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PAZARLAMA PERSPEKTIFINDEN MEDIKAL TURIiZM VE TURKIiYE’NIN
MEDIKAL TURIZMDEKI YERI

Hiiseyin ARI*
Ozet

Medikal turizm, daha iyi ve 6zellikle daha ucuz saglik hizmeti alabilmek amaciyla, hastalarin kendi tilkelerinden
bagka iilkelere seyahat etmesi olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte, medikal turizm bir turistik faaliyet
olmasimin yan1 sira ticari bir faaliyettir de. Ozellikle II. Diinya Savasi’ndan sonra dogan “baby boomer” niifusun
yaslanmasi ve plastik cerrahinin sundugu tibbi segenekler medikal turizmin gelismesine katki saglayan ve uluslar
arasi rekabet sahasini agan 6nemli faktorler oldugu goz 6niine alinmalidir. Bu anlamda medikal turizmde rekabet
avantaj1 elde edebilmek pazarlama karmasi unsurlarina dayandigi gibi Tiirkiye nin medikal turizmindeki yerinin

anlasilmasi ac¢isindan da 6nem tagimaktadir.
Abstract

Medical tourism is described as traveling of patients to other countries from their land in order to receive more
good and cheap medical treatment services. Besides, medical tourism is a commercial activity as well as touristic
activity. Specially, it has to be taken consideration that ageing of “baby boom” population who born after II.
World War and medical choices which cosmetic surgery provide are essantial factors which contribute to
growing of medical tourism and clear the way of international competition in this area. In this sence while taking
competition advantage is based on the elements of marketing mix, they also matter in context of compherending

of Turkey’s position in medical tourisim.
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Medikal turizm, daha iyi ve 6zellikle daha ucuz saglik hizmeti alabilmek amaciyla, hastalarin kendi iilkelerinden
baska iilkelere seyahat etmesi olarak tamimlanmaktadir. Ozellikle medikal turizm kapsaminda kalp hastaliklari,
plastik cerrahi ve dis hekimligi gibi tibbi branslar 6ne plana ¢ikmaktadir. Sigortasizlik, saglik sigortalarindaki
kisitlamalar ve uzun bekleme siireleri, kiiresel seyahat sartlarinin kolaylagmasiyla birlikte medikal turizmi

giiniimiizde daha da canlandirmigtir (Lagace, 2007).

19. yiizyildaki medikal turizm kavrami, daha az gelismis iilke vatandaslarinin teknolojik yetersizlik ve teknik
bilgi kisithiliklar1 yiiziinden iilkelerinde alamadiklari saglik hizmetleri igin ABD, Almanya ve Birlesik Krallik
gibi gelismis iilkelere seyahat etmesi olarak algilanmaktayken giliniimiizde ise bu durum tam tersine donerek
ekonomik dncelliklerin one ¢iktig1, geligsmis lilkelerden daha az gelismis iilkelere saglik hizmeti almak amaciyla

seyahat etme sekline biirinmiistiir (Horowitz et all, 2007). Bu baglamda medikal turistler daha ¢ok diinyanin
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gelismis iilkelerinde yasayanlardan olusturmaktadir. Ozellikle bu iilkeler ABD, Birlesik Krallik, Bat1 Avrupa
iilkeleri, Avustralya, bazi Orta Dogu Ulkeleri ve Afrika iilkeleridir (Ghatala et all,).

Medikal turizm her seyden dnce bir turistik faaliyet olmanin yani sira ayni zamanda ticari bir faaliyettir. Genel
diinya ticareti agisindan baktigimizda ise Diinya Turizm Orgiitine (UNWTO) gére tiim turizm faaliyetlerinin
biyiikliigii 1.5 Trilyon Dolar olup, petrol ve kimya endiistrisinden sonra en biiyiik ticari sektdrdiir (UNWTO,
2016). Ayn1 zamanda turizm faaliyetleri icerisinde yer alan medikal turizm sektorti, saglik alanindaki tiim saglik
kuruluslar1 i¢in rekabete dayali bir ticari bir faaliyettir. Bu agidan baktigimizda medikal turizmin ekonomik
biiyiikliigii 439 Milyar Dolar olup her yil %25 biiyiime kaydetmesi beklenmektedir. Medikal turizm kapsaminda
seyahat eden 11 milyon turist bulunmaktadir (Visa, 2016).

%25 Yillik Biiyiime
439 Milyar $ Pazar Biiyiikliigii

11 Milyon Yilhik Turist

2014 Yili Gelirleri (ABD $ Milyar)

B Akaryakr Sektorii B Kimya Sektorii B Turizm Sektorin m Gida Sektori Otomotiv Sektori

Otomotiv Sektoril Jl\l 1,395

: - N 1,486
Turizm Sektorii & 1,522
Akaryakit Sektori \ 2,054

3,068

Kaynak: UNWTO. Annual Report 2015
Kaynak: Visa. Mapping theFuture of Global Travel and Tourism

Yukaridaki bilgiler 1s18inda diinya turizm gelirlerinin 1/4'tinden fazlasi (yaklasik %28’i) sadece medikal
turizmden elde edilmektedir. Medikal turistlerin kisi saglik harcamalari ise yaklasik olarak 39.000-40.000 $
olarak gerceklesmektedir. Tiim bu boyutlariyla medikal turizm gelismis iilkelerdeki yiiksek tedavi maliyetleri ve
bekleme siireleri gibi sebeplerle bu nis alanin hizla gelisme kaydetmesiyle bir endiistri haline gelmistir. Bununla
birlikte, uluslararasi uguslarin ekonomik hale gelmesi, avantajli kur farklar1 ve 6zellikle 2. Diinya Savagi sonrasi
‘baby-boom’ niifusunun yaslanmasi bu nis alanin gelismesine katkida bulunan faktorlerdendir. Plastik cerrahi
alanindaki rinoplasti, liposuction gibi istege bagli saglik iiriinlerine artan ilgi ise yeni bir talep olusturarak

medikal turizmin gelismesini saglamigtir. Bununla birlikte sigorta sirketleri tarafindan karsilanmayan estetik dis




hekimligi uygulamalari da bu talebi arttirmaktadir (Connell, 2006). Bu talebin karsilanmasinda rekabet halinde
olan tim diinyadaki saglik kuruluslari, fiyat rekabetinin disinda kaliteli saglik hizmeti verdikleri konusunda
saglik turistlerini ikna etmeleri gerekmektedir. Bu acidan akredite saglik tesislerinin varligi dnem tagimaktadir.
Bu dogrultuda medikal turizm ile gelisen akredite saglik kurulusu sayisindaki artig, Joint Commission
International (JCI) tarafindan akredite edilen 33 iilkede 220’den fazla kamu ve 6zel saglik kurulusuna ulagmis
durumdadir. (Lubell, 2009). Ancak bu her zaman yeterli olamamaktadir. Ozellikle klinik noktada saglik turistleri
icin bazi riskler bulunmaktadir. Ornegin, Ingiltere vatandasi olup da yurtdisinda plastik cerrahi alanlarin %
37’sinde operasyonlardan kaynakli bir takim kompilasyonlarin gelistigi tespit edilmistir (Jeevan ve Armstrong,
2008). Yine bagka bir arastirmada Ingiltere Ulusal Saghk Hizmetlerine (NHS) getirdigi yiik agisindan
yurtdisinda plastik cerrahi operasyonu gegirenlerin acil bagvurularinin %66°s1 hastaneye yatis ile sonuglanmistir

(Birch ve dig., 2007).

Medikal turizm ayni zamanda destinasyonlarda yeni hastanelerin, teshis ve tedavi merkezlerinin kurulmasint da
saglamaktadir. Bu baglamda Hindistan, Endonezya, Tayland gibi iilkelere saglik sektoriinde faaliyet gostermek
{izere dogrudan yatirimlar artmaktadir ( Chanda, 2002). Ornegin, Hindistan saglik grubu olan Apollo
Hospitals’in, Umman Maskat’da ve Banglades Dakka’da olmak iizere medikal turizm kapsaminda hastaneleri
bulunmaktadir  (https://www.apollohospitals.com/locations/international-hospitals/dhaka,  Erisim  Tarihi:
05.09.2016).

MEDIKAL TURIZM’DE MUSTERI iCiN DEGER KAVRAMI

Tim mal ve hizmetlerde oldugu gibi nis bir alan olan medikal turizmde de miisteri (saglik turisti) i¢in algilanan
degerin ne oldugu kavramsal acindan ele alinmasi gereken bir konudur. Algilanan deger yiiksek oldugunda
miisterinin ilgili mal veya hizmeti satin alma olasilig1 artmaktadir. Rekabetin oldugu medikal turizmde ise bu
degeri yiikseltmeye calisan birgok uluslararasi saglik kurulusu bulunmaktadir. Bu baglamda algilanan deger;

kalite, fiyat ve hizmeti almak igin harcanan ¢aba olarak tanmimlanabilmektedir (Zeithaml, 1988).

Algilanan deger fonksiyonu bir malin satin alma siirecinde tiiketicinin gbéz Oniinde tuttugu faktorlerdir. Bu
baglamda bir tiiketici agisindan iktisadi mala veya hizmete bakis agagidaki gibi sekillenmektedir; (Bekaroglu,
2009).

Algilanan Deger= f(kalite, fiyat, ¢caba)

Kalite: Bir malin veya hizmetin kendisinden bekleneni her kosulda vermesi ve iireticinin triiniin arkasinda

durup, garanti vermesi (saglik tesislerinin akreditasyonu, JCI vs.)

Fiyat: Misterinin katlanacagi ekonomik maliyet ($ 4000’lik histerektomi ameliyati ve ulagim, konaklama

giderleri vs.)

Caba: Miisterinin satin alacagi mal veya hizmete ulagsma veya kullanimi sirasinda sarf ettigi enerji (rezervasyon

islemleri, 15 saat ugak seyahati, post-op bakim siiresi vs.)


https://www.apollohospitals.com/locations/international-hospitals/dhaka

TUKETICi ACISINDAN iKTiSADIi BiR MAL VEYA HiZMETE BAKIS

Gegerlilik: Uriiniin kendinden bekleneni vermesi

Tutarhlik: Uriiniin kendinden bekleneni her kosulda vermesi

Giivenilirlik: Ureticinin Griiniin arkasinda durmasi ve garanti
vermesi

Kalite

Yukaridaki semaya gore mal ve hizmetlere olan bakig ac¢ist miisterilerin her seyden dnce kalite beklentisine sahip
oldugu gostermektedir. Satin alma karar1 ise ancak kabul gérmiis kalite standardina sahip oldugu diisiiniilen
saglik kuruluglari arasindan verilmektedir. Fiyat ise bu noktada saglik kuruluslari agisindan ayirict bir tercih
faktoriine doniismektedir. Ilgili sema hiyerarsik bir yaklasim sunsa da, tiiketici tercihlerine sistematik bir

yaklagim sunmaktir.

Tiiketici i¢in algilanan degeri yiikseltmenin yolu medikal turizmde pazarlama stratejilerinden ge¢mektedir. Bu
dogrultuda pazarlama karmasi enstriimanlarinin saglik turistlerinin ihtiyaclarina uygun sekilde bir araya

getirilmesi gerekecektir.
MEDIKAL TURIZMINDE URUN

Medikal turizmde iriinler bizatihi medikal tedavi ve hizmetlerdir. Bu medikal tedavi ve hizmetler medikal
turizm kapsaminda nis pazara uygun olarak gelismektedir. Ornegin; Rinoplasti, Histeroktomi, Katarakt
Ameliyati veya Kalp Bypass ameliyatt gibi medikal iriinlerdir. Bu firiinler temelde g¢ekirdek iiriin denilen
hizmete iligkin iiriiniin ana kismini olusturmaktadir.Kalite seviyesi, akreditasyon, marka prestiji gibi miisteri
tarafindan algilanan karakteristikleri iseformal iiriinkapsaminda degerlendirilmektedir. Ayn1 zamanda, ¢ekirdek
iriiniin tamamlayicis1 olarak konaklama, destinasyon yonetimi, ulagim, post-op hizmetleri, genel turizm

aktiviteleri olmak {izere genigsletilmis iirtinler de s6z konusudur.(http://medicaltourismstrategy.com/medical-

tourism-strategies/medical-tourism-roduct-strategy/, Erisim Tarihi: 05.09.2016). Biitiinciil bir perspektiften
baktigimizda 6zellikle geligsmis iilkelerden gelen saglik turistleri hizmetin degerlendirilmesinde daha farkindalig:
yiiksek, bilgili ve talepkar olduklari i¢in tiim iriin tiirleri arasinda koordinasyonun saglanmasi &nem
tagimaktadir. Bunun yani sira son teknoloji sahip medikal cihazlara, iyi egitimli 6zellikle taninmis doktorlarla
caligmak saglik turistlerine giivence verme noktasinda saglik kuruluslarinin sunabilecegi iriinlerdendir

(Rerkrujipimol ve Assenov, 2011).


http://medicaltourismstrategy.com/medical-tourism-strategies/medical-tourism-roduct-strategy/
http://medicaltourismstrategy.com/medical-tourism-strategies/medical-tourism-roduct-strategy/

MEDIKAL TURIZMDE FiYAT UNSURU

Saglik Turizmi 6z itibariyle ekonomik avantajlar sagladigi i¢in bugiinkii diizeylere gelebilmistir. Bu agidan
saglik turizminde faaliyet gdsteren kuruluslarin fiyatlar diizeyinde de rekabete girmektedir. Medikal iiriin
maliyetlerini gore olarak arttiran unsur ise medikal teknoloji cihaz ve ekipmanlara uygulanan yiiksek ithalat
vergileridir. Dolayisiyla bu yiiksek vergiler fiyatlara yansitilmaktadir (Rerkrujipimol ve Assenov, 2011).
Medikal turizme yonelik yapilacak ithalatlarda vergi indirimlerine gitmek piyasada daha fazla pay sahibi olmak
isteyen saglik kuruluslarinin 6nii agacak ve ayni zamanda iilke ekonomisinin gelismesini saglayacaktir.

Uluslararasi diizeyde iilkelerin medikal tedavi maliyetleri ise asagidaki gibidir:

ABD Kosta Giiney
Medikal Uriin Fiyati Rika Hindistan Malezya Meksika Singapur Kore Tayvan Tayland Tiirkiye
Ortalama Tasarruf 45-65% 65-90% 60-80% 40-60% 25-40% 30-45% 40-65% 50-75% 50-60%
Koroner Arter $ $ $ $ $ $ $ $ $ $

Bypass Greft-CABG  88.000  31.500 14.400 20.800  37.800 54.500 29.000 21.000  23.000 16.500

Bypass Kalp
$ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Kapakei81
85.000  29.000 11.900 18.500  34.000 49.000 33.000 18.000  22.000 17.500
Replasmant
, $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Kalga Protezi
33.000 14.500 8.000 12.500  11.500 21.400 15500 10.500  16.500 11.000
. . $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Diz Protezi
34.000 9.500 7.500 12.500  12.800 19.200 15.000 12.000  11.500 11.000
Spinal Fiizyon $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Ameliyati 41.000 17.000 9.500 17.900  22.500 27.800 18.000  18.000  16.000 13.500
Tiip Bebek $ $ $ $ $ $ $ $ $
Ameliyati 15.000 3.300 7.200 7.800 9.450 7.500 4.800 6.500 3.600
Gastrik Bypass $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Ameliyati 18.000  11.200 6.800 8.200 13.800 13.500 12,500  13.000 12.000 9.500
Dis implant-Képrii $ $ g 3 $ $ $ $ $ $
Tedavisi 23.000 9.500 7.200 7800 8.500 12.000 10.500 9.500 10.500 790
Impilant Destekli $ $ $ $ $ $ $ $ $ $
Protez 10.500 4.400 3.500 3.800 4.200 6.400 5.800 4.600 3.900 760
Yiiz Gerdirme $ $ $ $ $ $ $ $ $ $




Rinoplasti

12.500 4.500 3.500 5.500 5.250 8.750 5.900 5.600 5.300

$ $ $ $ $ $ $ $ $
6.200 3.400 2.800 3.600 2.800 4.750 4.700 3.500 4.300

5.400

3.000

Kaynak: Companion Global Heathcare, Inc.,Patient Beyond Borders ve What Clinic.com

Not: 2015 yili olmak {izere yalnizca yaklasik tedavi maliyetlerini igerir.

Yukaridaki tablo 1s1ginda, Tiirkiye saglik turizmi kapsamindaki medikal iirinlerde hizmet sunabilmektedir ve
rekabet edebilir fiyatlarla bu sektdrdeki yerini almistir. Fiyat avantaji noktasinda rakibi oldugu iilkelerle hemen
hemen aymi fiyat diizeyinde c¢ekirdek iiriin hizmeti(medikal tedaviler), sunabilen Tiirkiye, genisletilmis
hizmetlerin de(destinasyon yonetimi, konaklama, vize islemleri vs.) i¢inde oldugu paket medikal iriinlerle

piyasada rakiplerine iistiinliik saglama potansiyeline her zaman sahiptir.
MEDIKAL TURiIZMDE DAGITIM UNSURU

Medikal turizm kapsaminda dagitim unsuru saglik turistlerine tilkelerinde ulasabilmesini saglayarak tercih edilen
bir medikal turizm destinasyonu olmayr amaglamaktadir. Dolayisiyla odaginda saglik turistlerinin erigimi
kolaylagtiracak, tercih sebebi kilacak her tiirlii dagitim fonksiyonu énemli rol oynamaktadir. Bu agidan dagitim;
yer, zaman, fonlama/kaynak temini ve bigimlendirme olmak tizere miisterilerine bir takim faydalar saglayarak

bunu elde etmeye ¢aligmaktadir. (Bekaroglu, 2009).

Yer Faydasi:uydu polikliniklerin agilmasi, tele-tip uygulamalarina sahip olma

Zaman Faydasi:24 saat aclk on-line medikal turizmi hakkinda bilgi alma ve medikal kayitlarini elde
edebilme imkani

Fonlama/Kaynak Temini: Medikal harcamalarda taksit imkani, medikal turizm paketinin yani sira ek olarak
bir yil Gcretsiz medikal danismanlik hizmeti veya check-upimkani

Bicimlendirme:Saglik turistinin inang ve degerlerine uygun olarak tibbi ve yardimci hizmet sireglerini
yeniden dizayn etme

Medikal turizm kapsaminda hedef iilkelere kliniklerin agilmasi dagitim kanalini kontérlii agisindan etkili bir
hamledir. Ozellikle hedef iilkelerde yasayan potansiyel saglik turistlerinin ilgili saglik kurulusunun hizmet
kalitesiyle tanismasi agisindan Onem tasimaktadir. En azindan boyle bir yatirim hedef iilkedeki saglik
kuruluglariyla afiliasyon yoluyla da saglanabilir. Tercihler noktasinda insanlarin tecriibe ettikleri vaat

edilenlerden daha etkili sonuglar elde edebilmektedir.

Yine bu agidan baktigimizda saglik turistlerini inang ve degerleri birbirine gore farkliliklar arz edebilmektedir.
Bu hizmet siireglerini onlarin dzgiin ihtiyaglarina gére yeniden sekillendirmeyi gerektirmektedir. Ornegin, farkli
dini inancglara gore farkli beslenme rejimlerinin garanti altina alinmasi ve onu uygun satin alma, diyet programi
ve servis silireglerinin diizenlenmesi s6z konusu olmaktadir. Bu ac¢indan saglik turistlerinin kafalarinda herhangi
bir tereddiit olmamalidir. Ozellikle; Malezya gibi belli bir kesime hizmet sunmak iizere faaliyet gdsteren

iilkelerle rekabet edilmeyi kolaylagtiracaktir.



Ayni zamanda medikal tedavinin yani sira, gerek tibbi (check-up gibi) gerek diger alanlarda (iilke turu,
konaklama veya ugus rezervasyonlarmin organize edilmesi gibi) saglik turistlerine ek faydalar saglanarak
tercihleri etkilemek s6z konusu olabilmektedir. Bu alanda en ¢ok karsilasilan sorunlardan biri vize problemidir.
Ozellikle Cin ve Liibnan’da goriilmektedir. Onemli bir medikal turizm destinasyonu olan Hindistan ise sadece
tedavi siiresince gegerli “M-visa” olarak bilinen medikal vize uygulamasina sahiptir. Tedavi siireci uzarsa vize de
kolaylikla uzatilabilmektedir (Alsharif ve dig., 2010). Vize islemlerinde saglik kuruluslarinin oynayacagi

kolaylagtirict rol saglik turistlerinin katlandiklari ekonomik bedel karsisinda algiladiklar: degeri de arttiracaktir.
MEDIKAL TURIZMDE TUTUNDURMA UNSURU

Medikal turizm kapsaminda tutundurma faaliyetleri genellikle uluslararasi fuar, gosteri, seminer ve konferanslara
katilim seklinde gerceklesmektedir. Bu platformlar medikal turizmde faaliyet gosteren saglik kuruluglar igin
diriinlerinin tanitiminda 6nemli rol oynamaktadir. Benzer sekilde medya, dergi, gezi ve kitap yazarlari,
yurtdisinda olumlu imaj uyandirmak igin kullamlabilecek araclar arasindadir. Ozellikle bu yazarlarin iicretsiz
iilkeye davet edilerek medikal turizm kapsaminda tesislesme, akreditasyon, hekim kadrosu, ge¢cmis tecriibeler vs.
konularda bilgilendirerek haber niteligi tasiyan yazilara doniistiiriilmesinin saglanmasi tutundurma faaliyetleri
acisindan dnem tasimaktadir. Web siteleri araciligiyla ise, interaktif iletigsim, tedaviler, hizmetler ve tesisler ile
ilgili bilgi sunma, alinan akreditasyon belgelerinin gosterimi saglik turistlerini cezbetmeyi ve yurt disinda

medikal tedavi alma hakkinda farkindaligin arttirilmasini saglamaktadir (Rerkrujipimol ve Assenov, 2011).

Ozellikle elektronik ortamda sunulan kurumsal gazete veya dergiler; hizmet alan saglhk turistlerinin iilkeye
gelmeden onceki endigelerini, hizmet alanlarin goriislerini, tecriibelerini igerecek sekilde diizenlenmesi

tutundurma faaliyetleri agisindan dnem tagimaktadir.

Benzer sekilde hedef iilkelerdeki saglik acentalari da ayni gorevi iistlenmektedir. Saglik kuruluglari hakkinda
dogru bilgilendirmeyi yapan, saglik turistlerini ilgili medikal destinasyona yonlendirebilen acentalarla ¢aligmak

rekabet noktasinda 6nemli avantajlar saglamaktadir (Rerkrujipimol ve Assenov, 2011).

MEDIKAL TURIZM VE TURKIiYE

Medikal turizm ag¢isindan ele alindiginda Tiirkiye’nin gdze carpan en Onemli avantajlarindan biri akredite
edilmis saglik tesislerinin fazlaligidir. Tiirkiye, medikal turizm kapsaminda Tayland’dan sonra en fazla

JointCommission International (JCI) tarafindan akredite saglik tesisine sahip iilke konumundadir.

Tayland  Tiirkiye Hindistan Giiney Kore Singapur Tayvan Malezya Meksika  Kosta
Rika

53 47 28 27 22 17 13 8 2

Kaynak: JointCommission International (JCI), 2016

Medikal Turizm kapsaminda gelenlerin 2015 y1l1 sayilar1 ise iilkelere gore asagidaki gibidir:

Tayland  Tiirkiye Hindistan Giiney Kore Singapur Tayvan Malezya  Meksika Kosta

Rika
1,300,000- 583,000  350,000- 200,000- 340,000- 240,000 882,000 1,400,000- 60,000-
1,800,000 850,000 350,000 520,000 3,000,000 75,000




Kaynak: Patient Beyond Borders, 2016

Diinya genelindeki saglik turisti sayisinin 9 milyon ile 13 milyon arasi degistigi tahmin edilmektedir, bu agidan
Tiirkiye’nin yaklasik olarak turist sayisina gore %4’liikk pazar payma sahip oldugu goriilmektedir. Akredite
olmus saglik kuruluslarinin sayisina goére baktigimizda kapasite kullanimmin 6zellikle Tayland ile

kiyaslandiginda yetersiz oldugu goériilmektedir.

Tiirkiye gelen turistlerin 2008-2012 yillar1 arasi trendine bakilarak yapilacak regresyon analizine gore, yaklasik
%19’u kamu hastanelerine, %811 ise 0zel hastanelere gelmektedir (SB, 2013). Tiirsab Raporuna gore kamu
hastanelerinde tedavi olan saglik turistlerinden ortalama 9.0008, 6zel saglik kuruluglarinda ise ortalama 12.000$

kazang elde edilmektedir (TURSAB, 2014). Bu bilgiler 1s181inda 2015 yili tahmini gelir asagidaki gibidir;

Saghk Turisti Sayis1 Toplam Gelir
113000 1.017.000.000
470000 5.640.000.000
583000 6.657.000.000

Tiirkiye elde edilen hasila agisindan ise uluslararasi medikal turizm pazarinin yaklasik %1’ine sahip oldugu
goriilmektedir. Tirkiye’nin 2015 yili genel turizm gelirlerinin 31 Milyar oldugu diisiiniiliirse medikal turizm

kayda deger bir paya sahiptir.
SONUC

Medikal turizm, temelde iilke ekonomisine katki saglayan bir sektor haline gelmistir. Ozellikle serbest piyasa
ekonomisinin gelistigi gliniimiizde, seyahat olanaklarinin geniglemesiyle birlikte bu alanda yapilacak yatirimlarin
onii acilmis bulunmaktadir. Hindistan 6rneginde oldugu gibi medikal turizmin gelistirilmesi kapsaminda vize

kolayliklarinin saglanmasi da buna katki saglayabilecek faktorlerdendir.

Saglik turizminde basart sonuglarin elde edilmesi; fiyat, iriin, dagitim, tutundurma gibi pazarlama
fonksiyonlarinin koordineli bigimde kullanimima baglidir. Ornegin, tiip bebek icin yurtdisinda tedavi hizmeti
almay1 planlayan bir turist i¢in, tiip bebek tedavisi, vize islemleri, karsilama, konaklama, post-op vs. noktalarda
tim siirecin bir hizmet paketi dahilinde fiyatlanmasi ve tanittmi gerekmektedir. Ekonomik {iretkenligin
devamliligin1 saglayan sagliginin geri kazanimini gibi hayati bir konuda saglik turistlerini tercihleri etkilemek
bizatihi zordur. Bu yiizden bu tip kolaylagtirmalarin saglanmasinin yani sira hedef iilkelerde uydu polikliniklerin
acilmasi veya affiliasyonlarin saglanmasi saglik kurulugunun hizmet kalitesiyle tanigsmasi ve ilgili destinasyona
yonlendirme noktasinda etkili olabilecek stratejilerdendir. Genel anlamda saglik turistine kalan sadece hizmet
bedelini 6demesi ve ugaga inip iilkemize gelmesi olmalidir. Bu saglanabilir ve olumlu tecriibelerle {ilkemizden
ayrilmalarini saglanabilirse, dngoriilen medikal turizm kapsamindaki saglik turisti sayisinin da iizerine ¢ikmak

miimkiin olabilecektir.

Tiim turistik faaliyet alanlarinda oldugu gibi medikal turizm de 6nemli bir ihracat kalemidir. Ulke ekonomisini
cari agik dengesini olumlu yonde katki saglayan bir kapasiteye sahiptir. Ulkemizde herhangi bir mali iiretip,

yurtdigina satmak ile medikal turizm arasinda nitelik ac¢indan higbir fark yoktur. Ayni1 zamanda medikal turizm



gelistikce, iilke isgiicli talebini yiikselecek ve issizlik sorununun ¢oziimiinde de katkisi artacaktir. Tim bu

boyutlariyla Tiirkiye medikal turizminde 6nemli bir potansiyele sahip bir iilkedir.
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SAGLIK HIZMETLERINDE DIS KAYNAK KULLANIMI: BiR ALAN
ARASTIRMASI

Sait Séyler?, Aysu Kurtuldu Zekioglu?

Ozet

Di1s kaynak kullanimi igletme yonetiminde siklikla bagvurulan bir yonetim teknigidir. Saglik isletmeleri de temel
yetenekleri disinda kalan faaliyetlerinde dis kaynaklardan siklikla yararlanmaktadir. Bu kapsamda c¢alismanin
amaci, son yillarda saglik alaninda siklikla bagvurulan dis kaynaklardan yararlanma stratejisini sektorde
uygulayan hastane yoneticilerinin goriislerini alarak avantajlarin ve dezavantajlarin irdelenmesidir. Arastirma
yiliz yiize goriisme metodu ile gergeklestirilmistir. Goriismeler 2014 yilinda bir 6zel hastane ve bir egitim-
arasgtirma hastanesi yoneticileri ile gerceklestirilmistir. Aragtirmanin sonuglarina gore hastane miilkiyeti fark
etmeksizin dis kaynak kullanimu bir isletme stratejisi olarak kullanilmaktadir. Ancak hastane miilkiyetine ve dis
kaynak alim siirecine gore her isletmede farkli problemlerle karsilasilabilmektedir. Sonug olarak isletmeler is
akis siireglerine ve miigteri memnuniyetine dogrudan etki edebilecek olan dig kaynak kullanimi uygulamalarinda
maliyet etkinlik analizi yapmalidirlar ve tedarik¢i firmanin hem insan kaynagi hem de finansal altyapi agisindan
yeterlilik kosullarini sagladigindan emin olmalidirlar. Aksi takdirde is siireglerini gelistirmesi ve maliyet avantaji

saglamasi istenilirken kotii sonuglar ile karsilasilabilecektir.

Anahtar kelimeler: Saglik igletmeleri yonetimi, stratejik yonetim, disg kaynak kullanimi

Abstract

Outsourcing is a management technique which is often referenced in business management. Health businesses
often benefit from outside sources in activities that fall outside their basic skills as well. In this context, this
study aims to examine advantages and disadvantages of outsourcing by referencing opinions of health executives
applying this method. Research was conducted with face to face interview. The interviews were conducted in a
private hospital and a training-research hospital in 2014. According to results of study, health businesses use
outside sources as a business strategy regardless of the hospital ownership. However, according to hospital
ownership and process of outside source purchasing, businesses may encounter different problems. Businesses
need cost-effectiveness analysis in outsourcing practices which can directly affect workflows and customer
satisfaction and they also should ensure that vendors provide the qualification requirements in terms of human
resources and financial infrastructure. Otherwise they may face problems while they desire improving business

processes and providing cost advantages.

Key words: Healthcare management, strategic management, outsourcing

15.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, soylersait@gmail.com
2Yrd. Dog. Dr., Trakya Universitesi, Saglk Yonetimi, aysu83@gmail.com
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Kiiresellesmenin hizlanmasi, teknolojideki geligmeler ve artan rekabetin etkisiyle isletmelerin ayakta kalma
cabalarinda {i¢ 6nemli unsur 6n plana ¢ikmaktadir: hiz, esneklik ve maliyet avantaji (Tengilimoglu, Isik ve
Akbolat, 2012). Isletmelerin temel yetenekleri incelendiginde bu yeteneklerinin sinirh oldugu goriilecektir.
Temel yetenek, isletmenin hem kisa hem de uzun siirecte hayatta kalabilmesi igin temel sayilan, rakipleri
tarafindan taklit edilmesi zor olan ve isletmenin kiiciilme, dig kaynaklardan yararlanma gibi stratejik kararlar
almasinda temel rol oynayan, bir mal veya hizmeti iiretmesini saglayan bilgi ve yeteneklerin toplamidir (Kogel,
2014). Her isletmenin temel yeteneginin disindaki isleri bagka isletmelere yaptirma egilimi ekonomik olarak
rasyonel karar vermenin geregidir. Boylece isletmeler kendilerine rekabet iistiinliigii saglayan temel yetenekleri
disindaki tiim igleri bagka isletmelere yaptirarak maliyet tasarrufu saglamakta, orgiitsel yapisimi kiigiilterek
toplam isi daha iyi yonetir hale gelmekte ve temel yeteneklerine odaklanarak rekabet avantaji saglamaktadirlar
(Mucuk, 2000). Saglik isletmeleri acisindan baktigimizda ‘sunulan poliklinik, klinik, ameliyat hizmetleri’ temel

yetenegi olustururken; ‘temizlik, giivenlik, yemek vb.” hizmetler tali hizmetleri olusturmaktadir.

Dis kaynaklardan yararlanma, isletmenin kendi iirettigi veya iiretebilecegi bir hizmeti baska bir kurumdan
kontrat yaparak saglamasidir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012). Bir bagka tanimlamaya gore; isletmenin 6nceden
i¢ kaynaklarimi kullanarak sagladigi bir girdinin bagimsiz bir iiglincii taraftan saglanmasidir (Koehleick, 2008).
Dis kaynaklardan yararlanma isletme igin yap ya da satin al kararmin verilmesi ile ilgilidir. Isletmelerin normal
sartlarda kendi biinyelerinde yapacaklari isler icin, dis kaynak saglayicilari ile uzun dénemli ve sonug odakli
iliskileri olarak tanimlanabilir. Bu nedenle karsit ifadesi i¢ kaynaklardan yararlanmadir (insourcing) (Jacques,
2006).

D1s kaynaklardan yararlanma stratejisinin tarihsel gelisimi incelendiginde; uygulamalarin temelinin
etkili ve verimli bir sekilde vergi toplamak amaci ile Roma Imparatorlugu’ndaki uygulamalara dayandig
goriilmektedir. Stratejik anlamda dis kaynak kullanim1 uygulamalari ise; ilk olarak 1980°li yillardan sonra ortaya
cikmistir (Greaver, 1999). 1989’da Kodak bilgi islem ve iletisim ile ilgili faaliyetlerini DEC, IBM ve
Businessland firmalarina yaptirarak dis kaynak kullanma yoluna gitmistir. Bu adim stratejik olarak dig kaynak
kullanma faaliyetlerinde ilk adim sayilabilir. Ulkemizde ise; ozellikle insaat sektoriinde yer alan taseron
kullanma veya fason iiretim uygulamalar1 birer dis kaynaklardan yararlanma 6rnegidir (Kogel, 2014). Saglik
isletmeleri agisindan incelendiginde ise, ozellikle Saglikta Doniigsiim Programi’ nin baglangicindan itibaren
Ozellikle kamu hastanelerinde gelir-gider dengesinin saglanmasi, sunulan saglik hizmetinin Kkalitesinin
arttirtlmasi1 ve miisteri odakli yaklagimlarin benimsenmesine yonelik baglatilan reform ¢aligmalari ile birlikte
temizlik, yemek, giivenlik hizmetleri basta olmak {izere goriintiileme hizmetleri, laboratuvar hizmetleri gibi

alanlarda dis kaynaklardan yararlanma stratejisi yayginlagsmaya baslamistir.

Dis kaynaklardan yararlanma stratejisinin rekabet giiciinii arttirmak ve maliyet avantaji saglamak gibi
avantajlarinin yani sira dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2012; Greaver, 1999; Hale,
2006; Rolstadas, Henriksen ve O’Sullivan, 2012; Barrar ve Gervais, 2006; Benaud ve Bordeianu, 1998;
Williams, 1998; Halvey ve Melby, 2005; Ozbay, 2004; Aubert, Party ve Rivard, 1998; Earl, 1996; Lonsdale,
1999):



Tablo 1: Dis kaynaklardan Yararlanmanin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Avantajlarn

Dezavantajlar

Isletmenin en iyi yaptig1 ise odaklanmasim saglayarak

etkinligi artirmasi

Tedarikgi lizerinde

kontroliin kaybedilmesi

Degisen is kosullarina adapte olabilmeyi saglayacak

esnekligi kazandirmasi

Gizli maliyetlerin olabilmesi

Isletme performansini artirmast

Tedarik¢iye bagimli kalma
tehlikesi

Uzman isletmeler ile galisarak giivenilirligi ve kurum

imajini gelistirebilmesi

Calisanlarin lizerinde

olumsuz etki yapabilmesi

Uriin veya hizmet degerini, miisteri tatminini ve diger

paydaglarin degerini artirmast

Bilgi giivenliginin

saglanamamasi

Risk yonetimini gelistirmesi

Kontratla ilgili zorluklara

sahip olabilmesi

Isletme yoneticilerinin inovatif fikirler edinmesine | Orgiitsel 6grenmenin
olanak saglamasi azalmast
Temel yeteneklere odaklanabilmeyi saglamast Tedarik¢inin eskimis

teknolojileri kullanmasi ile

ilgili riskler

Uzman isletmeler ile ¢alisarak bu alanlardaki kaliteyi

Deneyimsiz elemanlarin
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artirmast neden olabilecegi riskler

Kalifiye insan giicii havuzuna daha kolay erigsim

saglamasi

Stratejik karar vermeyi siirdiiriirken yonetimin yiikiinii

azaltmasi

Dis kaynaklardan yararlanma kararinda, beklenen stratejik basariya erisebilmek igin, isletmelerin avantajli-
dezavantajli durumlar1 gézden gegirmesi gerekmektedir. Ozellikle saglik isletmeciligi agisindan bakildiginda
maliyetleri diisiirmek amaciyla tali hizmetlerin dis kaynaklardan yararlanma yontemiyle siirdiiriilmesi zaman
zaman yetenek acisindan yetersiz firmalara isin yaptirilmasi ve bununla iligkili olarak sunulan hizmet kalitesinin
diismesine sebep olmaktadir. Buna benzer olumsuzluklarla karsilasiimamasi i¢in yoneticilerin uygun stratejik

planlamay1 gergeklestirmesi gerekmektedir.

Sonug olarak dis kaynaklardan yararlanma teknigi de diger biitiin yonetim tekniklerinde oldugu gibi yerine ve
zamanina gore uygulanmasi gereken, diizgiin, yerinde ve zamaninda uygulandiginda isletme basarilarina katki

saglayan bir tekniktir (Kogel, 2014).
METODOLOJI
Amacg

Bu calismanin amaci, son yillarda saglik alaninda siklikla bagvurulan dis kaynaklardan yararlanma stratejisini

sektorde uygulayan hastane yoneticilerinin goriislerini alarak avantajlarin ve dezavantajlarin irdelenmesidir.
Yontem

Calisma; Istanbul ilinde bulunan bir 6zel hastane ve bir egitim-arastirma hastanesinde gorev yapan satin alma
birimi yoneticileri ile gergeklestirilmistir. Bu hastanelerin secilme sebebi; dis kaynaklardan yararlanmanin
hastanelerin miilkiyet farkliligina gore degisiklik gosterip gostermedigini belirleyebilmektir. Goriismeler yiiz

yiize gergeklestirilmis olup, yoneticilere asagida yer alan 9 soru yoneltilmistir:

1) Hangi hizmetleri dis kaynaklardan aliyorsunuz?

2) Hastanenizi dis kaynak kullanimina yonelten sebepler nelerdir?

3) Dis kaynak alinacak firma segilirken nelere dikkat edilmelidir?

4) Kurumunuzda dis kaynak yolu ile ¢alisan kisi sayis1 kagtir?

5) Dis kaynak kullanimina iliskin biit¢e en fazla hangi birimlere ayirilmaktadir?
6) Dis kaynak alinan firma ile sozlesme siiresi ne kadardir?

7) Kurumunuz dis kaynak aldig1 firmay: etkin bir sekilde denetliyor mu?

14



8) Dis kaynak kullanim siirecinde yasanan sorunlar nelerdir?

9) Dis kaynak kullanimi yonetimin is yiikiinii azaltmakta midir?

Sinirhliklar

Caligma pilot ¢alisma niteliginde olup, zaman ve maliyet kisithiliklarindan 6tiirii yalnizca bir 6zel hastane ve bir
egitim-arastirma hastanesinde gerceklestirilmistir. Gelecekte planlanan ¢aligmalarda; hastane tiirii (6r: devlet
hastanesinin de ¢alismaya dahil edilmesi) ve yOnetici sayist arttirtlarak ¢alismanin sonuglarinin yaygin etkisinin

ve 0zgilin degerinin arttirilmasi planlanmaktadir.

Bulgular

Istanbul ilinde bir 6zel hastane ve bir egitim-arastirma hastanesinde satin alma birimi yoneticileriyle

yapilan goriismenin sonuglar1 asagidaki gibidir:
1) Hangi hizmetleri dis kaynaklardan aliyorsunuz?

a) Ozel Hastane: Yemek, temizlik, camasirhane, giivenlik ve ambulans hizmetlerinde dis kaynak alim

yapilmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Radyoloji, laboratuvar, biyomedikal, deneysel hayvan laboratuvari,
temizlik, glivenlik, veri girisi gibi hizmetler dis kaynaklardan saglanmaktadir. Bunun yaninda hekim sayisinin

yetersizliginden dolay1 bir miiddet anestezi hizmet alimi yapilmistir.
2) Hastanenizi dis kaynak kullamimina yonelten sebepler nelerdir?

a) Ozel Hastane: Oncelikli amac miisterilerimize daha iyi hizmet verebilmek. D1s kaynak kullanildig1
zaman yonetim faaliyetleri daha etkin yiiriitiilebiliyor ve dis kaynak kullanimi kuruma ekonomik bazi avantajlar

sagliyor.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Oncelikli sebep personel yetersizligidir. Bazi durumlarda kaynak

yetersizligi de hastaneyi dis kaynak kullanimina yoneltebilmektedir.
3) Dis kaynak alinacak firma secilirken nelere dikkat edilmelidir?

a) Ozel Hastane: Oncelikle belirledigimiz kalite standartlarma uygun olmasi gerekmektedir. Ornegin
camagirhane igin dig kaynak kullanimi1 yoluna gidilecekse enfeksiyon komitesi ve otelcilik hizmetleri
incelemelerde bulunuyor. Firma gerekli belgeleri sagladiktan sonra degerlendirmeye alintyor. Bu noktada

firmanin sunacagi {irlin ve hizmetlerin kalitesi oncelikli 6nemli nokta olmakta, fiyatlar geri planda kalmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Dis kaynak alimi kamu ihale kanununa gore yapilmaktadir. Hastane
ihtiya¢ duydugu hizmetleri ve sartlarimi belirtmekte, teklif verenler arasinda bu sartlara uygun olan en diisiik
fiyath teklifi secmektedir. Alim sonrasinda problem yasanmamasi i¢in alinacak iiriin veya hizmetle ilgili

sartname dikkatli hazirlanmalidir.

4) Kurumunuzda dis kaynak yolu ile ¢calisan kisi sayis1 kactir?
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a) Ozel Hastane: Hastanemizde dis kaynak yolu ile calisan kisi sayisi:

Boliim Calisan Sayisi
Temizlik 160
Yemekhane 35

Giivenlik 30
Camagirhane 25

Toplam 250

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Hastanemizde dig kaynak yolu ile ¢alisan kisi sayist:

Boliim Calisan Sayis1
Gtivenlik 86
Veri giris ve kontrol isletmenligi hizmeti 334
Temizlik 292
Hasta ve Ziyaretg¢i Yonlendirme 30
Bilgi islem 13
Biyomedikal ve teknik servis 22
Radyoloji 35
Laboratuvar 17
Yemek 48
Arag kiralama 3
Toplam 880
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5) Dis kaynak kullanimina iliskin biitce en fazla hangi birimlere ayirilmaktadir?
a) Ozel Hastane: Sirasi ile yemekhane, temizlik ve camasirhaneye ayrilmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Sirasi ile radyoloji, laboratuvar, temizlik ve veri girisi hizmetlerine

ayirilmaktadir.
6) Dis kaynak alinan firma ile sézlesme siiresi ne kadardir?
a) Ozel Hastane: Sozlesmeler genellikle 1 yillik yapilmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Sozlesmeler en fazla 3 yilliktir. Kurumumuzda 1 veya 2 yillik

sozlesmeler de mevcuttur ama genellikle 2 yillik s6zlesmeler yapilmaktadir.
7) Kurumunuz dis kaynak aldig: firmay etkin bir sekilde denetliyor mu?

a) Ozel Hastane: Denetimler aylik olarak yapilmaktadir. Bu denetimleri enfeksiyon komitesi ile otelcilik

hizmetleri is birligi iginde yapmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: En az 3 kisiden olusan kontrol teskilati bulunmaktadir. Isin teknik
sartnameye gore yapilip yapilmadigini kontrol eder. Muayene komisyonu en az 3 kisi olmak tizere 5-7 gibi tek
sayilardan olusabilir. Bu komisyona teknisyenler, veri giris elemanlari ve uzman hekimler de dahil edilebilir.
Ormnegin radyolojide gorev yapan uzman hekimler de bu komisyona dahil edilebilmektedirler. Bu siirecler
sayesinde kurum tedarik¢i firmanin isini diizgiin yapip yapmadigini kontrol eder ve sézlesme feshedilir veya

uzatilir.
8) Dis kaynak kullanim siirecinde yasanan sorunlar nelerdir?

a) Ozel Hastane: En biiyiik problemler tedarikci firmanm sozlesmede yer alan maddeleri yerine
getirmemesi durumunda yaganmaktadir. Bu durumda tedarik¢i ile yollar ayrilmaktadir. Bu da is siireglerinde

aksamalara yol agmaktadir.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Dis kaynak alimlar1 Kamu Ihale Kanunu'na gére yapildigi igin kurum
istedigi firmay1 secememektedir. Bu durumda teknik sartnameye uygun en ucuz teklifi veren firmayr segcmek

zorunda kalmaktay1z.
9) Dis kaynak kullanimi yonetimin is yiikiinii azaltmakta midir?

a) Ozel Hastane: Y&netimin is yiikiinii oldukca azaltmaktadir. Kurumun kendi miidiirliigii var, ayni
zamanda tedarik¢i firmalarin da miidiirliikleri var. Satin alma miidiirliigli olarak elemanlarla degil firmanin

miidiirliigi ile iletisime gegmekteyiz.

b) Egitim Arastirma Hastanesi: Dig kaynak alimi yolu ile saglik hizmetlerine daha ¢ok odaklanma
firsati bulmaktayiz. Ornegin yemek ile ilgili bir sikinti yasandiginda yemek sirketini arayip personel

gondermesini isteyip kendi isime devam edebiliyorum.

Gerceklestirilen goriisme sonuglari incelendiginde 6zel hastane ve egitim-aragtirma hastanesi agisindan
dis kaynaklardan yararlanma yonteminin yonetimin is yikiinii azalttigi ve temel faaliyetlere odaklanma
acisindan avantaj sagladigi tespit edilmistir. Ote yandan farkli miilkiyet gruplarinda olsalar da her iki hastanede

de dis kaynaklardan yararlanilma nedenlerinin temelde kaynak yetersizligi ve ekonomik avantaj saglamaya
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yonelik oldugu ortaya ¢ikmustir. Calismada elde edilen bir bagka sonug ise; dis kaynaklardan yararlanma
stratejisinde firma segimi hususunda yasanan farkliliklardir. Ozel hastanede firma ile yeterlilik ve hizmet kalitesi
acisindan degerlendirilerek sézlesme imzalanirken; egitim-arastirma hastanesinde ‘en diisiik fiyat® teklifi ile
secimin yapildigr sonucuna varilmustir. Sozlesme siireleri acisindan bakildiginda 6zel hastane ile firmalar
arasinda yapilan sozlesmelerin (1 yil) egitim-arastirma hastanesindeki sozlesmelerden daha kisa oldugu

goriilmektedir (2-3 yillik).
SONUC VE ONERILER

Dis kaynaklardan yararlanma, son yillarda saglik isletmelerinde siklikla basvurulan yontemlerin basinda
gelmektedir. Amag ister ekonomik avantaj saglamak isterse personel yetersizligini gidermek olsun, 6nemli olan
husus hizmet kalitesinin yiikseltilmesidir. Bu nedenle dis kaynaklardan yararlanma ydntemi uygulanirken
s6zlesme imzalanacak olan firmalarin hizmeti ifa etme konusunda yeterli olmasi 6n kosuldur. Ote yandan genel
olarak ekonomik yapilanmalarda meydana gelen dalgalanmalar girisimcileri olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Bu noktada saglik isletmesinin sdzlesme imzalamis oldugu firmalarin finansal agidan da yeterlilige sahip
olmalar1 gerekmektedir. Aksi takdirde firmanin finansal dar bogaza girmesi sunulan hizmeti kesintiye
ugratabilecek ve bu durum miisteri tatminini bile olumsuz etkileyecek sonuglara yol agacaktir. Ornedin
laboratuvar hizmetlerini dis kaynaklardan yararlanma yontemi ile bir firmadan alan hastanede firmanin cihaz
kitlerini temin etmemesi, laboratuvar sonuglarinin ¢ikmamasina neden olacak ve bu durum hastanenin temel

faaliyet alan1 olan poliklinik hizmetlerinin aksamasina sebebiyet verebilecektir.

Gergeklestirilen ¢aligmanin ¢arpict sonuglarindan bir tanesi dis kaynaklardan yararlanma stratejisinde firma
se¢cimi hususunda yasanan farkliliklardir. Kamu hastanelerinde satin alma prosediirii Kamu Thale Kanunu
cergevesinde ylriitilmekte ve alimlar ‘en diisiik fiyat’ teklifi usuliiyle gerceklestirilmektedir. Ancak dis
kaynaktan yararlanma yontemi ile yaygin olarak yiiriitiilen temizlik, giivenlik, hasta danisma hizmetleri gibi
hizmetlerde 6nemli hususlardan bir tanesi bu islerin emek yogun yiriitiilen hizmetler olmasidir. Bu durumda
firmalarin sunmus olduklar1 fiyatlarin yani sira firmanin yeterlilikleri de dnemli bir kriterdir. En diisiik fiyat
teklifi sunmus ancak gerek finansal al yap1 gerekse insan kaynagi alt yapist agisindan yeterlilige sahip olmayan
firmalarla sdzlesme yapilmasi beraberinde personel maaslarinin yatirilmamasi, ¢alisanlarin is akitlerinin haksiz
yere feshedilmesi, hizmetin aksamasi, hizmet kalitesinin diigmesi gibi pek ¢ok dezavantajli duruma sebep
olabilmektedir. Bu sebeple dis kaynaklardan yararlanma yontemi segildiginde ihale ve sdzlesme asamalarinda
mutlaka yeterlilik degerlendirmelerinin yapilmasi, ayrica olusturulan komisyonlarla rutin denetlemelerin

gergeklestirilmesi hayati neme sahiptir.

Ulusal ve uluslararasi literatiir incelemesi gerceklestirildiginde dis kaynaklardan yararlanma konusu ile ilgili bu
caligmanin sonucuyla Ortiisen pek ¢ok calisma yapildigi goriilmektedir. Afyonkarahisar ili’'nde 1 {iniversite
hastanesi, 15 devlet hastanesi, 2 6zel hastane ve 2 6zel dal hastanesinden olusan toplam 20 hastanelik érneklemle
yapilmis olan ¢aligmanin sonuglarma gore (Karahan, 2009); tiim hastane gruplari igerisinde agirlikli olarak
sirastyla temizlik, bilgisayar otomasyon hizmetleri, giivenlik, yemek hizmetlerinin dis kaynaklardan yararlanma
yontemi ile yiirlitiildiigli ve maliyet tasarrufu saglamak, verimliligi arttirmak ve mevcut kaliteyi saglamak
amactyla bu yontemin secildigi belirlenmistir. Oztiirk ve Sezgili’ nin 2002°de (Oztiirk ve Sezgili, 2002) yaptig1
bir ¢calismada da katilimcilarin % 64’ i dis kaynaklardan yararlanmanin temel sebebinin maliyetleri azaltmak

oldugunu belirtmiglerdir. Hsiao vd. (2009) tarafindan (Hsiao, Pai ve Chiu, 2009) Tayvan’da yapilan bir
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aragtirmada dis kaynak kullanimi tibbi ve tibbi olmayan faaliyetler seklinde iki baglik altinda incelenmis, tibbi
faaliyetlerde en fazla yararlanilan dis kaynaklarin %51.4 ile ambulans ve %50 ile hemodiyaliz hizmetleri oldugu
saptanmistir. Tibbi olmayan faaliyetlerde ise en fazla yararlanilan dis kaynaklar %94 ile tibbi ve tibbi olmayan
atiklarin toplanmasina yonelik faaliyetlerdir. Young (2008)’un yaptigt (Young, 2008) nitel calismaya gore, dis
kaynak kullaniminin maliyetleri azaltma ve degisime ayak uydurma gibi faydalarinin yan sira; sunulan hizmet
kalitesi, paylasilan orgiit kiiltiirii ve asil isverenin calisanlar ile alt igverenin ¢alisanlar: arasinda yasanabilecek

sorunlar gibi dezavantajlar1 da mevcuttur.

Calismalarin sonuglarindan da anlasildig1 iizere dis kaynaklardan yararlanma yontemine egilimin maliyetleri
azaltmak i¢in oldugu goriilmektedir. Bu hususta hastane yoneticilerinin dis kaynaklardan yararlanma yontemi ile
ifa edecekleri hizmetin maliyet hesaplamalarini yaparak, bu yontemin maliyet-etkili olup olmadigim
degerlendirmesi gerekmektedir. Aksi takdirde segilen bu yontem maliyet avantaji saglamaktan ziyade kaynak
israfina da sebep olabilecektir. Ayrica hastane yoneticileri tarafindan dikkat edilmesi gereken bir baska husus da
dis kaynaklardan yararlanma yontemi ile istihdam edilen c¢alisanlarin 6zlilk haklar1 agisindan magduriyet
yasamamalaridir. Bu noktada ¢alisanlara yonelik olarak gerekli diizenlemelerin gerceklestirilmesi, maas-sigorta
primlerinin ddenmesi, yillik izinler, analik haklari, raporlar, kidem tazminatlar1 gibi hususlarda aksakliklarin
yasanilmamasi i¢in gerekli yonetsel énlemlerin alinmasi gerekmektedir. Is giivencesi hususunda kaygi yasayan
calisanlarin ig motivasyonlar1 ve is tatminleri olumsuz etkilenebileceginden bu durum sunulan saglik hizmetinin

kalitesine ve dig miisterinin memnuniyetine yansiyabilecektir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE ETKINLIK KAVRAMI

Seyda Cavmak®, Dogancan Cavmak?®

Ozet

Ulkemizde Saglikta Doniisiim Programi sonrasinda saglik hizmetlerine olan talep hizli bir artis gdstermektedir.
Dontisiim programui sonrasinda, saglik hizmetlerine erisimin kolaylagmig olmasi talebi arttirict en Onemli
faktorlerden biridir. Bunun yan sira niifusun yaslanmasi, teknolojik gelismelerin artmasi ve tiiketici istek ve
ihtiyaclarinda meydana gelen degisimlerde talebi arttirici faktorlerdendir. Bu durum saglik hizmetlerine olan
talep ile kaynaklar arasindaki ugurumun artmasina sebep olmaktadir. Yoneticiler, kit kaynaklarin daha aktif
kullanimi i¢in etkinlik analizine ihtiya¢ duymaktadir. En az girdi ile en ¢ok ¢iktiyr elde edecekleri bir iiretim
modelinin planlanmasi gerekmektedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda, saglikta doniisim programi sonrasinda
gerceklestirilen etkinlik analizi ¢aligmalarindan yola ¢ikilarak iyi bir model i¢in kullanilabilecek girdi ve ¢iktilar
onerilecektir. Oncesinde ise etkinlik kavrami ve etkinlik 6lgiimiinde kullanilacak yontemler detayli olarak

tartisilacaktir.
Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Etkinlik, Etkinlik Ol¢iimii, Saglik Girdileri, Saglik Ciktilar1
Abstract

There is an increasing demand for health services which related to Health Transformation Program. Health
Transformation Program provide a more accessible health system to the citizens. And also, aging of population,
technological developments and chancing in costumers’ demand and desires are the other causes for increasing
healthcare consuming. Managers need to efficiency analysis to use their scarce resources in the right way. It is
necessary to design a production model which provide maximum outputs with using minimum inputs. In this
context, the studies on measuring efficiency in healthcare services are investigated and proper inputs and outputs
will be proposed in this study. Firstly, the concept of efficiency and the methods which can be used in measuring

will be discussed.

Keywords: Healthcare Services, Efficiency, Measuring Efficiency, Health Inputs, Health Outputs

1'S.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, seydaaky@gmail.com
28.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, dogancancavmak@gmail.com
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ETKINLIiK KAVRAMI

Degisim hiz1 giderek artan diinya ekonomisi, isletmeleri degisime uymaya ve siirekli yenilik yapmaya zorlarken
bir taraftan da iktisadi kaynaklarin1 daha rasyonel kullanmaya mecbur birakmaktadir (Eroglu ve Atasoy, 2006).
Ekonomik biiylime modellerinin farklilagmasi, disa yonelik bir diretim anlayisi firmalarin daha verimli
calismasint gerektirmektedir. Ulusal ve uluslararasi rekabet giicii; teknoloji ve Olgek degisimini, kaynak
etkinligini ve hatta miilkiyet yapisini dahi degistirmektedir. Bu ¢ok yonlii degisimler verimlilik ve etkinlik
kavramlarini 6n plana g¢ikarmaktadir. Farkli 6l¢iim tekniklerinin gelistirilmesini ve uygulanmasini gerekli
kilmaktadir. Uretim birimlerinin farkli 6lcek biiyiikliiklerinde ve farkli zaman periyotlarinda nasil bir performans
sergilediklerini 6l¢iimlemek ic¢in en 6nemli kriter ekonomik etkinliktir. Ekonomik etkinlik, tahsis etkinlik (
tirliniin marjinal maliyetini riiniin marjinal degerine esitleyen) ve teknik etkinlik (ekonomik birimin veri girdi
diizeyi ile maksimum ¢iktiy1 elde etme kapasitesi) olarak da degerlendirilmektedir (Bakirci, 2006). Etkinlik,
iktisat biliminde ‘minimum ¢aba veya maliyet ile maksimum sonuglar elde etme kapasitesi’ olarak
tanimlanmaktadir. Bagka bir tanimlama da, belirlenen ¢ikt1 diizeyinin en az girdi ile saglanmasi veya belirli
girdiler ile istenilen en ¢ok ¢ikti diizeyinin saglanmasidir. Etkinlik, ‘isletmelerin gelisen teknolojik yap1
icerisinde elde edebilecegi maksimum verimlilik’ seklinde de ifade edilmektedir. Bu nedenle orgiitler stratejik
hedeflerine ve belirlenmis amaglarina ulagmak igin gerceklestirdikleri faaliyetlerin sonucunda, bu hedef ve
amaclara ne diizeyde ulastiklarim &lgmek icin etkinlik analizine ihtiya¢ duymaktadir (Oncel ve Simsek, 2011).
Ekinlik 6l¢imii sonucunda isletmeler kaynaklarini ne 6lgiide etkin kullandiklarini belirleyebilme firsatina sahip
olmaktadirlar. Bu nedenle iktisatta etkinlik 6lgiimii, projeksiyon yapma aract ve genel durum tespiti olarak da
kullanilmakta, genel refah diizeyi ile mal ve hizmetler arasinda iliski kurarak ekonominin rekabet giiciini

degerlendirebilmektedir (Bakirci, 2006).

Ilk olarak etkinlik 6l¢iim kavramina Farrell’in (1957) ¢alismalarinda rastlanmaktadir. Farrell (1957), isletmelerin
etkinligini maliyet etkinligi (cost efficiency) ve teknik etkinlik (technical efficiency) olarak iki noktada
incelemigtir. Ekonomik etkinlik, isletme kaynaklarini, maliyetleri minimize ederek ve optimum girdi
kombinasyonu saglayarak kullanmaktir. Yani isletmelerin teknik ve tahsis olarak etkin faaliyet gostermeleridir.
Teknik etkinlik, mevcut girdi kosullarimi en uygun sekilde kullanarak miimkiin olan maksimum g¢iktinin
tretilebilme bagarisidir. Tahsis etkinlik (allocative efficiency) ise, isletmenin girdi fiyatlarmi ve dretim
teknolojisini g6z Oniine alarak girdileri optimal oranda kullanma basarisi olarak tarif edilmektedir. Ayrica
etkinlik 6l¢lim tekniklerine girdi yonelimli (input-oriented) ve ¢iktr yonelimli (output-oriented) olmak tizere iki

farkli yaklagim da mevcuttur (Farrell, 1957).

Farrell’1n, iki agidan tanimladig: tahsis etkinligi ve teknik etkinlik arasindaki temel farklar Sekil (1.)’de ve Sekil
(2.)’de sirayla girdi yonelimli ve ¢ikt1 yonelimli olarak sunulmaktadir. Sekil (1.)’de 6lgege gore sabit getiri
varsayimi altinda x; Ve X, girdileri kullanilarak tek ¢ikt1 (y) iireten firmanin tam etkinligi SS’ es iiriin egrisi ile

gosterilmektedir. Es {iriin egrisi iizerindeki noktalar ‘tam teknik etkin’ iiretimi gerceklestirecek girdi
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kombinasyonlarini gostermektedir. Egri lizerinde olmayan noktalar ise, teknik etkinsiz {iretim girdi bilesimini

gostermektedir.

X1 A

-
!
2

0 A X

Sekil 1.Teknik etkinlik ve tahsis etkinligi (girdi yonelimli) (Coelli, 2003).

Sekilde bir isletmenin P noktasinda faaliyet gosterip, bir birim {riin {rettigi varsayilmaktadir. — Sekil
incelendiginde P ve F noktalarinda ayni oranda girdi kullanimi s6z konusu olmaktadir. Isletmenin teknik
etkinsizligi FP uzaklig ile 6l¢iilmekle birlikte uzaklik ¢ikti miktarinda bir degisiklik olmaksizin girdi miktarinda
azaltilmasi gereken orani gostermektedir. P noktasinda iiretim yapan isletmenin teknik etkinligi OF/OP olacaktir.
AA' es maliyet dogrusu ile es iiriin egrisinin teget oldugu noktada (F') teknik etkinlik ve tahsis etkinligi
saglanmaktadir. F' noktasinin iiretim maliyeti teknik olarak etkin olan F noktasina gére OR/OF oraninda daha az
olacaktir. Isletme teknik ve tahsis etkinligini sagladig1 durumlarda, maliyetlerini OR/OP kadar azaltacaktir. Bu
durum igletmenin toplam etkinligini yansitacaktir. Buradan igletmenin toplam etkinlik skorunun, tahsis etkinligi

ve teknik etkinlik degerlerinin ¢arpimina esit oldugu sonucuna ¢ikmaktadir (Coelli, Rao ve dig., 2005).

Yo/
2 ‘Xr

B

P

.

0 S T
. Y1/

Sekil 2. Teknik etkinlik ve tahsis etkinligi(¢cikti yonelimli) (TJ Coelli, 1996).

Sekil (2.) incelendiginde ise, SS’ iiretim olanaklar1 egrisini, y1 Ve Y2 ¢ikt1 miktarlarim, PP’ ise es gelir dogrusunu
gostermektedir. Uretim olanaklar1 egrisi iizerinde bulunan noktalar teknik olarak etkin kabul edilirken, egri
altinda kalan noktalar etkinsiz kabul edilmektedir. Bu durumda A noktasinda iiretim yapan bir igletme etkinsiz
kabul edilirken, B noktasinda iiretim yapan isletme etkin olarak kabul edilmektedir (Yerlikaya, 2010). B
noktasinda gergeklesen iiretim ile A noktasinda gergeklesen iiretim oransal olarak ayni ¢ikt1 diizeyine sahiptir.
Bu nedenle A noktasinda gergeklesen teknik etkinsiz iiretim B noktasina ¢ikarilarak etkin duruma getirilebilir.
Yani A noktasinda iiretim yapan bir igletme ayni girdi bilesimini kullanarak daha fazla {iriin elde etme imkéanina

sahiptir (Fare, ve dig., 1994). Bu baglamda 0A/0B, ¢ikti yonelimli etkinlik diizeyini gostermektedir. B
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noktasinda ise, teknik etkin {iretim diizeyi saglanmis olsa da kar maksimizasyonu saglanamamaktadir. isletme
kar maksimizasyonunu iiretim olanaklar1 egrisine teget olan es-gelir dogrusunun bulundugu noktada (B)
gerceklestirebilmektedir. Cikt1 bilesimini B noktasindan B’ noktasina getirebilen isletmeler tahsis etkinligini
saglamis olacaktir. Cikt1 yonelimli tahsis etkinligi 0B/0C seklinde ifade edilmektedir. Tahsis etkinligi gosteren
0B/0C ile teknik etkinligi gosteren 0A/0B’nin ¢arpimi toplam etkinligi (0A/0C) ifade etmektedir (Fare ve Lovell,
1978).

Etkinlik ve verimlilik (productivity) kavramlari siklikla ayni anlamda kullanilsa da aslinda bu iki kavram
birbirinden tamamen farklidir. Verimlilik basit bir tanimlama ile ¢iktinin girdiye orani olarak ifade edilmektedir.
Verimlilik ve etkinlik kavramini aciklayan Ducker’a gore; etkinlik, dogru islerin yapilmasi iken, verimlilik
islerin dogru yapilmasidir. Etkinlik sonuglar, ¢iktilar ve bunlarin etkileriyle ilgilenirken, verimlilik girdiler ve
¢iktilarla ilgilenmektedir (Coban, 2007). Dolayisiyla etkinlik, amaglarin ne 6lgiide gerceklestigini belirlerken,
verimlilik kaynaklarin ne kadar iyi kullanildigin1 6lgmektedir. Tek girdili ve tek ¢iktili iiretim fonksiyonu 6rnek

gosterilerek Sekil 3. ve Sekil 4.’de bu iki kavram tartigilacaktir.

C/Br F

0 X
Sekil 3.Uretim Olgegi (Tim Coelli, 2003).

OF egrisi, girdiler ile ¢iktilar arasindaki iliskiyi tanimlayan tiretim sinirini (Production Fronteir) gostermektedir.
Uretim sinir1, her bir girdi diizeyinde elde edilebilecek maksimum ¢ikti miktarini gdstermektedir. Dolayistyla
isletmeler sinir lizerinde yer aliyor ise teknik olarak etkin, sinirin altinda veya iizerinde iseler teknik olarak etkin
degillerdir. Buna gore, B ve C noktalar1 etkin olan isletmeleri ifade ederken, A noktasi etkin olmayan isletmeyi
ifade etmektedir. Clinkii A noktasinda bulunan isletme, girdisini C noktasina kadar azaltarak ayni miktarda
¢iktiy1 elde edebilmekte ya da girdi miktarini arttirmadan ¢iktisin1 B noktasina kadar yiikseltebilmektedir (Coelli,
2003). Sekil 3. ayni zamanda tiim girdi ¢ikti kombinasyonlari ig¢in uygun olan iretim seti kavramini
gdstermektedir. Bu iiretim seti, iiretim simir1 ve X ekseni arasinda kalan tiim noktalar1 icermektedir. Uretim sinir1
boyunca yer alan tiim noktalar, uygun iiretim setinin etkin alt kiimelerini tanimlamaktadir. Sekil 4.’de etkinlik ve

verimlilik arasindaki farklar gérsel olarak karsilastiriimaktadir.
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Ontim{r‘n olce =

C

0 X
Sekil 4. Verimlilik, Etkinlik ve Uterim Olgegi (T. J. Coelli, Rao ve dig., 2005).

Sekilde verimliligi 6l¢mek igin orijinden gegen dogru kullanilmakta olup, herhangi bir iiretim noktasinin
egimi ve dolaysiyla verimliligi Y/ ile hesaplanmaktadir. Bu anlamda A noktasinda iiretim yapan igletme B
noktasina dogru bir hareketlenme yaparsa, egim artacagindan verimlilik artacaktir. Isletmenin A noktasindan C
noktasina dogru gerceklestirecegi bir hareketlenmede ise, dogru iretim sinirina teget olacagindan maksimum
verimlilige ulasilacak ve etkinlik saglanacaktir. Ayrica B noktasindan C noktasina gecildiginde de, verimlilikte
artis saglanacak fakat etkinlikte bir degisim olmayacaktir. Sonug olarak, teknik anlamda etkin olan bir isletme
Olcek ekonomisi tlizerinde yapilacak olan degisikliklerle verimliligini arttirabilmektedir. Fakat bir isletmenin
faaliyet 6lgegini hizlica degistirmesi olduk¢a zordur. Verimliligin artmasi ayni zaman da etkinligin de artacagini
ifade etmeyecektir (Coelli ve dig., 2005). Buraya kadar tartisilan durumlarda maliyet ve kar unsurlar1 géz ardi
edilmektedir. Eger maliyetlere dair bilgi mevcut ise ve maliyet minimizasyonu veya fayda maksimizasyonu gibi
amagclar varsa, performans 6l¢limii bu bilgiler dogrultusunda tasarlanabilmektedir. Bu durumda teknik etkinlige

ek olarak tahsis etkinliginin 6l¢iimii de miimkiin olmaktadir.

ETKINLIiK OLCUMUNDE KULLANILAN YONTEMLER

Uretim siirecleri agisindan etkinlik l¢iimii, kaynaklarin belirli bir zamanda ve belirli bir miktarda kullanimu ile
gergeklesecek sonuglarin, ideale ne kadar yaklastiklarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle belirli
donemler sonunda etkinligin arttirilmast i¢in isletmede gerceklestirilen faaliyetlerin degerlendirilmesi,
kaynaklarin rasyonel kullaniminin saglanmasi ve verimlilik 6l¢iim yaklagimlarindan faydalanarak, iretim
birimlerinin ne kadar girdi ile ne kadar ¢ikt1 elde ettiginin kontrol edilmesi 6nem arz etmektedir (Cakmak ve
dig., 2008). Etkinlik 6l¢iimii, isletmenin rekabet ettigi sektor icerisinde nerede yer aldigimi goreceli olarak
sunmaktadir. Ayrica etkinlik sinirinda yer alamayan isletmelerin referans almalari gereken firmalarin
belirlenmesini de saglamaktadir. Etkinlik 6l¢imiiniin temel sorunsali hedeflenen sonuglar ile gerceklesen
sonuglarin uyusmadigt durumlarda, gerg¢eklesen sonuglarin hedeflenen ya da istenen sonuglara ne kadar uzak
oldugunun belirlenmesidir. Dolayisiyla iiretim etkinligi, {iretici amaglar1 ile {iretim siirecini iligkilendiren bir
kavramdir. Bu noktadan hareketle saglik hizmet sunucularinin amagclari; saglik sonuglarina bagli olarak maliyet
minimizasyonunun saglanmasi, siirli kaynaklar ile optimal kararlar alarak saglik hizmetlerinin kullanicilara
ulagtirilmasidir (Dogan ve Gencan, 2014). Saglik sistemlerinin etkinliklerinin degerlendirilmesi, sistemin
hedeflerinin ne dl¢iide gerceklestiginin belirlenmesi ile miimkiindiir. Bu hedefler farkli politik, mali ve Grgiitsel

oncelikler ile tarihsel izleri yansitmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik sisteminin etkinlikleri
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Olciiliirken farkli gostergeler kullanilmaktadir. Bu dogrultuda en ¢ok tercih edilen etkinlik dl¢iim yontemleri oran
analizi, parametrik yontemler ve parametrik olmayan yontemler olarak ayrilmaktadir (Tengilimoglu ve Toygar,
2013).

Etkinlik Ol¢iimii icin kullanilan yontemlerden en yaygin olami oran analizdir. Oran analizi, isletmelerin
kullandig1 girdi ve ¢iktilarin birbirlerine oranlanmasi esasina dayanmaktadir. Tek bir girdi ve tek bir ¢iktiyla
siirl oldugundan kullanilmasi ve yorumlanmasi kolaydir. Fakat tek boyut etkinligini igletme etkinligi olarak
degerlendirmek sakincalidir. Ciinkii oran analizi sonucunda bulunan oranlar, igletmenin basarili oldugu
goriiniimiinii verirken son derece basarisiz oldugu goriiniimiinii de verebilmektedir (Giilcii ve dig.). Coklu girdi
ve ¢oklu ciktist olan iiretim veya hizmet isletmelerinde oran analizi kullanmak anlamli olmamaktadir. Etkinlik
Olciim yOntemlerinden ikincisi parametrik yontemlerdir. Parametrik yoOntemlerde, etkinlik 6l¢iimii
gerceklestirilecek olan igletmelerde iiretim fonksiyonunun analitik bir yapiya sahip olugu varsayilmaktadir.
Uretim fonksiyonu genellikle ¢oklu girdi ve tek bir ¢ikt1 ile iliskilendirilerek tanimlanmaya g¢alisilmaktadir.
‘Cobb-Douglas’ tipi iiretim fonksiyonuna iligkin parametrelerin belirlenmesi bu yonteme Ornek olarak
gosterilebilmektedir. Parametrik olmayan yontemlerde ise, dogrusal programlama temelli bir yaklasim
mevcuttur. Uretim fonksiyonunun yapist ile ilgili herhangi bir tahmin s6z konusu olmamaktadir. Ciinkii bu
yontemde etkinlik sinir1, gézlemlenen birimler tarafindan olusturulmaktadir. Yontem, birbirinden bagimsiz ¢oklu
girdi ve ciktiy1 tek bir etkinlik Ol¢iisiine indirgeyerek, birden fazla boyutun aymi anda 6l¢iimiine olanak
tanimaktadir (Karahan ve Ozgiir, 2011). Boliim igerisinde etkinlik 6lgme yontemleri detayl olarak tartisiimaya
devam edilirken, agirlikli olarak parametrik olmayan veri zarflama analizi (VZA) yontemi iizerinde durulacaktir.
Parametrik yontemlerden stokastik sinir analizi (SSA), kalin sinir yaklagimi (KSY) ve serbest dagilim yaklagim

(SDY) ele alinacaktir.

PARAMETRIK YONTEMLER

Parametrik yontemler, {iretim siirecinde ki girdiler ile ¢iktilar arasindaki iiretim fonksiyonunu regresyon analiz
teknikleri ile tahmin etmeye caligmaktadir. Regresyon analiz teknikleri, bagimli ve bagimsiz degiskenler
arasindaki iligkinin nedensel yapisini belirlemeye ¢alismaktadir. Bu noktada nedensel iligkinin kuramsal olarak
var olmasi gerekmektedir. Ayrica girdi-¢cikti degiskenleri arasindaki iliskinin fonksiyonel yapisinin da
tanimlanmasi gerekmektedir (Akgiil, 2005). Fonksiyonel yapiyr tanimlayabilmek igin degiskenler arasindaki
iliskiyi gosteren nokta grafiklerinden faydalanilmaktadir. Coklu girdi ve c¢oklu c¢iktinin iliskilendirildigi
regresyon teknikleri gelistirilmis olmasina ragmen, parametrik yontemlerde yaygin kullanim alan1 bulamamustir.
Coklu bagimsiz degiskenlerin ve tek bagimli degiskenin tanimlandigi regresyon denklemi su sekilde ifade
edilmektedir (Yolalan, 1993):

¥=bptbx bt Hhy e (11)

1. denklemde, y bagimli degiskeni, bo regresyon dogrusunun y ekseninin kestigi noktayi, &;.83,........ 8, bagimsiz
degiskenlerin katsayilarim1 ve &; bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni aciklayamamasi durumundaki hata

terimini ifade etmektedir. Coklu regresyon analizi ile gergeklestirilen etkinlik dl¢iimlerinde, regresyon dogrusu
iizerinde kalan noktalar etkin olarak kabul edilirken, dogrunun altinda kalan noktalar etkinsiz olarak kabul

edilmektedir. Yani analiz sonucunda elde edilen artik degerlerden pozitif olan birimler etkin, negatif olan
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birimler etkinsizdir (Giilcii ve dig.). Coklu degiskenler ile degerlendirme yapabilen yontem, oran analizine gore
daha kapsamli ve gercekcidir. Etkinlik dlctimlerinde siklikla tercih edilmesine ragmen bazi sakincalari da
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, basit regresyon analizinin, birden ¢ok bagimsiz degiskenine karsilik tek
bagimli degiskeninin analizini yapmasidir. Ikincisi, etkinlik analizini en iyi performansa gére yapmak yerine,
ortalama performansa gére yapmasidir. Uciinciisii ise, iiretim fonksiyonun yapisinin belirlenmesi ile iliskilidir.
Bir esitlikte bulunan ¢iktilar ile girdilerin nasil iligkilendirilecegine yonelik {iretim fonksiyonunun
tanimlanmasini gerektirmekte ve etkinsiz ¢alisan karar birimlerini tanimlayamamaktadir. Bu durum &zellikle
saglik hizmeti sunan igletmelerde, yapisal iiretim fonksiyonunun tanimlanmasini zorlastirmakta, regresyon analiz
tekniginin etkinlik dl¢iimiinde yetersiz kalmasina sebep olmaktadir. Ayrica rassal hata ve etkinsizligin nasil ayirt
edilecegi konusu parametrik yontemlerin en biiyiik zorlugu olarak ifade edilmektedir. Bu ayrimi gergeklestirmek

i¢in kullanilan parametrik yontemlerden bazilarina boliim igerisinde deginilecektir(Tarkogin ve Genger, 2010).

STOKASTIK SINIR YAKLASIMI

Iktisadi hayatta iireticilerin temel amaci, iiretim kaynaklarim maksimum ¢iktiy1 elde edecek sekilde bir araya
getirmektir. Cikti yonlii olarak belirtilen bu amag¢ benzer sekilde girdi yonlii olarak da ifade edilebilmektedir.
Fakat amag ister girdi yonlii olarak ez az kaynak kullanimi olsun, isterse ¢iktinin maksimum diizeye ulastirilmasi
yoniinde olsun kaynaklarin optimal kullaniminin saglanamamasi etkinsizlik sorununu giindeme getirmektedir.
Bu noktada etkinsizlik kavrami girdi yonlii olarak incelendiginde, veri fiyat diizeyinde girdilerin beklenen {iretim
diizeyinin altinda iirtin vermesi olarak tanimlanmaktadir. Ayrica etkinlik ve etkinsizlik birbirini tamamlayan
kavramlar olarak goriilmektedir. Bir isletmenin kaynaklarim en fazla ¢ikti saglayacak sekilde organize etmemesi,
bir kurumun personellerini iiretimi maksimum yapacak sekilde bir araya getirmemesi iktisat mantigiin
gereklerine aykirilik olarak ifade edilmektedir. Etkinlik analizlerinde genellikle iki yontem kullanilmaktadir
(Sahin, 2002). Bunlardan ilki ekonometrik temelli stokastik sinir analiz yontemi, ikincisi dogrusal programlama
temelli veri zarflama analizi yontemidir. Veri zarflama analiz yOntemi, parametrik olmayan yontemler
kategorisinde degerlendirilmektedir. Bu yontemde iiretimi rassal olarak etkileyebilecek degiskenlerin
belirlenmesi s6z konusu degildir. Yontemin eksikligini kapatmak iizere stokastik programlama yontemleri
gelistirilmistir (Tutulmaz, 2012). Yoéntem ilk olarak Farrell’in (1957) makalesinde, teknik ve tahsis etkinlik
Ol¢iimlerinin yapildigi matematiksel programlama temelli non- parametrik testlerin yani sira parametrik bir
yaklasim Onerisi olarak sunulmustur. Farrell’dan sonra Richmond (1974) gergeklestirdigi calismalarinda
frontier’i Ye=f{x), seklinde deterministik olarak ele almis ve matematiksel programlama teknikleri ile
¢oziimlemeyi 6nermistir. Ik kez hata teriminin istatistiksel 6zelliklerini Schmidt (1976) tartisnus ve ardindan
Lovell, Schmidt ve Aigner tarafindan yaygin olarak kullanim alani bulunan stokastik sinir analizi tanimlanmis ve

bu ekonometrik tahmin diinya ¢apinda tanitilmistir (Greene, 2008).

Stokastik siir yaklagimi, genellikle firetim de minimum maliyet ile maksimum kar elde etmek, ytiksek gelir elde
etmek ve liretim fonksiyonu igin ortaya konulmus hedeflere ulagsmak i¢in kullanilmaktadir. Teknik etkinsizlik
kavramini ilk olarak tartisan Aigner, Lovell ve Schmindt {iretim fonksiyonunu iki sekilde ele almaktadir. Bunlar
deterministik sinir fonksiyonu ile stokastik sinir fonksiyonudur. Aigner, Lovell ve Schmidt ve Meeusen ve Van

Den Broeck birbirinden bagimsiz olarak stokastik tiretim sinir fonksiyonunu gelistirmislerdir. Stokastik iiretim
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simir fonksiyonunu genel olarak i. iretim birimine gore: yi = f(xi, Bi) + vi — ui = f(xi, Bi) + &i

(1.2) seklinde tanimlanmaktadir.
Denklem 2.’de:
yi : 1. karar verme biriminin ¢ikt1 miktarini,
xi : 1. karar verme biriminin girdi vektdrlerini,
Bi : tahmin edilecek parametre vektoriini,
vi : bagimsiz oldugu kabul edilen ve N( 0, ¢i?) dagilimini gdsteren rassal degiskeni,
ui : teknik etkinsizligi gosteren negatif olmayan degiskenini gostermektedir.

Stokastik iiretim siir yaklasimi ui ve vi bagimsiz degiskenlerinden meydana gelen bilesik hata teriminin &i
oldugunu varsaymaktadir (Allen ve dig., 2005). Buradan hareketle i. {iretim birimi i¢in teknik etkinlik asagidaki

gibi tanimlanmakadir.

yi = f(xi, Bi) * TE
(1.3

¥

TE = Fle B o . . . (1.4)
LPLUretimin etkinlik sinirt {izerinde gerceklesmesi durumunda TE = 1 olacaktir. Aksi bir

durum da ise, TE < 1 seklinde ifade edilecektir. Fakat deterministik bir yapiya sahip olan 3. denklem,
ciktinin rassal hatalardan etkilenebilmesine olanak tanimamaktadir. Uretim sinirinin tanimlanmasina vi
hata teriminin eklenmesi, iiretimin rassal hatalardan etkilenmesine imkan tanityacagindan denklem
stokastik bir yapiya kavusacaktir. Boylece stokastik tiretim sinir1, asagidaki gibi tammlanacaktir (Aigner
ve dig., 1977).

y = flcg frexplwil) « TE (1.5)

Teknik etkinlik ise ;

T Fi
Flafpexplul) (1.6)

Stokastik bir yapiya kavusan bu 6lclim, iiretici igletmeler arasinda farklilik yaratan ¢evresel faktorleri de
barindirmaktadir. Stokastik sinir yaklasimi, ¢ikti, girdi ve g¢evresel faktorler arasindaki kar, maliyet veya iiretim
iliskilerini fonksiyonel bir formda sunmaktadir. Ayrica yaklasim, rassal hata degiskenlerinin simetrik dagilim,
etkinsizliklerin ise asimetrik dagilim sergiledigi bilesik hata modeli varsayimina dayanmaktadir. Bu modelin
fonksiyonel forma ve etkinsizlik dagilimina iliskin varsayimlar sunmasi, analiz sonuglarinin varsayim yapilan

fonksiyonel forma ve dagilim bigimine gore farklilik géstermesine yol agmaktadir (Berger ve Humphrey, 1992).
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SERBEST DAGILIM YAKLASIMI

Serbest dagilim yaklasimi, stokastik smnir yaklasimi gibi fonksiyonel form varsayimi gerektirmekte olup,
etkinsizlikleri hata terimlerinden farkli yontemler kullanarak ayirmaktadir. Serbest dagilim yaklagimini, stokastik
simir yaklagimindan farklilagtiran temel fark rassal hata terimleri ve etkinsizlik terimi icin spesifik dagilim
varsayimini yapmamasidir. Berger (1993), tarafindan gelistirilen bu yontem panel verinin varligi dahilinde
kullanilabilmektedir. Her isletmenin verimliligini uzun vadede sabit kabul eden bu yaklagim, karar verme
birimleri i¢in etkinligin zaman igerisinde duragan oldugunu, rassal hata terimlerinin ortalama degerinin ise
zaman igerisinde sifir olacagini varsaymaktadir. Rassal hatta terimlerinin zamanla ortadan kalkmasi durumunda,
isletmelerin maliyet fonksiyonlarinda hesaplanan rassal hatanin biitiinliiniin etkinsizlik bileseninden
kaynaklanmasi ve zamanla ortalama bir deger almasi beklenmektedir (Berger ve Humphrey, 1992). Bu
varsayimlar etkinsizliklerin negatif olmama sarti ile saglanmaktadir. Serbest dagilim yaklagimi igletmelerin bir
noktadaki etkinsizliginden ziyade, her isletmenin en iyi uygulama ortalamasindan sapmalar1 gostermektedir.
Fakat isletmelerin verimliligi, zaman icerisinde yasal degisimler, teknik ve teknolojik ilerlemeler, kar pay:
oranlarina gore veya diger benzer etkiler yiiziinden degisiyorsa; her bir karar verme biriminin en iyi gdzlemden
sapmasi dikkate alinmaktadir. Bu yaklagimin hastanelerde uygulanmasi durumunda ise, ¢ok yiiksek ve ya ¢ok

diisiik hata terimine sahip gozlemler dislanmaktadir (Berger ve Humphrey, 1997).

KALIN SINIR YAKLASIMI

Humprey’nin (1997), calismalarinda gelistirdigi Kalin Sinir Yaklagimi, Stokastik Sinir Yaklagimi ve Serbest
Dagilim Yaklagimi yontemlerinden rassal hata ve etkinsizlik dagilimlari tizerine yaptigi varsayimlarla
farklilagmaktadir. Gozlemlenen degerler ile varsayilan degerler arasindaki farki olusturan unsurlarin (rassal hata,
etkinsizlik) dagilimina iligkin gergeklesen varsayimlar stokastik smir yaklagimi ve serbest dagilim yaklasimi
arasindaki farki olustururken, kalin siir yaklagimi bu iki unsurun dagilimina iliskin varsayim sunmamaktadir.
Kalin sinir yaklagimi, isletmeleri ortalama maliyet dagilimlari lizerinden en yiiksek ve en diisiik olmak tizere iki
gruba ayirmaktadir. Rassal hata, en diisik ve en yiiksek performansin gozlemlendigi g¢eyreklerde yer alan
performans degerlerini temsil etmektedir (Berger ve Humphrey, 1992). Ayn1 zamanda en yiiksek ve en diisiik
ceyrekler arasindaki performans farki da etkinsizligi ifade etmektedir. Kalin sinir yaklagimi, tek bir firma igin
kesin bir etkinlik 6l¢iim noktasi vermemektedir. Fakat tiim etkinlik diizeyleri i¢in genel bir ortalama verme
amaci glitmektedir. Serbest dagilim yaklagiminda oldugu gibi kalin simir yaklagimi da veriler igerisindeki
ekstrem noktalarin etkilerini azaltmaktadir. Yani bu durum serbest dagilim yaklasiminda gergeklesen ‘kisaltma’

islemine benzemektedir (Inan, 2000).

PARAMETRIK OLMAYAN YONTEMLER

Parametrik yontemlere alternatif olarak gelistirilen ve ilk olarak Farrell (1957), tarafindan kullanilan parametrik
olmayan yontemler matematiksel programlama temellidir. Parametrik olmayan bu yaklasim, dogrusal
programlama teknikleri ile etkinlik sinirina olan uzakliklar1 6lgmeye g¢aligmaktadir. Etkinlik sinirna olan
uzakliklarin dl¢iimiinde parametrik yontemlerde oldugu gibi iiretim fonksiyonunun yapisina iliskin herhangi bir

varsayimda bulunmamaktadir. Ciinkii bu yaklagimlarda etkinlik smiri, gozlemlenen birimler tarafindan
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olusturulmaktadir. Bu durum parametrik yontemlere gore yaklasimi daha esnek hale getirmektedir. Bunun yam
sira model, birbirinden bagimsiz ¢oklu girdi ve coklu ¢iktt modelleri ile {iretim siirecini bir biitiin olarak
degerlendirmektedir. Model ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢iktilar1 tek bir etkinlik 6l¢iisiine indirgeyerek, her boyutun es
zamanl dl¢iilmesine de olanak tamimaktadir. Tki grupta inceleyebilecegimiz parametrik olmayan yontemler girdi
yonelimli ve ¢ikt1 yonelimli olarak siniflandirilabilmektedir. Daha 6nceki boliim igerisinde deginildigi gibi; girdi
yonelimli dlglimler, belirli bir ¢ikti diizeyi igin girdilerin ne derece azaltilmasi gerektigini arastirirken, ¢ikti
yonelimli dlglimler ise, belirli bir girdi miktar1 igin ¢ikti oraninin ne kadar azaltilabilecegini arastirmaktadir
(Yolalan, 1993). Ayrica parametrik olmayan yontemler, Farrell etkinlik 6lgiimii, veri zarflama analizi, serbest
atilabilir bolge, girdiye yonelik ve ¢iktiya yonelik etkinlik 6l¢iimii olarak da siniflandirilabilmektedir. Parametrik
yontemlerin avantajlarinin yani sira bazi dezavantajlari da vardir. Bunlardan ilki veri tabanli sistemler olmasi
nedeni ile veri hatalaria kars1 fazla duyarli olmalaridir. Bu nedenle etkinlik 6l¢iim sirasinda girdi ve ¢ikti veri
setinin gerceklesebilecek hatalardan arindirilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde girdi ve ¢ikt1 veri setinin {iretim
siirecini temsil edememesi, etkinlik 6l¢iimiiniin basarisiz olmasma neden olmaktadir. Ikincisi ise, etkinlik
Ol¢iitiinde onerdigi zarflama tekniginin bazi durumlarda yetersiz kalmasidir. Ayrica, etkinlik sinirini olusturan ve
etkin olan karar birimlerini birbiri ile karsilastirmada yetersiz kalmaktadir. Parametrik olmayan etkinlik

Olciimlerinde en sik kullanilan yontem veri zarflama analizidir.

TARTISMA VE SONUC

Saglik hizmetlerinde, veri zarflama analizi yontemi ile gergeklestirilecek olan etkinlik dl¢iimiinde ‘girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin se¢imi’ kritik bir oneme sahiptir. Fakat veri zarflama analizi yOnteminde kullanilacak
degiskenlerin se¢imi i¢in belirli bir standart yoktur. Giiniimiize kadar yapilan ¢aligsmalarda, analizde kullanilacak
girdi ve c¢iktilarin nasil segilecegine sayilarin nasil belirlenecegine ¢ok az dikkat edilmistir. Girdi ve ¢ikti
degiskeni se¢iminde; aragtirmanin amaci, veri setinin ulasilabilirligi ve kara verme birimlerinin se¢imi gibi
faktorlere dikkat edilmigtir. Bundan dolay1 ger¢eklestirilen arastirmalarda, girdi ve ¢ikti degiskenleri birbirine
gore farklilik arz etmektedir. Asagidaki tabloda, bundan sonraki ¢aligmalara 6rnek olmasi amaci ile son yillarda

gergeklestirilen ¢alismalarda kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenleri listelenmistir.

CALISMANIN ADI

YAZARLAR

GiRDIi DEGISKENLERI

CIKTI DEGiISKENLERi

Kurumsal Performans Y 6netiminde
Veri Zarflama Analizi Sonuglarinin
Kullanimi: Universite Hastaneleri

Kargilastirmast

Pakdil vd. 2010

Hasta Yatagi Sayisi, Uzman
Hekim Sayisi, Pratisyen

Hekim Sayisi

Poliklinik Sayisi, Taburcu
Hasta Sayisi, Olen Hasta
Sayisi, Hastanede Yatilan

Giin Say1si, Ameliyat Sayisi

Egitim Ve Arastirma Hastanelerinde
Veri Zarflama Analizi Ile Etkinlik

Olgiimii

Bal ve Bilge,
2013

Uzman Hekim Sayzisi,
Asistan Hekim Sayisi, Yatak
Sayisi, Hemsire Sayisi,

Toplam Gider

Muayene Sayisi, Ameliyat
Sayisi, Yatilan Giin Sayisi,
Toplam Gelir
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Tiirkiye' De Saglik Kurumlarinin
Performans Analizi: Bir Vza

Uygulamasi

Temiir Ve

Bakirci, 2008

Uzman Hekim Sayisi,
Pratisyen Hekim Sayist, Fiili
Yatak Sayisi, Doner

Sermaye Harcamalar1

Poliklinikte Tedavi Olan
Hasta Sayisi, Taburcu Hasta
Sayist, Oliim Sayisi,
Ameliyat Sayilari, Déner
Sermaye Gelirleri, Dogum
Sayisi, Hastanede Yatilan

Glin Sayist

Tiirkiye’de Egitim Hastanelerinin

Etkinlik Analizi

Yesilyurt, 2007

Pratisyen Hekim, Uzman
Hekim, Yatak Sayisi

Poliklinik Sayisi, Biiyiik
Ameliyat, Kiiciik Ameliyat,
Orta Ameliyat, Dogum Sayis1

Konya’daki Saglik Ocaklarinin
Etkinlik Diizeylerinin
Veri Zarflama Analizi Yontemiyle

Degerlendirilmesi

Ozata Ve
Seving, 2010

Hekim, Hemgsire, Ebe Sayisi

Muayene, Ast Uygulama, Ev
Ziyareti Sayisi

Tiirk Kamu Hastanelerinde Teknik Cakmak Vd. Fiili Yatak Sayisi, Diger Poliklinik Sayisi, Biiyiik
Verimlilik Sorunu: Veri Zarflama 2009 Giderler (Yatirim Vb.) flag Ameliyat, Kiigiik Ameliyat,
Analizi Teknigi Ile Saglik Giderleri, Tibbi Malzeme Orta Ameliyat, Dogum
Bakanligi’na Bagli Kadin Dogum Alim Giderleri Sayisi, Toplam Gelir
Hastanelerinin Teknik
Verimliliklerinin Olgiilmesi
Saglik Isletmelerinde Finansal Oranlar | Erdogan Ve Cari Oran, Stok Bagimlilik Stok Devir Hizi, Alacak

Aracihigryla Performans Olgiimii:

Hastanelerde Bir Uygulama

Yildiz, 2015

Orani, Borglar/Aktif Toplam,
K.V.Y.K./Pasif Toplam,
Borglar/Oz Sermaye, M.D.V/

Devamli Sermaye

Devir Hizi, Net Kar/Oz
Kaynak, Net Kar/ Aktif
Kaynak

Egitim Ve Arastirma Hastanelerinde
Etkinlik Analizleri Ve

Degerlendirilmesi

Beylik Ve
Pekcan, 2012

Uzman Hekim Sayisi, Klinik
Yatak Sayis1

Poliklinik Sayis1, Yatak Isgal
Orani, Ameliyat Sayisi

Saglik Bilgi Sistemlerinin Hastane Bayraktutan VVd. | Yatak Sayisi, Uzman Hekim Muayene Sayisi, Toplam
Performanslarina Etkisinin Veri 2010 Sayisi, Hemgire Sayisi, Gelir
Zarflama Analizi {le incelenmesi: Toplam Gider
Tiirkiye'deki Gogiis Hastaliklari
Hastanelerinde Bir Uygulama
Saglik isletmelerinde Etkinlik Analizi: | Bayraktutan Vd. Fiili Yatak Sayisi, Uzman Ameliyat Say1si, Poliklinik

Hekim Sayisi, Pratisyen

Hasta Sayisi, Taburcu Hasta

31




Kocaeli Ornegi 2012 Hekim Sayisi, Diger Personel Sayisi, Oliim Oranlari
Sayisi
Performansa Dayali Ek Odeme Siilki, 2010 Yatak Sayisi, Uzman Sayisi, | Ayaktan Hasta Sayisi, Yatan

Sisteminin Kamu Hastanelerinin

Pratisyen Sayisi

Hasta, Toplam Ameliyat

Verimliligi Uzerine Etkileri

Sonug olarak ise, saglik sektoriinde artan rekabet kosullar1 ve gelisen teknolojik yontemler nedeniyle
harcamalarin hizli yiikselisi, sektorii kaynaklarini etkin ve verimli kullanmaya zorlamaktadir. Bu dogrultuda
hastanelerin etkinlik diizeylerini belirlemeleri, etkin olmamalar1 durumunda azaltilacak girdi veya arttirilacak
¢iktt miktarini saptamalar1 gerekmektedir. Bu noktada veri zarflama analizi ve stokastik sinir analizi yontemi
yoneticilere 6nemli bilgiler saglamaktadir. Fakat lilkemizde, yoneticiler ve arastirmacilar i¢in 6nemli bir sorunsal
mevcut veri sisteminin yetersizligidir. Saglik hizmetleri iiretim siirecinde yer alan, girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine
iligkin verilere ulasmak kolay degildir. Dolayisiyla bu sorunun ¢éziilememesi, Saglikta Doniisiim Programui ile
getirilen etkinligi arttirict reformlarin sagladigi degisiklikleri tam olarak ortaya koyma konusunda engel teskil
etmektedir. Ciink{i Saglikta Doniisiim Programi sonrasinda gergeklestirilen ¢alismalar incelendiginde, etkinlik

diizeyinde istenilen noktaya gelinemedigi goriilmektedir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE VERiIi ZARFLAMA ANALIiZi VE MODELLERI

Seyda Cavmak?

Ozet

Isletmeler hedef ve amagclarina ulasabilmek igin mevcut girdilerini, iiretim teknolojisi yardimiyla ciktilara
dontistiirmektedirler. Gergeklesen bu iiretim siireci igerisinde isletmeler, rekabet kosullari altinda mevcut
kaynaklarini etkin kullanmak zorundadirlar. Siire¢ igerisinde tiim igletmeler i¢in birden ¢ok karar noktast vardir.
Karar vericiler i¢in bu noktalarin etkinliklerini belirleyebilmek ve kararlarini bu noktalarin etkinlik skorlarina
gore verebilmek onem arz etmektedir. Clinkii karar vericiler i¢in etkinlik siralamasimin bilinmesi ve etkinligi
daha az birimler i¢in etkinlik arttirict faaliyetlerin gergeklestirilmesi biitiiniin etkinligi agisindan 6nemlidir. Fakat
karar vericiler igin ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢iktinin aymi anda degerlendirilmesiyle hangi karar birimlerinin
etkinliklerinin diisiik oldugunun tespiti olduk¢a zordur. Bu dogrultuda gelistirilen veri zarflama analizi,
isletmelerin kaynaklarin1 ne derece etkin kullandiklarini, ayni sektorde faaliyet gdsteren ve benzer iiretim
gerceklestiren firmalar ile karsilagtirmali olarak Olgiimleyebilmektedir.  Caligmamizda, saglik hizmetleri

alaninda da uygulanabilecek veri zarflama analizi modelleri ayrintili olarak tartigilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Veri Zarflama Analizi, Saglik Hizmetleri, Etkinlik Ol¢iimii, Etkinlik Modelleri

Abstract

Production is a process which gains outputs by using inputs with tecnhnology. Companies aims to make their
profit maximum in this process. So, there is an obligation to use resources effectively under the competetiveness.
There are many producing point for companies. But the most important thing is that determine the efficiency of
these points and make decision about which point will be selected as production point. In case of multiple inputs
and outputs, it is harder to determine the which points have lower efficiency scores. Data Envelopment
Analysis(DEA) is a method that make companies and researches able to detect the how efficiency their
production process compared to other companies in the same or different sector. It is a useful tool which helps
the managers and companies to make their decisions and supervise the resources of the company. In our study,

the models of DEA which can be used in measuring the efficiency of healthcare services will be discussed.
Keywords: Data Envelopment Analysis, Healthcare Services, Measuring Efficiency, Models of Efficiency.
VERI ZARFLAMA ANALIZI

Veri zarflama analizi (VZA), matematiksel temelli ve parametrik olmayan bir etkinlik dl¢iim yontemidir.

Farrell’in (1957), calismalarinda tek girdili ve tek ¢iktili etkinlik 6l¢lim yontemi olarak Onerilmistir. Farrell’in

1 S.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, seydaaky@gmail.com

35



onerdigi bu yontem bir kisim yazarlar tarafindan kabul gérmiistiir. Farrell’in ¢alismalarinin devami olarak Boles
(1966), ve Afrait (1972) iiretim sinirinin belirlenmesi i¢cin matematiksel programlama temelli bazi Onerilerde
bulunmuslaridir. Fakat bu oneriler fazla dikkat ¢gekmemistir. 1978 yillarina gelindiginde ise Farrell’in dnerdigi
etkinlik 6l¢iim teorisinden hareketle Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan veri zarflama analizi gelistirilmistir.
Veri zarflama analizi i¢in gelistirilen ilk yontem 6lgege gore sabit getiri varsayimi altinda CRR modeli olarak
adlandirilmistir. Daha sonra CRR modeline konvekslik kisitin1 ekleyen BCC modeli, 6lgege gore degisken getiri
varsayimi altinda gelistirilmistir. Veri zarflama analizi i¢in gelistirilen bu model Banker, Charnes ve Cooper
tarafindan ortaya atilmistir. Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan ortaya konulan yontem &lgek etkinligi ve
teknik etkinlik dl¢iimiinii gerceklestirirken, Banker, Charnes ve Cooper tarafindan ortaya atilan yontem ise
sadece teknik etkinlik Sl¢iimiinii gerceklestirmektedir (T. Coelli, 1996). Girdiye ve ¢iktiya yonelik olarak
gelistirilen bu iki yontem, veri zarflama analizinin sonuglar1 degerlendirme ve yorumlama kabiliyetini attirmustir.
Bunun yani sira uygulama hacmini de genisletmistir. Veri zarflama analizi, gézlem kiimeleri icerisinde en az
girdi ile en ¢ok c¢iktiy1 tireten ve etkinlik sinirini olusturan karar verme birimlerini belirler. Karar verme
birimleri, belirli girdileri belirli ¢giktilara doéniistirmekten sorumlu olan isletme, igletme i¢i departman ve ya
ekonomik kuruluslar olarak tanimlanabilmektedir. Veri zarflama analizi, etkinlik sinirin1 referans kabul ederek,
karar verme birimlerinin etkinlik diizeylerini bu sinira gore radyal olarak 6l¢mektedir. Ayrica ¢oklu girdi ve
coklu cikt1 degiskenlerini dogrusal programlama modelleri ile kullanarak goézlem kiimeleri igin tek bir etkinlik
skoru elde etmektedir. S6z konusu olan girdi ve ¢iktilar karar verme birimlerinin bulundugu sektore gore farkli
iretim araglarindan meydana gelmektedir. Karar verme birimlerinin kaynaklart ne kadar etkin kullandigini
Olgtimleyen veri zarflama analizi, en iyi performansin etkinlik skorunu ‘1’ olarak degerlendirmektedir. Diger
karar verme birimlerinin etkinlik skorlar1 0 ila 1 arasinda farklilik géstermektedir. Dolayisiyla sinir altinda kalan

gozlemler, 1’den kiigiik negatif olmayan degerler almaktadir (Cooper, Seiford ve dig., 2006).

Veri zarflama analizi, karar verme birimlerinin etkinsizligini ortaya koyarken, etkinlige sebep olan kaynaklari da
ortaya koyabilmektedir. Bu durum isletmeler agisindan strateji belirlemede 6nem arz etmektedir. Ciinkii karar
vericiler etkin olmayan birimler iizerinde, girdi ve c¢ikti miktarlarinda yapilacak arttirma veya azaltma
islemlerine kolaylikla karar verebilecektir. Dolayisiyla bu yontem sayesinde, tim karar verme birimleri etkin

sinir1 tarafindan zarflanmis olacaktir.

VERIi ZARFLAMA ANALIiZi UYGULAMA ALANLARI

Veri zarflama analizi uygulama alanlari, i¢ ve dis rekabet giicii olan finans, {iretim ve hizmet sektorlerinin her bir
birimini kapsamaktadir. Yontem kamu ve Ozel sektér ayrimi yapmaksizin bugiine dek saglik hizmetleri,
bankalar, imalat sektorii, egitim alanlari, yonetim performans degerlendirmeleri, kamu kurum ve kuruluslari,
restoranlar ve toptancilar dahil olmak iizere bir¢ok farkli alanda uygulanmaktadir. Yontem uygulamalar1 ayni
hedeflere sahip isletmelerin etkinliklerini goreli olarak dlgiimlemek amaciyla kullanilmaktadir. Coklu girdi/gikt1
temeline dayanan bu yontem, ilk olarak kar amaci olmayan kamu kurum ve kuruluslarinda uygulama alam
bulurken daha sonralari kar amac1 olan hizmet ve iiretim isletmelerinde de uygulama alan1 bulmaktadir. Uretim
ve hizmet sektorlerinde 6zellikle isletmeler arasinda etkinligin karsilastirmali olarak 6l¢imlenmesinde yaygin
kullanim alan1 bulmaktadir. Veri zarflama analizinin, kullanim alan1 genis olmasina karsin tilkemizde genellikle

akademisyenler tarafindan gergeklestirilen yoneylem ve iktisat alan arastirmalari ile sinirli kalmistir. Son yillara
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baktigimizda ise; bankacilik ve saglik sektdriinde kullanimi yayginlasmaktadir. Ulkemizde ilk olarak yontemin
karmagik gelen yapisi, uygulamaya temel olacak veri setine ulasmanin zorlugu ve 6zellikle kamu kurumlarinda
veri alt yapisinin bulunmamasi gibi nedenler yontemin uygulama alanini daraltsa da son yillarda gelistirilen
paket programlari veri zarflama analizinin yayginlagsmasinda biiylik yarar saglamaktadir. Gelistirilen bu paket
programlar1 yardimiyla igletmeler; hedef ve amaglarini, etkin caligma alanlarini, stratejilerini belirlemede ve
zaman igerisinde etkinlik degisimlerini gozlemleyebilme ile kaynak aktarimini dogru saglama konularin da

avantaj elde etmislerdir (Yesilyurt, 2009).

Hastanelerin etkinliklerinin 6l¢iimlenmesinde, veri zarflama analizi diger ekonomik yontemlere kiyasla daha iyi
sonuglar vermektedir. Sherman (1984) ve Ehreth’in (1994) yilinda yapmis olduklari ¢alismalar bu tezi dogrular
niteliktedir. Hastane, hastane departmanlar1 ve tibbi bakim merkezlerinde uygulanan veri zarflama analizine

iligkin bir 6rnek asagida agiklanmaktadir.

Veri zarflama analizine iligkin ilk ¢alisma David Sherman tarafinda gerceklestirilmistir. Sherman, doktora tezi
olarak yaptig1 bu ¢aligmasinda 15 hastanenin cerrahi ve muayene boliimlerini degerlendirmektedir. Arastirmaci
veri zarflama analizini ile elde ettigi degerlendirme sonuglarini daha sonra farkli istatistiki yontemlerle de elde
etmis ve iki yontem arasinda karsilagtirma yapmustir. Performans degerlemenin gergeklestirildigi bu ¢alismada
veri zarflama analizinin daha etkili sonuglar ortaya koydugunu bir makale seklinde sunmustur. Grosskopf ve
Valdmanis tarafindan gerceklestirilen bir calismada ise kamu hastanelerinde etkinlik ve miilkiyet bi¢imi
arasindaki iliski incelenmistir. Miilkiyet bigimi; kar amaci olan hastaneler ve kar amaci giitmeyen hastaneler
olmak iizere iki grup seklinde tamimlanmigtir. Degerlendirmesi gerceklestirilen 82 hastane icin tanimlanan
girdiler; poliklinik oda sayisi, hekim sayisi, diger saglik personel sayist ve net duran varliklardir. Ciktilar ise;
yatan hasta sayisi, ameliyat sayisi, acil servis hasta sayisi ve tedavi edilen hasta sayisi olarak siralanmustir.

Aragtirma sonucuna gore, kar amaci olan hastaneler daha etkin ¢aligmaktadir (Sherman, 1984).

VERI ZARFLAMA ANALIZi UYGULAMA ASAMALARI

Veri zarflama analizinin ilk asamasi, Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismayla
ortaya konulan ve birbiri ile karsilastirmali olarak etkinlik Ol¢iimii yapilacak karar verme birimlerinin
secilmesidir. Karar verme birimleri, belirli girdileri belirli ¢iktilara doniistiirmekten sorumlu olan isletme, isletme
ici departman veya ekonomik kuruluglar olarak tanimlanabilmektedir. Karar verme birimlerini secerken;
birimlerin ayn1 gorev ve amaglar1 yerine getirmesine, ayni pazar sartlarinda calisiyor olmasina ve birimlerin
homojen yapida olmasina yani girdi ve g¢iktilarin benzer olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir. Ciinkii karar
verme birimlerinin segilmesi, veri zarflama analizinin ilk adimi olmasinin yani sira sonuglarin gegerliligi ve
dogrulugu a¢isindan da ¢ok 6nemlidir. Bunun yani sira degerlendirmeye alinacak olan karar verme birimlerinin
sayis1 da gergeklestirilecek aragtirmanin giivenilirligi agisindan 6nem arz etmektedir (Bowlin, 2000). Fakat karar
verme birimlerinin sayisinin belirlenmesinde farkli goriigler mevcuttur. Dyson ve ark. goére; karar verme
birimlerinin sayisi, girdi ve ¢iktt sayisinin en az iki kat1 olmalidir. Cooper ve ark. gore ise; n adet karar verme
birimi, m adet girdi ve s adet cikt1 olmak {izere, n > max (m. s, 3 .(m + s)) seklindedir. Veri zarflama analizi
gergeklestirilirken gozlem kiimesinde yeteri kadar karar verme birimi yer almadiginda, serbestlik derecesi
problemi ile karsilagilmaktadir. Serbestlik derecesi problemi, karar verme birimlerinin sayisinin sabit kaldigi

buna karsin girdi ve ¢iktilarin sayisinin arttig1 durumlarda yasanmaktadir. Bu durum veri zarflama analizinin
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ayrim yapma giicliniin azalmasina ve ¢ok sayida karar verme biriminin etkin ¢ikmasina neden olmaktadir. Diger
taraftan, karar verme birimlerinin sayilarinin ¢ok olmasi da homojenligi olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Ciinkii analizle ilgisi olmayan digsal faktorlerin model yapisi igerisinde yer alarak sonuglar etkileme olasiligt
artmaktadir. Dolayisiyla karar verme birimlerinin sayisinin, toplam girdi ve c¢ikti sayilarina yaklastigi

modellemelerde sonuglar yorumlanirken dikkatli olunmasi gerekmektedir (Yolalan, 1993).

Veri zarflama analizinin ikinci asamasi girdi ve ¢ikti degiskenlerinin se¢ilmesidir. Karar verme birimlerinin
secilmesinin ardindan, girdi ve ¢ikti faktorlerinin tanmimlanmasi gerekmektedir. Karar verme birimlerinin
¢alismalar1 sonucunda elde ettikleri degerler ¢ikti, ¢iktilar1 elde ederken sahip olunan spesifik dzelliklerde girdi
olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla girdi/gikti  degiskenlerinin  secimleri amaca gore farklilik
gosterebilmektedir.  Gergeklestirilecek olan veri zarflama analizinin sonuglari, kullanilan girdi ve ¢ikt1
faktorlerine baglidir. Bu nedenle anlamli sonuglar elde edebilmek ve yoneticiler tarafindan kabul goriilecek
analizler yapabilmek i¢in yeterli sayida ve etkili degisken se¢imlerinin yapilmasi gerekmektedir. Analiz
siirecinde girdi ve c¢ikti faktorlerinin sayilarinda degisiklik gerekiyorsa (artis veya azalig), karar verme
birimlerinin sayilarinda da degisiklik yapilmalidir. Ciinkii kullanilan modele gok sayida girdi ve ¢ikt1 eklenmesi,
analizin etkin ve etkin olmayan karar verme birimlerini ayrigtirma yetenegini azaltacaktir. Bunun sonucunda
artig gosteren girdi ve ¢ikt1 miktari ile birlikte karar verme birimlerinin etkinlik diizeyleri artacaktir. Dolayist ile
analizi gerceklestirilen karar verme birimlerinin etkinlik diizeyleri gercegi yansitmayacaktir (Dyson, Allen ve

dig., 2001).

Veri zarflama analizinde {igiincli asama ise, arastirmada kullanilacak veri setinin elde edilmesi ve
giivenilirligidir. Her bir karar verme birimi igin veri setine eksiksiz ulagsmak gerekmektedir. Eksik olan veriler
icin analizden ya karar verme birimi ¢ikartilir ya da o karar verme birimi i¢in baska girdi ve ¢ikt1 faktorleri
tanimlanir. Ayni durum verilerin giivenilirliginden siiphe duyulmasi halinde de gecerlidir. Fakat veri zarflama
analizinde herhangi bir karar verme biriminin analizden ¢ikartilmasi diger karar verme birimlerinin de etkinlik
degerlerini degismektedir. Dolayistyla analiz baglangicinda giivenilirligi saglamak amaciyla, girdi ve ¢ikt1 olarak

kalitesi yiiksek olan veri setinin kullanilmas1 6nem arz etmektedir (Karahan ve Ozgiir, 2011).

Veri setinin elde edilmesi ve giivenilirligi asamasindan sonra gelen dordiincii asama da model se¢imi ve
etkinligin Ol¢iimlenmesidir. Belirli problemler karsisinda olusturulmus, veri zarflama analizi ydnteminde
kullanilan bircok model vardir. Temelde iki grupta toplanan bu modeller girdiye yonelik ve g¢iktiya yonelik
olmak tizere siniflandirilmaktadir. Arastirmacilarin adi ile anilan modeller CCR (Charnes, Cooper ve Rhodes)
ve BCC ( Banker, Charnes ve Cooper) olarak adlandirilmistir. Veri zarflama analizi model segimi
gergeklestirilirken kontrol noktasi girdiler {izerinde ise model girdi odakli, ¢iktilar {izerinde ise model ¢ikt1 odakl
olarak tercih edilmektedir. Modellere iliskin daha detayli bilgiler ilerleyen bolimde sunulacaktir. Model
seciminin ardindan gergeklestirilecek olan adim goreli etkinlik 6l¢iimiidiir (Doumpos ve Cohen, 2014). Karar
verme birimlerinin goreli etkinlikleri O ila 1 arasinda deger almaktadir. Analiz sonucunda olusan 1 degeri karar
verme birimleri agisindan etkinligi ifade etmektedir. Olusan diger etkinlik skorlar1 ise etkinsizligi ifade
etmektedirler. Veri zarflama analizinde karar verme birimlerinin girdi ve ¢ikt1 faktorleri incelenerek, en iyi
performansa sahip olanlar1 ile etkinlik sinir1 olusturulmaktadir. Etkinlik sinir1 tizerinde yer almayan tiim noktalar
etkinsiz olarak kabul edilmektedir. Veri zarflama analizinin goreli etkinlik Ol¢imii iki asamada

aktarilabilmektedir. Bunlardan ilki gézlem kiimeleri igerisinden, ez az girdi kullanarak en ¢ok ¢iktiy1 {ireten ‘en
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iyi gozlemleri’ tespit etmektir. Ikincisi ise; segilen en iyi gdzlem kiimesini referans olarak kabul edip, etkin

olmayan gdzlemlerin belirlenen sinira olan uzakliklarini radyal olarak dl¢iimlemektir.

Veri zarflama analizinin son asamasi ise, sonuglarin degerlendirilmesidir. Karar verme birimleri i¢in tiim girdi ve
ciktilar g6z Ontinde bulundurularak detayli bir degerlendirme gerceklestirilir. Karar verme birimleri agisindan
bulundugu endiistri dalinda durum degerlendirmesi yapilir. Fakat gerceklestirilen durum degerlendirmesi sadece

karsilastirilan karar verme birimlerine gére yapilmaktadir (Karahan ve Ozgiir, 2011).

VERi ZARFLAMA ANALIZINDE KULLANILAN MODELLER

Veri zarflama analizinde, girdi ve ¢ikt1 agirliklarina gére karar verme birimlerinin kendi etkinlik derecelerini en
coklayacaklar1 birgok model vardir. Her model dlgege gore getiri durumlarina gore teorik gelisim stireci
icerisinde girdi yonelimli ve c¢ikti yonelimli olarak farklilagsmaktadir. Girdi yonelimli yaklagimlar, ‘Cikti
miktarint sabit tutarak girdilerin orantisal olarak ne kadar azaltilabilir?’ oldugunu arastirirken, ¢iktt yonelimli
yaklasimlar da, ‘Girdi miktarini sabit tutarak ¢ikti miktarlarinin orantisal olarak ne kadar arttirilabilir?” oldugunu
aragtirmaktadir(Kutlar ve Babacan, 2008). Veri zarflama analizlerinde hangi tiir modelin kullanilmasi gerektigi
ise genel olarak arastirmanin kapsamima ve kullanilan varsayimlara gore degismektedir. Bu dogrultuda
aragtirmamiz icerisinde veri zarflama analiz modelleri, 6lgege gore getiri durumlarma gore iki grupta
incelenmektedir. Birincisi, 1978 yilinda Charnes, Cooper, Rhodes (CCR) tarafindan yapilan aragtirma sonucunda
ortaya konulan ve Olgege Gore Sabit Getiri varsayimina dayanan CRS (Constant Return to Scale), ikincisi ise,
Banker, Charnes ve Cooper (BCC) tarafindan gelistirilen ve Olgege Gore Degisken Getiri varsayimina dayanan
VRS (Variable Return to Scale)’dir (Cooper, Seiford ve dig., 2006).

CHARNES, COOPER, RHODES MODELI

Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan gelistirilen, 6l¢ege gore sabit getiri varsayimina dayanan model dogrusal
programlama temellidir. CRS varsayimi kapsaminda model toplam etkinlik 6l¢iimii ger¢eklestirmektedir. Model
icerisinde etkin olmayan kaynaklar belirlenmekte ve bu kaynaklarin miktarlar1 hakkinda bilgi elde
edilebilmektedir. CRS modelinin temelinde ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢ikti durumlarmi kapsayacak sanal girdi ve
sanal ¢ikt1 kavramlar1 kullanilmaktadir. Sanal girdi iiretilen tiim ¢iktilarin agirlikli toplamina esittir. Agirlikli
toplam igerisinde yer alan bu agirliklar, karar verme birimlerinin maksimizasyon probleminde se¢im degiskenleri
icinde yer almaktadirlar. Kurulan CRS modelinin ‘n’ kez ¢6ziilmesi sonucunda girdi ve ¢ikt1 agirliklar: elde
edilmektedir. Ayrica n kez ¢6ziilme sonucunda etkinlik sinir1 da elde edilmektedir. Sabit getiri varsayimi altinda
olusturulan bu etkinlik smir1, optimal 6lg¢ekte faaliyet gergeklestiren karar verme birimleri i¢in gecerli kabul
edilmektedir. Goreli etkinlik kriteri olarak degerlendirilen bu sinir {izerinde en az bir tane karar verme biriminin

yer alacagi da diisiiniilmektedir (Cooper, Li ve dig., 2001).

VZA modelinde, | kadar karar verme birimi igin N adet girdi ve M adet ¢ikt1 var ise, i’inci karar verme birimi

icin girdi vektorii x;, ¢iktt vektorii de g; olarak tanimlanmaktadir. Modelde tiim I karar verme birimlerinin

verileri, & = I‘girdi matriksi X ve M x1 ¢ikt1 matriksi Q ile ifade edilmektedir. Veri zarflama analizini
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anlatmanin en kolay yolu oran formundan ge¢mektedir. Her bir firma i¢in girdiler {izerindeki ¢iktinin oraninin

elde edilmesi amaglanmaktadir. Bu durum asagidaki formiil ile ifade edilmektedir.

way 2.1

ER o

Formiilde u ¢ikti agirh@m gosteren #Mxf vektoriini, v ise girdi agirhgim gosteren N:xf vektoriini

gostermektedir. Optimal agirlik, asagidaki matematiksel formiiliin ¢6ziilmesi ile elde edilmektedir (T. J. Coelli,

Rao ve dig., 2005).

Amag fonksiyonu:

u'y
By = (HJ 2.2
Kisit:
ug e =l 2.3
Her karar verme birimi i¢in J=1,2,3........ I,
o, w0 2.4

Formiilde, i’inci firmanin etkinligini maksimize edecek u ve v degerlerinin bulunmasini saglamaktadir.
Formiile getirilen kisit ile etkinlik skorunun 1’e esit veya 1’den kii¢iik olmasint zorunlu kilinmaktadir. Fakat bu
durum sonsuz sayida ¢6ziimiin dogmasina yol agmaktadir. Bu durumu engellemek icin formiile yeni bir kisit

eklenmektedir (T. Coelli, 1996).
vr;=1 2.5

Bu kisit bize agagidaki formiilii sunmaktadir.

Moz, (1 q;) 2.6
Kisit:
v, =1 2.7
pg—va =0 F=12..1I 2.8
o= 2.9

Farkli bir dogrusal programlama modeli belirtmek tizere, u ve v’nin u ve v olarak degisimi
gerceklestirilmektedir. Bu form dogrusal programlama modelinin ¢arpan (multiplier) formu olarak bilinmektedir.
Ikili dogrusal programlamanin kullanilmas ile bu problemin es deger zarf formunun olusturulmas: asagidaki

formiil ile elde edilmektedir (Ramanathan, 2003).

miﬂﬂd H_. 210
Kisit:
—g;+Bi=0 211
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B, — XAz 0 2.12
iz10 2.13

Formiilde 0 sayisal degeri, £ sabitinin § = 1 vektoriinii ifade etmektedir. Olusturulan zarflama formu,
carpan formuna gore birka¢ kisitlama icermektedir. Bu yilizden genellikle tercih edilen ¢éziim formudur
(N+M<I+1). Burada 6 degeri, i. firmanin etkinlik skorundan elde edilmektedir. Farrell’e gore, 6 < 1’dir.
Dolayistyla 1 sinir lizerindeki teknik olarak etkin firmay: ifade etmektedir. Dogrusal programlama formu her

firma i¢in ¢6ziilmelidir. Dolayisiyla 0 degeri her firma i¢in ayr1 ayr1 elde edilmektedir (T. Coelli, 1996).

Non-parametrik sinir analizinin pargali dogrusal programlama formu olan veri zarflama analizi, etkinlik
Olciimiinde bazi zorluklara sebep olabilmektedir. Burada karsilagilan problem, pargali dogrusal sinirlarin
eksenlere paralel gitmesinden kaynaklanmaktadir. Bu durum ¢ogunlukla non-parametrik yontemlerde
goriilmektedir. Parametrik yontemlerde bu problem ile nadir olarak karsilagilmaktadir. Karsilagilan bu problemi

aciklayabilmek icin Sekil 6’dan faydalanilacaktir.

Xa/q

Sekil 6: Etkinlik Ol¢iimii ve Gi);(f!c/i(} Slackleri (T. Coelli, 1996)

Sekilde problemi agiklayabilmek i¢in, etkin olan C ve D firmalari ile etkin olmayan A ve B firmalarini
incelenmektedir. Farrell tarafindan etkin olmayan A ve B firmalari i¢in etkinlik oranlar: sirasiyla OA’/OA ve
OB’/OB olarak ol¢iimlenmektedir. Sekilde girdi fazlasi olan A ve B firmalart i¢in kullandiklari girdi
miktarlarinin azaltilmasi durumunda ayni oranda ¢iktiyr saglayip saglayamayacaklari sorgulanmaktadir. Bu
durum literatiirde ‘girdi slacks’ olarak bilinmektedir. Ayn1 zamanda ¢ikt1 slacks durumu da daha fazla girdinin
veya ¢oklu ¢iktinin bulundugu durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bazi yazarlar veri zarflama analizi i¢inde, hem
Farrell’ in 6l¢iimiiniin hem de sifir olmayan girdi ve ¢ikt1 slacklerinin, daha dogru bir teknik etkinlik gostergesi

icin dikkate alinmasi ve rapor edilmesi gerektigini belirtmektedir. Eger;
@i—g, =0 2.14
Seklinde ise, i. firmanin ¢ikt1 slacki 0 olacaktir. Aym sekilde;

Bar;— XA =10 2.15

Seklinde ise girdi slacki O olacaktir. Bu durum girdiye yonelik CRR etkinligi {izerinde detayli olarak
agiklanacaktir (T. J. Coelli, Rao ve dig., 2005).

GIRDIYE YONELIK CRR MODELI

Girdiye yonelik CRR modeli, ¢ikti miktarini degistirmeden var olan ¢ikti miktarina ulagmak igin girdi

miktarinin ne kadar azaltilmasi gerektigini aragtirmaktadir. Bir veri zarflama analizinde m tane girdi ve s tane
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ciktisi olan n tane karar verme birimi var ise, j’inci karar verme birimi igin i’inci girdi miktar1 X;; = 0 ve j’inci
karar verme birimi i¢in r’inci ¢ikti miktar1 ¥y; = 0 olmak iizere; karar verme birimlerini maksimize edecek
¢ ¢ J

¢ikti/girdi oraninin kesirli VZA modeli:

P L] T ) oy Ve
Enb == fnb T
I Lvu x4 -+ Um¥ L EFL"-’EIEE

2.16

Formiilde, k. karar verme biriminin r. ¢iktilar1 ve i. girdileri igin verecegi agirliklar sirasiyla wypve

1 olarak gosterilmektedir (Charnes, Cooper ve dig., 1978).

Kisit:

Enb Eioy Vi f SYey v = 1 j=1,..n 2.17

U =lir=1...5 2.18
v =0i=1,..m 2.19

Denklem 2.17’de formiile eklenen kisit, her bir karar verme biriminin etkinlik skorunun 1’i gegmemesi
saglamaktadir. Denklem 2.18 ve 2.19 da eklenen kisitlar ise, girdi ve c¢ikt1 agirliklarinin negatif olmasini

engelleyen kisitlardir. Denklemler igerisinde yer alan semboller:

Emb: En biiylikleme,

v k. karar verme birimleri tarafindan i. girdiye verilen agirlik,

U, ¢ k. Karar verme birimleri tarafindan r. ¢iktiya verilen agirhik,

¥yri k. karar verme birimleri tarafindan iiretilen r. ¢ikti,

X+ k. karar verme birimleri tarafindan kullanilan i. girdi,

¥, It j. karar verme birimleri tarafindan tretilen r. ¢ikt1,

A ¢ j. karar verme birimleri tarafindan kullanilan i. girdi,

71: karar verme birim sayisi olarak tamimlanmaktadir (Cvetkoska, 2011).

Buraya kadar tanimladigimiz modelin dogrusal programlama temelinde ¢6ziilebilmesi igin Cooper ve

ark. 1962° de ", w; Xy, = 1 doniisiimiinii yapmiglardir. Déniisiim sonucu modelin amag fonksiyonu:

Enb 2w, B, k=11 2.20
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Kisitlayicilari:

Bty — vy = lif =1 .m 2.21

Bl v X = 1 2.22
e =0ir=1..5 2.23
v =0i=1,..m 2.24

Seklinde ifade edilmektedir. Olcege gore sabit getiri varsayimi altinda gelistirilen girdi yonelimli CRR modeli,
goreceli toplam etkinligi olgmektedir. Veri zarflama analizi modelleri, dogrusal programlama modelleri gibi
primal ve dual formlarda ifade edilebilmektedir. Dual model, primal modele gdére onemli yonetsel bilgiler
sagladigindan daha g¢ok tercih edilmektedir. Dualite kurami geregi primal modelde enbiiyiikleme yapildig1 igin
bunun duali olarak enkii¢ciikleme yapilmaktadir. Girdiye yonelik primal CRR modelinin duali denklem 2.25°de
gosterilmektedir (Ramanathan, 2003).

Enk B,
By Ak £ Bl 2.25
T Ak, = Yoy 2.26
Ay =0 2.27

** olarak tanimlanmaktadir.

Girdiye yonelik CRR modelinin max-slack ¢6ziim elemanlar1 0, £*, s™, s
Max-slack ¢6ziimii s = 0 ve s* = 0 ise ¢dziim zero-slack olarak adlandirilmaktadir. Bu durumda 0" = 1°dir ve
girdi miktarinda fazlalik ya da ¢ikti miktarinda eksiklik olmadigi igin karar verme birimleri etkindir. Dolayisiyla
0" < 1 ve s veya s* slackleri sifira esit degil ise karar verme birimleri etkin degildir. Karar verme birimlerinin
etkinligi i¢in 0" ve slacklerin sifira esit olmasi zorunludur. Gergeklestirilen ¢dziimlerin ve doniisiimler ciktiya

yonelik CRR modeli i¢in de yapilabilmektedir (Cooper, Li ve dig., 2001).

BANKER, CHARNES VE COOPER MODELI

Olgege gore sabit getiri modeli, yalnizca tiim karar verme birimlerinin optimal Slcekte faaliyet
gosterdigi durumlar i¢in gergekgi bir varsayim olarak kabul edilmektedir. Fakat eksik rekabet kosullari, finansal
kisitlamalar, devlet miidahalesi ve benzeri durumlar, karar verme birimlerinin optimal Ol¢ekte faaliyette
bulunmasini engelleyebilmektedir. Bu durumun aksine Banker, Charnes ve Cooper; dlgege gore sabit getiri
varsayimina dayanan CRS modelinin genisletilmis bir halini, Olgege Gére Degisken Getiri (VRS) varsayimi igin
onermektedir. CRS dogrusal programlama modelinin lineer olarak ¢dziimiine digbiikeylik (convexity) kisitinin

eklenmesi ile olusan VRS modelinin lineer olarak ¢oziimii asagida gosterilmektedir.
Amag fonksiyonu:

miﬂgAB
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Kisitlar:

w+ YA =0, 2.28
B, — XA =0, 2.29
NiA=1 2.30
iz, 231

CRS modeline benzer olan VRS model ¢6ziimii de iki asamada gerceklesmektedir. Birinci asamada, 0
minimize edilmektedir. ikinci asamada ise optimum karar deger esitligini saglamak icin girdi fazlaliklar1 ve ¢ikt:
eksiklikleri maksimize edilmektedir. Olgege gore degisken getiri durumunu dikkate alan VRS modeli, CRS
modelinden farkli olarak etkinlik skorlarini, teknik etkinlik ve 6lgek etkinligi olarak vermektedir. Karar verme
birimlerinin etkinligini, dlgek etkinligi ve teknik etkinlik olarak ikiye ayiran bu model, etkin olmayan karar
verme Dbirimlerinin etkinsizliklerinin; 06lgek etkinsizliginden mi yoksa faaliyet etkinsizliginden mi
kaynaklandigin1 tanimlamaktadir (T. Coelli, 1996). Ayrica modele eklenen bu kisit sayesinde karar verme
birimleri i¢in dlgege gore getiri tiirleri de belirlenebilmektedir. Buna gore; modelin ¢dziimii sonucunda j. karar

verme birimi igin hesaplanan 4;'lerin toplami birden biiyiik ise; karar verme birimi 6lgege gore azalan getiriyi,
A;'lerin toplamu birden kiigiik ise; karar verme birimi dlgege gore artan getiriyi ve A;'lerin toplamu sifir ise; karar
verme birimi dlgege gore sabit getiriyi ifade etmektedir.

CRS ve VRS modelleri arasindaki bir diger farklilik ise; VRS modeli ile etkinligi incelenen k. karar
verme biriminin amag fonksiyonu icerisinde yer alan ve ciktiya iliskin agirhiklar1 ifade eden wp'nin serbest

isaretli degiskene olarak modelde yer verilmesidir. Bu serbest isaretli degisken ve kisitlar sayesinde model sekil

7’da goriildiigii gibi dogrusal yapidan konveks yapiya donlismektedir.

Cikti A

*D

»
-

Girdi

Sekil 7: VRS ve CRS Modelleri I¢in Etkinlik Sinirr (T. Coelli, 1996)

Sekilde CRS ve VRS modelleri igin etkinlik sinir1 A, B, C ve D karar verme birimleri ile birlikte
incelenmektedir. CRS modeli i¢in etkinlik sinirt; orijin ile B noktasini birlestiren dogru iken, VRS modeli igin;
A, B ve C noktalarini igeren pargali konveks yapidir. Bu konvekstik yap1 6zelliginden dolayr VRS modelinde
Olcege gore degisken getiri 0zelligi soz konusudur. Dolayisiyla sekilde AB dogru parcasi; dlcege gore artan
getiriyi, B noktasi; dlgege gore sabit getiriyi ve BC dogru pargasi; dlgege gore azalan getiriyi ifade etmektedir.
Ayrica CRS modeline gore; B noktasi etkin iken, VRS modeline goére; A, B ve C noktalar1 etkindir. VRS

modelini de girdiye yonelik ve ¢iktiya yonelik olarak incelemek miimkiindiir (Algin, 2014).
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GIRDIYE YONELIK BCC MODELI

Banker, Charnes ve Cooper tarafindan dlgege gore degisken getiri varsayimi altinda gelistirilen modelin

girdiye yonelik primal ve dual formlarinin matematiksel gosterimi agsagida yer almaktadir.

Enk B,
By Vi — 2oy Ay 20 2.32
By AplV = Yy 2.33
Eiard =1 2.34
A =0 235

Girdiye yonelik BCC modelinin duali:

Fnb 223_, u, Vo —ay 2.36
Ly v =1 2.37
BV —ER vy —up =0 2.38
Uy, v = 0,y serbest 2.39

Karar verme birimlerinin gorece olarak teknik etkin olmasi i¢in primal modelde amag¢ fonksiyonunun

degerinin &, = 1 olmasi, dual modelde ise, & = 1,57 = 0we s =0 olmasi gerekmektedir. Etkinsizlik
durumlart igin ise; primal modelde #; = 1 ve dual modelde &; = 1,57 # 0 we s # I’dir (Behdioglu ve

OZCAN, 2009).
SONUC

Bu ¢alismada, saglik hizmetleri etkinlik 6l¢iimii siirecinde kullanilabilecek yontemlerden biri olan veri
zarflama analizi (VZA) ve tiirleri lizerinde durulmustur. Veri zarflama analizi non-parametrik bir yontemdir.
VZA karsilagtirmali olarak hesaplamalar yapmaktadir. Karar verme birimleri arasinda yapilan kiyaslama sonucu,
etkinlik egrisi lizerinde kalan birimler “1” degerini alir. Diger karar verme birimleri de goreli performanslarina
yonelik olarak 0-1 arasinda degerler alirlar. “1” skoru tam etkinligi ifade etmektedir. Veri zarflama analizi
stireci, konu belirleme, karar verme birimlerinin se¢imi, girdi ve ¢iktilarin belirlenmesi, veri setinin
giivenilirliginin denetlenmesi, veri zarflama modelinin belirlenmesi ve analizin gerceklestirilmesi asamalarindan
olusmaktadir. Ozellikle girdi ve ¢iktilarin belirlenmesi asamas1 analiz i¢in hayati 6nem sahiptir. Yanls ¢iktilarin
veya girdilerin belirlenmis olmasi, ¢aligma sonuglarinin yanlis yorumlanmasina ve dolayisiyla isletmelerin yanlis
kararlar vererek zarara ugramalarina sebep olabilmektedir. Ozellikle islem maliyetlerinin ¢ok yiiksek oldugu
saglik sektoriinde, teorik temelin yanlis kurulmasi, analiz sonucunda sayisal degerlerden baska hicbir seyin elde
edilememesine sebep olabilir. Dolayist ile ¢ikt1 olarak beklenen degiskenin ne olduguna iyi karar verilmelidir.

SGK o6demeleri ile ayakta duran iilkemiz hastanelerinde ¢iktilarin hangi faktorlerin etkisi ile sekillendigi her
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zaman gbz oniinde tutulmalidir. Ornegin bir hastanin uzun siireler yatmis olmasi, yatilan giin sayisim
arttiracaktir. Ancak yatilan giin sayisinin beklenen ¢ikti olarak ele alinmasi, bu siiregte mantikli bir analizi
miimkiin kilmamaktadir. Bu durumda yatak devir hizi ile analiz yapmak, daha gercek¢i sonucglarin elde

edilmesini saglayacaktir.
KAYNAKLAR

Algmn, D. O. (2014). Veri Zarflama Analizi ile Goéreli Etkinliklerin Karsilastirilmast: Tiirkiye’deki illerin
Kiiltiirel Gostergelerine iliskin Bir Uygulama. Yonetim ve Ekonomi: Celal Bayar Universitesi Iktisadi

ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 21(2).

Behdioglu, S.,0ZCAN, A. G. G. (2009). Veri zarflama analizi ve bankacilik sektoriinde bir uygulama. Siileyman
Demirel Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 14(3).

Bowlin, W. F. (2000). An analysis of the financial performance of defense business segments using data
envelopment analysis. Journal of Accounting and Public Policy, 18(4), 287-310.

Charnes, A., Cooper, W. W.,Rhodes, E. (1978). Measuring the efficiency of decision making units. European
journal of operational research, 2(6), 429-444.

Coelli, T. (1996). Centre for efficiency and productivity analysis (CEPA) working papers. Department of

Econometrics University of New England Armidale, Australia.

Coelli, T. J., Rao, D. S. P., O'Donnell, C. J.,Battese, G. E. (2005). An introduction to efficiency and productivity

analysis: Springer Science & Business Media.

Cooper, W. W., Li, S., Seiford, L. M., Tone, K., Thrall, R. M.,Zhu, J. (2001). Sensitivity and stability analysis in
DEA: some recent developments. Journal of Productivity Analysis, 15(3), 217-246.

Cooper, W. W, Seiford, L. M., Tone, K. (2006). Introduction to data envelopment analysis and its uses: with

DEA-solver software and references: Springer Science & Business Media.

Cvetkoska, V. (2011). Data Envelopment Analysis Approach and Its Application In Information and
Communication Technologies. Paper presented at the HAICTA.

Doumpos, M.,Cohen, S. (2014). Applying data envelopment analysis on accounting data to assess and optimize

the efficiency of Greek local governments. Omega, 46, 74-85.

Dyson, R. G., Allen, R., Camanho, A. S., Podinovski, V. V., Sarrico, C. S.,Shale, E. A. (2001). Pitfalls and

protocols in DEA. European journal of operational research, 132(2), 245-259.

Karahan, A.,Ozgiir, E. (2011). Hastanelerde performans yonetim sistemi ve veri zarflama analizi: Nobel Yaym

Dagitim.

Kutlar, A.,Babacan, A. (2008). Tiirkiye’deki kamu iiniversitelerinde CCR etkinligi-6l¢ek etkinligi analizi: DEA
teknigi uygulamasi.

Ramanathan, R. (2003). An introduction to data envelopment analysis: a tool for performance measurement:

Sage.

46



Sherman, H. D. (1984). Hospital efficiency measurement and evaluation: Empirical test of a new technique.
Medical care, 22(10), 922-938.

Yesilyurt, C. (2009). Tiirkiye’deki Iktisat Boliimlerinin Goreceli Performanslarinin Veri Zarflama Analizi
Yontemiyle Olgiilmesi: KPSS 2007 VERILERINE DAYALI BIR UYGULAMA. Atatiirk Universitesi
Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, 23(4).

Yolalan, R. (1993). Iisletmelerde Goéreli Etkinlik  Olgiimii. MPM  Yaymnlari,  Yayin(483).

47



*Bagvuru tarihi: 27..02.2017, Kabul tarihi: 11.04.2017, Yaynlanma tarihi: 02.07.2017

TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETLERININ TARIHSEL GELiSiMi VE SAGLIKTA
DONUSUM PROGRAMI

Seyda Cavmak!, Dogancan Cavmak?

Ozet

Selguklu ve Osmanli Dénemlerinde saglik hizmetleri cogunlukla vakiflar {izerinden sunulmaktaydi. Ancak tiim
toplumun bu hizmetlerden yararlanmasi miimkiin degildi ¢ilinkii hizmetler saray ve asker odakl ilerlemekteydi.
Donemin kosullart dogrultusunda da 6zel hekimlik gelismis durumdaydi. Maddi olarak yeter giicii olanlar
19.yy’nin sonlarina kadar, evlerinde 6zel hekimler tarafindan tedavi edilir ve bakim hizmet alirlardi
Yasadigimiz Tiirk cografyasmin devlet eliyle hizmet sunan ilk donanimli hastane Giilhane olarak kabul
edilmektedir. Bu doneme kadar donanimli bir saglik tesisi mevcut degildir. Ancak Giilhane Askeri Hastanesi de
doneminin batili hastaneleri ile kiyaslandigi zaman, hem ekipman hem de bilgi diizeyi olarak oldukca geride
kalmigtir. Cumhuriyetin ilanm1 ile birlikte saglik birincil konular arasinda yer almistir ve ilk kurulan
bakanliklardan biri olmustur. Zaman i¢inde Diinya’da esmeye baglayan, refah devleti ve sosyal devlet akimlari
Tirkiye’yi de etkilemis ve saglik hizmetlerinin devlet tarafindan garanti edilmesi anlayisi dogmustur. 1960
yilinda sosyallestirilen saglik hizmetleri, 1980’lerde gelismeye baslayan liberal akimlar karsisinda zayiflamaya
baslamis, degisim gostermek durumunda kalmistir. 2003 yilinda Saglik Doniisiim Programu, iilke saglik sistemini
bambaska bir konuma getirmesinin yaninda, saglik algisinda da meydana gelen degisimlerin birinci faz ¢iktisi
olmustur. Giiniimiizde SGK primlerinde meydana gelen degismeler ve Kamu Ozel Ortakliklarmin piyasay1

domine etmeye baslamasi, saglik sistemimizde daha biiyiik degisikliklere isaret etmektedir.
Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemi, Tarih¢e, Saglikta Doniisiim, Sosyallestirme, Tiirkiye
Abstract

Health services are mainly provided by foundations when Selcuklu and Ottoman Empire reign. It was not
possible to get health care for all populations because of the health services were Sultan and his family and also
soldier oriented. There were private doctors who provided health services to the people could afford the
expenses. Those financially strong people got treatment and care at their homes. There wasn’t any sufficient
public hospital until the Gulhane Military Hospital. But it even didn’t have adequate and appropriate equipment
and health information when compared the European hospitals at that time. With the proclamation of the Turkish
Republic, health took the first place in politics. The mentality of state guarantee on health services has raised
with the wind of welfare and social state. In 1960s, health services are socialized. Liberal movement has pushed

the health system to change in 1980s. Health Transformation Program led to a huge change in health system and

1'S.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, seydaaky@gmail.com
28.S. Sanitas Magisterium Egitim Kooperatifi, dogancancavmak@gmail.com
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the perception of health in 2003. The changing in Social Security Institutions premiums and the raising of Public

Private Partnerships can be a sign of new major changes in our healthcare system.

Keywords: Health System, History, Health Tranformation, Socialization, Turkey

TURKIYE SAGLIK SiSTEMININ TARIHCESi VE GELISMELER

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisimi tarihsel olarak, Cumhuriyet 6ncesi olarak adlandirtlan Selguklu ve
Osmanli donemi ile Cumhuriyet ve sonrasi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Tarihi Selguklu Imparatorluguna
dayanan saglik sistemi zamanin sartlarina gore gelismis bir saglik hizmeti uygulamasi sunmaktadir. Saglik
hizmetleri bu donemde vakiflar araciligiyla sunulmakta olup, Osmanli imparatorlugunun ilk dénemlerine kadar
devam etmektedir. Imparatorlugun ilerleyen dénemlerinde monarsinin tiim o6zellikleri saglik politika ve
uygulamalarina yansimis olup, idari orgiitlenmenin saray merkezli ve askeriyeye yonelik olmasina bagli olarak
imparatorluk tarafindan yiiriitiilen saglik hizmetleri saraya ve orduya yonelik olarak sunulmaktadir. Bu dénemde
saglik hizmetlerini diizenleyen tek resmi kurum ‘Reisul Etibba’ yani Hekim Basi’dir. Kurum saglik
hizmetlerinin sunumunda tabip, cerrah ve diger saglik personeli atamalarin1 gergeklestirmektedir (Cavdar ve
Karci, 2014). Saray ve ordu disindaki kitleler genel olarak serbest calisan tabip ve cerrahlardan ticret karsiligi
hizmet almigtir. Fakat sunulan saglik hizmetleri belirli sayidaki biiyiik kentlerle sinirli kalmigtir. Saglhik
hizmetlerinin kitlelere yayginlastirilmast 19. yy’nin sonlarina dogru gerceklesmeye baslamistir. Saglik
hizmetlerinin devletlerin asli gorevi olarak sayilmaya basladigi bu dénemde saray ve ordu ile sinirli olan saglik
hizmetlerinin kitlelere yayginlastirilmasi i¢in ilk adimlar atilmistir. Hekim Bas1 kurumu kaldirilarak tiim yetkileri
‘Tibbiye Nezareti’'ne’ devredilmistir. Sihhiye Miifettislikleri ve Memleket Tabiplikleri kurularak yaygin
Orgiitlenmenin hukuki alt yapisi olusturulmustur (Fisek, 1983). Tiirkiye topraklari icerisinde, 1898 tarihinde
acilmis olan Giilhane Askeri Hastanesi, tertipli ve diizenli olarak kurulmus ilk modern hastaneyi olusturmustur.
Ozellikle burada Alman hocalar dnciiliigiinde verilmis olan tip egitimi, Tiirk hekimligi icin biiyiikk 6nem arz
etmektedir. Rieder Onciiligiinde verilen egitim, teoriden pratik egitime gecisi ancak o donemlerde
gerceklestirebilmis bir egitimdir. Batililar tarafindan ¢ok uzun zaman 6nce kesfedilmis bir takim tibbi bilgilerin,
Tirkiye cografyasinda bilinmedigi yine Rieder ve yetistirmis oldugu hekimler tarafindan tespit edilmis ve ortaya

konulmustur. (Basustaoglu, 2016)

Saglik Bakanligi, Tirkiye Biiylik Millet Meclisi’nin (TBMM) agilis1 ile birlikte 3 Mayis 1920 tarihinde
yiriirliige giren 3 sayili Kanun ile kurulmustur. Bakanligin kurulmasi ile birlikte merkezi orgiit ve tasra teskilati
yeniden yapilandirilmistir. Saglik Bakanligi, ilk gorev olarak; saglik hizmetlerinin Onceliklerini belirlemek,
saglik alaninda ki kazanimlar arttirarak, kaynaklarin dagilimini belirlenen kriterlere gore gergeklestirmeyi amag
edinmistir. Belirlenen temel gorev dogrultusunda, koruyucu saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi i¢in hiikiimet
tabipligi ve saglik miidiirliigii kurulmugtur. Tedavi hizmetlerinin ise, belediyeler ve 6zel idareler tarafindan
yerine getirilmesi planlanmis olup, yoksul hastalarin hiikiimet tabipleri ve diger kuruluslar tarafindan {icretsiz

olarak tedavi edilmesi 6ngorilmiistir (Akdur, 1923).

TBMM nin ilk Saglik Bakan1 Dr. Adnan Adivar olmustur. Adivar doneminde saglik hizmetleri ile ilgili diizenli

bir kayit sistemi olmamis; savas yaralariin sarilmasina ve mevzuat alt yapisinin gelistirilmesine odaklanilmistir.
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Cumhuriyet ilan edildikten sonra Dr. Refik Saydam, Saglik Bakani olmustur. Saglik hizmetlerinin gelismesine
biiylik katkist olan Saydam; koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmus, tedavi edici hizmetleri hiikiimet
gorevi olarak ele almayip, mahalli idarelere yol gosterici olmay1 tercih etmistir. Bu kapsamda Sivas, Kayseri,
Ankara, Istanbul, Erzurum ve Diyarbakir’da Saglik Bakanligina bagli Numune hastaneleri kurulmustur. Dénem
igerisinde, 1219 sayili “Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun” ile 1593 sayili Umumi
Hifzissthha Kanunu gibi halen yiiriirliikte olan kanunlar yapilmistir. Gergeklestirilecek saglik politikalariin
ilkeleri belirlenmistir. Bunlar; saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi/dikey orgiitlenme, koruyucu hekimlik
ile tedavi edici hekimligin birbirinden ayrigmasi, tip fakiiltelerinin kurulmasi ve sitma, frengi, verem gibi bulasici

hastaliklar ile miicadele edilmesidir (Akdur, 1999).

Cumhuriyet doneminin ikinci Saglik Bakani, ‘Birinci On Yillik Saglik Plani’ni hazirlayan ve 9. Milli Tip
Kongresi’ne sunan Dr. Behget Uz olmustur. Plan saglik hizmetlerinin entegrasyonunu saglayarak, saglik
hizmetlerini yurdun geneline yayginlastirmay1 amaclamaktadir. Dolayisiyla sunulan saglik hizmetlerinin tiimii
merkezi hiikiimet gérev ve sorumlulugu kapsamina alinmistir. Uz planina gore; {ilke de yedi saglik bolgesi
olusturulacak ve her bolge kendisine yeter hale getirilecektir. Bolgelerde her 40 koy i¢in 10 yatakli saglik
merkezleri olusturulacaktir. Saglik merkezlerinde; iki hekim, bir ebe, bir saglik memuru ve ziyaret¢i hemsireler
bulunacaktir. Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin birlikte sunulacagi bu saglik merkezleri tamamlandiginda ise
bolgeye bir tane tip fakiiltesi kurulmasi planlanmistir. Behget Uz’da sonra uygulama alani bulamayan planlama,
her ilceye bir saglik merkezi acilmasi haline donmiistir (Dirican;
http://fbe.atauni.edu.tr/eajm/Makaleler%5C1970%5C1970-2%5C7.pdf). Bu merkezler maliyetlerin yiiksek
oldugu kiiciik hastanecikler olmaktan 6teye gidememistir. Devlet tarafindan hekime uygulanan yiiksek ticret
politikasinin da kesilmesi sonucunda muayenchanedeki ¢alismalar ile gegimini saglayan hekimlerin koruyucu
hizmet vermekten uzaklastiklar: goriilmiistiir. Hekim ve hemsire kayb1 yasayan saglik merkezleri, 1978 yilinda
¢ikarilan Tam Giin Yasasi ile birlikte tekrar igler hale gelmigse de yasaya son verilmesi ile tekrardan hekimsiz
kalmistir (Aydin, 2002).

224 sayili Saglik hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nun 1961 yilinda kabul edilmesi ile birlikte saglik
hizmetlerinin, halkin ihtiyaglarin1 karsilayacak sekilde siirekli, yaygin ve entegre olarak sunulmasi
amaclanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda; saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri agilarak saglik
hizmetlerinin sunumunda kademeli, il igerisinde biitiinlesmis bir yapilanma gerceklestirilmistir. Sosyallestirme
kanunun hazirlayicisi ve Onciisii olan Nusret Fisek, esasen sosyallestirilmis saglik hizmetleri i¢in finansmanin
nasil saglanacag lizerinde dnemle durmustur. Nusret Fisek’e gore hizmetlerin devletlestirilmesi ancak komiinist
tilkelerde miimkiin olabilecek bir anlayistir. Bireysel miilkiyet bilincinin bir nebze de olsa gelismis oldugu
iilkelerde bu sistemin uygulanmasi sorunlar yaratacaktir. Ayni zamanda tiim hizmetlerin devlet tarafindan
iicretsiz olarak sunulmasi da miimkiin degildir. Dolayisiyla Nusret Fisek, sagliga 6zel olarak kullanilmak iizere
pul ve tuz iizerinden ayrica bir vergi alinmasi Onerisini taslagina eklemistir. Ancak donemin Milli Birlik
Komitesinde (MBK) bu karar uygun bulunmadigi ig¢in 224 sayili kanun, MBK’nin gorev siiresinin son
saatlerinde revize edilerek yayinlanmistir. (Aksakoglu, 2008) 1963 yilinda, birinci bes yillik kalkinma
planlamasinda saglik hizmetlerine de yer verilerek sektore iliskin hedefler konulmustur (TUSIAD, 2004).
Hedefler; koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilerek yayginlastirilmasi, Saglik Bakanlig1 araciligiyla sunulmasi,
personelin diizenli ve dengeli bir sekilde dagitilmasi, doner sermaye sisteminin devlet hastanelerinde de

uygulanmasi, ilag endiistrisinin gii¢lendirilmesi ve &zel hastanelerin agilmasinin desteklemesi olarak
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belirlenmistir. Sekil 1’de goriildiigii gibi, saglik hizmet sunumunda agirlikli olarak SB hastaneleri yer alirken

0zel hastane sayilarinin da arttig1 goriilmektedir.
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Sekil 1: 1967-2000 Yillar: Itibariyle Yatakl Saglik Kurumlar Sayist (TUIK; Arahik/2006-May1s/2007)

Bu hedeflerin yani sira Ekim 2008’de yiiriirliige konulan Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS), Kanun Taslagi bu
dénemlerde hazirlanmistir fakat Bakanlar Kuruluna sunulamamistir. Tkinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 ile 1969
yilinda tekrar giindeme gelen GSS, Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi tarafindan kabul edilmemistir (SB, 2007).
Devlet Planlama Teskilati (DPT) tarafindan, 1990 yilinda saglik hizmetleri hakkinda master plan
olusturulmustur. Saglik reformlarinin degerlendirildigi bu siiregte birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri
gerceklestirilmistir. 3861 sayili Kanun ile 1992 yilinda ¢ikarilan ‘Yesil Kart’ uygulamasi; saglik hizmetlerini
karsilayacak gilicli olmayan, dar gelirli gruplar icin kamu tarafindan iicretsiz saglik hizmeti sunumunu
saglamistir. Saglik reform calismalar1 genel olarak; sosyal giivenli kurumunun tek semsiye altinda toplanmasi,
GSS kurulmasi, saglik hizmet sunumu ile finansman fonksiyonlarinin birbirinden ayrilmasi, Saglik Bakanliginin
yeniden yapilandirilmasi yolu ile denetim ve planlama gorevlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilmesi, koruyucu
saglik hizmetlerine oncelik verilmesi, hastanelere ozerklik taninmasi ve Aile Hekimliginin kapsaminin
geligtirilmesi gibi temel konulart icermektedir (Siilkii, 2011). Saglik alaninda yapilmasi planlanan bu
reformlarm; 2002 yilinda agiklanan ‘Acil Eylem Plani’ igerisinde ‘Herkese Saglik’ basligi altinda temel
prensipleri belirlenmis ve uygulama igin bir takvime baglanmistir. Bu dogrultuda Saglik Bakanligi, 2003 yilinda
‘Saglikta Dontigiim Programi’ni’ (SDP) uygulamaya koymustur(58. Hitkiimet Acil Eylem Plani, 2003).

16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan Acil Eylem plani kapsaminda ki Herkese Saglik adi altinda saglik

alaninda yapilmasi 6ngdriilen temel hedefler agsagidaki gibi belirtilmistir.

v ‘Saglik Bakanligi’nin fonksiyonel ve idari agidan yeniden yapilandirilmast,
Tiim vatandaglarin genel saglik sigortas1 kapsamina alinmast,

Saglik kurumlarinin tek cati altinda toplanmasi,

Anne ve ¢ocuk sagligina 6nem verilmesi,

Hastanelerin mali ve idari agidan 6zerkligine kavusturulmast,

Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,

AN NI N N NN

Koruyucu hekimligin yayginlasirilmasi,
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Kalkinmada 6ncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,
Ozel sektoriin saglik alania yatirim yapmasinin dzendirilmesi,

Tim kamu kuruluslarinin alt kademelere yetki devri,

N XX

Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesidir.’

Saglik Bakanligi tarafindan, 2003 yili Aralik ayinda kamuoyuna duyurulan Saglikta Doniisiim Programi;
gegmisten gilinlimiize kadar olan proje ve reform caligmalarini degerlendirerek gelecekteki saglik sistemini
tasarlayacak ve bu sisteme gegis i¢in gerekli degisimleri yapmay1 planlayacaktir. Ayrica Saglikta Doniisiim
Programi; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmanin

saglanmasi ve sunulmasini hedeflemektedir (SB, 2008).

OECD’ye gore; Saglikta Dontigiim Programi, Tiirkiye saglik sektoriiniin var olan sorunlarinin ele alinmasi ve bu
sorunlarin ¢6ziimii i¢in tasarlanmigtir. OECD, bu sorunlar1 asagidaki gibi ifade etmektedir(OECD ve World
Bank, 2008).

i. Diger OECD ve orta gelirli iilkelere kiyasla geri kalmis olan saglik sonuglari
ii.  Saglik hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler
iii. Saglik hizmetlerinin finansman1 ve sunumunda verimsizlige yol acan, mali siirdiiriilebilirligi zayif
pargalt yap1

iv. Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara sinirli cevap verilebilirliktir.

Saglikta Doniisim Programu kapsaminda planlanan tiim politikalar, halkin saglik diizeyini arttirmay1
hedeflemektedir. SDP’nin 6ngdrdiigii temel amag ise, hizmet alan ile hizmet sunanlarin ayrimidir(Silkii, 2011).

Bu dogrultuda doniisiimiin sekiz ana tema etrafinda gergeklestirilmesi planlanmistir. Bunlar:

1. Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanligi,
2. Herkesi tek ¢ati altinda toplayan GSS,
3. Yaygin erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
o Giiglendirilmis temel saglik hizmetleri,
o Etkili, kademeli sevk zinciri,
e Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
Bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonla ¢aligan saglik insan giicii,
Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,

Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

N o g &

Akiler ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
e Ulusal ila¢ Kurumu,
e T1bbi Cihaz Kurumu,

8. Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik Bilgi Sistemi.

Saglikta Doniisiim Programi, saglik sektoriinii tiim boyutlari ile ele almak {izere sekillendirilmis olup bilesen ve
alt bilesenlerden olusmaktadir. Her bileseni bir diger bilesenler ile iliskili olup temelde ii¢ ana ayak iizerinde
kurgulanmustir. Bunlardan ilki GSS programu ile farkli ¢aligma gruplarini kapsam altina alan Bag-Kur, Emekli
Sandig1 ve SSK (Sosyal Sigorta Kurumu) programlarin1 2006 yilinda tek sigorta kurumu semsiyesi altinda
toplamasidir(OECD ve World Bank, 2008). Hizmet sunucu ile alicinin ayrilmasi hedefi dogrultusunda da SSK
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hastanelerinin SB’ye devri gerceklestirilmistir. Boylece SSK’I1 hastalarin tiimiiniin kamu saglik kuruluglarina
ulasimi saglanmistir. Saglik hizmetlerine erisim esitligi kapsaminda atilan adimlarin saglik hizmetlerine olan
talebi arttirmasi iizerine Saglik Bakanligi hastanelerinde ‘Performansa Dayali Odeme Sistemine’ gegilmistir.
SDP kapsaminda uygulanan tiim politikalarda, saglik hizmet sunumunun arz ve talep yonlii olarak artisinin
saglanmast; saglik harcamalarindaki artigt dengede tutmak ve saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin etkili
kullanimini saglanmak igin uygulamaya konulmustur(Siilkii, 2011). Fakat GSS sisteminde; saglik hizmet {iretimi
ile finansmanin kesin olarak birbirinden ayrilmasi, sistemin ‘saglik hizmeti satin alma’ mantiginda
kurgulandigin1 gostermektedir. Cilinkii yeni modellemede, 6zel saglik kurumlariyla anlagsmalar saglanarak sevk
olanag1 getirilmistir. Bu dogrultuda bu diizenleme 6zel saglik kurumlarinin kullanimimi tesvik amaciyla
yapilmistir (Ataay, 2008).GSS kapsaminda gergeklestirilen bu diizenlemeler, saglik hizmetlerine ulasgimda var
olan kaynak kisitinin azaltilmasiyla birlikte saglik gostergelerinde 6nemli artiglar meydana getirmistir. Gorsel
olarak Sekil 2’de sunuldugu gibi 2002-2012 yillar1 arasinda tiim hastaneler i¢in Tiirkiye’de kisi basina miiracaat
sayist yillar itibariyle artis gostermektedir. Toplam igerisindeki en biiyiik artis ise, 6zel sektér hastanelerinde

goriilmektedir.

2012 3,5 w7
0,9

2011 54 4,5
0,8

2010 3,2
0,6

Yillar

2009 31
0,7

2002 i Jaad
0,1

=]

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5
Niifus

EToplam ®Saghk Bakanhg = (Ozel

Sekil 2: Yillara ve sektorlere gore hastanelere kisi bast miiracaat sayisi, Tiirkiye (58)

Diinya Bankas: tarafindan 2003 tarihli raporda Tiirk saglik sistemi i¢in dnerilen Aile Hekimligin modeli, saglik
reformunun ikinci temel ayagini olusturmaktadir. Uygulamaya konulan modelde; birinci basamak saglik
hizmetleri, topluma yonelik ve kisiye yonelik olmak iizere ikiye ayrilmistir. Topluma yonelik sunulacak
koruyucu saglik hizmetleri, toplum sagligi merkezleri tarafindan sunulurken kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri, aile hekimligi tarafindan sunulacaktir (Ataay, 2008). Aile hekimligi modeline gore; aile hekimleri,
GSS ile s6zlesme yaparak muayenehane sistemi gergevesinde hizmet sunacaklardir. Ancak GSS sisteminin tam
olarak uygulamaya koyulamamasi nedeniyle aile hekimlikleri SB tarafindan finanse edilmektedir. GSS
sisteminin tam olarak uygulamaya ge¢mesi ile birlikte aile hekimliklerinin finansmaniin anlagsma yoluyla
saglanmast Ongoriilmektedir. Sistemin uygulamaya gecmesi ile birlikte primlerini diizenli 6demeyen
vatandaslarin aile hekimligi sisteminden yararlanmas1 miimkiin goézilkmemektedir. Uygulamasi planlanan aile

hekimligi sisteminin en énemli 6zelligi ise, sevk zincirinde zorunlu basamak olmasidir.
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Sekil 3: Yillara gore birinci basamak kuruluglar: sevk hizi, Saglik Bakanligi (SB, 2013)

Aile hekimligi sisteminde, hekimler kamu elemani olmak yerine iicretinin piyasa durumlarina gére kazanan
girisimciye doniistiiriilmektedir. Aile hekimleri elemanlarini kendileri segebilmekte ve tibbi hizmet digindaki
gereksinimleri taseron firmalar aracihifiyla saglayabilmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014). Esasen Saglikta
Dontiisiim Programi incelendigi zaman, hizmet sunumunun girisimcilere yani 6zel sektore birakilmasi, kamunun
saglik sigortaciligi tarafinda yer almasinin amaglandigr gozlenmektedir. Bu alanda &zellikle aile hekimligi
ozelinde incelendigi zaman, Ingiltere’de yer alan mevcut hali ile Klinik Komisyonlar(Clinical Commissioning
Groups-CCGs) , eski adi ile Saglik Trostleri (Primary Care Trusts) biiylik bir emsal tegkil etmektedir. CCGs,
Ulusal Saglhik Hizmetleri (NHS) ile sézlesmeli olarak ¢alisan aile hekimlerinden olusmaktadir. ingiltere’de saglhk
hizmetlerinin finansmani da aslinda genel vergilerden degil, sagliga 6zel vergilerden karsilanmaktadir. (Ar1 vd.,

2016)

Saglikta Doniistim Programinin {igiincii temel ayaginda ise, 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname (KHK) ile
02/11/2011 tarihli Resmi Gazete’de agiklanan Kamu Hastane Birlikleri (KHB) reformu yer almaktadir.
Reformun hedefi, Saglik Bakanligi’na bagli ikinci ve {iglincli basamak tedavi kurumlarinin kamu hastane
birlikleri ¢atis1 altinda ‘6zerk’ olarak yeniden orgiitlenmesini saglamaktir. 663 sayilit KHK’nin 30. maddesine
gore; ‘Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan, kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi amaciyla
kuruma bagh ikinci ve {iglincii basamak saglik kurumlari ile il diizeyinde kamu hastane birlikleri kurularak
isletilir. Hizmetin biyiikliigli gdz 6niinde bulundurulmak suretiyle ayni ilde birden fazla birlik kurulabilir ve bir
ilde birlik kapsami disinda saglik kurumu birakilamaz. Birden fazla birlik kurulan illerdeki ve belli bélgedeki
birliklerden biri koordinator olarak gorevlendirilir.” Bu madde ile birlikte, Saglik Bakanligi’na bagl ikinci ve
tiglincii basamak saglik kuruluslart idari yonden 6zerk bir yapiya kavusarak saglik isletmesi modeline gore
yeniden yapilandirilmistir. Boylece Saglik Bakanligi, saglik piyasasinda denetim ve diizenlemeden sorumlu bir

birim haline doniigmiistiir (Ataay, 2007; Lamba, Altan ve dig., 2014).

Saglikta doniisiim programi sonrasinda bireylerin saglik hizmetlerine ulasimi kolaylagtirilmig olsa da, saglik
hizmetlerinin arz1 acgisindan bdlgeler arasinda farkliliklar goriilmekte ve adaletsizligin giderilmedigi
gozlemlenmektedir. Sekil 4’de sunuldugu iizere, bolgeler arasinda 100.000 kisiye diisen hekim sayisi,
Gilineydogu Anadolu bolgesinde Tiirkiye ortalamasinin oldukca altindadir. Gilineydogu Anadolu Bolgesini;

Ortadogu Anadolu, Kuzeydogu Anadolu ve Bati Marmara Boélgeleri izlemektedir.
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Sekil 4: 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi, tiim sektorler (SB, 2013)

Bolgeler arasinda 10.000 kisiye diisen yatak sayisi bakimindan da karsilastirma yapildiginda Giineydogu
Anadolu Bolgesi ve Istanbul Tiirkiye ortalamasinin oldukca altinda yer almaktadir. Dolayisi ile saglik

hizmetlerinin arzinda, hekim ve yatak sayilarinin niifus ile dogru orantili olarak yapilmadigi goriilmektedir.

Gineydogu Anadol | Ty 202
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Orta Anadol |y 277

Tiirkiye —24,8 264

SN DUl st % 243

Ege SEIE 274
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Sekil 5: 10.000 Kisiye diisen hastane yatagi sayisi, tiim sektorler (SB, 2013)

Tiirk saglik sistemi su donemlerde yeniden farkli atilimlar igerisinde yer almaktadir. SGK primleri 01.04.2017
tarihi itibari ile 53 TL’ye ¢ekilmis, farkli gelir seviyesi uygulamalarmm kaldirildigi belirtilmistir.
(www.sgk.gov.tr; Erigim Tarihi: 13.05.2017) Ayni zamanda kamu 6zel ortakligi ile yiiriitilmekte olan sehir
hastaneleri projeleri hayatimizda yer edinmeye baglamis durumdadir. Cok yiiksek yatirimlar ile meydana gelmis
bu yatirnmlarin, sigorta yapisin1 da etkileyecegi muhakkaktir. Tiirk Saglik Sistemi’nin siirdiiriilebilir kilinmast

icini diinyada meydana gelen degismelerden uzak kalinmasit miimkiin gériinmemektedir.

55

300


http://www.sgk.gov.tr/

TARTISMA VE SONUC

Saglik hizmetleri bir iilkenin hem ekonomik hem de sosyal yasantisina etkisi biiyiik olan bir alandir. Dolayisiyla
tiim iilkelerin politika yapict ve karar verici makamlarin oncelikler arasinda yer almaktadir. Cumhuriyetin ilani
ile birlikte Osmanli’dan dogan yeni ulus devlet Tiirkiye’de ilk is olarak saglik bakanligini kurmus ve savas
yaralarini iyilestirmek i¢in ¢abalamustir. Ulus devletin kurulmasi ile birlikte, devlet saglik hizmetlerinde aktif rol
oynamaya baslamistir. Bu durumda 1929 ekonomik buhrani sonrasi, gelismeye baslayan Keynezyen ve refah
devleti politikalar da etkili olmustur. Ancak bu donemde de 6zel hekimlik ve hatta 6zel hastanecilik her zaman
yer edinmistir. Bu durumun en biiyiik nedeni, niifus igerisinde farkli gelir gruplarinin ve bu gruplarin farkl
taleplerinin olmasidir. Donemin anlayist sonucu saglik hizmetlerinin tamamen devlet tarafindan iistlenilmis
olmast ve ayni zamanda serbest hekimligin mevcudiyeti, uygulama asamasinda bir takim yolsuzluklara da
sebebiyet vermistir. Sabahattin Ali’nin “Sulfata” hikayesinde hiikiimet tabipleri 6zelinde yaptig1 ve “Bobrek”
hikayesinde 6zel hekimlik ozelinde yaptigi carpici elestiriler doneme 11k tutmasi agisindan goéz Oniinde

bulundurulabilecek 6nemli kaynaklardir.

1960 yilinda Nusret Figsek onderligine ortaya ¢ikan Saglikta Sosyallestirme, donemin konjonktiirel yapist sonucu
ortaya ¢ikmig bir tasaridir. Nusret Fisek’in aklinda saghga 6zel vergi toplama ve katki payr almak fikri mevcut
iken, donemin kosullar1 geregi bunu gergeklestirmesi miimkiin olmamistir. Bu dénem ve 6zellikle 1980°lerden
liberal akimlarla birlikte ifade edilmeye baslanan degisiklikler, 2003 yilinda Saglikta Dontisiim Programi (SDP)
ile fiiliyata gecmeye baslamistir. SDP, nihai amaci olarak 6zel sektoriin verimli yapisindan yararlanmayi ve
saglik hakki anlayisini degistirmeyi amaglamistir. Hizmet sunumunda 6zel, sigorta boyutunda devletin agirlikli

oldugu bir yap1 tasarlanmasi amaci giidilmiistiir.

Tiirkiye, mevcut durumda Saglikta Doniisiim Programi’nin daha ileri bir fazinin yasandigi bir dénem igerisinde
yer almaktadir. Siirdiiriilebilirlik konusu artik daha yogun olarak tartisilmakta ve mevcut ¢iktilarin devami igin
ne tiir yontemler kullanilabilecegi miizakere edilmektedir. Son adimda SGK primlerinin 53 TL olarak
sabitlenmesi ve Kamu Ozel Ortakligi (PPP) ile kurulan sehir hastaneleri mevcut sistemde biiyiik degisikliklere
yol agacaktir. Tiirkiye’nin elde etmis oldugu iyi saglik ¢iktilarin1 devam ettirebilmesi, saglik giivence sisteminin
giicli olmasina baglidir. Bu noktada yeni saglik sistemi, daha yogun olarak bireysel ve toplumsal (komiiniti)
koruma iizerine yogunlasarak, hizmet kullanimimi daha kabul edilebilir bir diizeyde tutma ¢abasinda olacaktir.
Sistemin siirdiiriilebilir olmast i¢in, SGK kapsaminda gelir ve arzular dogrultusunda farkli kapsam paketlerinin

yaratilmasi ve bireylerin bu paketler dogrultusunda ¢izilen yolda hareket etmesi elzemdir.
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GECMISTEN GUNUMUZE ULUSLARARASI SAGLIK KURULUSLARI

Sait Séylert

Ozet

Uluslararasi saglik kuruluslarinin giiniimiize kadar olan tarihsel gelisimleri incelendiginde goriilecektir ki her
onemli adim bir soruna ¢oziim arayisi sonucunda gergeklesmistir. Ozellikle 1800lii yillarda bu kuruluslarin
hareketlenmeye basladig: diisliniildiigiinde bu gercek daha iyi anlasilacaktir. Bu donemin en 6nemli saglik
sorunu bulagicr hastaliklardir ve bu sebeple kitlesel 6liimler meydana gelmektedir. Bu nedenle dénemin saglik
politikalar1 daha ¢ok bulasici hastaliklar {izerine yogunlagsmistir. Ayn1 zamanda 19 ve 20. Yiizyillarin savas ve
yoksulluk ortami diisiiniildiigiinde saglik politikalarimin  sekillenmesinde doénemlerin = 6zelliklerinin  ve
ihtiyaglarinin 6nemli bir rol oynadigi sdylenebilir. Bu ¢alismada oncelikle 19 ve 20. Yiizyillarin saghga iliskin
kosullart kisaca irdelenecektir. Ardindan uluslararast saglik kuruluslarinin tarihsel ortamda gegirmis olduklari

evreler agiklanacaktir.

Anahtar kelimeler: Saglik, saglik kuruluslari, uluslararas: saglik kuruluglari

Abstract

When the historical developments of the international health institutions are examined, it is seen that every
important step has been done as a result of searching for a solution for an important problem. This fact will be
better understood when it is thought that these organizations have started to move especially in the 1800s. The
most important health problem of this period is infectious diseases and as a result of these diseases massive
deaths took place. For this reason, health policies of the period are mostly focused on infectious diseases. At the
same time, it can be said that the characteristics and needs of the periods play an important role in the shaping of
health policies when the environment of war and poverty of 19th and 20th centuries are considered. In this study,
firstly the conditions regarding the health of the 19th and 20th centuries are briefly examined. Then the stages

that international health institutions have experienced in the historical environment are explained.

Keywords: Health, healthcare institutions, international healthcare institutions
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19 VE 20. YUZYILLARDA SAGLIK

Giliniimiizde her ne kadar kiiresellesme hareketinin son zamanlarda bagladig ile ilgili gortisler ileri siiriilse de
esasinda kiiresellesmenin tarihi neredeyse insanlik tarihi kadar eskidir. Yasamlarini siirdiirmek icin bir bolgeden
digerine gd¢ eden insanlar diger insan gruplar ile etkilesimde bulunmus, kiiltiirel alis verigler gergeklestirilmis,
iletisim yontemleri gelistirilmistir. Hem iletisim hem de ulasim teknolojilerinin gelismesi ile beraber
kiiresellesmenin hiz1 artmis, giiniimiizde ise had safhaya ulagmistir. Bugiin bir giin igerisinde diinyanin herhangi
bir bolgesine seyahat etmek miimkiin hale gelmistir. Insanlar dnceleri hayatta kalabilecekleri uygun iklim,
barinma ve beslenme kosullaria erisebilmek adina yer degistirmis, daha sonralar1 aver ve toplayiciliktan iireten
pozisyona ge¢cmis, ardindan ticaretin gelismesi ile ticaret yapabilmek i¢in yer degistirmek zorunda kalmstir.
Zaman igerisinde hayatta kalabilmek amaci ile yapilan gégler yerlerini ekonomik amagli goglere, devletlerin ve
imparatorluklarin kurulmasmin ardindan da hem ekonomik hem politik amagli go¢ ve istila hareketlerine
birakmiglardir. Biitiin bu yer degistirmeler bulasici hastaliklarin hizla yayilmasina yol agmig ve insanlik tarihi
bulasic1 hastaliklardan kaynaklanan biiyiik kitlesel dliimler ile karsi karsiya kalmistir. Ornegin Amerika’ nin
kesfi ve bu bdlgeye yapilan gogler yerlilerin alisik olmadiklari mikroplarin kitaya tasinmasina sebep olmus ve

yerliler kitleler halinde 6liimler yagamislardir.

Gegtigimiz iki yiizyilda da bulagici hastaliklar ile miicadele dnemli bir noktadadir. Toplumsal hayati etkileyen
tarihteki en Onemli olaylardan biri olan sanayi devrimi ile beraber insanlar is bulabilmek amaci ile
sanayilesmenin basladig1 kentlere go¢ etmislerdir. insanlarm gog ettikleri bu bolgelerin saglik kosullar1 cok
kotiiydii ve insanlar buralarda ¢alismak ve yasamak zorunda kaldilar (Topkaya, 2016). Kentlere yaganan yogun
g0¢ ile beraber ucuz konaklama imkanlari hizla tiikenmis, konaklama pahali hale gelmistir. Cok sayida insanin
sehirlere gbo¢ etmesi, konaklamanin pahalilagmasi gibi etkenler gecekondulagmanin yayginlagmasina sebep
olmustur. Gecekondularda ise saglik kosullar1 hayal bile edilemeyecek derecede koétii durumdadir. Birgok aile
ayni evleri paylagsmakta, her bir aile yalnizca tek odada kalmaya zorlanmaktaydi. Bu odalar temiz hava veya
sanitasyonun olmadig1 genellikle nemli kotii sartlardaki odalardi. Igme sulari ise atik sular ile karismaktaydi ve
oliilerin gomiilmesi ile ilgili sikintilar ise bu kirliligi daha da artirmaktaydi. Ornegin Londra’ daki bircok
mezarlik kapasitenin iistiinde doluydu ve bu nedenle yoksul kesimlerde oliilerin agiga c¢iktigi mezarliklar
goriilebiliyordu. Her 5 ¢ocuktan 1 tanesi 2. Yasini gérmeden 6lmekteydi. Ayni zamanda ickinin ¢ok ucuz olmasi
da igki iretimini ve satisin1 artirmaktaydi. Fakir kesim arasinda igki ¢ok yaygindi ve genelde bu kisilerin
hiiziinlerini gegici olarak atlatmalarina yardim ettigi icin gittikge yayginlagsmisti. Ayni1 donemde tip egitimi
esasinda hastaliklart tedavi edebilecek hekimler yetistirmekteydi ancak hekimlerin tedavileri gevre kosullari
nedeni ile basarisizlik ile sonuglanmaktaydi. Kadinlar dogum esnasinda 6lmekteydi. Basit bir dis ¢ekimi bile
zayif hijyen kosullari nedeni ile dliimciil hale gelebilmekteydi. Zengin hanelerde bile fare ve pire ile bulagan
hastaliklara siklikla rastlanmaktaydi. Hekimlerin zengin hanelere hizmet vermeye odaklanmasi ile beraber
yoksul kesimler alternatif tedavilere yonelmislerdi. Berber hekimler kirik ¢ikik tedavileri ile ¢esitli operasyonlar
yapmaktalardi. Sifacilar ve gesitli otlardan ilag iireten donemin eczacilari da hekim gibi davranarak tedavi
stireclerine dahil olmaktaydi. Bulasic1 hastaliklar son derece yikici seviyedeydi. Kolera, ¢igek ve tiflis yaygindi.
Ozellikle ¢igek hastalig1 korkungtu. Oliimeiil olmayan durumlarda bile cilt {izerinde yogun lekeler birakmakta,
korliiklere sebep olmaktaydi. Bu donemde 6zellikle bu bulasict hastaliklara yonelik tedavi gelistirme ¢abalarina
O6nem verilmis asilama metodlar1 gelistirilmeye ¢aligilmistir. Asilamanin daha tehlikesiz cesitleri ise sonraki

donemlerde ortaya cikmustir (White, 2017). 1817 yili oncesinde Kolera hastaliginin sadece Ganj Nehri
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civarlarinda goriildiigii diisiiniiliiyordu ancak bu tarihte kolera geleneksel sinirlarint agarak bir salgin halini aldu.
Diinya tarihi de giiniimiize kadar gecen siirede yedi kolera pandemisine taniklik etmistir. 1817-1823 tarihleri
arasinda 110.000, 1829-1849 tarihleri arasinda 200.000, 1863-1879 tarihleri arasinda 704.596, 1881-1896
tarihleri arasinda 981.899, 1899-1923 tarihleri arasinda 1.500.000 kisi kolera nedeni ile hayatin1 kaybetmistir.
Diinya tarihi kitlesel 6liimlere sebep olan ¢ok sayida salgina sahitlik etmistir. Bu salginlardan 1918-1920 yillart
arasindaki dénemde Ispanyol Gribi nedeni ile 20.000.000 kisi, 1894-1903 yillar1 arasinda Modern Veba nedeni
ile 10.000.000 kisi, 1889-1890 yillar1 arasinda Rus Gribi nedeni ile 1.000.000 kisi hayatint kaybetmistir.
Bununla beraber insanlik tarihinin gordiigii en biiyiik salgin 541-542 yillar1 arasinda tam 100.000.000 kisinin
Oliimiine sebep olan Jiistinyen Veba Salgini’ dir (National Geographic Tiirkiye, 2014; Peters, 2005; Hamlin,
2009; Kohn, 2007).

Diinya’ da bulasici hastaliklar bu durumda iken ayni zamanda tip alaninda da gelismeler yasanmaktaydi. 19.
Yiizyilda ozellikle hizli kentlesmenin ve kentlere yogun olarak yasanan goglerin getirdigi olumsuz sonuglarina
yonelik adimlar atilmis, sehirlerdeki atik su sistemlerini diizenlenmek ve temiz igme suyu tedarik etmek gibi
halk sagligini koruyucu gabalara 6nem verilmistir. Bununla beraber salginlar devam etmis, 19. Yiizyilda
salginlardan dolayr ciddi boyutlarda kitlesel 6liimler meydana gelmistir. Ancak bakterilerin kesfedilmesinin
ardindan bulagici hastaliklarin sebep oldugu kayiplar makul diizeylere indirilebilmistir. Bu yiizyilin saglik
alanindaki en 6nemli olaylarindan biri mikroorganizmalarin kesfedilmesiydi. Ardindan 19 ve 20. Yiizyillarda
bir¢ok bilim adamu bulagict hastaliklar ile ilgili ¢aligmalar yapmis, birgok hastaligin tedavisi bulunmus ve halk
sagligimin  korunmasi ile salginlarin Onlenmesi konusunda uluslararast kuruluglar Snemli ¢alismalar

gerceklestirmistir (TC Saglik Bakanligi, 1997; http://dogalyasamrehberi.com/salgin-hastaliklarin-tarihi/).

ULUSLARARASI SAGLIK KURULUSLARI

Uluslararas: saglik kuruluslarinin tarihgesi incelenirken genellikle iki veya {i¢ donemden bahsedilmektedir.
1851-1900 yillarin1 kapsayan donem 1. Donem, 1900-1949 yillarint kapsayan doénem 2. Ddénem olarak
isimlendirilmekte, bazi1 calismalarda 1948 yilinda Diinya Saglhk Orgiitii’ niin kurulusundan giiniimiize kadar olan

donem 3. Donem olarak adlandirilmaktadir (Currie-Alder vd. 2014; Basch, 1991).

I. DONEM (1851-1900)

Sanayi devriminin ardindan yasanan hizli ve diizensiz kentlesme, gogler ve iscilerin kotii ¢alisma kosullari
donemin en biiyiik saglik problemi olan bulasici hastaliklarin salginlar haline kitlesel 6limlere yol agmasina
ortam hazirlamistir. Bu donemde tip alaninda yasanan gelismeler ile halk sagligi ¢aligmalari ise koti hijyen
kosullar1 nedeni ile istenilen diizeyde basarili olamamakta idi. Ozellikle kolera salginlar1 sadece korku salmakla
kalmayip hastalik sebepleri ile ilgili olarak gesitli spekiilasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu
donemde halk saghg: ile ilgili olarak cesitli caligmalar yapilmis olsa da konunun uluslararasi platformda
tartisilmas1 ve uluslararasi temaslar 1851 yilinda baslamistir (TC Saglik Bakanligi, 1997). 23 Temmuz 1851
yilinda Uluslararas1 Saglik Konferans: Paris’ te gerceklestirilmis, bu konferans ile uluslararast halk sagligi
caligmalar1 baslamistir. Toplant1 12 iilkenin katilimi ile gerceklestirilmistir. Bu iilkelerin her biri, bir tanesi

doktor bir tanesi diplomat olmak iizere iki kisi ile toplantiya katilmistir. Bu iilkeler; Osmanli Imparatorlugu,
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Ingiltere, Fransa, Ispanya, Tuskany, Avusturya, Sicilya, Vatikan, Portekiz, Sardinya, Yunanistan ve Rusya’ duir.
Toplanttya katilanlar bulasici hastaliklar1 6zellikle deniz ulasimi ve Akdeniz ticareti acisindan ele almis, deniz
ulasiminda karantina kurallarini saptayarak hem Akdeniz ticaretini ve gemiciligini gelistirmek hem de halk
sagligin1 korumak adina caligmalar yapmiglardir. Altt ay siiren yogun g¢abalarin ardindan 137 maddelik bir
Uluslararasi Saglik Tiiziigii olusturulmustur. Bu tarihe kadar Avrupa iilkeleri arasinda politika disindaki konular
ile ilgili olarak bir temas gergeklesmemistir. Bu tarihten itibaren bu iilkeler artik farkli amaglar i¢in de temas
kurmaya ve is birligine gitmeye baglamiglardir. Londra’ da 1851 yilinda Uluslararas: Ticaret Fuart agilmus, 1853
yilinda ise uluslararasi bir istatistik kongresi diizenlenerek 6liim sebeplerinin istatistiki olarak siniflandirilmasina
yonelik calismalar yapilmistir. Bu kongre Briiksel’” de gerceklestirilmistir. 1800lii yillarin sonuna kadar 11 farkl
iilkede toplam 12 konferans diizenlenmis, ii¢iincii kongre Istanbul’ da 1866 yilinda gergeklesmistir. ABD’ nin
katildig1 ilk kongre ise 1881 yilinda Washington’ da gerceklesen besinci kongredir. Bu konferanslarin konusunu
genel olarak bulagici hastaliklar olusturmustur. Bu hastaliklarin nasil kontrol altina alinacag: tartisiimis, en ¢ok
korkulan hastalik olan kolera ise pek ¢ok toplantinin tek konusu olmustur (Howard-Jones, 1975; Topkaya, 2016;
TC Saglik Bakanligi, 1997; Lee ve Fang, 2013). Yapilan konferanslar kronolojik olarak asagidaki gibi

gergeklesmistir:
. 1. Konferans 1851 yilinda Paris’ te,
. 2. Konferans 1859 yilinda Paris’ te,
. 3. Konferans 1866 yilinda Istanbul’ da,
. 4. Konferans 1874 yilinda Viena’ da,
. 5. Konferans 1881 yilinda Washington’ da,
. 6. Konferans 1885 yilinda Roma’ da,
. 7. Konferans 1892 yilinda Venedik’ te,
. 8. Konferans 1893 yilinda Dresden’ de,
. 9. Konferans 1894 yilinda Paris’ te,
. 10. Konferans 1897 yilinda Venedik’ te,
. 11. Konferans 1903 yilinda Paris’ te,
. 12. Konferans 1911-1912 yillarinda Paris’ te,
. 13. Konferans 1926 yilinda Paris’ te,
. 14. Konferans 1938 yilinda Paris’ te ger¢eklestirilmistir.

1902 yilinda Amerika’ da ‘“Pan American Union” altinda, Uluslararas1 Saglik Biirosu isimli bir halk sagligi
kurulusu kurulmustur. Bu kurulusun amaci Amerika kitas: iilkeleri arasinda halk sagligi ile ilgili konularda
iletisim kurmak, salginlari dnleyerek ticaretin gelismesine katki saglamak, bulasici hastaliklarin bir iilkeden
digerine gecisini dnlemektir. Diinya Saglk Orgiitii’ niin kurulusunun ardindan bu kurulus Diinya Saghk Orgiitii’
ne katilmig ve DSO’ niin 6 bélgesinden biri olan Amerikan Bélge Biiro> su olarak faaliyetlerini siirdiirmiistiir.
1800l yillarda kurulan iclerinde Osmanli’ da kurulmus olan biirolarin da bulundugu diger bolgesel saglik
kuruluslar1 da daha sonralar1 DSO’ niin bdlgesel biirolarimin temelini olusturmuslardir (TC Saghk Bakanlig,
1997).
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II. DONEM (1900-1949)

II. Dénem olarak adlandirilan 1900-1949 yillar1 arasindaki bu donemde kolera ile ilgili belirsizlikle ve
tartigmalar sona ermis, bu hastaligin bulas yollar1 anlasilmis, hastaliktan korunma yollar1 6grenilmistir. 1800lerin
sonunda veba basili bulunmus ve bu bulusun ardindan farelerin hastaligin tasinmasindaki rolii ¢oziilmiistiir. Sar1
humma hastaliginin vektoriiniin Aedes Egypti ismi verilen bir ¢esit sivrisinek oldugu anlagilmigtir. Dénemin
saglik kosullari ile ilgili temel sorular cevaplandirilmis, geriye verilen cevaplarin pratikte uygulanmasi kalmistir.
1903 Paris Uluslararas1 Saglik Konferans’ mda Fransiz temsilcisinin Onerisi ile uluslararasi bir halk saglig:
biirosunun agilmasina karar verilmistir. Bunun iizerine 1907 yilinda italya’ min Roma sehrinde Uluslararas1 Halk
Saglig1 Biirosu hayata gecirilmistir ve biironun merkezi Paris olmustur. Bu biironun yilda en az iki defa
toplanmasina karar verilmistir. Biiro ¢aligmalarinda bulasici hastaliklar ile ilgilenmis, iilkeler arasinda kurulacak
olan iletisimin dnemi vurgulanmis, farelerin gemiler ile bir iilkeden digerine tagmmmasi ile ilgili 6nlemler hayata
gecirilmigtir. 1. Diinya Savasi ile beraber biironun faaliyetleri durma noktasina gelmis, savasin yarattigi yikim
salginlarin yeniden olugmasina sebep olmustur. Savasin ardindan Milletler Cemiyeti kurulmus, cemiyetin
yonetmeligine gore kurulan uluslararast saglik orgiitlerinin Milletler Cemiyeti semsiyesi altinda birlestirilmesi
ongorillmiistiir. ABD sinirlart igerisinde aktif olarak ¢aligmalarini siirdiiren biiro ise bu biitiinlesmeye karsi
cikmugtir. Cemiyetin saglik komitesi ve bu biiro ¢aligmalarini es anli olarak siirdiirmiis, biiro cemiyetin bir kolu
gibi hareket etmistir. 1923 yilinda Sitma Komisyonu kurulmustur. Bu komisyon, kendisinden dnce kurulan
komisyonlarin esasinda bulasici hastaliklarin bir iilkeden digerine tasinmasini engellemek amaci giitmelerine
karsin sitma hastaliginin goriildiigii iilkelerde ¢alismalar yapilmasina egilmesi nedeni ile 6nem tagimaktadir (TC

Saglik Bakanligi, 1997).

III. DONEM (1949-...)

Diinya Saglik Orgiiti’ niin kurulusundan giiniimiizde kadarki yarim asirdan uzun siire III. Dénem olarak
adlandirilmaktadir. DSO’ niin kurulusu uluslararas saglik kuruluslar1 baglaminda énemli bir doniim noktasidir.
1948’ de kurulan DSO, sagliga iliskin bolgesel cabalarin uluslararasi boyut kazanmasi ve uluslararasi ¢abalarm
etkinliginin artirilmas1 acisindan 6nemlidir. BM catis1 altinda 6zerk bir yapida olan DSO’ niin cekirdegini
kurulusundan 6nce bolgesel olarak faaliyet gosteren biirolar olusturmus, DSO kurulduktan sonra DSO c¢atist
altina girmeyi reddeden bélge biirolar1 da DSO ile koordineli olarak galigmalarini siirdiirmiistiir (Lee ve Fang,

2013).

1. Diinya Savasi déoneminde oldugu gibi II. Diinya Savas1 doneminde de halk sagligi ile ilgili uluslararasi ¢abalar
durmus, savasin bitmesinin ardindan yeniden bu alanda calismalara baslanmistir. 1945 yilinda BM San
Francisco’ da bir toplant1 diizenlemistir. Bu toplantida Cin ve Brezilya temsilcileri Uluslararasi bir Saglik Orgiitii
kurulmasi amaci ile bir toplant1 diizenlemeyi dnermislerdir. Temsilcilerin bu 6nerileri konferans katilimeilarinin
oy birligi ile kabul edilmistir. 19-22 Temmuz 1946 tarihlerinde New York'da diizenlenen Uluslararas: Saglik
Konferansinda BM'e iiye 51 iilkenin temsilcileri ile FAO, ILO, UNESCO, OIHP, PAHO, Kizilhag, Diinya Is¢i
Sendikalar1 Federasyonu ve Rockefeller Vakfi gozlemcileri DSO Anayasasi 'n1 olusturmuslardir. Olusturulan
Anayasa 61 temsilci tarafindan imzalanmistir ancak yiriirliige girebilmesi igin 26 iilke tarafindan resmi olarak

kabul edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle DSO Anayasasi’ nin resmen yiiriirliige girmesi 7 Nisan 1948 yilinda
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bahsedilen 26 iilkenin timiiniin onay1 ile gerceklesmistir. Bu nedenle 7 Nisan tarihi “Diinya Saglik Giinii” olarak

anilmaktadir (Lee ve Fang, 2013; Topkaya, 2016; TC Saglik Bakanlig1, 1997).

DSO’ niin ilk genel kurulunda bélgesel érgiitlenme tartisiimis, ulusal hiikiimetler ile uluslararasi alanda faaliyet
gosteren DSO’ niin etkin bir iletisim ve iliski igerisinde bulunmasi icin Bolge Ofisleri kurulmasi

kararlagtirtlmistir (Burci ve Vignes, 2004).

2015 yihindan itibaren DSO’ niin 194 iiye iilkesi bulunmaktadir. Bu iilkelerden Cook ve Niue Adalari
disindakiler aynt zamanda BM fiiyesi iilkelerdir. BM go6zlemci kuruluslarindan olan “Uluslararast Kizilay
Kizilhag Dernekleri Federasyonu” ve “Uluslararas1 Kizilhag Komitesi”” nin de DSO ile resmi iliskisi vardir ve
bu kuruluslar DSO genel kurullarma gozlemci olarak davet edilmektedirler (Burci ve Vignes, 2004;

http://www.who.int/countries/en/).

DSO’ niin finansman kaynag: iiye iilkelerden alinan aidat/katki paylarindan ve bagislardan olusmaktadir. 2012
yil1 itibar1 ile {iye iilkeler arasinda en yiiksek katkiy1 yapan tilke 110 milyon Dolar ile ABD olmustur. ABD’ yi
58 milyon Dolar ile Japonya izlemektedir (WHO, 2013; http://www.who.int/about/finances-

accountability/funding/en/; Dedeoglu, 2009).

DSO faaliyetlerini genel olarak BM sistemi igerisinde yonlendirici ve koordine edici yetkileri kullanmak

seklinde ifade etmektedir. Bunun i¢in

e  Saglik i¢in kritik olan konularda liderlik roliinii tistlenme ve ortak eylemin gerekli oldugu durumlarda
isbirligi saglama,

e Arastirma giindemlerini sekillendirmek ve degerli bilginin iretilmesi, terciime edilmesi ve
yayginlastirilmasini tegvik etmek,

e Normlar ve standartlar1 belirlemek ve bunlarin uygulanmasini tesvik etmek ve izlemek,

o Etik ve kanita dayali politika segeneklerini artirmak,

o Teknik destek saglamak, degisimlerde katalizor gbrevi gérmek ve siirdiirilebilir kurumsal kapasite
olusturmak,

e Saglik durumunun izlenmesi ve saglikla iligkili trendlerin takip edilmesi gibi rolleri istlenmistir

(http://www.who.int/about/what-we-do/en/).

DSO, 70. Yasmi kutlamaya hazirlanirken geride dzellikle bulasici hastaliklar konusunda ciddi basar1 &ykiileri
birakmugstir. Ozellikle cicek hastaliginin eredike edilmesi en giiclii drneklerden bir tanesidir. Hastaliklar ile
miicadelenin yani sira sagliga iliskin kayitlarin tutulmasi, analiz edilmesi ve raporlanmasi konularinda da
calismalar yapmakta, epidemiyolojik arastirmalar yiiriitmekte, kalite kontrol 6lgekleri gelistirmektedir. Saglikta
onde gelen bilginin kaynag1 olan DSO, sagliga iliskin verileri ve bilgileri web sitesi, yaynlar1 ve raporlari ile

ilgililere aktarmaktadir (Lee ve Fang, 2013).

Bu c¢alismada uluslararas: saglik kuruluslarinin ortaya ¢ikis nedenleri irdelenmis, bolgesel olarak olusturulan
kuruluslarin uluslararasi c¢abalar igin bir araya gelmesine ve hastaliklar ile miicadele etmesine deginilmistir.
DSO’ niin kurulusu ve zellikle ilk 30-40 yilda gesitli hastaliklara kars1 verdigi basarili miicadeleler aktarilmustir.

Bunu yaparken bolgesel otoriteler ile iletisim halinde olmus ve koordinasyon icerisinde hareket etmistir.
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KIZILAY VE KIZILHAC

Kizilhag fikri Solferino Savasi’ nin ardindan dogmustur. Bu savasta binlerce asker basit tibbi yardimlar1 dahi
alamadiklar1 icin hayatlarim kaybetmislerdir. Isvicreli bir is adami olan Dunant, muharebe alanini goérmiis ve
bundan ¢ok etkilenmistir. Bunun {izerine buradaki anilarini anlatan bir kitap yazar “Bir Solferino Hatiras1” isimli
kitap biiyiik bir ses getirir. Dunant baris zamaninda kurulacak uluslararasi yardim orgiitlerinin savas alaninda
yaralilara hangi taraftan olduklarina bakilmaksizin yardim etmesi fikrini ortaya atmistir. Bu gelismelerin
ardindan 1864 yilinda Isvigre’ de yapilan ve 12 iilkenin katilime1 oldugu uluslararasi toplantida atilan imzalar ile
“Uluslararas1 Kizilhag Orgiitii” kurulmasinin 6nii a¢ilmustir. 1867 yilinda Paris’ te toplanan ilk Uluslararasi
Kizilhag Konferansi” na Osmanli bir delege gondermistir. Osmanli temsilcisi Abdullah Bey Osmanli’ da
yaralilara yardim dernegi kurulmasi i¢in aldig1 vekalet ile Osmanli’ da bir yardim orgiiti kurmak icin
girisimlerde bulunmustur. Bunun iizerine Mecruhin ve Marza-y1 Askeriyeye Imdat ve Muavenet Cemiyeti 1868
yilinda kurulmus ancak ha¢ semboliiniin Hristiyanlik’ m sembolii olmasindan dolay1 bu orgiit herhangi bir
sembol kullanmamugtir. 1876 yilinda Cenevre’ ye Osmanli tarafindan hag yerine hilal semboliiniin kullanilacagi
bildirilmistir. Cenevre tarafindan verilen onayin ardindan Osmanli’ da bu amblem kullanilmis, biitiin devletlerin
resmen bu amblemi kabulil ise 1912 yilim1 bulmustur. Kronolojik olarak 1877 yilinda Osmanl1 Hilali Ahmer
Cemiyeti, 1923’ te Tiirkiye Hilali Ahmer Cemiyeti, 1935 te Tiirkiye Kizilay Cemiyeti ve 1947 de Tiirkiye
Kizilay Dernegi adimi almistir (Reinalda, 2009; Ferris, 2011; http://www.kizilay.org.tr/Kurumsal/tarihcemiz;
Akgiin ve Ulugtekin, 2002; Porter, 1999).

Kizilay’ 1in amaci nerede ve ne zaman goriildiigiine bakilmaksizin ihtiya¢ duyan insnalarin acisini 6nlemek,
hafifletmek, insan sagligimni ve hayatin1 korumak, insanin kisiligine saygi gosterilmesini saglamak, insanlar
arasinda  anlayig,  dostluk, saygt ve  isbirligi  gelistirerek  slirekli =~ barigt  saglamaktir

(http://www.kizilay.org.tr/Kurumsal/tarihcemiz).

Kizilay 1876 Osmanli-Rus Savasi ile baglayarak 1974 Kibris Barig Harekat1 dahil olmak tizere Tiirkiye’ nin taraf
oldugu savaslarda bizzat cephede kurdugu hastaneler ve tagima servisleri ile donattigi hasta tagima gemileri ile
ve yetistirdigi saglik calisanlart ile dost veya diisman askeri olmalarina bakilmaksizin ¢ok sayida askere yardim
etmis, sivil halk dahil olmak iizere savastan etkilenenlere yardimci olmustur. Savas disinda yasanan salginlarda

ve acil durumlarda da ihtiyag sahiplerinin yaninda olmustur (http://www.kizilay.org.tr/Kurumsal/tarihcemiz).

ULUSLARARASI KIZILAY KIZILHAC DERNEKLERiI FEDERASYONU

Uluslararasi Kizilay Kizilhag Dernekleri Federasyonu (UKDF) 1919 yilinda I. Diinya Savast’ nin ardindan Paris’
te kurulmustur. I. Diinya Savast kizilay ve Kizilhag derneklerinin kooperasyonunun gerekliligini géstermistir.
Amerikan Kizilhag Savag Komitesi Baskani Henry Davison ulusal 6rgiitlerden bir federasyon kurulmasi fikrini
ortaya atmustir. Davison tarafindan toplanmasi tesvik edilen uluslararasi bir konferansta Kizilha¢ Dernekleri
Teskilatr” nin kurulmast kararlastirilmig, teskilatin ismi 1983 yilinda Kizilay ve Kizilhag Tesgkilati olarak
degistirilmistir. 1991 yilinda ise bu teskilat Uluslararasi Kizilay Kizilhag Dernekleri Federasyonu olarak
sekillenmistir. UKDF’ nin birinci amact dort yil siiren I. Diinya Savasi’ ndan etkilenen insanlarin saglik
durumlarmin gelistirilmesine yardimec1 olmakti. Federasyon® un bes kurucu iiye iilkesi vardir. Bunlar: Ingiltere,
Fransa, Italya, Japonya ve ABD’ dir. Bugiin 190 iiye iilke vardir ve bu neredeyse her iilkede Federasyon’a bagli

ulusal derneklerin oldugu anlamina gelmektedir (http://www.ifrc.org/en/who-we-are/history/).
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SONUC

Insanlik tarih boyunca cesitli donemlerde farkli saglik problemleri ile ugrasmis, her dénemde saglik politikalar1 o
dénemin kosullar1 ve kendine has dzellikleri ¢ercevesinde sekillenmistir. Saglik politikalar1 ilk zamanlarda yerel
otoriteler tarafindan kiigiik capli smirlar igerisinde uygulanmis, zamanla bu hareketlerin biitlinlesik olarak
uygulanmas1 giindeme gelmistir. Ozellikle Avrupa’ y1 kasip kavuran bulasic1 hastaliklar saglik politikalarina
uluslararasi alanda yon verme gereksinimini ortaya ¢ikarmistir. Her ne kadar savas donemlerinde aksamig olsa
da uluslararasi saglik kuruluslart ve bu kuruluslarin bodlgesel initeleri donemlerin saglik kosullarina uygun
faaliyetlerin ortaya konulmasini saglamistir. Giiniimiizde ise bulagici hastaliklar ile miicadelede biiyiik yollar kat
edilmis ve artik saglik politikalar: kronik hastaliklar ile geriatri iizerine yogunlasmis; evde saglik, tele tip, yash
bakimi vb. konular uluslararasi saglik kuruluslarinin politika konularint olusturmaya baslanmustir. Gortildigi
iizere diinyadaki saglik kosullar1 uluslararasi saglik politikalarini etkilerken, saglik politikalart da saglik

kosullarimin gelistirilmesinde 6nemli bir rol iistlenmistir.
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