Saglik Bakanhgi Genel Hastaneleri ve
Saglik Bakanligina Devredilen SSK
Genel Hastanelerinin Teknik
Verimliliklerinin Karsilastirmali Analizi’

fsmet SAHIN™
OZET

Bu ¢alismanmin amaci, Veri Zarflama Analizi teknigini (VZA) kullanarak Saghkta
Déniisiim  Programi  baglaminda Saghk Bakanlhigina (SB) devredilen SSK
hastanelerinin ve SB genel hastanelerinin teknik verimlilikierini degerlendirmektir.
Arastirmamin veri kaynagi 2006 Yili Yatakl Tedavi Kurumlar: Istatistik Yilligi ve
Saglik Bakanligi Performans ve Kalite Daire Baskanligidir. Arastirmaya toplam 48’i
eski SSK hastanesi ddhil olmak tizere 50 yatak ve tizeri toplam 352 SB genel hastanesi
almmistir. Teknik verimlilik olciim modeli ii¢ ¢ikndan (ayakta hasta, yatan hasta ve
ameliyat sayis) ve bes girdiden (fiili yatak, hekim, hemgire ve diger personel sayisi ile
hizmet tiretim giderleri) olusmugstur. Tanmimlayici analiz niteligindeki ol¢ege sabit getiri
modeli VZA sonuglarina gére, 2006 yilinda SB Qenel hastanelerinin %12 si, dl¢ege
degisken getiri modeli sonuglarina gore ise %237 verimli bulunmustur. Eski SSK
hastanelerinin ortalama verimlilik (0,82) diizeyi, SB genel hastanelerin ortalama
verimlilik (0,83) diizeyinden biraz daha diisiiktiir. Gozlem kiimesindeki degiskenlerin
toplam verimsizlik artisina potansiyel katkasi; fiili yatak %14, doktor %11,8, hemsire
%16,8, diger personel %16,8, hizmet tiretim giderleri %13, ameliyat %18,9, yatan
hasta %6,8 ve ayakta hasta %1,5 kadardw. Sonug olarak, bu arastrmanmin bulgulari,
SB genel hastaneleri arasinda teknik verimlilik bakimindan farklilik olduguna isaret
etmektedir ve hastanelerin verimliligi gelistirmelerinde ne yapabilecekleri konusunda
stk tutmaktadir.
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Comparative Technical Efficiency Analysis of the Ministry of
Health General Hospitals and the Former SSK General Hospitals
Transferred to the MoH

ABSTRACT

The objective of this study was to estimate the relative technical efficiency of SSK
Hospitals and the Ministry of Health General Hospitals following the transfer taken
place within the context of Health Transformation Program using the Data
Envelopment Analysis (DEA) technique. Data were from the 2006 Statistical Yearbook
on Inpatient Health Care Institutions and the MoH Department Performance and
Quality. The efficiency model was composed of three outputs (the number of outpatient
visits, inpatients and the number of operations) and five inputs (the numbers of staffed
beds, FTE staff of physicians, nurses, and other employees, and operating expenses).
According to the DEA results which are descriptive in nature, the CRS and VRS models
found 12% and 23% of hospitals in 2006 technically efficient, respectively. The
average efficiency of formerly SSK-owned hospitals was found to be lower (0.82) than
that of the MoH General Hospitals (0.83). Potential contribution of the variables
studied here to technical inefficiency was found to be staffed beds by 14%, physicians
by 11.8%, nurses by 16.8%, other personnel by 16.8%, operating expenses by 13%,
operations by 18.9%, inpatients by 6.8%, and outpatient visits by 1.5%. As a result, the
findings suggest variation in efficiency across MoH general hospitals and provide
useful insights on where to start improving efficiency.

Key Words: Hospital, Technical Efficiency, Efficiency, Data Envelopment Analysis,
Ministry of Health, Social Security Institutions (SSK),

I. GIRIS

Son yillarda diinya genelinde yayginlasan saglik politikalarinin da etkisi ile
saglik hizmetlerinde 6lgek ve cesitlilik olarak dnemli degisimler ve gelismeler
yasanmaktadir. Giiniimiizde saglik alaninda en ¢ok kaynak tiiketen hastane
sektoriinde toplam faktér verimliligi oncelenmekte ve kaynaklarin verimli
alanlara yonlendirilmesinin 6nemi daha da artmaktadir. Bu baglamda Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan ve saglik sistemi verimliliginin 6l¢iim ve
degerlendirilmesine adanmis olan “Diinya Saglik Raporu 2000°de verimlilik
uluslararasi boyutta ve genis kapsamli olarak tartisilmis ve saglik sistemlerinde
performans o6l¢im ve denetiminde verimlilige olan ilgi ve gereksinim
belirginlestirilmigtir (WHO,2000). Bunu 2002 yilinda OECD tarafindan
organize edilen uluslararasi konferans izlemis ve saglik bakiminda performans
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Olciim ve degerlendirme konusu evrensel bir amag¢ olarak teyit edilmistir
(Smith, 2002).

Saglik kurumlarinda performans gelistirme ile ilgili politikalar
gelistirebilmek i¢in 6ncelikle mevcut karar birimlerinin verimlilik durumlarinin
belirlenmesi ve verimlilikle cesitli iktisadi degiskenler arasindaki iligkilerin
tartisilmasi saglayacak calismalarin yapilmasina gereksinim bulunmaktadir.
Bu calismanin amaci, Saghk Bakanligi (SB) genel hastanelerinin
karsilagtirmali teknik verimliliklerini ve “Saglikta Dontlisiim Programi”nin bir
bileseni olarak Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) hastanelerinin Saglik
Bakanligina devredilmesinden sonra genel hastanelerin biitiinlesme durumlarini
bir sinir yaklasimi olan Veri Zarflama Analizi (VZA) teknigi ile 6lgmek, etkin
olmayan hastanelerin etkinsizlik diizeylerini ve kaynaklarini degerlendirmektir.

Calisma bes ana boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde arastirma
baglaminda Tiirk saglik sisteminin temel bilesenlerine iligkin kisa bir
degerlendirme yapilarak, ikinci bolimde verimlilik kavraminm tanimi ve
verimlilik dl¢iim yaklagimlarinin kisa bir degerlendirmesi esliginde analizde
kullanilan VZA’nin hastanelerde uygulanmasina iligkin bir literatiir incelemesi
yapilmakta, ii¢lincli boliimde analizde kullanilan model, veri kaynaklar1 ve
degiskenlerine, dordiincli béliimde ampirik bulgulara ve sonug¢ bdliimiinde ise
bulgulara dayali olarak degerlendirmelerde bulunulmaktadir.

II. TURK SAGLIK SiSTEMINE KISA BAKIS

Tiirkiye’de 2003 yilindan bu yana amaci yonetigim, verimlilik, kullanici ve
sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali siirdiirtilebilirligi iyilestirerek saglik
sistemini daha etkili kilmak olan Saglikta Donilisim Programi (SDP)
uygulanmaktadir. SDP’nin kilit unsurlar1 arasinda yer alan SSK’ya bagli saglik
tesislerinin Saglik Bakanligina devredilmesi ve tiim vatandaslari tek bir Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) catis1 altinda birlestiren Genel Saglik Sigortasi’nin
(GSY) yiiriirliige girmesi ile hizmet sunumu ve finansmaninin ayrilmas: saglik
sisteminde performans siireclerini etkileme potansiyeline sahip Onemli
diizenlemelerdir.

Son yillarda makroekonomik gelismeler saglik sektoriiniin performansini
olumlu etkilemigtir. Tiirkiye’de kisi basina diisen reel saglik harcamasi 1985-
2006 yillar1 arasinda OECD’nin yillik %4,8’lik oran1 ile karsilastirildiginda
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yillik ortalama %8,5’lik artis gostermistir. Tiirkiye’de GSYIH’nin saghk
harcamalar1 i¢indeki pay1 1985 yilinda OECD ortalamasinin ii¢te biri civarinda
olup %2,2 iken 2006 yilinda OECD ortalamasinin {igte ikisine yaklagarak %5,6
olmustur. 2006 y1li itibariyle toplam saglik harcamalar1 igindeki kamunun pay1
%72 ile %73 olan OECD ortalamasina yaklagsmistir. SDP ile hizmete erisim ile
ilgili smirlamalarin azaltilmasi ve performansa dayali Odeme sisteminin
yarattig1 giiclii tesvik ile iiretkenlik artmis ve ayakta tedavi bagvuru oran1 2002
ve 2007 yillar1 arasinda %91 oraninda artmistir. SSK saglik tesislerinin devri
ile hizmet sunum siire¢lerinin biitiinlesmesi saglanmis, talebin hizmete erigimi
ile ilgili sinirlamalar azalmis ve artirilan saglik personeli sayisi ile sistem ayni
zamanda arz bakimindan da desteklenmistir. Ancak yine de %69 yatak doluluk
orani ile Tiirkiye, %75 olan OECD ortalamasinin altinda bir performans
gostermistir (OECD, 2008: 54). Bu da hastane kaynaklarinda énemli oranda
verimsizlik potansiyeline isaret etmektedir.

Tirkiye’de saglik politikalart  gelistirmek, saglik hizmetleri arz
kaynaklarinin iilke genelinde dengeli dagilimimi, etkili ve verimli kullanimini
saglamak resmi olarak SB’nin sorumlulugudur. Hastanelerin %64’tinii ve
toplam yatak kapasitesinin %68’sini SB hastaneleri olusturmaktadir (SB, 2006:
30). Saglik Bakanligi ikinci basamak yatakli tedavi hizmetlerini genel
hastaneler, tiglincli basamak saglik hizmetlerini ise egitim hastaneleri ve 6zel
dal hastaneleri ile sunmaktadir. Genel hastaneler, yas ve cinsiyet farki
gbzetmeksizin, biinyesindeki mevcut uzmanlik dallarina gore acil vaka dahil
her tiirlii hastanin kabul edildigi ayakta muayene ve yatarak tedavilerinin
yapildig1 yatakh tedavi kurumlar1 olarak tammlanmaktadir (YTKIY, Madde:3-
5). Genel hastaneler yatakli tedavi kurumlar1 arasinda nicelik olarak en biiylik
orant olusturmaktadir. Saglik Bakanligma bagl hastanelerin %81,7’si ve fiili
yataklarin %75,3’tinii genel hastaneler olusturmaktadir (SB, 2006: 30).

2003 yilindan bu yana uygulanan SDP’nin bilesenlerinden birisi de SSK
saglik tesislerinin SB’ye devri ve biitiinlesmesidir. Uzun yillardir toplumda
giderek artan daha etkili, kaliteli ve verimli hizmet taleplerinin ve saglik
hizmetlerine iliskin elestirel yaklasimlarin odaginda en biiyiik sosyal giivenlik
kurumu olan SSK olmustur. Bu yaklagimlarin sonucu olarak hiikiimet politik
bir kararlilik gdstermis ve 19 Ocak 2005 tarihinde yiiriirliige giren 5283 sayili
“Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina ait Saghk Birimlerinin Saglik
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun” ile SSK’ya ait olan tim saglik
birimleri; bunlara iliskin her tirlii gorev, hak ve yikiimlilikler, tagmirlar,
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taginmazlar ve tasitlarla birlikte SB’ye devredilmis ve kurumun hizmet sunum
islevine son verilmistir. Devir kapsaminda bulunan saglik kuruluslarinin SB
catis1 altinda toplanmasi ile saglik hizmetlerinin tek elden planlanmasi,
kurumsal farkliliklarin ortadan kaldirilmasi, saglik hizmetlerinin sunum ve
uygulamalarinda standardizasyonun saglanmasi, verimliligin, etkililigin ve
erisimin artirilmast hedeflenmistir (OECD, 2008: 44).

SSK, 1946 yilindan saglik tesislerinin SB’ye devrine kadar bir finansman ve
saglik hizmeti sunucusu olarak yillar itibariyle yurt genelinde yeni saglik
tesisleri acarak sigortalilarin saglik hizmet gereksinimlerini karsilamaya
calismugtir. Saglik tesislerinin SB’ye devir isleminin gergeklestigi 2005 yilinda
SSK, 126 genel dal hastanesi, 22 6zel dal hastanesi ile SB’den sonra iilkenin
ikinci biiyiik saglik hizmeti sunum kurulusuydu. SSK, Tiirkiye’deki toplam
hekim sayisinin %111, hemsire sayisinin %141, dis hekimi sayisinin %3’ii ile
niifusun %54 tine (SB, 2004) saglik hizmeti sunmasi erisimde biiyiik sorunlara
ve tedavi kurumlarinda uzun bekleme siirelerine neden olmustur. SSK yillar
boyunca arz kaynaklarini gelistirme yoniinde siirekli bir gelisim gdstermekle
birlikte, bu artis SSK’nin saglik hizmeti i¢in kapsadigi niifusun artan saglik
hizmet beklentilerini karsilamanin ¢ok gerisinde kalmistir (SB,2008). SSK’li
niifusun saglik hizmetleri gereksinimi devir iglemi ger¢eklesene kadar oncelikle
kendi saglhik kurumlarindan karsilanmig, kendi saglik kurumlarinda
saglanamayan veya yeterince karsilanamayan tetkik ve tedaviler, kurum disi
anlagmali hekim ve kuruluglardan hizmet satin alimi veya resmi saglik
tesislerine sevk etme yoluyla yiritilmiistir. SSK zamanla kamu saglik
hizmetlerinde verimlilik, etkililik, esitlik, erisim ve kalite gibi saglik sisteminin
istendik sonuglarinin olusumunu sinirlayan bir yapirya doniismiis ve bu da
saglik hizmetlerindeki degisim ve gelisimi etkilemistir (SB 2005: 15;
OECD,2008).

SSK saglik tesislerinin devrinden sonraki biitlinlesme siirecinde bazi tesisler
kapatilmigs ya da diger hastanelerle birlestirilmis bazilarinin ise isimleri
degistirilerek tiizel kisiligi korunmustur. SSK'nin devredilen hastanelerinde
yonetim ve orgiitlenme yapilart SB hastaneleri ile biitlinlestirilmis, satin alma
ve Odeme siirecleri uyumlu hale getirilmis ve doner sermaye isletmeleri
kurularak personele performansa gore doner sermayeden ek 6deme uygulamasi
baslatilmistir. Benzer yapidaki karar birimleri olarak SSK hastanelerinin bu
siirecte SB hastaneleri ile esdeger teknik verimlilik diizeyine erismesi ve
sistemle biitiinlesmesi beklenmektedir.
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111. SAGLIK KURUMLARINDA VERIMLILIiK VE ETKILILIiK

Performans boyutu olarak verimlilik' (efficiency) bir 6rgiitiin ekonomik ve
teknik yonleriyle ilgili bir dlgiittiir ve orgiitiin mevcut kaynaklar1 ne derece iyi
kullandigin1 gostermektedir. Genel olarak verimlilik “kullanilan kaynaklar ile
elde edilen ¢ikt1 arasindaki iliski” olarak tamimlanmakta ve asagidaki gibi
formiile edilmektedir.

Ciktt
Girdi

Verimlilik =

Bu matematiksel iligkiye gore verimlilik, bir {iriin ya da hizmet {iretim
stirecinin belirli bir donemi sonunda iiretilmis olan iirlin ya da hizmeti (¢ikt1),
bu tretimi gergeklestirmek i¢in kullanilan kaynaklarin (girdi) birbirine
oranlanmasiyla elde edilen bir katsayidir. Verimlilik kiyaslamaya dayali
goreceli bir kavramdir. Verimlilik Ol¢lim sonuglart ya karar biriminin
geemisteki durumu, ya sektdrdeki en iyilerle kiyaslanarak degerlendirilir.
Verimlilik artis1 ayni girdi ile daha ¢ok c¢iktinin saglanmasi, ayni ¢iktinin daha
az girdi ile elde edilmesi ya da ¢ikt1 artiginin girdi artisindan oransal olarak
daha fazla artirarak saglanabilmektedir.

Iktisatcilar tarafindan verimlilik, teknik verimlilik ve tahsis verimliliginin
bir fonksiyonu olarak ele alinmaktadir. Teknik verimlilik bir dizi girdiden
mevcut kosullarda en yiiksek diizeyde ¢ikt1 iiretilmesi veya ayni ¢iktinin daha
az girdi ile elde edilmesidir (Ozcan ve Lynch, 1992:209). Baska bir anlatimla,
teknik verimlilik belirli bir ¢iktiy1 iiretme maliyetinin minimize edildigi ya da
belirli bir maliyetle iiretilen ¢iktinin maksimize edildigi durumdur. Tahsis
verimliligi ise girdi maliyetlerini gbz Oniinde bulundurarak belirli ¢iktilarin

Y Tiirkce literatiirde “efficiency” kelimesini “etkinlik” olarak kullanan yazarlar
(Yolalan, 1993, Armagan, 2001) oldugu gibi, “verimlilik” olarak kullanan yazarlar da
(Tatar, 1994, Kavuncubasi, 1995, Sahin, 1998, Ozgen, 2008) mevcuttur. Bu iki kavram
Tiirk¢e’'de genellikle birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Tiirkiye'de efficiency
kavramum verimlilik olarak ele alan yazarlar productivity kavraminin karsiligi olarak
tiretkenlik, etkinlik olarak ele alan yazarlar ise productivity kavramini verimlilik olarak
kullanmaktadwr.  Etkinlik kelimesi  faaliyet kelimesini de c¢agristirdigindan bu
makalede verimlilik efficiency kelimesinin, iiretkenlik ise productivity kelimesinin
karsiligi olarak kullamlmistir.
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elde edilmesinde en wuygun girdi bilesimini se¢cmedeki bagar1 olarak
tanimlanmaktadir (White ve Ozcan, 1996:298).

Diger bir orgiitsel performans boyutu olarak etkililik (effectiveness) ise
orglitiin gergeklestirmeyi amagladiklari ile elde ettikleri arasinda yapilan bir
karsilagtirmadir. Bu nedenle etkililik belirli amaci gergeklestirmek igin orgiitsel
cabay1 optimize etme siireci ile ilgilidir (Tatar, 1994:150).

Gergekl kt
Etkililik = ——rsexiesen ¢kt

Hedeflenen ¢ikt1

Etkililik olasi en iyi c¢iktilar1 iiretmek icin gerekli girdilerin kullanilip
kullanilmadigint ve dogru isin yapilip yapilmadigini sorma konusunda bizi
tesvik eder. Ornegin, bir hastane verimli oldugu halde etkili olmayabilecegi
gibi, etkili oldugu halde verimli olmayabilir. Verimli ve yliksek kalitede tibbi
ciktilar diye adlandiran yiiksek performansa ulasabilmek icin saglik
yoneticilerinin kendi yonetim alanlarindaki kaynaklar1 kullanmak i¢in yeni
yontemleri uyarlamalar1 gerekmektedir. Performans boyutu olarak verimlik ile
etkililigin iliskisi Sekil 1°deki gibi tanimlanmaktadir (Ozcan, 2008:6).

Etkililik
Diisiik Yiiksek

Etkililik — En iyi performans

Tyilestirilmeli
//v 4

I
/ Verimlilik

Kot Performans

Yiiksek

Verimlilik

Diisiik

iyilestirilmeli

Sekil 1: Performans Boyutu Olarak Verimlilik Ve Etkililik Tliskisi

Etkililik, verimlilikten etkilenebilir veya verimlilige etki edebilir. Bir saglik
kurumu Sekil 1°de gosterildigi gibi yiiksek diizeyde verimli oldugu halde etkili
olmayabilecegi gibi, etkili oldugu halde verimli olmayabilir. Amag, hem
verimlilik hem de etkililik bakimindan istendik sonuglara ulasarak performansi
iyilestirmektir. Ancak performansi iyilestirmenin Standart ve genel geger bir
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yolu bulunmamaktadir. Karar birimlerinde bir zaman noktasindan digerine
meydana gelen degisikliklerin izlenmesi, en iyi olanlarla karsilastirmalar
yapilmast (benchmarking) ve hedeflerden olasi sapmalarin tespit edilmesi
performans boyutlarinin = dlglim  ve degerlendirmesini  gerektirmektedir.
Performans boyutlarindan verimlilik ve etkililik arasindaki iligki saglik
hizmetlerinde bir dizi ¢aligmaya konu olmustur. Singaroyan ve dig., (2006: 31-
34) calismalarinda etkililigi  gelistirmenin  her zaman verimlilikle
sonu¢lanmayacagina isaret ederken, Helling ve dig., (2006: 67-76) verimlilik
artisinin etkililik ile sonu¢lanacagini vurgulamustir.

3.1. Saghk Kurumlarinda Verimlilik Ol¢me Sorunlari

Temel amaci1 kar olan isletmelerin performanslarinin degerlendirilmesinde
en temel Olgiit kardir (Akal, 1996). Oysa saglik, egitim, adalet, savunma gibi
kamu yarari dnceleyen ve yurt geneline yayilmis ¢cok amacl alt birimden
olusan kamu kurum ve kuruluslarinin performans degerlendirilmesinde ele
alinan olgiitler ve analiz yontemleri farklilagsmaktadir.

Verimlilik 6l¢tim yontemleri verimliligin taniminda oldugu gibi ¢cok boyutlu
olup ¢ok c¢esitlilik gostermektedir (Yolalan, 1993:4). Verimlilik o6lgiim
yontemlerinin tasarim asamasinda en ¢ok zaman ve c¢aba gerektiren sorular,
o6lciileceklerin neyle ve nasil 6l¢iilecegi ile hangi gdstergelerin kullanilacaginin
belirlenmesidir. Bu amaca yonelik olarak kullanilacak gostergelerin olasi
geligsmeleri ortaya koymasi, nerelerde gelisme yapilmasi gerektigi ile iglerin ne
kadar iyi yapildigin1 gostermesi gerekmektedir (Akal, 1996:109).

Diger orgiitlerle karsilagtinldiginda saglik kurumlarinda  verimlilik
6l¢iimlerinin ve bunun yonetsel bir kontrol araci olarak kullanilmasimin gegmisi
oldukca kisadir. Bunun temel nedenlerinden biri saglik kurumlarinin bir isletme
kabul edilip edilmeyecegi konusundaki goriis ayrihigidir. Hastanelerin
ekonomik bir orgiit olmadigim1 savunanlarin ¢ikis noktas1 hastanelerin temel
amacinin kar olmamasi goriisiine dayanmaktadir. Bu goriiste olanlar, kar amaci
giitmeyen ve sosyal nitelikleri daha agir basan kuruluslarin, ekonomik iligkilere
dayal1 olarak yonetilemeyecegini ileri silirerler. Buna gdre, hastane
hizmetlerinde verimliligin g6z Oniinde tutulmasi, hastalarin sagliklarinin
tehlikeye atilmasi ve toplumun saglik hizmetlerinden yararlanilmasinin 6nemli
olglide smirlandirilmasi anlamina gelmektedir. Saglhik kurumlarinin ekonomik
bir orgiit oldugunu, bu nedenle de ekonomik ilkeler igerisinde ydnetilmeleri



Saglik Kurumlarinda Verimlilik Ol¢iimii 9

gerektigini savunanlar ise bu goriislerini temelde hastanelerin faktor ve mal
pazarinda birgok yonden baska orgiitler gibi rekabet kosullarinda calismalariyla
aciklamaya caligmaktadirlar (Alpugan, 1991: 60). Her iki goériis de gegerli ve
zay1f noktalar1 igermekle birlikte saglik kurumlar diger orgiitler gibi toplumun
kit kaynaklarini tiiketmekte ve ekonomik ilkeler icersinde en azindan bu
kaynaklar1 rasyonel bicimde kullanma sorumlulugunu tagimaktadirlar. Bu
nedenle yukarida ¢ikti/girdi orani seklinde verilen verimlilik taniminin saglik
orgiitlerinde uygulanmasi oldukca giictiir. Bunun nedeni saglik kurumlarinda
ortaya konulan ¢iktinin tanimi ve nitelikleri konusundaki goriis ayriliklarinin
olmasidir (Ruchlin, 1977: 16).

Hastane gibi saglik bakim orgiitlerinde ¢iktilarin somut ve sayilabilir
bi¢imde 6l¢timii oldukga giigtiir (Donabedian, 1988:1743). Hastanelerde ¢ok
cesitli hizmetlerin {iretilmesi, bu hizmetler arasinda kesin bir ayirima
gidilmesini imkansiz kildig1 gibi, verimliligin Olglilmesi amaciyla girdi ve
¢iktilarin tanimlarinin yapilmasimi da zorlastirmaktadir. Bir yandan beseri ve
maddi girdilerin tiir ve ¢esitliligi, 6te yandan hastalara saglanan tan1 ve tedavi
stireglerinin karmasikligi, hem hastane iginde hem de hastaneler arasinda
degiskenlik gostermektedir. Hastanede verilen hizmetler genelde hastalarin
hastalik diizeyine ve hekim tarafindan 6nerilen ya da tercih edilen tedaviye
baglh olarak degismekte ve cesitlenmektedir. Hastane diizeyinde c¢iktilarin
tanimlanmasi ve 6l¢iimii, sunulan hizmetin hacmi ve hastaligin agirlik derecesi
hizmet sunucular1 arasinda degiskenlik gosterir. Uretilen ciktilar ile islemlerin
biiyiikliikleri arasinda homojenligin olmamasi nedeniyle vaka-karmasi
ayarlamalar1 gibi uygun diizenlemelerin yapilmasi gerekir. Bazi durumlarda
hastane ¢iktilar1 hasta bakiminin 6tesinde genislemekte ve egitim ve arastirma
hizmetlerini de igermektedir. Bu nedenle egitim ve arastirma hizmetlerini de
¢iktt matrisine yansitmada bir takim sorunlar yasanmaktadir. Ornegin, egitim
ciktisinin bir 6l¢iitii olarak egitilen Ogrenciler ayni zamanda Orgiitiin nihai
ciktist olan hasta bakim hizmetinin girdisini olusturmaktadir. Ote yandan
aragtirma hizmetleri dogalar1 geregi kismen uzun erimli olduklarindan
izlenmeleri ve sayisallastirilmalart oldukca giigtiir. Hastane ¢iktisinin egitim ve
aragtirma boyutlarin1 sayisallastirmadaki zorluk verimlilik kargilagtirmalarinda

bu ¢iktilarin ¢ogu zaman goéz ardi edilmesine neden olabilmektedir (Ruhlin,
1977: 16-17).

Saglik bakimindaki c¢iktilar veya kalite ile Olgiilen etkililik boyutlari
hastalar, klinisyenler, yoneticiler ve politika belirleyiciler agisindan 6zel bir
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oneme sahiptir. Saglik bakim orgiitlerinde ¢iktilar1 ve Kkaliteyi 6lgmek
verimlilik 6lgiimlerinden daha problemlidir. Saglik yoneticileri iiretim
stireclerinin girdi ve g¢iktilarim1 goreceli olarak bilse de, c¢iktilar1 ve kaliteyi
6l¢mede zorluklarla karsilagsmaktadir. Birgok hastane girdi ve ¢iktilarini rapor
etmesine ragmen yakin zamana kadar, hastalik ve 6liim istatistikleri bir yana
cogu c¢iktt ve kalite Olglimleri sistematik bir temele dayali olarak
raporlanmamistir (Ozcan, 2008: 25).

3.2. Verimlilik Ol¢iim Yontemleri

Karsilastirmali performansin olgiilmesinde farkli akademik disiplinlerin
tercihinde sekillenen ve farkli performans boyutlarim1 6lgen degisik analitik
yaklagimlar bulunmaktadir. Verimlilik 6l¢lim ve analizinin son otuz yildir bu
kadar popiiler hale gelmesinin nedeni Olgiilemeyenin yonetilemeyecegi
gerceginin algilanmasi, bilisim teknolojilerine bagli olarak daha fazla verinin
elde edilmesi ve “hesaplama tekniklerinde” kaydedilen gelismedir. Saglik
hizmetlerinin performansini 8lgmek ve analiz etmek i¢in oran (ratio) analizi, en
kiiciik kareler regresyonu, Toplam Faktor verimliligi (TFV), Stokastik Sinir
Analizi (SSA) ve Veri Zarflama Analizi (VZA) gibi parametrik ve parametrik
olmayan yontemler artan sekilde kullanilagelmistir (Ozcan, 2008:6). Bu
calismada bu amagla gelistirilip kullanilan yontemler kisaca 6zetlenmekte ve
arastirmanin  uygulama kisminda kullanilan parametresiz sinir  analizi
modellerinden VZA’nin kuramsal yapisi ve saglik alanindaki uygulamalart
daha detayli bir sekilde ele alinmaktadr.

3.2.1. Oran Analizi

Orgiitsel performansin dl¢iilmesinde kullanilan yéntemlerden hesaplanmasi
en basit olan ve oldukca az veri gerektirdigi i¢in yaygin olarak kullanilani oran
analizidir. Oran analizi iki degiskenin birbirine oranlanmasina dayanmasi ve
metodolojik olarak kolay olmasi nedeniyle geleneksel kismi verimlilik 6l¢iim
teknigi olarak giinimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Oranlar yoluyla
yapilan analizlerde amag, orgiitsel girdi ve ¢iktilara iligkin tablo verilerini belli
iligkiler icerisinde 6zetlemek ve bu sekilde daha anlamli analiz ve yorumlara
olanak saglamaktir (Chote ve Tanaka, 1979: 45). Yararli ve anlamli bir oran
analizi biiyiik ol¢iide giivenilir ve karsilagtirilabilir verilerin varligina baglidir.
Cleverley (1980: 30-39) hastanelerin performans ve verimliliklerinin
degerlendirilmesinde bir dizi liretim ve sermaye oranlari gelistirmistir. 1985
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yilina kadar ABD’de wulusal saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde
performans gostergesi olarak kullanilmak iizere 450 adet genel ve Ozellikli
performans Ol¢iitii gelistirilmistir (Ehreth, 1994:568). Tiirkiye’de SB, 2005
yilindan bu yana uygulamaya koydugu kurumsal performans ve kalite
uygulamalar1 ¢ergevesinde ayni grupta yer alan saglik kurum ve kuruluslarini
aynt donemde birbirleriyle niceliksel olarak karsilastirmaya baglamistir.
Kurumsal performans 6l¢iimii temel olarak muayeneye erisim, hizmet kalite
standartlari, memnuniyet Ol¢iimii ve verimlilik gostergeleri baglaminda dort
ana parametre tlizerinden yapilmaktadir. Bunun i¢in bir dizi finansal, faaliyet ve
klinik kismi verimlilik gostergeleri kullanilmaktadir (SB, 2009:2-9). Ancak bu
Olciitler sistemin biitiinii hakkinda fikir vermemektedir. Saglik sektoriinde
yaygin olarak kullanilan bu verimlilik 6lgiitlerinden hekim basina diisen hasta
sayisi, hemsire basima diisen hasta sayisi, hasta basina maliyet, ortalama yatig
stiresi, yatak kullanim orani, yatak devir hizi gibi oranlar kismi verimlilik
Olgiitleridir.

Kolay hesaplanabilirlik avantajma karsin, oran analizlerinin bir¢ok zayif
yonii bulunmaktadir. Saglik kurumlarinda girdilerle ¢iktilarin birlikte ele
alindig: istikrarlt bir kiyaslamay1 engelleyen 6zelligi oran analizinin en dnemli
siirliligint olusturmaktadir. Oran analizi ayn1 zamanda duragan nitelikli bir
analizdir. Bu nedenle orgiitlerin yalnizca bir donemlik performanslarini
yansitmaktadir. Grup ortalamalar1 gibi ¢ok rasyonel olmayan standartlar1 esas
alan karsilagtirmalar yapmasi, tek girdi ile tek ¢iktiy1 oranlamasi nedeniyle tek
boyutluluk, birden fazla oranin yorumlanma gii¢liigii ve amaca uygun olarak
goreceli agirliklandirma yapmamasi yontemin zayif yonlerini olusturmaktadir
(Sherman, 1984:924).

3.2.2. Parametrik Yontemler

Parametrik verimlilik 6lgiim yontemi olarak en ¢ok bilinen teknik regresyon
analizidir. Regresyon analizi (LSR) aralarinda neden sonug iliskisi oldugu
bilinen ve agiklanan-agiklayan degiskenler arasindaki iliskiyi belirleme
yontemidir. Regresyon analizi oran analizine gore daha gergekegi ve
degerlendirilebilir sonuglar ortaya koymaktadir. Regresyon analizi verimlilik
6l¢iimiinii merkezi egilim olciitlerinden ortalamaya gore yapmakta ve en kiigiik
kareler yontemine gore beklenen degerlerle gozlenen degerler arasindaki farkin
karelerini en kiigiikleyen bir dogruya dayandirmaktadir. Dogrusal Regresyon
icin genel formiil agagidaki gibidir:
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y=PBo+ Bix1+ Baxy + -+ Buxy, + €

Burada y agiklanan degiskeni, 3, sabit terimi yani regresyon dogrusunun y
eksenini kesim noktasini, [8; i’nci agiklayan degiskenin katsayisini yani
bagimsiz degiskende bir birimlik degisme oldugunda bagimli degiskende
meydana gelecek ortalama degisim miktarini, & hata ya da artik terimini
aciklamaktadir.

Regresyon analizi verimlilik 6lglimiinde yetersiz kalan merkezi egilim
Olgiilerini kullanmakta ve firetilen ¢iktilarla girdilerin bir esitlikte nasil
iligskilendirildigine iliskin parametrik bir {iretim fonksiyonunun tanimlanmasini
gerektirmektedir. Regresyon dogrusunun iizerinde yer alan Kkarar birimleri
verimli, dogrunun diginda yer alan karar birimleri ise verimsiz olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle yontem karar birimlerinin verimlilik kazang
veya kayiplarin1 ortaya koymak bakimindan fazla bilgi saglamamakta ve
verimsiz birimleri tanimlayamamaktadir. Ortalamaya gore degerlendirme
yapmast ve Ozellikle saglik bakim orgiitlerinde yapisal {iretim fonksiyonunun
tanimlanmasindaki giiclik nedeniyle regresyon analizi verimlilik 6lgiimiinde
yeterli kullanim yayginhigina erisememistir (Sherman, 1984:928).

Bir diger parametrik verimlilik 6l¢iim teknigi Stokastik Stnir Analizi (SSA)
yontemidir. SSA sinir dretim fonksiyonlarini tahmin etmek ve bu yolla
tretimin verimliligini 6lgmek i¢in kullanilir. SSA modeli daha &nceki
deterministik modellerde bulunmayan bir 6zellik tagir. Tiim Orgiitlerin verimli
olmadigim varsayar ve hata terimi igerir. Standart hatalarin ve hipotez
testlerinin geleneksel maksimum olabilirlik metotlar1 ile tahmin edilmesine
olanak tanir ve hem panel hem de kesitsel verilerin analizinde kullanilabilir
(Ozcan, 2008: 11). Giiniimiizde kullanilan SSA modellerinin temeli eszamanli
olarak Aigner ve dig., (1977: 21-37) ile Meusen ve Broeck (1977:435-444)
tarafindan ortaya atilmistir. Stokastik smir iiretim fonksiyonu Aigner ve dig.
(1977: 21-37) tarafindan,;

Yi=Xp+ WV, —U)

V;~N (0,0,)ve U;~|N (0, 0,)|
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formunda Onerilmistir. Burada Y ¢ikt1 ya da maliyet olarak iiretimin
logaritmasi, X iretimi etkileyen degiskenlerin logaritmasini igeren bir matris,
U normal dagilima sahip rassal degisken ve U negatif degerler almayan bir
rassal degisken olarak tanimlanmustir. 3 tahmin edilecek katsayilar vektoriinii
gostermektedir. V; ve U; birbirlerinden bagimsiz ve 6zdestir. Uretim
fonksiyonunda V; sans, iklim yapisindaki degismeler gibi unsurlarin etkisini
gostermek i¢in modele getirilmis bir degiskendir. Bu anlamda, klasik regresyon
analizindeki hata terimine karsilik gelmektedir. U ise negatif degerler almayan
rassal bir degiskendir. U teknik verimsizligi olgmektedir. SSA teknik
verimlilik, tahsis verimliligi, teknik degisim ve TFV degisikligini 6lgmek ve
hipotezleri test etmek i¢in kullanilabilir. SSA, {iretim fonksiyonunun deneysel
tahmini i¢in girdi ve ¢ikti miktarlarina ihtiya¢ duyar. Pitt ve Lee (1981: 43-64)
SSA’y1 panel veri igin uyarlamis ve Schmidt ve Sickles (1984:299-326) panel
veri modelini sabit ve rastsal etkiler yontemini kullanarak tahmin etmis,
Cornwell ve dig., (1990:185-200), Kumbhakar (1990) ve Battese ve Coelli
(1992:153-169) zamana gore degisen verimlilik modellerini gelistirmislerdir.
Ancak SSA’nin da bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Temel elestiri miktar
bilgisi kadar fiyat bilgisinin de kullanimi ile sonuglarda ilave 6l¢lim hatalarinin
olusma potansiyeli ve verimsizlik hata terimi i¢in belirli bir dagilim formunun
onceden secilmesini hakli kilacak nedenlerin bulunmayisidir (Jacobs ve dig.,
2006:164). SSA, verimsizligin kaynagini ayirt etmede yani verimsizlik, teknik
verimsizlikten mi yoksa tahsis verimsizliginden mi kaynaklandigini ayirt
etmede yetersiz kalmaktadir (Ozcan, 2008: 12).

Parametrik yaklagimlar verimlilik katsayisint bir smir kestiriminde
bulunarak tahmin etmeye c¢alisirlar. Dolayisiyla parametrik yontemlerle
parametrik olmayan yontemler arasindaki temel fark, parametrik olmayan
yontemler bir sinir kestiriminde bulunmadan, verimlilik katsayilarini dogrudan
hesaplarken parametrik yontemler fonksiyonel bigimi dnceden bilinen bir
sinirin parametrelerini tahmin edip daha sonra her bir gézlemin bu sinira olan
uzakligim1  6lgmektedirler. Parametrik yaklagim iiretim fonksiyonunun
matematiksel bi¢iminin bilindigi varsayimma dayanmaktadirlar. Dolayisiyla
parametrik yaklagim, parametrik olmayan yaklasimdan farkli olarak neoklasik
iktisat kuraminin iiretim fonksiyonu ile ilgili varsayimlarina yoneltilen her tiirli
elestiriye acgiktir. Parametrik yaklasimi benimseyen akademisyenler, parametrik
olmayan yontemleri kullananlart mevcut iiretim kuramini gérmezden gelmekle
suclarlarken, parametrik olmayan yaklagimi benimseyen akademisyenler de
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parametrik yontemleri kullananlari istedikleri sonuglar1 alabilmek i¢in verilere
“iskence” etmekle su¢lamaktadirlar (Cakmak ve dig., 2008: 35).

3.2.3. Parametrik Olmayan Yontemler

Parametrik olmayan yontemler ¢ok girdi ve ¢ok ¢iktiyr isleyecek
yetenektedir ve dogrusal form disinda, girdi ve ¢iktilari iligkilendiren bir
fonksiyonel forma ihtiya¢ duymazlar. Verimlilik 6l¢limii ortalama degere gore
degil tam verimlilige sahip olanlarla kiyaslanarak yapilir. Cok sayida girdi ve
¢iktinin bir arada degerlendirilmesini olanakli kilar ve veriler {izerinde cesitli
varsayimlar kullanmaya ve doniisiimler yapmaya gerek bulunmamaktadir. Veri
Zarflama Analizi (VZA) ve bu analiz sonuglarini kullanarak iiretim siirecinde
yer alan tim dretim faktorlerinin verimliliklerinin toplamini 6lgen Toplam
Faktor Verimliligi (TFV) yoOntemi parametresiz yontemlerdendir. TFV, bir
iretim faaliyeti sonucu elde edilen ¢iktinin bu iiretim faaliyetinde kullanilan
girdilere boliinmesiyle hesaplanmaktadir ve iretimde kullanilan tim
kaynaklarin  verimlilik derecelerini 6lgmektedir. TFV oran analizinin
zayifliklarin bertaraf eder ve ¢oklu girdi/giktilar tek bir performans oraninda
birlestirir. TFV bazi endeksler yoluyla 6lgiiliir. Endeksler, zaman iginde olusan
fiyat ve miktar degisikliklerini ve saglik kurumlar1 arasindaki olasi farkliliklar:
Olgmek icin kullanilabilir. En ¢ok kullanmilan endeksler: Laspeyres Endeksi,
Pasche Endeksi, Fisher Endeksi, Torngvist Endeksi ve Malmquist Endeksidir.
Laspeyres, Pasche, Fisher ve Torngvist endeksleri, iki karar biriminin bir
zaman donemindeki veya bir karar biriminin iki ayri zaman donemindeki
performansini 6lgmek i¢in panel veya kesitsel verilerle birlikte kullanilabilecek
parametrik olmayan tekniklerdir. Ancak, ayn1 zaman diliminde veya zaman
igcinde ikiden fazla karar biriminin karsilastirilmasi gerektiginde bu yontemler
kullanish degildir (Ozcan, 2008: 11).

TFV olgiileri arasinda saglik alaninda en sik kullanilan yontem Malmquist
endeksidir. Malmquist Endeksi (ME), diger endekslerin bazi sinirliliklarini
kargilar. ME her bir veri noktasinin ortak teknolojiye gore nispi uzaklik
oranlarim1  hesaplayarak, iki veri noktasi arasindaki toplam faktor
verimliligindeki degismeyi Ol¢lip karar birimleri arasindaki zaman iginde
gelisen verimlilik farkliliklarinin bilesenlerine ayrilmasini saglamaktadir. ME,
VZA gibi parametresiz veya SSA gibi parametreli yaklagimlar araciligi ile
kolaylikla hesaplanabilir. ME, tiim karar birimlerinin verimli oldugunu veya
fiyat verisine gerek duymadigini kabul etme yoluna gitmez. ME’ nin 6nemli bir
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yani, tiim verimlilik 6l¢iistinii biri teknik verimlilikteki degisimi dlgen, digeri
de teknolojideki degisimi Olgen iki karsilikli 6zel bilesene ayirmasidir. Teknik
verimliligin ve teknolojik gelismenin yiiksek olmast karar birimi ya da sektor
acisindan yiiksek ekonomik verimliligi dolayisiyla da yiiksek bir rekabet
giiciinii ifade eder. Uretimin ne derece verimli yapildig1, verimliligin zaman
icinde ne sekilde degistigi, verimlilikteki degismelerin ne kadarinin
verimlilikteki degismeden ne kadarinin teknolojik degismeden kaynaklandigim
bilmek saglik ekonomisi ve saglik planlamasi bakimindan énemlidir (Ozcan,

2008: 11).

Malmquist Endeks yaklagiminin saglik sektoriindeki ilk uygulamasini Farel,
Grosskopf, Lindgren ve Ross (1992) 1980-89 periyodunda 42 Isve¢ eczane
grubunun verimlilik degisimini 6lgmede kullanmiglardir. Daha sonra Fire,
Grosskopf ve Lovell (1994), 17 Isve¢ devlet hastanesinin 1970-92 yillari
arasindaki  verimlilik degisimini, Burges ve Wilson (1995), ABD
hastanelerindeki miilkiyete gore 1985-88 yillar1 arasinda verimlilik geligimini,
Magnussen (1994) 46 Norveg hastanesinin 1988-91 yillar1 arasindaki verimlilik
degisimini ME ile analiz etmislerdir. Farel, Grosskopf, Lindgren ve Poullier
(1997) 19 OECD iilkesinin saglik sistemlerinin 1974-89 yillar1 arasindaki
verimlilik degisimini girdi ve ¢ikti degiskenlerinin farklilagtig1 iki ayr1 ME
modeli ile incelemislerdir. Giuffrida (1999) Ingiltere’deki 1990-1995 yillari
arasinda 90 Aile Sagligi Kurumunun, Linna, (1988) Finlandiya’daki 1988-94
yillar1 arasinda 42 hastanenin verimliliklerini ME yaklagimi ile incelemis ve
sektordeki toplam verimlilik degisiminin olumlu oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Dismuke ve Sena, (1999) Portekiz’de 1992-1994 déneminde tant
iligkili gruplamaya dayali 6deme sisteminin verimlilige etkisini ME ile
incelemis ve verimliligin 6deme yontemi ile baglantili oldugu sonucuna
ulasmuslardir. Maniadakis, Hollingsworth ve Thanassoulis, (1999) 75 iskogya
akut hastanesinin 1991-96 periyodundaki saglik reform siireglerinin etkisini
incelemis ve saglik reformunun &zellikle teknolojik degisimin toplam faktor
verimliligine olumlu etkisinin oldugunu ortaya koymustur. Sommersguter-
Reichmann, (2000), Avusturya’da yeni uygulamaya konan bir 06deme
sisteminin sonuglarini 1994-98 doneminde 22 hastanenin verimligine olasi
etkisini ME ile analiz etmis toplam verimlilikte 6nemli diizeyde artis tespit
etmigtir. Ozgen ve Ozcan (2004) 1994-2000 yillar1 arasinda ABD diyaliz
sektoriindeki verimlilik degisimini ME ile degerlendirmisler ve teknolojideki
gerileme nedeniyle toplam faktor verimliliginde ilerleme olmadigini ortaya
koymustur. Maniadakis ve Thanassoulis (2004) Yunan hastanelerinin, Chen
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(2006) Tayvan hastanelerinin toplam faktor verimlilik degisimini ME ile analiz
etmislerdir. Hollingsworth (2008) saglik sektorinde ME ile yapilan
caligmalarm  ve  kullanilan  &lglim  yoOntemlerinin  karsilastirmali
degerlendirmesini yapmistir.

3.2.4. Veri Zarflama Analizi (VZA)

Veri Zarflama Analizi (VZA), yonetim bilimi literatiirinde ¢ok sayida
arastirmaci tarafindan oOzellikle kamu sektoriindeki iiretim birimlerinin
karsilastirmal1 teknik verimliliklerinin analizinde parametresiz bir sinir teknigi
olarak kullanilmaktadir. Cok boyutlu ve parametresiz 6l¢iim teknigi olarak
VZA ilk olarak Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) tarafindan iiretim
teknolojisi iizerine herhangi bir siirlama getirmeden en iyi iiretim sinirini
olusturarak verimlilik Olglimii igin gelistirilmistir. Bu model yazarlarin
soyadlari ile anilmakta ve literatiirde “CCR modeli” olarak bilinmektedir. VZA
baslangigta deterministik bir yapida kullanima sunulmus ve dlgege gore sabit
getiri (Contant Return to Scale-CRS) varsaymmi altinda teknik verimliligin
Olglimiinde kullanilmigtir. VZA, Banker, Charnes ve Cooper-BCC (1984)
tarafindan varsayimlarinda yapilan bazi degisikliklerle dlcege gore degisken
getirinin (Variable Return to Scale-VRS) oldugu durumlarda 6l¢ek (scale) ve
teknik verimliligin ayr1 ayr1 dlgiilmesine olanak saglanmistir. VZA son otuz
yillik slire¢ boyunca 6lgiim teknigi olarak hem teorik hem de metodolojik
bakimdan olduk¢a hizli bir evrim gegirmistir. Bu 6zelligi ile VZA verimsizlik
kaynaklarinin yani sira verimsizlik tiirlerini de degerlendirebilecek boyuta
erigmistir (Jacobs, Smith ve Street 2006; Ozcan, 2008).

VZA’da iiretim formu i¢in herhangi bir varsayim s6z konusu olmamakta ve
hata terimi kullanilmamaktadir. VZA ydntemi, homojen olduklari varsayilan
yani aynit amaca yonelik olarak benzer sekilde iiretim yapan karar birimleri
icinde en az girdi bilesimini kullanarak en ¢ok ¢ikt1 bilegimini iireten “en iyi”
gozlemleri belirler ve bunu verimlilik sinir1 olarak kabul eder. S6z konusu
smurt “referans” olarak kabul edip verimli olmayan karar birimlerinin bu sinira
olan uzakliklarin1 ya da verimlilik diizeylerini agisal olarak olger. Verimlilik
smirmin altinda kalan gozlemler bu verimli goézleme yakinlik ve uzaklik
durumuna gore degerlendirilir. VZA, birden fazla girdi ve ¢iktinin
bilesimlerine dayali verimlilik 6l¢iim teknigi olarak dogrusal programlamay1
(DP) kullanmaktadir. DP problemi olarak ifade edilebilen bir problemde
gergeklestirilmesi arzu edilen amacin agik ve Olgiilebilir bi¢imde bir dogrusal
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fonksiyon olarak tanimlanmasi igin, bu amacin ger¢eklesme derecesini
kisitlayan siirlt kaynaklarin (kisitlarin) sinirlilik derecelerinin bilinmesi ve
dogrusal esitlik ya da esitsizlikler olarak ifade edilmesi gerekmektedir. DP
¢oziimiinde amac¢ fonksiyonu degeri bire esit olan karar birimleri “verimli”,
amag¢ fonksiyonu degeri birden kii¢iik olan karar birimleri de “verimsiz” olarak
nitelendirilmektedir. Girdi yonelimli 6lgek sabit getirili VZA modeli asagidaki
gibi formiile edilmektedir (Ozcan, 2008:24)

Zuryro zuryrj
=1

E =Max@g. =" Kisitlar =—— <1

z 0 m m

Zvi Xio Vi Xij
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E,: j KB verimliligi, u,: j karar birimi tarafindan r’inci ¢iktiya verilen agirlik
(r=1...s), v;: j karar birimi tarafindan i’inci girdiye verilen agirlik (i=1...m), yr:
o karar birimi tarafindan tiretilen r’inci ¢ikti, xj,: 0 karar birimi tarafindan
kullanilan i’inci girdi, y,: j karar birimi tarafindan iiretilen r’inci ¢ikt, Xjj: j
birimi tarafindan kullanilan i’inci girdi, s:¢ikt1 sayisi, m: girdi sayisi

Yukaridaki girdi yonelimli 6lgege gore sabit getiri modeli DP seklinde formiile
edildiginde asagidaki yapiya doniisir.
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DP programinda bir karar birimi igin verimlilik engoklanmaya calisilirken
ayni Olciitiin diger karar birimleri bakimindan da 1°den kiiciik ya da esit olmasi
kosulu simirlilik olarak géz oniinde bulundurulmaktadir. Bu kosul nedeniyle



18 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, Cilt:11, Say::1 (2008)

amag¢ fonksiyonunun alabilecegi en yliksek deger ancak 1 olabilmektedir. Karar
birimi E,=1 ise verimli, E,<I ise verimsiz olacaktir. Ciktilarin engoklanmasi
seklinde formiile edilen bir temel DP modeli problemin ikilisi (duali) alinarak
girdilerin enazlanmasina doniistiiriilebilmektedir. Ayrica bu DP modelinde yer
alacak ¢ikt1 u, ve girdi v; agirlik vektorlerinin degerlerinin 0’dan farkli olmasi
ve negatif olmamasi kosulu bulunmaktadir. Bu kosul ile ¢ikt1 ya da girdi agirlik
degerlerinin negatif olmasi ya da 0’a esitlenmesi engellenmeye ¢alisilmaktadir.

VZA modellerini 6lgege gore sabit getiri (CRS) ve 6l¢ege gore degisken
getiri (VRS) olmak iizere iki ana gruba ayirmak miimkiindiir. Her grup kendi
teorik ve metodolojik gelisim siireci i¢inde girdi yonelimli, yonelimsiz ve ¢kt
yonelimli seklinde degisik formlara ayrilabilmektedir. Bu yaklagimlardan girdi
yonelimli yaklagim veri iiretim miktarlarin1 azaltmadan tiretimde kullanilan
girdi miktarlarinin oransal olarak ne kadar azaltilabilecegini belirlemeye ¢alisir.
Ciktt yonelimli yaklasim ise mevcut girdi setini degistirmeden iiretim
miktarlarinin  oransal olarak ne kadar arttirilabilecegi  konusuyla
ilgilenmektedir. VZA analizine gore bir karar birimi (KB) ancak ve ancak
kullandig1 girdilerden birisinin miktarin1 diger girdilerden en az birisinin
miktarin1 arttirmadan veya {rettigi ¢iktilardan en az birisinin miktarim
azaltmadan azaltamiyorsa ve iirettigi ¢iktilardan birisinin miktarmi kullandig
girdilerden en az birisinin miktarini arttirmadan veya trettigi diger ¢iktilardan
en az birisinin miktarin1 azaltmadan arttiramiyorsa verimlidir (Cooper ve
dig.,2004). Bir sinir yaklagimi olarak VZA modelinin Jacobs ve digerlerinden
(2006:102) uyarlanan grafiksel gosterimi Sekil 2°de verilmektedir.
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Sekil 2: Verimlilik Simirlari ve Olgek Verimliligi
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Sekil 2’de dort adet (A,B,C,D) karar biriminden olusan gdzlem kiimesine
iliskin 6lcege gore degisken getiri (VRS) varsayimi altinda verimlilik siirinin
tizerinde bulunan A,B,C karar birimleri teknik olarak verimli D karar birimi ise
verimsiz goriinmektedir. D noktasinin girdi yonelimli teknik verimlilik Sl¢itii
(x°*/ xP) oraniyla belirlenirken ¢ikt1 yonelimli teknik verimlilik olgiitii ise (y°/
xP") oraniyla elde edilmektedir. D noktas1 icin girdi yonelimli modellerde AB
dogru pargasi, ¢ikti yonelimli modellerde ise BC dogru parcasi referans
olusturmaktadir. Dogal olarak her iki yaklasimla elde edilen teknik verimlilik
degerleri farklilasmaktadir. Ayn1 gozlem kiimesine iliskin 6l¢ege gore sabit
getiri (CRS) varsayimi yapilirsa 0 ile B noktasindan gegen dogru parcasi teknik
verimlilik sinirin1 olusturacaktir. Buna goére VRS varsayimlarina gore verimli
goriinen ve verimlilik sinir1 iizerinde bulunan A ve C noktalar1 CRS
varsayimlara gore verimsiz goriinmektedir. D noktasinin CRS verimlilik
smirma gore verimlilik olciitii girdi yonelimli ise (x°% xP) kadar, ¢ikti
yonelimli ise (y°/ x°%) kadar olacaktir (Coelli, ve dig., 1998:152-153). Olgek
verimliligi CRS verimlilik skoru ile VRS verimlilik skoru arasindaki araligin
dlclimiinii yapmaktadir. Herhangi bir karar birimi icin 6lgek verimliligi (OV)
CRS varsayimlarina gore elde edilen verimlilik skorunun VRS verimlilik
skoruna oranidir ve OV=TVcrs/TVyrs bagintistyla hesaplanmaktadir. Sekil
2’deki B noktasi 6lgek verimliligine sahiptir.

Son yillarda bilisim teknolojilerindeki gelismeler ¢ok karmasik yapidaki
problemlerin modellenmesine olanak saglamis ve VZA’ya 6zgii pek ¢ok
yazilimin gelistirilmesi ile yontem biitiin karar birimleri i¢in karsilagtirmali
teknik verimlilik analizinde kullanilir hale gelmistir. VZA modellerinin
¢oziimii standart DP programlarmin (LINDO, STORM vb.) yani sira VZA’ya
ozgii EMS, Warwick-DEA, DEAP, Banxia Frontier ve Excel eklentisi olan
DEA-Solver gibi ¢ok sayida yazilim bulunmaktadir.

VZA’nm birden fazla girdi ve ¢iktist olan KB’nin degisik boyutlarimi
kombine ederek bir tek verimlilik dlgiitiine indirgemeye imkan vermesi; girdi
ve ¢iktt Ol¢iim bicimlerinden bagimsiz olarak karar birimlerinin degisik
boyutlarmin dlgiimiinii ayn1 anda saglamasi; tiretim fonksiyonunun analitik
yapist hakkinda herhangi bir varsayim gerektirmemesi; her bir KB i¢in gdreceli
teknik verimliligi 6lcerken amag fonksiyonlarini ayr1 ayri maksimize etmesi ve
verimli verimsiz ayrimin1 yaparken her bir karar biriminin verimli hale
getirilmesi i¢in bir takim parametreler tiireterek yoneticilere yol gdstermesi
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yontemin gii¢lit yonlerini olusturmaktadir (Sherman, 1984:924; Rosko,
1990:309).

VZA gibi parametresiz yontemler verimlilik sinirindan sapmalarin rassal ve
sistematik kisimlarmi ayut edemedikleri icin ve deterministik dogalar
nedeniyle elestirilmektedirler. VZA deterministik bir analiz olup &lgtim
hatalarina kars1 ¢ok duyarhidir. Belirli bir gozlem kiimesinden hareketle
verimlilik 6l¢limi yaptig1 icin asir1 girdi ¢ikti degerlerinden etkilenmekte ve
baz1 degiskenlerin g6z ardi edilmesi hatali sonuglara neden olabilmektedir. Bu
nedenle girdi ve ¢ikti degiskenlerinin Ol¢iim hatalarindan arindirilmasi ve
iiretim siirecini temsil eden degiskenlerin secilmesi gerekmektedir. Verimlilik
skorlar1 her bir 6rneklem i¢indeki verimlilik sapmalarini gostermekte orgiitsel
ve cevresel farkliliklart yansitmamaktadir (Coelli ve dig.,1998:180-181).
Parametresiz bir teknik oldugu i¢in, sonuglara istatistiksel hipotez testlerinin
uygulanmasi giictlir. Analiz sonucunda her karar noktasi icin tek bir verimlilik
tahminleyicisi elde edilmektedir ve bu tahminleyicinin istatistiksel
ozelliklerinin elde edilmesi ¢ok gilictiir. Her karar birimi ic¢in ayr1 bir DP
modelinin ¢6ziimii gerektiginden, biiyiikk boyutlu problemlerin ¢oziimii gii¢ ve
hesaplanmasi zaman alic1 olabilmektedir. Parametresiz yaklagimlara yoneltilen
bir elestiri de sonuglarin saglamhig ile ilgilidir. Aykir1 degerler ve kisitlarin
stokastik dogas1 parametresiz yaklagimlarin saglam sonuglar ortaya koymasini
engellemektedir. Bu sorunu ¢dzmek icin aykirt degerlerin zarflama yiizeyine
dahil edilmemesi gibi yontemler gelistirilmisse de sorunun tam bir analitik
¢oziimii heniliz yapilamamigtir (Cakmak ve dig., 2008:33-34). VZA
yontembilimi ve saglik sektoriinde uygulanmasi ile ilgili daha kapsamli bilgi
icin Jacobs ve dig.,(2006), Cooper ve dig.(2007) ve Ozcan’in (2008) eserlerine
bakilabilir.

IV. DUNYA’DA VE TURKIYE’DE VZA HASTANE CALISMALARI

Charnes ve dig., (1978)’in ilk ¢aligmasindan bu yana VZA sayisiz akademik
arastirmaya, konferansa, teze ve uygulamaya konu olmustur. VZA saglik
sektoriinde ilk kez Nunamaker ve Lewin (1983:183-208) tarafindan hemsirelik
hizmetlerinin verimliliginin 6l¢iildiigii ¢alismada kullanilmistir. O tarihten bu
yana VZA, ABD’de oldugu kadar diger iilkelerde de farkli diizeylerdeki saglik
hizmeti sunan karar birimlerinin verimliliklerinin o6l¢iilmesinde genis bir
kullanim alani bulmustur.
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Saglik kuruluglarinin performanslarinin dl¢iilmesinde en c¢ok verimlilik
dleiimii yapilan alan hastane sektoriidiir. Ornegin, Grosskopf ve Valdmanis
(1987:89-107) 82 kamu ve kar amaci glitmeyen 6zel hastaneyi ele alarak ilk
caligmay1 gergeklestirmislerdir. Bu ¢aligsmada, kamu hastanelerinin (%96), kar
amaci giitmeyen Ozel hastanelere kiyasla (%94) az bir farkla daha verimli
olduklar ortaya ¢ikmistir. Valdmanis (1990:552-561) tarafindan 41 hastanede
yapilan bir bagka c¢aligma sonucunda, kamu hastanelerinin (%98), kar amaci
giitmeyen 6zel hastanelerden (%88) daha verimli calistiklar1 tespit edilmistir.
Benzer sekilde, 1989 Amerikan Hastane Birligi veri tabanini kullanarak, Ozcan
ve dig., (1992:781-794) ile Ozcan ve Luke (1993:719-739) kamu hastanelerinin
(%91), kilise hastaneleri (%87), kar amaci giitmeyen 6zel (%88) ve kar amagh
0zel hastanelere (%83) kiyasla daha verimli ¢alistiklarini belirlemislerdir.
O’Neill (1998:19-27), Grosskopf ve dig., (2001:189-204; 2004:515-525)
tarafindan yapilan caligmalar hastanelerin miilkiyeti, egitim hastanesi olup
olmamasi gibi hastane tiirlerine ve belirli 6zelliklerine odaklidir. Harrison ve
dig., (2004:411-422), 1998 yilinda 280, 2001 yilinda ise 245 ABD Federal
hastanesinin teknik verimliliklerini VZA yoOntemi ile analiz etmislerdir.
Calisma sonucunda, federal hastanelerdeki genel verimliligin 1998 yilinda
Olciilen %68’lik orandan, 2001 yilinda %79’a ¢iktig1, ayni zamanda
kaynaklarin daha etkili kullanimi ile yillik 2 milyar dolarlik bir tasarruf
potansiyelini ortaya koymuslardir. Harrison ve Sexton (2006:2-10), VZA’ni
kullanarak, kar amaci giitmeyen dini hastanelerin verimliliklerini &lgtiikleri
caligmada, bu hastanelerin 1998 yilindaki % 72’lik verimlilik oranlarini, 2001
yilinda %74’¢ yiikselttiklerini tespit etmislerdir. Wang ve dig., (1999:83-97)
Amerika’da 314 farkli metropolitan alanindaki 6010 hastanenin verimlilik
bakimindan egilimlerini incelemistir. Ozcan (1995:139-150), hastane
endiistrisinin teknik verimliligi lizerine, 319 ABD metropolitan alaninda bir
calisma gerceklestirmis ve GSYIH icerisinde yer alan saghk hizmetleri
maliyetlerinin en azindan %3’liik kisminin, hizmet sunucularinin gereksiz stok
birikimlerine bagli olusan verimsizlikten kaynaklandigini ortaya koymustur.

Politik, ¢evresel ve teknolojik unsurlarin etkisiyle, hastanelerin teknik
verimlilik diizeylerinde yasanan degisimler de ¢esitli calismalara konu
olmustur. VZA’nin hastane sektoriinde uygulandigi alanlardan biri de hastane
birlesmelerinin verimlilige etkisinin degerlendirilmesidir (Harris, ve dig.,
2000:801-11; Ferrier ve Valdmanis,2004:1071-80). Lee ve Wan (2004:452),
VZA’y1, 1997 ve 1998 yillarinda, 349 kent hastanesinde bilgi sistemlerinin
biitiinlesmesi ile verimlilik arasindaki iliskileri incelemede kullanmislardir.
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Chu ve dig., (2004:344-52), Kaliforniya’da kisi basma odemeye dayal
imzalanan sozlesmelerin hastane verimliligine olasi etkilerini degerlendirmek
amaciyla VZA teknigini kullanarak bir ¢alisma gergeklestirmistir. Bu
caligmada verimliligi daha disiik olan hastanelerin, kisi bagma (capitation)
yapilacak sozlesmelere katilmaya daha yatkin oldugu ve hastane verimliliginin
genel olarak kisi basma ddemeye yer verilme diizeyine bagli olarak arttig
vurgulanmistir. Mobley ve Magnussen (2002:24-43), VZA firetim fonksiyonu
modelini kullanarak, Kaliforniya’da hastanelerde kadrolama islemleri iizerinde,
yonetilen bakim (managed care) uygulamalarinin ve hastane kalitesinin
etkilerini belirlemeye ¢aligmislardir. Caligmaya gore; gereksiz kadrolasmanin
temel belirleyicilerinin pazar payr ve pazara odaklanma oldugu ve diigiik
kalitenin de diisik verimlilige sahip kadrolama ile iliskili oldugu ortaya
cikmigtir. Chirikos ve Sear (1994:219-27), Florida’daki 189 akut bakim
hastanesinde teknik verimlilik ve rekabet¢i davranis iizerine bir calisma
yapmiglar ve verimsizligin yerel saglik hizmeti pazarlariin rekabetci kosullari
ile ilgili oldugu sonucuna ulagmislardir.

Hastane verimliliginin degerlendirmesine iliskin Hollingsworth (2008:1107-
28) SSI kapsamindaki dergilerin incelenmesine dayali yapilan bir meta
analizinde 1983-2006 yillar1 arasinda saglik bakim orgiitlerinde sinir yaklagimi
ile verimlilik ol¢iimii yapilmis 317 ¢aligmaya iligkin kapsamli  bir
degerlendirme yapmustir. Degerlendirilen arastirmalarda hastanelerin verimlilik

diizeylerinin %60 ile %89 dagilim aralig1 i¢inde degistigi gozlenmistir.

ABD kadar kullanim yayginli§ina erismemis olsa da diger iilkelerde de
saglik hizmetlerinin farkli 6zelliklerinin degerlendirilmesinde ve yoOnetim
kapasitesinin gelistirilmesinde VZA’dan yararlanilmaktadir. Ispanya’da (Pina
ve Torres,1996:21-35; Sola ve Prior,2001:219-46; Dalmau-Atarrodona ve
Puig-Ju,1998:447-66),  Tayvan’da  (Chang,1998:307-18),  Tayland’da
(Valdmanis ve dig., 2004:552-61), Yunanistan’da (Giokas,2001:73-83;
Athansassapoulos ve Gounaris,2001:416-32), Almanya’da (Helmig ve
Lapsley,2001:263-74), Kanada’da (Ouellette ve Vierstraete,2004:755-63),
Ingiltere’de (McCallion ve dig.,2000:161-74; Field ve Emrouznejad,2003:315-
24) VZA’dan yararlanmilmstir. Biorn ve dig., (2003:271-83) Norveg’te faaliyete
dayali finansmanin hastane verimliligine olan etkisini aragtirmig, Mobley ve
Magnussen, (1998:24-43) uluslararas1 saglik sistemlerinin kiyaslanmasinda
VZA’y1 kullanmustir.
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Son 25 yildir Tiirkiye’de de hastanelerin verimliligine iligkin bazi ¢alismalar
yapilmigtir. Tiirkiye’de saglik alaninda VZA’nin ilk uygulamasi Ozcan ve
Ersoy (1994) tarafindan il bazinda hastanelerin karsilastirilmasinda kullanilmig
ve Kkarar birimi olarak segilen illerin %76’sinin verimsiz olduklari bulunmustur.
Kavuncubasi (1995) tarafindan 1992 yili SB Istatistik Yillig1 verileri
kullanilarak arastirma kapsamina alinan 350 hastanenin miilkiyet yapisi, egitim
amacl olup olmamalar1 ve Orgiitsel biiyliklik baglaminda karsilastirmalar
yapilmigtir. Aragtirmada hastanelerin genel olarak %82,3’1 verimsiz, %17,7’si
verimli bulunmustur. Kavuncubasi (1996) tarafindan benzer degiskenler ile 75
Genel SSK hastanesinin VZA ile yapilan verimlilik degerlendirmesinde
hastanelerin %53°1 verimli, %47’si ise verimsiz bulunmustur. Ersoy ve dig.,
(1997:67-74) tarafindan 573 hastaneyi kapsayan VZA c¢alismasinda,
Tiirkiye’deki  genel  hastanelerin =~ %10’dan  azinin  benzerleri  ile
karsilastirildiginda verimli bir sekilde isletildigi sonucuna varmistir. Verimli
hastanelerle karsilastirildiginda verimsiz hastaneler ortalama %32 daha fazla
uzman, % 47 daha fazla pratisyen ve %119 daha fazla personelle desteklenmis
yatak kapasitesini kullanmakta ve daha az ¢ikti iirettigi vurgulanmaktadir.
Sahin ve Ozcan (2000:307-20) tarafindan SB hastanelerinin karar birimi olarak
il diizeyinde yapilan verimlilik analizi ¢alismasinda ortalama verimlilik 0.88
olarak hesaplanmig ve illerin %55°1 verimsiz bulunmustur. Verimsiz olan
illerde toplam 6705 yatak, 636 uzman hekim, 443 pratisyen hekim, 5010
hemsire, 8144 diger personelin atil kullanildigi ve 69,7 milyon dolarlik doner
sermaye gideri girdisinin tasarruf edilebilme potansiyelinin varligina isaret
edilmistir.  Sahin ve Ozgen (2000:41-61) tarafindan yapilan il devlet
hastanelerinin karsilastirmali verimlilik analizinde hastanelerin ortalama
verimlilik skoru 0,69 bulunmus ve %47’si verimsiz olan hastanelerin doner
sermaye harcamalarinda toplam 52,6 milyon dolarlik kaynagi verimsiz
kullandig1 belirlenmistir. Ozgen, Sahin ve Giilcii (2008) tarafindan VZA ile
iiniversite hastanelerinin ODG modeli verimlilik 6lciimiinde 42 egitim ve
aragtirma hastanesinden 21’1 (%50) verimli bulunmus ve ortalama verimlilik
skoru 0.899 olarak hesaplanmistir. Tiirkiye’de smur yaklasimi ile saglik
sektoriinde verimlilik olgiim ve degerlendirmesi gelismis iilkelerle
kiyaslandiginda heniiz istenilen gelisim ¢izgisini yakalayamamistir. Bu
alandaki yetersizlik OECD (2008:35) Saglik Sistemi Incelemeleri Tiirkiye
raporu’nda da vurgulanmaistir.
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V. YONTEM

VZA’nin gézlem kiimesi olarak SB genel hastanelerine uygulanmasi karar
birimlerinin (KB) se¢imi, girdi ve ¢ikti degiskenlerinin se¢imi, model se¢imi,
analiz ve sonuglarin yorumlanmas: siire¢lerinden olusmaktadir.

5.1. Karar Birimi Kapsami ve Secimi

Verimlilik o6l¢iimiinde karar birimlerinin segimi sonuglarin gegerliligi
bakimidan ¢ok onemlidir. Saglikta orgiitsel ve bireysel verimlilik 6l¢lim ve
degerlendirmesinde karar birimi olarak hastaneler, saglik bakim merkezleri,
muayenehaneler ve hekimlerin bireysel verimliliklerinin degerlendirilmesine
kadar benzer girdileri kullanip benzer ¢iktilar {ireten biitiin hizmet sunucular
karar birimi olarak degerlendirilebilmektedir. Bu ¢aligmada karar birimi olarak
SB’na bagli 50 ve iizeri yataga sahip genel hastaneler secilmistir. SB genel
hastanelerin kullandiklar1 girdiler ve drettikleri ¢iktilar bakimindan benzer
olduklari, benzer oOrgiitsel yapilara sahip olduklar1 ve benzer kaynak setini
kullandiklar1 kabul edilmistir. 50 ve daha az yatak sayisina sahip hastaneler ile
bazi degiskenler bakimindan verisi eksik olan hastaneler degerlendirmeye
almmamustir. 50 yatak ve alti hastaneler girdi ve ¢ikt1 degiskenleri bakimindan
yiiksek diizeyde varyasyon igermektedir. Cogunlukla ilce merkezlerinde
bulunan bu hastaneler 6zellikle doner sermaye harcamasi girdi degiskenindeki
smirliliklar  ve personel girdisindeki eksiklikler nedeniyle arastirma
kapsamindan ¢ikarilmistir. 2006 yilinda mevcut 769 SB hastanesinin 629’u
genel hastane olup, 243’ 50°den daha az yatak kapasitesine sahiptir. 34
hastanenin ise baz1 degisken degerlerinin eksik oldugu belirlenmistir. Béylece,
toplam 352 genel hastane karar birimi olarak aragtirma kapsamina alinmstir.

5.2. Veri Kaynag@i ve Degiskenler

Dogru ve giivenilir bir verimlilik 6l¢iimii igin, degiskenlerin belirlenmesi ve
tanimlanmast 6zel onem tasimaktadir. Verimlilik analizlerinin olasi yararini
artirabilmek igin karar birimi diizeyinde iiretim fonksiyonunu tanimlayacak
zengin degisken veri setine gereksinim duyulmaktadir. Arastirmada kullanilan
degiskenler arastirmanin sonuglarimi dogrudan etkilediginden, verimliligi
o6lciilecek karar birimlerinin iiretim teknolojisini en iyi temsil eden girdilerinin
ve ¢iktilarinin belirlenmesi gerekmektedir. Saglik sektoriiniin - verimlilik
Olciimiinde olas1 karar birimlerinin girdi ve ¢iktilarinin nelerden olusacagi
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konusunda tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. O’Neil ve dig., (2007),
hastanelerdeki VZA ¢alismalarin1 siniflandirdiklar1 g¢alismalarinda, hizmet
liretim siireci lizerine aragtirma yapmig farkli arastirmacilarca tanimlanmis
cesitli girdileri ve ¢iktilar1 ortaya koymuslardir.

Saglik hizmetlerinde verimlilik 6l¢iim c¢aligmalarinda girdi degiskenleri
sermaye yatirimi, isgiicii (emek) ve faaliyet giderleri olarak girdiler ii¢ temel
grupta tanmimlanmaktadir. Bu girdi gruplari saglik bakim Orgiitlerinin bir
standardi olarak benimsenmektedir. Bir hastanede Sermaye yatirimi tesis
biiyiikliiglinii temsilen kullanilabilir fiili hasta yatagi sayisi ile 6l¢iilmektedir.
Hastane girdileri i¢in ikinci temel kategori, hekim, hemsire, diger saglik
personeli gibi tam zamanli istihdam edilen isgiiciinden olusmaktadir. Faaliyet
giderleri ise isgiicii giderleri, sermaye yatirimlar1 ve amortisman gibi giderlerin
digindaki hizmet iiretim giderlerinden olugmaktadir (Jacobs ve dig.,2006:29;
Ozcan, 2008:106).

Saglik bakim orgiitlerinde ¢ikt1 degiskenlerinin se¢imine iligkin literatiirde
genis bir tartigma bulunmaktadir. Saglik bakim Grgiitlerinin saglik statiisti gibi
sonu¢ gostergeleri dogrudan olgiilemediginden, bir hastanenin verimliligi
ayakta bakim hizmeti ve yatakli bakim hizmeti ¢ikti gostergeleri ile
dlciilebilmektedir (Ozgen, Sahin ve Giilcii, 2008:116).

Bu arastirmada mevcut ulagilabilir gozlem verileri 1s18inda ¢ikti
degiskenleri olarak ayakta bakilan hasta sayisi (AYAKTAHASTA), yatan
hasta sayisi (YATANHASTA) ve agrliklandirilmis ameliyat sayisi
(AMELIYAT) ¢ikt1 degiskenleri olarak benimsenmistir. Tiirkiye’de tan1 iliskili
gruplamaya dayali vaka karmasi indeksini gelistiren bir bilisim yapisi heniiz
olmadigr icin ¢ikt1 degiskenlerinde hastaneler i¢in agirliklandirma
yapilamamistir.  Ozellikle hastaneler baglaminda vaka karma indeksinin
olmamasi nedeniyle ¢ikti degiskeni olarak yatan hasta sayisinda
agirhiklandirilmamis  verinin ~ kullaniliyor olmast  bir  smurlilikk  olarak
degerlendirilebilir. Bu girdi ve ¢ikti degiskenlerini kullanarak hizmet
tiretiminin kavramsallagsmasi, giicli bir VZA modelinin olusturulmasinda
biiylik 6neme sahipken, ayni sekilde bu degiskenlerin mevcut veri tabanlari
yoluyla sahadan elde edilebilmesi de 6nem tasimaktadir. Tiirkiye’de 2006
yilindan bu yana SB hasta seviyesinde veri toplamasina ragmen, hastaneler
arasi vaka karma indeksi mevcut degildir. Bu nedenle yatan hasta degiskeninin
vaka karma indeksi ile agirliklandirilarak kullanimi olasi degildir. Ancak
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ameliyat sayilar1 Tiirkiye’de yapilmis birim ¢ikti tabanli maliyet arastirma
sonuglart  temel almarak (Biiyiikkayik¢i ve Sahin, 2000:119-138)
agriliklandirilmis ve biiylik, orta ve kiiglik ameliyat seklinde raporlanan
ameliyatlar (biiyiikk=1, orta=1/3 ve kii¢lik=1/7) biiyiilk ameliyata esdeger hale
getirilmistir.

Tablo 1: Arastirmada Kullanilan Degiskenlerin Tammmm ve Veri

Kaynaklari
Veri

Degiskenler Tamm Kaynag
Girdiler
FYATAK YTKIY-

Hastanede kullanima hazir bulunan fiili yatak sayist 2006
DOKTOR Hastanede tam zamanli ¢alisan uzman ve pratisyen YTKIY-

doktor sayist 2006
HEMSIRE Hastanede tam zamanli ¢aligan hemsire ve ebe sayisi PYKGDE
DIGPERSONEL Hastanede doktor, hemsire ve hizmet sdzlesmesi PYKGDE

baglaminda hastanede ¢alisan sirket elemanlart
disindaki tam zamanli ¢alisan eczact, biyolog, laborant
ve idari personel sayisi
HiZHARCAMA Yatirim ve amortisman ve personel licret giderleri SBSGB
diginda hastanede Doner Sermaye Biitgesinden yapilan
hizmet iiretim giderleri (bin TL)

Ciknilar

AYAKTAHASTA Hastanede ayakta bakim kapsaminda acil dahil toplam  YTKIY-
poliklinik sayis1 2006

YATANHASTA Hastanede bir y1l i¢inde taburcu olan ve dlen hasta YTKIY-
sayis1 toplami 2006

AMELIYAT Hastanede yapilan kiigiik (1/7), orta (1/3) ve biiyiik YTKIiY-
ameliyatlarin doniistiiriilmiis toplam sayist 2006

PYKGDB: SB Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi; SBSGB:
SB Strateji Gelistirme Baskanligi; YTKIY: SB Yatakli Tadavi Kurumlari Istatistik
Yilligt

Bu c¢alismada modelin girdi degiskenlerini fiili yatak sayis1 (FYATAK),
hekim sayis1 (uzman+pratisyen) (DOKTOR), hemsire sayisi (HEMSIRE),
diger personel sayis1 (DIGPERSONEL) ile yatirim ve amortisman harcamalari
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hari¢ yil icinde yapilan toplam hizmet iiretim giderleri (HIZHARCAMA)
olusturmaktadir. Veri setindeki parasal degiskenler bin TL olarak rapor
edilmistir. Ozetle, modelde SB genel hastanelerinin iiretim yapisii temsilen
verisine erisilebilir 5 girdi ve 3 ¢ikti degiskeni bulunmaktadir. Arastirmada
kullanilan veriler, SB 2006 yili Yatakli Tedavi Kurumlar: Istatistik Yillig1 ve
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligindan alinmigtir.
Aragtirmada kullanilan degiskenlerin kisa agiklamalari ve kaynaklari Tablo
1’de yer almaktadir.

5.3. Analiz Modeli

VZA’de girdi yonelimli mi yoksa ¢ikt1 ydonelimli modelin mi benimsenecegi
incelenen karar biriminin davranigsal amacia gore degismektedir. VZA
modelleri arasindan endiistri dalinin iiretim yapisina en uygun olan modelin
secimi amaca ve analistin tercihine gore belirlenir. VZA tekniginde tahminler,
kullanilan VZA modeline ve modelin yonelimine bagh olarak degisir (Charnes,
ve dig.,1984). Verimlilik sinirin1 belirlemek i¢in 6lgege gore sabit getiri (CRS)
ve Olgege gore degisken getiri (VRS) olmak tizere iki model bulunmaktadir. Bir
CRS modelinde girdi(ler)deki artisin ¢iktilarda oransal degisim yaratacagi, bir
VRS modelinde ise girdilerdeki artisin ¢iktilarda artan veya azalan oranda
degisim yaratacagi varsayilir. Bu iki model genel teknik verimlilik (global
technical efficiency) ve salt teknik verimlilik (pure technical efficiency)
arasinda ayrim yapilmasini saglar. Bir CRS modeli, hem teknik verimlilik hem
6lcek verimliligini icerdiginden genel verimlilik ol¢iimii saglar. Bu model
kullanilarak yapilan analizde karar verme birimlerinin verimlilik sinir1 tizerinde
yer almasi, bu birimler ¢ikti/girdi orami itibariyle Olgiilen ortalama
verimliliklerini maksimuma ¢ikardiklar1 i¢in hem teknik hem de biytklik
olarak verimli olduklar1 anlamma gelir. Bir VRS modeli ise, biiyiliklik
unsurunu igermedigi i¢in salt teknik verimlilik ile ilgili tahmin yapmay1 saglar.
Bu nedenle, bir VRS modeli kullanilarak yapilan verimlilik analizi karar verme
birimleri i¢in daha az ¢ikt1 artis1 ve girdi azalisi yoniinde 6neride bulunur ve
dolayisiyla CRS modeline gdre verimli karar verme birimi sayist daha fazladir
(Banker, ve dig.,1984). Bu calismada bilgi vermesi amaciyla her iki model de
kullanilmigtir. Ancak saglik sektoriinde genellikle VRS modeli tercih edilir.
Ciinkii en verimli biiyiikliikteki ortalama verimlilik her karar verme birimi i¢in
ulagilabilir olmayabilir. Bu nedenle bu ¢alismada, verimsiz oldugu belirlenen
hastanelerin verimsizlik alanlari, biiyiiklik unsurunu goéz ardi ederek sadece
yonetsel kapasite unsurunu dikkate alan VRS modeline gore belirlenmistir.
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Bir VZA modelinde yonelim tiirii, verimliligi iyilestirmek i¢in girdi ve
ciktilar itibariyle benimsenmesi gereken strateji tiirtinii ifade eder. Sherman ve
Zhu (2006), hastane tiretim modelleri arasindaki farkliliklar1 tanimlamiglar ve
bu siire¢ icerisinde girdi ve ciktilarla ilgili standart bir kavramsallagma
olmadigindan, ¢ikti yonelimli verimlilik ¢alismalarinin kiyaslanmasinin son
derece zor oldugunu ifade etmiglerdir. Eger karar biriminin maliyet
minimizasyonu yaptig1 varsayiliyorsa girdi fiyatlarina da bagli olan girdi
yonelimli verimlilige, gelir maksimizasyonu yaptig1 varsayiliyorsa, iiriin
fiyatlarina bagli olan ¢ikti yonelimli VZA verimliligine bakilmasinin daha
dogru oldugu kabul edilmektedir. Saglik kurumlar1 gibi ¢iktilarin planlanmasi
ve kontroliiniin olduk¢a giic oldugu ve yoneticinin girdiler {izerindeki
kontroliiniin daha fazla oldugu hizmet alanlarinda ¢ogunlukla girdi yonelimli
VZA modelleri benimsenmektedir (Chern ve Wan, 2000:165; Harris ve dig,
2000:807; Ozgen ve Ozcan, 2004:257; Ozcan, 2008:25). Bu ¢alismada ayni
amaca yonelik olarak benzer sekilde iiretim yaptiklar1 kabul edilen SB genel
hastanelerinin girdi degiskenleri iizerinde ydneticilerin daha fazla kontroliiniin
oldugu varsayimi ile analiz modeli olarak girdi yonelimli yaklasim
benimsenmistir. Analiz Banxia Frontier 4.1 VZA programu ile yapilmustir.

VI. BULGULAR

Arastirmada KB olarak SB genel hastanelerinin ve eski SSK genel
hastanelerinin verimlilik analizinde kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerine
iliskin tanimlayici istatistikleri Tablo 2’de verilmektedir. Incelemeye alinan
352 hastanenin ortalama yatak sayist 180 olarak belirlenmistir. Ortalama
hastane bagina 49 doktor, 91 hemsire ve 112 diger personel diismektedir.
Hastaneler hizmet {iretimi i¢in 272 bin TL ile 30143 bin TL dagilim araliginda
olmak {iizere yillik ortalama 5314 bin TL harcama yapmuslardir. Hastane bagina
yillik ortalama 327092 ayakta hasta bakim hizmeti verilmis ve hastane bagina
ortalama 7994 hasta yatarak tedavi edilmistir. Hastane basina ortalama 2573
biiyiik ameliyat yapilmistir. SSK hastanelerinin biiyiik bir kismi devir sonrasi
biitiinlesme siirecinde diger hastanelere baglanmistir. Bagimsiz hastane olarak
varligini siirdiiren ve bu arastirmada analize konu olan 48 hastanenin girdi ve
cikt1 degisken degerleri genel ortalamadan ve SB hastanelerinden biiyiiktiir.
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Tablo 2: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri Itibariyle Arastirmada
Kullanmilan Degiskenlerin Tamimlayia: istatistikleri

Eski SSK Hastaneleri Biitiin Hastaneler
SB Hastaneleri (N=304) (N=48) (N=352)
Std. Std. Std.
DEGISKENLER Ort. Sap Min Max Ort. Sap Min Max Ort. Sap Min Max

FIILI YATAK 65 150 50 904 300 175 80 680 180 161 50 904

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

5]

) HEMSIRE 84 80 10 580 133 79 1 312 91 81 1 580
DIGPERSONEL 101 79 10 513 181 93 39 412 112 85 10 513
HIZHARCAMA 260 o319 570 30143 8635 5463 1485 23215 5314 5400 272 30143

(binTL)

.. AYAKTAHAST 298716 266795 336901680552 506802 267715 60006 1060085 327092 275965 33690 1680552
<

£ YATANHASTA 7210 8001 118 47161 12058 9021 1419 34225 7994 8370 118 47161

&)

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

Ort.: Ortalama, Std.Sap:Standart Sapmak, Min: En kiigiik deger, Max: En biiylik deger

352 genel hastanenin girdi yonelimli CRS ve VRS modelleri kullanilarak
yapilan verimlilik analizleri bulgular1 Tablo 3’te sunulmustur. CRS modeline
gore genel hastanelerin %12’si verimli iken, %981 verimsiz bulunmustur. VRS
modeline gore ise hastanelerin %22,2’si verimli ve %77,8’1 verimsiz
bulunmugtur. Biitiin hastanelerin girdi ydnelimli CRS modeli ortalama
verimlilik skoru 0,739 ve verimsiz olan 310 hastanenin ortalama verimlilik
skoru da 0,703 olarak hesaplanmistir. VRS modele gore hastanelerin verimlilik
skoru bir miktar yiikselmis ve ortalama degeri 0,830 ve verimsiz olan 274
hastanenin ortalama verimlilik skoru 0,782 olarak hesaplanmigtir.

Tablo 3’te SB ve eski SSK genel hastanelerinin CRS ve VRS verimlilik
bulgular1 da sunulmaktadir. VRS modele gore eski SSK hastanelerinin
ortalama verimlilik skoru 0,820 olurken, SB hastanelerinin ortalama verimlilik
skoru 0,832 olmustur. Verimsiz SSK ve SB hastanelerin ortalama verimlilik
skorlar1 sirasi ile 0,761 ve 0,785 olarak bulunmustur. Bir miktar SB genel
hastanelerinin daha verimli oldugu sdylenebilmekle birlikte iki genel verimlilik
skoru arasindaki farkin 6nem denetimi t testi ile analiz edilmis ve bu farklilik
istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur (p>0,05). Buna gore eski SSK
hastanelerinin devir isleminin yapilmasindan 1,5 yil sonra elde edilen
performans sonuglari, biitiinlesme siirecinin tamamlandig1 ve SB hastaneleri ile
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esdeger verimlilik diizeyinde olduklar1 sdylenebilir. Ancak SSK hastanelerinin
birlesme Oncesindeki verimlilik durumu ile ilgili benzer yontem ile 6l¢iime
dayanan bulgularin olmamasi SSK hastanelerinin birlesme sonrasinda dncesine
gore verimliliklerinin arttigi seklinde bir genelleme yapmamizi olasi
kilmamaktadir.

Tablo 3: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri CRS ve VRS Teknik
Verimlilik Bulgularinin Dagilim (N=352)

CRS Model VRS Model
TV TV
N % Skoru N % Skoru

Verimli 33 10,7 66 21,7
% Verimsiz 271 89,1 0,706 238 78,3 0,785
Genel 304 100,0 0,738 304 100,0 0,832

Verimli 9 18,8 12 25,0
é Verimsiz 39 81,3 0,696 36 75,0 0,761
Genel 48 100,0 0,753 48 100,0 0,820

e Verimli 42 11,9 78 22,2
2 Verimsiz 310 881 0,703 214 778 0,782
= Genel 352 100,0 0,739 352 100,0 0,830

TV:Teknik verimlilik, CRS: Sabit dlgek getirili, VRS:Degisken olgek getirili, OV:
Olgek verimliligi

Tablo 4’te gozlem kiimesindeki degiskenlerin tirlerine gore verimli
verimsiz hastanelerin dagilimi1 verilmis ve istatistiksel olarak farkliliklarin
onem denetimi yapilmustir. Istatistiksel karsilastirmalarda gézlem sayismin 25
ve lizerinde oldugu ve parametrik test varsayimlarinin yerine geldigi bagimsiz
gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t testi) ile yapilmus,
parametrik  test varsayimlarmin yerine gelmedigi durumlar da ise
karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Buna gore verimli ve
verimsiz hastaneler ayriminda girdi degiskenleri bakimindan fark istatistiksel
olarak ¢ogunlukla 6nemsiz bulunmustur.

Biitiin verimli hastanelerde ortalama hekim sayist 59 iken ve verimsiz
hastanelerde 46 olmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Hastane tiirlerine gore verimli verimsiz ayriminda ¢ikt1 degiskenleri



Saglik Kurumlarinda Verimlilik Ol¢iimii 31

bakimindan fark istatistiksel olarak Onemli bulunmustur. Biitiin verimli
hastaneler verimsiz hastanelere gore daha yiiksek sayida ve oranda ayakta
hasta, yatan hasta ve ameliyat saglik bakim hizmeti vermislerdir. Tiim verimsiz
hastaneler 2006 yilinda ortalama 299674 ayakta bakim hizmeti verirken,
verimli hastaneler %41 fazlasi ile 423405 ayakta bakim hizmeti vermistir.
Yatan hasta saglik hizmetlerinde ve ameliyat hizmetlerinde de benzer
farkliliklar gézlenmistir. Verimli hastaneler verimsiz olanlara gore %45 daha
fazla yatan hasta hizmeti vermis ve %54 daha fazla ameliyat ger¢eklestirmistir.

Benzer farkliliklar SB ve SSK hastaneleri 6zelinde de gbzlenmistir. Verimli
eski SSK hastaneleri verimsiz olanlara kiyasla %66 daha fazla ayakta bakim
hizmeti, %63 daha fazla yatan hasta hizmeti vermis ve %114 daha fazla
ameliyat yapmislardir. Benzer degerlendirme SB genel hastaneleri baglaminda
yapildiginda, verimli hastaneler verimsizlere gore ortalama olarak %32 daha
fazla ayakta bakim, % 36,8 daha fazla yatan hasta hizmeti iiretmis ve %92,5
daha fazla ameliyat yapmuslardir. Girdi degiskenlerinden doktor sayisi
bakimindan verimli ve verimsiz eski SSK hastaneleri arasindaki fark 6nemli
bulunmustur (p<0,05). Verimli eski SSK hastaneleri doktor ortalamasi 98,
verimsiz hastane ortalamasi ise 66 olarak bulunmustur. Verimli hastaneler
verimsiz olanlara gore daha yliksek girdi bilesiminde iiretimde bulunmuslardir.
Cikt1 degiskenleri bakimindan da hem SB hem de eski SSK hastaneleri
ozelinde verimli hastaneler daha yiiksek ¢ikt1 tiretiminde bulunmustur. Verimli
SB hastaneleri verimsiz olanlara gore %32 daha fazla ayakta bakim hizmeti,
%37 yatan hasta hizmeti ve %71 daha fazla ameliyat iiretimi yapmustir.
Ciktilardaki benzer farklilagsma eski SSK hastaneleri i¢in sirasi ile 66, %63 ve
%113 seklinde olmustur. Hastaneler arasindaki ¢ikti degiskenleri bakimindan
gozlenen farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 4: SB Hastaneleri ve Eski SSK Hastaneleri Itibariyle Verimli ve
Verimsiz Hastanelerin Girdi ve Cikti Degiskenlerine gore
Dagilimi: Ortalama [Standart Sapma]

SB Hastaneleri HEaSsI:;r?eSI};’i Biitiin Hastaneler
N=304 _ Mann N=352
N=48 itney

Verimli Verimsiz . Verimli Verimsiz Verimli Verimsiz

[N=66, [N=238, istas [N=12, [N=36, [N=78, [N=274, istas

Degiskenler  %22]  %78] T %25] %75] %22] %78] :

Girdiler

Fyatak 173 158 0,72 358 281 158,5 202 174 1,33
[227] [121] [177] [173] [229] [136]

Doktor 52 43 1,43 98 66 132,5" 59 46 222"
[73] [33] [52] [37] [72] [34]

Hemgire 84 85 008 158 125 173,5 95 90 0,50
[117] [66] [88] [74] [116] [68]

Digpersonel 99 102 026 197 176 193 114 112 0,23
[107] [69] [108] [88] [112] [76]

Hizharcama 5492 4595 124 9734 8268 175 6145 5077 1,54
(oootl) [8227]  [4011] [5244]  [5557] [7965] [4413]

Ciktlar

Ayaktahasta 368817 279276 243" 723636 434524 85" 423405 299674 3,55
[438635] [191012] [234226] [239809] [432268] [204470]

Yatanhasta 9136 6675 2,23° 18276 11185 126" 10542 7268 3,09
[13204] [5719] [10869]  [7696] [13231]  [6190]

Ameliyat 3302 1925 2,877 7957 3719 104™ 4018 2161 3,96
[5990]  [2306] [5995]  [3288] [6187] [2524]

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

Sekil 3’te girdi yonelimli ve Olgek degisken getirili VZA bulgulariin
verimlilik skorlarmin dagilim araligina bakildiginda SB genel hastanelerinin
%22,2’si (78 hastane) verimli (TE=1), %19,3’i (68 hastane) 0,90-0,99
arasinda, %19’u (67 hastane) 0,80-0,89 arasinda, %17,6’s1 (62 hastane) 0,70-
0,79 arasinda, %16,2’si (57 hastane) 0,60-0,69 arasinda, %3,4’t (12 hastane)
0,50-0,59 arasinda ve %2,3’i (8 hastane) 0-0,49 arasmda verimlilik skoru
almigtir. Biitiin hastanelerin genel verimlilik ortalamasi 83,03 olarak
hesaplanmustir.
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Hastanelerin tiirlerine gore verimlilik dagilim skorlarina bakildiginda SB
genel hastanelerinin %22’si verimli iken eski SSK hastanelerinin %25°1 verimli
bulunmustur. SB hastanelerinin %20’si 0,9-0,99 araliginda deger alirken eski
SSK hastanelerde bu oran %13 olmustur. SB ve eski SSK Genel hastanelerinin
verimlilik skorlari dagilim araliklarina gdre hastane say1 ve ylizde dagilimi
Sekil 3’te verilmektedir.

80
%22 %20
%19
_ 60 2 617 %16
£
)
©
©
4
20 0, 25 0,
(] %21 %19 %4
%13 ° % %17 R
0
. 1 - W2
Verimli 0,9-0,99 0,8-0,89 0,7-0,79 0,6-0,69 0,5-0,59 0,0-0,49
=SB 66 62 57 53 49 11 6
SSK 12 6 10 9 8 1 2
Toplam 78 68 67 62 57 12 8

Sekil 3: VRS Modele Gore Hastanelerin Verimlilik Skorlarinin Dagilim

VZA karar birimleri arasinda verimli verimsiz ayrim1 yaparken geleneksel
verimlilik degerlendirme yontemlerinden farkli olarak verimsizlik kaynaklarina
da isaret etmekte ve fazla kullanilan girdi miktarlan ile yetersiz iiretilen ¢ikti
miktarlarin1 ortaya koymaktadir. Verimli olan hastaneler verimlilik siniri
iizerinde bulunduklarindan dolayr bu hastanelerde girdilerin fazla ya da
ciktilarin yetersiz kullanimi olas1 degildir. Girdilerde asir1 kullanim ve
ciktilarda yetersiz tiretim verimsiz hastanelere 6zgti bir durumdur. Verimlilik
sinirinda olmayan yani verimlilik skoru (TV<1) birden kii¢iik olan herhangi bir
karar biriminin, kullanilan modelin varsayimlarina gore referans karar
biriminin verimlilik diizeyine ulasabilmesi i¢in girdilerini ne kadar azaltmasi ya
da ciktilarini1 ne kadar artirmasi gerektigine iligskin degerler hesaplanmaktadir.
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Tablo 5’te verimsiz hastanelerde fazla kullanilan girdiler ve yetersiz iiretilen
ciktilarin ortalama ve toplam miktarlar1 verilmektedir. Girdi degiskenlerinden
fiili yatak sayisi ortalama verimsiz hastane basina 60 yataktir. %13,1°1 eski
SSK ve 86,9’u SB hastanelerinden olusan toplam 274 verimsiz hastanenin
toplam 16442 yatag fazladir ve yetersiz kullanilmistir. Bu fazlaligin %22,8’si
36 eski SSK ve %77,2’si 238 SB hastanelerinden olugmaktadir. Verimsiz
hastane bagina ortalama 12 olmak {izere toplam 3326 doktor fazlasi
bulunmaktadir. Basit bir benzetim modeli ile 2006 yili i¢in bir doktorun
ortalama temel maag+ doner sermayeden aldigi ek 6deme ortalamasinin yillik
toplami® 48000TL ve bir hemsire® ve diger personelin yillik iicret gider
ortalamasinin 22200 oldugu kabul edilirse, verimsiz hastanelerin yillik
550.877.200 TL personel girdisinden tasarruf potansiyeli bulunmaktadir. Buna
hizmet {iretim giderlerinden olan 405.399.000TL ilave edildiginde 274
hastanenin verimsiz kaynak biiyiikligii 956.276.200 TL’ye yiikselmektedir.
Verimsiz hastaneler c¢iktilarin yetersizligi bakiminda degerlendirildiginde,
toplam 1.316.454 ayakta bakilan hasta, 112.340 yatan hasta ve 49.623 biiyiik
ameliyat daha yapma potansiyeli bulunmaktadir. Verimsiz hastanelerin tek tek
Olciimde kullanilan degisken tiirlerine gore yetersiz iiretilen ¢ikti ve fazla
kullanilan girdilerini raporlamak olas1 olmakla birlikte KB’nin sayisal ¢coklugu
nedeniyle burada bulgular toplu olarak sunulmaktadir.

2 Ucret, SB Performans ve Kalite Daire Baskanhgindan alinmis tahmini verilerdir. SB
hastanelerinde ¢alisan uzman ve pratisyen doktor arasinda temel iicret ortalamasi
1500 TL, performansa dayali ek odeme sisteminden saglanan ortalama ilave iicret
ortalamasi 3500 TL kabul edilmistir. Aylik 4000TL ve yillik 48000TL ortalama doktor
ticreti olarak degerlendirmede kullaniimustir.

® SB PYKG Daire Baskanhgindan alina goriis dogrultusunda hemsire temel iicret
ortalamast 1000 TL ve performansa dayali ek 6deme ortalamasi 850 TL olarak kabul
edildiginde bir hemsgirenin yilik ortalama iicret gideri 22200TL ve diger personelin
yillik iicret ortalamasi da hemgire iicretine esdeger kabul edilmigtir.
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Tablo 5: Verimsiz Hastanelerde Fazla Kullamilan Girdiler ve Yetersiz
Uretilen Ciktilar

Eski SSK Hastaneleri

SB Hastaneleri N=238 Biitiin Hastaneler N=274

N=36

Degiskenler Toplam Ort. it:p Toplam Ort. it:p Toplam Ort. itadp
FYATAK 12684 53 53 3758 104 74 16442 60 58

5 DOKTOR 2713 11 13 613 17 20 3326 12 14
g HEMSIRE 7906 33 35 1548 43 38 9454 35 36
E DIGPERSONEL 9249 39 41 2737 76 54 11986 44 45

HIZHARCAMA 320533 1347 1527 84866 2357 2422 405399 1480 1701

AYAKTAHASTA 1086818 4566 15406 229636 6379 15809 1316454 4805 15442
YATANHASTA 97952 412 773 14388 400 1008 112340 410 806

Yetersiz Cikti

AMELIYAT 35631 150 416 13992 389 989 49623 181 531

Sekil 4’te verimlilik Olglim sonuglarma gore verimsiz hastanelerdeki
degiskenlerin toplam verimlilik artisina potansiyel katkisi gosterilmektedir.
Cikt1 degiskenlerinden ameliyat sayist en ¢ok katki potansiyeli tagimaktadir.
Bunu yatan hasta sayisi ve ayakta hasta sayisi izlemektedir. Hastane tiirleri
0zelinde potansiyel katki degerlendirmesi yapildiginda verimsiz olan 238 SB
hastanesinin ameliyat say1sin1 %42,9 artirmasi gerekirken verimsiz olan 36 eski
SSK Genel hastanesinin  ameliyat sayisin1  ortalama %10,7 artirmasi
gerekmektedir. SB Genel hastaneleri eski SSK hastanelerine gore ameliyat
sayilarini goreceli olarak daha fazla artirmalidir.
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Ameliyat 42,9%

YatanHasta

Ayaktahasta

HizHarcama

DigPersonel '40’4%_ [

Hemsire
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FiiliYatak | 3¢8% |

-50,0% -40,0% -30,0% -20,0% -10,0% 0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%
0 Eski SSK Hastaneleri @ SB Hastaneleri

Sekil 4: Verimsiz Hastanelerin Verimlilik Diizeyine Erismeleri Icin
Ciktilarda Potansiyel Artis ve Girdilerde Azahs Ortalama
Oranlarimin Hastane Tiirlerine Gore Dagilimi

Benzer degerlendirme yatan hasta sayist ve ayakta bakim degiskenleri
baglaminda yapildiginda verimsiz SB Genel hastaneleri %14,5 yatan hasta ve
%2,5 kadar ayakta bakim hizmetini artirmas1 gerekmektedir. SSK hastaneleri
ayn1 degigskenlerde sirasiyla ortalama %8,5 ve %5,5 oraninda yetersiz ¢iktisi
bulunmaktadir. Verimsiz hastanelerin girdi degiskenlerinin verimlilik
potansiyeli degerlendirildiginde hemsire ve diger personel sayisinin en ¢ok
potansiyel katkist bulunmaktadir. Bunu fiili yatak sayist ve hizmet iiretim
giderleri izlemektedir. Girdi degiskenlerinden doktor sayis1 en az potansiyel
katki saglayan degiskendir. SSK hastanelerinde oransal olarak girdi
degiskenlerinde daha ¢ok fazlalik gozlenmektedir. Buna gore verimsiz
hastanelerdeki girdi degiskenlerinde Sekil 4’te gosterilen yiizdeler kadar
fazlalik bulunmaktadir. Verimsiz hastaneler girdilerin bu oranlarda azaltilmasi
durumunda en iyi olan hastane diizeyine erismeleri olasidir.
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VIIl. SONUC VE DEGERLENDIRME

Bu ¢alismada mevcut ulasilabilir gézlem verileri 1s18inda, 2006 yili SB
genel hastanelerinin verimlilik durumlar1 degerlendirilmis ve goreceli olarak
verimli olmayan hastanelerin hangi ¢iktilari ne miktarda artirmalari ve hangi
girdileri ne miktarda azaltmalar1 gerektiginin degerlendirmesi yapilmustir.
Arastirmada ¢ikti degiskenlerinden yatan hasta sayisinin vaka karma indeksi ile
agirliklandirilamamis olmasi bir sinirlilik olmakla birlikte elde edilebilecek en
kapsamli degisken ve veri kiimesi olusturulmaya calisilmistir. Kapsamli bir
veri setine dayanan c¢alismamizda saglik sektoriiniin verimliligi ile ilgili olarak
elde ettigimiz bulgular saglikta doniisim programi baglaminda SSK saglik
tesislerinin devri ile biitiinlesme siirecinin verimlilik sonuglar1 karsilastirmali
olarak degerlendirilmistir.

Aragtirmada girdi yonelimli VRS modele gore 352 SB genel hastanesinin
yalnizca %22’si verimli bulunmus ve ortalama verimlilik katsayist 0,83 olarak
hesaplanmistir. Bu arastirmada elde edilen bulgular 15 yi1l 6nce Kavuncubagi
(1995) tarafindan yapilmis ve %82,3’lin verimsiz bulundugu 350 genel
hastanenin karsilastirmali verimlilik analizi bulgular1 ile ve Sahin (1999)
tarafindan 80 ildeki genel hastanelerde yapilmis calismada elde edilen ortalama
verimlilik 0,87 degerleri ile paralellik gostermektedir. Analizlerde kullanilan
degiskenler itibariyle baz1 farkliliklar olmakla birlikte bu durum SB
hastanelerinin ortalama verimlilik diizeyinde son yillarda énemli bir degisim
olmadigina isaret etmektedir.

SSK saglik tesislerinin SB’na devrinin ve SDP’nin diger bilesenlerinin
verimlilik dahil hastane performans siireglerine olumlu katkilar sagladigina
iligkin bulgular bulunmaktadir (SB, 2008, OECD, 2008). 2003 yilindan bu yana
bir dizi bilesen esliginde siirdiiriilen SDP baglaminda hastanelerin performans
yonetim silireglerinin gelistirilmesi yoniindeki cabalarin sonuglar1 kamuoyu
tarafindan yiiksek oranda kabul gorse de biitiinlesme sonuglarinin performansa
etkisi ne yazik ki bilinmemektedir. Bu arastirmada elde edilen bulgular eski
SSK  hastanelerinin SB genel hastaneleri ile esdeger verimlilik diizeyinde
calistigina isaret etmektedir. SSK hastanelerinin SB’na devri Oncesine ait
erigilebilen tek calisma Kavuncubasit (1996) tarafindan yapilmis 75 SSK
hastanesinin teknik verimlilik analizi ¢alismasidir. SSK saglik tesislerinin
SB’na devredilmesinin olasi etkisinin 6l¢iim ve degerlendirilmesi igin birlegsme
Oncesi ve sonrasi karsilastirmalara ve daha uzun donemleri iceren kapsamli
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verilere gereksinim bulunmaktadir. Yinede eski SSK hastanelerinin SB
hastaneleri ile benzer verimlilik diizeyinde olmalar1 SB igin istendik bir hedef
olarak degerlendirildiginde c¢aligmamizin sonuglar1 biitiinlesme siirecinin
olumlu gelisimine isaret etmektedir. Bu ¢aligma bulgularina gore, SB genel
hastanelerinin geleneksel verimlilik diizeyini biiyliik oranda korudugu, eski
SSK hastanelerinin SB hastaneleri ile esdeger verimlilik diizeyinde performans
gosterdikleri, ancak Kavuncubasi (1996) tarafindan 75 SSK genel hastanesinin
verimlilik analizi bulgular ile karsilastirildiginda ise SSK hastanelerinde kiigiik
bir miktar gerileme oldugu sdylenebilir.

Arastirmada ayrica verimliligin artirilmasi icin ¢iktilarin artig ve girdilerin
azaltilis potansiyelleri belirlenmistir. Buna gore verimli olmayan hastaneler
icin yapilan degerlendirme baglaminda yillik 550.877.200 TL kadar personel
girdisinden ve 405.399.000 TL hizmet iiretim girdisinden olmak tizere yillik
956.276.200 TL tasarruf potansiyeli bulunmaktadir. Verimli olmayan
hastanelerin referans alinan verimli hastane diizeylerine ¢ikabilmeleri igin
degiskenlerin potansiyel katkilarinin degerlendirilmesinde hastane yonetiminin
rolii onem kazanmaktadir. SDP bilesenlerinden birisi de hastanelerin idari ve
mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasidir. SDP ile hastane yoneticilerinin
finans fonksiyonunda 6nemli diizeyde yonetim esnekligi kazanmalar1 ve kendi
kaynaklarini kullanma yoniinde 6zerklik saglanmistir. Ancak Doner Sermaye
biitceleme siireclerine iliskin bir miktar yetki devredilen kamu hastaneleri hala
yerinden yonetim ve Ozerklesme yoniinden istendik diizeye erisememistir.
Kamu hastanelerinde bu nedenle degiskenlerin potansiyel katkisi bilinse de
yoneticilerin kaynaklar1 azaltma ya da ¢iktilar1 artirma ydniindeki verimlilik
artiric1 yonetim fonksiyonlar1 smirlidir. Oniimiizdeki dénemde SDP geregi
kamu da hastane birlikleri modeli ile o6zerklegsmenin giiclendirilmesi
hedeflenmektedir. ~ Bu  Ozerklesme  siirecinde  kiyaslamalara  ve
degerlendirmelere imkan verecek hastanelerarasi performans liginin
olusturulmasina gereksinim bulunmaktadir. Kaynak tahsisi kararlarinda daha
rasyonel performans Olgiitlerinin gelistirilmesinde VZA gibi en iyiye gore
kiyaslamalar yapan verimlilik 6l¢tim araclar1 yararl olabilir.
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