edilmektedir (Jacobs vd.,
20006:34-35). Calismada parametrik olmayan VZA yéntemi kullanildigindan,
hastanelerin benzer tretim teknolojilerine sahip benzer hastaneler olmast
gerekmektedir. Bunun icin hastaneler SB.’nin 2009 yili sonunda yirilige
koydugu hastane rolleri dikkate alinarak gruplanmustr. Iezzoni (2003)
tarafindan Onerilen risk diizeltme yaklasiminda ise etkinlik analizi hastane
ciktisindaki farkliliga odaklanmaktadir. Fakat ¢ikt1 farkliliging yansitmak icin
uluslararst literatiide kullanilan Tani Tliskili Gruplar sistemi Tirkiye’de pilot
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bolge olarak uygulamaya konulmustur fakat hentiz tim Tirkiye’de
uygulanmamaktadir. Bunun vyerine SB. tarafindan ameliyat siddetini
gOstermesi i¢in tanimlanan agirliklar dikkate almnarak ameliyat sayiar
agirliklandirdmistir.  Calismada hekim sayist SDP ile yirilige konulup daha
sonra kapsaminin yillar itibariyle degistirildigi tam giin yasasina bagl olarak
degisen yart zamanli hekim sayilari tim hastaneler ve yillar icin elde
edilmistir. Béylece yar1 zamanli hekim sayilarinin calisma zamanlari yarim
giin kabul edilerek, hekim sayilart tam zamana esdeger (TZE) olacak sekilde
dizeltilmistit. Modellere kontrol degiskeni ilave etmek ise etkinlik
hesaplamalarinin yapilacagt yénteme baghdir. Parametrik yontemlerde bu
degiskenlerin  modele dahil edilmesi savunulabilen bir yaklasimken,
parametrik olmayan veri zarflama analizinde modele dahil edilen kontrol
degiskenleri etkin smirin yapisii degistirebilmektedir. Calismada y6ntem
olarak VZA kullandldigindan, kontrol degiskeni ilave etmek yerine gruplama
ve risk diizeltmesi yaklasimlari tercih edilmistir.

Calismada hastaneler arast etkinlik diizeyindeki farkliliklar arastirmak icin
bazi bolgesel ve hastane kontroli disindaki cevresel faktorlerin etkileri
arastirtlmistir. Hastanelerin  hizmet verdigi boélgesel farkhiliklarin hastane
etkinligi tUzerindeki etkilerinin aragtirilmasi icin, SDP ile benimsenen bélge
merkezli saglik uygulamast anlayist geregince tanimlanan, 10 saghk hizmet
st bolgesi* dikkate alinmistir. Calismada, ayrica, sosyo-ekonomik olarak geri
kalmis bolgelerdeki saglik hizmeti sunumun SDP’nin ikinci asamasinda nasil
degistigi yillar itibariyle incelenmektedir. illerin sosyoekonomik gelismislik
duzeylerinin belirlenmesi i¢in Kalkinma Bakanhginin 2011 yili gelismislik
indeksi SEGE-20115 kullanidarak tamimlanan (1-6) arasinda bir indeks
kullantlmistir.  Calismada politik etkiler ise 2010 ve 2012 yillart icin
olusturulan iki ayr1 model tarafindan arastirilmaktadir. 2009-2014 yillart arast
yapilan reformlara ait ayrintili arastirma sonucunda, hastanelerin etkinligine
en fazla etki edecegi distnilen diizenleme ve degisiklikler 2010 ve 2012
yillarinda gerceklestigine karar verilmistir. Bu diizenlemelerden, o6zellikle,
2010 yilinda hastanelerin siniflandirilarak her bir hastane icin farklt bir katks
payt Ucretlendirilmesinin yapilmasi, hastane yoneticileri icin yOnetimsel
performansin getirilmesi. 2012 yilinda ise S.B. hastanelerinin Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumuna devredilmesiyle devlet hastanelerin idari ve mali
Ozerklige kavusmast ayrica birlik ve saglik tesislerinin performanslarinin
izlenmesi donemine gecilmesi oldukca 6nemlidir. Dolayisiyla altn yillik
dénemde 2010 ve 2012 yillar1 6ncesi ve sonrasidaki ddnemlerde hastanelerin

4 Saglik Bakanlig tarafindan Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde, tilkenin cografi yapist
ve niifus dagilimi, nifusun saglik merkezine uzakliklari, bélgenin ulasim kriterleri ve mevecut
saglik envanterleri dikkate alinarak bolgesel planlama galismalarina baslanmis ve bu kapsamda
29 saglik hizmet bolgesi ve 10 saglik hizmet iist bolgesi olusturulmustur (Akdag, 2011: 16).
Shttps:/ /www.ab.gov.tr/files/ardb/evt/2_turkiye_ab_iliskileri/2_2_adaylik_sureci/2_2_8_di
ger/tckb_sege_2013.pdf kaynagindan alinmustir.
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etkinligindeki ve toplam fakt6r verimliligindeki degisimler Malmquist TFV
indeksi yardimiyla incelenmistir.

2.1. Yontem

Etkinlik ilk olarak bir firmanin elindeki girdilerle maksimum duzeyde
ctkti dretebilme ya da belli bir miktar ¢ikttyr, minimum diizeyde girdi
kullanarak tretebilme basarist olarak tanimlanmustir (Farrell, 1957). Bu
tanima gOre Uretilebilecek maksimum Uretimin diger bir degisle Uretim
stnirtnin - biliniyor olmast  gerekmektedir. Uretim  sinirinin - bilinmedigi
durumda bu sir parametrik ve parametrik olmayan iki alternatif yolla
tahmin edilebilir. En yaygin parametrik yaklasim ekonometrik regresyon
analizine dayanan stokastik sinir analizidir. Literatirdeki en yaygin
parametrik olmayan yaklasim ise veri zarflama analizidir. Bu iki yontemin
birbirine gére bazi tstiinliikleri olmakla beraber VZA’nin en 6nemli avantajt
tretim etkinligi hesaplarken hastaneler gibi birden fazla sayida c¢iktt
Uretimine izin verebilmesidir. Bu nedenle, hastanelerin etkinligini tahmin
etmek icin calismada veri zarflama analizi (VZA) kullanilmaktadir. VZA ilk
olarak Farrell tarafindan 1957 yilinda ortaya atilmug, daha sonra Charnes vd.
(1978) ve Banker vd.(1984) tarafindan gelistirilmistir. VZA birden fazla ve
farklt Slgeklerle ya da farkli 6l¢ti birimleriyle 6lciilmis girdi ve ¢iktilara sahip
karar birimlerinin géreli performansint  S6l¢meyi amaglayan  dogrusal
programlama tabanli bir tekniktir. Analize konu olacak karar birimlerinin
aynt amaca yonelik benzer islevler gérmesi, benzer pazar sartlarinda
calismast ve gruptaki biitlin karar birimlerin verimliliklerini nitelendiren
etmenlerin, yogunluk ve buyikliklerindeki farkliliklar hari¢, ayni olmast
sartlar1 aranir. Etkinlik, bir firmanin goézlenen c¢iktisinin, dretilebilecek
maksimum ¢iktiya orani seklinde hesaplanmaktadir. Dolayistyla maksimum
ciktt seviyesinin eldeki 6rneklem yardimuyla tahmin edilmesi gerekmektedir.
VZA metodu, girdi yonli, ¢iktt yonli ya da toplamsal model seklinde ifade
edilebilir. Eger karar birimleri (KB) girdiler tizerinde daha fazla kontrole
sahipse girdi odaklt model, ciktilar tizerinde daha fazla kontrole sahipse ¢iktt
odaklt model tercih edilit (Coelli 1996:22). Calismada ele aldigimiz
hastaneler, ciktilardan ¢ok, girdiler tzerinde daha fazla kontrol olanagina
sahip oldugu icin girdi odakli model tercih edilmistir.

VZA o6lgege gore getiri bakimindan iki farklt model ¢ercevesinde ele
alinmaktadir: Olgege gére sabit getiri (CRS) varsayimi altinda, Charnes vd.
(1978) tarafindan gelistirilen (CCR) modeli kullanilirken:
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max D PV
i1
Z PrYy _Zwit %<0 (=12..1..N)
) " @
Wi Xi¢ =1
i=L
b 20; (r=12,..,m)
w, >0; (i=12,..,n)

Olcege gore degisen getirili (VRS) durumda Banker vd. (1984) BCC
modeline konvekslik kisiti ekleyerek BCC modelini gelistirmistir:

max Z Py — U
i=1

Z PreYs —ZWH % -0 <0 (=12,..t..N)
r=1 i=1

Zn:Wit Xt =1 @
i=1

P, 20; (r=12,..,m)

w,>0; (i=12..,n)
u,, serbest

Yukarida verilen BCC modeli (girdi yoénli) CCR modeline oldukca
benzemektedir, yalnizca yeni bir degisken (ut) eklenmistir. Bunu yaparak
Olgege gbre getirinin sabit olmamasi saglanmistir. Aksak rekabet ve finansal
kisitlamalar altinda, KB’leri optimal Glgekte faaliyet gosteremez. Dolayisiyla
tretim teknolojisi, Glcege gbre artan, sabit veya azalan getiri gOsterebilir.
Boyle bir durumda 6Slgege gore degisen getiriye izin veren BCC modeli tercih
edilmelidir. Calisgmada hastanelerin etkinligi Olgege gbre degisken getiri
(VRS) varsayimi  alunda  gelistirilen VZA  modelleri  kullanilarak
hesaplanmistir. Ozetle, calismada kullanilacak VZA modeli 6lgege gére
degisen getiri varsayimi altinda, girdi odakli VZA modelidir.

VZA statik bir analizdir, yani sadece belirli bir t zamani icin etkinlik
hesaplamalart yapabilmektedir. Etkinligin zamanla nasil degistigini incelemek
icin Malmquist Toplam Faktér Verimliligi (TFV) indeksi kullanilmaktadir.
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Bu yontem Caves vd. (1982) ile Fare vd. (1992 ve 1994) calismalar
tarafindan Onerilen VZA’ne dayanan bir yontemdir.

Y2
trgtil (il tHl oyt tel
M (Xt+l yt+l Xt yt):(DO(X+ !y+ ) . DO+ (X+ 1y+ )J
0 ’ ’ ’ 1
D(t)(xt, yt) Dct)+ (Xt, yt) 3

Girdi temelli Malmquist Indeksi doért girdi  temelli mesafe
fonksiyonundan olusur. Karar birimleri i¢in temel alinan t dénemi ve t+1
dénemi arasindaki TFV’deki degisimi hesaplanir. Malmquist Indeksinin
1’den biytk olmast, TFV’nin t déneminden (t+1) dénemine arttigini, 1°den
kiiglik olmasy, TFV’nin t doneminden (t +1) donemine azaldigini
gostermektedir. Indeksin 1’e esit olmasi ise ilgili karar biriminin TFV’nin iki

dénem arasinda degismedigi anlamina gelmektedir (Fire ve Grosskopf,
1992:89-90; Fire vd., 1994:257).

TFV’ndeki degisim etkinlik degisimi ile teknolojik degisimin c¢arpimi
sckilde ifade edilebilir (Fire ve Grosskopf, 2006:56-57).

M, (X', y', x*, y**) = EFFCHITECH

“)
EFFCH — D(t)+l(Xt+l, yt+1)/ D(I) (Xt, yl) (5)
Dé (XHl, yt+1) D(t) (Xt, yt) V2
TECH = T otil Gty Nt ot ot (6)
Do (X !y )DO (X’y)

Teknik etkinlikte degisme Uretim sinirint yakalama etkisi olarak ifade
edilirken, teknolojik degisme tretim sinurlart egrisinin kaymast olarak ifade
edilmektedir.

2.2. Veri Seti ve Degiskenler

VZA varsaymmlarindan birisi KB’nin (hastanelerin) homojen ve giivenilir
hesaplamalar yapilabilmesi icin yeterli sayida olmasidir. SB. tarafindan
belitlenen kriterler cercevesinde hastaneler 2010 yilinda siniflara ayrilarak her
sinif kendi icerisinde ayni amaca hizmet eden, ayni tedavileri uygulayabilmesi
icin yetkilendirilmis, benzer Olcekteki hastaneler olarak duzenlenmistir.
Calismada SB. tarafindan belitlenmis hastane rolleri cercevesinde Al, A2, B
ve C grubu hastaneler ayrt ayrt ele almnarak, VZA analizi
gerceklestirilmektedir. Analizlerde kullanilan hastanelerin homojen olmast
gerekliligine uyularak, calismanin genel amaclart dogrultusunda, Universite
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hastaneleri, 6zel ve vakif hastaneleri ile dal hastaneleri veri setinden
cikarilmistir. Bunun yaninda birlesen ve kapanan hastaneler verilerindeki
tutarsizlik nedeniyle calismada kullanilmamasina karar verilmistir. Ayrica,
yatak sayist otuzun altinda olan kiiciik hastaneler ile ¢ikti degiskenlerine
iliskin verisi olmayan hastaneler yine veri setinden ¢ikarilmustir. Bu nedenle
en fazla yirmibes yataga sahip E grubu hastanelerin tamami veri setinden
cikarilmistir. Burada ¢ikt1 verisinde eksik gézlem olmayan ve otuzdan fazla
hasta yatagina sahip ¢ok az sayida D grubu hastane kadigindan VZA i¢in
yeterli ve giivenilir sonuclar elde edilemeyecegi nedeniyle D grubu hastaneler
de veri setinden cikarilmistir. Sonug olarak, bu ¢alismada 2009-2014 dénemi
arast, Saglik Bakanhgr’'na bagh Al, A2, B ve C grubu toplam 301 hastaneye
ait panel veri kullanilmaktadir.

Hastanelere ait literatiir taramast ve verilerin elde edilebilitligi VZA
modellerinde kullanilacak girdi ve ciktilarin se¢imine rehberlik etmistir.
Hastane ciktilarinin ve girdilerinin belirlenmesine iliskin, Banker vd. (1989),
Worthington (2004), Jacobs vd. (2006), Hussey vd. (2009), O’Neill vd.
(2008), Hollingsworth (2003 ve 2008) calismalariyla Gzetlenen literatiir
dikkate ahnmustir. Tirkiye'de verilerin elde edilebilirligi g6z 6niine
alindiginda, Saglik Bakanligi hastanelerinde, VZA modellerinin tahmini i¢in
tretim teknolojisini en iyi sekilde ifade edebilecek girdi ve ¢iktilar olarak dort
girdi ve U¢ c¢iktt degiskeni tamimlanmistir. Analizde kullanilan ¢ikti
degiskenleri, hasta bakiminin neredeyse tim c¢iktilarini kapsamaktadir, yani
yatan hasta giin sayis, ayaktan hasta ziyaretlerinin sayst ve agirlikli ameliyat
sayist (A*5+B*3+C*2+D+E). Girdi tarafindaki dort degisken ise, tam
zamana esdeger (TZE) hekim sayisi, yardimer hizmet sinifi personel sayisi,
bu sinifta hemsire diger saglik personeli yer almaktadir, ayrica, teknik ve
yonetsel personel sayist ve son olarak aktif kullanimda olan hasta yatagt
sayisidir.

2.3. VZA Teknik Etkinlik Sonuglar1

Daha 6nce belirtilen hususlar ¢ergevesinde, VRS teknolojisi altinda, girdi
odaklt olarak olusturulan modeller yardimiyla hesaplanan teknik etkinlik
skorlarina iliskin 6zet sonuglar Tablol’de verilmistir. Burada VZA’nin
homojenlik  varsayimi  geregi tim rol gruplart  kendi icerisinde
degerlendirilmistir. Teknik etkinlik sonuclarina goére, Al rolindeki
hastanelerin % 71,79"a, A2 roliindeki hastanelerin % 57,89'u ve B roliindeki
hastanelerin % 33,17'si ve son olarak C roliindeki hastanelerin ise % 30,03'a
teknik olarak etkin bulunmugtur. Diger hastanelerin etkin sinirin altinda
kaldig1 gorilmektedir. Bu sonug, Al grubu olan egitim ve aragtirma
hastanelerinde etkin hizmet veren hastane sayisinin genel olarak diger grup
hastanelerden daha fazla oldugu géstermektedir.
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Ote yandan, C roliine sahip hastanelerin yalnizca tigte biri teknik olarak

etkin hizmet verdigi goérilmektedir. Elde edilen sonuglar yilar itibariyle

incelendiginde, C grubu hastanelerde 2012 yilindan sonra, 6zellikle 2013 ve

2014 yillarinda teknik etkin hastane sayisinda disis gorilmektedir. Bu

sonug, 2012 yilindan sonra Turkiye’de yasanan gelismelerin etkin hizmet

veren C grubu hastane sayisinda disiise neden oldugunu gostermektedir.
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Burada hangi etkilerin bu rol grubuna sahip hastanelerin etkinligini
dastrdigint séylemek mevcut veri seti ile zor olmakla bitlikte, elde edilen
bu sonug, 2012 sonrast dénemde yagsanan gelismelerin timinin ortak
etkisinin bir sonucu oldugu séylenebilir. Diger taraftan, etkin olan B grubu
hastanelerin yillar itibariyle cok fazla degisiklik gostermedigi goérilmektedir.
Bunun yaninda, genel olarak, teknik etkin hizmet veren A2 grubu hastane
sayisinin ele alinan dénem boyunca arttigi goriilmektedir. Ozellikle A2 rol
grubuna sahip hastanelerde teknik etkin hizmet veren hastane sayisinda 2010
yilindan sonra ciddi bir artig gorilmektedir. 2009 yilinda Al grubu
hastanelerin yaklastk %81°1 etkin hizmet verirken, 2014 yilina geldigimizde
ise bu hastanelerin yaklastk %14,29’unun etkin olma 6zelliklerini kaybettigi
gorilmektedir. Diger taraftan 2009 yihindan 2014 yilina geldigimizde etkin
hizmet veren A2 grubu hastanelerin yaklasik %10,7 arttugi gérilmektedir. Bu
sonuglar 2012 yilinda yuriirlige konulan hastane tiriine gore cepten yapilan
katk: payinin 6nemli bir etkisi olabilecegini géstermektedir.

Tablo 2: Hastane Rollerine Gore Hastanelerin Etkinlik Skor
Siralamalari, 2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %

Al

100 21 80,77 19 7308 18 6923 19 7308 17 6538 18 69,23
90-99,9 2769 5 1923 4 1538 4 1538 5 1923 4 1538
80-89,9 200769 1 38 2 769 2 769 4 1538 4 1538
70-79,9 1 38 1 38 2 769 1 385

A2

100 16 4211 23 60,53 24 6316 23 6053 22 57,89 24 63,16
90-99,9 5 1316 13 3421 12 3158 10 2632 9 2368 4 10,53
80-89,9 11 2895 2 526 2 526 4 1053 6 1579 7 1842
70-79,9 6 1579 1 263 1 263 3 789
B

100 43 4057 33 31,13 32 3048 36 3396 35 3302 32 30,19
90-99,9 14 1321 22 20,75 22 2095 19 17,02 27 2547 27 2547
80-899 28 2642 19 1792 34 3238 21 1981 22 20,75 20 1887
70-79,9 17 1604 26 2453 15 1429 17 1604 20 1887 22 20,75

60-69,9 4 377 5 472 2 190 13 1226 2 1,89 5 472
50-59,9 1 0,94

C

100 46 3511 41 31,30 42 32,06 44 33559 33 2519 30 2290

90-99,9 19 1450 22 1679 23 17,56 16 1221 19 1450 26 19,85
80-89,9 26 19,85 27 2061 31 2366 33 2519 37 2824 33 2519
70-79,9 24 1832 28 2137 21 1603 25 19,08 32 2443 34 2595

60690 14 10,69 13 992 11 840 10 7,63 2 153
50-59,9 2 153 1 076 2 153 5 382
40-49,9 1076

Not: Fr. frekans anlamina gelmektedir.

Tablo 2’de, rol gruplarina gore calismadaki tim hastanelerin teknik
etkinlik skorlart acgisindan siralamalarinin yillara gbre dagilimi verilmistir.
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Elde edilen sonuglar Tablo 1°de verilen bulgularla tutarlidir. Genel olarak,
A1 rol grubuna sahip egitim ve arastirma hastaneleri daha fazla teknik etkin
hizmet vermektedir. Fakat Al grubu hastanelerde 2013 yilinda teknik
etkinlikte gerileme goriilmektedir. Diger taraftan C grubu hastaneler en az
etkin hastaneye sahip gruptur. 2014 yilinda bu hastanelerin performansinin
en distk seviyede oldugu gorilmektedir. B grubu hastanelerin benzer
sekilde en kot performans sergiledigi yil 2014 yili olarak bulunmustur.

Calismanin amaclarindan birisi, etkin olmayan hastanelerin nasil etkin
hale gelecegi sorusunun cevabidir. Girdi yonli yaklasimda bu sorunun
cevabi, etkin olmayan bir hastane kullandigi girdilerin miktarint ne kadar
azaltarak yine aym c¢tkti miktarini dretebilir seklindedir. Buna VZA
literatiirinde girdi aylakligt denilmektedir. Gergek girdi miktarlari ile hedef
girdi miktarlart arasindaki fark atl kullanimda olan girdi aylagi olarak ifade
edilmektedir. Girdi aylag agagidaki formiil kullanarak yiizdelik olarak da
ifade edilebilmektedir (Ramanathan, 2003:28-29).

Girdi Aylak Yiizdesi = S\t AYIagt 44,
Gergek Girdi (5)
Etkinlik skoru en disitk bulunan hastane, 2014 yilinda, 0.47'lik etkinlik
skoruna sahip bir hastanedir. Elde edilen sonuglar, bu hastanenin tiim
girdilerini %41 azaltarak yine aymi dizeyde cikti Gretebilmesinin mimkin
oldugunu gostermektedir. Yani aym c¢tktt miktart %41 daha az girdi
kullanilarak Gretilirse, bu hastane teknik olarak etkin hale gelmektedir. Bu
ornekte ayni bulunan yizdeler, farkli hastanelerde her bir girdi icin farklt
olarak da bulunabilir. 2009-2014 yillari arasi, 6rneklemdeki tiim hastaneler
icin hesaplanan girdi aylak ytizdelerine ait tablo ¢ok fazla yer kapladigindan
burada verilmemistir.

137



erinin ...

Programi ve Kamu Hastanel

Onliisiim

Tiirkiye'de Saghkta D

TI'0L 88°6C 6C njopeuy ngopAouns

6568 Syl <1 njopeuy ngopeyQ

6588 T¥T1 61 unsuweg T9°6L  LE0T 6 njopeuy ngopAazmny

SE6L S9°0T 9% iz 08 0T 0T ziuopesey ngo(|

¢8'89 SI°I¢ 9% [nquessy 1€°6L 69%C LT zruopeiey] neq

1L8L 61T g1 doyuerzen 6LTL  T'8C ¢l njopeuy vIQ

8°8L 60T ve 9 86SL 20T v¢  wninzyy] 1S'YL  6¥'ST ¢ ZIUIPIY|
168 ¢LL1 LT cecL 999¢ Gl Iopeqrediq] 868 61Vl LT njopeuy neq
§9'¢8 €Tl 0c ¥ 88 Tl 14 esing 6508 St6l 0¢ erewse]y ngo(
ZAT IR A WA S g ¢e'e8 9991 4! eAreruy| S¥08 SS°61 4 239
8816 8901 1T ¢ 65T8 L1 89 eresuy| ¥SC8 9¥LT ¥4 eIeWIeA heg
19°¢L +6°1¢ ve 1 8518 16°81 81 euepy| ¢L8 STl T [nque)sy
ZISUNT UNP @edoy, 7 | ZSUNpH UMpH Wedop, | 7SN OO Wedor, 1
ISPpU] MISTWSIPY LRP3[0g 18] IPWZIH 1Zes Isddr

HTuouo-04s0g

$1-600Z ‘TWI[LSe(q 9PZNX 9300 IIF[NSHIOesey SIWIIG UTULIE[SNUOS MU JIUS ], BWe[e1i) ULII[IUeISEE] ¢ O[qe],

138



Halil Ibrahim KESKIN

Not: Sosyo-ekonomik gelismislik indeksi degerinin sayisal olarak biytimesi,
bélgenin gelismis bolge oldugunu gostermektedir. Hastanelerin etkinlik
duzeylerinin secilen bazi karakteristiklere goére 2009-2014 yillart arast
ortalama dagilimlart Tablo 3’te 6zetlenmektedir. Elde edilen sonuglara gbre
ortalama olarak en az teknik etkin hastane %12,5 ile Istanbul bélgesinde
iken, en fazla teknik etkin hastanenin bulundugu bélge yaklasik %30 ile
Giineydogu Anadolu bélgesidir. Orta Anadolu Bélgesinde, 6rneklemde yer
alan toplam 13 hastanenin %28.20’si teknik olarak etkin bulunmustur. Veri
setinde yer alan 34 Akdeniz Bélgesi hastanesinin %25,5’1 etkin olarak hizmet
vermektedir. Diger taraftan Batt Anadolu Bélgesi ile Ortadogu Anadolu
Bolgesinde teknik etkin hizmet veren hastane sayilari ortalama olarak diger
bélgelerden daha disiiktiir. Elde edilen sonuglar Istanbul, Ankara gibi biiyiik
illerin cevresinde yer alan hastanelerin merkezdeki hastanelere gore etkin
hizmet verme oraninin daha ytiksek oldugunu gdstermektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan, her bir bélge icin niifus yogunlugu, ulasim
imkanlari, sosyo-ekonomik ve kiltiirel yapisi, bolgelere gore hastalik
insidanslari, saglik insan glicti mevcudu ve niteligi, saglik tesislerinin fiziki ve
alt yapi sartlari, hizmet sunum kapasitesi ve sahip oldugu benzer saglhk
kaynaklar1 itibariyle saglik hizmet bolgeleri tanimlanmustir. Elde edilen
sonuglar, Tstanbul bolgesinde hizmet veren 46 hastanenin yaklasik %31’
teknik olarak etkin hizmet verdigini goéstermektedir. Bunun yaninda
Erzurum, Diyarbakir, Gaziantep ve Izmir bélgelerinde ise teknik etkin
hizmet veren hastane orani %20’nin tizerinde bulunmustur. Diger taraftan,
en az etkin hastaneye sahip bolge %11.41 ile Samsun Bolgesi bulunmustur.
Bu bolgeler, saglik hizmeti sunumunda ve planlanmasindaki yénetim ve
Saglik Bakanliginin drgiitlenmesini ifade etmektedir. Bu agidan bakildiginda
eldeki veri seti i¢in bolgeler arasinda farklilik gorillmektedir. Bu farkliligin
anlamli olup olmadig: ilerde bahsedilecek olan istatistiksel testler yardimiyla
ortaya konulmaktadir.

Sosyo-ekonomik olarak gelismis bolgelerdeki hastaneler ile gelismemis
bélgelerdeki hastanelerin teknik etkinlik bakimindan nasil bir performans
sergiledikleri bu ¢alisgmada arastrilan diger bir konudur. Genel olarak sosyo-
ekonomik olarak en gelismis ve en az gelismis bolgelerdeki etkin hizmet
veren hastane orant diger bolgelere gbre daha fazla oldugu bulunmustur.
Bunun nedeni birinci bélimde belirtildigi tizere, sosyo-ekonomik olarak az
gelismis bolgelerde yetersiz beslenme ve egitimsizlik nedeniyle hastalik
oranlarinin yiiksek olmast ve bu bdlgelerde hizmet veren saglik personelin
sayisinin az ve nitelifinin distik olmasi gosterilebilir. Dolayisiyla kalite,
hastalik siddeti ve hasta memnuniyeti gibi faktorler dikkate alinmadan elde
edilen sonuglara gore, sosyo-ekonomik agidan gelismemis bolgelerdeki
hastanelerin teknik etkin olarak bulunmasi talebin gérece yitksek olmasindan
kaynaklandigint gbstermektedir. Diger taraftan, sosyo-ekonomik olarak en
gelismis bolgelerdeki teknik etkin hastane oranmnimn yliksek olmasi, bu
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hastanelerin  hizmet verdigi c¢evresel sartlarin sagladigi avantajlardan
kaynaklanmaktadir. Calismanin amagclart dogrultusunda Tablo 4. hastanelerin
ortalama etkinlik skorlarini bazi karakteristiklere gére 6zetlemektedir.
Tabloda Al grubundaki hastanelerin ortalama etkinlik diizeyi diger grup
hastanelerden daha fazla oldugu gériilmektedir. Egitim hastaneleri ile genel
hastaneler arasinda etkinlik farkinin anlamhihigr Kruskal Wallis H testi ile test
edilerek, hastane gruplari arasindaki ortalama etkinlik farkliligi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur, 19,57 (p-degeri=0,0002). Buna sonuca gore
egitim ve arastirma hastaneleri diger gruptaki hastanelerden daha etkin
hizmet vermektedir. En diisiik etkinlik ortalamasina sahip hastane grubu ise
C grubu hastanelerdir. Bu sonu¢ biyik 6lcekli hastanelerin daha etkin
hizmet verdigini isaret etmektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan tanimlanan Saghk Hizmet Ust Bolgelerine
gore hastanelerin ortalama teknik etkinlik skorlari arasinda anlamh bir fark
bulunamamistir, K-W: 13.21 (p-degeri=15,31). Bu sonuca gore Tirkiye’de
yonetim ve saglik planlamasi anlaminda belitlenen bélgeler arasinda
hastanelerin  etkinlik diizeylerinde bir farkhilik bulunmadigt anlamina
gelmektedir.

Hastanelerin ortalama etkinlik skorlarinin Tirkiye’nin IBBS diizey 1
boélgeleri arasindaki farkldik istatistiksel olarak anlaml degildir, K-W
istatistigi: 12.19 (p-degeri=0,35). Genel olarak, Akdeniz Bélgesi'ndeki
hastaneler en ytiksek ortalama teknik etkinlik skoruna (0,868) sahipken, en
diisik ortalama teknik etkinlik skoru Istanbul Bélgesi'nde bulunan
hastanelerdir, (0,801).

Tablo 4: Secilmis Baz1 Bolgelere Gore Hastane Teknik Etkinlik Skor
Ortalamalari

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Ortalama¥*

Genel 0,82 0,85 0,86 0,84 0,87 0,85 0,85
Roller
Al 0,87 093 0,89 089 09 091 0,90
A2 0,33 0,91 09 0,87 091 0,88 0,88
B 0,78 0,82 0,84 0,82 0,86 0,83 0,83
C 0,83 0,84 0,85 085 085 0,84 0,84
Bolgeler (IBBS1)
TR1 0,78 0,76 0,82 079 0,82 0,83 0,8
TR2 0,82 0,87 0,85 0,84 0,87 0,84 0,85
TR3 0,80 0,87 0,86 0,83 0,85 0,84 0,84
TR4 0,33 0,86 0,83 0,84 0,87 0,84 0,84
TR5 0,79 0,83 0,85 084 085 0,81 0,83
TRG6 0,84 0,86 0,88 089 087 0,85 0,87
TR7 0,8 0,90 0,88 0,86 0,88 0,86 0,86
TR8 0,82 0,87 0,87 0,84 0,88 0,89 0,86
TRY 0,31 0,84 0,87 0,85 0,87 0,86 0,85
TRA 0,83 0,83 0,83 0,8 0,84 0,86 0,83
TRB 0,84 0,84 0,82 0,86 0,86 0,83 0,84
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TRC 0,84 0,85 0,89 088 091 0,88 0,87
Saglik Bolgeleri
Adana 0,8 0,78 0,85 081 086 0,84 0,82
Ankara 0,8 0,82 0,83 084 086 083 0,83
Antalya 0,81 0,86 0,89 088 089 0,88 0,87
Bursa 0,79 0,83 0,84 085 087 0,84 0,84
Diyarbakir 0,90 090 0,89 083 085 083 0,87
Erzurum 0,84 0,89 0,84 084 085 087 0,85
Gaziantep 0,82 0,86 0,90 084 089 085 0,86
Istanbul 0,85 0,88 0,89 087 089 089 0,88
Tzmir 0,82 0,87 0,87 084 087 083 0,85
Samsun 0,73 0,81 083 086 086 0,84 0,82
Bolgeler (sosyo-ekonomik gelismiglik indeksi)

1 0,90 092 0,88 083 086 087 0,88

2 0,76 0,81 083 083 083 08 0,81

3 0,78 0,82 0,84 084 086 083 0,83

4 0,80 0,84 0,87 086 089 086 0,85

5 0,79 0,85 0,88 086 088 085 0,85

6 085 085 085 085 087 0,86 0,85

Not 1) * Geometrik ortalama. Sosyo-ekonomik gelismislik indeksi
degerinin biyik olmasi bélgenin geligmis oldugunu géstermektedir.

Calismada sosyo-ckonomik gelismislik indeksindeki bélgelere gore
hastanelerin etkinlik skor ortalamalari arasinda farkliigin anlamh olup
olmadigt arastiridlmistir. Elde edilen bulgulara gére, K-W istatistigi: 10,05, (p-
degeri=0,07), olarak hesaplanmustir. Tiirkiye'nin sosyal-ekonomik acidan
dezavantajli bélgelerinde hizmet veren hastaneler, Tirkiye'nin gelismis
bélgesinde hizmet veren hastaneler ile diger orta gelismislik dizeyine sahip
bélgelerdeki hastanelerden ¢ok az bir oranda teknik acidan daha etkin

bulunmustur.
2.4. Malmquist Toplam Faktér Verimliligi Indeksi Sonuglar

Calismada SDP’nin ikinci donemi altinda Tirkiye'de kamu hastanelerinin
etkinliginde meydana gelen degisikliklerin incelenmesi amaglanmaktadir.
VZA statik bir yéntem oldugundan etkinlik degisimlerini hesaplamada
Malmquist indeksi kullanilmaktadir. Calismada 2010 ve 2012 yillar1 6ncesi ve
sonrast donemlerdeki reformlar ve diger etkilerin hastanelerin toplam faktor
verimliligi Gzerindeki etkilerini karsilagtirmalt olarak incelemek icin iki ayr
model yardimiyla Malmquist indeksi kullanilarak incelenmektedir. Asagidaki
tabloda gorildugl tizere, Model A’da 2009-2010 yilindaki toplam faktor
verimliligindeki degisim ile 2011-2012 yullar1 arasindaki toplam faktor
verimliligindeki degisim karsilastiridmistir. Diger taraftan Model B’de ise
2011-2012 yillarindaki degisim ile 2013-2014 yillarindaki toplam faktor
verimliligindeki degisim karsilasturilmaktadir. Girdi odakli hesaplamada,
Malmgquist indeks veya bilesenlerinden herhangi birinin degeri 1'den kiiciik
olmasi, performansta gerileme, 1’den biyik olmasi ise hastanelerin
performansinda ilerleme oldugu anlamina gelmektedir.
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Genel olarak, Model A’da 2009-2010 déneminde ME degeri 1,06 olarak,
1’den biyiik bulunmustur. Bu sonug ilgili dénemde hastanelerin genel olarak

toplam faktor verimliliginin arttigini gostermektedir. Bu artig ise teknik

Fakat bu doénemde teknolojik

lerlemenin azaldigr gorilmektedir. 2011-2012 doénemine bakildiginda ise
toplam faktér verimliliginde artis oldugu gorilmektedir. Bu artisin teknik

etkinlikteki artistan kaynaklanmaktadir.
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etkinlikteki gerilemeye ragmen, ilgili dénemde yasanan teknolojideki
iletlemeden kaynaklandigi = gorilmektedir. Sonuglara gbre 2009-2011
déneminde verimlilik artigt %6 olarak bulunmusken, 2011-2012 déneminde
meydana gelen artis %2 civarindadir. Buna gére 2010 yiindan sonra kamu
hastanelerinin verimlilik artisinda kiictik bir gerileme oldugu gériilmektedir.

Diger taraftan, Model B icin elde edilen sonuglara baktigimizda, 2013-
2014 déneminde toplam faktdr verimliliginde %0,08lik kii¢tik bir gerileme
oldugu gorilmektedir. Bu gerilemenin nedeni ise 2013-2014 dénemindeki
teknik etkinlik degisimindeki %2 gerileme olarak bulunmustur. Aym
dénemde meydana gelen teknolojik ilerleme ise %1,2 olarak elde edilmistir.
Model B’de kargilastirlan iki déneme baktigimizda 2012 yilindan sonra
teknolojik iletlemeye ragmen hastanelerin toplam faktér verimliliginde
gerileme meydana geldigi gorillmektedir. Bu gerilemenin kaynagi olarak da
teknik etkinlikteki diisiis gérulmektedir.

Genel olarak, 2012 sonrasindaki gelismelerin hastanelerin ortalama teknik
etkinligini %2 oraninda digtirdigh gorilmektedir. Bununla birlikte 2010
yilindan sonra kamu hastanelerinde teknolojik ilerleme oldugu bulunmustur.
Teknolojide meydana gelen iletleme, SDP ile 6zellikle 2010 yilindan beri
halkin artan gelir seviyesiyle bitlikte, saglik hizmetlerinde yiitksek standartlara
olan talebin artmasi, buna bagh olarak hastane scktérinde artan
yatirimlardan kaynaklandigr distintilmektedir. Dahast 2012 yilindan sonra da
hastanelerdeki teknolojik ilerlemenin devam ettigi gorilmektedir. SDP
altinda 2012 doénemi sonrasinda, tlke genelindeki tim kamu hastaneleri
teknik etkinlikte ve buna bagl olarak toplam faktér verimliliginde kiiciik bir
gerileme yasamustir. Diger taraftan 2012 yilindan sonra teknolojide iletleme
devam ettigi gérilmektedir.

Rol bazinda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, Al roliine sahip
egitim ve arastirma hastanelerinde 2012 yilina kadar toplam faktor
verimliliginde artig goriiliirken, 2012 yilinda sonra gerileme gérilmektedir.
Bu gerilemenin kaynagi teknolojide yasanan gerileme olarak gériilmektedir.
Ayrica, 2010 yiindan sonra, bir 6nceki déneme gore, egitim arastirma
hastanelerinde teknik etkinlikte gerileme goriilmektedir. A2  grubu
hastanelerde, 2010 dénemi sonrasinda verimlilikte gerileme olmugken, 2012
doénemi sonrasinda gerilemenin durdugu goérilmektedir. Diger taraftan, B ve
C grubu hastanelerde toplam faktr verimliligi ele alinan dénem boyunca
artugl gorilmektedir, fakat bu artis her iki hastane grubu i¢in azalan oranda
oldugu tespit edilmistir.

Sonug¢

Calismada T.C. Saglik Bakanhgina baglt 301 kamu hastanesinin teknik
etkinligi, VZA ve Malmquist yontemi kullandarak SDP’nin ikinci dénemi
altinda arastirlmistir. Literatiirdeki bazt ¢alismalardaki en 6nemli eksiklik
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hekim sayilarinin dogrudan kullandmasidir. Ancak yart zamanl ve tam
zamanlt hekim sayist ayrimu dikkate alindiginda hizmet veren hekim sayist
gorinenden daha az olmaktadir. Dolayistyla bu durum daha fazla hekim ile
daha az ¢ikt1 Gretiliyor gibi yorumlanarak, hastanelerin etkin iken etkinsiz
olarak hesaplanmasina neden olabilecektir. Bu ¢alismada bu eksiklikler
giderilerek hekim sayilart TZE olarak kullanilmistir. Bunun sonucunda, elde
edilen sonuglarin literatiirdeki diger calismalardan farkhilastugr gérilmektedir.
Ozellikle daha fazla yart zamanli hekim istthdam edilen bati illerindeki
hastanelerin Temur (2010) ve Stlka (2012) ¢alismasinda genellikle etkinsiz
bulunmustur. Ancak bu calismada sosyo-ekonomik olarak gelismis
bélgelerde hizmet veren hastanelerin de ¢ogunlukla etkin olarak hizmet
verdigi bulunmustur. SDP’nin ikinci agsamasinda gerceklesen bircok
diizenleme ve degisikligin ortak etkisi, 2010 ve 2012 yilt i¢in olusturulan iki
ayrt modelle incelenmistir. Ayrica, hastaneye 6zgii bazi faktdrlerin yaninda
bazi dissal ve cevresel farkhiliklarin hastanelerin etkinligi tizerinde nasil bir
etki yarattig1 arastirlmustir. Calismada girdi odakli ve Slgege gére degisen
getiri varsayimi altinda olusturulan VZA modeli kullanilarak her bir hastane
roli i¢in ayrt ayrt teknik etkinlik analizi gerceklestirilmistir. Al rolii (egitim
aragtirma) hastanelerinin % 71,79'u, A2 roliindeki hastanelerin % 57,89'u ve
B roliine sahip hastanelerin % 33,17'si ve son olarak C roli hastanesinin %
30,03"a teknik etkin olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore, Al grubu egitim
ve arastirma hastanelerinde etkin hizmet veren hastane sayisinin genel olarak
diger grup hastanelerden daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu sonucun
Olcek ekonomilerinin sagladigt avantajlardan kaynaklandigr distintilmektedir.
Ozellikle  hastanelerin ~ &lgegini  biiyiitmek  6lcek  ekonomilerinden
kaynaklanan avantajlardan dolayr hastanelerin etkinligini arttirip kaynaklarin
israf edilmesinin 6ntine gecilmesini saglayacaktir.

Al grubu hastanelerde 2010 yilindan sonra teknik etkinlikte gerileme
oldugu gorulmektedir. Tirkiye'de sevk zinciri sisteminin® olmamast
hastalarin dogrudan en Ust basamak hastanelere gidebilmesine imkan
tanimaktadir. Bu durum Ozellikle egitim ve arastirma hastanelerinde asirt
kalabalik olmasina neden olmaktadir. Teknik etkinlikteki bu gerilemenin
altinda, Ozellikle 2010 yilinda yirirliige giren, hastane roline gore
tamimlanan  hastalarin  cepten  6dedigi  katki  paymin  etkisi  oldugu
dustnilmektedir. Cinkii Al rolii hastaneden C rolii hastaneye gidildikce
cepten Odenen katki payt miktart diismektedir. Dolayisiyla hastalarin aynt
hizmeti Al smufi hastanelerde almalart cepten yapacagt Odemeyi
arttiracagindan, bu hastanelere olan talepte azalmaya neden olacag:
dastintilmektedir. Dolayisiyla hastalar bir alt seviyedeki ama hizmet
kalitesinden de ¢ok fazla 6diin vermeden A2 grubu hastanelere daha fazla

6 Sevk zinciri sistemine gegis Saghk Déniisiim Programinin hedeflerinden birisi olmasina
ragmen yurirliige girmemistir.
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talep edecegi beklenmektedir. Nitekim elde edilen sonuglara gére, 2010
yilindan sonra A2 grubu hastanelere olan talep artisiyla beraber, bu talebin
karsilanmastyla teknik etkinlikte O6nemli bir artis gOriilmektedir. Diger
taraftan C grubu hastanelerde teknik etkin hizmet veren hastane orant 2012
yilina kadar, genel olarak, ¢ok fazla degismemektedir. 2012 yilindan sonra C
grubu hastanelerde teknik etkinlikte dustis gortilmektedir. Burada hangi
etkilerin bu rol grubuna sahip hastanelerin etkinligini dustirdigini sdylemek
mevcut veri seti ile zor olmakla bitlikte, elde edilen bu sonug¢ 2012 sonrast
dénemde yasanan gelismelerin timiiniin ortak bir sonucu olarak ortaya
cikt1gr séylenilebilir. Bu noktada 6zellikle sevk zinciri sistemiyle hastanelere
olan bagvuru sayisini hastane rolleri bakimindan tersine gevrilebilecegini ve
dustik rol grubuna sahip hastanelere olan talebin arttirilabilecegini belirtmek
gerekir.

Calismada elde edilen sonuglara gére hastane rol gruplarnt arasindaki
ortalama etkinlik farkliliklari istatistiksel olarak anlamlidir ve genel olarak
egitim ve aragtirma hastaneleri diger grup hastanelerden daha etkin hizmet
vermektedir. Vermis oldugu saglk hizmetlerinin kapsam ve kalitesi
distnildiginde egitim ve arastirma hastaneleri icin bu sonug beklenen bir
sonuctur. Calisgmada, ayrica, hastanelerin ortalama teknik etkinlik
diizeylerinin SB. tarafindan tanimlanan Saglik Hizmet Ust Bolgeleri arasinda
anlamlt bir farkliliginin olmadigt bulunmustur. Bu sonu¢ SDP kapsaminda
benimsenen saglik hizmetlerinin retim, yonetim ve planlanmasinda
merkezsizlesme (decentralization) politikalarinin - hastanelerin  etkinligi
acisindan bolgeler arasinda farkliligt neden olmadigini géstermektedir. Ancak
iletleyen yillarda bu politikalarin etkilerinin aragtirilmast gerekmektedir.
Calismada, ayrica, Tiirkiye’nin IBBS1 bolgelerindeki ortalama hastane teknik
etkinlik skorlari arasinda da Snemli bir farklilik bulunamamustr. Diger
taraftan sosyo-ekonomik gelismislik diizeyine gére olusturulan 6 bolgedeki
hastanelerin etkinlik skor ortalamalart arasinda farklilik arastrilmustir.
Tirkiye'nin sosyo-ekonomik acidan dezavantajli bolgelerinde hizmet veren
hastanelerin, gelismis bolgelerde hizmet veren hastaneler ile diger orta
gelismislik diizeyine sahip bolgelerde hizmet veren hastanelerden teknik
acidan daha etkin oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ 2001-2006 déneminde
Sulkit (2012)’in bulgularindan farklidir, Atdgan (2012)’nin SFA yOntemiyle
elde ettigi bulgulara benzerdir. Calismada dikkat ¢ekici bir diger sonug, 2012
yilinda acil servislere katki pay1 6demesinin tekrar getirilmesinin gelir seviyesi
yuksek bolgelerdeki hastanelerin etkinligi tizerinde yaratacagl etkinin sinirh
kalmasi, gelir seviyesi distik bolgelerdeki hastanelere olan talebi etkileyerek,
etkinligin azalmasina neden olmasinin beklenmesidir. Elde edilen sonuglar,
sosyo-ckonomik olarak geri kalmis bolgelerdeki hastanelerin, beklendigi gibi,
2012 yilindan sonra teknik etkinlikte disiis yasadigini géstermektedir. Diger
taraftan 2012 sonrast yasanan gelismelerin sosyo-ekonomik olarak daha
gelismis bolgelerde, ortalama olarak, hastane etkinlik skorlarini ¢ok fazla
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etkilemedigini gostermektedir. Calismada elde edilen bulgular hastalarin
cepten yaptigt ek Odeme oranlarinin bélgelere gore adil bir sekilde
dizenlenmesinin, 6zellikle bolgeler arasinda hastaneler acisindan kaynak
kullanimini daha etkin hale getirebilecegine isaret etmektedi.

Hastanelerin toplam faktér verimlili§indeki degisimler de ¢alismada
ayrica aragtirilmistir. Ozellikle 2010 ve 2012 dénemi éncesi ve sonrasindaki
toplam faktér verimliligi ile bilesenlerindeki degisimler karsilastirlmustir.
Elde edilen sonuglara gore, 2009-2011 déneminde verimlilik artist %6 olarak
bulunmugken, 2011-2012 déneminde meydana gelen artis %2 civarindadir.
Buna gore 2010 yihindan sonra kamu hastanelerinin verimlilik artisinda
kiicik bir gerileme oldugu gorilmektedir. Diger taraftan 2013-2014
déneminde TFV’de %0,081lik kiiciik bir gerileme oldugu gorilmektedir. Bu
gerilemenin nedeni ise 2013-2014 dénemindeki etkinlik degisimindeki %2
gerileme olarak bulunmustur. Genel olarak, 2012 yiindan sonra teknolojik
lerlemeye ragmen hastanelerin toplam faktér verimliliginde gerileme
meydana geldigi gorillmektedir. Bu gerilemenin kaynag: olarak da teknik
etkinlikteki diistis gorillmektedir. SDP ¢ercevesinde degerlendirildiginde ise
2010 yilt sonrasinda yiksek teknolojiye sahip saglik yatirimlarin artmasi,
kamu hastanelerinde teknoloji diizeyini arttirdigini, 2012 sonrast dénemde
ise teknik etkinligin azaldigl, buna bagh olarak toplam faktér verimliliginde
kiictik bir gerileme oldugu bulunmustur. Hastane rolleri ¢ercevesinde
degerlendirildiginde ise 2010 yiindan sonra egitim arastirma hastanelerinde
teknik etkinlikte gerileme gérilmektedir. B ve C grubu hastanelerin toplam
faktor verimliliginin ise ele alinan dénem boyunca arttigi gérilmektedir.
Fakat bu artig her iki hastane grubu icin azalan oranda oldugu tespit
edilmistir.
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