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ETiK BEYAN SAYFASI

TURKIYE CUMHURIYETI
BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIiVERSITESI
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toplanip sunuldugunu beyan ederim. Bu kural ve ilkelerin geregi olarak, ¢alismada bana ait

olmayan tiim veri, diisiince ve sonuglar1 andigimi ve kaynagini gosterdigimi ayrica beyan
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OZET

SAGLIK iISLETMELERINDE ETKINLIK ANALIZi
“MARMARA BOLGESI ORNEGI”
Beyza AYDIN

Saglik sektoriiniin, tilkelerin gelismislik diizeyini arttirmada roli oldukga biiytiktiir.
Sektoriin en 6nemli ayagini ise hastaneler olusturmaktadir. Hastanelerin baslica hedefleri
verimliliklerini ylikselterek; hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini arttirmaktir.
Calismanin amaci, saglik sektoriinde yapilan reformlarin etkinlik sonuglarmi goérmek,
kamuya bagli ve 6zel hastanelerin kaynaklarint ne kadar etkin kullanabildiklerini 6l¢mek,
yillara gore hastanelerin etkinliklerini ne kadar arttirabildiklerini ayn1 zamanda hastaneler
i¢in yapilan yatirnmlarin ne kadar katki sagladigini gérebilmek, kamuoyunu bilgilendirmek
ve hastanelerin etkinlik diizeylerini nasil arttirabilecekleri hakkinda 6nerilerde bulunmaktir.
Caligmada Bati Marmara bolgesinde saglik bakanligna bagli devlet ve 6zel hastaneler ele
almmistir. Calismada kullanilan veriler 2012-2019 yillarin1 kapsamaktadir ve analiz
yontemi olarak Veri Zarflama analizi tercih edilmistir. Analiz sonuglarina gore Balikesir ve
Tekirdag illerinin etkinlik degerlerinin 1’in {izerinde oldugu goriilmektedir. Bu sonug, ilgili
illere bagli devlet hastanelerinin ve kamuya bagli 6zel hastanelerin etkin sekilde
yonetildigini gostermektedir. Edirne, Canakkale, Kirklareli ve Istanbul illeri igin ise
etkinlik degerleri 0,9 orani gevresinde seyretmektedir. Bu sonug da ilgili illere bagl devlet
hastanelerinin ve kamuya bagli 06zel hastanelerin etkin sekilde yonetilemedigini

gostermektedir.

Anahtar Sézciikler: Saglik, Saglik iktisadi, Veri Zarflama Analizi, Marmara Bolgesi,
Etkinlik
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ABSTRACT

EFFICIENCY ANALYSIS IN HEALTHCARE SECTOR:
THE CASE OF MARMARA REGION

Beyza AYDIN

The health sector has a very crucial role for the development level of countries.
Hospitals constitute the most important pillar of the sector. The main aim of the hospitals is
to improve the patient satisfaction and to increase the service quality by raising their
efficiency. In this context, the purpose of this study is to analyze the efficiency of the
reforms in the health sector, to measure how efficient public and private hospitals use their
resources, to see how much the hospitals have increased their efficiency over the years and
to investigate the success of the investments, to provide information to the public and to
make suggestions on how hospitals can increase their performance. Within the scope of this
study, public and private hospitals affiliated by the Ministry of Health in the West Marmara
region were examined. The data used in the study covers the 2012-2019 period and the
Data Envelopment Analysis is employed to analyze the efficiency. According to our
findings, it is seen that the efficiency values of Balikesir and Tekirdag provinces are above
“1” value. This result shows that public and private hospitals in the mentioned provinces
are managed efficiently. For the provinces of Edirne, Canakkale, Kirklareli and Istanbul,
the efficiency values are around “0,9”. This result indicates that public and private hospitals

are not managed efficiently in these cities.

Keywords: Health, Health Sector, Data Envelopment Analysis, Marmara Area, Efficiency



ONSOZ

Artan rekabet otraminda giin gectikge onemli hale gelen etkinlik kavrami, gerek
0zel firmalar gerekse devlet kurumlari igin siklikla kullanilan bir kavram olmaya
baglamistir. Artan teknoloji ile beraber etkinlik kavramini 6lgmeye yardimci olan yeni
teknikler gelistirilmistir. Veri zarflama analizi etkinlik kavramini 6l¢gmede en sik kulllanilan
yontemdir. Saglik sektoriiniin, llkelerin gelismislik diizeyini arttirmada rolii oldukca
biiyiiktiir, sektoriin en onemli ayagini ise hastaneler olusturmaktadir. Hastanelerin baglica
hedefleri verimliliklerini yilikselterek; hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini arttirmaktir.
Calismada Bati Marmara bolgesinde yer alan Saglik Bakanligina bagli devlet ve 6zel
hastaneler ele alinmistir ve kullanilan veriler 2012-2019 yillarim1 kapsamaktadir. Analiz
yontemi olarak Veri zarflama analizi tercih edilmis olup, hastanelerin verimlilik diizeyleri
incelenmistir. Bu ¢alismanin konusunu olusturmamda ve tezimin son haline gelmesine
kadar katkida bulunan tez danismanim Dog. Dr. Hale Kirer Silva Lecuna’ya ve yurtdisi
konferansimna katilmamda bana yardimci olan Saymm Funda Avci Dedeoglu’na, ayni
zamanda maddi manevi destegini benden esirgemeyen annem ve kiz kardeslerime sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Bu ¢aligma Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir. Proje Numarasi: BAP-19-1010-003. Ayni

zamanda proje i¢in etik kurul karar1 da bulunmaktadir.

Beyza Aydin

25.02.2022, Bandirma
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GIRIS

Saglik kavrami gelen anlamu itibariyle “iyi olma hali” olarak tanimlanmaktadir. lyi
olma hali ise “hastaliklardan uzak kalma”, “fiziken yoksun olmama” anlami tagimaktadir.
Fakat aslinda saglikli olmak sadece fiziken degil ruhen ve sosyal olma (toplumdan
dislanmama) acisindan da iyi olma halini kapsamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (WHO)
1948 yilinda saglhk kavramimi su sekilde tamimlamistir; “sadece hastaliklarin ve
rahatsizliklarin olmayis1 degil, bir biitiin olarak sosyal agidan, ruhen ve fiziki olarak iyi
olma hali” (World Health Organization, 1948).

Saglik hizmetleri, yasayan, nefes alan her birey i¢in temel bir ihtiyactir. Dolayisiyla
saglik sektorii diinya iizerindeki biitlin niifusa, ihtiya¢ dogrultusunda hizmet saglamakla
yikiimliidiir. Gegmisten giiniimiize devletler saglik alaninda ¢aligmalar yapmislardir ve bu
calismalar artan teknolojiyle birlikte giiniimiizde de hizla ilerlemektedir. Tiirkiye’de saglik
sektorii caligmalar1 Osmanli donemine dayanmaktadir. Siiphesiz ki saglik sektoriinde
yapilan en 6nemli reformlardan biri, yapilan islemlerin ve hastalara ait kayitlarin tutulmaya
baglanmasidir. Hastalara gegmisinde uygulanan tedavi ve ilaglarin ilgili hekimler tarafindan
biliniyor olmasi, gelecekte olusabilecek yanlis tedavi yontemlerini engelleyebilmektedir ve
hekimlerin yeni tedaviye karar verme siiresini hizlandirmaktadir. Dolayisiyla tedavi
uygulama siiresini kisaltmaktadir. Ornegin; Balikesir ili i¢in 2000 yilinda bir hastanin
saglik kurumunda ortalama kalis giinii 5 iken, bu rakam 2014 yil1 igin 4,6 ya disiirilmiistiir
(Saglik Bakanligi, 2012).

Calismada 2012-2019 yillar1 arasinda Saglik Bakanligmma bagli devlet ve ozel
hastaneleri incelenmistir ve veriler Saglik Bakanlig istatistik yilliklarindan elde edilmistir.
Calisma icin ilk asamada ele alinacak verilerin 2000 y1l1 itibariyle incelenmesi planlanmis,
ancak veri yetersizligi nedeni ile ¢alisma tekrar sekillendirilerek ulasilamayan degisken
grubu ¢ikartilmistir. Calismada kullanilan veriler, hastane yonetimleri tarafindan veri
paylagiminin gizlilik kapsaminda reddedilmesinden 6tiirli, Saglik Bakanligi’nin yayinladig
kamuoyuna agik olan “yatakli tedavi kurumlari istatistik yilliklart” ve “saglik istatistik

yilliklari”ndan elde edilmistir. Saglik sektoriiniin biitgesi gayri safi milli hasiladan



ayrilmakta, yani kamuoyunun sagladigi birikimden karsilanmaktadir. Dolayisiyla
hastanelerin kaynaklarin1 ne kadar etkin kullanabildiklerini 6grenmek tiim kamuoyunun
hakkidir. Bu caligmanin amaci, yapilan saglikta doniisiim programlari ve reformlarin
etkinlik sonuglarini gormek, kamuya bagli ve 6zel hastanelerin kaynaklarini ne kadar etkin
kullanabildiklerini ~ 6lgmek, yillara gore hastanelerin etkinliklerini ne kadar
arttirabildiklerini yapilan yatirimlarin karsiliginin ne kadar alindigin1 gorebilmek, sonuglari
hakkinda yorumlamalarda bulunmak, kamuoyunu bilgilendirmek ve hastanelerin etkinlik
diizeylerini nasil arttirabilecekleri hakkinda onerilerde bulunmaktir. Calismada TR2 Bati
Marmara bolgesinde yer alan Tekirdag, Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale ile TR1
Istanbul illerinde bulunan Saglik Bakanligma bagl devlet hastaneleri ve 6zel hastaneler
2012-2019 donemi igin Veri Zarflama Analizi (VZA) Malmquist yontemi ile hem girdi
hem de ¢ikti odakli incelenmistir. Malmquist yonteminin tercih eldilmesinin nedeni,
incelenen verilerin panel veri gruplar seklinde olmasidir. Literatiir tarandiginda ve
arastirmalar yapildiginda, panel veriler i¢in en sik kullanilan analiz tliriiniin Malmquist
yontemi oldugu sonucuna varilmistir. ilgili calismada girdi degiskenleri olarak hastane
sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, fiili yatak sayist ve diger saglik
personeli sayisi ele alinirken ¢ikt1 degiskenleri olarak ise; ameliyat sayisi, kaba 6liim hizi,
yatan hasta sayis1 ve yatak devir araligi alinmistir. Analiz sonuglarina gore; Balikesir ve
Tekirdag illerinin etkinlik degerlerinin 1’in {izerinde oldugu goriilmektedir. Bu sonug ilgili
illere bagli devlet hastanelerinin ve kamuya bagli 6zel hastanelerin etkin sekilde
yonetildigini gostermektedir. Edirne, Canakkale, Kirklareli ve Istanbul illeri igin ise
etkinlik degerleri 1 degerinin altinda seyretmektedir. Bu sonug ise ilgili illere bagli devlet
hastanelerinin ve kamuya bagli 6zel hastanelerin etkin sekilde yonetilemedigini isaret
etmektedir.

Bu ¢ercevede, soz konusu ¢alisma ii¢ bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde
oncelikle saglik ve saglik iktisadi alanindaki kavramlarin tanimlar1 verilmekte, daha
sonrasinda Tiirk saglik sektdriiniin tarihi gelisimi hakkinda bilgi verilmektedir. Son olarak
ise ilgili literatlir taramasi ile birinci bolim sonlandirilmaktadir. Calismada kullanilan

veriler 2012-2019 yillar1 araligina ait oldugundan ve gesitli girdi ¢iktt degiskenlerinin



kapsadigindan dolayi veri tiirli, panel veri olarak adlandirilmaktadir. Veri zarflama analizi
tiirlerinden olan panel veri tiirleri i¢in literatiir ¢alismast ve arastirmalar yapildiginda
verilerin analizinde kullanilan en uygun olan yontemin Veri zarflama analizi
yontemlerinden biri olan “Malquist yontemi” oluguna karar verilmistir. Calismanin ikinci
boliimil, veri zarflama anlizi yonteminin tanimini, avantajlarin1 ve dejavantajlarini, tiirlerini
ve analiz icin gerekli formiilasyon tanimlarmni igermektedir. Ugiincii béliim ise calismayla
ilgili kullanilan verileri, agiklamalarin1 ve ampirik analizi kapsamaktadir. Analiz sonucu

elde edilen bulgular ve yorumlar da tigiincii béliimde yer almakradir.



) ~ BIRINCi BOLUM
(SAGLIK IKTISADI TANIMI VE KAPSAMI)

Beserl sermayenin en 6nemli ayaklarindan olan saglik iktisadi, sinirlar1 ¢izilmesi zor
ve genis kapsamli iktisat dallarindan biridir. Kapladigi 6nemli yer sayesinde ge¢misten
giiniimiize devlet yonetimleri, saglik alaninda 6nemli yatirimlar ve gii¢li calismalar
yapmuglardir. Sektor gelistikce farkli is alanlari dogmustur ve kayda deger sayida istihdam
saglanmistir. Calismanin birinci bdliimiinde saglik alaninda yapilan yatirimlara ve saglik
sektorliniin Tiirkiye acisindan tarihgesine deginilmektedir. Ayrica s6z konusu boliimde
saglik iktisadi kavramnin aciklamasi, saglik sektorii ve kapsami hakkinda bilgiler yer

almaktadir. Boliim literatiir taramisi ile sonlandirilmistir.
1. SAGLIK KAVRAMI TANIMI

Milattan 6nce “saglik” kavrami “sifa” anlaminda ifade edilmekteydi. Salginlar, dogal
afetler ve savaslardan dolay1 birgok kayip yasansa da “tedavi” kavrami ve bilimi heniiz
gelismedigi igin sifa/¢6ziim Oncelikli olarak tanridan istenmekteydi. Antik donem g¢aginda
tibbin sifa tanris1 olarak kabul edilen Asklepios ile duyulmaya baglanan tip ve saghk
kavramlar1, Anadolu’da ise MO 2000-1700 yillarinda, Hitit Déneminde saglik alaninda ilk
yazili belge ile goriilmistiir (Kaplan, 2016, s. 14). Bu dogrultuda, Hitit doneminde saglik
alaninda caligmalarin basladigi ifade edilmektedir ve s6z konusu dénem itibari ile
toplumlar bu alan iizerinde tecriibe edinmeye devam etmektedirler. Teknoloji ilerledikge,
Sanayi devrimi baglamis ve bununla beraber bilinmeyen yeni hastaliklar ortaya ¢ikmustir.
Artan Olim sayilari, devletleri saglik alaninda arastirmalar yapmaya itmis ve bu alana
yatirimlar yapilmaya baglanmistir. Tarihsel siireciyle giderek deger kazanan “saglik”

kavrami glinlimiizde de olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Beseri sermayenin ve siirdiiriilebilir kalkinmanin en 6nemli temel bileseni siiphesiz ki
sagliktir. Saglik kavramini yalnizca “fiziken saglik” olarak ele almak dogru bir tanimlama
degildir. Saglik kavramini “ruhsal agidan saghk”, “fiziksel a¢idan saglik” ve “toplumsal
(sosyal) agidan saglik” olmak iizere ii¢ perspektiften ele almakta yarar bulunmaktadir.

Saglik kavrami, belirtilen ¢ercevede ele alindiginda kisaca bireyin “tam iyilik durumunda”



hissetmesi olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1948 yilinda saglik kavrami
hakkinda ilk kapsamli tanimini su sekilde yapmistir: “saglik; sadece hastaliklarin ve

rahatsizliklarin olmayisi degil, bir biitiin olarak sosyal agidan, ruhen ve fiziki olarak iyi

olma hali” (World Health Organization, 1948).

Bireyin karar alma mekanizmasini yalnizca fiziki fonksiyonlari degil, ruh sagligini da
etkilemektedir. Saglik tanimini yaparken, beden saglig: ile beraber ruh saghiginin da ele
alinmasi gerekir. Nitekim, Tirk Dil Kurumu (TDK) da sagligin tanimimi su kelimelerle
ifade etmektedir: “Bireyin fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik durumunda

olmasi, viicut esenligi, esenlik, sihhat, afiyet” (TDK, 1932).

Siiphesiz ki, kelime anlamiyla saglik “esenlik”, “ding olma”, “hastaliklardan arinma”,
“listline diisen sorumluluklarini yerine getirebilme” gibi anlamlar1 ¢agristirmaktadir. Bunun
yani sira sosyal ve psikolojik yonden bireyin kendini iyi ve tam hissetmesi ona saglikli
oldugunu ¢agristirmaktadir. Ulkemizde saglik alaninda dnemli galismalar1 bulunan, Nusret
Fisek, 1989 yilinda saglik kavramini su cilimleleriyle agiklamaktadir: “Toplumun
kosullarina ve saglik sorunlarina uygun bir yonetimle ve orgiitlenmeyle, bir toplumdaki
insanlar1 hasta olsun ya da olmasin yasadiklari ¢evreyle birlikte g6z Oniine alan, hasta

olanlarin tedavi edilmelerine ¢alisan bir hizmettir” (Fisek N. H., 1989, s. 12) .

Saglik ve hastalik kavramlari, her kiiltiirde bulunmakla birlikte farkli algilanan
kavramlardir. Yani bir toplumdaki hastalik algisi ile bagka bir toplumdaki hastalik algisi
ayni olmayabilir. Saglik kavramim ele alirken zit anlami tasidigi hastalik kavramini da
aciklamakta yarar vardir. Hastalik; zihnen veya bedenen kisinin kendini eksik veya rahatsiz
hissetmesidir. Tirk Dil Kurumu Sozliigiinde hastalik kavrami “birtakim degisikliklerin
organizmada ortaya ¢ikmasiyla sagligin bozulmasi durumu, dert, esenlik karsit1” seklinde

tanimlanmaktadir (TDK, 1932).
2. SAGLIK iKTiSADI TANIMI

Saglik sektorii, bireyin nefes aldig: an itibariyle en fazla ihtiyag duydugu alanlarin
basinda gelmektedir. Saglik iktisadi, temel iktisat biliminin en 6nemli bilesenlerinden
biridir.



Artan teknoloji beraberinde yeni hastaliklar da getirmistir. Sanayi devrimi ile
hastalik g¢esitleri daha da artmis ve devlet yetkililerince ¢alismalar baglanmigtir. Toplumsal
ve ekonomik ag¢idan saglik sektorii ile ilgili konular giin gegtikce dnem kazanmaktadir.
Saglik iktisadi, iktisadi biiylime ve siirdiiriilebilirlik agisindan olduk¢a miithim bir yer arz
etmektedir. Saglik iktisadinin ¢aligma kapsamini birgok iktisat alaninda oldugu gibi
sinirlamak olduk¢a zordur. Saglik iktisadi, saglik sektorii alaninda kullanilan kaynaklarin

verimliligini, miktarini, finansmanini ve tedavi edici etkisini belirli bir dénemi ele alarak

inceleyen iktisat bilim dalidir (Cullis, 1979, s. 50-62).
3. SAGLIK iKTiSADI KAPSAMI

Literatiir caligmalar1 incelendiginde tarihte ilk olarak “Ekonomi” kelimesi Aristotales
tarafindan kullanilmistir. Yunanca olarak “ev ekonomisi” anlamina gelen ekonomi kelimesi
giiniimiizde “iktisat” kelimesi olarak evrilmistir ve olduke¢a sik kullanilmaktadir. Iktisat
kavraminin tanimi genel anlamda su sekilde yapilmaktadir; “piyasa siireglerini, ekonominin
isleyisini, devletlerin ekonomiye miidahalesini ve piyasaya etkilerini inceleyen hem sosyal
hem de teknik bir bilim dalidir” (Orta Dogu Teknik Universitesi, 2022). Saglik iktisadinin
sinirlarin1  belirlemek neredeyse miimkiin degildir. Ancak sinirlarini  daha kolay
aciklayabilmek ve etkinliginin Olgiilebilmesi agisindan (Williams, 1973) saglik iktisadi
genel olarak sekiz bilesene ayrilmaktadir. Bunlar; saglik hizmetleri disinda sagligi etkileyen
faktorler, saglhigm tanimi ve degerleri, saglik alaninda talep, saglik alaninda arz, mikro
ekonomik degerlendirme, piyasa dengesi, genel Sistem diizeyinde degerlendirme, planlama,
biitgeleme ve izleme mekanizmalar1 bagliklaridir. Basliklar arasinda baglar bulunmaktadir
ve bu baglar aslinda saglik iktisadi dallarinin birbirinden ¢ok ayri alanlar olmadiginin
gostergesidir.  Williams, Sekil 1’deki sema yardimi ile saglik iktisadi kapsamin

anlatmaktadir.
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Sekil 1. Saghk Ekonomisi Kapsami Modeli

Kaynak: Alan Williams “Health Economics: The Cheerful Face of Dismal Science?”, Health and Economics
Kitabi, 1973, 5.3

3.1.  Saghk Hizmetleri Disinda Saghg Etkileyen Faktorler (A) Kutusu

Saglik hizmetleri disinda saglik alani etkileyen birden fazla alan vardir. Beslenme,
barinma, egitim, sosyo-ekonomik durum, gelir diizeyi ve dagilimi gibi alanlar bunlarin
basinda gelmektedir. Toplumlarin yasam standartlari, ¢alistiklar1 ortam ve gelir diizeylerine
baghdir. Calistiklar1 ortam kisilerin ruh ve beden sagligint dogrudan etkilemektedir. Saglik
hizmetleri disinda saghg: etkileyen birka¢ dnemli baglik ele alindiginda; bunlarin basinda
mesleki tehlikeler yani meslek hastaliklar1 ve is kazalari gelmektedir. Sanayi devrimi ile

niifus artis1 yasanmig, gelisen teknoloji sayesinde fabrikalagma baslamistir. Biiylime



beraberinde gelir diizeyi esitsizligini ortaya cikarmig, fabrikalagsma ise temiz havayi
kirletmeye baglamistir ve s6z konusu durum daha Once goriilmemis meslek hastaliklari
cesitlerini ayn1 zamanda is kazalarin1 beraberinde getirmistir. Sosyal giivenlik kurumu
yonetmeligine gore; Tirkiye’de meslek hastaliklar1 A, B, C, D ve E olmak {izere bes ana
gruba ayrilmaktadir. Burada A grubu kimyasal maddelerden meydana gelen meslek
hastaliklari, B grubu cilt hastaliklari, C grubu solunum sistemi hastaliklari, D grubu bulasici
hastaliklar1 ve E grubu ise fiziksel etkenlerle olusan meslek hastaliklarini ifade etmektedir.
Tiirkiye’de Sosyal giivenlik kurumu istatistik yilliklarma gore; 2007 yilinda 6liim sebebi is
kazas1 ve mesleki hastalik olan toplam kisi sayist 1.044 iken, bu say1 2011 yilinda 1.710
kisiye yiikselmistir (SGK Istatistik Yilliklar1, 2002). Istatistikler degerlendirildiginde, hizla
biiytiyen ve ilerleyen teknolojinin aslinda bilingli yonetilemedigi ve birgok can kaybina
neden oldugu goriilmektedir.

Bir diger 6nemli etki, tiiketim ve tiiketim kaliplaridir. Kelime anlamiyla tiiketim,
“Uretilen veya yapilan seylerin kullanilip harcanmasi, yogaltim, istihlak, iiretim karsit1”
(TDK, 1932) seklinde tanimlanmaktadir. Tiiketimi belirleyen temel unsur gelirdir. Bu
cercevede, son olarak ele ahnan bashk gelir diizeyidir. Gelir dizeyi bireyin calistigi
sektore, aldig: egitime veya sahip oldugu aileye gore (varlikli ya da yoksul bir aileye sahip
olma, miras, vs) farklilik goéstermektedir. Saglik hizmetlerinin herkesin ulasabilecegi
diizeyde olmasi lilke refahi agisindan sarttir. Fakat gliniimiizde kamu hastaneleri, 6zel
hastaneler ve 0Ozel muayenehane gibi saglik hizmeti alinabilen, kisilerin biitgesi
cergevesinde se¢im yapabilecegi birden fazla kurum mevcuttur. Genel itibariyle gelir
diizeyi belirli bir seviyenin {lizerinde olan hastalar 6zel kurumlari, gelir durumlar1 daha
diisiik seviyede olan hastalar devlet kurumlarini tercih etmektedir. S6z konusu durum
bireyler arasi esitsizligin en biiyiikk gostergelerinden biridir. Saglik toplumun biitiin

kesimleri i¢in esit diizeyde dagitilmalidir.

3.2.  Saghk Nedir ve Saghgin Degeri Nedir (B) Kutusu
Saglik kavrami, kelime anlami disinda manevi anlamiyla da olduk¢a 6nemli bir
degere sahip olup, fiziken ve ruhen sagligi da kapsamaktadir. Saglik ve saglikli olmak

kavramlar1 kisilerin yasam standartlarini etkileyen etkin faktorlerden biridir. Devletler



gemisten gliniimiize saglik hizmetini ihtiya¢ duyan tiim bireylere ve toplumlara ulastirmak
icin caligmalar yapmiglardir. Artan teknoloji ve yapilan harcamalar sonucu saglik alaninda
onemli basarilar elde edilmistir. Siipkesiz ki teknolojinin ilerlemesi bir¢cok alanda
aragtirmalarin hizlanmasii saglamaktadir. Uluslar ve toplumlar ayakta kalabilmenin en
onemli yolunun, saglik sektoriinde de basarili olmak oldugunu Gayri Safi Yurti¢i Hasilada
(GSYT) saglik alanina ayirdiklar biiyiik pay ile gdstermektedirler. Saglik harcamalarinin
GSYIH igerisindeki payr gelismekte olan iilke kategorisindeki Tiirkiye igin 1990 yilinda
%2.45 olarak raporlanmigtir. Bu oran yillar gegtikge saglik alaninda yapilan harcamalar
dogrultusunda 2009 yilinda % 5.49’a yiikselmistir. Ne yazik ki 2017 yilinda bu oran
%4.18’e¢ dismiistiir. Bu azalma kisaca iilkede yasanan ekonomik sikintilar ve para
biriminin deger kaybetmesiyle Ozetlenebilmektedir. Geligsmis iilkelerden olan Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD), saglik harcamalarinin GSYIH igerisindeki payr 1990 yili
icin %11,24 iken bu oran 2002 yili i¢in %13,98’¢ ve 2017 yilinda ise bu oran %16,81’¢
yiikselmistir (OECD, 1990/2017). Cari Saglik Harcamalarinin yer almis oldugu Grafik 1°de
goriildiigi tizere, Tiirkiye saglik harcamalar1 alaninda diger tilkere gore ortalamanin altinda

yer almaktadir.
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Grafik 1: Cari Saghk Harcamalar1 GSYIH icindeki Pay1 (%)

Kaynak: (Diinya Bankasi, 2022)

3.3.  Saghk Alaninda Talep (C) Kutusu

Bir toplumun yap1 tasini olusturan en 6nemli unsur siiphesiz ki sagliktir. Saglik
herkes tarafindan ulasilabilir olmali, 6zellestirilmemeli, bagimsiz olmalidir. Birey, sagligini
koruyabildik¢e var olmakta ve bagli oldugu toplumu yasatmaya devam etmektedir. Saglik
talebi hem tiikketim hem de yatirnm amacli olabilmektedir. Talebi belirleyen diger faktor ise
finansman kaynagidir.
Saglik hizmetlerinin hayatimizdaki yeri ve 6nemi saymakla bitmez. Dogum yapildiginda,
salginlarda, kazalarda hayatin her aninda saglik hizmetleri bakimindan bir giivenceye
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica sdz konusu giivence, yanlizca calisilan kuruma bagh
kalmamali, kisi isten ayrildig1 andan itibaren de bireylerin 6deme giicii olmasa dahi devlet
destegiyle devam etmelidir. Bu gibi durumlarda toplumun ihtiyagc duydugu destegi
karsilayabilmek i¢in devlet tarafindan saglik hizmetleri adina ayrilmis bir payin bulunmasi
gerekmektedir. Ozellikle de ilk kez yasanan bir hastalik veya salgm gibi durumlarda yeni

tedavi yontemleri/teknoloji i¢in sektore ayrilmis bir payin olmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Sanayi devriminden once goniilli kisilerce yapilan bagiglarin ihtiyag sahiplerine
ulagsmasiyla olugsmus dogal bir sosyal sigorta sistemi s6z konusuydu. Ancak sanayi
devrimiyle beraber tedarik ve tiretim zinciri artmis, kii¢iik 6lgekli isletmelerin yerini biiyiik
fabrikalar almistir. Dolayisiyla biiyiik isletmelerin kurulmasiyla beraber yasanan is kazasi
oranlar1 artmig, ayni zamanda daha Once gorilmemis kaza/hastaliklar da yasanmaya
baslamistir. Yasanan biiyiik kazalar, hastaliklar ve salginlardan sonra tedavi igin yeni
yontemlere ve teknolojiye ihtiya¢ duyulmustur. Bu dogrultuda saglik alaninin gelisimi i¢in
arastirmalar baslamistir. Saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir olmasi i¢in finansman
kaynaklaria ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ihtiya¢ saglik hizmetlerinin verilmesi karsiliginda
elde edilen finansmanlar karisiliginda biriktirilebilir. Baslangicta goniillii kisiler tarafindan
toplanip yardima ihtiya¢ duyan kisilere iletilerek bu agik kapatilsa da zamanla bu sistem
yetememis ve kamusal anlamda bir sistem kurulmustur. S6z konusu sistem “sosyal
giivenlik (sigorta)” olarak adlandirilmaktadir. Sosyal giivenlik kavrami ilk kez “Sosyal
Giivenlik Yasas1” (1935) ile kullanilmigtir. Avrupa sosyal giivenlik sistemi ilk olarak
Almanya’da baslatilmig, ihtiyag¢ sahiplerinin bakim ve beslenme gibi ihtiyaglarinin
belediyeler tarafindan karsilanmasi kanunlari ile taninmistir (Sosyal Giivenlik Kurumu).
1925°1i yillarda meslek hastaliklarinin devlet tarafindan karsilanmasi hususunda bir kanun
cikarilmustir. Ingiltere ise bu konularda ilk adimi 1905 yilinda atmistir. Zorunlu ve istege
bagli olmak iizere iki sekilde sigorta yapilmaya baslanmistir. Boylece “sigortacilik” adinda

yeni bir i§ dali da dogmustur.

3.4. Saghk Alaninda Arz (D) Kutusu

Bu bolim genel anlamda saglik sektoriinde iiretim i¢in harcanan maliyetleri
kapsamaktadir. Saglik hizmetleri tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri, saglig
gelistirme ve koruyucu hizmetler olmak {izere dort farkli baslikta toplanmaktadir. Saglik
hizmetlerinde o6zellikle tedavi amacgh kullanilan cihaz, ilag ve cerrahi miidahale gibi
hizmetler maliyet agisindan yiiksektir. Ayrica icerisinde bulundugumuz dénemlerde saglik
alaninda kullanilan cihaz ve ilag fiyatlar1 her gegen giin artmaktadir. S6z konusu durum
hastane biitgelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Saglik sistemlerinde maliyetlerin

karsilanabilmesi, geri 6deme sistemi ile gergeklestirilmektedir. Geri 6deme sistemi, alinan
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tedavi/hizmet karsiliginda tedavi/hizmet gordiigii kuruma belirli miktarda {icret 6deme
anlamina gelmektedir. Saglik isletmelerinin ¢ikti maliyetleri arasinda en yiliksek kaleme
sahip olan {icretlendirme sistemine deginildiginde, devamli olarak c¢alisan saglik
personeline verilen hizmet karsiliginda diizenli maas 6dendigi goriilmektedir. Ancak
diizenli olarak c¢alismayip, ihtiya¢ dogrultusunda tahsis edilen personel i¢in sadece verdigi
hizmet siiresi kadar 6deme yapilmaktadir. Diizensiz girdi ve ¢iktilar da hastane biitgelerini

olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

3.5. Mikro Ekonomik Degerlendirme (E) Kutusu

Saglik, beseri sermayenin en onemli ayagidir. Toplumlar tarih boyunca saglik
alaninda birtakim g¢alismalar yaparak sektoriin giderek ilerlemesini saglamiglardir. Ele
alinan mikro ekonomik degerlendirme bagliginda, “mikro” kelimesinden daha alt parcalara
bolme (boliinme) gibi anlamlar ¢ikmaktadir. Mikroiktisat ise ekonomiyi, bireyler,
hanehalklar1, firmalar ve sektorler diizeyinde arastiran bir disiplindir. S6z konusu baglik
hizmet sonrasi kar ve zarar analizleri, modelleme konularinda bilgiler sunmaktadir. Hizmet
sonras1 hesaplanan kar ve zarar tablosuna kisaca “Maliyet Etkinligi Analizi” ve buradan
cikartilacak sonuglar dogrultusunda olusturulan modellere ise “Karar Modellemesi”
denilmektedir. Maliyet etkinligi analizi ¢alisan/iireten biitiin isletmeler igin performans
sonuglarin1 gdrebilme konusunda Onemli bir yere sahiptir. Yogun rekabetin yasandig
ugramaya mahkumdur. Firmalar maliyet etkinligi analizlerini yaparken, maliyet
muhasebesinden ve ilgili veriler i¢in en uygun olan (panel veri vb,) analiz tiirlinden

yararlanmaktadirlar.

3.6.  Piyasa Dengesi (F) Kutusu

Iktisadi anlamda bir iiriiniin fiyati, o {iriine olan arz ve talebin kesistigi noktada
olusmaktadir. Fiyatlarin piyasaya gore dengede tutulmasi iilkenin ekonomisi agisindan da
onem arz etmektedir. Fiyatlart ulasilamayan degerde olan {irliinler, ikamelerinin
tiretilmesine neden olabilmektedir ve tiiketici gelir diizeyine gore bu ikame triinleri tercih

edebilmektedir. Saglik hizmetinden yararlanmak herkesin temel ihtiyaci oldugundan, saglik
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hizmetleri ulagilabilinecek bir diizeyde tutulmalidir. Gelir diizeyi esitsizligi ne yazik Ki
giniimiizde yasanan ¢ok mithim bir ekonomik sorundur. Saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesi, gelir diizeyi ortalama seviyenin altinda olan kisiler i¢in saglik hizmetinin
ulasilamaz bir hizmet tiirii olmasina neden olmaktadir. Tiirkiye’de “Herkes i¢in saglik”
baslig1 altinda 2000’li yillarda yeni reformalar uygulanmaya baslanmis olsa da iilkede
acilan 6zel saglik kurumlarinin sayist her gegen giin artmaktadir. Ornegin; 2002 yilinda
Tiirkiye’de bulunan 6zel hastane sayis1 12 bin 387 iken, bu say1 2012 yilinda 35 bin 767’ ye
yiikselmistir (Saghik Bakanligi , 2012). Ozel hastane sayis1 Tablo 1’de goriildiigii iizere

2020 yilinda 566’ya gerilemistir.
Tablo 1: IBBS-1’e ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi, 2020

iBBS-1 Saghk Bakanhg Universite | Ozel Toplam
Istanbul 54 16 162 232
Bati Marmara 55 4 20 79
Ege 122 7 71 200
Dogu Marmara 80 4 54 138
Bati1 Anadolu 71 13 51 135
Akdeniz 84 8 88 180
Orta Anadolu 77 4 22 103
Bati Karadeniz 97 3 19 119
Dogu Karadeniz 68 1 12 81
Kuzeydogu Anadolu 50 2 4 56
Ortadogu Anadolu 58 3 17 78
Giineydogu Anadolu 84 3 46 133
Tiirkiye 900 68 566 1.534

Kaynak: (Saglik Bakanligi, 2020)

Hastane sayisinin artmasi, saglik hizmetine ulasamayan bolgelere hastane getirilmesi
ihtiyag duyulan bir calisma olsa da 0zel hastanelerden hizmet alma fiyatlar1 devlet
hastanelerine gore ¢ok daha yiiksektir. Dolayisiyla gelir diizeyi diisiik olan bireyler, saglik
hizmetinden yararlanma konusunda gelir diizeyi yiiksek olan kisilere nazaran esit haklara
sahip degildir. En temel ihtiyag olan ve ikamesi bulunmayan saglik hizmetinin

fiyatlandirilmas: konusunda piyasada adaletli bir denge olusturmasi gerekmektedir.
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3.7.  Genel Sistem Diizeyinde Degerlendirme (G) Kutusu

Saglik sistemi biitiinii ile ele alinmasi gereken ve etkin ¢alisan en Onemli
sistemlerden biridir. Saglik isletmesine verilen biitgenin ne denli verimli kullanildigr dénem
sonu yapilan maliyet analiz sonuclartyla gozlemlenmektedir. Ayni zamanda yapilan
analizler ile ¢alisan doktor, hemsire, ebe, diger personel gibi kalemlerin de performans
degerlendirmesi yapilabilmektedir. Personelin ¢alismasini degerlendirmede kullanilan diger
bir yontem ise “anket yontemi”dir. Anket hizmet alan kisi veya kurumlarin, almis olduklari
hizmeti degerlendirebilecekleri en basit ve hizli analiz yontemidir. Analiz sonuglari direkt
olarak hizmet alan kisi ya da kurumlardan alindig: i¢in seffaf bir gergeklik icermektedir.
Hizmet alan kisi ya da kurum, isletme agisindan devletin vermis oldugu kaynaklar disinda
en Onemli gelir kaynagidir ve bu kaynak etkin sekilde yonetiliyor olmalidir. Hasta
memnuniyeti arttik¢a kaynak artmakta ve kaynak arttik¢a da isletme ekonomik ag¢idan daha
giiclii hale gelebilmektedir.

3.8.  Planlama, Biitceleme ve Izleme Mekanizmalar1 (H) Kutusu

Saglik hizmetleri i¢in devlet tarafindan ayrilan ve verilen hizmet sonucu kisi ya da
kurumlardan elde edilen biit¢ce dagiliminin planlanmasi, saglik sisteminin performansinin
ve ilgili konularin, ¢alismalarin ve organizasyonun yapildigi son bolimdiir. Ayni zamanda

hastanelerin etkinlik sonuglari en son haliyle bu boliimde yer almaktadir.

Saglik sektorii i¢in devletler tarafindan yonetmelikler belirlenmekte ve bu
yonetmelikler ihtiya¢ duyuldugu donemlerde giincellenmektedir. Belirli bir mevzuat ve
yonetmeligin olmasi, devlete bagli ¢alisan kurumlarin devlet tarafindan takibinin
yapilmasint ve denetlenebilmesini kolaylastirmaktadir. Saglik sektoriinde yazili (kayitlr)
sisteme gecilmesi, denetim ve organizasyonlar1 da hizlandirmada yardimci olmustur. Bu
sayede rahatlikla girdi ve c¢iktilar kontrol edilebilmektedir ve kaynaklarin yonetimi

saglanmaktadir.
4. SAGLIK ISLETMESI TANIMI

Iktisadi kalkinmanin temel ayagi olan saglik, insan varligi i¢in en temel ihtiyactir ve

ulagilabilir olmasi sarttir. Kelime anlamiyla isletme, “bir kurulusu verimli bir duruma
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getirip kazang saglama yonetimi”dir (TDK, 1932). Saglik kurumlar giiniimiizde devlete
bagli kuruluslar, tiniversitelere bagl kuruluslar, 6zel kuruluslar ve diger kuruluslar olarak
dort farkli basglik altinda toplanmaktadir. Aktif olarak kullanilan ve digerlerine oranla daha
fazla isletme sayisina sahip olan kurumlar devlete bagli ve 06zel hastanelerdir. Kamu
hastaneleri devlet yonetiminde olup, vatandaslarin daha ciizi miktarlar 6dedigi veya gelir ve
yasam sartlarina gore (engelli, gazi, yoksul, vb) licretsiz olarak saglik hizmetlerinden
yararlanmalarinin - saglandigi kurumlardir. Ozel sektdr hastaneleri ise yine devlet
yonetimine baglidir, fakat isletimi kamuya bagli olmayan Kkisi/kisiler veya kurumlar
tarafindan iistlenilmistir. Ozel hastanelerde alinan saglik hizmeti bedeli devlet hastanelerine
gore daha fazla oldugu ig¢in, saglik hizmeti alaninda bireyin gelir durumuna gore bir
ayrimcilik s6z konusudur.

Saglik sektorii ise yukarida belirtilen kurumlarla birlikte ilag sanayisi, eczane
kuruluglar1 ve saglik dalinda makine {iretim alanlarmin bir araya gelmesiyle olusan genis
capl bir sektor tiiriinii ifade etmektedir. Etkin sekilde hizmet veren saglik sektoriiniin,
tilkelerin gelismislik diizeyini arttirmada rolii oldukg¢a biiytliktiir. Saglik sektoriinlin en
mithim ayagini ise kamuya bagli ve 6zel hastaneler olusturmaktadir. Hastanelerin baslica
hedefleri verimliliklerini yiikselterek, hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini arttirmaktir.
Stiphesiz ki saglik, her bireyin hayata gozlerini actigr ilk giinden son giintine kadar temel

hakkidir. Suirdurelebilir kalkinmanin da en temel noktasidir.

5. DUNYADA VE TURKIYE’ DE SAGLIK HiZMETLERININ TARIHSEL

GELIiSimMi

Insan tarihinde bilinen en eski salgin, MO 430 yilinda Mora savasinda yasanan veba
salginidir ve bir¢ok can kaybina sebep olmusur. Geg¢misten gilinlimiize arsivlere
bakildiginda; yasanan hastaliklara, salginlara tedavi bulabilmek amaci ile bir¢ok denemenin
yapildig1 goriilmektedir. Lakin teknoloji ve imkanlarin kisith olmasindan kaynakli yasanan
salgin hastaliklara ¢care bulunamamais ve bir¢ok toplumun yok olusu kayit altina alinmistir.

Saglik kavraminin bu denli 6énemi ne yazik ki Sanayi devriminin getirdigi veba,

tiberkiiloz gibi caresiz hastaliklar sonucu daha da net bir sekilde anlasilmigtir. Sanayi

devrimi ile gelisen diinya, aslinda kiiresel 1sinmanin hizlanmasini dolayisiyla kendi sonunu
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hazirlamaya baslamistir. Kurulan fabrikalardan c¢ikan dumanlar, bilingsizce tiiketilen
fabrikasyon fliriinler ve plansiz biiylime ilk kez 1800’lii yillarda yasanan Kolera salgini ile
patlak vermeye baslamis, ardindan 1900°lii yillarin basinda yasanan Ispanyol gribiyle
devam etmistir. S6z konusu donemde bir yandan i¢inde bulunulan Birinci diinya savasi (28
Temmuz 1914- 11 Kasim 1918), diger yandan yasanan hastaliklar birgok can almis ve
¢ozlim bulma dogrultusunda yeni fikirlerin dogmasina sebep olmustur. 1919 yilinda Birinci
Diinya Savasina son veren Versay anlagmasi kapsaminda, sosyal adalet temelini kurmayi
hedefleyen Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) kurulmustur. Ardindan 1948 yilinda
Birlesmis Milletlere bagli olarak, saglik alaninda uluslararasi nitelik tagiyan ve herkes igin
saglikli bir yasimi hedefleyen Diinya Saghk Orgiitii kurulmustur (7 Nisan 1948). 1960’h
yillara kadar saglik alaninda yasanan bu 6nemli ilerlemelerin ardindan, dénemin saygin
yazarlarindan K. A. Frenzel ve D. J. Mc Cready (1979)’in kaleme aldiklar1 “Saglik Iktisadi
Iktisat Biliminin Bir Alt Disiplini midir?” isimli calismada, saglik alaninda artan talep
dogrultusunda ikitisat biliminin bir alt disiplini olarak kabul edilmesi gerektigi ifade
edilmistir (Tokgdz, 1987).

Tiirkiye’de saglikla ilgili yapilan ¢aligmalar ¢ok uzun yillar 6ncesine Osmanl ve Selguklu
devletlerine kadar dayanmaktadir. Cumhuriyetin kurulmasiyla beraber saglik alaninda
batiya doniik bir politika izlenmeye baslanmis ve Saglik Bakanligi, Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi’nin agilmasiyla birlikte 3 Mart 1920 tarihinde yiiriiliige giren 3 sayili kanun ile
kurulmustur. Ik Saglik Bakam Dr. Adnan Adivar olmustur. Saglik Bakanlig, ilk gorev
olarak; saglik hizmetlerinin Onceliklerini belirlemek, saglik alanindaki kazanimlar
arttirarak, kaynaklarin dagilimin1 belirlenen kriterlere gore gerceklestirmeyi amacg
edinmistir (Cavmak & Cavmak, 2017). Dr. Adnan Adivar doneminde saglik alaninda
diizenli bir kayit sistemi olusturulamamistir. Savas yaralarinin sarilmasimna ve mevzuat
altyapilarinin  olusturulmasina odaklanilmigtir. Cumbhuriyetin ilaninin ardindan Saglik
Bakan1 Dr. Refik Saydam olmustur. Saglik hizmetlerinin gelismesinde biiylik katkida
bulunan Saydam, koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmustur. Yasanan gelismelerle
beraber Tiirkiye, 23 Ekim 1945 yilinda Diinya Saghk Orgiitiiniin (World Health

Organization — WHO) iiyesi olmustur. Bu dogrultuda yeni politikalar uygulanmaya
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baglanmig ve nitekim basarili adimlar atilmistir. Cumhuriyet doneminin ikinci Saglik
Bakani, ‘Birinci On Yillik Saglik Plani’n1 hazirlayan ve 9. Milli Tip Kongresi’ni sunan Dr.
Behget Uz olmustur. Plan saglik hizmetlerinin entegrasyonunu saglayarak, saglik
hizmetlerini yurdun geneline yayginlastirmay1 amaglamaktadir (Cavmak & Cavmak, 2017).
30.5.2003 tarihli teblig, Saglik Bakanliginca yayimlanan 05.06.2003 ve 15.8.2003 tarihli
genelgelere gore, birinci basamak resmi saglik kuruluslari; resmi kurum tabiplikleri, saglik
ocagl, verem savas dispanseri, ana-¢ocuk saglhigi ve aile planlamasi merkezi, saglik
merkezi, SSK saglik istasyonu ve dispanseridir. Birinci basamak 6zel saglik kurulusu ise,
ayakta teshis ve tedavi yapilan 6zel saglik kuruluslar1 hakkinda yonetmelik kapsaminda
acilan 6zel polikliniklerdir. Ikinci basamak resmi saglik kurumlari, egitim ve arastirma
hastanesi olmayan devlet hastaneleri, 6zel dal hastaneleri, SSK hastaneleri ve diger resmi
kurum hastaneleridir. Ikinci basamak o6zel saglik kurumlari ise, &zel hastaneler
yonetmeligi'ne gore ruhsat almis 6zel hastaneler ile ayakta teshis ve tedavi yapilan 6zel
saglik kuruluslari hakkinda yonetmelik kapsaminda agilan 6zel tip merkezleri ve 6zel dal
merkezleridir. Son olarak tgiincli basamak saglik kurumlari ise egitim ve arastirma
hastaneleri, 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile tiniversite hastaneleridir (Tiirkiye
Down Sendromu Dernegi, 2003). Tiirkiye’de uygulanan en genis kapsamli saglik programa,
2003 ve 2008 yillar1 arasinda yapilan saglikta donilisim programidir. Program ile birgok
hastane acilmis, hastaneler icin alet ve personel istihdami saglanmustir. Ornegin; 2002
yilinda Balikesir iline ait devlet ve 0zel hastanelerin toplam sayisi 22 iken, saglikta
donilisiim programindan sonraki bir tarih olan 2012 yilinda devlet ve 6zel hastanelerim

toplam sayis1 30°a yiikselmistir (Saghk Bakanligi, 2012).

6. TURKIYE’DE PLANLI DONEMDE SAGLIK

Iktisadi kalkinma, iilkelerin gelismislik diizeyleri ile orantili olmakla birlikte ekonomik
ve kiiltiirel yapmin degismesinde Onemli rol oynamaktadir. Devletlerin  biiyiime
stireclerinde belirli bir plan ve program cergevesinde ilerlemesi, siire¢ boyunca olasi
sorunlarla karsilasma riskini azaltmasina yardimci olmaktadir. Tirkiye’de 1960 yilinda

kurulan Devlet Planlama Teskilati’nin kurulus amaci da hikiimetler tarafindan belirlenen
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hedeflerin gergeklesebilmesi i¢in kalkinma planlar1 ve projeler hazirlamaktir. Bunun yani
sira ekonomik, sosyal ve kiiltiirel acidan devlete danismanlik saglamaktir. Saglik hizmetleri
acisindan planli donem biiyiik 6nem arz etmektedir.

1963 yilindan giiniimiize kadar toplamda on adet beser yillik (sadece dokuzuncu plan
yedi yilliktir) kalkinma plani olusturulmustur. Birinci bes yillik kalkinma planinda “Saglik”
ayr1 bir baglik altinda ele alinmamus, ikinci ve diger kalkinma planlarinda ayri olarak yer
verilmistir. Birinci kalkinma planinda artan niifus karsisinda yetersiz kalan imkénlardan,
bulasic1 hastaliklardan, yetersiz kalan personel sayilarindan bahsedilmektedir. Ilerleyen
donemleri ele alan kalkinma planlarinda ise artan teknoloji ve gelisen imkéanlardan ve
sanayilesmeden bahsedilmektedir. Bu ¢ergevede, s6z konusu kisimda Tiirkiye’de

hazirlanan kalkinma planlarina yer verilmektedir.

6.1.  Birinci Bes Yillik Kalkinma Plam (1963-1967)

Tirkiye’de demokrasi diizeni igerisinde planli bir kalkinma doénemine giris
yapilmistir. Bu planli dénem aslinda iilke icin ilk kez uygulanan bir strateji degildir.
Cumhuriyet déneminde de yapilan planlt projeler, onemli basarilarin elde edilmesini
saglamistir. Hazirlanan kalkinma planlarinda amag, en son teknikleri ele alan, yeni ve ileri
bir planlama anlayis1 igerisinde hazirlanmasidir. Birinci bes yillik kalkinma plani igerisinde
saglik politikalari i¢in ayr1 bir baslik a¢ilmamis olsa da plan igerisinde saglik sektorii ile
ilgili detaylara 6nemli 6lgiide yer verilmistir. Ayn1 zamanda ele alinan kalkinma planinda,
savastan ¢ikmis bir iilkenin durumuna ve katettigi asamalara deginilmistir. 1950’11 yillara
dogru savaglarin bitmesiyle birlikte durulma yillar1 ve enflasyonda genisleme yillar
baglamistir. Kore savaginin yarattigi konjonktiir ile 1950-1953 yillari arasinda Tiirkiye
ekonomik agidan hizli bir déneme girmistir. Oliim oranlarinin azaldigi gériilmektedir ve
hizli bir niifus artis1 yasanmistir. Ornegin; 1950 yilinda toplam niifus sayis1 20.947 iken, bu
say1 1960 yilinda 27.830 olarak kayitlara ge¢mistir (T.C. Cumhurbagkanligi Strateji ve
Biitce Baskanligi, 1963).

Birinci bes yillik kalkinma planinin amaci, bulasict hastaliklarin - ortadan

kaldirilmasi, halk sagligi merkezlerinin ve saglik kurumlarinin gelistirilmesi, Tirkiye’de
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genel olarak saglik hizmetleri seviyesinin yiikseltilmesidir. Oliime en c¢ok sebep olan
hastaliklarin; kalp hastaliklari, tiiberkiiloz, bulasict hastaliklar ve ¢esitli ¢ocuk hastaliklari
oldugu belirtilmektedir. Bu kalkinma planinda halk sagligi hizmetlerinin ve sartlarinin
diisiik oldugu, laboratuvar sayilarmin yetersizligi, ayni zamanda saglik hizmetlerinin
saglanabilmesi icin birlikte ¢alismasi gereken kamu kuruluslari arasindaki bagin zayif
oldugu yer almaktadir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitge Baskanligi, 1963). Bunun
yant sira bulasici hastaliklar ile verilen miicadelenin basarili sonuglar dogurdugunun altt
cizilmektedir. Aciklanan kalkinma plani igerisinde, saglik alanina yapilacak olan toplam
yatirimin 1346.9 Milyon TL olarak yapilmasi planlamistir ve bu yatirimlarda en biiyiik pay
yatakli tedavi kurumlari i¢in harcanmistir. Ornegin; 1966 yili igin toplam saglik harcamasi
320.2 Milyon TL iken, bu payin 166.3 Milyon TL’lik kismi1 yatakli tedavi kurumlar igin
harcanmistir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitge Baskanligi, 1963). Kalkinma plan,
saglik alani ile ilgili hedeflerine 6nemli Ol¢lide ulagsmistir ve sosyallestirilen bolgelerde
saglik ocaklar1 kurulmus, bolge hastanelerinin ve ilag depolarinin tamirlerine baglanmistir.
Ancak kamu sektoriine ait saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi 6ngériilmiigse bile

uygulanamamastir.

6.2. Ikinci Bes Yilik Kalkinma Plami (1968-1972)

Birinci bes yillik kalkinma planinda saglik alaninda yasanan gelismeler iizerine,
ikinci bes yillik kalkinma planinda saglik alani i¢in ayr1 bir baglik agilmistir ve hedefler
daha detayl seklilde bicimlendirilmistir. Savas sonrast sosyallesmenin heniiz tam anlamiyla
saglanamadigi bolgelerde mevcut saglik personeli ve koyliilerin destekleri sayesinde bir
program gelistirilmis; saglik ocaklari, saglik istasyon ve kabinleri tamir edilebilmistir.
Saglik personeli sayisinin yetersiz oldugu vurgulanarak, yurt diizeyinde dengesiz dagilima
sebep oldugu belirtilmektedir. Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde personel
dagilimi agisindan dengeyi saglama girisiminde bulunulsa bile hekimlerin biiyiik il
merkezlerinde toplanmalarinin 6nlenemedigi vurgulanmaktadir. Bunun yani sira pratisyen
hekim sayisinin az oldugu ve hekimlerin bir kisminin yurtdisina yerlesmesinden otiirii

hekim sayisinda diisiis yasandig1 belirtilmektedir.
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Ikinci bes yillik kalkinma planmin saghk alanindaki hedefi, 1965 yilinda 10.000
kisiye diisen 22,6 yatak sayisini, 1972 yilinda 10.000 kisiye 25 yatak olarak
saglayabilmektir. Yilda 300 adet saglik ocagi agilarak sosyallesme programina devam
edilmesi, aymi zamanda hekimlerin Tiirkiye’de kalmasmin tesvik edilmesi, kamu
sektorlinliin  sabit yoOnetim koordinasyonuna baglanmasina karar verilmistir. Saglik
malzemelerinin, ilaglarin standart ve stok sistemlerinin gelistirilmesi planlanmigtir. Nitekim
hedefler kismen gergeklestirilebilmis ve 1972 yili i¢cin saglik hizmetlerine ayrilan pay 2
milyar TL’ye ulagsmustir (T.C. Cumhurbaskanlig: Strateji ve Biitge Bagkanligi, 1968).

6.3.  Uciincii Bes Yilik Kalkinma Plani (1973-1977)

Onceki saglik hedefleri kismen yerine getirilmis olup, ele alman iigiincii bes yillik
kalkinma programinda tiime yayginlagtirilmis bir saglik hizmeti sistemi gelistirilmesi
hedeflenmistir. Bu dogrultuda plan, 1982 yilinda 10 bin kisiye 1 saglikocagi, 3 bin kisiye 1
saglik evi, 10 bin kisiye 33 hasta yatagi standardina ulagmasi olarak genisletilmistir. Saglik
personelinin sadece gelismis illerde toplanmamasi, kirsal kesimlere de gonderilmesi

planlanmastir.

Ugiincii bes yillik kalkinma plani sonrasinda, yatakli tedavi kurumlari sayisi artmus,
ancak bu kurumlarin iller bazinda dagiliminda yasanan esitsizlik ¢oziilememistir. Toplam
yatak kapasitesinin %44,6’s1 Istanbul, Izmir ve Ankara olmak iizere ii¢ biiyiik sehirde
toplanmistir (T.C. Cumhurbagkanlhigi Strateji ve Biitce Baskanligi, 1973). 1977 yilinda
tarim, madencilik, sanayi, ulasim ve turizm gibi ilerleyen sektorlere 231,1 Milyar TL’lik
yatirim yapilmis; saglik, egitim ve enerji sektorleri i¢in ise 100 Milyar TL’lik yatirim

yapilmistir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Baskanligi, 1973).

6.4. Dordiincii Bes Yilik Kalkinma Plani (1979-1983)

Dordiincii bes yillik kalkinma planininda hedef, saglik hizmetlerinin tek cat1 altinda
toplanabilmesi, sosyallesmenin tiim yurdu kapsamasi ve genel saglik diizeyinin
yiikseltilebilmesi olarak belirlenmistir. Ortaya c¢ikan yeni bulasici hastaliklilar sebebiyle

halkin bilinglendirilmesi yoniinde yapilacak olan ¢alismalarin arttirilmasi da planlanmistir.
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Saglik alaninda sosyallesme kavrami, kalkinma planlarinin baslamasiyla birlikte ele
alinmaya baslanmistir. Kelime anlamiyla saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi “bu
hizmetin bireyler i¢in kisisel kazang kaynagi olmaktan ¢ikartilmasini, varolan olanaklardan
herkesin esit sekilde yararlanmasini, saglik hizmetinden yararlanan kisilerin parasal
olanaklariyla sinirlandirtlmamasini, hizmetin devlet eliyle yliriitiilmesini ve belirli bir
programa gore gelistirilmesini saglayan bir diizenin kurulmasi” anlamina gelmektedir

(Fisek N. , 1963).

Onceki kalkinma planlarinda hedeflenen, farkli birimlerde bagimsiz olarak
yiiriitiilen saghk hizmetleri tek cati altinda birlestirilmistir. Ulkede saglik personeli
sayisinda yasanan yetersizlik sikintisi, saglik hizmetleri gelisimini de olumsuz yonde
etkilemistir. Saglik personelinin gelismis illerde toplanma sorunu da ¢oziilememistir. Ana-
cocuk sagligi, cevre sagligi, halkin saglik egitimi gibi alanlarda biitiinlesme saglanmis olup,
sosyallesme programi igerisinde gelisim gozlenmistir. Cihaz, personel ve teknik
imkanlardaki yetersizlik sebebi ile ilag standart ve kontrolii konusunda denetim

saglanamamis ve dolayistyla beklenen ilerleme yasanamamustir.

6.5. Besinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1985-1989)

S6z konusu kalkinma planinda, ilk kalkinma planlarinin yapilmis oldugu 1960’11
yillardan farkli olarak, yogun sekilde yeni sanayilesme alanlarina ve sanayilesme iizerine
ayrilan biitcelere yer verilmektedir. Besinci bes yillik kalkinma planinin amaci, 1984 yili
itibariyle biitiin illeri kapsayacak sekilde sosyallestirme uygulamasinda verimliligin

arttirilmasi ve mevzuatlarinin yeniden diizenlenmesi olarak belirtilmektedir.

1978 yilinda Tiirkiye’de 40 ilde 1556 saglik ocagi, 6241 saglik evi bulunmaktadir.
Bu say1 1983 yilinda 49 ilde 2031 saglik ocagina, 7042 saglik evine yiikselmistir. 1989
yilina kadar 720 yeni saglik ocagi ve 4215 saglik evinin yapilmasi planlanmistir (T.C.
Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Baskanligi, 1985). Saglik alaninda ¢alisan personel

sayisinin arttirilabilinmesi i¢in yeni yiiksekdgretim kurumlarinin temelleri atilmistir.
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6.6.  Altinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1990-1994)

Onceki kalkinma planlarindan farkli olarak bu kalkinma planinda ihracat, ithalat ve
ulastirma konular detaylica yer almaktadir. Altinci bes yillik kalkinma planinda hedefler,
ortalama yasam siiresinin 68 yila yiikselmesi, 1011 kisiye bir saglik hekimi diismesi, 4845
kisiye bir dis hekiminin diismesi, bebek Oliim oraninin binde 50’nin altina distiriilmesi
seklinde siralanmaktadir. Ayrica evde bakim hizmetlerinin gelistirilmesi planlanmaktadir.
Saglik personelinin ve saglik alt yapisinin yurt diizeyinde dengeli sekilde dagitilmas: ve
hekim istihdam politikalarinda, pratisyen hekimligi O6zendirici yeni diizenlemelerin
yapilmasi hedefler arasinda yer almaktadir. Saglk finansman kaynaklariin
cesitlendirilmesi ve arttirilmasinin 6ncelikli hedefler arasinda yer alacagi belirtilmektedir.
Biitiin bunlara ek olarak, 1994 yilinda hekim sayisnin 60.604’¢ yiikselmesi
ongoriilmektedir (T.C. Cumhurbaskanligi Strateji ve Biitge Baskanligi, 1990) .

S6z konusu altinci plan neticesinde, toplumun genel saglik diizeyinde iyilesme
saglandig1 goriilmektedir. Bu baglamda ortalama yasam siiresi 68 yil olarak hesaplanirken,
1994 yilinda bu hedefe ¢ok yaklasilarak ortalama yasam siiresi 67,7 yila kadar
yiikseltilebilmistir. Ayrica bebek Oliim orani (0-1 yas) binde 62,2’den, binde 46,8’¢
diistirtilmiistiir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Bagkanligi, 1990).

6.7.  Yedinci Bes Yilhk Kalkinma Plam (1996-2000)

Ele alinan yedinci kalkinma planinda amag, saglik kaynak ve finansmanlarmin
dogru sekilde kullanilmasi, hizmette siireklilik ve kalitenin yiikselmesi, tiiketici tatmininin
arttirtlmasi yoniinde yonetim ve organizasyonun en dogru sekilde planlanmasidir. Hizmet
sistemleri arasinda dogru bilgi aktarimmi saglamak amaci ile tek tip kayit sistem

olusturulmasi hedefler arasinda yer almaktadir.

1995 yilinda ortalama yasam siiresi 69,1 yila yiikseltilmistir. 2000 yili sonu
itibariyle hastane sayis1 1220’ye, saglik ocagi sayis1 5700°e ve saglik evi sayisi ise 13.500°e
ulagsmistir (T.C. Cumhurbagkanligi Strateji ve Biitce Baskanligi, 1996). Kuruluslar ve
hizmet basamaklar1 arasindan koordinasyon sorunu devam etmekte ve koruyucu saglik

hizmetlerine gerekli 6nem verilememistir.
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6.8.  Sekizinci Bes Yilhik Kalkinma Plani (2001-2005)

S6z konusu planda saglik ile ilgili olarak yasam kalitesinin yiikseltilmesi, bireylerin
fiziksel, bedensel ve ruhsal agidan tam bir iyilik halinde olmasinin saglanmasi, sigorta
kapsaminda saglik haklarindan yararlanilmasi ve saglik hizmetleri arasinda etkin isleyen

sevk sisteminin gelistirilmesi planlanmaktadir.

Sekizinci bes yillik kalkinma plani sonrasinda, bebek oliim hizi binde 23,6’ya
disiiriilmiistiir. Hekim basia diisen kisi sayis1 2000 yilinda 792 iken, 2005 yilinda 715
kisiye inmistir. Arttirilmasi hedeflenen tip fakiiltesi mezunu 6grenci sayist maalesef bu
donemde %7,5’ten % 6,2°’¢ gerilemistir (T.C. Cumhurbaskanligr Strateji ve Biitge
Bagkanligi , 2001). Saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, akici ilag ve malzeme
organisazyonunun saglanmasi, aynt zamanda saglik bakanliginin planlama ve denetleme

giiciiniin artmas1 amaci ile Saglikta Doniisiim Programi uygulanmaya baglanmustir.

6.9. Dokuzuncu Kalkinma Plani (2007-2013)

Diger kalkinma planlarindan farkli olarak dokuzuncu kalkinma plani yedi yillik bir
slireci kapsamaktadir. Saglik hizmetleri sunumundaki kent-kir diizeyindeki dengesizligin
sonlandirilmasi ve sevk zincirindeki sorunlarin ¢oziilmesi, ayn1 zamanda eksigi yasanan

personel sayisinda diizenlemeler yapilmasi planlanmaktadir.

Saglikta Doniisiim Programi ¢ergevesinde saglik alaninda hizmet erisimi ve kalitesi
acisindan onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu kapsamda; hasta yatak sayilari, saglik
personeli, koruyucu saglik hizmetleri ve hasta haklarn alaninda reform niteliginde
gelismeler saglanmustir. 2002 yilinda kamu saglik harcamalarinin GSYIH icerisindeki pay1
3,8 iken, 2012 yilinda 4,2 seviyesine yiikselmistir (T.C. Cumhurbagkanlig1 Strateji ve Biitce
Baskanligi, 2007). Artan saglik hizmetleri ve hizmet kalitesi karsisinda miisteri
memnuniyet oranlarinda da artis gézlenmistir. Ornegin; 2012 yilinda hasta memnuniyeti

orant %75’e ylikselmistir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Baskanligi, 2007).

6.10. Onuncu Bes Yillik Kalkinma Plani (2014-2018)
Saglik hizmetleri gegmisten giintimiize birden fazla politika denenerek yonetilmistir.

Planli ve programli sekilde yonetim hedeflenerek baslanan kalkinma planlar1 giiniimiize
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kadar devam etmistir. Son olarak yayimnlanan onuncu kalkinma plani, 2018 yilina kadar
saglik politikalarini agiklamaktadir. Onuncu kalkinma planininda temel amag, vatandaslarin
yasam siiresinin ve kalitesinin arttirilmasi olarak tanimlanmaktadir. Saglikta Doniisiim
Programi gergevesinde yasanan olumlu gelismeler devam etmistir ve saglik hizmet kalitesi
geemis yillara gore onemli Olciide ilerlemistir. Saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir olmasi

icin yapilmasi planlanan hizmetler i¢in ¢aligmalarin devam edecegi kararina varilmistir.

Kalkinma planlarindan elde edilen verilere gore; 10 bin kisiye diisen yatak sayisi
2006 yilinda 25,1 iken, 2012 yilinda 26,5’¢ ve 2018 yilinda ise 28,4’¢ yiikselmistir. Bebek
olim hiz1 ise 2006 yilinda binde 16,5 iken; 2011 yilinda binde 7,7°ye, 2018 yilinda ise
binde 6’ya diisiirtilmistiir (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Baskanligi, 2014).

7. TURK SAGLIK SEKTORUNUN DUNYADAKI YERI

Saglik sektoriiniin gelismesi iilkenin gelisimi ve refah diizeyi agisindan da olduk¢a
onemlidir. Literatiir incelendiginde, Tiirkiye’deki saglik hizmetleri gelisiminin; Selguklu ve
Osmanli Donemlerine kadar uzandig: goriilmektedir. Saglik hizmetlerinde yasanan degisim
ve gelisim hizmet sunumunda da birtakim yenilikleri ortaya cikarmis, saglik sektoriine
yapilan yatirimlar ve hizmetler her gecen yil artis gostermistir. Gegmisten gliniimiize artan
sanayi ve ilerleyen teknoloji sayesinde {lkelerin gelismislik diizeylerinin arttig
goriilmektedir. Artan gelismislik diizeyleri, yeni kaynaklarin elde edilmesini ve devletler
tarafindan saglanan kaynaklarin payinin da arttirilmasini saglamistir. Ornegin; Tiirkiye’de
kKisi basina diisen saglik harcamasi, 2000 yilinda 135 dolardir. Ayni yil igin saghk
harcamalar1 GSYIH nin %3-4’{inii olusturmaktayken, bu oran 2017 yilinda %S5,4’e
yiikselmistir (Tiirk Tabipleri Birligi Raporlari, 2017). Kisi basina diisen saglik harcamasi
ise ayn1 donemde 480 dolara ulasmistir (TUIK, 2017), Diinya Bankasi verilerine gére bu
deger 442 dolardir ve 2018 yilinda 390 dolara gerilemistir. Grafik 2’de goriildiigi iizere,

Tiirkiye’de kisi basina saglik harcamalar1t ABD ve Euro alaninin oldukga altindadir.
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Grafik 2: Kisi Basina Diisen Saghk Harcamalar: (US)

Kaynak: (Diinya Bankasi, 2022)

Diinya’da ve Tirkiye’de saglik iktisadi giderek Onemi artan bir iktisat dali haline
gelmistir. Yasam siirelerinin uzamasi, vatandasin daha saglikli ve uzun yasama istegi,
tilkeleri saglik sektorii alaninda pek ¢ok yeni reform yapmaya itmis ve sektore olan ilginin
arttig1 goriilmistiir. Tiirkiye’de uygulanan en 6nemli reformlardan biri 2003 ve 2008 yillari
arasinda gerceklesen “Saglikta Doniislim Programi”dir. Saglikta Doniislim Programinin
temel amact; saglik sektoriinde yapici yonde degisiklikler yapmak, yeni yatirimlar ve
caligmalarla saglik sektoriiniin hizlica ilerlemesine katki saglamaktir. Bu dogrultuda
hastanelere yapilan yatirimlar artmakta, kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilmas1 ve refah
seviyesinin yiikselmesi planlanmaktadir. Saglikta doniisiim programinin yapilmasini
zorunlu kilan temelde dort unsur vardir. Bunlar: saglik hizmetleri sunumundaki maliyet
artiglari, vatandasin beklentisinin artmasi, kamunun 6deme kapasitesinin sinirli olmasi ve
kamudaki yonetim anlayisinin vatandas tarafindan sorgulanmaya baslanmasidir. Saglik
hizmetlerinde yasanan temel sorunlardan biri, devletin saglik hizmetleri igin
Odeyebilecekleri para ile saglik sektoriinde saglamak istedikleri diizey arasindaki
boslukluklarin kapatilmasinin, saglik hizmetleri i¢in ayrilan biit¢enin yetersiz kalmasi
sebebiyle gii¢ olmasidir. Ulkelerin gelismesiyle birlikte vatandaslarin daha uzun ve saglikli

yasama istekleri artmakta, dolayisiyla saglik hizmetleri alaninda beklentisi de
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yiikselmektedir. Doniligsiim programui ile saglik alanina ayrilan kaynaklarin; artan teknoloji,
yeni gelisen hastalik yapilar ve degisen demogratif 6zellikler dogrultusunda orantili sekilde

dagitilmasi ve yetersiz kalan kaynak alaninda takviyelerin yapilmasi hedeflenmektedir.

Tirkiye Odalar ve Borsalar Birligi’nin (TOBB) Aralik 2017 yilinda yayinlamis oldugu
rapora gore; Tirkiye’de saglik sektorii 2009 yilindan 2015 yilina kadar %10’luk bir
biiyiime ile 105 milyar TL’ye ulasmustir. 2014 yil1 saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurtigi
Hasila igerisindeki pay1 incelendiginde, gelismis iilke kategorisinde olan Amerika Birlesik
Devletleri’nde %17,1, Portekiz’de %9,5, Litvanya’da %6,6 ve Tirkiye’de ise %5,4 oldugu
goriilmektedir. Tirkiye Saglik Politikalar1 Enstitiisiiniin 2018 yilinda yaymlamis oldugu
rapora gore; 1999 yilinda saglik harcamalarina ayrilan pay OECD dilkeleri igin ortalama
%7,2 iken, Tirkiye igin %4,5’tir. 2016 yilinda ise saglik harcamalarina ayrilan pay OECD
tilkeleri igin ortalama %9 iken, bu oran Tirkiye i¢in %4,3 olmustur (TOBB, 2017). Rapor
sonuglar1 analiz edildiginde, OECD iilkerinde saglik hizmetleri i¢in ayrilan payin arttig
gozlemlenmektedir, ancak Tirkiye igin tersi bir durum s6z konusudur. Bu diisiisiin nedeni
artan doviz kurlaria baglanabilir. Artan doviz kurlar Tiirk Lirasinin deger kaybetmesine
sebep olmustur. Saglik sektoriinde kullanilan birgok cihazin ithal ediliyor olmasi, deger
kaybeden para birimi ile yapilabilecek aligsverisi kisitli hale getirmektedir. Dolayisiyla

saglik sektorii igin ayrilan oranda, yillar igerisinde diisiis yasanmuistir.

8. LITERATUR iINCELEMESI

Literatiirde saglik sektoriiniin etkinligini veri zarflama analizi kullanarak arastiran
bircok caligma bulunmaktadir. Konuyla ilgili ilk ¢alisma, 1957 yilinda Farrel tarafindan
yapilmigtir. Bu calismadan sonra Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) calismalar ile

literatiire biiyiik oranda katkida bulunmustur.

Lavers ve Whynes caligmalarinda, Ingiltere’de 193 hastanenin kadin dogum
kliniginin verimliligini 6lgmiislerdir. S6z konusu makalede girdi degiskenleri olarak hekim

sayisi, hemsire sayisi, diger personel sayisi, ilag ve tibbi malzeme harcamalari; ¢ikti
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degiskenleri olarak ise hasta (vaka) ve giinliik ortalama isgal edilen yatak sayilarini ele

alimmistir (Lavers & Whyness, 1978).

Al-Shammari (1999) calismasinda, Urdiin’deki 15 hastanenin ii¢ yillik veri setiyle
etkinligini 6l¢miistiir. Makalede girdi degiskenleri; yatak sayisi, doktor ve diger personel
sayilar1 iken; ¢ikt1 degiskenleri ise hastalarin toplam yattiklar1 giin sayisi, biiyiik ve orta
operasyon sayilaridir. Al-Shammari yaptigi analiz sonucunda etkin olan hastane sayisinin

daha fazla oldugunu saptamistir (Al-Shammari, 1999).

Chang (1998) calismasinda, Tayvan’da hiikiimete bagli hastanelerin Nisan-Eyliil
aylart arasindaki etkinliklerini 6lgmiistiir. S6z konusu ¢aligmada, girdi degiskenleri olarak
doktor sayisi, hemsire sayist ve destek personeli sayisi, genel ve idari yonetim personeli;
cikt1 degiskenleri olarak ise polikliniklere basvuru sayisi ve hastanin hastanede kaldig giin

sayisin1 almistir (Chang H.H., 1998).

Kirigia vd. (2002), yaptiklari ¢alisma sonucunda kamu hastanelerinin (% 26) teknik
olarak yetersiz oldugunu tespit etmislerdir. Calismalarinda Kenya’da bulunan 54 kamu
hastanesinin teknik verimliligini, veri zarflama analizi kullanarak 6l¢miislerdir. S6z konusu
makalelerinde ele aldiklar1 girdi degiskenleri; tibbi gorevliler / eczacilar, dis hekimleri,
klinik gorevliler, hemsireler (kayitl, kayitsiz ve toplum hemsireleri dahil), idari personel,
teknisyen / teknoloji uzmani, diger personel, yardimci personel, ilag, ilagsiz malzeme,
ekipman, ara¢ bakimi, binalarin sayis1 iken; ¢ikt1 degiskenleri ise poliklinik kaybi ziyareti,
ozel klinik ziyaretleri, MCH (ortalama korpuskiiler hemoglobin)! ziyaretleri, dis bakimi
ziyaretleri, genel tibbi kabuller, cocuk kabulleri, annelik bagvurular1 ve alinan tazminatlar

olmustur (Kirigia, Emrouznejad, & Sambo, 2002).

Tetik (2003) ¢alismasinda, Sosyal Sigortalar Kurumunun (SSK) analizde yer alan
diger hastanelerden (Ozel Hastane ve Devlet Hastanesi) daha yiiksek verimlilige sahip
oldugunu saptamustir. Calisma i¢in Manisa Salihli ilgesindeki Ozel Hastane, SSK, ve

Devlet Hastanesi’nin goreceli performansini VZA teknigini kullanarak 6lgmiistiir. Girdi

1 Bir MCH degeri, tek bir kirmizi kan hiicresinde bulunan ortalama hemoglobin miktarma karsilik gelmektedir.
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degiskenleri olarak tibbi bakim disi calisan hastane personeli sayisi, malzemeler igin
yapilan harcamalar ve yatak/giin sayisini ele alirken; ¢ikti degiskenleri olarak ise sigortali
hizmet alan hasta/glin sayisi, sigortasiz hizmet alan hasta/giin sayisi, egitilmis hemsire

say1s1, egitilmis stajyer sayisini ele almistir (Tetik, 2003)

Giilcii vd (2004), 1999-2001 yillar1 arasinda Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nin verimliligini VZA yontemini kullanarak 6lgmiistiir. S6z konusu calismada
girdi degiskenleri akademik personel (0gretim iiyeleri ve arastirma gorevlileri) sayisi ve
yardimc1 personel (hemsire ve yardimer saglik personeli) sayisi iken; c¢ikti degiskenleri
tedavi edilen hasta sayisi ve hastalarin doner sermayeye biraktiklart net kar olarak
belirlenmistir. Calismalarinin sonucunda, ele alinan ii¢ yil boyunca sadece ii¢ bdliimiin
(Endodonti, Pedodonti ve Periodontoloji) verimli oldugu saptanmistir (Gtilcii, Coskun,
Yesilyurt, Coskun, & Esener, 2004).

Yesilyurt (2007) ¢alismasinda, Saglik Bakanligi, Ozel/Vakif Universitelerine Baglh
Hastaneler, Devlet Universitesi Hastaneleri, Ozel Hastaneler ve Sosyal Sigortalar Kurumu
Hastaneleri arasinda etkinlik farklar1 oldugu sonucunu elde etmis, ayn1 zamanda Sosyal
Sigortalar Kurumuna bagli hastanelerin etkinlik diizeylerinin yiiksek oldugunu ve &zel
hastanelerin tam etkin oldugunu saptamistir. S6z konusu ¢alismasinda, 2003 yilina ait veri
setini ele almis ve Tiirkiye’de cesitli kurumlara bagli olarak faaliyet gosteren 55 egitim ve
uygulama hastanesini ele alarak teknik etkinlik analizlerini yapmistir. Calisma i¢in girdi
degiskenleri olarak pratisyen hekim, uzman hekim ve yatak sayisini ele alinirken; ¢ikti
degiskenleri olarak ise poliklinik sayisi, kiiclik ameliyat, orta ameliyat, biiyiik ameliyat ve

yapilan dogum sayisi ele alinmistir (Yesilyurt M. , 2007).

Temiir ve Bakir (2008), yaptiklar1 analiz sonucunda etkin olan ve olmayan
hastaneleri tespit ederek, etkin olmayan hastaneler i¢in 1iyilestirme Onerilerinde
bulunmuslardir. S6z konusu calismalarinda Tiirkiye’de Saglik Bakanligina bagli hizmet
veren 81 ilde 846 adet Devlet Hastanesini (yatakli tedavi kurumlarinin) iller ve bolgeler

bazinda incelemisler ve 2003-2006 donemini analize dahil etmislerdir. Girdi degiskeni
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olarak poliklinikte ve yatarak tedavi goren hasta sayisi, 6len hasta sayisi, yapilan ameliyat
sayilari; ¢ikti degiskenleri olarak ise doner sermaye gelirleri ve dogum sayisini ele

almislardir (Temiir & Bakir, 2008) .

Ozata ve Seving (2010) yaptiklar1 analiz sonucunda, Konya ilindeki saglik
ocaklarmin etkinlik ortalamasinin  %87,33 oldugunu saptamiglardir. S6z konusu
caligmalarinda, Konya ilinde bulunan saglik ocaklarinin 2007 yil1 i¢in etkinlik diizeylerini
veri zarflama analizi yontemiyle 6l¢miisler ve girdi degiskenleri olarak saglik ocaklarinda
gorev yapan hekim, hemsire ve ebe sayilarini ele alirken; c¢ikti degiskenleri olarak ise
muayene, asi-enjeksiyon ve ebe ev ziyaretleri sayilarini ele almiglardir (Ozata M. Seving 1.,

2010).

Bircan (2011), saglik ocaklarinda yapilmasi gereken iyilestirmeleri tespit etmis ve
onerilerde bulunmustur. S6z konusu c¢alismada, Sivas ili merkez saglik ocaklarinin 2001-
2006 yillarina ait veri seti i¢in etkinlik skorlart VZA yontemi kullanilarak karsilastirilmig
olup; girdi degiskenleri olarak doktor ve hemsiretebe sayisi alinirken, ¢ikti degiskenleri
olarak ise muayene sayisi, kii¢lik cerrahi miidahale, izlenen gebe+logusa sayisi ve izlenen

bebek+cocuk sayisi ele alinmistir (Bircan, 2011).

Sulku (2011) yaptig1 analizde Tirkiye'de uygulanan saglik reformlarindan beklenen
faydalarin kisa vadede kismen saglandig1 sonucuna ulasmistir. S6z konusu ¢alismada 2001 -
2006 yillarina ait veri seti kullamilmis, Tiirkiye’deki 81 ilde yer alan hastaneler igin
verimlilik analizi yapilmistir. Calismada, Saglik Bakanlig: tarafindan yonetilen 751 adet
hastane, 118 adet SSK tarafindan yonetilen hastane, 43 adet iiniversite hastanesi ve 267
adet 6zel sektore ait hastane incelenmistir. Girdi degiskenleri; yatak sayisi, uzman hekim
say1s1 ve pratisyen hekim sayisi iken, ¢ikt1 degiskenleri ise ayakta tedavi edilen hasta sayzsi,

yatan hasta sayis1 ve toplam ameliyat sayisidir (Sulku, 2011).

Bayraktutan ve Pehlivanoglu, 2012 yilinda Kocaeli’de faaliyet gosteren 8 devlet
hastanesi, 1 tiiniversite hastanesi ve 9 0Ozel hastaneye ait 2006-2010 donemi verileri

kullanarak performans karsilastirmasi yapmislardir. Caligmada girdi degiskenleri olarak
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fiilli yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, diger personel sayisi
kullanilirken; ¢ikt1 degiskenleri olarak ise yapilan ameliyat sayisi, poliklinikte tedavi géren
hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi ve hastane Oliim oranlar1 ele alinmistir. Yapmis
olduklar1 analiz sonuglarina gore Kocaeli bolgesindeki hastanelerinin ¢ogunun etkinsiz

oldugu sonucuna varmislardir (Bayraktutan & Pehlivanoglu, 2012).

Bal ve Bilge (2013) yaptiklari ¢alismalarinin sonucunda, kaynak israfinin 6nlenmesi
ve etkin olarak calismayan hastanelerin daha verimli olarak ¢alisabilmesi i¢in sonuglara
gore artirmalar1 veya azaltmalar1 gereken ¢ikt1 ve girdi degiskenlerini tespit etmislerdir. Bu
dogrultuda galismalarinda, 35 egitim ve arastirma hastanesinin 2007-2009 donemine ait
verilerinin ortalamasini kullanarak hastanelerin toplam, teknik ve &lgek etkinliklerini
hesaplamislardir. Girdi degiskenleri uzman hekim sayisi, asistan hekim sayisi, yatak sayisi,
hemsire sayis1 ve toplam gider iken; ¢ikti degiskenleri ise muayene sayisi, ameliyat sayisi,

yatilan giin sayisi1 ve toplam gelir olarak analiz yapilmistir (Bal & Bilge, 2013).

Li ve Dong (2015) hastanelere 2 ve 3 asamali bir yaklasim uygulayip, analiz
sonuclarina gore Onerilerde bulunmuslardir. Calismalarinda Cin'deki kamu hastanelerinin
teknik verimliligini 2012 yil1 igin veri zarflama analizi yontemini kullanarak 6lgmislerdir.
S6z konusu makalede girdi degiskenleri olarak hastane harcamalari, yatak sayisi, personel
sayisi, sabit varlik kullanilirken; cikti degiskenleri olarak ise ziyaretgi sayilari, taburcu
edilen kisi sayisi, yatak doluluk orani, hastanede yatis giinleri, hastane geliri dahil edilmistir

(Li & Dong, 2015).

Mujasi vd. (2016) Uganda'da sevk hastanelerinin verimliligini 2012-2013 yillar1 i¢in
veri zarflama analizi ve tobit regresyon yaklasimini kullanarak 6lgmiistiir. S6z konusu
makalede girdi degiskenleri saglik personeli sayisi, hastane yatak sayisi ve hastane biitgesi
iken; ¢ikt1 degiskenleri ise OPD ziyaretleri, yatan hasta giin sayisi, teslimatlar, ana islemler
ve asilamalar olmustur. Analiz sonucuna gore teknik verimlilik skoru %91,4 ve ortalama
Olgek verimlilik skoru %87,1 olarak bulunmustur. S6z konusu dogrultuda, teknik olarak

verimsiz hastanelerin ayakta tedavi departmanlarini gelistirerek, tedavi edilen hasta sayisini
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arttirmalart sonucu teknik verimlilik skoruna erisebilecekleri yorumunda bulunulmustur.

(Mujasi, Asbu Eyob, & Puig Junoy, 2016)

Cheng Z. vd (2016) yaptiklari analiz sonucunda, genel olarak 2008'den 2014'e
verimlilikte %2.14 oraninda negatif bir kayma ve teknolojik degisikliklerde %23,89
oraninda bir azalis saptamislardir. Bu ¢ercevede, calismada 2008-2014 yillar i¢in Cin'deki
48 hastanenin etkinligini veri zarflama yontemini kullanilarak ol¢tilmistiir. Girdi
degiskenleri olarak; doktor sayisi ve hemsire sayisi, diger teknisyenlerin toplam sayisi,
toplam tibbi olmayan personel iiyeleri ve aktif yatak sayis1 kullanilmistir. Cikt1 degiskenleri

ise; ayakta tedavi edilen kisi ve acil ziyaret sayisi, yatan hasta sayisidir (Cheng, et al., 2016)

Zare (2017) yaptign analiz sonucunda, hastanelerin ¢iktilarini arttirabilmek igin
daha fazla girdi sayis1 kullanmalar1 gerektigi yorumunda bulunmustur. Calismasinda
Tahran'daki 33 hastanenin verimlilik analizini 6l¢mistiir. Makalede girdi degiskenleri
olarak aktif yatak sayisi, doktor sayisi, hastane alani ve biitce ele alinirken; ¢ikti
degiskenleri olarak ise ayakta tedavi edilen vaka sayisi, yatak isgal orani, hasta kalis siiresi

ve 6liim oranini ele almistir (Zare, 2017).

Yesilaydin (2017) calismasinda, Tiirkiye’de saglik verimlilik 6l¢iimiinde 2010-2017
yillart i¢in veri gelistirme analizi kullanan ¢aligsmalarda sistematik bir inceleme yapmustir.
Yesilaydin’in elde ettigi sonuglara gore; 52 calismanin yarisindan fazlasi (yaklasik %62)
hastaneyi karar verme birimi olarak se¢mistir. Makalelerde en ¢ok kullanilan girdi
degiskeninin hekim sayisi, en ¢ok kullanilan ¢ikti degiskeninin ise Cerrahi islem sayisi
oldugunu saptamis; ayn1 zamanda Tirkiye’de VZA’nin 2010 yilinda siklikla kullanildigini
ve calisma tiirleri bakimindan en fazla cesitliligin 2010 yilinda oldugu sonucuna ulagmistir

(Yesilaydin, 2017)
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IKINCi BOLUM
(VERI ZARFLAMA ANALIZI)

Bu boliimde calismada kullanilan, girdi ve ¢ikt1 degisken sayisinin fazla olmasindan
dolay1 analiz yontemi olarak karar verilen veri zarflama analizine (VZA) ait detaylar yer
almaktadir. VZA’nin anlatilabilmesi i¢in Oncelikle etkinlik 6l¢timii kavrami agiklanmakta,
uygulamalarda siklikla tercih edilmesinin nedenlerine de deginilmektedir. En sik kullanilan
VZA modelleri olan Charnes Cooper Rhades modeli (CCR), Banker Charnes Cooper
modeli (BCC) ve Malmquist modeli tanimlar1 ve formiilizasyonlarina boliim igerisinde yer

verilmektedir.
1. ETKINLIK VE ETKINLIiK KAVRAMI

Genel tanimu itibariyle etkinlik kavrami, kisitli kaynak kullanilarak maksimum sonug
elde edebilme anlami tasimaktadir. Birbirleri yerine siklikla kullaniliyor olsalar da
verimlilik kavraminin anlamui, etkinlik kavraminin anlamindan oldukca farklidir. Verimlilik
daha ¢ok bir iiretim sisteminin girdileri olan mal ve hizmet gibi degiskenlerin, elde edilen
ciktiya oranidir. Bu oran arttik¢a isletmelerin s6z konusu iirtinden/hizmetten elde ettikleri
verimliliginde dogru oranda arttigi bilinmektedir. Verimlilik 6l¢iimi i¢in kullanilan
kaynakKlar simnirli iken, etkinlik kavrami yalnizca analizlerin sonuglar ile ilgilenmektedir.
Girdi ve ¢ikti kaynaklarinin sinirli olmasi, etkinlik dl¢limiinde herhangi bir paya sahip

degildir (Yikel & Atadag, 2009).

Kaynaklar ve kaynak kullanimi ge¢misten gilinlimiize iktisadi konulara ait 6nemli
bagliklart olusturmaktadirlar. Kaynak kullanimi ne kadar dogru ydnetilirse siiphesiz
stirdiiriilebilirlikte aynmi1 6lgiide artar. Ne yazik ki “kaynak™ kelimesi giiniimiizde basinda
“kit” kelimesi olmadan anilamamaktadir. Israf edilir diizeyde kullanilan kaynaklar, aslinda

biitiin canlilarin yasama tutunabilecekleri en 6nemli ve en temel bagi kurmaktadir.

Diger bir yandan etkinlik, “belirlenen hedefe ne kadar yaklasilmistir” sorusunun
cevabini yanitlamaktadir. Etkinlik 6l¢iimii sonucu elde edilen etkinlik skoru 0 ile 1 arasinda
deger almaktadir. Etkinlik 6l¢iim sonuglarinin 1’e yakin olmasi etkinligin arttigini yani

belirlenen hedefin saglandigini, etkinlik 6l¢lim sonuglarinin 0’a yakin olmasi ise etkinligin
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belirlenen hedefe ulasamadigini gostermektedir. Etkinligin 6l¢timii i¢in kullanilan {i¢ temel
yontem vardir. Bunlar oran (rasyo) analizi, parametrik yontemler ve parametrik olmayan

yontemlerdir.

Rasyo analiz, etkinligin ol¢iilmesini saglayabilen en basit diizeydeki analiz tiiriidiir. Analize
tek girdi ve tek ciktinin dahil edilmesi, rasyo analizin uygulanabilmesi igin yeterlidir.
Parametrik yontemlerde iretim fonksiyonunun gerceklestirilecek olan endiistri dalina
iligkin analitik yapiya sahip oldugu varsayilmakta, paremetrelerinin belirlenmesinin
saglanmasidir (Yesilyurt & Alan, 2003). Ayrica parametrik yontemler icin ii¢ farkli
yaklagim tlirii bulunmaktadir. Bunlar; stokastik sinir yaklasimi, serbest dagilim yaklagimi
ve kalin sinir yaklagimlaridir. Etkinligin Ol¢limiinii saglayan son temel yontem olan
parametrik olmayan yontemleri ise iki baslik altinda toplamak miimkiindiir. Bunlardan
ilkini bu tez ¢alismasinda kullanilan analiz tiirii olan Veri Zarflama Analizi (VZA), ikinci

baslig1 ise serbest atilabilir zarf olusturmaktadir.
2. VERI ZARFLAMA ANALIZi

Veri Zarflama Analizi (VZA), farkli 6l¢li birimlerine sahip veya farkli 6l¢im
birimleriyle 6l¢iilmiis ¢oklu girdi ve ¢iktilarin karar alma birimlerinin géreli performansini
Olgmeyi hedefleyen parametrik olmayan bir tekniktir. Ayn1 zamanda VZA dogrusal
programlama tabanina sahiptir (Kargin, 2004). Diger tanimiyla VZA; aym tiir girdilerin
kullanilmast sonucu aym tiir c¢iktilar1 iiretebilen karar vericilerin, goreli etkinliklerini
birbirlerine kars1 6l¢gmek igin gelistirilmis, parametrik olmayan yontem olarak adlandirilir.

En sik kullanim alani birbirlerine benzeyen firmalarin etkinliginin 6lciilebilmesidir.

VZA ilk olarak 1957 yillinda Farrell tarafindan sinir iiretim fonksiyonu Onerisi ile
sekillenmistir. Charnes, Cooper, Banker ve Rhodes’in ¢aligmalariyla, 1957 yilinda Farell’in
One siirdiigli tek girdi ve ciktr kullanarak elde ettigi formiilii genisletilerek, birden fazla
girdi ve ¢iktinin kullanilabildigi formiiliizasyon elde edilmis ve bugiinkii haline
getirilmistir. VZA kullanilan bilinen ilk 6rnek ise Edwardo Rhodes’in Carnegie Mellon
Universitesi’ndeki ¢alismasidir. “W. W. Cooper ve Edwardo Rhodes denetiminde ABD’de

devlet okullarinda Federal Hiikiimet tarafindan desteklenen dezavantajli 6grenciler igin
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Follow Through isimli bir egitim programi ile degerlendirme yapilmistir. Bu analiz ayni
zamanda VZA yonteminin temel sart1 olan ayni tiir girdileri ele alarak Follow Through’a

katilan ve katilmayan okul gruplarinin performansini karsilastirmistir” (Kirer, 2007, s. 24).

VZA etkinlik skorunun yorumlanabilmesi igin, elde edilen analiz sonuglarinin O ile 1
degeri civarinda olmasi beklenmektedir. Bu degerlerin bir ve tizeri olmasi ¢aligmanin etkin
oldugunu, birin altinda olmasi ise ¢alismanin sonucunun etkin olmadigin1 gostermektedir.
Etkinlik skoru 1 ve tizeri olmasi durumu ilgili isletmenin/hastanenin en etkin tiretim
sinirlar icerisinde yer aldigini gostermektedir. VZA’y1 diger analiz yontemlerinden ayiran
en onemli Ozellik ise ¢ok sayida girdi ve ¢ok sayida c¢ikti degisken kullanilarak analiz
yapabiliyor olmasidir. VZA ile ilgili ilk calismalar kar amaci giitmeyen sektorlerde
yapilmustir. Ilerleyen siireclerde ise analiz sonuglar1 basarili goriildiigii icin dzel sektdr
tarafindan da kullanilmaya baslanmistir. Ozel sektdrlere; bankacilik sektorii, hastaneler,

eczaneler ve egitim kurumlar1 6rnek olarak verilebilir.

VZA uygulama asamalar1 su sekilde siralanabilir:
e Calisma konusunun belirlenmesi,
e (Caligmada kullanilacak girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin belirlenmesi,
e Konu ile ilgili verilerin taranmasi ve giivenirliliginin 6l¢iilmesi,
e Kullanilacak olan veri zarflama modelinin belirlenmesi,
o Etkinlik degerlerinin elde edilmesi,

e (Calismanin amacina yonelik sonuglarin degerlendirilmesi.

VZA’nm diger analiz tiirlerinde de oldugu gibi giiglii ve zayif yonleri s6z konusudur.

Veri Zarflama Analizinin giiglii ve zayif yonlerini su sekilde siralanmaktadir:

Gigli yonler,

e Etkinlik 6l¢timiinde ¢ok sayida girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin kullanilabilir olmasi,

e Farkli birimlere sahip girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin kullanilabiliyor olmast,

e (alismada kullanilacak olan verilerin kapsami, karar vericilerin sonuglari
yorumlamada ihtiyag duydugu tiim girdi ve ¢ikti degiskenlerini kapsadigindan

dolay1 konuyla ilgili detayli analiz sonucu elde edilmektedir.
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Zay1f yonleri,

e Parametrik olmayan bir analiz teknigi oldugu i¢in elde edilen sonuglara istatistiksel
hipotez testlerinin uygulanmasi zordur.

e Statik analiz yontemi oldugu i¢in, kesit analizi yapilmaktadir.

e Digsalliklarin g6z ardi edilmesi, sonuglarin sapmasina neden olabilmektedir.
3. VERI ZARFLAMA ANALIZI’NIN TURLERI

VZA,; birden c¢ok girdiyi birden ¢ok ¢iktiya doniistiiren, karar verme birimleri olarak
adlandirilan bir dizi es varhigm performansini degerlendirmek i¢in uygulanan parametrik
olmayan bir yaklagimdir (William, Cooper Lawrence, & Seiford, 2004). izotoniklik, &lgek
ekonomileri, pargali dogrusallik, Cobb-Douglas logaritmik dogrusal fonksiyon formlari,
istege bagl girdiler ve sirali iligkiler gibi 6zellikler de VZA yoluyla ele alinabilmektedir.
VZA uygulamasinda, birden fazla girdi ve ¢ikti kullanilabiliyor olmasi, diger analiz
tiirlerine nazaran daha fazla tercih edilmesini saglamaktadir. Ayrica kullanilan veri tiirlerine
gore VZA’y1 iige ayirmak mimkiindiir. Bunlardan ilki Charnes Cooper Rhades modelidir
(CCR), bu model élgege gore sabit getiri varsayimina dayanmaktadir. Ikinci baslik, Banker
Charnes Cooper modeli (BCC) ise CCR modelinin varsayimlarinda degisiklik yapilarak
elde edilmis bir modeldir. Bu model temelde 6l¢ege gore degisken getiri varsayimina
sahiptir. Banker-Charnes-Cooper tarafindan gelistirilmistir. Son baslik ise Malmquist
modelidir, VZA tiirleri igerisinde panel veri kullanilarak analiz yapilabilmesini saglayan
yontemdir. Caligmada birden fazla girdi ve ¢ikt1 degiskenleri, panel veri seklinde alinmig
olup Malmquist yontemi ile analiz edilmistir. Ayrica ¢alismanin sonuglari hem girdi odakli

hem de ¢ikt1 odakli olarak incelenmistir.

Veri Zarflama Analizi (VZA) tiirlerinden en yaygin olarak kullanilan model, Charnes
Cooper Rhodes modeli (CCR)’dir. S6z konusu bolimde ilk olarak CCR modeline yer

verilmekte olup, diger iki model devaminda agiklanmaktadir.

3.1. CHARNES COOPER RHODES MODELI (CCR)
Literatiir incelendiginde VZA tiirlerinin gelisimi sirasinda iizerinde durulan temel

konunun Olcege Gore Getiri (RTS) oldugu goriilmektedir. Olcege gore getiri kavrami genis
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capta ve farkli ¢ergevelerde incelenmistir. “Klasik iktisat literatiiriinde 6lgege gore getirinin
(RTS) yalnizca tek ¢ikti durumlari i¢in tanimlandigi goriilmektedir. Tiim girdilerde orantili
bir artis, tek ¢iktida orantili bir artisla sonuglaniyorsa 6lgege gore getiri kabul edilmektedir”
(William, Cooper Lawrence, & Seiford, 2004).

Karar alma birimi (Decision Making Unit: DMU), birden fazla kategorili
calismalarda girdileri ¢iktilara doniistiirebilme yetenekleri i¢in degerlendirilecek degiskene
verilen isimlerdir. Degiskenlerden “n” ele alinan karar verme terimine ait degiskenleri
temsil ederken, “m” girdi degiskenlerini, “s” degeri ise c¢ikti degiskenlerini temsil
etmektedir. Spesifik olarak, DMU; tiiketim miktar1 olan x;; icerisindeki “I” girdi
miktarini, y,; liriin miktarini, igerisinde olan “r” ise ¢ikti miktarin1 géstermektedir. Ayrica
VZA modellerinde, CCR’teki y ve x; degerleri negatif olmamalidir. VZA’nin oran formuna
(ratio-form) c¢evrilmis formulii Charnes, Cooper, Rhodes tarafindan tanitilmis olup,
¢iktilarin - girdilere orami tiim j=1,2,...n DMU; oranlarina gore degerlendirilecek
olan DMU;= DMU,, ‘nin goreli etkinligini dlgmek igin kullaniimaktadir. CCR yapist her bir
karar alma terimi i¢in, ¢coklu girdi ve ¢oklu ¢ikt1 durumunun tek bir “sanal” ¢ikt1 ve “sanal”
girdi durumuna indirgenmesi olarak yorumlanabilmektedir. Belirli bir DMU igin, bu tek
sanal ¢iktinin tek sanal girdiye orani, garpanlarin bir fonksiyonu olan verimlilik 6l¢iisi
saglamaktadir. Matematiksel programlama dilinde, maksimize edilecek olan bu oran,
degerlendirilmekte olan belirli bir DMU i¢in amac¢ foksiyonu olusturmaktadir, boylece
sembolik olarak denklem asagidaki gibi yer almaktadir (William, Cooper Lawrence, &
Seiford, 2004).

maxhy (U, V) = XUy Yro [ 2iV i Xio
Denklemde yer alan y,, ve x;, sirasiyla gozlenen ¢ikti ve girdi degiskenlerini temsil
etmektedir.
Her karar alma birimleri igin tiim ¢iktilar ve tiim girdiler birbirlerine oranlanarak

asagidaki gibi bir veri seti elde edilmektedir;
( 'y, )
[ v'x, J
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Burada yer alan u, Mx1 c¢ikt1 agirliklarinin vektorii, v ise Kx1 girdi agirliklart olarak
tamimlanmaktadir (Kirer, 2007). Olgege gore sabit getiri varsaymu altinda optimal
agirliklar1 segcmek i¢in burada belirtilen dogrusal programlama modeli ¢oziilmektedir

(William, Cooper Lawrence, & Seiford, 2004) :

max ., = (g'y;)
kisit v'x, =1

J.{;'_x-).—\"_r; =0 j=L2,....N
mvz0

Burada u ve v, modelin farklt bir dogrusal programlama modeli oldugunu gostermek
amaciyla p ve v olarak dontstiiriilmistir. (3) formu, dogrusal programlamanin ¢arpan
formu olarak da bilinmektedir (Kirer, 2007)

Dogrusal programlamada dualite yontemi kullanilarak, Charnes, Cooper ve Rhodes
1978 yilinda bu problemin diger bir zarflama modelini tiiretmislerdir (William, Cooper
Lawrence, & Seiford, 2004).

min; &,
kisit —y, +Y4A20

B — XAz 0
Az0
Bu formiilasyonda, 6,€[0,1] 6l¢ek (scala) degeri, A ise Nx1 sabitlerin vektoriidiir.
Burada elde edilen 6 degeri, i’nci karar alma birimi i¢in etkinlik skorudur. Sinir iizerinde

gosterilen bir degeri ile 6 < 1 sartin1 saglamaktadir (Kirer, 2007).

3.2. BANKER CHARNES COOPER MODELI (BCO)
BCC modeli, CCR modelinin varsayimlarinda degisiklik yapilarak elde edilmis bir
modeldir. Bu model, temelde 6lgege gore degisken getiri varsayimina dayanmaktadir ve

Banker-Charnes-Cooper tarafindan gelistirilmistir.
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Her DMU; j=1,2,...,n’nin bulundugu n karar alma birimleri igin optimizasyon

modeli asagidaki sekildedir (William, Cooper Lawrence, & Seiford, 2004).

min 1, — & (i.&'l + i 5 )
r=1

i=1
subject to
0.xi, = Z.r;..xl_,- +5 i=12,....m,

i=1

L

Yoo = E Vrjhi = 8, r=12,...,5,

1

=1

0< A8 .80 Yirj,

S6z konusu denklemde S ¢ikt1 degiskenini, m ise girdi degiskenini temsil etmektedir.

3.3. MALMQUIST MODELI

Veri Zarflama Analizi (VZA) yontemlerinde panel veri analizi s6z konusu
oldugunda Malmquist Toplam Faktor verimliligi kullanilabilmektedir. Bu model ilk olarak
1953 yilinda tamitilmis ve ilerleyen siirecte birka¢ yazar tarafindan paremetrik olmayan
cercevede incelenerek gelistirilmistir. Ornegin; Fire, Grosskopf ve Russell (1998) ve Thrall
(2000), Fére, Grosskopf, Lindgren ve Roos (1989, 1994), Caves, Fére ve Grosskopf (1992),
Christensen ve Diewert (1982) konu tizerinde ¢alismalarda bulunmuslardir (Zhu, 2003).

Bir karar alma biriminin toplam faktor verimliligi, bliyiimesini temsil eden bir
endekstir. Coklu girdiler ve ¢iktilar gergevesi altinda, zaman igerisinde teknolojide yasanan
olumlu/olumsuz gelismeler ile birlikte verimlilikteki degisimi yansitmaktadir (William,
Cooper Lawrence, & Seiford, 2004).

Bu ¢ergevede, s6z konusu calismada kullanilacak degiskenler hastane sayisi, uzman
hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, fiili yatak sayist ve diger saglik personeli sayisi,

ameliyat sayisi, kaba 6liim hizi, yatan hasta sayis1 ve yatak devir araligidir. Analiz edilen
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donem 2012-2019 yillar1 arasini kapsadigindan, verinin panel yapida olmasi nedeni ile
kullanilacak analiz yonteminin Malmquist yontemi olmasina karar verilmistir.

Malmquist endeksi, bir DMU’nun iki zaman periyodu arasindaki verimlilik
degisimini degerlendirmektedir. Malmquist yontemi “Catch-up (yetisme)” ve “Frontier-
shift (sinir kaymasi)” terimleri ile tanimlanmaktadir. Catch-up (yetisme, yakalama) terimi,
bir DMU’nun verimliligini arttirmak i¢in ulastigi etkinlik diizeyi ile ilgilidir. Frontier-shift
(smnir kaymasi) terimi ise, DMU’yu etkileyen etkinlik sinirlarinda olan iki zaman periyodu
arasindaki degisimi yansitmaktadir.

DMU; bir set halinde ele alinacak olursa, “n” degiskeni icin (x;,y; ) (=1,2,....n)
her bir x; € R™ ve m degeri girislerini, ¢ ¢ikt1 degiskenlerini gostermektedir. Ayni zamanda
her bir y; € R’dir. Williams ele aldig1 “Handbook On Data Envelopment Analysis™ isimli

kitabinda panel veriye ait formiilii su sekilde agiklamistir (William, Cooper Lawrence, &
Seiford, 2004);

X,V ={(xy)

m m
x zzj_lzjx;,o <y szj_lajy;,L <el< U120}

39



UCUNCU BOLUM
(AMPIRIK ANALIZ)

Calismada 2012-2019 yillar1 arasinda TR2 Bati Marmara bolgesinde yer alan Tekirdag,
Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale illerine ait veriler ile TR1 Istanbul iline ait saglik
bakanligina bagli devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerinin etkinligi veri zarflama analizi
yontemi ile incelenmektedir. S6z konusu ¢ercevede, kullanilan veriler iigiincti boliimde
detaylica agiklanmaktadir. Son olarak ampirik analiz sonuglar1 verilmekte ve literatiire

katki saglamak amaciyla onerilerde bulunulmaktadir.
1. AMPIRIK ANALIZ

Beseri sermayenin ve siirdiiriilebilir kalkinmanin temel bilesenlerinden biri olan
saglik, iktisadi biiyiime agisindan olduk¢a dnem arz etmektedir. iktisat biliminin tartisiimaz
bir parcasi olan saglik iktisadi genel olarak bes bileseni kapsamaktadir. Bunlar; saglik ve
gelisim, saglik hizmetlerinin finansmani, saglik sektoriinde ekonomik diizenleme,
kaynaklarin tahsisi ve bu caligmanin temelini olusturan saglik isletmelerinde etkinlik
Olciimiidiir. Gelismis ve etkin sekilde hizmet veren bir saglik sektOriiniin, iilkelerin
gelismislik diizeyini arttirmada rolii oldukga biiytiktiir. Saglik sektoriinlin en miithim ayagini
ise kamuya bagli ve 6zel hastaneler olusturmaktadir. Hastanelerin baslica hedefleri
verimliliklerini yiikselterek, hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini arttirmaktir.

S6z konusu ¢aligmada, 2012-2019 yillar1 arasinda Batt Marmara bolgesinde yer alan
Tekirdag, Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale illeri ile Istanbul iline ait saglik
bakanligina bagli devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerin etkinligi Veri Zarflama Analizi
yontemi ile hem girdi hem de ¢ikti odakli incelenmistir. Girdi ve ¢ikti degiskenleri
belirlenirken, konu ile ilgili literatiir degerlendirilmis ve en sik kullanilan ayni zamanda
analiz sonucunu en iyi verebilecek degiskenler segilerek analize dahil edilmistir. Bu
dogrultuda, girdi degiskenleri olarak hastane sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim
sayisi, fiili yatak sayist ve diger saglik personeli sayisi ele alinirken; ¢ikti degiskenleri
olarak ise ameliyat sayisi, kaba Oliim hizi, yatan hasta sayis1 ve yatak devir aralif

kullanilmastir.
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Calismanin temel amaci yapilan saglikta doniisim programlarit ve reformlarinin
etkinlik sonuglarmi gormek, kamuya bagli ve 6zel hastanelerin kaynaklarini ne kadar etkin
kullanabildiklerini 2012-2019 yillar1 i¢in 6l¢mek, yillara gore hastanelerin etkinliklerini ne
kadar arttirabildiklerini yapilan yatirimlarin karsiliginin ne kadar alindigini gorebilmek,
sonuglar1  hakkinda yorumlamalarda bulunmak ve etkinlik diizeylerini nasil
arttirabilecekleri hakkinda oOnerilerde bulunmaktir. Bu dogrultuda, s6z konusu g¢aligma
neticesinde hastanelerin kaynaklarini ne derecede etkin kullandiklar1 sonucunu daha genis
kitlelere ulastirarak kamuoyunu bilgilendirmek hem bu konuda calismay1 diisiinen bilim
insanlarina faydali olmak hem de literatiire konuyla ilgili yeni bir kaynak eklemek
hedeflenmektedir.

2. VERI

Saglik sektoriiniin gelismesi iilkenin gelisimi ve refah diizeyi agisindan da oldukga
onemlidir. Literatiir incelendiginde, Tiirkiye’deki saglik hizmetleri gelisiminin; Selguklu ve
Osmanli dénemlerine kadar uzandigr goriilmektedir. Saglik hizmetlerinde yasanan degisim
ve gelisim, hizmet sunumunda da birtakim yenilikleri ortaya ¢ikarmis ve saglik sektoriine
yapilan yatirimlar ve hizmetler daha once de belirtildigi lizere yillar igerisinde artis
gostermistir. Tirkiye’de Saglik Bakanligi, 3 Mayis 1920 tarihinde 3 sayili kanun ile
kurulmugtur ve ilk Saglik Bakani Dr. Adnan Adivar olmustur. Saglik Bakanligi’nin
kuruldugu tarihten giiniimiize kadar saglik alaninda birden fazla reformlar uygulanmis ve
farkl sistemler denenmistir. Saglik Bakanligi ilk yillarinda teknoloji ve imkanlarin el
vermemesi nedeniyle kayith sistem olusturamamistir. Daha ¢ok savastan kalma hasarlarin
onarilmasma odaklamlmis ve ilk mevzuat olusturulmaya calisilmistir. ilerleyen yillarda
saglik alanina ayrilan payin artmasiyla beraber birgok yeni saghk kurumu acilmis,
makineler alinmig ve isttihdam saglanmaya baglanmistir. En son uygulanan reformlardan
olan “Saglikta Doniistim Programi” en uzun ve verimli sonug¢ alinan reformlarin basinda
gelmektedir. Saglikta doniisiim programi 2003 ve 2008 yillar1 arasinda yapilmis olup,
amac1 “Herkese Saglik” basligi altinda saglik hizmetini ulagilamayan bdlgelere ulastirmak,
maddi agidan karsilayamayan vatandaslara yardimci olabilmektir. Nitekimde dyle olmustur.

Ornegin; 2000 yili icin Balikesir ilinde yer alan devlet hastanelerinde ve Saglik
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Bakanligi’'na bagli 6zel hastanelerde toplam fiili yatak sayis1 2466 iken, bu rakam 2013
yilinda 3272’ye ulasmistir (Saglik Bakanlig , 2012).

Saghik Bakanligr verileri kayithh sisteme gecirdigi donemler itibariyle, saglik
istatistikleri ile ilgili verileri “yatakli tedavi kurumlar istatistik yilliklar1’” ve “saglik
istatistik yilliklar’” basliklar1 altinda paylasmustir. ilk veriler 1923 yilinda yatakli tedavi
kurumlart istatistik yilliklarinda paylagilmigtir. 1923-2007 yillar1 arasinda veriler yatakli
tedavi kurumlan istatistik yilliklar1 bashgi altinda paylasilmistir. 2008 ve 2014 arasinda
bakanlik tarafindan yatakli tedavi kurumlari istatistik yilliklarinda bir veri paylasimi
yapilmamistir. 2008 yili itibariyle Saglik Bakanligi “saglik istatistik yilliklart” baglig
altinda iller bazinda daha kapsamli ¢aligmalar yaparak, daha detayli veriler paylasmaya
baglamistir. Calismada, 2012-2019 yillar1 arasinda Saglik Bakanligina bagli devlet ve 6zel
hastaneler incelenmistir ve veriler Saglik Bakanlig: istatistik yilliklarindan elde edilmistir.
Calisma i¢in ilk agsamada ele alinacak verilerin 2000 yil1 itibariyle incelenmesi diistiniilmiis,
ancak yetersiz veri nedeni ile ¢alisma tekrar planlanmistir. Bu dogrultuda, ¢alismada TR2
Bati Marmara boélgesinde yer alan Tekirdag, Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale ile
TR1 istanbul illeri incelenmektedir. Ilgili iller igin ¢aligmada ele alinan girdi ve ¢ikt1
degiskenlerine ait veriler, Saglik Bakanligi’nin yayinlamis oldugu “yatakli tedavi kurumlari
istatistik yilliklar1” ve “saglik istatistik yilliklari”ndan alinmistir. Analizde kullanilan

degiskenler Tablo 2’de yer almaktadir.
Tablo 2:Ele Alinan Degiskenler

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri

Hastane Sayist (x1) Ameliyat Sayisi (y1)

Uzman Hekim (x2) Kaba Oliim Hiz1 (y2)
Pratisyen Hekim Sayis1 (x3) Yatan Hasta Sayist (y3)
Fiili Yatak Sayis1 (x4) Yatak Devir Araligi (y4)
Diger Saglik Personeli sayis1  (X5)
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Analizde girdi degiskenleri olarak; hastane sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen

hekim sayisi, fiili yatak sayis1 ve diger saglik personeli sayisi ele alinmigtir. Hastane sayisi,
ele alinmis il ve baglh olan il¢elerinde bulunan saglik bakanligi, SSK, iiniversite, 0zel
hastaneler ve diger hastanelerin (Dernek, Yabanci azinlik, KIT, Belediye, Milli Savunma
Bakanlig1 ve diger bakanliklara ait hastaneler) toplamini kapsayan degiskendir. Uzman
hekim sayisi, sozlik anlami itibariyle “alaninda uzmani oldugu konu, hastalik veya
problemin tanisini koyarak tedavisini ve ¢6ziimiinii yerine getiren kisidir”,
Calismada yer alan uzman hekim sayisi, Saglik Bakanligina baglh 6zel ve devlet
hastanelerinde kayitlh uzman hekimleri kapsamaktadir. Pratisyen hekim, hastanin
kontrollerini yaparak hastaya tan1 koyan ve gerektigi takdirde hastayr uzman hekime
yonlendirmekle sorumlu hekimlerdir. Calismada yer alan yillar i¢in verilerin alindigi
kaynaklarda pratisyen hekim sayisina asistan hekim sayisi dahil edilerek yaymlanmis olup,
caligmada da bir arada kullanilmistir. Fiili yatak sayisi, yatak sayisi ve yogun bakim yatak
sayisinin toplamini yansitmaktadir. Hastane yatagi, hastalarin 24 saatten fazla bakim ve
tedavilerinin saglanmasi amaciyla yatirildigi, hasta odalarinda ya da hastalara devamli tibbi
bakim hizmeti verilen birimlere yerlestirilen yataklara verilen isimdir. Hasta yatagi
sayisina; yogun bakim, prematiire ve yeni dogan iinitesindeki yataklar (kuvoz, agik bebek
yatagi), yanik merkezi ve yanik odalarindaki yataklar, nitelikli yataklar dahil edilmektedir
(Saglik bakanligi istatistik yilliklar1,2012). Diger saglik personeli sayist igin asagida
belirtilen branslarda ¢alisan personeller dahil edilmektedir: Ameliyat Teknisyeni, Anestezi
Teknisyeni, Biyolog, Cevre Sagligi Teknisyeni, Cocuk Gelisimcisi, Dis Protez Teknisyeni,
Dis Teknisyeni, Diyetisyen, Fizik Tedavi Teknisyeni, Fizikoterapist, Fiziyoterapist, ilk ve
Acil Yardim Teknisyeni, ilk ve Acil Yardim Teknikeri, Kalp Akciger Pompa Caligma
Teknisyeni, Laboratuvar Teknikeri, Laboratuvar Teknisyeni, Odyolog, Odyometri
Teknikeri, Odyometri Teknisyeni, Ortopedi Teknisyeni, Patolojik Anatomi Teknisyeni,
Perfiizyonik Pompa Teknisyeni, Protez Teknisyeni, Psikolog, Rontgen Teknisyeni, Saglik
Fizik¢isi, Saglik Savas Memuru, Saglik Teknikeri, Saglik Teknisyeni, Sitopatoloji, Sosyal
Calismaci, Tibbi Sekreter, Tibbi Teknolog, Toplum Saghg Teknisyeni (SGK Istatistik
Yilliklari, 2002).
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Cikt1 degiskenleri olarak ameliyat sayisi, kaba 6liim hizi, yatan hasta sayisi ve yatak
devir araligi alinmigtir. Ameliyat sayisi, biiylik, orta ve kiigiik ¢capli ameliyat sayilarint;
diger isimleriyle A,B,C grubu ameliyat sayilarin1 kapsamaktadir. Kaba Oliim Hizi, bir yil

igerisinde hastanede Olen hasta sayisinin ayni siire i¢erisinde élen ve taburcu olan kisilere

Olen Kisi Sayist

oranidir. Kaba Oliim Hizi = * 1000 formiilii ile hesaplanmaktadir

(Taburcu+0len)Kisi Sayist
(Saglik Bakanlig: , 2012).
Yatan hasta sayisi, ilgili donemde ilgili hastanede yatan (tedavi goren) kisi ve kisiler

toplamin1 vermektedir. Yatak devir arali§i; Bir hasta yataginin ka¢ giin bos kaldigini

(Yatak Sayisit) * 365 - (Yatilan Giin Sayist)
Taburcu + Olen Kisi Sayist

gostermektedir.  Yatak Devir Araligr = seklinde

hesaplanmaktadir (Saglik Bakanligi , 2012).
3. AMPIRIK ANALIZ

Calismada 2012-2019 yillar arasinda, TR2 Bati Marmara bdlgesinde yer alan Tekirdag,
Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale illerine ait veriler ile TR1 Istanbul iline ait saglik
bakanligina bagli devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerin etkinligi, Veri Zarflama Analizi
Malmquist yontemi ile hem girdi hem de ¢ikt1 odakli olarak incelenmistir. Verilerin analizi
icin DEA-SOLVERPRO programi kullanilmistir. Kullanilan veriler ve analizde kullanilan
formalar1 Ek1’de verilmistir. Bu dogrultuda Tablo 3’de degiskenlerin zet istatistikleri yer

almaktadir.
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Tablo 3: Girdi ve Cikt1 Degiskenlerinin Ozet istatistikleri 2012-2019 Yillar1

2012 (Hx1 (Hhx2 (Hx3 (x4 (x5 (O)y1 (O)y2 (O)y3 (O)y4
Max. 223 15608 10979 36861 15475 780464 | 24,2 1870233 | 3,6

Min. 8 234 196 850 529 9401 12,2 41539 2,4
Ortalama |50,83333 (30345 |2208,667 |7752,833 |3459,333 |154107,2 |19,08333 |386316,5 |3,133333
2013

Max. 233 15898 10196 38148 13578 843745 228 1964876 | 3,8

Min. 8 240 205 816 639 11699 11,6 49447 2,2
Ortalama | 52 66667 | 3105,333 | 2083,833 | 7992,167 |3253,333 |166886,2 |19,41667 |408415 |2,733333
2014

Max. 236 16438 10680 38969 17966 872826 253 2069201 |3,2

Min. 8 234 194 870 738 12642 12,8 54091 2
Ortalama |53 16667 |3201,167 |2177,333 |8166 4126,833 |173931,7 |20,73333 |428938,7 |25

2015

Max. 236 17288 11509 40111 18416 872039 256 2056943 |25

Min. 9 244 197 979 723 14009 13,4 59786 1,6
Ortalama |53 33333 [33635 |2311 84045 | 4153167 |174340 |20,85 435208,7 |2,166667
2016

Max. 238 19457 12428 42479 15751 877441 |275 2020366 | 2,6

Min. 9 262 240 1019 743 14734 2 63256 1,8
Ortalama | 53 3728,833 |2492,333 |8921,167 |3751,333 |177441,8 |20,08333 | 431808 | 2,233333
2017

Max. 238 18252 12444 44932 17331 918980 295 2082662 |26

Min. 9 266 233 1020 833 14275 13,6 66594 1,6
Ortalama |52 83333 |3534,833 |2520,5 | 9433,667 |4058,167 |1840415 |22,05 4449715 |2,316667
2018

Max. 236 20203 12849 46608 27392 973460 |28 2083714 |35

Min. 9 279 223 1052 793 14798 12,9 65159 1,7
Ortalama |52 16667 |3894,333 |2602,5 |9768,333 |5846,5 |196558,7 |19,85 445698 | 2,433333
2019

Max. 235 21054 13834 48355 28936 993311 291 2132647 |31

Min. 10 284 236 1057 782 13253 12,8 61141 1,9
Ortalama | 52 33333 | 4000 2806,167 |10100,83 |6139,5 |1993957 |20,91667 |453088 | 2,433333

Tabloda yer alan hastane sayis1 (x1) 2012 yili i¢in 223 iken, 2019 yili i¢in 235

degerine yiikselmistir. Ele aldigimiz iller arasinda en fazla niifus yogunluguna sahip olan
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sehir Istanbul oldugundan, hastane sayisi en fazla olan sehir de Istanbul’dur. Yasayan niifus
ve barindirdigi ilge sayisi bakimindan hastane sayisinin fazla olmasi bize bu sonucun
dogrulugunu kanitlamaktadir. Ornegin; 2012 yilinda istanbul ilinin niifusu 11,49 milyon
iken, 2019 yilinda 15,07 milyona ulasmistir (Avrupa Istatistik Ofisi). Maksimum
kategorisinde yer alan istatistiklerin birgogu niifus sayis1 ile dogru orantili olarak Istanbul
iline aittir. Biiyiik sehirlerin gb¢ almasi bu durumun baslica etkenleri arasindadir. Biiyiik
sehirler gerek is imkan1 gerek yasam standardi agisindan kolayliklar sagladigindan birgok
kisiye cazip gelmektedir. Yasayan her bireyin saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in
hastane sayisindan ¢alisan saglik personeline, yapilan ameliyat sayisina kadar biitiin veriler
diger illere gore daha fazladir. Yasayan her bireyin saglik hizmetinin tam anlamiyla
karsilanip karsilanilmadigini “hastane yonetiminin gizli kalmasi1” prensibi nedeni ile
maalesef kesin olarak bilinmemektedir. Saglik istatistik yilliklarindan elde edilen veriler
dogrultusunda sonuglar yorumlanmaktadir. Minimum kategorisinde yer alan en diisiik
hastane sayisina sahip il ise Kirklareli’dir. Yasayan niifus ve sahip oldugu ilge sayist
bakimmdan bu oran istatistik sonuglarin1 dogrulamaktadir. Ornegin; 2013 yilinda
Kirklarelinin niifusu 341.218 iken, bu oran 2019 yili i¢in sadece 360.860’a yiikselebilmistir
(Avrupa Istatistik Ofisi). Ilk olarak veriler, Malmquist Yéntemi ile girdi odakli olarak

incelenmistir. Sonuglara Tablo 4’te yer verilmistir.
Tablo 4: Malmquist Yontemi Ile Girdi Odakh Analiz Sonuclar

. rtalam
iller Ortalama

2012-2013
2013-2014
2014-2015
2015-2016
2016-2017
2017-2018
2018-2019

Balikesir 1,055819 | 1,022172 | 0,996043 | 1,099086 | 0,939572 | 1,045762 | 0,984044 | 1,020357

Canakkale 0,965942 | 0,909705 | 0,986859 | 1,169141 | 0,923692 | 0,995266 | 0,957178 | 0,986826

Edirne 1,019049 | 1,052856 | 0,920801 | 0,950677 | 1,019943 | 0,960504 | 1,030088 | 0,993417

Istanbul 1,143815 | 0,937207 | 0,930817 | 1,000123 | 1,012474 | 0,901478 | 1,002879 | 0,989828

Kirklareli 0,749631 | 1,104097 | 1,028767 | 0,728604 | 0,929001 | 1,026547 | 0,970111 | 0,933823

Tekirdag 0,96031 1,032444 | 1,155885 | 0,982067 | 1,052036 | 1,027288 | 1,064635 | 1,039238

Etkinlik 6l¢iim skorlarmin 1 ve tizeri olmasi1 (e >1) analiz sonucunun etkin oldugunu,
1’den kiigiik, O ve civarinda (0 < e < 1) bir say1 olmasi ise sonuglarin etkin olmadigimn

gostermektedir. S6z konusu ¢er¢evede Tablo 4’te yer alan yillar degerlendirildiginde, girdi
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odakli sonuglara gore Balikesir ve Tekirdag illerinde yer alan devlet hastaneleri ve kamuya
bagl 6zel hastanelerin ortalama olarak etkin sekilde calistigi sonucuna varilmaktadir. Yani
calismada yer alan veriler olan hastane sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi,
fiili yatak sayis1 ve diger saglik personeli sayisi; ameliyat sayisi, kaba 6liim hizi, yatan
hasta sayisi ve yatak devir araligi dogrultusunda hastaneler etkin (verimli) bir sekilde
calismaktadir. Balikesir ve Tekirdag illerinin etkinlik seviyeleri 1’in tizerinde olup, geriye
kalan Canakkale, Edirne, Istanbul ve Kirklareli illeri icin hastanelerin etkinlik skoru 0,9
orani cevresinde sevretmektedir. S6z konusu skorlara bakildiginda Canakkale, Edirne,
Istanbul ve Kirklareli illerinin etkin olmadiklari sonucuna ulasiimaktadir. Fakat ¢ikan
sonucun 0,9 orani civarinda olmasi hastanelerin etkinlik skorunun gelecekte 1 ve iizeri
olabileceginin referansi olarak almabilinir. Ilgili iller gelismekte olan ve siirekli olarak go¢
alan iller olduklar1 i¢in etkinlik skorlarinin ilerleyen donemlerde artis gosterebilecegi
diisiiniilmektedir. Ornegin, Canakkale ili skor tablosuna bakildiginda 2015-2016 dénemi
icin 1,16’dir ve bu sonu¢ Canakkale ilinin ilgili donemde etkin oldugunu gostermektedir.
[stanbul’un ise 2012-2013 déneminde etkinlik skoru 1,14 degerindedir. Nitekim Istanbul ili
icin ¢ikt1 odakli Malmquist analiz sonuglarina bakildiginda (Tablo 5) etkinlik skorunun 1’in
tizerinde oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ yapilan tahminlerin dogru oldugunu

ispatlamaktadir. Sonuglarin grafik gorseli Grafik 3’te yer almaktadir.

Malmquist

—o—balikesir
—#— canakkale
edirne

istanbul

—x=kirklareli

—e—tekirdag

Grafik 3: Malmquist Yéntemi ile Girdi Odakh Analiz Grafik Sonuglar
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Grafik incelendiginde Balikesir ili i¢in etkinlik skoru nun yillara gére ortalama 1°in
tizerinde seyrettigi gdzlemlenmektedir. Canakkale ili i¢in ise en yiiksek seviyede etkinlik
skoru 2015-2016 donemi i¢in yasanmustir fakat ortalamaya bakilacak olursa, girdi odakli
analiz sonucunda Canakkale ili etkin degildir. Edirne ilinde ise bu oran genel itibariyle 0,9
seviyelerinde seyretmistir. Istanbul ili 2012-2013 doénemi icin etkin bir sonug sergilemis
fakat ortalama skoru incelendiginde, bu oran yaklasik 0,98’dir. Kirklareli i¢in en diisiik
etkinlik skoru 2015-2016 donemi igin yagsanmustir. Son olarak Tekirdag ili ise genel olarak
etkin bir sonug sergilemistir. Tablo 5’te Malmquist yontemi kullanilarak ¢ikt1 odakli analiz

sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 5: Malmquist Yontemi ile Cikt1 Odakl Analiz Sonuglari

iller Ortalama

2012-2013
2013-2014
2014-2015
2015-2016
2016-2017
2017-2018
2018-2019

Balikesir 1,043086 | 0,988738 | 1,013155 | 1,04748 | 0,962617 | 1,00277 | 1,007277 | 1,009303

Canakkale | 0,9752 0,943307 | 0,973273 | 1,139363 | 0,942361 | 0,9621 0,996277 | 0,990269

Edirne 1,018406 | 0,984077 | 0,935709 | 0,896601 | 1,057013 | 0,933924 | 1,019332 | 0,977866

Istanbul 1,495864 | 0,912182 | 0,937711 | 1,046492 | 0,985192 | 0,901001 | 1,009191 | 1,04109

Kirklareli | 0,930148 | 1,099144 | 1,050403 | 0,773697 | 1,060475 | 1,000105 | 0,988715 | 0,986098

Tekirdag 0,97139 | 1,021459 | 1,098962 | 1,008734 | 0,997108 | 0,995311 | 1,164543 | 1,036787

Cikt1 odakli analiz sonuglari ele alindiginda, girdi odakli analiz sonuglarina oranla
daha fazla sayida etkin skoruna sahip il yer almaktadir. Balikesir ve Tekirdag illerine
Istanbul ili de eklenmistir. Aym1 zamanda ortalama etkinlik skorlar1, girdi odakli analiz
sonuglarina gore daha yiiksektir. Ornegin, Canakkale ili 0,98 degerinde iken ¢ikt1 odakl
analiz sonucu 0,99 degerini tasimaktadir. Canakkale, Edirne ve Kirklareli illeri i¢in etkinlik
skor sonuclar1 1’in altindadir. Bu sonug ilgili saglik kurumlarinin etkin bir sekilde
yonetilmedigini sonucuna ulasmamizi saglamaktadir. Grafik 4 ¢iktt odakli analiz

sonuglarinin grafik halini gostermektedir.
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Grafik 4: Malmquist Yontemi fle Cikti Odakh Analiz Grafik Sonuclar

Grafik incelendiginde Istanbul ili i¢in 2012-2013 dénemi etkinlik skorunun 1,4
civarinda oldugu goriilmektedir. Bu oran ilerleyen yillar i¢in azalmis olsa da genel skor
sonucu etkin ¢ikmustir. Kirklareli ve Edirne illerinde ise en diistik etkinlik sonucunun 2015-
2016 yil1 i¢in gergeklestigi goriilmektedir. Balikesir iline ait en yiiksek etkinlik skoru 2018-

2019 doneminde goriilmektedir.

Hastanelerin etkinlik skorlarinin arttirilabilmesi i¢in dncelikle devlet tarafindan saglik
sektorii i¢in ayrilan paylarin gelismis ilkelerde oldugu gibi daha yiiksek seviyelere
cikarilmasi gerekmektedir. Tiirkiye Saglik Enstitiisiiniin 2018 yilinda yaymlamis oldugu
rapora gore; 1999 yilinda saglik harcamalarina ayrilan pay OECD filkeleri i¢in ortalama
%7,2 iken, Tiirkiye i¢in %4,5°tir. 2016 yilinda ise saglik harcamalarina ayrilan pay OECD
tilkeleri igin ortalama %9 iken, bu oran Tirkiye icin %4,3’tir (TOBB, 2017). Saglik
alaninda yapilan yatiramlar {ilkenin kalkinmasi i¢in atilan en 6nemli adimlardan biridir.
Ayrica illerin disaridan aldigr gé¢ orani hesaba katilarak ozellikle devlet hastanelerinin
kapasitelerinin arttirilmasi, saglik hizmetinden her kesimin faydalanmasini saglayacaktir.
Saglik hizmeti temel ihtiya¢ oldugu icin 6zellestirilerek fiyatlarn arttirilmasi, sosyal simif
farkliliklarin1 da beraberinde getirecektir. Hastanelere ait verilerin kamu ile paylasilmasi

saglik hizmetlerine olan giivenin artmasini saglayacaktir.
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SONUC

Saglik hizmetlerinde yasanan degisim ve gelisim, hizmet sunumunda da birtakim
yenilikleri ortaya ¢ikarmis ve saglik sektoriine yapilan yatirimlar ve hizmetler her gecen yil
artmistir. Hizmette kalite istegi, hizmet sunan birimler arasindaki rekabete yol acarak,
teknolojinin siirekli olarak yenilenmesi ve yeni olusan masraflarin karsilanmasiyla maliyet
baskilaria yol agmaktadir. Saglik sektoriiniin biitgesi gayri safi milli hasiladan ayrilmakta
yani kamuoyunun sagladigi birikimden karsilanmaktadir. Dolayisiyla hastanelerin
kaynaklarin1 ne kadar etkin kullanabildiklerini 6grenmek tiim kamuoyunun hakkidir.
Yapilan bu ¢alismada, uygulanan saglikta donilisiim programlart ve reformlarin etkinlik
sonuglarmi gormek, kamuya bagli ve 06zel hastanelerin kaynaklarmi ne kadar etkin
kullanabildiklerini  6lgmek, yillara gore hastanelerin  etkinliklerini ne kadar
arttirabildiklerini, yapilan yatirimlarin karsiliginin ne kadar alindigimi goérebilmek, sonuglari
hakkinda yorumlamalarda bulunmak, kamuoyunu bilgilendirmek ve hastanelerin etkinlik

diizeylerini nasil arttirabilecekleri hakkinda 6nerilerde bulunmak amaglanmaktadir.

Calismada 2012-2019 yillar1 arasinda TR2 Bati Marmara bdlgesinde yer alan Tekirdag,
Edirne, Kirklareli, Balikesir, Canakkale illerinde ve TRI1 Istanbul ilinde Saglik
Bakanligi’na bagli devlet hastaneleri ve 0zel hastanelerin etkinlikleri, Veri Zarflama
Analizi Malmquist Yontemi ile girdi ve ¢ikti odakli incelenmistir. Girdi degiskenleri olarak
hastane sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, fiili yatak sayisi1 ve diger saglik
personeli sayis1 ele alinirken; ¢ikti degiskenleri olarak ise ameliyat sayisi, kaba 6liim hizi,
yatan hasta sayis1 ve yatak devir araligi alinmistir. Veriler DEA-SOLVERPRO programu ile
analiz edilmistir. Etkinlik skoru sonuglar1 incelendiginde, Balikesir ve Tekirdag illeri igin
sonug 1’in iizerinde yani etkin ¢ikmistir. Canakkale, Edirne, Istanbul ve Kirklareli illeri i¢in
ise skorun 0,9 civarnda oldugu yani etkin olmadiklar1 goriilmiistiir. Iller arasi etkinlik
skorlarinda farkliliklar goriilmektedir. Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2021)’nin Marmara
TR2 bolgesinde bulunan Kocaeli igin yaptigi calismalarinda hastanelerin ¢ogunlugunun

etkinsiz oldugu sonucuna varmiglardir. Bu anlamda, s6z konusu calismada da etkinlik
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skorlarinin ¢ogunlugu bir degerinin altinda bulunmaktadir. Ancak su da belirtilmeli ki;
hastanelerin etkinligini etkileyen bir¢ok farkli faktdr de bulunmaktadir. Ayrica Marmara
bolgesinde bulunmalarina karsin, her sehirin kendine 6zgili karakteristikleri de etkinlik
skorlar1 tizerinde biiyiik etkiye sahiptir. Bu ¢ercevede ileride, bu degiskenleri de i¢eren yeni

bir ¢alismanin daha yapilmasi planlanmaktadir.

Hastane bazinda daha 6zel veriler ile analiz yapmak aslinda ¢alismanin temel amaci
olmustur, ancak hastanelerin gizlilik ilkesi ve Covid19 pandemi siireci veri elde etmede
giicliiklere neden olmustur. Sonug olarak sdz konusu ¢alismada Saghk Kurumu Istatistik
Yilliklart verileri kullanilmistir. Saglik alaninda yayinlanan birgok calisma, tez ve makale
bulunmaktadir. S6z konusu ¢aligma tasarlandiginda, ele alinacak y1l ve bolgelerin literatiire
katki saglamasi yoniinde olmasina dikkat edilmistir. Bu dogrultuda, ¢alismanin il bazinda
Bati Marmara ve Istanbul’'u kapsayan ilk calisma olmasi, tezi literatiirdeki diger

calismalardan ayirmaktadir.

Tiirkiye’de saglik sektorii i¢in ayrilan biitge, OECD ortalamasinin oldukga altinda
yer almaktadir. Saglik sektorii i¢in ayrilan biitcenin yetersizligi, yapilan analiz sonuglarina
gore saglik isletmelerinin de yetersiz kaldiginmi gostermektedir. Sektor i¢in ayrilan biitcenin
arttirllmas1 ve yeni kaynak alanlarinin yaratilmasi saglik sektoriiniin gelismesine katki
saglayacaktir. Vatandasin saglik hizmetinden esit sekilde yararlanabilmesi i¢in devlet
hastanelerinin sayist arttiritlmali ve saglik ocaklar1 olmayan kirsal kesimlere saglik ocagi ve
saglik ¢alisani iletilmelidir. Devlet ve 6zel hastanelerin ticretleri arasinda farkin daha da
azaltilmast saglik hizmetinden, gelir diizeyine gore yararlanabilme dengesizligini de
ortadan kaldiracaktir. Saglik alaninda calisma sartlarinin zorlasmasi, caligma stirelerinin
uzatilmasi ve alinan iicretin yetersiz kalmasi saglik calisanlarini igi birakmaya veya ¢alisma
sartlar1 daha iyi olan farkl {ilkelere gitmeye itmektedir. Ulkemizde calisan saglik personel
sayis1 giinlimiizde yetersiz kalmaktadir, bu ¢ercevede calisanlarin sartlarinin iyilestirilmesi
ve politika yapicilarin bu yonde kararlar ¢ikarmasi sektoriin gelisimi agisindan énemli bir

rol oynamaktadir.
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EK1

sehir 2012
DMU | (Dx1| ()x2 (Hx3 (Hx4 (x5 Oyl | (O)y2 (O)y3 (O)y4
balikesir | 30 806 695 3.334 | 1.859 | 48.640 22,3 159.247 2,9
canakkale | 15 434 381 1.401 865 24.325 24,2 63.098 3.5
2012 edirne 10 499 516 2.062 854 26.084 19 76.113 3,6
istanbul | 223 | 15.608 | 10.979 | 36.861 | 15.475 | 780.464 17 1.870.233 2,4
kirklareli 8 234 196 850 529 9.401 12,2 41.539 3,5
tekirdag | 19 626 485 2.009 | 1.174 | 35.729 19,8 107.669 29
2013
balikesir 29 839 674 3.272 | 2.043 53.788 22,5 172.652 2,3
canakkale | 15 468 382 1.516 992 28.450 22,8 63.591 3,8
2013 edirne 10 501 505 2.090 916 26.377 22 80.768 3,2
istanbul 233 | 15.898 | 10.196 | 38.148 | 13.578 | 843.745 | 17,8 | 1.964.876 2,4
kirklareli 8 240 205 816 639 11.699 11,6 49.447 2,5
tekirdag 21 686 541 2.111 | 1.352 37.258 19,8 119.156 2,2
2014
balikesir 29 850 714 3.309 | 2.327 61.497 25,3 164.083 2
canakkale | 16 482 391 1.445 | 1.161 25.745 24,4 65.994 3.2
2014 edirne 10 506 498 2.091 | 1.038 28.841 25 83.479 3
istanbul 236 | 16.438 | 10.680 | 38.969 | 17.966 | 872.826 | 18,2 | 2.069.201 2,1
kirklareli 8 234 194 870 738 12.642 12,8 54.091 2,6
tekirdag 20 697 587 2.312 | 1.531 | 42.039 18,7 136.784 2,1
2015
balikesir 29 870 717 3.389 | 2.201 62.845 25,6 176.308 2
canakkale | 16 506 427 1.469 | 1.127 24.355 24,5 74.473 2,5
2015 edirne 10 534 498 2.050 979 27.339 20,7 87.752 2,4
istanbul 236 | 17.288 | 11.509 | 40.111 | 18.416 | 872.039 | 19,9 | 2.056.943 2,1
kirklareli 9 244 197 979 723 14.009 13,4 59.786 2,4
tekirdag 20 739 518 2.429 | 1.473 | 45.453 21 155.990 1,6
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sehir 2016
DMU | (Dx1| (Hx2 (Hx3 (x4 (x5 (O)yl1 | (O)y2 (O)y3 (O)y4
balikesir 26 851 705 3.328 | 2.327 | 66.126 | 275 182.535 1,8
canakkale | 14 532 458 1547 | 1.166 | 28.129 | 26,8 75.425 2,6
2016 | edirne 11 529 540 2.124 985 27.210 | 218 90.824 1,9
istanbul 238 | 19.457 | 12.428 | 42.479 | 15.751 | 877.441 | 225 | 2.020.366 25
kirklareli 9 262 240 1.019 743 14.734 2 63.256 2
tekirdag 20 742 583 3.030 | 1536 | 51.011 19,9 158.442 2,6
2017
balikesir 26 880 799 3.755 | 2.353 | 64.170 | 29,5 175.545 2,6
canakkale | 14 542 472 1516 | 1.158 | 27.877 | 26,2 70.563 2,6
2017 edirne 11 503 567 2122 | 1.050 | 27.312 | 204 98.448 2,4
istanbul 238 | 18.252 | 12.444 | 44932 | 17.331 | 918.980 | 22,5 | 2.082.662 2,4
kirklareli 9 266 233 1.020 833 14.275 13,6 66.594 1,6
tekirdag 19 766 608 3.257 | 1.624 | 51.635 | 20,1 176.017 2,3
2018
balikesir 25 1.002 801 3.792 | 2.606 | 74.481 28 176.697 2,3
canakkale | 14 546 475 1.838 | 1.374 | 32.363 | 20,5 74.654 3,5
2018 edirne 11 538 648 2.152 | 1.131 | 27.436 18,3 97.099 2,6
istanbul 236 | 20.203 | 12.849 | 46.608 | 27.392 | 973.460 | 20,1 | 2.083.714 2,7
kirklareli 9 279 223 1.052 793 14.798 12,9 65.159 1,7
tekirdag 18 798 619 3.168 | 1.783 | 56.814 | 19,3 176.865 1,8
2019
balikesir 25 1.053 803 3.826 | 2.763 | 71.805 | 29,1 180.537 2
canakkale | 14 553 529 1.897 | 1423 | 34.838 | 225 81.042 3,1
2019 edirne 11 552 687 2165 | 1.129 | 26.664 | 20,4 90.997 2,8
istanbul 235 | 21.054 | 13.834 | 48.355 | 28.936 | 993.311 | 20,3 | 2.132.647 2,7
kirklareli | 10 284 236 1.057 782 13.253 12,8 61.141 1,9
tekirdag 19 504 748 3.305 | 1.804 | 56.503 | 20,4 172.164 2,1
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