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Ozet

Tiirkiye’'de 2003 yiuindan itibaren “Saglikta Doniigiim Programi” (SDP) ile
saglik sistemini diizenleyen onemli reformlar gerceklesmektedir. Bu c¢alismanin
amact SDP reformlarmnin ve ozellikle performansa dayali ek 6deme sisteminin (P4P)
kamu hastanelerinin verimlilik ve tiretkenligi iizerine etkilerini arastirmaktir. Veri
Zarflama Metodu ve Malmquist endeks analizleri, reformlar oncesinde (2001) ve
sonrasinda (2006) kamu hastanelerinin performanslarint karsilastirmak icin
uygulanmigtir.  Calismamizda,  hastanelerin  performansi  iller  bazinda
degerlendirilmistir. Verimlilik analizi icin kullanilan veri setinde girdi verileri
olarak; hastanelerin yatak sayisi, pratisyen hekim ve uzman hekim sayilari, ¢ikti
verileri olarak; yatan hasta sayisi, ayakta hasta sayisi ve ameliyat sayilari
almmugtir. Ayrica kalite indikatérleri olarak hastane oliim oram, yatak doluluk
orani ve ortalama kalig siiresi degerlendirilmistir.

Sonuglarimiza gére P4P, saghk personelinin iiretkenligini ve énceden yeteri
kadar saglanmayan saghk hizmetlerinin miktarini artirmada basarili olmugstur. I
bazinda hizmet veren SB hastanelerinin hem teknik hem de teknolojik verimlilikleri
artmistir. Analizimizde, ortalama teknik verimlilikteki artisin ana kaynaginin artan
olcek verimliligi oldugu goriilmiis, buna karsin saf teknik verimlilikte ilerleme
goriilmemigstir. Ortalama saf teknik verimliligin ortalama olgek verimliliginden
diigiik olmasi, hastane yonetimlerinin kisa doénemde yenilenen sisteme adapte
olamadigini gostermektedir. Ayrica, sonuglarimiza gore sosyo-ekonomik olarak
dezavantajli olan illerde iiretkenlik kazanglari gerceklesmemistir. Son olarak,
inceledigimiz hastane kalite indikatorlerinin kisa donemde gelismedigi goriilmiistiir.

' Bu proje KTU Ekonometri Béliimiinde ¢alistigim siiregte, KTU Bilimsel Arastirma Projesi Kod
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Global Symposium on Health Systems Research”iinde sunulmustur (Isvigre/Montrs, Kasim, 2010).
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The Effects of Performance Based Supplementary Payment System
on the Efficiency of Public Hospitals

Abstract

Turkey has implemented major health care reforms to improve the efficiency of
the health care system since 2003. The objective of this study is to investigate the
impact of these reforms, especially the performance-based payment system (P4P),
on the efficiency and productivity of public hospitals. We employ the Data
Envelopment Approach and the Malmquist index to comparatively examine before
and after the reform years, 2001 and 20006 respectively. Our analyses compare the
performances of public hospitals served in provincial markets. Inputs of number of
beds, number of primary care physician, and number of specialists, and how they
are used to produce outputs of inpatient discharges, outpatient visits, surgical
operations are investigated. Indeed, as the quality inicators dead rate, hospital bed
occupation rate and average length of stay are considered.

As a result of the analysis, it is seen that the P4P was successful in boosting
productivity due to advancements in technology and technical efficiency.
Furthermore, it is found that the average technical efficiency gains took place
because of the significantly improved scale efficiencies, but the average pure
technical efficiency did not improve. The lower pure technical efficiencies compared
to scale efficiencies affirms the lack adaptation of the hospital management to the
renewed system. Additionally, our analysis indicates that in the socio-economically
disadvantaged provinces productivity gains have not been achieved. Lastly, it is
seen that the hospital quality indicators have not improved in the short run.

Key Words: Hospital Efficiency and Productivity, Data Envelopment Analysis,
Malmquist Index, Healthcare Reform, Performance Based Supplementary Payment
System

JEL Classification Codes: 111, 112, 118, C33

Giris

Tiirkiye, Avrupa Birligi Saglik Mevzuatina uyum saglamay1 amaglayan stratejik
planlamasin1 2001°de gergeklestirmis, 2003 yilinda “Saglikta Doniigiim Programi”
(SDP)’n1 uygulamaya baslamistir (Saglik Bakanligi, 2007). Saglikta doniisiimiin
amaci, kaliteli ve ¢agdas saglik hizmetlerini adil ve hakkaniyetli bir sekilde halka
sunan, yiiksek saglik giderlerine kars1 etkin mali koruma saglayan ve finansal olarak
siirdiiriilebilir bir sistem kurmaktir. 2003-2008 déneminde, SDP reformlarinin ¢ok
onemli adimlart gergeklestirilmistir.

Reformlardan 6nce saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani parcali bir yap:
gostermekteydi. Saglik sigortast bes ayri kamu sigorta sistemi tarafindan
saglanmakta ve bu sistemlerin sunduklar1 fayda paketleri farklilik gostermekteydi.
SDP ile farkli sigorta sistemlerinin Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) altinda
toplanmalar1 ve Genel Saglik Sigortasi Sisteminin olusturulmasi gibi ana yapisal
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degisimlerin yaninda kamu hastanelerinin verimliliginin artirilmasi i¢in ¢gok énemli
reformlar gergeklestirilmistir: (i) SSK hastaneleri Saglik Bakanligma devredildi. (ii)
Saglik Bakanligi (SB) hastanelerinde performansa dayali ek Odeme sistemi
uygulanmaya kondu. (iii) SB hastanelerine, hastane gelirlerinin yonetimi i¢in daha
fazla 6zerklik ve esneklik saglandi. (iv) Saglik bilgi sistemleri gelistirildi. (v) Kamu
hastanelerinin gelismis medikal teknolojiden faydalanmalari yeni yatirimlar ve bu
hizmetlerin 6zel sektérden dis alim yolu (outsourcing) ile teminiyle saglandi
(Akdag, 2009; Saghik Bakanligi, 2008; OECD, 2009). SSK hastanelerinin Saglik
Bakanligina devredilmesiyle, saglik hizmet sunumu ve finansmani birbirinden
ayrilirken, SSK’lilarin tiim kamu saglik tesislerine ulagmmi saglanmistir. Saghk
hizmetlerine erisimde esitligin saglanmasina 6nem verilerek Yesil Kart uygulamasi
kapsamina ayakta tedavi hizmetleri katilmis, SSK ve Yesil Kartlilarin tiim serbest
eczanelerden ilag teminine izin verilmistir.

Saglik hizmetlerine erigim esitliginin saglik hizmet talebini artirmasina karsin,
Saglik Bakanlig1 hastanelerinde 2004 yilinda Performansa Dayali Odeme Sistemine
gecilerek, saglik hizmeti arzinda oOnemli verimlilik artisinin  saglanmast
amaglanmistir. Bu projenin amaci SDP reformlarinin 6zellikle performansa dayali
ek 6deme sisteminin (P4P) kamu hastanelerinin verimlilik ve {iretkenligi {izerine
etkilerini arastirmaktir. Literatlirde, Tiirkiye’deki bu yeni sistemi inceleyen ¢ok az
aragtirma vardir ve bu arastirmalardan sadece bir tanesi uluslararasi literatiirde yer
almaktadir: Sahin ve ark. (2009). Bu yiizden yapacagimiz projenin sonuglari
Tiirkiye’deki yeni sistemi degerlendirmemizde Onemli rol oynayacaktir.
Calismamiz, politika yapicilarina uygulanan reformlart degerlendirebilmeleri igin
gerekli geri beslemeyi (feedback) sunacaktir. Ayrica uluslararasi literatiirde P4P
geligmig ilkelerin saglik sistemleri i¢in genis c¢apta incelenmis olmasina karsin,
gelismekte olan iilkeler iizerine sinirli sayida ¢alisma vardir. Dolayistyla ¢calismamiz,
uluslararasi literatiire de gelismekte olan bir iilkenin deneyimini detayl bir sekilde
analiz ederek, katkida bulunacaktir.

Projemizde, Veri Zarflama Metodu (VZM) ve Malmquist endeks analizi,
reformlar oncesindeki (2001) ve sonrasindaki (2006) saglik sisteminin
performanslarint karsilastirmak i¢in uygulanmustir. Veri Zarflama Metodu ve
Malmquist endeks analizleri, Veri Zarflama Metodu Bilgisayar Programi Versiyon
2.1 (Coelli, 1996) kullanilarak, gergeklestirilmistir. Verimlilik analizi i¢in kullanilan
veri setinde girdi verileri olarak; hastanelerin yatak sayisi, pratisyen hekim ve uzman
hekim sayilari, ¢ikt1 verileri olarak; yatan hasta sayisi, ayakta hasta sayisi ve
ameliyat sayilar1 alinmistir. Ayrica kalite indikatorleri olarak hastane 6liim orani,
yatak doluluk orani ve ortalama kalis siiresi degerlendirilmistir.

Caligmamizda, hastanelerin performansi iller bazinda degerlendirilip, 2001 ve
2006 yillart i¢in karsilagtirmali olarak analiz edilmektedir. Hastanelerin iller bazinda
degerlendirilmesi sosyo-ckonomik olarak geri kalmis illerimizdeki saglik hizmeti
sunumunun diger illere gdre nasil gelistigini gormemizi saglamaktadir. Ayrica
Saglik Bakanligi 2009-2013 Stratejik Planinda vurgulandigr iizere “Kamu
Hastaneleri Birligi Kanunu” geregince, 2013’¢ kadar kamu hastane birlikleri
sistemine gecilecek ve ayni ildeki hastaneler ortak bir program, planlama, biitce ve
uygulama gergeklestirmek iizere birlesecektir. Dolayisiyla bu sisteme gegis
gerceklesmeden once SB  hastanelerinin  performanslarinin  iller bazinda
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degerlendirilip, politika yapicilarina bu hususta liizumlu geri beslemeyi vermeyi
elzem gormekteyiz.

Calismamiz su sekilde organize edilmistir: Bolim 1°de, kamu saglik sistemi
finansman1 ve SDP reformlar1 genel olarak incelenmistir. Boliim 2’de, literatiir
aragtirmasina yer verilmistir. 3. Boliimde, etkinlik ve etkinligin 6l¢iimii konularina
deginildikten sonra, analizimizde kullandigimiz Veri Zarflama Analizi yontemi
tanmitilmigtir. 4. Boliimde, veri setimiz (girdi ve ¢iktt degiskenleri) ve wveri
kaynaklarimiz sunulmustur. VZM analizimizin sonuglar1 5. Béliimde yer almaktadir.
Bolim 6’da, sonuglar hakkinda degerlendirme yapilirken, projemizin bulgular
hakkinda genel yorumlar “Sonug¢” bdliimiinde yer almaktadir. Ek 1’de, performansa
dayali bonus 6demelerinin saglk calisanlarina nasil dagitildigi ayrintili sekilde
aciklanmig, Ek 2’de, VZM analizi sonuglari iller bazinda ayrintili olarak tablolar
halinde sunulmustur.

1. Kamu Saghk Sistemi Finansmani ve SDP Reformlari: Genel Bakis

Tiirkiye’de 2003-2006 doneminde ekonomideki hizli biiylimeye paralel olarak
saglik harcamalar1 %68 artmistir (2003°de 18,2 milyon ABD dolar1 iken, 2006’da
30,6 milyon ABD dolart olmustur). Fakat, saglik harcamalarinda énemli bir artig
olmasia ragmen saglik harcamalarmin gayrisafi yurti¢i hasilaya (GSYIH) orani
hemen hemen ayni kalmistir (%6 civarinda) (OECD Saglik Veri Tabani, 2008 ve
SB, 2007(a),193).> 2006’da kamu sektorii saglik harcamalari toplam saglik
harcamalarinin %72,4’{inii, 6zel sektor harcamalar1 ise %27,5’ini olusturmaktadir
(SB, 2007(a),193).

SDP basladiginda, Tiirkiye’de doktor sayisinin niifusa orani biitiin OECD
iilkelerinden daha diisiik bir seviyedeydi. 1999 yilinda iilkemizde her 100 bin kisiye
diisen doktor sayis1 (=123,6) OECD ortalamasindan (=181,7; Tiirkiye harig) %47
daha diisiiktii (DSO Avrupa Saglik Veri Tabani, 2009; data.euro.who.int/hfadb/ ve
OECD Saghk Veri Tabam, 2008). Ustelik, kamu sektdriindeki diisiik maaslar
yiiziinden doktorlar 6zel sektdrde part-time ¢alismay: tercih ediyorlardi. 2002 yili
sonunda, doktorlarin %11°i tam zamanl ¢alisirken, %89°u part-time ¢aligmaktaydi
(Akdag, 2009). Ayrica, 2001 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore; 6zel sektdrde part-
time calisan doktorlar kamuda tam zamanl g¢alisanlardan bes kat fazla gelir elde
etmekteydi (Vujicic ve ark, 2009). Sonug olarak, Saglik Bakanligi hastanelerinde
yeterli sayida doktor yoktu. Saglik Bakanligi kurumlarindaki sartlar (asir1 kalabalik,
uzun bekleme siireleri, diisiik kalite, operasyonel kaynaklarin yetersizligi) hastalar
igin de saglik personeli igin de tatmin edici degildi. Ustelik SDP reformlar1 saglik
bakimi hizmetlerine erisimi kolaylastirmis ve dolayisiyla bu hizmetlere olan talebin
daha da artmasina sebep olmustu. Saglik Bakanligi, performansa dayali ek ddeme
sistemini 2004 yilinda hayata gecirerek, saglik hizmetlerine olan talep artisini SB
hastanelerindeki personelin verimlilik artisi ile dengelemeyi amaglamustir.

Saglik Bakanligi hastaneleri, ek-biitge doner sermaye (DS) kurumlari olarak
isletilmektedir. DS gelirleri, hastanenin toplam biit¢esinin %80’inden fazlasini
olusturmaktadir. SB hastanelerinin doner sermayelerinin en biiylik finansorii
SGK’dir. 2007°de SGK’nin geri 6demeleri, SB hastanelerinin toplam DS gelirlerinin

22006 yili saglik harcamalari verisi SB, 2007(a)’dan TL cinsinden almmustir. ABD dolarina gevirmek
icin TC Merkez Bankasindan alinan 1,41 TL/dolar yillik ortalama kur kullanilmistir.
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%70’ini olusturmaktadir (SB Strateji Gelistirme Baskanligi Verisi, 2009). Doner
sermayelerin hastane biitge yonetimine esneklik saglamalar1 amaglanmasina ragmen,
uygulamada SDP reformlart oOncesinde bu goriilmemektedir. SDP ile SB,
denetlemeci roliine agirlik vermis ve SB hastanelerinin yonetimlerine daha fazla
ozerklik ve esneklik saglamistir. Ozellikle, P4P déner sermayelerin hastane
yonetimince kullanilmasinda 6zgiirliik saglamistir.

P4P’ye gore; doner sermaye gelirlerinin en fazla %40’1 hastane personeline ek
6deme olarak dagitilabilmektedir. P4P, saglik personelinin kisisel bonus 6demesini
kisisel performansina baglamakta ve daha verimli bir sekilde kaliteli saglk
hizmetlerinin sunulmasini motive etmektedir. Ayn1 zamanda, performans bonus
Odemelerinin formiiliindeki tam zaman katsayisi kamu sektoriinde tam zamanli
calismay1 tesvik etmektedir. Ayrica, P4P’de bonus ddemesinin miktar1 kurumsal
kalite performans katsayisi ile dengelenir. Bu yaklasimda, hastanenin kurumsal
kalite performansi, saglik personelinin ek ddemesini etkiler ve bdylece hastanenin
performans kriterlerini yerine getirebilmesi i¢in tiim hastane calisanlar1 tesvik
edilmis olur. Ek 1’de, performans 6demelerinin saglik personeline nasil dagitildig:
detayli bir sekilde aciklanmuigtir.

SDP basladiginda, saglik sigorta sistemleri sunulan hizmet basma 6deme
(retrospective basis, geriye doniik ddeme) yapmaktaydilar. Odeme sistemleri bes
farkli kamu saglik sigorta sistemi arasinda farklilik gostermekteydi. Ustelik, saglik
hizmetlerinin iicretleri hastanelerin cinsine gore de degisiklik gostermekteydi. Saglik
Odemelerini koordine etmek amaciyla SGK, yatan hasta ve ayaktan hasta saglk
servisleri igin 2007 Saglik Biitce Kanunu’nda yer alan paket fiyatlar1 gelistirdi.
Saglik servislerinin paket fiyatlar1 ICD 10 kodlama sistemi ve prosediirler {izerine
belirlendi. Boylece biitiin saglik sigorta sistemi, 6zel ve kamu saglik kurumlari i¢in
aym fiyatlar uygulanmaya baslandi.” Bu agidan, saglik 6deme sistemi prospective
(ileriye doniik) 6deme sistemine yaklagmaya bagladi.

Reform yillarinda saglik odemeleri siirdiiriilebilir olmalarina ragmen,
harcamalarin yiikii SGK igin siirekli olarak artmaktadir. SGK’nin saglik harcamalari
2003-2006 déneminde %43,7 bilylimiistiir. Stirekli artan SB harcamalarindan dolay1,
2006 yilinda SGK, SB ile biitiin SB hastaneleri i¢in global bir biitcede anlasti.
Global biitge, SB hastanelerinin doner sermaye harcamalar1 ve orta vadeli biitge
tahminleri g6z oniinde bulundurularak, kararlastirilmistir. Pratikte, 2006 yilindan
beri global biitce SB hastanelerinde uygulanmaktadir; fakat ilgili Kanun resmi
olarak Ocak 2009°da yiiriirliige girmistir (DSO Avrupa Gozlemi (WHO European
Observation); Savas ve ark. 2002; SB, 2008; Akdag, 2009; OECD, 2009).

2. Literatiir Arastirmasi

Hastaneler ¢oklu ¢iktilarii iiretmek igin ¢oklu girdi kullandiklarindan Veri
Zarflama Yonteminin hastane verimlilik analizlerinde kullanilmas: ¢ok yaygindir
(Hollingsworth, 2008). Ayrica literatiirde saglik sektoriinde uygulanan finansal
reformlarin hastanelerin verimliliklerine etkisinin VZM tabanli Malmquist verimlilik
endeksi analizi ile degerlendirildigi bircok caligma yer almaktadir: Linna (2000),

* Baslangigta 6zel saglik sunuculari SGK tarafindan belirlenen fiyatlarin %100 fazlast kadar
ticretlendirme yapabiliyorlardi. Fakat, Temmuz 2008’de 6zel kurumlara SGK fiyatlarinin en fazla %30’u
kadar ticretlendirme yapma sinir1 geldi. Ekstra ticretler hasta tarafindan cepten karsilanmaktadir.

* Ozel hastanelerin 2010°da global biitgeye gecmesi beklenmektedir.
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Sommersguter-Reichmann (2000), Chen (2006), Aletras ve ark. (2007) ile Castro
Lobo ve ark. (2009). Linna (2000), Finlandiya’nin 1993’de gerceklestirdigi saglik
bakimi finansmani reformunun, Finlandiya hastanelerinin iretkenligini ve
verimliligini  artirdigin1  tespit  etmistir. Sommersguter-Reichmann  (2000),
Avusturya’nin 1997 hastane finansmani reformunu incelemis ve reform sonrasinda
teknolojide gozle goriiliir pozitif gelisme olmasma ragmen teknik verimliligin
gelismedigini ortaya koymustur. Castro Lobo ve ark. (2009) ile Chen (2006),
sirasiyla, Brezilya egitim hastanelerinin finansmani i¢in 2004 yilinda yapilan geri
O0deme sistemi reformunu ve 1995 Tayvan hastane finansmani reformunu
incelemistir. Bu caligmalar, bu iki iilkedeki hastaneler i¢in de Onemli teknik
verimlilik kazanimlar1 olmasina ragmen, teknolojik gelisimin gerceklesmedigini
tespit etmistir. Ayrica, Aletras ve ark. (2007), 2001 Yunan Ulusal Saglik Sistemi
Reformunun kamu hastanelerinin verimliligi iizerine etkilerini incelemistir. Aletras
ve ark. (2007), VZM’yi uygulayarak, kamu hastanelerinin teknik ve olgek
verimliliklerini reform Oncesi ve sonraki iki yilin ortalama verimlilik skorlarimi
kargilagtirarak, incelemistir. Analizleri, teknik ve Ol¢ek verimliliklerinin reform
sonrasinda diistiiglinii ortaya koymustur.

Uluslararasi literatiirde, Tiirkiye’deki hastane sektdriiniin verimliligini inceleyen
iic ana ¢alisma bulunmaktadir: Ersoy ve ark. (1997), Sahin ve Ozcan (2000) ve
Sahin ve ark. (2009). Ersoy ve ark.(1997), 537 tane akut genel hastanesinin teknik
verimliliklerini 1994 yili i¢in incelemistir. Sonuglar, hastanelerin %90’indan
fazlasinin kendi emsallerine gore daha verimsiz olduklarimi ortaya koymustur.
Verimsiz hastaneler, verimlilere nispeten ortalama %32 daha fazla uzman, %47 daha
fazla pratisyen ve %119 daha fazla yatak kapasitesi kullanarak, %13 daha az ayaktan
hasta, %16 daha az yatan hasta ve %57 daha az ameliyat ger¢eklestirmislerdir. Sahin
ve Ozcan (2000), kamu sektérii hastane verimliligini iller bazinda incelemistir. 1996
yilinda mevcut olan 80 ilden 44’tinde verimsiz bir yapilanma oldugunu, yani il
bazinda hizmet veren kamu hastanelerinin %55’inin verimsiz yonetildigini
bulmuslardir. Ayrica bu g¢alisma, verimli illerle karsilastirildiginda, biitiin verimsiz
illerin daha fazla yatak ve saglik is¢isi (uzman doktor dahil) bulundurdugunu ve
doner sermaye harcamalarinin toplamda 70 milyon ABD dolar1 daha fazla oldugunu
tespit etmistir.

Ersoy ve ark. (1997) ile Sahin ve Ozcan (2000)’1n ¢alismalari, SDP reformlar1
oncesindeki donemlerde SB  hastanelerinin  performanslarini  incelemistir.
Literatiirde, Tiirkiye’deki SDP reformlarinin saglik sisteminin verimliligi {izerine
etkilerini inceleyen ¢ok az sayida aragtirma vardir ve bu aragtirmalardan sadece bir
tanesi uluslararas literatiirde yer almaktadir: Sahin ve ark. (2009). Sahin ve ark.
(2009), ¢ yiiz elli iki Saglik Bakanlig1 hastanesinin 2005-2008 déneminde islevsel
performanslarini incelemis ve bu degerlendirilen donemde performanslarinin
gelistigini tespit etmistir. Sahin ve ark. (2009) ¢alismasi ise sadece SDP reformlart
sonrasindaki donemi incelemistir.

Bu projemizde gergeklestirecegimiz analizler ise reform Oncesindeki ve
sonrasindaki yillar1 (2001 ve 2006) ele alip karsilastirarak, SDP reformlarinin ve
Ozellikle P4P’nin hastanelerin verimliligi {izerine etkilerini daha etkin bir sekilde
incelemektedir. Ayrica ¢aligmamizda, hastane kalite indikatdrlerinin geligimi de
degerlendirilerek, reformlarmm saglik hizmeti sunumu kalitesine etkileri de
goriilecektir. Calismamizda, Tiirkiye’deki kamu sektorii hastanelerinin verimliligi
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VZM teknigi kullanilarak, incelenmektedir. Analizimizde, Sahin ve Ozcan (2000)’1n
teknigine benzer sekilde, hastanelerin performansi iller bazinda degerlendirilmis,
yani karar verme birimi olarak iller alinmistir. Hastanelerin iller bazinda
degerlendirilmesi farkli sosyo-ekonomik diizeylerde olan illerimizdeki saglik hizmet
sunumunu karsilastirabilmemize olanak saglayacaktir. Ayrica 2013°e kadar hayata
gecirilecek olan “Kamu Hastaneleri Birligi Kanunu” geregince, ayni ildeki
hastaneler ortak bir yonetim altinda birlesecektir. Dolayisiyla, bu sisteme gegis
gerceklesmeden once SB  hastanelerinin  performanslarinin  iller bazinda
degerlendirmesi elzemdir.

Calismamizda, c¢ikti-odakli VZM-Malmquist endeksi kullanilarak, kamu
hastanelerinin reform oncesi ve sonrasindaki iiretkenliklerindeki degisim ve bu
degisimin sebepleri incelenmistir.

3. Yontem

3.1. Etkinlik ve Ol¢iimii

Farell (1957)’a gore; eger bir firma elindeki girdileri kullanarak, maksimum
seviyede ¢ikt1 {iretiyorsa veya belli bir miktar ¢iktiyyr minimum seviyede girdiden
faydalanarak iiretiyorsa, o firma teknik olarak verimlidir. Tahsis verimliligi,
firmanin girdilerinin goreceli fiyatlarin1 degerlendirerek, optimal oranda girdi
kullanmasi durumudur. Olgek etkinligi, optimal olmayan iiretim hacminden kaynakli
kayiplar bildirir. Uretkenlik ise mutlak bir kavramdir; ¢iktilarmn endeksinin onlar
iretmek i¢in kullanilan girdilerin endeksine orani olarak tanimlanir. Eger aym
miktardaki girdiye karsin daha fazla cikti {iretiliyorsa, toplam faktor tiretkenligi
(TFP) artmaktadir. TFP degisimi, teknik etkinlikteki degisim (EFFCH) ve teknolojik
degisim (TECHCH) olarak ikiye ayristirilabilir (Fére ve ark., 1994a). Eger firma,
aynmi seviyedeki girdiyi kullanip, daha fazla ¢ikti iiretirse, TFP artar. Baska bir
degisle, teknik verimlilik artarken, TPF’de artar. Aym zamanda teknolojik
degisimler de (6rnegin; gelismis bilisim teknolojilerinin kullanimi, yeniliklerin
adapte edilmesi, gelismis dizayn ve iiriinlerin kullanilmasi) TFP’nin yiikselmesine
sebep olur.

Projemizde, kamu hastanelerinin TFP degigimlerini il bazinda karsilastirarak,
incelemekteyiz. Caligmamizda, teknik etkinlik ve o6lgek etkinligi iizerinde
yogunlastik. Tahsis verimliligini incelemek icin tiim girdilerin fiyatlarmi bilmek
gereklidir, fakat bu veriye sahip olmadigimiz igin tahsis verimliligini ¢aligmamiza
katamadik. Etkinlik analizlerini yapmak i¢in Veri Zarflama Analizi (VZA)
yontemini kullandik. VZA parametrik olmayan bir metottur ve ¢esitli endiistriler
tarafindan, 6zellikle olduk¢a homojen karar-alici birimlerin (DMUs) ¢oklu girdi ve
cikt1 setine sahip olmalar1 durumunda kullanilir.

3.2. Veri Zarflama Analizi

VZA yontemi, homojen olduklar1 varsayilan iiretim birimlerini (karar-alict
birimlerini) kendi iclerinde birbirleriyle mukayese eder. En iyi gozlem, etkinlik
sinirt olarak kabul edilir. Bundan sonra, diger gozlemler bu en etkin gozleme
yakinlik ve uzaklik durumuna gore degerlendirilir.

VZA yonteminde karar birimlerine ait girdi ve ¢ikt1 verileri kullanilarak, bir
ampirik etkinlik yiizeyi olusturulur ve her bir karar birimi bu yiizeye olan radyal
uzaklig1 agisindan degerlendirilir. Yiizey lizerinde bulunan birimler etkin (efficient)
olarak adlandirilir, bunlarin etkinlik puani bir (=1) olarak verilir. Yiizey iizerinde

248 Maliye Dergisi * Sayr 160 * Ocak -Haziran 2011



S.N. SULKU

bulunmayan birimler etkin degildirler (inefficient) ve etkinlik puanlar bir ile sifir
arasinda degisir (O<etkinlik puani<l). Her bir karar birimi i¢in bir dogrusal
programlama setinin ¢6ziilmesi ile her karar biriminin goreceli etkinlik puani, girdi
ve ¢iktilarin agirliklart ve etkin olmayan birimlerin hedef olarak alabilecekleri bir
referans seti bulunur (Charnes, Cooper ve Rhodes, 1978; Coelli, 1996; Cooper ve
ark., 2000).

Veri Zarflama Analizinde temel etkinlik 6l¢iisii, ¢iktilarin agirlikli toplamlarinin
girdilerin agirhikli toplamlarina oranmidir. Herhangi bir karar noktasinin etkinlik
olgiitii (i. karar noktas1) asagidaki formiildeki gibi tanimlanir:

Wy, +uyy, +..+u,y,
VX, + VX, Y, X,

O

i. karar noktas1 igin n adet ¢ikt:1 ve m adet girdi vardir. Burada, #, “n.” ¢iktinin

13 2

agirhigm, y, “n.” ¢iktimn miktarini, v, ’m.” girdinin agirhgm ve X, “m.

girdinin miktarmi gostermektedir.

Veri Zarflama Analizinde kullanilan yontemler, girdi odakli (input-oriented) ya
da c¢ikti odakli (output-oriented) olarak ¢Oziilebilir. Girdi odaklilik, ¢ikti
miktarlarmin sabit tutularak girdi miktarlarinda meydana gelecek degisimlerin
incelenmesidir. Cikti odaklilik ise girdi miktarlarinin sabit tutularak, c¢ikti
miktarlarinda meydana gelecek degisimlerin incelenmesi durumudur.

Charnes-Cooper-Rhodes Yontemi ile ¢iktt odaklilik durumu i¢in VZA dogrusal
programlama modeli, (2) ve (3) formiillerindeki gibi olacaktir.

Enkg , = ivixi 2)
i=l1
anury, =1
r=I1
—Zn:u,,yr +ivixi >0
r=l1 i=1

u,v, 20

Veri Zarflama Analizinin temel 06zelligi, onun genel olmasidir. VZA’da
fonksiyonel form ig¢in herhangi bir varsayim sozkonusu olmamaktadir. Veri
Zarflama Analizi hem 06lgege gore sabit getiri (CRS) hem de degisen getiri (VRS)
varsayimi altinda yapilabilir. CRS varsayimi, karar alict birimler optimal dlgekte
calistyorlarsa uygundur. CRS altinda elde edilen teknik etkinlik puanina, toplam
teknik etkinlik (TEcrs) denir. Toplam teknik etkinlik, saf teknik etkinlik ve dlgek
etkinligi olarak ikiye ayrilir. Saf teknik etkinlik, VRS varsayimi altinda elde edilen
teknik etkinlik puanidir (TEyrs). Mitkemmel olmayan rekabet ve finansal sinirlar
altinda karar alic1 birimler optimal 6lgekte galisamazlar. VRS varsayimi bu durumlar
icin uygundur. VRS, {iretim teknolojisinin 6lgege gore artan, sabit veya azalan getiri
gostermesi durumlarmi temsil eder.

Toplam ve saf teknik verimlilik arasindaki fark karar alict birimin Olgek
etkinsizligi oldugunu bildirir. Olgek etkinligi (SE) su sekilde ifade edilebilir:SE =
TEcrs/ TEyrs. Eger firmanin 6lgek etkinsizligi daha fazla iiretim yapma potansiyeli

3)
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olmasindan kaynaklaniyorsa, karar alma birimi dlgege gore artan getiri teknolojisine
sahiptir. Ama, eger firma kapasitesinin ¢ok iistliinde iiretim yaptig1 igin etkin degilse,
karar alma birimi dlgege gore azalan getiri teknoloji ile liretim yapmaktadir.

Bu ¢alismamizda, kamu hastanelerinin saglik finansmani reformlart dncesi ve
sonrasindaki performanslarini ve etkinliklerini karsilastirmak i¢in ¢ikt1 odakli 6lgege
gore degisen getiri VZA modeli kullaniimaktadir (Seiford ve Thrall, 1990). Olgege
gore degisen getiri varsayimmin sebebi, Tiirkiye’deki hastane sektoriinde
mitkemmel olmayan rekabet ve finansal sinirlar olmasidir. Modelimizde ¢ikti
odaklilik tercih edilmistir; ¢ilinkii, P4P Saglik Bakanligi Hastanelerini verilen girdi
miktarma gore sunulan saglik bakim hizmetlerinin sayisiin (¢ikti sayisinin)
artirtlmasi igin tegvik etmektedir.

Ayrica, ¢ikti odakli VZA-Malmquist modeli, reformlar o6ncesi (2001) ve
sonrasindaki (2006) toplam faktor iiretkenligindeki degisimi, teknik verimlilikteki
degisimi ve teknolojik degisimi karsilastirmak i¢in kullanilmistir. Ciktt odakli
Malmquist iiretkenlik degisim endeksi su sekilde tanimlanmigtir (Fare et al.,1994a
ve 1994b):

my(Yirt, Xerts YoX)=[do (Ko 1, Y1)/ do'(Xe, 1) * dOM(XM: Y1)/ dOM(Xta yt)]”2 “)

Bu denklem, iiretim noktasi (xt+1, yt+1)’in, dretim noktasi (xt, yt)’ye gore
verimliligini bildirir. Bu endeks, t zamanindaki teknoloji ile iiretimin Malmquist
TFP endeksi ile t+1 zamanindaki teknoloji ile tiretimin Malmquist TFP endeksinin
geometrik ortalamasidir. Malmquist verimlilik degisim endeksi 1’den biiyiik ise
onceki yila gore verimlilik kazanimi vardir. Fakat, endeks 1’den kiiciik ise verimlilik
azalmig ve eger endeks 1’°e esit ise verimlilik degisimi olmamustir.

Toplam verimlilik degisiminin Malmquist endeksi (TFPCH), teknik etkinlik
degisimi ve teknoloji degisimine su sekilde ayrilir:

TFPCH = EFFCH x TECHCH. 5)

Teknik etkinlik degisimi etkinlikteki t ve t+1 zamanlar1 arasinda meydana gelen
degisimi Olger ve teknolojik degisim (ilerleme) etkinlik yiizeyindeki kaymayi tespit
eder.

4. Veri Seti

4.1. Veri ve Veri Kaynaklar

2001 yilinda, 623 tane Saglik Bakanlig1 hastanesi, 118 tane SSK hastanesi ve 43
tane tiniversite hastanesi bulunmaktayd: (SB, 2001).” Hastanelerinin sayisi goreceli
olarak az olmasma ragmen SSK, saglik servislerinin ikinci bilylik sunucusuydu.
2001°de, Tiirkiye’deki toplam ayakta hasta ziyaretlerinin %35 ve toplam yatan hasta
vakalarmin %27’si SSK hastanelerinde gerceklesmistir. Ustelik SSK hastaneleri,
hastane sektorii yatak kapasitesinin %16’sin1 olusturmakta ve saglik sektoriinde
calisan biitiin uzmanlarm %15’1 SSK’da gorev yapmaktaydi. 2004’de, SB ve SSK
saglik kurumlarmin ortak kullanimina dair protokol imzalandi ve 2005°de biitiin
SSK hastaneleri SB’ye devredildi. Nitekim, 2005-2006 déneminde, transfer edilen
hastanelerin ¢ogu SB hastaneleri ile birlesti. Dolayisiyla, SB hastanelerinin reform
sonrast (2006 yilinda) sundugu saglik hizmetlerinin sayisindaki artig, bu transferlere
ve birlesmelere ithaf edilebilir. Bu durum, verimlilik analizimizde sapmaya (bias)

° SB istatistik y1lliginda SB’ye bagl yatan hasta kurumlarinin sayisi 751 olarak verilmistir. Fakat bunlarm
128 tanesi 2002 yilinda SB Temel Saglik Genel Miidiirliigiine devretmis olan saglik ocaklaridir.
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sebep olacaktir. Zira, analizimizin amaci hastane sayisindaki artistan dolay: degil,
saglik sistemi reformlarinin tiretkenligi artirmasindan dolay1 olan verimlilik artigini
6lgmektir. 2006 yili verisinden SSK hastanelerini ¢ikaramayacagimiz i¢in (¢iinkii
belirtildigi gibi bu hastanelerin ¢ogu SB hastaneleri ile birlesmisti) 2001 yili igin de
SSK hastanelerinin girdi ve ¢ikt1 verilerini analizimize dahil ettik.

Universite hastaneleri tamamen farkli sistemler ve diizenlemeler ile
isletilmektedir. Bu yiizden, {iniversite hastanelerini analizimize katmadik. Sonug
olarak, analizimize 81 ilde bulunan ana kamu saglik hizmeti sunuculari, {iniversite
hastaneleri disinda, katilmistir. Analizimizin verileri SB tarafindan her yil
yayinlanan “Tiirkiye’nin Tedavi Kurumlar statistik Kitab1” 2001 ve 2006 yili
sayilarindan alinmigtr.

4.2. Olgiiler

Bu galismamizda, girdi ve ¢ikti degiskenleri literatiire gore ve elimizdeki veri
setinde bulunup bulunmamasina goére belirlenmistir. Girdi ve ¢ikti degiskenleri
Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1: Degiskenlerin Tanim

Degigkenler

Tanim

Cikt1 Degiskenleri

Ayaktan Hasta Ziyaretleri
Yatan Hasta

Bir yil i¢inde yatan hasta sayisi.
Yillik hastanede yatan hasta sayisi (6lim ve

(Roemer Endeksli) taburcu dahil). Vaka-karmasi i¢in Roemer
endeks ile kompanse edilmistir.
Toplam Ameliyat Bir yil icinde yapilan toplam ameliyat sayisi.
Girdi Degiskenleri
Yatak Sayis1 Hastanedeki kullanima hazir mevcut hasta

Uzman Sayis1

Pratisyen Sayis1

yatak sayist.

Ildeki kamu hastanelerinde calisan toplam
uzman doktor sayist.

fldeki kamu hastanelerinde calisan toplam
pratisyen doktor sayist.

Hastane Kalite Gostergeleri’

Hastane Oliim Orani

Yatak Doluluk Orani (%)

Ortalama Kalig Siiresi

Hastanede kalislarinda 6len hasta sayisinin
toplam yatan hasta sayisina orani.

Herhangi bir zamanda yatan hastalar
tarafindan iggal edilen yatak yiizdesi (=toplam
yatan  hasta  giinleri*100/mevcut  hasta
yatagi*siire) siire 365°dir.

Hastanede gegirilen ortalama zamandir. Yatan
hastanin  hastaneye kabuliinden taburcu
oluncaya kadar gecirdigi ortalama giin
sayisidir (=toplam yatan hasta giinleri/(taburcu
olan veya dlen toplam hasta sayisi).

Not: ~: Tammlar SB Tedavi Kurumlan Istatistik Kitabi (2006)’ndan alinmustir.

Hastanelerin ana g¢iktilari, acil servis ve ayaktan hasta ziyaretleri, yatarak tedavi
edilen hasta sayisi (taburcu ve Sliimler dahil) ve yapilan ameliyat sayisidir. Fakat,
hastaneler birbiriyle ayn1 kosulda olan hastalara hizmet vermezler. Hastalarin
karakterleri (yas, cinsiyet gibi), hastaligin ciddiyeti ve komplikasyonlar farklilik
gosterir. Bu durumu 6nceki ¢aligmalar ya kayda almamis veya vaka karigimi
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endekslerini modellerine eklemistir (Roemer ve ark. 1968; Evans ve Walker, 1972;
Aletra ve ark. 2007).

Tiirkiye’de, 2007 Saglik Biitge Kanunu’na gére SGK ile anlagsmali tiim kamu ve
0zel hastaneler, hasta bilgilerini (hastanin yasi, cinsiyeti, konulan tan1) MEDULA
sistemi ile SGK’ya rapor etmek zorundadir. Fakat bu sistem heniiz arastirmacilarin
ulagimina sunulmamustir, istelik veri seti 2001-2006 donemini i¢ermemektedir.
flgili verinin olmayisindan dolay1 hastanelerin yatan hasta sayisin1 kompanse etmek
icin Roemer ve ark. (1968) tarafindan gelistirilen temel vaka karisimi endeksini
uyguladik. Roemer vaka karisimi endeksi DMU’nun ortalama kalis siiresini (OKS)
doluluk orani ile garpar ve elde edilen sayiy1 veri setinin genel ortalama doluluk
oranma bdler (Formiil 6). OKS, vaka karisimmin kompleks olusuna, yatak olup
olmamasma ve yas gibi diger faktorlere dayanir. Roemer formiiliine gore; eger,
DMU’nun doluluk orani genel ortalamanin iizerinde ise OKS yukar1 dogru
kompanse edilecektir. Sonugta, yatan hasta sayisinin vaka karisimina gére kompanse
edilerek hesaplanmasi i¢gin, DMU’nun yillik tedavi hizmeti sagladigi vaka sayisi
Roemer case-mix (vaka karigimi) endeksi ile garpilir ve ortalama endekse boliiniir
(Jensen ve Morrisey, 1986; Grosskopf ve Valdmanis, 1993).

Endeks(i) = [OKS(i) * Doluluk Orani (i)] / Ortalama Doluluk Oran1 (6)
Burada “i” il sayis1 i=1,...,81 ve Ortalama Doluluk Oram=[>;Doluluk Orani
HIN

Performansa gore ek-0deme sistemi, hastane personelinin  bireysel
performansinin artmasi yaninda hastanenin genel kurumsal kalitesinin gelismesini
de amacglamistir. Bu c¢alismamizda, SB’nin 6nem verdigi kurumsal kalite
indikatorleri arasinda olan hastanenin 6liim orani, doluluk orani ve ortalama kalig
siiresini degerlendirdik. Bu kriterlerin reform 6ncesi ve sonrasi ortalamalarini t-testi
kullanarak, istatistiksel olarak analiz ettik. Ama, VZA etkinlik analizinde kalite
sorununu sorgulamak pek uygulanan bir yontem degildir (Aletras ve ark., 2007;
Carey, 1997). Dolayisiyla bu kalite indikatorlerini VZA’ya dahil etmedik.

Bu ¢alismada yer alan girdi degiskenleri is¢i ve kapital (sermaye) olarak
siniflandirabilir. Uzman doktorlarin ve genel pratisyenlerin yillik sayilart is¢i girdisi
olarak kullanilmistir. Hastane yataklarinin yillik sayisi sermaye alternatifi olarak
kullanilmugtir. SB’nin Tedavi Kurumlari Istatistiksel Kitaplarinda (2001 ve 2006),
hemsire sayis1 ve diger yardimer personel sayist belirtilmemistir. Dolayisiyla, bu
degerlere ¢alismamizda yer veremedik.

Sahin ve Ozcan (2000)'m reform &ncesi c¢aligmalari, doner sermaye
harcamalarin1 operasyonel maliyetleri yansitmak igin kullanmistir. SB Tedavi
Kurumlari Istatistiksel Kitaplarinda, SB hastanelerinin 2001 yili doner sermaye
verileri bulunsa da, 2006 yil1 doner sermaye verileri bulunmamaktadir; ayrica SSK
hastanelerinin operasyonel maliyetleri yer almamaktadir. Sonug¢ olarak, doéner
sermaye harcamalar1 verimlilik analizimizde yer almamaktadir. Bu ¢aligmamizda,
veri zarflama analizini gergeklestirmek icin “Veri Zarflama Analizi (Bilgisayar)
Programi™nin  (DEAP) 2.I’inci Versiyonunu kullandik  (Noelli, 1996).
Calismamizda, hastanelerin performansi iller bazinda degerlendirilmistir; yani, karar
verme birimi (DMU) olarak iller alinmustir.
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5. Analiz Sonuglari

[ller bazinda degerlendirilen kamu hastanelerinin tanimlayici istatistikleri 2001
ve 2006 yillar1 i¢in Tablo 2’de yer almaktadir. Oncelikle, goriildiigii iizere ¢ikti
degerleri 2001 ve 2006 yillar1 arasinda yiikselmistir. Ortalama ayaktan hasta
ziyaretleri %78 artmustir (1,317°den, 2,339’a ¢ikmustir) ve bu artig istatistiksel olarak
anlamhdir (t=2,58; p<0,01). Ortalama yatan hasta vakalar1 50 bin’den 65 bin’e
%30,3 artarak c¢ikmustir (t=1,32, p>0,05). Roemer endeksi uygulanmig ortalama
yatan hasta vakasi ise 67 bin’den 80 bin’e yiikselerek, %20 artmistir (t=0,62;
p>0,05). Reformlardan sonra, ortalama toplam ameliyat sayist ¢ok biiylik bir artisla
%122 yiikselmis ve 16 bin’den, 36 bin’e ¢ikmustir (t=2,39; p<0,05). 2001 ve 2006
yillar1 arasinda ortalama girdi degerleri de artmustir: Toplam yatak sayisi, uzman
doktor ve pratisyen sayisi sirasiyla %18, %26 ve %27,7 yiikselmistir.

Tablo 2°de goriildiigii lizere 2001 ve 2006 yillarinda kalite indikatdrlerinde
anlaml bir degisme olmamistir. Ortalama yatan hasta vakasi ve ameliyat sayilarinin
¢ok artmasina kargin yatak doluluk oran1 hemen hemen ayni kalmistir: %55,2 iken,
%55,9 olmustur. OKS ise biraz diiserek 4,80 iken, 4,75 olmustur. Ayrica, ortalama
hastane Sliim orani istatistiksel olarak anlamli olmayan kiigiik bir artigla 0,010°dan
0,012’ye ¢ikmustir (t=0,68; p>0,05).
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Cikt1 odakli Malmquist VZA modeli uygulanarak elde edilen DMU’larinin
Malmquist tiretkenlik endekslerinin 2001 ve 2006 yillarindaki ortalama degisimi
Tablo 3’de verilmistir.® Sonugclara gore, SB hastanelerinin il bazinda ortalama
verimlilik artigt TFPCH=1,32"dir. TFP, 74 ilde artmig ve sadece 7 ilde azalmistir
(Ardahan, Elaz1g, Kars, Kirikkale, Mus, Siirt ve Sirnak). Ayrica teknolojik
ilerlemenin ve teknik verimliligin iller bazinda ortalama gelisme endeksleri sirastyla
1,21>1 ve 1,09>1’dur. Sonug olarak, TFP artis1 hem teknolojik ilerleme hem de
teknik verimlilik artisindan dolay1 gergeklesmistir.

Tablo 3: Malmquist Uretkenlik Degisim Endeksi: il Marketleri Ozeti
Tiim 11 Marketleri I¢in

Genel Sonug (N=381) Min. Maks.
TFPCH 1,32 0,37 2,50
TECHCH 1,21 0,53 1,77
EFFCH 1,09 0,29 1,87

Il Marketleri Sayisi
ME>1 (gelisme var) ME=1 (degisim yok) ME<1 (diisiis var)

TFPCH 74 0 7
TECHCH 76 0 5
EFFCH 50 6 25

Not: Tiim Malmquist endeks ortalamalar1 geometric ortalamalardir. ME: Malquimst Endeks

Cikt1 odakli VZA modeli, 2001 ve 2006 yillarina ayr1 ayr1 uygulanarak, teknik
verimlilik artis1 saf teknik verimlilik ve 6l¢ek verimliligi bilesenlerine ayristirilarak,
incelenmistir.” Tablo 4’de Wilcoxon testi kullanilarak, il bazinda degerlendirilen
kamu hastanelerinin performanslar1 reform dncesi ve sonrasi igin kargilagtirilmistir.
Olgege sabit getiri teknolojisini degerlendirdigimizde, 2001 ve 2006 yillar1 arasinda
il bazinda ortalama teknik verimlilik %77 den %83,5’e ¢ikmustir (z=-3,3, p=0,001).
Bu bilgi reform 6ncesinde (2001°de) ayni girdi miktar1 kullanilarak %23 (=%100-
%77) daha fazla c¢ikt1 {iretilebilecegini belirtmektedir. Fakat reform sonrasi
(2006°da), ¢iktt miktarindaki miimkiin olan artis sadece %16,5 (=%100-%83,5)’dur.
CRS teknolojisi altina 50 il marketinde teknik verimlilik artmig, 25 ilde diismiis ve 6
ilde degismemistir.

Saf teknik verimlilik disiintildigiinde (VRS teknolojisi altinda), 2001 ve 2006
arasinda ortalama olarak %87’den %88’e kiiciik bir yiikselme goriilmiistiir (z=-0,58;
p=0,562). Bu bilgiye gore 2001°de ayn1 girdi miktar1 kullanilarak, %13 daha fazla
iretim gerceklestirilebilirdi. Reform sonrasi 2006 yili igin miimkiin olan ¢ikt1 artig
seviyesi reform oOncesi ile hemen aynidir (%12). VRS teknolojisi altmna 32 il
marketinde teknik verimlilik artmig, 30 ilde diismiis ve 19 ilde degismemistir.

® Her il igin tek tek 2001 ve 2006 yillarindaki TFP degisimi, teknolojik ilerleme ve teknik etkinlik
degisimleri Ek 2 Tablo 1.a’da verilmistir.

" Ek 2 Tablo 2 ve Tablo 3’de sirastyla 2001 ve 2006 yillar1 igin VZM etkinlik analizlerinin sonuglar1 her il
icin yer almaktadir.
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Tablo 4: Teknik Etkinlik istatistikleri ve il Marketlerinin Siralamalari

(N=81)

Tanimlayic CRS modeli W- VRS modeli W-test
Istatistikler test

2001 2006 2001 2006
ﬁ;“(‘}g‘konala 77 83,5 3@ 88 0,58
Std. Sapma 15,7 13,3 13,6 12,4
Medyan 75,1 81,9 89,4 88,4
Min. 42,9 21,5 46,7 28,7
Maks. 100 100 100 100
gi\fﬁf;?ﬂermm CRS . VRS .
(Siralamalarr) Modeli Modeli

2001 2006 2001 2006
100% 17 (21%) 16 (19,8%) 32(39,5%) 25 (30,9%)
90-99,9% 2(2.5%) 10 (12,3%) 8 (9,9%) 14 (17,3%)
80-89,9% 14 (17,3%) 25 (30,9%) 17 21%) 24 (29,6%)
70-79,9% 20 (24,7%) 20 (24,7%) 13 (16,1%) 11 (13,6%)
60-69,9% 14 (17,3%)  8(9,9%) 7 (8,6%) 6 (7,5%)
50-59,9% 12 (14,8%)  1(1,2%) 3 (3,7%) 0
40-49,9% 2(2,5%) 0 (0%) 1(1,2%) 0
<40% 0(0 %) 1(1,2%) 0 1(1,2%)

Olgek Etkinlikleri (N=81)

Olgek Etkinlikleri

Tanimlayici Istatistikler 2000 2006 W-test
Arithmetik Ortalama (%) 88,4 94,8 -4,24(a)
Std. Sapma 10,2 7,8
Medyan 89,6 97,9
Min. 65,2 64,3
Maks. 100 100
Olgege Gore Getiri 2001 2006
IRS 7 (8,6%) 28 (34,6%)

CRS 18 (22,2%) 16 (21%)
DRS 56 (69,1%) 37 (45,7%)

Not: (a) ve (b) sirastyla %1 ve %5 istatistiki onemlilik seviyelerini gosterir. W-test: Wilcoxon
test, IRS: Olgege gore artan getiri, CRS: Olgege gore sabit getiri, DRS: Olgege gore azalan
getiri.

Tablo 4’de goriildiigii iizere, ortalama o6lgek verimliligi %88,4’den %94,8’¢
(z=-4,24; p<0.0001) anlaml bir sekilde yiikselmistir. Reform oncesinde sadece 7
DMU o6lgege gore artan getiri (IRS) teknolojisi ve 56 DMU &lgege azalan getiri
(DRS) teknolojisi ile hizmet vermekteydi. Ama reform sonrasinda 28 DMU’de IRS
ve 37 ilde DRS teknolojisi gorilmiigtir. IRS, DMU’nun daha fazla ¢ikti
iretebilecegini bildirirken; DRS, DMU’nun verimliligini gelistirmek i¢in iiretimini
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diistirmesi gerektigini bildirmektedir. Analizimize gore, 53 ilde 6lgek verimliligi
artmig, 22 ilde diigmiis ve 6 ilde degismemistir (Ek 2 Tablo 2 ve Ek 2 Tablo 3).

SDP’nin en énemli amaglarindan biri de sosyo-ekonomik olarak dez avantajl
sehirlerde saglik hizmetlerine erisimi gelistirerek, saglik personelinin dagilimini
esitlemektir (Erus ve Bilir, 2007: Vujicic ve ark., 2009). Dolayisiyla, Ek 2 Tablo
1.b’de sosyo-ekonomik olarak en geri kalmig illerimizdeki hastanelerin verimlilik ve
iiretkenliklerini inceledik. Devlet Planlama Teskilat1 (1996)’nin simiflandirmasina
gore; sosyo-ckonomik olarak en az gelismis 17 il (Tunceli, Giimiishane, Mardin,
Igdir, Ardahan, Adiyaman, Bayburt, Van, Hakkari, Bing6l, Kars, Batman, Siirt,
Bitlis, Agri, Sirnak ve Mus) bulunmaktadir. VZA Malmquist endeks sonuglarina
gore; bu illerdeki kamu hastanelerinin ortalama iiretkenlikleri 2001 ve 2006 yillar1
arasinda degismemistir (ortalama TFPCH 1°e esittir). Bu illerin ortalama teknik
verimliligi biraz diiserek, 0,94 olmustur; fakat teknolojik ilerleme artmis ve ortalama
biliylime endeksi 1,06 olmustur. Sonug olarak, sosyo-ekonomik olarak az gelismis
illerdeki kamu hastanelerinde teknolojik ilerleme olmasmna ragmen TFP
ilerlememistir; bunun ana sebebi teknik verimlilikteki diigiistiir.

Son olarak; VZA modelini, yatan hasta sayisim1 vaka karmasina gore (Roemer
endeksi ile) kompanse etmeden uyguladik. Tablo 5°de goriildiigi iizere; 2001 ve
2006 yillar1 arasinda ortalama teknik verimlilik %78,7°den %86,5°e (p<0,01)
yiikselirken, ortalama saf teknik verimlilik %95,9’dan %93,7’e (p<0,05) gerilemis
ve ortalama Olgek verimliligi %81,9’dan %92,4’e (p<0,01) ¢ikmistir. Bu sonuglar,
onceki analizimizin sonuglar ile paraleldir: Ortalama teknik verimlilikte goriilen
artigin ana kaynagi gelisen 6lgek verimliligidir.
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Tablo 5: Teknik Etkinlik istatistikleri ve il Marketlerinin Siralamalari
(N=81, Roemer Endeksi Uygulanmadan Sonuglar)

;l;é::tllr;lli}llgl CRS modeli :2; VRS modeli W-test
2001 2006 2001 2006
Arithmetik 3,83%
Ortalama (%) 78,70 86,50 95,90 93,70 2,10
Std. Sapma 14,78 10,81 6,12 7,15
Medyan 78,60 85,30 100 96,90
Min. 47,40 57,70 78,40 73,60
Maks. 100 100 100 100
il Marketlerinin ~ CRS modeli VRS modeli
Ranklari
(Siralamalarr)
2000 2006 2000 2006
100% 15 (18,5%) 17 (21,0%) 44 (54,3%) 31 (38,3%)
90-99.9% 7 (8,6%) 14 (17,3%) 22 (27,2%) 24 (29,6%)
80-89.9% 14 (17,3%) 33 (40,7%) 13 (16%) 22 (27,2%)
70-79.9% 21 (25,9%) 10 (12,3%) 2 (2,5%) 4 (4,9%)
60-69.9% 18 (22,2%) 5 (6,2%) 0 (0%) 0 (0%)
50-59.9% 5 (6,2%) 2 (2,5%)
40-49.9% 1 (1,2%) 0 (0%)
<40% 0 (0%)
Olgek Etkinlikleri (N=81)
Olgek Etkinlikleri
Tanimlayict Istatistikler 2000 2006 W-test
Arithmetik Ortalama (%) 81,89 92,38 5,79*
Std. Sapma 13,18 9,60
Medyan 81,10 96,63
Min. 47,40 57,70
Maks. 100 100,00
Olgege Gore Getiri 2001 2006
IRS 0 (0%) 8 (9,9%)
CRS 15 (18,5%) 23 (28,4%)
DRS 66 (81,5%) 50 (61,7%)

Not: (a) ve (b) sirasiyla %1 ve %5 istatistiki onemlilik seviyelerini gdsterir. W-test: Wilcoxon
test, IRS: Olgege gore artan getiri, CRS: Olgege gore sabit getiri, DRS: Olgege gore azalan getiri.

6. Tartisma

Analizimizde, SDP reformlari ile saglik sisteminin kisa siire igerisinde durgun ve
verimsiz bir sistemden aktif bir sisteme doniistiigiinii goriiyoruz. Simdi, bu durumun
olasi etkilerini degerlendirecegiz.

SB hastanelerinde uygulanan P4P’nin zayif noktast bonus édemelerinin verilen
hizmetin sonucuna gore degil, ¢ikt1 sayisina gore yapilmasidir. 2001 ve 2006 yillar
arasinda, ortalama ayaktan hasta ziyaretleri, yatan hasta vakalar1 ve toplam ameliyat
sayilar1 sirasiyla %78, %30 ve %122 artmistir. Saglik ¢iktilarinda sadece bes sene
icinde gerceklesmis bu artig, gereksiz talebin hastalarin gergek ihtiyaglarini
bilememesinden kaynaklanan bilgi asimetrisi yliziinden (bonus d6demeleri ile geliri
artacak olan) saglik personeli tarafindan yaratilip yaratilmadigi sorusunu akillara
getirmektedir. Fakat, SDP reformlar1 ile vatandasin saglik hizmetine erisimini
artirmak adina ¢ok Onemli adimlar gergeklestirilmistir. Dolayisiyla, saglk
ciktilarindaki artis, onceden erisimi kisitli halkin yogun talebinden dolay1 da
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kaynaklanabilir. Sonug¢ olarak, saglik ¢iktilarindaki yiiksek artisin sebebini
sorgulamak i¢in bu alanda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Ayrica, saglanan hizmetlerin sayisindaki muazzam biiyiime, bu hizmetlerin
kalitesini sorgulatmaktadir. Belirtildigi tizere P4P’nin kaliteli saglik hizmetlerinin
sunumu igin saglik personelinin kisisel bonus 6demelerini hastanenin kurumsal
performans kriterlerine bagimli hale getirmistir. Fakat c¢alismamizda kalite
gostergelerinin kisa donemde gelismedigi goriilmiistiir. Doluluk orant hemen hemen
aym diizeyde kalmistir (%55 civarinda). Ustelik ortalama 6liim orami (istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte) bir miktar yilikselmistir.

Barnum ve Kutzin (1993)’e gore; gelismekte olan iilkelerde hastaneler %85-%90
doluluk orani ile en verimli sekilde ¢aligir. Hastanelerin bu seviyelerin ¢ok altinda
doluluk ile ¢caligmalar1 ya bu kurumlarin diisiik kalitesini ya da hastanenin kuruldugu
bolgede az sayida niifus oldugunu gosterir (yani hastane yerinin yanlig tahsisat
edilmis oldugunu gosterir). Bizim ¢alismamizda, ortalama yatan hasta ve ameliyat
sayilarinin ¢ok fazla artmasma ragmen ayni seviyede kalan doluluk orani saglk
bakimindaki diisiik kalitenin erken habercisi olabilir. Tiirkiye’de hastanelerin yeri
niifusun ihtiyaglar1 dogrultusunda planlanmaya, 15/02/2008’de yaymnlanan
genelgeyle baslanmis ve Ozellikle 6zel hastanelerin hizli ve kontrol dist artist
diizenlenmistir.

Caligmamizda, hastanede ortalama kalig siiresi kalite ve verimlilik indikatorii
olarak kullanilmistir. Uzun siireli kalislar, eger hasta tibbi olarak gereken siirenin
istiinde tutuluyorsa, kaynaklarin bosa harcandigini gosterir ve hasta yatagina olan
talebi gigirirken, hastane maliyetlerini de artirir. Fakat, kisa siireli yatislar, eger hasta
tibbi olarak gereken siirenin altinda kaliyorsa, diisiik kaliteyi gosterir. Analizimizde,
2001 ve 2006 yillar1 arasinda OKS hemen hemen degismemistir (ortalama 4,8 giin
civarinda ger¢eklesmistir). 2001-2006 doneminde yatan hasta vakalari ¢ok biiyiik bir
artig gosterdigi i¢in OKS seviyesinin degismemesi hastalarin tibbi olarak gereken
stirenin altinda yatirildiginin erken uyaricisi olabilir.

Analizimizde incelenen Kkalite indikatorleri hususunda, SDP reformlar:
sonrasinda, kamu hastanelerinin istenilen gelismeyi yakalayamadigi sonucuna
varilmaktadir. Fakat, calismamiz saglik sistemindeki gelismeleri 2001-2006
doneminde incelemistir. Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin kalitesi iizerinde daha ¢ok
calisma yapilmasi gereken bir alan olarak oniimiizde durmaktadir.

Sonuc¢

Projemiz neticesinde, SDP reformlarinin hastanelerin performanslarinin gelisimi
hususunda beklenen faydalarina kismen ulastigini gérdiik. Oncelikle, VZA
sonuglarma goére performansa dayali ek Odeme sistemi saglik personelinin
iretkenligini artirmada ve Onceden yeteri kadar saglanmayan saglik hizmetlerinin
miktarint artirmada basarili olmustur. 2001- 2006 yillar1 arasinda, il bazinda hizmet
veren SB hastanelerinin hem teknik hem de teknolojik verimlilikleri artmustir.
Ozellikle teknolojik verimlilikteki arti, son teknolojilerin yatirimlarla satin alinmast
veya outsourcing yoluyla temin edilmesiyle agiklanabilmektedir. Analizimizde,
ortalama teknik verimlilikteki artigin ana kaynagmin artan 6lgek verimliligi oldugu
goriilmiis, buna karsin saf teknik verimlilikte ilerleme goriilmemistir. Ortalama saf
teknik verimliligin ortalama Olgek verimliliginden diigiikk olmasi, hastane
yonetimlerinin kisa donemde yenilenen sisteme adapte olamadigini gostermektedir.
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Ayrica, VZA analizimize gore sosyo-ekonomik olarak dezavantajli olan illerde (81
ilin 17’sinde) teknolojik ilerleme olmasina ragmen teknik verimlilikte diisiis oldugu
i¢in Uiretkenlik kazanglar gergeklesememistir.

P4P reformu ile genel olarak doktorlarin performansindaki iiretkenlik artarken,
ciktilardaki artisin saglik kazancina doniistiigiinti iddia edebilir miyiz? Maalesef ki
calismamizda yer alan kalite indikatorlerinin (yatak doluluk orani, hastane 6lim
orani ve ortalama kalig siiresi) kisa donemde gelismedigini goriiyoruz.

Son olarak, performansa gore ddeme sisteminin maliyetine deginmek istiyoruz.
Politika yapicilar1 farkinda olmalidirlar ki, saglik hizmetlerinin talep ve arzinda
goriilen hizli artigin yani sira gelismis saglik teknolojilerinden kapsamli bir sekilde
faydalanilmas1 saglik sisteminin finansal olarak stirdiirebilirligini tehlikeye
atmaktadir. Bolim 1°de belirtildigi tizere; SGK global biitce uygulayarak, SB
hastanelerine yapacagi ddemelere bir {ist sinir getirmistir. Fakat bu uygulama,
hastanelerde yiiksek miktarda saglik hizmeti iiretilerek, kaynaklarin gereksiz yere
tilketilmesini Onleyemez, ¢linkii ek tcret direkt olarak doktorlarin sagladiklart
hizmet sayisina gore dagitilmaktadir. Bu yiizden, tani alakali grup sisteminin
getirilmesi, klinik havuz ve klinik performans indikatdrlerinin gelistirilmesi maliyet
kontroliiniin saglanmasi, kalite ve verimliligin gelistirilmesi i¢in elzemdir.
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Ek 1: Performansa Dayali Odeme Sistemi: Ek Odemelerin Saghk
Personeline Dagilim

2004 yilinda Saghk Bakanligi hastanelerinde performansa dayali ek &deme
sistemi baglatilmigtir. PAP sisteminin ana hedefi, kamu sektorii saglik personelinin is
motivasyonunu ve iretkenligi tesvik etmektir. Saglik personelinin performansa
dayali 6deme olarak ne kadar gelir elde edecegini su etkenler belirler: Oncelikle,
saglik kurumunun saglik personeline yapilacak performans ek 6demeleri igin tahsis
edebilecegi toplam miktar, net doner sermaye gelirlerin en fazla %40’1dir.
Hastaneler, ihtiyaclarna gore (O6rnegin: yatirim, bakim veya onarim harcamalari
veya hastanenin yardimci saglik personeli ihtiyacina) bagli olarak %40’tan daha az
bir miktar ayirabilir. Hastane yonetimi SB’nin tanimladigi limitler iginde performans
ek ddemeleri i¢in ne kadar tahsis edilecegine karar verir.

Ikinci olarak, hastaneye kurumsal performans indikatorlerine dayali olarak 0-1
aras1 bir puan verilir ve performansa dayali ek 6demeler toplami bu faktorle garpilir.
Mesela, hastane personele %40 bonus ayirmak isterse ve kurumsal performansi da
0,9 ise aslinda net doner sermaye gelirlerinin sadece %36’si1 personel ek
O6demesine ayrilabilir. Bdylece, iyi kurumsal performansa yiiksek bir 6diil verilmekte
ve bireysel tesvikler genel kurumsal kaliteye yonelik grup tesvikleri ile
dengelenmektedir. Saglik Bakanligi, hastanelerin kurumsal performansini dlgmek
iizere bes indikator kategorisi olusturmustur ve bunlarin her birinin agirligi esittir:
(1) muayene odalarina erisim, (2) hastane altyapisi ve siireg, (3) hasta ve hizmet
sunucu memnuniyeti, (4) kurumsal {iretkenlik (yatak dolulugu, ortalama kalis siiresi
gibi), (5) kurumsal hizmet hedefleri (sezaryen orani, tam zamanl ¢aligan doktorlarin
orant gibi), cerrah ve ameliyathane basina cerrahi puanlar, Saglik Bakanlig1
performans izleme sistemine yonelik bildirim puanlari.

Ugiincii olarak, her bir personel igin bireysel diizeyde bir performans puani
hesaplanmaktadir. Bu puan, bir hastanenin toplam bonus &demesinin saglk
calisanlar1 arasinda nasil dagitilacagimi  kararlagtirmak i¢in kullanilmaktadir.
Hekimler igin bireysel performans puani oncelikle o personelin yaptig1 prosediir
sayisina dayanmaktadir. Her bir klinik prosediir Saglik Bakanliginin tespit ettigi
belli bir puan seviyesine sahiptir. Bir doktorun toplam puan skoru, klinik hizmet
sunmak disindaki is yiikiini de(yani idari gorevler, 6gretim vs) degerlendirmek icin
is unvani katsayisina gore diizenlenir. Bu diizenleme bireye gore degil sadece is
unvanina gore degisiklik gdsterir. Puan ayrica o kisinin yil iginde c¢aligtig1 giin sayis1
ve hastanede tam-zamanli m1 yoksa yari-zamanli m1 calistigina bagl olarak da
diizenlenir. Tam-zamanl statiisii i¢in katsay1 1’dir; fakat yari-zamanl statiisii i¢in
0,4’diir. Hekimlerin bireysel performans puaninin aritmetik ortalamasi alinarak,
kurum performans puani hesaplanir.

Doktorlar disindaki diger saglik personelinin (hemsire, narkoz teknisyeni,
hizmetli gibi) performans puant kurum performans puanmnin kanunla diizenlenmis
belli katsayilarla ¢arpimu ile elde edilir. Bu katsayilar personelin iinvan, kadro
derecesi, ¢alisma kosullar1 ve siiresi gibi etkenlere bagl olarak degismektedir. Her
bir saglik personelinin performans puaninin genel toplami hastanenin net performans
puanmi verir. Son olarak, birim performans puaninin parasal degeri hastanenin
toplam ek Odeme miktarinin hastanenin net performans puanma orani olarak
bulunur. Her bir personele diisen ek 6deme ise kisinin bireysel performans puani ile
birim performans puaninin parasal degerinin ¢arpimi ile bulunur. Ayrica personele
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yonelik bireysel ek 6demeler en fazla temel maasin belli bir kat1 kadar olabilir. Yani,
ornegin aylik 2,000 YTL temel maas alan bir pretisyen hekim, maksimum
10.000 TL (=5*temel maas) kadar bonus alabilir (SB, 2008; OECD, 2009).
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S.N. SULKU

EKk 2: Ek Tablolar

Ek 2 Tablo 1a: il Marketlerinin 2001 ve 2006 Arasinda Malmquist Endeks
Etkinlik Biiyiime Oranlarn

il Marketleri EFFCH TECHCH TFPCH | il Marketleri EFFCH TECHCH TFPCH
Adana 0.90 1.18 1.07 Kocaeli 1.42 1.16 1.65
Adiyaman 0.97 1.13 1.09 Konya 141 1.52 2.14
Afyonkarahisar 0.74 1.37 1.02 Kiitahya 0.82 1.30 1.07
Agn 1.22 1.07 1.30 Malatya 1.45 1.30 1.88
Amasya 1.29 1.26 1.63 Manisa 0.89 1.26 1.12
Ankara 0.95 1.55 1.48 K.Marag 1.20 1.40 1.68
Antalya 1.01 1.33 1.35 Mardin 1.20 1.10 1.32
Artvin 0.99 1.07 1.05 Mugla 0.91 1.42 1.29
Aydm 0.96 1.37 1.32 Mus 0.70 1.25 0.88
Balikesir 1.31 1.21 1.59 Nevsehir 1.05 1.15 1.21
Bilecik 0.96 1.19 1.14 Nigde 1.45 1.21 1.75
Bingol 1.00 1.04 1.04 Ordu 1.19 1.46 1.74
Bitlis 1.48 0.88 1.30 Rize 1.00 1.24 1.24
Bolu 1.24 1.22 1.52 Sakarya 1.01 1.33 1.35
Burdur 1.63 1.48 2.42 Samsun 1.07 1.26 1.35
Bursa 0.90 1.44 1.29 Siirt 0.29 1.27 0.37
Canakkale 1.35 1.06 1.43 Sinop 1.39 1.16 1.62
Cankirt 1.87 1.08 2.02 Sivas 1.27 1.13 1.44
Corum 1.26 1.18 1.49 Tekirdag 1.30 1.09 1.41
Denizli 1.54 1.49 2.31 Tokat 1.05 1.45 1.52
Diyarbakir 1.02 1.25 1.28 Trabzon 0.99 1.22 1.20
Edirne 1.21 1.20 1.45 Tunceli 1.23 0.89 1.09
Elazig 0.87 1.14 0.99 Sanlrfa 1.43 1.06 1.52
Erzincan 1.28 1.09 1.39 Usak 1.23 1.33 1.64
Erzurum 0.89 1.18 1.05 Van 1.07 1.32 1.41
Eskisehir 0.90 1.16 1.05 Yozgat 1.50 1.10 1.64
Gaziantep 1.04 1.23 1.28 Zonguldak 1.00 1.61 1.61
Giresun 1.07 1.14 1.21 Aksaray 0.96 1.25 1.20
Giimiishane 1.33 0.94 1.24 Bayburt 1.00 1.17 1.17
Hakkari 1.42 1.27 1.79 Karaman 1.00 1.14 1.14
Hatay 1.22 1.18 1.44 Kirikkale 0.78 1.09 0.85
Isparta 1.10 1.74 1.91 Batman 1.00 1.22 1.22
Mersin (Igel) 1.17 1.52 1.78 Sirnak 0.72 0.53 0.38
Istanbul 1.01 1.11 1.12 Bartin 1.10 1.15 1.26
[zmir 1.14 1.77 2.01 Ardahan 0.72 0.86 0.62
Kars 0.79 1.15 0.91 Igdir 0.81 1.31 1.06
Kastamonu 1.30 1.08 1.40 Yalova 1.21 1.16 1.40
Kayseri 1.39 1.36 1.90 Karabiik 1.10 1.15 1.27
Kirklareli 1.39 1.09 1.50 Kilis 1.72 1.46 2.50
Kirgehir 1.31 1.06 1.38 Osmaniye 0.88 1.36 1.21
Diizce 0.97 1.36 1.32
Genel Ortalama 1.09 1.21 1.32
Not: Biitiin Malmquist endeks ortalamalar1 geometrik ortalamadir.
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Ek 2 Tablo 1b: Az Gelismis i1 Marketlerinin 2001 ve 2006 Arasinda
Malmquist Endeks Etkinlik Biiyiime Oranlarn

1l Marketleri EFFCH TECHCH TFPCH
Adiyaman 0,97 1,13 1,09
Agri 1,22 1,07 1,30
Bingol 1,00 1,04 1,04
Bitlis 1,48 0,88 1,30
Glimiighane 1,33 0,94 1,24
Hakkari 1,42 1,27 1,79
Kars 0,79 1,15 0,91
Mardin 1,20 1,10 1,32
Mus 0,70 1,25 0,88
Siirt 0,29 1,27 0,37
Tunceli 1,23 0,89 1,09
Van 1,07 1,32 1,41
Bayburt 1,00 1,17 1,17
Batman 1,00 1,22 1,22
Sirnak 0,72 0,53 0,38
Ardahan 0,72 0,86 0,62
Igdir 0,81 1,31 1,06
Genel Ortalama 0,94 1,06 1,00

Not: Biitiin Malmquist endeks ortalamalar1 geometrik ortalamadir.
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S.N. SULKU

Ek 2 Tablo 2: 2001 Yih i¢in VZM Etkinlik Analizinin Sonuclar

Olgege ) Olgege

) Gore i Gore
11 Marketleri CRS VRS SE  Getiri Marketleri | CRS VRS SE Getiri
Adana 1,00 100 1,00 - Kocaeli 0.70 0.91 0.77 DRS
Adiyaman 0,70 0.82 0,85 DRS Konya 0,71 1,00 0,71 DRS
Afyonkarahisar 1,00 1,00 1,00 - Kiitahya 1,00 1,00 1,00 -
Agri 0,80 0,83 0,96 DRS Malatya 0,57 0,76 0,75 DRS
Amasya 0,60 0,69 0,86 DRS Manisa 0,74 0,92 0,80 DRS
Ankara 1,00 1,00 1,00 - K.Marag 0,81 0,93 0,87 DRS
Antalya 0,85 1,00 0,85 DRS Mardin 0,83 0,85 0,99 DRS
Artvin 0,71 0,79 0,90 DRS Mugla 0,83 0,96 0,87 DRS
Aydm 0,75 0,85 0,88 DRS Mus 1,00 1,00 1,00 -
Balikesir 0,59 0,85 0,69 DRS Nevsehir 0,76 0,79 0,96 DRS
Bilecik 0,79 0,79 1,00 1IRS Nigde 0,54 0,71 0,76  DRS
Bingol 1,00 1,00 1,00 - Ordu 0,75 0,84 0,89 DRS
Bitlis 0,54 0,70 0,77 DRS Rize 1,00 1,00 1,00 -
Bolu 0,64 0,68 0,93 DRS Sakarya 0,81 0,93 0,87 DRS
Burdur 0,55 0,60 0,92 DRS Samsun 0,73 0,95 0,77 DRS
Bursa 0,89 1,00 0,89 DRS Siirt 0,73 0,78 0,94 IRS
Canakkale 0,50 0,73 0,69 DRS Sinop 0,49 0,52 0,95 DRS
Cankirt 0,43 0,47 0,92 DRS Sivas 0,63 0,91 0,70 DRS
Corum 0,70 0,84 0,83 DRS Tekirdag 0,66 0,87 0,76  DRS
Denizli 0,65 0,82 0,79 DRS Tokat 0,90 1,00 0,90 DRS
Diyarbakir 0,81 1,00 0,81 DRS Trabzon 0,90 1,00 0,90 DRS
Edirne 0,75 0,85 0,88 DRS Tunceli 0,53 0,58 0,92 IRS
Elaz1ig 1,00 1,00 1,00 - Sanlurfa 0,70 1,00 0,70 DRS
Erzincan 0,64 0,81 0,79 DRS Usak 0,68 0,79 0,86 DRS
Erzurum 0,79 0,89 0,88 DRS Van 0,78 0,86 0,90 DRS
Eskigehir 1,00 1,00 1,00 - Yozgat 0,57 0,87 0,65 DRS
Gaziantep 0,96 1,00 0,96 DRS Zonguldak | 1,00 1,00 1,00 -
Giresun 0,75 1,00 0,75 DRS Aksaray 0,65 0,67 0,98 DRS
Guimiighane 0,61 0,67 0,91 DRS Bayburt 1,00 1,00 1,00 -
Hakkari 0,71 1,00 0,71 IRS Karaman 1,00 1,00 1,00 -
Hatay 0,82 1,00 0,82 DRS Kirikkale 1,00 1,00 1,00 -
Isparta 0,72 0,75 0,95 DRS Batman 1,00 1,00 1,00 -
Mersin (Igel) 0,86 1,00 0,86 DRS Sirnak 1,00 1,00 1,00 -
Istanbul 0,74 1,00 0,74 DRS Bartin 0,75 0,75 1,00 -
fzmir 0,88 1,00 0,88 DRS Ardahan 0,80 0,80 1,00 IRS
Kars 0,83 0,86 0,97 DRS Igdir 1,00 1,00 1,00 -
Kastamonu 054 0,75 0,73 DRS Yalova 0,64 0,67 0,95 IRS
Kayseri 069 1,00 0,69 DRS Karabiik 0,74 0,82 0,90 DRS
Kirklareli 066 0,76 0,88 DRS Kilis 0,58 0,66 0,89 IRS
Kirsehir 061 0,69 0,88 DRS Osmaniye 1,00 1,00 1,00 -

Diizce 0,83 0,92 0,90 DRS
Aritmetik
Ortalama 077 0,87 0,88

Not: IRS: Olgege gore artan getiri, CRS: Olgege gore sabit getiri, DRS: Olgege gore azalan

getiri.
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Ek 2 Tablo 3: 2006 Yih i¢in VZM Etkinlik Analizinin Sonuclar

Olgege Olgege

. Gore . Gore
11 Marketleri CRS VRS SE  Getiri | Il Marketleri CRS VRS SE  Getiri
Adana 0,90 1,00 0,90 DRS Kocaeli 0,99 1,00 0,99 DRS
Adiyaman 0,68 0,69 0,99 IRS Konya 1,00 1,00 1,00 -
Afyonkarahisar 0,74 0,78 0,95 DRS Kiitahya 0,82 0,88 0,93 DRS
Agr Ssk=0 0,97 0,99 0,98 IRS Malatya 0,83 0,83 1,00 DRS
Amasya 0,77 0,77 1,00 IRS Manisa 0,66 0,82 0,80 DRS
Ankara 0,95 1,00 0,95 DRS K.Maras 0,98 1,00 0,98 DRS
Antalya 0,86 1,00 0,86 DRS Mardin 1,00 1,00 1,00 -
Artvin 0,70 0,81 0,87 IRS Mugla 0,76 0,77 098 DRS
Aydm 0,72 0,74 0,98 DRS Mus 0,70 0,75 094 IRS
Balikesir 0,77 0,92 0,84 DRS Nevsehir 0,79 0,84 0,95 IRS
Bilecik 0,76 0,82 0,92 IRS Nigde 0,78 0,79 0,99 IRS
Bingol 1,00 1,00 1,00 - Ordu 0,90 0,91 0,99 DRS
Bitlis 0,80 0,85 0,94 IRS Rize 1,00 1,00 1,00 -
Bolu 0,79 0,81 0,97 DRS Sakarya 0,82 0,82 0,99 DRS
Burdur 0,89 0,93 0,95 IRS Samsun 0,79 0,99 0,79 DRS
Bursa 0,80 1,00 0,80 DRS Siirt 0,22 0,29 0,75 IRS
Canakkale 0,68 0,68 1,00 DRS Sinop 0,69 0,69 1,00 DRS
Cankiri 0,80 0,84 0,96 IRS Sivas 0,81 0,82 0,98 DRS
Corum 0,88 0,90 0,97 DRS Tekirdag 0,86 0,87 0,99 DRS
Denizli 1,00 1,00 1,00 - Tokat 0,95 0,95 1,00 DRS
Diyarbakir 0,82 0,83 0,99 DRS Trabzon 0,88 0,94 0,94 DRS
Edirne 0,91 0,95 0,96 DRS Tunceli 0,65 1,00 0,65 IRS
Elazig 0,87 0,99 0,88 DRS Sanlurfa 1,00 1,00 1,00 -
Erzincan 0,82 0,88 0,93 IRS Usak 0,83 0,83 1,00 IRS
Erzurum 0,70 0,70 1,00 DRS Van 0,83 0,83 0,99 DRS
Eskisehir 0,90 1,00 091 DRS Yozgat 0,86 0,86 0,99 IRS
Gaziantep 1,00 1,00 1,00 - Zonguldak 1,00 1,00 1,00 -
Giresun 0,81 0,86 0,94 DRS Aksaray 0,62 0,63 0,99 IRS
Gilimiighane 0,81 0,83 0,98 IRS Bayburt 1,00 1,00 1,00 -
Hakkari 1,00 1,00 1,00 - Karaman 1,00 1,00 1,00 -
Hatay 1,00 1,00 1,00 - Kirikkale 0,78 0,79 0,99 IRS
Isparta 0,79 0,79 0,99 DRS Batman 1,00 1,00 1,00 -
Mersin (Igel) 1,00 1,00 1,00 - Sirnak 0,72 0,80 0,89 IRS
Istanbul 0,75 1,00 0,75 DRS Bartin 0,82 0,83 0,99 IRS
zmir 1,00 1,00 1,00 - Ardahan 0,58 0,90 0,64 IRS
Kars 0,66 0,69 0,95 IRS Igdir 0,81 1,00 0,81 IRS
Kastamonu 0,71 0,73 0,98 DRS Yalova 0,77 0,81 0,95 IRS
Kayseri 0,97 1,00 0,97 DRS Karabiik 0,81 0,81 1,00 IRS
Kirklareli 0,92 0,93 0,99 DRS Kilis 1,00 1,00 1,00 -
Kirsehir 0,80 0,82 0,97 IRS Osmaniye 0,88 0,89 1,00 DRS

Diizce 0,81 0,84 096 IRS
Aritmetik
Ortalama 0,84 0,88 0,95

Not: IRS: Olgege gore artan getiri, CRS: Olgege gore sabit getiri, DRS: Olgege gore azalan
getiri.
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