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OZET

Ering, M.S. Bir ilin aile hekimlerinin veri zarflama analizi ile
performanslarini  degerlendirme c¢alismasi. Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitlisi Saglik Yonetimi Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2013. Birinci basamak saglk hizmetleri tum saglik sisteminin
merkezindedir ve saglik sistemine giris noktasidir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yukinin
azaltiimasinin yani sira ikinci ve Uglncu basamak tedavi kuruluglarinin da
daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine imkan
tanimaktadir. Bu calismada aile hekimlerinin belirlenen bazi alanlarda
performans duzeylerini degerlendirmek, sunduklari hizmetlerde verimli ve
verimsiz olduklari alanlari saptamak, gelirlerine etki eden hizmetlerin
performans duzeyleri ile iligkisini incelemek ve sunduklari hizmetlerde bagl
nifusun  yerlesim  yerine gdére  performanslarini  degerlendirmek
amaglanmistir. Kesitsel tipteki arastirmanin evrenini Sinop’ta 2008-2009
yillarinda faal olarak galisan 56 aile hekimi olusturmaktadir. Veriler Sinop |l
Saglhk Mudurlugi’'nden alinmistir. Calismanin amaglarina uygun olarak
performans degerlendirmesinde c¢oklu girdi ve ciktilarinin degerlendiriimesi
icin butunselligi toplam faktor verimliligi ile saglayan ve elde edilen ile elde
edilmesi beklenenin farki ortaya koyan ve bir etkinlik dlgimd yapan Veri
Zarflama Analizi yontemi kullaniimigtir.

Arastirma sonucunda aile hekimlerinin verimli ve verimsiz oldugu alanlar
tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin c¢ikti yonelimli
degisken getirili veri zarflama analizi sonucu teknik verimlilik puan ortalama
ve standart sapmalari 0,99+0,04 olarak hesaplanmistir. Aile hekimlerinin
teknik verimlilik puanlari 0,785 ve 1,00 arasinda degismektedir ve teknik
verimliligi tam olan 45 (% 83,33) aile hekimi bulunmaktadir. Toplam 9 aile
hekiminin verimsiz ¢alistigi tespit edilmistir. Gelirlerine etki eden hizmetler ile
performanslari arasindaki iligki ve hizmet verdikleri bodlgelere gore
performanslari arasindaki farkliik istatistiki olarak anlaml degildir.
Degerlendirmenin yeni degigkenlerle belirli araliklarla tekrarlanmasi faydall
olacaktir. Aile hekimleri degerlendiriimeleri Saglik Bakanligrnin belirleyecegi
kriterler Uzerinden yapilmal ve veriler zamaninda, duzenli ve tam olarak
tutulmalidir. Toplanan verilerin degerlendiriimesiyle yapilan niceliksel
analizlerin yani sira hizmet kalitesi de degerlendirmenin icine katilmal ve
niteliksel olarak da degerlendirmelere imkan yaratiimaldir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, performans, verimlilik, koruyucu hizmetler, veri
zarflama analizi
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ABSTRACT

Ering, M.S. Study on a performance assessment of family physicians in
a province with data envelopment analysis. Hacettepe University
Institute of Health Sciences, Master Thesis in Health Management,
Ankara, 2013. Primary health care services are the gate to health system as
well as being the core of the whole system. Effective supply of primary health
services reduces the burden of diseases and enables secondary and tertiary
level health institutions to provide a better and more qualified health care and
education. This study aimed to evaluate the performance levels of family
physicians in some specific areas, to determine the efficient and inefficient
areas in their services, to analyze the relationship between their incomes
related activities and their performance and to evaluate their performance
according to the demographical distribution of the registered population. The
study group of this cross sectional study includes 56 family physicians who
had been actively working in Sinop between 2008 and 2009. Analyses were
made using the data collected by Sinop Province Health Directory. Data
Envelopment Analysis was used for performance assessment according to
the objectives of the study as this technique evaluates the efficiency,
provides a holistic approach for the evaluation of multiple inputs and outputs
by total factor efficiency and states the difference between the current and
targeted values.

The areas that family physicians are efficient or inefficient have been
identified as a result of the study. The average technical efficiency score and
standard deviation of the family physicians according to the results of the
output oriented variable returns to scale data envelopment analysis are
0.991£0.04. The technical efficiency scores of the family physicians vary
between 0.785 and 1.00; and there are 45 (83,33%) family physicians that
have complete technical efficiency score. 9 family physicians are identified to
be inefficient. The relation between their performance and their income
related services and the demographical distribution of their registered
population are not statistically significant.

The assessment needs to be repeated with new variables periodically. The
assessments of the family physicians should be done according to the criteria
that Ministry of Health determines and data should be collected accurately,
systematically and on time. In addition to the quantitative analysis with the
assessment of data; service quality should also be added to the assessment
to also enable qualitative analysis.

Key words: Family medicine, performance, efficiency, preventive care services, data
envelopment analysis
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiti’niin (DSO) kurulus yasasinda kullanilan saglik
tanimina gore “saglik yalnizca hastallk ya da sakatligin olmayisi dedil,
bedence, ruhgca ve sosyal yonden tam iyilik durumudur’(1). Ancak saglik
konusunda gelismis ve gelismekte olan Ulkeler arasinda ciddi farkliliklar
oldugu gibi Ulkelerin bdlgeleri ve bu Ulkelerdeki sosyoekonomik gruplar
arasinda da farkliliklar bulunmaktadir (2).

Gunumuzde saglik, sosyal gelismenin temel bir 6gesi olarak kabul
edilmektedir. Klasik olarak kigi bagina dugen gelir, sanayilesme ve istihdam
dizeyi, beslenme, altyapi, temel mal ve hizmetlerdeki tiketim dizeyi, egitim
ve saglik gibi birgcok sosyoekonomik ve kultlirel goOstergelerle agiklanan
‘kalkinma”, gunumuzde baslica egitim ve saglik gostergeleri ile
belirlenmektedir. Clnku bir Ulkenin gelirinin yuksek olmasinin veya ¢ok mal
tuketmesinin gelismiglik gostergesi olarak vyeterli olmadiginin farkina
varilmigtir.  Yani artik egitim ve saglik sorunlarini ¢bzebilmis Ulkelerin
“kalkinmig” Ulke olduklari kabul edilmektedir (3).

Saglik alanindaki farkliliklarin ortadan kaldirimasi ve saghgin
gelistiriimesi amaciyla ulusal ve uluslar arasi alanlarda cesitli stratejiler
belirlenmistir. Bu stratejilerin temel amagclarindan biri de saglik hizmetlerine
ulasabilirligi ve bu hizmetlerden herkesin ihtiyaci oraninda yararlanmasini
saglayarak, temel saglik hizmetlerine oncelik vermek ve Kkisilerin yasam
kaliteleri ile saghk standartlarini yukseltmektir. TUm bunlarin maliyet etkili ve
akilci bir sekilde saglanabildigi birinci basamak saglik hizmetleri tim dinyada
saglik hizmet sunum modellerinin odak noktasi olmus ve Ulkelerin amaci
haline gelmigtir (4).

Ulusal ve uluslar arasi galismalar gostermektedir ki, gunimuzde birinci
basamak saglik hizmetlerinde koruyucu saglik hizmetlerinin énemi tani ve
tedaviye yoOnelik saglik hizmetleri ile karsilastiriidiginda belirgin sekilde
artmigtir. Birinci basamak saglik hizmetleri Temel Saglk Hizmetleri'nin en
yaygin bilinen yonu ve tanimidir. Temel saghk hizmetleri kavrami ister

gelismekte, ister gelismis olsun tiim Ulkeler icin gecerlidir. Ozellikle gelismis



ulkeler olmak Uzere bircok Ulkede saglik hizmetlerinin drgutlenmesi ve halka
sunulmasinda “geleneksel tibbi bakim” anlayisi hakimdir (5). Geleneksel tibbi
bakim anlayiginda hastalik tedavisi, hastaya hizmet, belirli sorunlara agirlik,
hekim agirlikl hizmet, uzman kullaniminda agirlik, pasif toplum ve yalnizca
saglik sektorine odaklaniimistir. Oysaki bu anlayisin saghg:r koruyup
geligtirerek, herkese surekli ve genis boyutlu hizmet vererek, ekip anlayisini
icererek, genel pratisyenlere agirlik vererek, toplumun katilimini saglayarak
ve sektorler arasi igbirligini temel alarak, Temel Saglik Hizmetleri anlayigina
gore yeniden duzenlenmesi gerekmektedir.

Tam saglik sisteminin merkezinde bulunmasi ve saglik sistemine giris
noktasi olmasinin yani sira birinci basamak saglik hizmetleri, temel saglik ve
koruyucu hekimlik hizmetlerini yerine getirir ve hastalara yardimci olarak
koordinasyonu saglar (6). Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili bir
sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yukUnun azaltilmasinin yani sira
ikinci ve Uguncl basamak tedavi kuruluglarinin da daha iyi ve kaliteli saglk
hizmeti ve saglik egitimi vermelerine imkan tanimaktadir (7).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢ 6nemli bileseni bulunmaktadir.
Bunlar devamlilik, koordinasyon ve kapsamlliktir. Devamlilik; hastanin
doktoruna olan glveninin artmasina ve doktorun hastanin tim saglik
gecmisine hakim olmasina olanak tanimaktadir. Hastanin devamlihiginin
olmadig! ve birden fazla hizmet saglayici kullandigi durumlarda ise birinci
basamak saglik hizmetleri ile diger hizmet saglayicilar arasinda koordinasyon
olmalidir. Kapsamlilik ise hastanin hizmet alirken herhangi bir hastalik ile
sinirl olmamasidir (8).

Bu U¢ bilesen birinci basamak saglik hizmetlerinin temel unsuru olan
aile hekimligine dikkat cekmektedir. ilk kez 1994 yilinda DSO ve Diinya Aile
Hekimleri Birligi (WONCA) tarafindan dizenlenen konferansta bireye yonelik
kaliteli bakim vermek ve toplum sagligi ve birey saghgini entegre etmek
konusunda aile hekimlerinin temel oneme sahip oldugu vurgulanmis;

rollerinin ~ tanimlanmasinin,  diger uzmanlarla  aralarinda  denge



olusturulmasinin ve ilk basvuru hekimi olmalarinin 6nemi Uzerinde
durulmustur (9).

Aile hekiminin sistemdeki 6nemi kadar devamliligin ve verimliliginin
saglanmasi, ulkelere kendi saglik sistemlerinin kalitesini ve performansini
yukseltmek icin bilgi saglamak adina saglik sistem performansinin dlgiimesi
de 6nem tasimaktadir (10) (11).

Performans Olgimu, bir saglik bakim sistemi tarafindan saglanan
hizmetlerin etkililigi ve sistemin mdusteriler ve hastalarin beklentilerini
kargilamadaki basarisi ile ilgilidir. Performans olgimu, saglik bakim hizmet
sunuculari faaliyetlerinin etkisini yansitan kalite degerlendirmelerini, sistem
kaynaklarini ve finansal 6zellikleri icermektedir. Performans verileri tlketici
tercihlerine rehberlik etmek, ihtiyaglari tatmin etmek ve gelisim icin en iyi
uygulama ve oncelikleri tanimlamak icin kullanilabilmektedir(12).

Saglik sistem performansi 6lgumu iki agidan énemlidir: Birincisi, saghk
sistemlerinin eksikliklerini tanimlamaya ve finansmanda adaleti saglamak,
insanlarin beklentilerine yanit vermek ve benzer saglik dizeylerine ulagsmak
gibi konularda Ulkelerin benzer gelir duzeyindeki diger Ulkelere gore neden
basarisiz olduklarini agiklamaya yardimci olur. ikincisi, bir saglik sisteminin
yillara gore degerlendiriimesini saglayacak gostergeleri saglar. Bu faydalarin
her ikisi de, eger belirli saglik sistemi politikalari (finansman ve sunum
mekanizmalarini igeren), belirli sosyoekonomik kosullar altinda o6zellikle
farkhlasiyorsa, gelecekte bu politikalari dogrulamak ya da reddetmek igin bir
temel saglayabilir (13).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin performansinin artiriimasi ve
desteklenmesi tum sistemin iyilestiriimesi icin temel kabul edilmektedir (14).
Birinci basamak insanlarin ister kisa donemli, ister kronik olsun saglik
sorunlarinin ¢ézumda igin gittikleri ve sagliklarinin devamliligi i¢in koruyucu
hizmet aldiklari ve daha karmasik konularda diger basamaklara geciste
yonlendirilebilecekleri bir disiplindir. Bu agilardan insanlarin bu basamaktan
beklentileri de buyuk olmaktadir. Sistemin bu yuzden etkililiginin ve hizmet

sunumunun ve Kilit unsurlarinin élgtiimesi énemlidir (10).



Koruyucu hizmetler ve saghgin korunmasi aile hekimligi pratiginin tam
merkezinde yer almaktadir; bu alanlar aile hekimligi disiplinini tanimlayan ve
onu diger uzmanlik dallarindan ayiran 6zelliklerdir. Ancak klinik bir uzmanlhk
alani olan ve klinik dallarda rotasyon yapan aile hekimleri genellikle tedavi
edici saglhk hizmetleri vermek Uzere egitilmislerdir (15). Bu ¢alismada, teori
ve uygulamadaki gorevlerinin birbirinden farklilastigi gérulen aile hekimlerinin

Turkiye’de secilen bir ildeki performanslari degerlendirilmistir.



1.1. Amaglar

1.1.1. Yakin Donem Amaglar
Bu ¢alisma ile ulagiimak istenen amaglar:
Secilen bir ilde aile hekimlerinin:

1. Belirlenen bazi alanlarda performans dizeylerini degerlendirmek,
Sunduklari hizmetlerde verimli ve verimsiz olduklari alanlari saptamak,
Gelirlerine etki eden hizmetlerin performans duzeyleri ile iligkisini
incelemek,

4. Sunduklari hizmetlerde bagh nUfusun yerlesim yerine gore

performanslarini degerlendirmektir.

1.1.2. Uzak Donem Amaglar
Calismanin, ileride bu konuda yapilacak diger calisma ve

arastirmalara kaynak olusturmasi beklenmektedir.



2, GENEL BILGILER

Saglikta esitsizliklerin  ve  sosyoekonomik gruplar arasindaki
farkhliklarin ortadan kaldiriimasi, sagligin korunmasi, gelistiriimesi ve
yayginlagtiriimasi igin c¢esgitli orgutler tarafindan c¢ok uluslu konferanslar
dizenlenmekte; saglik hizmetlerine ulagabilirligi ve bu hizmetlerden herkesin
ihtiyacl oraninda yararlanmasini saglayarak, temel saglik hizmetlerine
oncelik vermenin ve Kkisilerin yasam kaliteleri ile saghk standartlarini
yukseltmenin 6nemi Uzerinde durulmaktadir (4).

Saglik hizmetlerinin maliyet etkin, adil ve ulagilabilir olmasi gerektigini
vurgulayan ve temel saglik hizmetleri hakkinda birgok kriterin belirlendigi
1978 Alma-Ata Bildirgesi (2) “2000 Yilinda Herkes icin Saglik” hedefi
dogrultusunda bir dizi kararlar alinarak temel saglik hizmetlerinin gelistiriimesi
yolunda 6nemli bir adim atilmigtir (16).

Alma-Ata Bildirgesi’nin 30.yili anisina yine ayni kentte yayinlanan
2008 yili Dinya Saglik Raporu ayni Alma Ata bildirgesi gibi temel saglik
hizmetlerini ele almakta ve “Simdi her zamankinden daha da &énemli”
sloganiyla 6ne gikmaktadir. DSO 2008 raporu, saglik sistemlerinin olmasi
gerektigi gibi calismadigina dikkat cekerek, temel saglik hizmetlerinin
iyilestiriimesi ile degisen diunyanin ihtiyaclarina daha iyi ve daha hizli yanit
veren bir saglik sistemi olusturulabilecegini ifade etmekte ve ancak insani
merkez alan bir saglik hizmeti anlayisiyla “herkes igin saglik” hedefine
ulagilabilecegini 6n gormektedir (17).

Ulkemizde ise, temel saglik hizmetleri ve saglikla ilgili temel
yasalardan en onemlisi 1961 yilinda yururluge giren ve 1963 yilinda
uygulamaya giren 224 sayili “Saglk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi
Hakkinda Kanun”dur (18).

Sonraki vyillarda birgok reform gundeme gelmistir. Bunlardan en
sonuncusu ise 2003-2013 yillari arasini kapsayacak 10 yillik bir reform
paketini de igeren Saglikta Donigum Programi’dir (19). Reform kapsaminda
yapilan degisikliklerin en onemlilerinden biri de aile hekimligi uygulamasi

dahil olmak Uzere birinci basamak saglik hizmetlerinin glt¢lendiriimesidir.



2.1. Aile Hekimligi Kavrami ve Turkiye’de Aile Hekimligi

Avrupa Tanimr'na goére aile hekimligi, yas, cinsiyet ve rahatsizlik
ayrimi yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve surekli bakim
sagmaktan sorumlu kigisel doktorlardir. Bireylere kendi aile, toplum ve
kultdrleri baglaminda hizmet sunarlar; bunu yaparken her zaman hastalarinin
bagimsiz kigiliklerine saygi duyarlar. Ayrica topluma karsi da mesleksel
sorumluk tasirlar. Yonetim planlarini, hastalariyla gortsurken, yineleyen
temaslarla olusan bilgi birikimini ve guveni kullanarak fiziksel, ruhsal,
toplumsal, kulttrel ve varolugsal etkenleri birlikte degerlendirirler. Mesleksel
gorevlerini  saghgi gelistirerek, hastaliklari Onleyerek, bakim ya da
hastaliklarda hafifleme saglayarak yerine getirirler. Bunu, saglk
gereksinimlerine ve hizmet sunduklari toplumun var olan kaynaklarina gore
ve gerektiginde bu hizmetlere ulasmada hastalara yardimci olarak ya
dogrudan kendileri yaparlar ya da diger meslek c¢alisanlarinin hizmetleri
araciligiyla gercgeklestirirler (20).

“5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun'un 2.
Maddesine gore ise Aile Hekimi; kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas,
cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli
olarak belli bir mekanda vermekle yukumlu, gerektigi olgude gezici saghk
hizmeti veren ve tam gun esasina gore galigan aile hekimi uzmani veya
Saglik Bakanliginin dngordugu egitimleri alan uzman tabip veya tabiptir’(21).

5258 sayili kanunun ismi ise 2011 yilinda “Aile Hekimligi Kanunu”
olarak degistiriimis ve yine kanunun bazi maddeleri 2011 ve 2012 yillarinda
bazi degisikliklere ugramigtir. 2010 yili sonunda tum illerimizde Aile Hekimligi
uygulamasina gegilmistir.

Aile hekimi, kisiyi ailesi ve i¢inde yasadidi toplum ile birlikte bir bitin
olarak ele alarak saglik hizmetleri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve
kendi sorumlulugu altindaki kigilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem de
sosyal yonleriyle ilgili olan, kigilerin kendi segctikleri hekimidir. Aile hekimi ile

Kisi arasinda surekli bir iliski bulunmasi ve bu iligkinin her iki tarafin da istegi



dogrultusunda surdurilmesi esastir. Aile hekimi kiginin sagligini emanet
ettigi, her tlrli saglk sorununda danismanlik aldigi, saghginin korunmasi ve
sorununun giderilmesi igin ilk bagvurdugu hekimdir (18).

Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete'de, ardindan sirasiyla
Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yoénetmelik 06.07.2005 tarih ve
25867 sayih ve Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglik
Bakanhgi'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sodzlesme
Sartlari Hakkinda Yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi
Gazete’'de yayimlanmig; 30.12.2010 tarih ve 27801 sayili Resmi Gazete'de
guncellenmistir. Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasina Dduzce ilimizde gegilmistir. Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayili Resmi Gazete'de yayimlanmig
ve bu yonetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasi Hakkinda Ydénetmeligi yururlikten kaldirmistir. Ayni yonetmelik
25 Ocak 2013 tarihinde 28539 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak guncel
halini almigtir ve aile hekimlerinin gorev, yetki ve sorumluluklari asagidaki
gibi 6zetlenmistir:

a) Calistigi bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bdlgesindeki
toplum saghgi merkezi ile isbirligi yapmak.

b) Hekimlik uygulamasi sirasinda kargilastigi toplum ve gevre saghgini
ilgilendiren durumlari bdlgesinde bulundugu toplum saglhigi merkezine
bildirmek.

c) Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alti ay
icinde ev ziyaretinde bulunmak veya kigiler ile iletisime gegmek

¢)Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik hizmetlerini vermek.

d) Saglkla ilgili olarak kayith kigilere rehberlik yapmak, sagligi
gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana c¢ocuk saghgr ve ureme sagligi
hizmetlerini vermek.

e) Periyodik saglik muayenesi yapmak.



f) Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve
taramalari(kanser, kronik hastaliklar, gebe, lohusa, yeni dodan, bebek, ¢ocuk
saghgi, adodlesan (ergen), erigkin, yash sagligi ve benzeri) yapmak.

g) Evde takibi zorunlu olan engelli, yasli, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith kigilere evde veya gezicilyerinde saglik hizmetlerinin
yurutilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci
basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek.

g) Aile saghgr merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan
hastalari sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene,
tetkik, teshis, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve uglncu
basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin
koordinasyonunu saglamak.

h) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri
vermek.

1) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutmak ve gerekli
bildirimleri yapmak.

i) Kendisine kayitl kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik
kayitlarini gincellemek.

j) Gerektiginde hastayr gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini
yapmak.

k) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde
hastayl gézlem amacli yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak.

Dilgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslari ve resmi tabiplerce
kisiye yonelik duzenlenmesi ongorulen her turli saglik raporu, sevk evraki,
recete ve sair belgeleri duzenlemek.

m) Kurumca belirlenen konularda hizmet igi egitimlere katilmak.

n) Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapmak.

Aile Hekimleri icin performans ve kalite standartlarina goére, aile
hekimlerinin performans degerlendirmeleri bireylere vermis olduklari
koruyucu saglik hizmetleri dikkate alinarak yapilir (22). Bireye yonelik

koruyucu saglik hizmetlerinden hangilerinin ne oranda performans
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degerlendirmesinde etkili olacagina dair usul ve esaslar “Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanlhiginca Calisan Personele Yapilacak
Odemeler ve Sézlesme Sartlarl Hakkinda Yoénetmelik’te belirtilen hikimler
cercevesinde belirlenir. Performans kriterlerinin temelinde koruyucu saglk
hizmetlerinin guc¢lendirilmesi bulunmaktadir.

Aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin maaslarindan agagidaki
kriterler icin performans kesintisi yapiimaktadir (23):

1)  Gebe izlem Basgari Orani

2) Bebek izlem Bagari Orani

3) Asilama Basari Orani

4) Sevk Orani

Gebe izlem Basari Orani:

Bir aile hekimine kesin kayith bulunan, aile hekimi tarafindan merkez
veritabanina gebelik bildirimi yapilmis, gebeligin sonlandiriidigina dair bir
kayit  bildiriimemis kadin gebedir. 40. haftadan sonra gebelik
sonlandiriimasina dair bildirim yapilmamis gebelik, sistem tarafindan
otomatik olarak sonlanmis kabul edilir ve lohusalik baslatilir.

Gebe Izlem Takvimine gore 6zellik arz eden haftalar icinde yapilan 4
izlem performans hesaplamalarina dahil edilir. Bu izlem araliklari disinda
yapilan izlemler raporlama igin kullaniimakla birlikte performans hesabinda
kullaniimaz.

Gebe izlem Bagari Orani, her bir gebe igin ayri ayri hesaplanir, daha
sonra bu degerler toplanir. Dolayisiyla, Gebe izlem Takvimine goére izlem
yapilmasi gereken haftalar arasinda bir gebeye bir yerine daha fazla izlem
yapilmis olmasi, bagka bir gebeye yapilmasi gerekip de yapilmamig olan
izlemden kaynaklanacak performans kesintisini telafi eimemektedir.

Bebek izlem Basari Orani:

0. gun ile 365. gun (365.gun dahil) arasi herkes “bebek” olarak
adlandirilir. Bebek izlem Takvimi, bebeklere asi uygulanmasi gereken

surelere gore ayarlanmigtir (7. izlem hari¢). Dolayisiyla ilk 6 izlem igin, Aile
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Hekimlerinin asi1 takviminde belirtilen tarihlerde bebeklere hem agi hem de
izlem yapmalari yeterli olacaktir.

Asi Basari Orani:

Asi Basari Orani, Asi Takvimine uygun olarak BCG, DBT, OPV, HiB,
Hepatit B, KKK (MMR) asilari igin kisi bazinda tek tek hesaplanir, her bir asi
icin bulunan asi basari oranlari toplanarak 6'ya bdllnur, elde edilen oran
“Genel Asi Basari Orani”dir.

Sevk Orani:

Sevk orani hekime kesin kayitll hasta sayisi Uzerinden yapiimaktadir.
Bir hastanin bir hekime yilda ortalama basvuru sayisi “6ngoérilen muayene
sayisini” verir, bu rakam “5” olarak kabul edilmektedir. Kesin kayitli hasta
sayisi ile dngorulen muayene sayisinin garpimi ile hekimin bir yil igerisinde
yapmasi ongorulen “toplam muayene sayisi” elde edilir. Bu sayinin 12'ye
bolinmesi “aylik muayene sayisini” verir. Bu muayene sayisi igerisinde ne
kadar sevk yapildiginin tespiti ile “sevk orani” hesaplanmis olur.

Aile Hekimlerine ait veriler kullandiklari Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
(AHBS) ve benzeri programlardan elde edilir. Bu veriler il Saglk
MuddarlUklerinde kullanilan, web tabanl ve veritabani Bakanlikta yer alan
Cekirdek Kaynak Yoénetim Sistemi (CKYS)'ye aktarilir. Aile hekimlerinin maas
ve bordro iglemleri bu program ile yapilmaktadir. CKYS performans oranina
gbre maastan yapilacak kesintiyi otomatik olarak hesaplamaktadir. CKYS
programi, Aile Hekimlerinin maasglarina esas olacak Performans
Standartlarina dair verileri, aile hekimleri tarafindan Bakanliga gdnderilen
verilerin  saklandigi  Aile Hekimligi Elektronik Saglik Kaydi (ESK)
veritabanindan almaktadir. Bu aktarma igleminin diger ozellikleri sunlardir
(24):

e Performans hesaplama islemi, sadece ESK'ya gonderilen veriler

esas alinarak yapilir.

¢ GUnlUk olarak glincellenen performans hesabi her ay igin, bir sonraki

ayin 5’inde kesinlestirilir.
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¢ ESK’ya gonderilen veriler esas alinarak, performans basari oranlari
hesaplanir ve bu degerler CKYS’ye gonderilir.

¢ CKYS, AHBS sisteminden aldigi hesaplanmis degerleri, mevzuata
gbre uygulanan formillere koyarak, varsa kesinti miktarlarini
hesaplar.

e Aile Hekimi, performans hesaplamasinda, kendisine kesin kayitli olan
kigilerin kayit tarihi dikkate alinarak, bakmakla yukumlli oldugu
donem igerisinde yapmasi gereken islemlerden sorumlu tutulur.

e Performans hesaplamasi bir ilin aile hekimligi uygulamasina resmen
gecis tarihinden 6 ay sonra hesaplanmaya baglanir. Aile Hekiminin
ve Aile Saghgr elemanlarinin sOzlesme vyaptiklari tarih dikkate
alinmaz. Esas olan, Aile Hekimlerinin bagh bulunduklari ilin Aile

Hekimligine gegis surecinde 6 ayini doldurmus olmasidir.
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Tablo 2.1.1. Aile Hekimligi icin Guncel Durum Tablosu (Tirkiye-2012) (25).

iLIN ADI GEGIS TARIHi TSM SAYISI | ASM SAYISI | AHB SAYISI
2005 DUZCE 15.09.2005 8 39 97
ESKISEHIR 17.07.2006 14 65 219
BOLU 16.10.2006 9 29 82
EDIRNE 01.12.2006 9 53 113
2006
ADIYAMAN 25.12.2006 9 69 171
DENiZLi 25.12.2006 19 108 270
GUMUSHANE 29.12.2006 6 21 42
ELAZIG 04.01.2007 11 61 166
ISPARTA 18.01.2007 13 54 126
SAMSUN 01.03.2007 17 133 352
2007 iZMIR 14.05.2007 30 311 1132
SINOP 15.08.2007 9 29 57
BARTIN 01.11.2007 4 40 59
AMASYA 03.12.2007 7 41 9
CORUM 02.01.2008 14 68 165
MANISA 02.01.2008 16 155 391
BAYBURT 02.01.2008 3 14 24
OSMANIYE 14.01.2008 7 55 140
KARAMAN 15.01.2008 6 29 73
KARABUK 01.02.2008 6 26 66
ADANA 21.05.2008 15 155 598
BURDUR 14.07.2008 11 34 78
2008 KIRIKKALE 18.08.2008 9 33 85
CANKIRI 15.10.2008 12 19 52
TUNCELI 15.10.2008 8 14 25
YALOVA 15.10.2008 6 27 54
BILECIK 10.11.2008 8 24 59
KASTAMONU 10.11.2008 20 49 102
ERZURUM 21.11.2008 20 71 236
KIRSEHIR 21.11.2008 7 20 67
KAYSERI 15.12.2008 16 70 361
RIZE 05.01.2009 12 31 93
TRABZON 05.01.2009 18 73 219
2009 USAK 13.07.2009 6 34 108
BURSA 01.10.2009 17 175 735
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2010

KUTAHYA 04.01.2010 13 69 174
NEVSEHIR 04.01.2010 8 29 85
SAKARYA 04.01.2010 16 84 249
ARTVIN 18.01.2010 8 15 51
ERZINCAN 18.01.2010 9 23 69
IGDIR 12.04.2010 4 21 53
KiLis 12.04.2010 4 14 35
NIGDE 10.05.2010 6 45 101
GIRESUN 14.06.2010 16 33 119
KIRKLARELI 14.06.2010 8 42 94
KONYA 14.06.2010 31 194 559
BINGOL 05.07.2010 8 29 73
MERSIN 05.07.2010 13 118 450
YOZGAT 05.07.2010 14 40 129
CANAKKALE 12.07.2010 12 51 131
MALATYA 12.07.2010 14 74 204
AKSARAY 12.07.2010 7 52 108
ANKARA 15.07.2010 25 319 1273
KARS 09.08.2010 8 31 86
TEKIRDAG 09.08.2010 9 80 220
TOKAT 09.08.2010 12 64 170
BATMAN 09.08.2010 6 38 140
ARDAHAN 09.08.2010 6 13 30
BITLIS 13.09.2010 7 32 90
MUS 13.09.2010 6 46 112
ORDU 13.09.2010 19 62 187
ZONGULDAK 13.09.2010 6 63 173
SIVAS 20.09.2010 17 53 175
AFYONKARAHISAR 11.10.2010 18 98 200
AGRI 11.10.2010 8 51 147
BALIKESIR 11.10.2010 19 112 322
HAKKARI 18.10.2010 4 19 63
VAN 18.10.2010 12 77 262
ISTANBUL 30.10.2010 39 883 3559
SIIRT 09.11.2010 7 27 77
DIYARBAKIR 15.11.2010 17 131 414
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KOCAELI 15.11.2010 12 138 422
MARDIN 15.11.2010 10 62 192
SIRNAK 06.12.2010 7 50 112
ANTALYA 13.12.2010 19 182 551
2010 AYDIN 13.12.2010 17 114 284
GAZIANTEP 13.12.2010 9 119 453
HATAY 13.12.2010 12 168 398
KAHRAMANMARAS 13.12.2010 10 103 296
MUGLA 13.12.2010 12 105 229
SANLIURFA 13.12.2010 11 122 469
TURKIYE 13.12.2010 957 6524 20503

2.2, Kavram Olarak Performans ve Saglik Sistemleri

Performans, bir isi yapan bireylerin o isle amaglanan hedefe yonelik
olarak, nereye varabildiginin, neyi saglayabildiginin ifadesidir. Baska bir
deyisle kapasiteyi kullanma derecesidir (23). Performans, amagh ya da
planlanmig bir etkinlik sonucunda elde edileni nicel ya da nitel olarak
belirleyen bir kavramdir. Performansin belirlenmesi igin gerceklestirilen
etkinligin sonucunun degerlendiriimesi gerekir (26).

Performans 6lgcme sistemi, bir organizasyon icerisinde, karar almak ve
bu kararlari uygulamak surecine destek olmak ve koordine etmek amaciyla
bilgi toplama islemidir. Hedef belirleme, degerlendirme, geribildirim,
odullendirme asamalarindan olusan sistematik bir ydnetim aracidir.
Performansin tanimlanmasinda nerede oldugumuz, ne kadar iyi olabildigimiz
ve nerede olmamiz gerektigi sorulari yer almaktadir. Performans oOlgum
kriterleri kurumun iyilesme ihtiyaglarina odaklanarak, iyilestirme kararlarina
destek olmalidir. Unutulmamasi gereken en dnemli husus, bu faaliyetin bir
bilgi toplama islemi oldugu ve toplanan bilginin, kurumun kalite hedeflerini
desteklemesi gerekliligidir (23).

Saglik hizmetlerinde performans olgumunuan birincil amaci saghk

hizmetlerinin iyilestiriimesi igin firsatlar belirlemektir. Amerikan Aile Hekimligi
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Akademisi, performans o&l¢gumlerinin ihtiyaglarinin, kalitesinin ve kabul
edilebilirliginin degerlendiriimesinde 6nemlilik, Olculebilirlik ve ulasilabilirlik
kriterlerinin kullanilmasini énermektedir (27).

Saglik sistemlerini analiz etmek igcin birgok yol bulunmaktadir.
Performans Olgumunde hangi alan ve yodntemin secilecegine dair kesin
siniflar ~ bulunmamaktadir.  Ulkelerin ~ saglik  durumlari ile ilgili
degerlendirmelerde, gayri safi milli hasila (GSMH) icinden sagliga ne kadar
kaynak ayrildigr sikga dikkate alinmakla birlikte, sadece bu gostergeye
bakilarak bir Ulkenin saglik durumunun sorgulanmasi yeterli ve yerinde
degildir. Saglik sistemleri gelir dagihmi, refah duzeyi gibi sagliga etkisi olan
birgok konudan sorumlu olmamasinin yani sira dogum, kizamik, sitma ya da
sigaraya bagli onlenebilir 6lum ve hastaliklardan sorumludur. Son yillarda
ulkeler, kaynaklarini ne kadar etkili kullandiklarini gosteren parametrelere de
bakilarak az kaynak ayiran ve saglik gostergeleri iyi/ kotu olan Ulkeler ve ¢ok
kaynak ayiran ve saglik gostergeleri iyi/koti olan Ulkeler olmak Uzere dort
ana kategoride degerlendiriimektedirler. Performans degerlendirme araglari,
uygulanan yontem ve degerlendirmede kullanilacak degiskenlerin segimi
agisindan cesitlilik gostermektedirler.  Geligtiriimis olan  performans
degerlendirme araglarindan bazi 6rnekler asagida 6zetlenmigtir (28):

1. Aga Han Vakfi tarafindan gelistirilen bir yontemde hizmetler saglik
ve yonetim olarak iki baslk altinda incelenmektedir. Saglik hizmetleri; anne
saghgi, cocuk sagligi, su ve sanitasyon, okul sagligi, bazi hastaliklarin
kontrolU ve tedavisi gibi saglik hizmetleri ve saglik egitimi basliklari altinda
degerlendirilirken, yonetim hizmetleri; planlama, personel egitimi, denetim,
mali ve lojistik igler, bilgi yonetimi ve toplum orgutlenmesini icermektedir.
Saglik bakanliklari, sivil toplum 6rgutleri ve arastiricilar tarafindan kullaniimak
Uzere duzenlenen program Afrika, Asya ve Latin Amerika'da bazi gelismekte
olan ulkelerde kullanilmistir.

2. Rutin verilerin genellikle sinirli oldugu gelismekte olan Ulkelerde
kullanilmak Uzere duzenlenen ve Uganda, Pakistan ve Guney Sudan’da

uygulanan bir bagka yontemde ise verilerin tamamina yakini dokimanlarin
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incelenmesi, bireysel gorusme ve gozlemlerlerle toplanabilmektedir. Bu
yontem saglik merkezleri ya da bolgelerin karsilastiriimasi ve saglik
kaynaklarinin dagitiminda yonetime destek saglamak igin uygun bir yontem
olarak degerlendiriimektedir.

3. DSO'niin  gelistirdigi ve bolge, saglik merkezi ya da toplum
dizeyinde degerlendirme yapabilen bir baska ydntemde saglik hizmetleri
performansinin hizli ve ¢ok yonli degerlendiriimesi ve planlama igin bilgi
saglanmasi  amaglanmaktadir. Bu yontem hizmet performansini
degerlendirmekte ve musteri tatmini ve personel performansini da kapsayan
“kalite” Uzerine odaklanmaktadir. Ana cocuk saglhigr ve aile planlamasi
hizmetleri igin gelistiriimis olmasina karsin bu yaklasim diger saglk
hizmetlerinin degerlendiriimesi igin de uygundur. Her seviyede saglik hizmeti
degerlendiriimesine uyarlanabilen bu arag¢ hizmetlerin rutin izlenmesinde de
kullanilabilir. Bircok Afrika ve Asya Ulkelerinde kullanilan bu yontem saglik
bakanliklari yoneticileri ve hizmet verenler tarafindan kullanilabilmektedir.

4. Bolge saglik sistemlerini degerlendirmek igin nitel yontemleri
kullanmakta olan bir bagka yontem proje planlama-uygulama-
degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Hizmetleri toplum perspektifinden
degerlendirmeyi amaglayan bu ydntemde saglik hizmetlerinde Kkalite,
hakkaniyet, etkinlik ve surdurulebilirlik kavramlari irdelenmekte ve toplumun
saglik durumu ve saglik hizmetlerinin kullanimi incelenmektedir.

5. Bir bagka yontem, yoksul ulkelerde saglik yoneticilerinin kentsel ya
da kirsal saglik ihtiyacglarinin hizli ve kesin gekilde belirlemesi ve sorunlarin
¢cozimiiniin bulunmasi igin gelistirilmistir. Tanzanya ve ingiltere basta olmak
uzere Afrika, Avrupa ve Latin Amerika'da birgok Ulkede kullanilan yontemde
toplumun ihtiyaglari, yapisi, kapasitesi, fizik ve sosyoekonomik ¢evre,
ulasilabilen saglik hizmetleri, sosyal hizmetleri ve saglik politika alanlari
degerlendiriimektedir.

6. Hastalik Kontroli ve Onleme Merkezi (CDC), Pan Amerikan Saglik
Orgiti (PAHO) ve Saglhk Sistemleri Arastirmasi Latin Amerika Merkezi
(CLAISS) tarafindan performans degerlendirme igin gelistirilen bir diger



18

yontem 41 Ulkede uygulanmistir. Saglik hizmetleri sisteminin 11 temel
islevinin, sistemin batun dizeylerinden katilmcilar tarafindan degerlendirildigi
yontemin bdlgesel halk saghgi performans dlgimuinde gecerli bir arag oldugu
saptanmigtir. Bu yontem, Saglik Bakanhgi tarafindan 2002 yilinda Turkiye’'de
de uygulanmistir. Temel amaci, saglik sistemi kalitesini gelistirmek ve
stratejik planlama surecini kolaylastirmak icin “etkinlik analizi” yapmak olan
“Saglik Hizmetleri Sistemi Temel islevlerinin Performans Olcimi” araci,
saglik hizmetlerinin guglu ve zayif yanlarinin belirlenmesine de olanak
saglamaktadir.

Duinya’da saglik sistemlerinin performansini 6lgmeye yonelik ilgi, hem
kaynaklarin kithgr hem de daha iyi bir saglik seviyesine ulasabilme gergekleri
yuzunden giderek artmaktadir. Dunya Saglik Raporu 2000 ile bu ilgi en
yuksek seviyeye cikmistir. Bu ilgi, saglik sistemlerinin sadece Olgulmesiyle
ilgili olmayip, ayni zamanda performansin tanimini ve kriterlerini de
degistirmektedir. Dinya Saglik Raporu 2000’de bir saglik sisteminin ulagsmay!
arzuladidi U¢ temel amac saglik seviyesinin yiikseltilmesi, yeterlilik ve
finansmanda adalet olarak siralanmigtir (28).

Saglik sistem performansini 6lgmek igin birgok model dnerilmigtir ve
bunlar performans 6lgmeye verilen énemin gdstergeleridir. Bu modellerin
hepsi, farkli fikirler ve yoéntemlerin zengin bir karisgimidir. Saglik sistem
performansini 6lgmeye yonelik modellerde, cogu zaman iki tr hata bulunur.
Bazi modeller gereginden kapsayici sekilde, pek ¢ok farkli konuyu dlgmek
uzere tasarlanir. Farkli modeller, drnedin, saglikla, saglikta esitsizliklerle,
kapsamla, adaletli finansmanla, kaliteyle, musteri tatminiyle, kaynak
tahsisinde verimlilikle, teknik verimlilikle, maliyet kisitlamasiyla, politik kabul
edilebilirlikle ve finansal katlanabilirlikle ilgili amaclari icermektedir. Diger bazi
modeller ise gdstergelerin kolay ve uygun oldugu disltncesinden hareketle
tasarlanirlar ve mevcut dlgumlerin kavramsal ve teknik yetersizliklerini devam
ettiren bir performans degerlendirmesi sistemi Uzerine kurulurlar. Aslinda, her
iki model de saglik sistemi performansinin kapsamli ve anlamh bir

degerlendirmesi icin tatmin edici degildir.
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Uygun ve tutarli bir model, saglik sistemlerinin ne igin oldugunu ortaya
koymalidir. Saglik sistemlerinin gergek amaglari acik¢ca ifade edilmek
zorundadir, bu amagclar Olculebilmelidir ve performansi etkileyen anahtar
faktorler arastirilmalidir. Bu tarz bir modelin 6nemli bir uygulamasi, Dunya
Saglhk Orgiiti’'niin 2000 Raporu’nda yapilmis ve raporun istatistiksel eki her
ulke igin saglik sistem performansina yonelik bilgiler sunmustur (29).

Saglik sistemlerinin performanslarinin degerlendiriimesine ydnelik bir
strateji de, DSO tarafindan gelistirilmis ve kullanilan yontem, Dinya Saglik
Raporu 2000°de yayinlanmigtir (30). Danya Saglik Raporu 2000, saglhk
sistemi hedeflerine ulasilip ulasiimadigdini degerlendirmeye yarayan bir
performans goOstergeleri setini ortaya koymustur. Rapor, 6nemli saglik
konularini bir araya toplamigtir ve metodolojik olarak yenilik¢i, etkileyici bir
veri tabanina sahip, ileri istatistik tekniklerini kullanan ve arastirmacilara ve
saglik politikasi belirleyicilerine ilging yorumlar saglayan bir yapidadir (31).
Amag, saglik politikasi gelistiriimesine yodnelik olarak hukimetlere bilgi
saglamak ve saglik sistemlerinin organizasyon ve c¢iktilari arasindaki iligkiyi
ortaya koyarak saglam bir yapi olusturmaktir (1).

DSO'niin  saglik sistem performansinin  degerlendiriimesiyle ilgili
stratejisi, basit bir sorunun cevaplanmasi ile baslar: ‘Saglik sistemleri ne
icindir?’. Bu sorunun agik bir cevabi, saglik sistemlerinin halkin saghginin
gelistiriimesi ve surdurtlmesi i¢in var oldugudur. Boylece saglik, saglk
sistemlerinin tanimlanmig bir amaci olacaktir. Fakat bu soruya benzer bir
bagka cevap da, saglik sistemlerinin hizmet sundugu insanlarin ihtiyaglarini
karsilamak icin var oldugudur. Bu ihtiyaclari kargilamada, DSO’niin yeterlilik
olarak adlandirdigi kavram onemli hale gelmistir (32).

Rapor, eger sistem yukaridaki U¢ amaci yani saglk seviyesinin
yiikseltilmesi, yeterlilik ve finansmanda adaleti basariyla gergeklestirmek
istiyorsa, sisteminin yerine getirmesi gereken dort genel fonksiyonun
oldugunu ifade eder. Bunlar:

* Hizmetlerin saglanmasi

» Kaynaklarin yaratiimasi
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* Finansman
* Yonetim (1)

Bir ulke icin bu amacglarin ulke igerisindeki dagilimlari da oldukca
onemlidir (13). Saglik seviyesinin yUkseltiimesi ve yeterlilik Olgulmek
istendiginde, basari duzeyi (tum toplum Uzerindeki ortalama) oldugu kadar,
dagihmin (bu basarinin halkin tim kesimlerine esit dagihmi) élgimua de g6z
onltnde bulundurulmahdir (32).

Saglik sistemlerinde performans, bilgi, beceri, motivasyon ve
hizmetlerin yonetilmesinden ve ulastirimasindan sorumlu olan personelin
dagihmina baghdir. Saglik insan kaynaklari doktorlar, dis hekimleri,
hemsireler gibi tum klinik personelin yani sira yoneticiler, muhasebeciler gibi
saglik sisteminde bulunan diger tum personeli de kapsamaktadir (33).

Performans olgumu, bir saglik bakim sistemi tarafindan saglanan
hizmetlerin etkililigi ve sistemin mdusteriler ve hastalarin beklentilerini
kargilamadaki basarilari ile ilgilidir. Performans 6l¢imu, saglik bakim hizmet
sunuculari faaliyetlerinin etkisini yansitan kalite degerlendirmelerini, sistem
kaynaklari ve finansal ozellikleri icermektedir. Performans verileri tuketici
tercihlerine rehberlik etmek, ihtiyaglari tatmin etmek ve gelisim icin en iyi
uygulama ve oncelikleri tanimlamada kullanilabilmektedir (12).

Performans dlgcumleri politika yapicilara saglik sisteminin gelistiriimesi
ve guvenilirliginin arttirlmasinda buyuk olanak saglamaktadir. Saglik sistemi
icerisinde bulunan hastalar, doktorlar, yoneticiler, siyasetgiler, her seviyedeki
odeme kuruluglari ve vatandaslar da dahil olmak Uzere tim aktorlerin
secimlerini  kolaylastirmaktadir. Saglikta performansin  birkag yonu
bulunmaktadir. Bunlar arasinda toplum sagligi, tedaviden kaynaklanan saglik
ciktilari, tedavi kalitesi, uygun tedavi, tedaviye yanit verme, hakgalik ve
verimlilik gibi kavramlar bulunmaktadir. Performans gdstergeleri birgok kriteri
kargilamali ve bu kapsamda bir ¢cerceveye oturmalidir. Bu kriterler arasinda
yuzeysel gecerlilik - face validity, Uretkenlik, kabul edilebilirlik, yapilabilirlik,
guvenilirlik, hassasiyet ve tahmin gecerliligi - predictive validity

bulunmaktadir. Bunlarin yaninda karar vericiler performans verilerinin
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toplandigl ve yayinlandigi politik ve orgltsel cergceveye de dikkat etmelidir
(34).

Saglik sektériinde kaynaklarin kullanimi ve elde edilen sonuglar,
saglik harcamalarinin artisi ile birlikte daha sik sorgulanmaya baslanmistir.
Sinirli kaynaklar ile saglikli bir toplum yaratma baskisi, birgok Ulkede saglik
sisteminde performansi denetlemeye ve gelistirmeye yonelik girisimlerin
artmasina  sebep olmustur (35). Saglk alanindaki  orgutlerin
performanslarinin  degerlendiriimesinin  bir nedeni de sunulan saglik
hizmetinin belirlenen amaglara ulasmadaki basarisinin derecesinin objektif
olarak dl¢ulmesidir (26).

Ulkelerin saglik statiilerinde, gelir ve egitim diizeylerinde oldugu gibi
bayuk farklihklar vardir. Bu farkhliklarin bir kismi, saglik sisteminin
performansindan kaynaklanmaktadir. Saglik sistemlerinin planlanmasi, igerigi
ve yonetimine dair farkhliklar, saghg: yukseltmek, insanlarin beklentilerine
yanit vermek ya da finansmanda adalet gibi sosyal olarak degerli ¢iktilarin
olusturdugu farkhliklara doéntsmektedir. Tum dlzeylerde karar vericiler,
saglk sisteminin performansindaki degisiklikleri 6lgmeye, bu performansi
etkileyen faktorleri tanimlamaya ve mevcut kosullarda olusacak bir
degisiklikle, daha iyi sonuglara ulastiracak politikalari belirlemeye ihtiyag
duyarlar. Sistemin alt bilesenlerinin performanslari da -llke icindeki bolgeler
ya da halk saghgi hizmetleri gibi- dlgilmeye ihtiya¢ duyulan konulardir. Saglik
sistemi performansindaki anlamli ve karsilastirilabilir bilgiler ve performans
degisikliklerini agiklayan temel faktorler, ulusal ve uluslar arasi dizeylerdeki
saglk politikalarinin bilimsel dayanaklarini destekleyebilir. Saglik sistem
performansini degerlendirmek icin inandirici ve kullanima hazir bir modelin
olusturulmasi, hukumetlerin ve kalkinma kuruluglarinin galismasi igin ¢ok
onemlidir (29).

2.3. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Odemeleri
30.12.2010 tarih ve 27801 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan “Aile

Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan



22

Personele Yapilacak Odemeler ille Sézlesme Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonetmelik” dordinclt boélumde aile hekimine yapilacak olan 6demeler
duzenlenmigtir. Buna gore Madde 16’da belirtildigi Uzere:

1. Aile hekimligi uygulamasinda sOzlesmeyle calistirilan veya aile
hekimligi uygulamalari icin goérevlendirilen aile hekimine, izin, rapor ve
Bakanlikga verilen egitimlerdeki goreviendirme slreleri hari¢ olmak Uzere,
calisilan gun sayisina goére 6deme yapilir. Deprem, sel felaketi ve salgin gibi
olaganustu durumlarda valilikge veya Bakanlikga gorevilendirilenlere, 6deme
tam olarak yapilir.

Aylik olarak yapilacak édemeler:

a)  Kayith Kigiler igin Odenecek Ucret

Aile hekimine sadece kesin kayith hastalar igin performans
hesaplamasi yapilir. Kesin kayith hasta, T.C. Kimlik numarasi oldugu halde
bir Aile Hekimine kaydini yaptirmig, Aile Hekimi tarafindan da kaydi
Bakanliga gonderilerek gerekli kontrollerden (T.C. kimlik numarasinin
yeniden dogrulanmasi, halen baska doktora kayith olup olmadiginin kontrol
edilmesi vb) gegirildikten sonra kaydi Bakanlik tarafindan da onaylanarak
ilgili Aile Hekimine atanmig kisidir.

b) Sosyoekonomik Gelismislik Diizeyi Ucreti

Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine, sosyoekonomik gelismislik
dizeyi esas alinarak yonetmeligin ilgili ekindeki listeye gore aile hekimi igin
belirtilen tutar 6denir.

c) Aile Saghgi Merkezi Giderleri

Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine, hizmet verdigi merkezin kira,
elektrik, su, yakit, telefon, internet, bilgi-islem, temizlik, buro malzemeleri,
kiguk onarim, danigsmanlik, sekretarya ve tibbi sarf malzemeleri gibi Aile
Hekimligi Uygulama Yonetmeliginin ilgili maddeleri ile belirlenen asgari fiziki
ve teknik sartlarin devamina yonelik giderleri igin, her ay tavan Ucretin %
50’sinin, Tirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yayimlanan illerin satin alma

gucu paritesi puani ile garpimi sonucuna gore bulunacak tutarda ve ayrica ek
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olarak her ay Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginin Ek (3)'Unde belirlenen
aile hekimligi birimleri gruplandirmasina gére édeme yapilir.

Aile hekimligi birimleri, mudurlik¢e olagan disi denetimlerin yani sira,
aile hekimligi birimleri hizmet kalite standartlari agisindan, Aile Hekimligi
Uygulama Ydnetmeliginin Ek (3)’Une gore alti ayda bir denetlenir. Denetim
ekibi veya ekipleri, mudurlik tarafindan olusturulur. Bu denetimlerde aile
hekimligi birimlerinin 6deme aldigi hizmet kalite standartlari grubunun
sartlarini  kaybettigi tespit edilirse, bu sartlarin hangi tarihten itibaren
kaybedildigi ve hangi gruba gore o6deme alinmasi gerektigi denetim
raporunda belirtilir. Denetim raporunun mudurlikge onaylanmasini
muteakiben, 6deme yeni duruma gore yapilir ve sartlarin kaybedildigi tarihe
gore yapilan fazla 6demeler geri alinir.

c) Gezici Saglik Hizmeti Giderleri

Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine, gezici saglik hizmeti giderleri
icin, gezici saglik hizmeti verilen her ylz kisi basina tavan Ucretin binde on
altisi oraninda édeme yapilir.

d) Tetkik ve Sarf Malzemeleri Giderleri

Sozlesmeyle calistirilan veya gegici aile hekiminin ihtiya¢c duydugu
tetkikler, muaduarlagin belirledigi laboratuarlarda yaptirilir. Bu tetkikler igin
gerekli sarf malzemelerini muadurlik temin eder. Mudurligun belirledigi
laboratuarlarda yaptirilan tetkikler icin belge karsiiginda 6deme yapilir;
belgelendirilemeyen kisim igin herhangi bir 6deme yapilamaz.

25 Mayis 2010 tarihli ve 27591 numarali resmi gazetede yayinlanan
“‘Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nin Ugluncu bolimunde belirtilen
performans ve kalite standartlari 3.4. Aile Hekimligi Performans Olglimii

bdlimunde detayl olarak agiklanmistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu c¢alisma, bir ilin bazi birinci basamak saglik hizmetlerinin

degerlendirildigi kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Bu calismanin yapilacagi il olarak Sinop ili segilmistir. Tez ¢alismasi
kapsaminda 2008 ve 2009 yillarinin verileri kullaniimistir. Sinop ili 15
Agustos 2007 yilinda Aile Hekimligi Sistemi'ne 55 aile hekimi ile gegmigtir.
Aile hekimligi uygulamasi igin hazirlik doneminin gegiriimesi ve sistemin
oturmus olmasi, tutulan kayitlarin dizenli ve guvenilir, nifus agisindan takip
edilebilir ve igbirligi olanaklarinin ylUksek olmasi nedeniyle c¢alismanin
gergeklestiriimesi igin Sinop ili uygun gérilmustir.

Sinop, Karadeniz kiyr seridinin kuzeye dogru sivrilerek uzanmig
bulunan Boztepe Burnu ve Yarimadasi Uzerinde kurulmustur. 41° 12' ve 42°
06' kuzey enlemleri ile 34° 14' ve 35° 26' dodu boylamlari arasinda yer
almaktadir. Batisi Kastamonu, giineyi Corum, giineydogusu Samsun flleri,
kuzeyi ise Karadeniz ile gevrilidir. 475 km uzunlugundaki sinirlarinin 300
kilometresi kara, 175 kilometresi ise deniz kiyisidir. ilin yizélgimi 5 817
km?dir (36).
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Sekil 3.2.1 : Sinop ili Niifus Piramidi (2010)

Sinop ilinin ndfusu, 2010 Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi
sonuglarina gore 202.740 kisidir. 0-4 yas arasi nufus 12.189, 5-19 yas arasi
nufus 45.056, 15-49 yas kadin nufusu 47.337°tur. 85 yas Ustl erkek nufus
764 iken ayni yas grubundaki kadin sayisi ise 1246’dir. Toplam kadin nufusu
102.593 iken toplam erkek nifusu ise 100.147°dir. Nufusun 107.275 Kisisi
sehirlerde yasarken, 95.465 kisisi belde ve kdylerde yasamaktadir. Sehirde
yasayanlarin orani % 52,9 ve kdyde yasayanlarin orani % 47,1'dir. Yine ayni
ndfus sayimi sonucuna gore, il merkezi nufusu 37.708, ilin ntfus yogunlugu
ise km? basina 35 kisidir. Nufus bakimindan en buyulk ilgeleri sirasiyla
Merkez, Boyabat, Ayancik ve Duragan’dir. Nifus bakimindan en kuguk ilgesi
ise Saraydlzi’dir. YUzOlgimU bakimindan en buyuk ilgesi Boyabat, en
kUguk ilgesi ise Turkeli’dir. Sinop‘taki ilge sayisi 9, belediye sayisi 11 ve kdy
sayisi ise 470'tir (36).

Yillik nGfus artigi 2008 yilinda %o 11,92 iken 2009-2010 yil nufus artis
olani %o 7,95'tir.
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Cinsiyete gore nufus dagilimina bakildiginda ise 2008 yili i¢in erkekler
nidfusun toplaminin % 49,48’ini olustururken, 2009 yilinda % 49,35, 2010
yilinda ise % 49,32’dir.

2008-2010 yillari arasinda koy-sehir nufusu yuzdeleri sirasiyla %
49,51-% 50,49, % 48,90-% 51,10 ve % 47,10-% 52,90°dir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evreni Sinop ilinde 2008-2009 yillara arasinda aktif halde
calisan 56 aile hekimidir. Uygulama, iki seneyi kapsayacak sekilde
yapilmistir. Arastirmada aile hekimleri arasinda bir érnekleme yapilmamis ve
56 aile hekiminden 54’G ¢alismaya dahil edilmistir. 1 hekimin dahil edilmeme
nedeni goreve 2009 yilinin ikinci yarisinda baslamis olmasidir. Diger hekim
ise 2009 yili icerisinde gorevden ayriimistir.

Bu hekimlerden 15’i merkez ilgede gorevli olup kalan 39’'u merkez ilge
digindadir. Kayith kisi sayisi 3000 ve Uzerinde olan 49 hekimden 13’0 merkez
ilcede olup, 36’si merkez ilge disinda bulunmaktadir. Kayitli hasta sayisi
3000’den kuguk olan 5 hekimin 2’si merkez ilcede olup, 3’ merkez disinda
gorev yapmaktadir. Merkez ilgede gorev yapan 15 hekimden 4’Gne bagh
birer, 3’'Une bagl ikiger, 3’'Une bagl sekizer kdy varken, 5’ine bagl herhangi
bir kdy bulunmamaktadir. Yine bu hekimlerden 5’'ine bagli 1000 ve 1000’in
uzerinde mobil hizmet alan kisi bulunmaktadir. 25 aile hekimi, bir aile saghgi
merkezi'ne bagl c¢alismakta olup bulundugu aile sagligi merkezindeki birim
sayisi en fazla 6 ile sinirhdir. Birim sayisi 6 olan 1 tane aile saghigi merkezi
bulunmakta olup konum itibariyle merkezdedir. Tek bagina calisan aile
hekimi sayisi ise 13’tlr (Tablo 3.3.1).
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Tablo 3.3.1 Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Kayith Kisi Sayisi,
Bagli Mobil Koy Sayisi, Mobil Hizmet Alan Kisi Sayisi ve
Bagli Bulundugu ASM’deki Birim Sayisina Goére Dagilimi
(Sinop 2008-2009).

Aile Hekiminin Bulundugu Boélge
Merkez ilge Merkez ilge Disi

Kayith Kigi Sayisi

<3000 2 3

23000 13 36
Toplam 15 39
Bagh Mobil Koy Sayisi

0 5 -

17 7 11

28 3 28
Toplam 15 39
Mobil Hizmet Alan Kisi Sayisi

0 3 -

1-999 7 10

21000 5 29
Toplam 15 39
Bagh bulundugu ASM’deki Birim Sayisi

0 7 22

<3 6 12

23 2 5
TOPLAM 15 39
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3.4. Arastirmanin Verileri

Arastirma sonucunda aile hekimlerinin performanslarinin
degerlendirildigi bir galisma ortaya konulmasi amaclanmistir. Calismanin
kabul edilebilirligini ve kullanimini saglamak igin kullanilan tim veriler T.C.
Saglik Bakanhdi Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligld’'nun onaylyla

(Bkz. EK 1) Sinop il Saglik Mudirligi’nden alinmistir.

Tablo 3.4.1. Arastirmada Kullanilan Degiskenlere Ulagmak icin Kullanilan
Veriler

NUFUS BILGILERI N . y
e Yasa gore nifus dagihmi

e Kirsal nifus

IZLEM BILGILERI e Bebek izlem sayisi

e Toplam gebe sayisi
GEBELIK VE

DOGUMLAR

e Canli dogum sayisi
e Dusuk dogum agirlikli bebek sayisi
e Dusuk sayisi

e Premature dogan bebek sayisi

e Oli dogan bebek sayis|

. e Canli dogan ve 1 yasindan dnce 6len bebek
MORTALITE sayisi

e (-7 guin arasi 6len bebek sayisi
e 8-28 glin arasi 6len bebek sayisi

e 29-364 gln arasli 6len bebek sayisi

DOGUM HiZMETLERI y
o Hastanelerde gerceklesen dogum sayisi

e Toplam dogum sayisi

POLIKLINIK HIZMETLERI
o Muayene olan hasta sayisi

o Kayith kisi sayisi

BAGISIKLAMA e 1yas kizamida karsi asilananlarin sayisi
HIZMETLERI e Gebelere yapilan TT2 agl sayisi
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Bagisiklama

Arastirmada bagisiklama ile ilgili 0-11 ay bebeklere yapilan KKK asi
yuzdesi ve gebelere yapilan tetanos 2 asi yuzdesi kullaniimigtir. Bagisiklama
kapsaminda yapilan KKK asi sayilari 2008 ve 2009 yillari i¢in toplam 4620
iken Gebe TT2 agi sayisi ise toplamda 3844'tur.

Kizamik asi ylzdesi (37): Kizamik asi yuzdesi degiskeni yapilan
kizamik agi sayisinin 0-11 ay bebek sayisina bolinmesi ile hesaplanmigtir

Gebe tetanos 2 asisi yuzdesi (28): Gebe tetanos 2 asisi yuzdesi
degiskeni yapilan gebe tetanos 2 agi sayisinin gebe sayisina bolunmesi ile
hesaplanmistir.

Poliklinik Hizmetleri

Arastirmada poliklinik hizmetleri ile ilgili kisi basina ortalama muayene
sayisi degigkeni kullanilmistir. Aile hekimleri tarafindan 2008 ve 2009
yillarinda toplam yilinda toplam 1.437.491 muayene gergeklestirilmigtir.

Kisi basina yapilan ortalama muayene sayisi (28): Kisi basina yapilan
ortalama muayene sayisi degiskeni muayene sayilarinin toplanarak toplam
kKisi sayisina bolinmesiyle hesaplanmigtir.

izlem Galismalari

Arastirmada izlem calismalari ile ilgili ortalama bebek izlem sayisi
degiskeni kullaniimigtir. Bebek izlem sayisi tum aile hekimleri toplaminda
2008 ve 2009 yillarinda 33.183 olarak gergeklesmistir.

Ortalama bebek izlem sayisi (37): Ortalama bebek izlem sayisi
degiskeni 0-11 ay bebeklere yapilan izlem sayisinin, 0-11 ay bebek sayisina
bolinmesi ile hesaplanmigtir.

Dogumlarin Yapildig: Yer

Arastirmada dogumlarin yapildig: yer ile ilgili hastanede dogum yuzdesi
degigkeni kullaniimigtir.

Mortalite Olgiitleri

Arastirmada mortalite Glgutleri ile ilgili bebek 6lum hizlari ve 6l dogum
orani degiskenleri kullaniimistir.

Bebek 6lum hizlari (37); Bebek olim hizlari olarak ¢alismada bebek 6lim
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hizi, erken neonatal 6lum hizi, ge¢ neonatal 6lum hizi, neonatal 6lum hizi ve
postneonatal 6lum hizi degiskenleri kullaniimigtir.

e Bebek dlim hizi degiskeni canli dogan ve bir yasindan 6nce

Olenlerin sayisinin canli dogan bebek sayisina bolinmesi ile

hesaplanmistir.

e Erken neonatal O6lum hizi degiskeni 0-7 gun arasi Olenlerin

sayisinin canli dogan bebek sayisina bélinmesi ile hesaplanmistir.

e Ge¢ neonatal olum hizi degiskeni 8-28 gun arasi Olenlerin

sayisinin canli dogan bebek sayisina bolinmesi ile hesaplanmigtir.

e Neonatal olum hizi degiskeni erken ve ge¢ neonatal 6lim

hizlarinin toplanmasi ile hesaplanmistir.

e Postneonatal olum hizi degiskeni 29-364 gun arasi Olenlerin

sayisinin canli dogum sayisina bolinmesi ile hesaplanmigtir.

e OI0 dogum orani (37): Olii dogum orani degiskeni 6l dogum

sayisinin canli dogum sayisina bolinmesi ile hesaplanmigtir.

Dogurganlik Diizeyini Belirleyen Olgiitler

Aragtirmada dogurganlik duzeyini belirleyen Olgutler ile ilgili kaba
dogum hizi degigkeni kullaniimigtir.

Kaba dogum hizi (37): Kaba dogum hizi degiskeni canli dogum
sayisinin nufusa bolinmesi ile hesaplanmistir.

Diisiik Ve Riskli Dogumlarla ilgili Olgitler

Arastirmada dusuk ve riskli dogumlarla ile ilgili distik dogum agirhkh
bebek yuzdesi ve 1000 canli doguma karsi yapilan duguk orani degiskenleri
kullaniimistir.

Dusuk dogum agirlikli bebek ylzdesi (37): Dugsuk dogum agirlikh
bebek (DDAB) yuzdesi degiskeni DDAB sayisinin toplam canli dogum
sayisina bolinmesi ile hesaplanmigtir.

1000 canh doguma karsgi yapilan dusuk orani (37): 1000 canl doguma
karg! yapilan dusuk orani degiskeni toplam dusuk sayisinin toplam canli

dogum sayisina bolinmesi ile hesaplanmistir.
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Nufus

Nufus ile ilgili dediskenlerden kirsal nufus yuzdesi ve 0-11 ay nufus
yuzdesi calismada yer almigtir.

Kirsal nufus yuzdesi (37): Kirsal nufus yuzdesi deg@iskeni kirsal alan
nudfusunun toplam nufusa bélunmesi ile hesaplanmistir.

0-11 ay nufus yuzdesi(38): 0-11 ay nufus ylzdesi degiskeni 0-11 ay

bebek nufusunun toplam nifusa bélinmesi ile hesaplanmistir.

3.4.1. Arastirmada Kullanilan Degiskenlerin Se¢imi

Calismada kullanilacak degdiskenlerin seciminde, 2006 yil “Saghk
Ocaklari Performans Degerlendirme Modeli Calismasi (28)” temel alinmistir.
Aile hekimlerinin temel gorevleri kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici
hizmetlerdir. Buna kargin Saglik Bakanhgi kayitlarinin onemli bir bolumu
hasta muayenesi, asilama, bebek ve dogum Oncesi ve sonrasi izlem
faaliyetlerini icermektedir.

Uner'in calismasinda, Denizli ili 1999-2003 yillari rutin hizmet verileri
toplanmig, 63 degisken belirlenerek uzman gorugleri sonrasi 31 girdi ve 32
cikti olarak ayrilmis ve girdiler saglik ocaklari hizmeti ve bolgesel demografik
dizeyinde; ciktilar ise yine saglik hizmetleri ve saglik olgutlerine gore
gruplandinimistir (Bkz. EK 2). Gruplardaki degiskenlere dnce korelasyon
incelemesi yapilmis daha sonra dogrudan gozlenen-Olgulen degiskenlere
dayanarak dogrudan gozlenmeyen-Ol¢ciimeyen faktorleri belirleyerek bir
anlamda degisken sayisini azaltarak iligkileri daha kolay agiklanabilir hale
getirmeyi amagclayan faktor analizi (39) uygulanmistir. Yapilan bu analizler
sonucunda belirlenen 16 degisken alti girdi ve on ¢ikti olarak ayriimigtir.

Bu galismada kullanilan 13 degisken ise Uner’in yaptigi calisma
temelinde asagidaki gibi segilmistir:

Bu calismada ise Unerin korelasyon incelemesi ve faktdr analizi
sonucu elde ettigi saglik ocagi hizmetlerine ait girdi olabilecegi dugunulen 15
degiskenden birinci grubu olusturan ve ayni grupta hareket eden ortalama

bebek izlem sayisi, ortalama gebe izlem sayisi, ortalama postnatal izlem



32

sayisl, ortalama gocuk izlem sayisi, hekim basina dusen nufus ve ebe basina
disen nufus degiskenlerinden aralarinda faktor yukli en ylksek olan
ortalama bebek izlem sayisi secilmistir.

Saglik ocagi hizmetlerine ait girdi olabilecegi dusunulen 15
degiskenden ikinci grupta olan suyun bakteriyolojik incelenme sayisi, egitime
katilan sayisi, suyun kimyasal incelenme sayisi ve egitim konu sayisi
degiskenlerinin olusturdugu gruptan suyun bakteriyolojik incelenme sayisi ve
suyun kimyasal incelenme sayisi degiskenleri ile ilgili igler aile hekimlerinin
gbrev tanimlarinda yer almamaktadir. Bunun yani sira aile hekimlerinin

13 4 “* 4

verdikleri saglik egitimleri ile ilgili “egitime katilan sayisi” ve “egitim konu
sayisl!” ile ilgili veri olmadigindan bu gruptan higbir bir degisken alinmamistir.

Saglik ocagi hizmetlerine ait girdi olabilecegi dusunulen 15
degiskenden Uguncu grupta olan 100 muayene basina tetkik sayisi, 100
muayene basina kiUguk cerrahi sayisi ve Kisi basi ortalama muayene sayisi
degigkenlerinden olugsan gruptan ise elde edilebilen veriler sonucunda kisi
basi ortalama muayene sayisi degiskeni secilmistir.

Saglik ocagi hizmetlerine ait girdi olabilecegi dusunulen 15 degisken
icerisindeki son grup olan gida satis yerleri kontrol yuzdesi ve gida imal
yerleri kontrol ylUzdesini iceren degiskenlerden, bu faaliyetler aile hekimlerinin
gorev tanimlari icinde yer almadigi icin herhangi bir degisken
kullaniimamisgtir.

Bdlgenin demografik girdileri olabilecedi dusinulen 12 degiskenden
ayni grupta olan zorunlu egitimin Uzerinde 6grenim goéren yuzdesi, zorunlu
egitimin Uzerinde 6grenim goren kadin yuzdesi, zorunlu egitimin Uzerinde
ogrenim goren erkek yuzdesi, diplomasi olmayanlarin yuzdesi, diplomasi
olmayan kadin yuzdesi, bagimli nufus orani, diplomasi olmayan erkek
yuzdesi, dogurgan kadin yuzdesi ve kirsal nufus ylzdesi degiskenleri
arasindan zorunlu egitimin uzerinde 6grenim goren ylizdesi faktor yuku
en yuksek olan degisken olsa da bu tezin amaglarindan biri olan aile
hekimlerinin sunduklari hizmetlerde bagli nufusun yerlesim yerine gore

performanslarini  degerlendirebilmek amaciyla kirsal nufus yuzdesi
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secgilmistir. Calismanin amaglarindan biri aile hekimlerinin sunduklari
hizmetlerde bagli nufusun vyerlesim yerine goére performanslarini
degerlendirmektir. ilde hizmet veren 54 aile hekiminden 49’'u mobil hizmet
vermektedir (% 91). Bu nedenle aile hekimlerini sunduklari mobil hizmetin
surelerine gore gruplandirmak i¢in ortanca deger temel alinmistir. Buna gore
54 aile hekimi mobil hizmet slrelerine gore siralanmis ve ortancadan daha
dUsuk stire mobil hizmet verenlerin kentte, daha fazla sure hizmet verenlerin
ise kirsal bolgede gorev yaptiklari kabul edilmigtir. Gruplama sonucu 27 aile
hekiminin kentte, kalan 27 aile hekiminin ise kirsal bolgede gorev yaptigi
kabul edilmistir.

Bolgenin demografik girdileri olabilecegi dusinllen 12 degiskenden
diger bir grupta yer alan degiskenlerden 1-4 yas nufus yuzdesi, 0-11 ay nufus
yuzdesi ve geng bagimli nufus orani arasindan ise grup icerisinde faktor yuku
en yuksek ikinci degisken olan 0-11 ay nufus ylizdesi segilmigtir.

Cikti olabilecegi duslinilen saglk ocagina ait 9 degiskenden ayni
grupta olan saglik personeli yardimi ile dogum ve hastanede dogum
degiskenlerinden hastanede dogum degiskeni secilmistir.

Cikti olabilecegi dusunulen saglik ocagina ait 9 degiskenden bir diger
grubu olusturan gida satis yerleri kontrolinde saglida uygun olmayanlarin
yuzdesi ve gida imal yerleri kontrolinde sagliga uygun olmayanlarin yuzdesi
arasindan gida satig yerleri kontrolinde sagliga uygun olmayanlarin
yuzdesi faktor yiku en ylksek olan degisken olsa da aile hekimlerinin gérev
tanimi  disinda oldugundan bu gruptan herhangi bir degisken
kullaniimamigtir.

Cikti olabilecegi dugunulen saglik ocagina ait 9 degiskenden Uguncu
grubu olusturan kizamik asi ylzdesi, polio3 asi yuzdesi ve 15-49 yas
kadinlarda RIA uygulamasi degiskenlerinden faktdr yiikii en yiksek olan
kizamik asi yuzdesi secilmistir.

Cikti olabilecegi dusunulen saglk ocagina ait 9 degiskenden
dérdincu ve son grubu olusturan gebe tetanos asisi devamsizlik hizi ve

gebe tetanos2 asi yuzdesi degiskenlerinden ise devamsizlik hizi ile ilgili
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verilerde eksiklik olmasi nedeniyle gebe tetanos2 asi yilizdesi degigkeni
kullanilmistir.

Cikti olabilecegi dusundlen bdlgenin saglhk dlgutlerine ait 17
degiskenden secilen degiskenler kendi grubu icerisinde en ylUksek faktor
yukUne sahiptir. Birinci grupta olan neonatal 6lum hizi; erken neonatal 6lum
hizi, bebek 6lim hizi ve ge¢ neonatal 6lim hizi degiskenleri arasindan
neonatal 6lum hizi dediskeni secilmistir.

Cikti olabilecegi dusunulen bolgenin saglik Olgutlerine ait 17
degiskenden ikinci grubu olusturan kaba dogum hizi, elli yas ustu orantih
olim hizi, genel dogurganlik hizi, bes yas alti orantili 6lim hizi ve kaba 6lum
hizi degiskenlerden kaba dogum hizi degiskeni kullaniimigtir.

Cikti olabilecegi dusunulen bolgenin saglik Olcutlerine ait 17
degiskenden uguncu ve postneonatal olum hizi ve bes yas alti 6lum orani
degiskenlerinin olusturdugu gruptan postneonatal olim hizi secilmistir.

Cikti olabilecegi dusunulen bdlgenin saglhk olgutlerine ait 17
degiskenden 6lu dogum orani ve perinatal 6lum hizi degiskenlerinden olusan
dordincu gruptan oli dogum orani degiskeni kullaniimistir.

Cikti olabilecegi dusunulen bdlgenin saglhk olgutlerine ait 17
degiskenden besinci grubu olusturan her 1000 canli doguma karsi yapilan
dusuk orani ve genel dusuk hizi degiskenlerinden her 1000 canli doguma
karsi yapilan dusuk orani degiskeni segilmigtir.

Altinci ve son grubu olusturan dusuk dogum agirliklh bebek hizi ve
premature hizi degiskenlerinden ise diigsiik dogum agirhkh bebek hizi
yerine dusik dogum agirhkh bebek yuzdesi dediskeni, ¢ikti olabilecegi
dusundlen bolgenin saglik olgutlerine ait 17 degiskenden sonuncusudur.
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3.5. Arastirmanin Degiskenlerinin Gruplandiriimasi

Secilen 13 degigken, aile hekimligi hizmetlerine ve demografik
OlcUtlere gore dort girdi ve dokuz ¢ikti olarak gruplandiriimigtir (Tablo 3.5.1.)

Tablo 3.5.1. Arastirmada Kullanilan Degiskenlerin Gruplanmasi

Aile Hekimligi Degiskenlerin Gruplanmasi
Hizmetlerine Ait
Degigkenler
ﬁ Girdi Gikti
Ortalama Bebek izlem Sayisi Gebe Tetanos 2 Asi Yizdesi
Kisi Basi Ortalama Muayene Hastanede Dodum Yzdesi
Sayisi
Kizamik Asi Ylzdesi

Arastirici Tarafindan
Degiskenlerin Gruplanmasi

Kirsal Nifus Yizdesi Dusuk Dogum Agirlikh Bebek
@ Yuzdesi
0-11 Ay Niuifus Yuzdesi
Dusuk Orani (1000 Canli Doguma
Karsi)
Demografik Neonatal Olim Hizi

Olgiitler
Postneonatal Olim Hiz

Kaba Dogum Hizi

Olii Dogum Orani

Veri zarflama analizine girdi olarak dahil edilen degiskenlerden
ortalama bebek izlem sayisi ve kisi basina dusen ortalama muayene sayisi
degigkenlerinin degerlerindeki artisin verimliligi olumlu etkiledigi kabul
edilmistir.

Veri zarflama analizine ¢ikti olarak dahil edilen degiskenlerden KKK ve

gebe tetanos 2 asi yuzdelerinin ve hastanede dodum yuzdeleri
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degdiskenlerinin degerlerindeki artigin verimliligi olumlu etkileyecegi kabul
edilirken, neonatal ve postneonatal 6lim hizlari, kaba dogum hizi, her 1000
canli doguma karsi yapilan dusuk orani, 6li dogum orani ve dusuk dogum
agirhikh  bebek yuzdesi degiskenlerinin degerlerindeki artigin  verimliligi
olumsuz etkiledigi kabul edilmis ve olumsuz kabul edilen bu degerler analize
1/ olarak dahil edilmistir. Bunun nedeni ise veri zarflama analizinin belirli girdi
ve ¢ikti bilegenlerini karar verici birimler igin maksimize ederek g¢alisan bir
lineer programlama sistemi olmasi ve etkinlik degerlerini hesaplarken
girdilerin  kuguk, c¢iktilarin ise yuksek degerler almasini g6z Onunde
bulundurmasidir. Ote yandan tim giktilarin sayisal olarak biiyiik olmasi, her
zaman birimin etkin ¢alistigi anlamina gelmez. Ciktinin tanimina baglh olarak
belirli hastaliklarin insidans hizlarinin kullanildigi bazi durumlarda birimin
etkin calismasi igin, ilgili ¢ikti dizeyinin kiguk olmasi yani ilgili hastalik
insidansinin duguk olmasi gerekir. Boyle durumlarda ilgili ¢iktiya ait veri
1/veri seklinde degistirilerek klUguk insidans degeri saglayan birimin

hesaplamada dogru yonde degerlendiriimesi saglanmis olur.

3.6. Arastirmanin Kisithhgi

Calismada 13 degisken incelenmigtir. Ancak Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi’nde yapilan guncelleme ¢alismalari ve bilgi sistemindeki aksakliklar
nedeniyle veri transferleri ve eski verilere ulasmada sikintilar yasanmistir.
Analize dahil edilememis degiskenlerin olmasi bu c¢alismanin 6nemli
kisithliklarindadir.

Aragtirmada kullanilan degiskenlerin  gruplandiriimasi ile ilgili

calismanin akis semasi asagida verilmistir (Sekil 3.6.1.)
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2006 yili

“Saglik Ocaklari Performans Degerlendirme Modeli

Calismasi” 16 Degisken

Sinop ili 2008-2009 Aile Hekimleri Verileri

\

(4 Girdi; 9 Cikti)

Girdi Ve Cikti Degiskenlerinin Belirlenmesi

v

Aile Hekimligi
Hizmetlerine Ait
2 Girdi

Bdlgenin Aile Hekimligi
Demografik Hizmetlerine
2 Girdisi Ait
3 Cikti

Saglik Olgitlerine Ait
6 Cikti

\’

Qrtalama Bebek
Izlem Sayisi

Kisi Basi
Ortalama
Muayene Sayisi

¥ v

Kirsal Nifus Gebe Tetanos
Yuzdesi 2 Asi (%)
0-11 Ay Nufus Hastanede

Yuzdesi Dogum (%)

KKK Asi (%)

Dusuk Dogum
Agirlikli Bebek
Yuzdesi

Dusuk Orani (1000
Canh Doguma Karsi)
Neonatal Oliim Hizi
Postneonatal Olim
Hizi

Kaba Dogum Hizi
Olii Dogum Orani

N 7

Veri Zarflama Analizi
(13 degisken)

Aile Hekimlerinin Verimliliginin
Saptanmasi

Sekil 3.6.1. Calismanin Akis Semasi
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3.7. Arastirmanin Verilerinin Analizi

Performans oOlcumunde sik kullanilan Veri Zarflama Analizi (VZA)
temel saglik hizmetleri degerlendiriimesinde ¢ok uygun bir yontemdir (40).
Yurtdiginda genis uygulama oOrneklerine rastlanan VZA'nin ulkemizde
uygulamalari sinirlh sayida olmakla birlikte VZA ile Turkiye’de yapilan gesitli
calismalarda genellikle ikinci basamak saglik kuruluslari incelenmigtir (28).
Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda Turkiye’nin her yerinde
toplanan verilerle saglik ocaklarinin performanslarinin degerlendiriimesinde
kullanilabilecek bir model gelistirilen ¢alismada; Uner, Denizli ilinde 1999-
2003 yillan arasinda saglik ocaklarinin performansini degerlendirmek igin
gelistirdigi modeli denemistir (28).

Calismanin amaglari aile hekimlerinin belirli alanlarda performans
duzeylerini degerlendirmek; sunduklari hizmetlerde verimli ve verimsiz
olduklari alanlari saptamak; gelirlerine etki eden hizmetlerin performans
dizeyleri ile iligkisini incelemek ve sunduklari hizmetlerde badli nifusun
yerlesim yerine gore performanslarini degerlendirmek oldugundan ¢oklu girdi
ve ciktilarinin degerlendiriimesi igin butunselligi toplam faktor verimliligi ile
saglayan (41) ve elde edilen ile elde edilmesi beklenenin farki ortaya koyan
ve bir etkinlik - efficiency dlcumu yapan VZA yontemi kullaniimigtir (42).

VZA yontemi karsilastirmali etkinlik Olcutleri, grup igerisindeki en iyi
uygulamalari veya etkin olan/olmayan birimleri belirleme imkani sunmaktadir
(43). Olgege gore degisken getiri varsayimi nedeniyle bu analiz igin sabit
getiri varsayiminda bulunan CCR (Charnes, Coopeer ve Rhodes) yontemi
yerine teknik etkinligi Olcerken ¢ok evreli bir model olan ve toplam
iyilestirmeye ek olarak her bir ¢ikti ve girdi icin ne derecede iyilestirme
yapilmasi gerektigini gosteren oOlcege gore degisken getiri varsayimiyla

¢alisan BCC (Banker, Charnes ve Cooper) modeli segilmigtir.
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3.7.1. Veri Zarflama Analizi

Kit kaynak sorununa odaklanmig olan iktisat bilimi, ekonominin
performansi ile ilgili 6lgctim kriterleri gelistirmek icin surekli ydontem arayisinda
olmustur. Kaynaklarin en iyi kullanimi amaci, performans degerlendirmesinde
etkinlik kavraminin geligtiriimesine katki saglamistir (44). Etkinlik; iktisat
literatlrinde “minimum c¢aba veya maliyet ile maksimum sonuglar elde etme
kapasitesi” olarak, organizasyonel anlamda ise “bir girdi ¢ikti mekanizmasi
araciligi ile iglerin en dogru sekilde yapilmasi” seklinde tanimlanmaktadir.
(45). Etkinlik 6lgumu, teknik olarak bir Gretim biriminin “en iyi uygulamasi” ya
da “teknik veya Orgutsel aksakliklarin giderilmesi” agisindan kazanimlar
saglamaktadir. Bu kazanimlar endustri i¢i etkinlikte iyilesmelere yol actigi
gibi, daha etkin igletmelere dogru bir kaymaya da zemin hazirlamaktadir (46).

VZA yontemi ilk kez Charnes, Coopeer ve Rhodes tarafindan
kullanilmis (CCR Modeli), Olgege Gére Sabit Getiri (CRS) ile analiz yapan bir
tekniktir. Daha sonra Olgege Gore Degisken Getiri ile analiz yapan Banker,
Charnes ve Cooper tarafindan kullanilan model (BCC) gelistirilmistir (44).

VZA, merkezi egilimden yani ortalama degerlerden ziyade sinirlara
yonelen bir yonteme gore analiz yapar ve goézlenen ug verileri kavrayabilen
dogrusal bir ylzeyin olusturulmasini kapsar. Bu yontemin en dnemli 6zelligi
karar birimlerinin etkinsizlik dizeyini ve kaynagini belirleyebilmesidir (47).

Karar birimleri arasinda minimum girdi kullanarak maksimum ¢ikti elde
edebilen veya etkinlik sinirini olusturan karar birimi belirlenerek her bir birimin
durumunu nisbi bir etkinlik skoru halinde 6zet olarak vermektedir. VZA en iyi
sinir degerleri belirlemek, bireysel karar birimlerinin en iyi organizasyonu
olusturmalarina yardimci olmak ve bu dogrultuda mevcut verileri analiz
ederek yeni yonetsel ve teorik fikirler Uretmek igin el verisli bir ydontemdir (44).

VZA ayni girdileri kullanarak ayni ciktilari Greten benzer birimlerin
etkinligini degerlendirmek Uzere kullaniimakta ve her bir birimi "en iyi" birimle
karsilagtirmaktadir (48). Yontemin temelinde, “her bir gercek birim igin en iyi
sanal birimi bulmak yatmaktadir. Eger bu sanal birim gercek birimin girdileri

ile daha fazla c¢ikti Uretebiliyorsa veya daha az girdi ile gergek birimin
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ciktilarini gergeklestirebiliyor veya fazlasini Uretebiliyorsa, gercek birimin
etkin olmadidi soylenir. En iyi sanal birimi bulma ydntemi bir dogrusal
program ile formule edilmektedir. Bu durumda n sayida birimin etkinligini
analiz etmek icin n sayida dogrusal program gerekecektir. VZA iste bu
dogrusal programlarin toplamidir (48) ve birden ¢ok girdi ve ¢ikti degiskeninin
bir dogrusal programlama modelinde kullanilarak her bir gézlem igin bir tek
verimlilik skorunun elde edilmesini saglamaktadir (49). VZA’'nin temelinde
benzer karar birimleri arasinda gozlenen girdi ve ciktilar esas alinarak,
goreceli teknik verimliliklerin degerlendiriimesi yatmaktadir (50). VZA’nde
girdi ve ciktilarin dogru tanimlanmasi énemlidir. Karsilastirilacak birimlerin
ayni girdi ve ciktilara sahip olmasi yani birimler arasinda benzerlik
gerekmektedir (42) (28).

3.7.1.1. Veri Zarflama Analizi Modelleri

Veri Zarflama Analizinde temel olarak ¢ yéntem kullaniimaktadir. Bu
yontemler,

- CCR (Charnes-Cooper-Rhodes) Yontemi
- BCC (Banker-Chaenes-Cooper) Yontemi
- Toplamsal Yontemdir.

Bu yontemlerin tumunde, girdi ya da ¢ikti odakllik dikkate alinmak
sartiyla kesirli programlama-dogrusal programlama dontsumua kullanilabilir
(51).

Veri Zarflama Analizinde temel etkinlik Olgutl, ciktilarin agirhkh
toplamlarinin girdilerin agirlikli toplamlarina bolimuaduar. Diger bir deyisle
herhangi bir karar noktasinin etkinlik Olgutu (j. Karar noktasi), (3.8.1)

formulindeki gibi tanimlanabilir (51).

uy, +Uy, +..+U,y,
VX, + VX, oV X

(3.8.1)
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(3.8.1.) formulinde j. karar noktasi igin n adet ¢ikti ve m adet girdi
vardir. Burada, u, n. giktinin agirhgini, y, n. ¢iktinin miktarini, v, m. girdinin

agirhgini ve x., m. girdinin miktarini gostermektedir.

CCR Yontemi

CCR yodntemi olcege gore sabit getiri varsayimina dayanir. Eger j. karar

biriminin etkinligi h, ise amag, bu degerin maksimizasyonu olmalidir. Bu
durumda amag¢ fonksiyonu girdi odakliik varsayimi altinda (3.8.2)
formulindeki gibi ifade edilebilir (52).

DU,
Enbh, = =L (3.8.2)

D Vi
i=1
Kisitlar ise (3.8.3.) formulundeki gibi gosterilebilir.

n
DUy,
r=1 <

<1

m
V. X.

i=1
u, >0 (3.8.3.)

Yukarida da deginildigi gibi kesirli programlama setinin ¢6zUmu
dogrusal programlamaya goére gugctir. (3.8.2) ve (3.8.3) formdilleri dogrusal

programlama mantidi ile ifade edildiginde (3.8.4.) ve (3.8.5) formulleri elde
edilebilir.

Enbh, = > u,y, (3.8.4)

r=1
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ivixi =1
i=1

gu'yr _%:Vix‘ =0 (3.8.5)

u.v.=>0

r> 7

(3.8.4.) ve (3.8.5) formdulleri girdi odaklilik durumu igin dizenlenmisgtir.
Eger cikti odaklilik durumu igcin CCR ydntemi kullanilacaksa bu durumda

dogrusal programlama modeli (3.8.6 )ve (3.8.7)formullerindeki gibi olacaktir.

Enkg; = > VX, (3.8.6)
i=1

Suy, =1
r=1

IR NLES (3.8.7)

u,v, =20

n : KVB sayisi j=1,2,.....n

S : Cikti sayisir=1,2,.....s

m : Girdi sayis1i=1,2,....m

Ur : 0. KVB tarafindan r. Ciktiya verilen agirlik degeri
iv : 0. KVB tarafindan i. Girdiye verilen agirlik degeri
io X : 0. KVB'nin kullandigi i. girdi miktari

3% : 0. KVB’nin elde ettigi r. ¢cikti miktari

iX . j. KVB’nin kullandigi i. girdi miktari

3% : j. KVB’nin elde ettigi r. ¢ikti miktar
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ister girdi odakli ister c¢ikti odaklh distndlsin, bir karar verici karar
noktalarinin etkinliklerine CRR yontemiyle karar vermek istiyorsa yukarida
tanimlanan modeli buatin karar noktalari i¢in uygulamalidir. Kurulan model
her bir karar noktasi igin ¢ozuldugunde her bir karar noktasi igin toplam
etkinlik olgutleri elde edilecektir. Bu dlgutlerin 1’e esit olmasi karar noktalari
icin etkinligi, 1°den kuguk olmalari ise karar noktalarinin etkinsizligini gosterir
(51).

BCC Yontemi

CCR modelinin varsayimlarinda degisiklik yapilarak elde edilmis bir
modeldir. Bu model temelde oOlgcege gore degisken getiri varsayimina
dayanir. Banker-Charnes-Cooper tarafindan gelistiriimistir. BCC modelini
kullanarak tum karar birimleri igin 6lgege gore getiri tipi de belirlenebilir. BCC
sinirt her zaman CCR sinirinin altinda yer alir. Bu yuzden CCR etkinlik skoru,
BCC etkinlik skorundan kuguk veya ona esit olacaktir (51).

BCC modelinin CCR modelinden tek farki, dlcege gore degisken getiri
varsayimi altinda her bir karar birimi igin ¢ozulecek dogrusal program sonucu
elde edilecek A (etkin olmayan bir karar noktasi icin etkin olasi girdi ¢ikti
bilesimi olusturmak igin gereken bilgiyi saglayan deder) degerlerinin
toplaminin 1’e esit olmasidir. BCC ydnteminin modeli (5.8) formulinde
verilmistir (51).

Amag fonksiyonu,
Enk®,

Kisitlar,

N 3.8.8
Zyrjﬂ“jk 2 Y ( )
=

N
O, Xy — O XAy =0
j=1
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N
>4 =1
j=1
Toplamsal Yontem
CCR ve BCC modelleri girdiye ve ciktiya odakli olarak
degerlendirmektedir. Eger bir model, bu iki ¢esit odaklanmay! da beraber

degerlendiriyorsa toplamsal modeldir. Burada asil amag, girdi fazlasi (s*) ve

ciktl eksikligini (s™) es zamanli olarak ele alip etkinlik siniri Gzerinde etkinsiz
karar birimine en uzaktaki noktaya ulagmaya calismaktir. Etkinsizlik ise (1-
Etkinlik) ile bulunur. Bu model sonucunda bir etkinlik skoru degeri elde
edilmez. Karar birimlerinin etkin olup olmadiklari aylak degisken degerlerine
bakilarak belirlenir. EGer her iki aylak degigkenin degeri de sifir ise o karar

birimi bu modele gore etkin olacaktir (51).

3.7.1.2.  Veri Zarflama Guglu ve Zayif Yonleri
VZA'nin guglu ve zayif yonleri agagidaki sekilde 6zetlenebilir (53):

Gugliu Yonler:

o VZA, verimsiz bir karar verme biriminin performansini, kiimesindeki
goreli olarak verimli olan karar verme birimlerinin seviyesine
cikarmak igin bir tek yol degil, alternatif yollar belirler. Burada karar
verme birimine uygun iyilestirme yolunu segmek, karar vericinin
yargisi ve tecrubesi ile sekillenir.

e VZA'nin uygulanmasi, ozellikle karar vericilerin Uretim surecini, ilgili
tum ilgili girdi ve c¢iktilari tanimlamak suretiyle daha iyi tanimalarini
saglar.

e VZA calismasinda gereksinim duyulan veriler ve analiz sonuglarini
icerecek detayli bir veri tabani yaratilabilir. Boylelikle konu ile ilgili
belgeleme guglenir.

e VZA, girdi ve ¢ikti verilerinin rassal bir mekanizma ile Uretilmedigini,

yani deterministik oldugunu varsaymaktadir. Bu sebepten dolayi
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parametrik olmayan ve verilerin belirli bir fonksiyonel dagilim
kuralina uymasi gibi bir varsayimi tasimayan bir yontem olarak
deterministik durumlar icin daha avantajli bir verimlilik analizi
yontemi olarak kullaniimaktadir.

o Verimlilik analizi, istatistiksel sinir tahminleme yontemlerinin ortaya
cikardigi ortalama fonksiyonun vyerine, en iyi go6zlemlerce
olusturulan sinir fonksiyonuna gore vyapildigi igin, belirlenen
hedefler, en iyi performans gostermis birimler O6rnek alinarak
yapilmaktadir. Bu da VZA ile yapilan verimlilik analizinin anlamini

ve gecerliligini guc¢lendirmektedir.

Zayif Yonler:

e VZA genel olarak fiziksel girdi ve cikti olctleri ile test edildiginden
teknik girdi ¢ikti verimliligi ile sinirhdir. Yontemin yetenekleri ¢ikti ve
girdilere (eger mumkunse) goreli fiyatlar veya oncelikli agirliklar
atanarak gugclendirilebilir.

o Kalitatif girdi ve ¢ikti dlguleri sonuglari zayiflatabilmektedir.

e ilgili girdi ve ciktilarin Uretim sirecini dogru olarak yansitabilmesi,
yontemin saglikli sonuglar vermesi agisindan hayatsal oneme
sahiptir. Kritik bir girdi ya da c¢ikti inceleme digi birakildiginda
yontemin verdigi sonuglar yaniltici ve yanli olabilir.

e VZA’nde, gozlemlenen performansin en iyi performansla olan farki,
sadece verimsizlige baglanmakta ve u¢ gézlem noktalar igin dlgim
hatalari g6z ardi edilmektedir. Digsalliklarin g6z ardi edilmesi
yaniltici sonuglar dogurabilir.

e VZA modelleri, statik (duragan) ve tek zaman Kkesitinde
degerlendirilen modellerdir. Gergcek hayatta ise karar verme
birimlerinin bazi girdilerini ¢iktilara donusturebilmesi bir periyottan
daha uzun bir sure alacagindan, Uretim sureci dinamik bir 6zellik
gostermektedir. Bu sebeple farkli periyotlardaki veriler i¢in uygun

indirgeme oranlarinin kullaniimasi gerekecektir.
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e Basvuru grubuna dahil olan karar verme birimlerinin digerlerine
gOre Ustunlugunun goreceli olmasi, bu birimlerinin kendi baslarinda
degerlendirildiginde de gercekten verimli olup olmadiklari hakkinda
bir yorum vyapilabilmesini guglestirmektedir. Bu sebeple VZA

verimlilik sonuglari gorecelilik cercevesinde degerlendiriimelidir.

3.7.2. Veri Zarflama Analizinin Uygulanmasi
Veri Zarflama Analizinin uygulanabilmesi icin gerekli olan adimlar

sunlardir:

Karar noktalarinin segimi
Girdi ve ¢ikti faktorlerinin segimi
Modelin segimi

Sonuglarin yorumlanmasi

3.7.2.1. Karar Noktalarinin Segimi

Sonuglarin  gecerliligi  acisindan bu asamada secgilen gobzlem

kimelerinin homojen olmasi buyuk 6nem tagimaktadir. Secilen drneklemin

homojen olmasi ile 6rneklemi olusturan karar birimlerinin ayni girdi ve

karmalarina sahip olmalari ve digsal etkenlere bagimhliklarinin birbirinden

cok da farkh olmadi§ kastedilmektedir. Orneklemin icerdigi karar birim

sayisinin belirli bir degerin Uzerinde olmasi ile turetilecek etkinlik dlgutlerinin

birbirinden farkli olmasi olanagi saglanir. Aksi takdirde herhangi bir ¢ikti/girdi

oraninda avantajli olan karar birimi tim agirliklari kendi agisindan maksimize

eder ve etkinlik sinirina erigir. Bu nedenle etkinlik olgimunun anlamli

olabilmesi i¢in orneklem kimesinin segiminde oldukga titiz davranmakta
fayda vardir (54).

3.7.2.2. Girdi ve Cikti Faktorlerinin Segimi

Secilecek olan girdi ¢cikti kiimesi asagidaki 6zellikleri icermelidir (51);
Tam karar noktalari igin ortak faktorler olmahdir.

incelenmek istenen tim faaliyet seviyeleri ve performans olgltlerini

kapsamalidir.
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- Olgilebilir, fiziksel ve ekonomik kaynaklarin timani igermelidir.

Veri Zarflama Analizinde girdi sayisi ile ¢ikti sayisinin ¢arpimi kadar
boyut olusur ve en az boyut sayisi kadar da etkin karar birimi olacaktir. Girdi
ve ciktl sayisi arttikga ayirt edicilik 6zelligi azalir. Bir VZA ¢alismasina dahil
edilecek girdi ve cikti sayisi olabildigince klguk olmali ancak galigmada
incelenen karar birimlerinin Gretimi de dogru olarak yansitilabilmelidir (55).

Girdilerin artmasinin etkinlikte azalisa, ciktilarin artmasinin etkinlikte
artisa neden olacagi da VZA calismasinda dikkat edilmesi gereken

unsurlardandir.

3.7.2.3. Modelin Segimi

Kullanim alanlarina ve varsayimlara gére pek c¢ok Veri Zarflama
Analizi modeli kurulabilir. Hangi modelin secilecegi ya da nasil bir model
kurulacagi girdi ve ciktilarin kontrol edilip edilemedigine baghdir. Eger girdiler
uzerinde kontrol azsa (ya da yoksa) ¢ikti odakli bir model; eger ciktilar
uzerinde kontrol azsa girdi odakli bir model kurulmalidir. Her seye ragmen bir
odak olusturulamiyorsa toplamsal modelleri kullanmak uygun olacaktir (51).

Eger karar verici, karar noktalarinin etkinlik durumuyla ilgileniyor ve
etkinlik tirint 6nemsemiyorsa tum modeller kullanilabilir. Ancak karar verici
etkinlik tirind énemsiyorsa toplamsal modeller kullanilmamalidir. Cunkt bu
tir modeller karma etkinligi verir, etkinliklerin tlrlerine gore ayrigimini

incelemez (51).

3.7.2.4. Sonuglarin Yorumlanmasi

Son asamada gozlem kumesine ait etkin olan ve olmayan karar
birimleri icin ortak bulgular arastirilir. Ayrica gézlem kimesini olusturan karar
birimlerinin ait oldugu dalin genel durumu hakkinda degerlendirmeler yapilir
(54).

Bu calismada karar birimi olarak aile hekimleri secgilmis ve aile
hekimlerinin verimliligi ¢ikti yonelimli olarak olgcege gore degisken getiri

varsayimlari altinda incelenmigtir. Cikti yonelimli modellerde ¢iktilarin



48

maksimize edilmesi, girdinin ciktiya oraninin minimizasyonu
amaclanmaktadir.

Belli bir girdi bilesimi ile en fazla ne kadar cikti bilesimi elde
edilebilece@i arastiriimaktadir. Cikti yonelimli VZA modelinin temel amaci;
belirli girdi bilesimi iginde en fazla ¢iktinin nasil Uretilebilecegini belirlemek

olarak 6zetlenebilir.
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4, BULGULAR

4.1. Dagilim Ortalama ve Yayginlik Olgiileri

Bu bolumde analizde kullanilan bagisiklama, poliklinik, izlem
calismalari, olumluluk oOlgutleri, dogurganhk duzeyini belirleyen Olgutler,
duguk ve riskli dogumlarla ilgili Olgutler dogumlarin yapildigi yer ve
demografik gostergelerin ham verileri, dagilim ortalama ve yayginlik olguleri

verilmektedir.

Tablo 4.1.1. Bazi Demografik Gostergeler ile ligili Dagiim Ortalama ve
Yayginlik Olclleri (Sinop 2008-2009).

Demografik Gostergeler Ortalama Ortanca SS Alt Ust
Sinir  Sinir

0-11 ay nufus (%) 1,06 0,98 0,32 0,52 1,92

Kirsal nufus (%) 36,66 28,47 24,48 0,0 81,80

Calismaya dahil edilen aile hekimlerine bagh 0-11 ay nufus yuzdesi
0,52 ile 1,92 arasinda degisirken, ortalamasi 1,06 olarak hesaplanmistir. Aile
hekimlerine bagl nufusun yizde 36,6'si mobil hizmet almaktadir (Tablo
4.1.1.).

Tablo 4.1.2'de bagisiklama ile ilgili yuzdeler, poliklinik hizmetleri ve

izlem sayilari ile ilgili dagihm ortalama ve yayginlik dlguleri gosterilmistir.
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Tablo 4.1.2. Bagisiklama ile ilgili Yizdeler, Poliklinik Hizmetleri Ve izlem

Sayilari ile ilgili Dagilim Ortalama ve Yayginlik Olgiileri (Sinop

2008-2009).

Bagisiklama, Poliklinik
Hizmetleri ve izlem

Ortalama Ortanca SS Alt Ust

Sinir  Sinir

KKK Asi (%)
Gebe Tetanos 2 Asi (%)

Kisi Basi Ortalama Muayene
Sayisi

Ortalama Bebek izlem Sayisi

94,00 91,561 24,24 32,79 194,40
64,00 58,40 19,73 26,35 111,43

3,45 3,73 1,16 0,79 6,41

7,82 7,75 1,06 560 10,38

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin bagisiklama ylzdeleri KKK

asisi icin % 94, gebe tetanos asisi ikinci rapeli icin hesaplanan ortalama

yuzde ise % 64’tlr. Kisi basi ortalama muayene sayisi 3,45 iken ortalama
bebek izlem sayisi 7,82°dir. (Tablo 4.1.2.)

Tablo 4.1.3. Mortalite ile ilgili Dagihm Ortalama ve Yayginlik Olgiileri (Sinop

2008-2009).

Mortalite Olgiitleri Ortalama Ortanca SS  Alt Ust

Sinir  Sinrr

Neonatal Olim Hizi ( %o)

Postneonatal Olim Hizi(
%o)

Ol Dogum Orani(%)

12,26 9,86 14,04 0,0 51,72
6,09 0,00 10,11 0,0 43,48
1,29 1,08 1,59 0,0 6,80
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Calismaya dahil edilen 54 aile hekimine bagh nufus igerisinde
neonatal 6lUm hizi ortalamasi binde 12,26, postneonatal 6lum hizi ortalamasi
binde 6,09 ve 6l dogum orani ortalamasi yuzde 1,29'dur (Tablo 4.1.3).

Dogurganhk duzeyini belirleyen olgutler, diguk ve riskli dogumlarla
ilgili dlgutler ve dogumlarin yapildigi yer ile ilgili ortalama ve yayginlik olguleri

Tablo 4.1.4’te goriimektedir.

Tablo 4.1.4. Dogurganlik Diizeyini Belirleyen Olgltler, Diisik ve Riskli
Dogumlarla lgili Olgltler ve Dogumlarin Yapildigi Yer ile llgili
Dagilim Ortalama ve Yayginlik Olgiileri (Sinop 2008-2009)

Ortalama Ortanca SS Alt Ust

Sinir  Sinir

Dogurganhk Duzeyini Belirleyen
Olgiitler

Kaba Dogum Hizi( %o) 9,99 9,28 295 4,77 17,49
Diisiik Ve Riskli Dogumlarla ilgili Olgiitler

Dusuk Dogum Agirlikl 2,52 210 2,45 0,0 8,43

Bebek Ylzdesi

1000 Canli Doguma 69,39 62,02 46,98 0,0 21519

Kargi Yapilan Dusuk

Orani
Dogumlarin Yapildigi Yer

Hastanede Dodum (%) 96,36 100,00 7,25 71,74 100,0

Sinop ili aile hekimlerine bagli nufus icerisinde ortalama sayi ve hizlara
bakildiginda kaba dogum hizinin binde 9,99, 1000 canli dogumda dusuk
oraninin 69,39 oldugu gorulmektedir. 2008 ve 2009 yillarinda dogumlarin
ortalama % 96,36’si hastanede gergeklesmistir (Tablo 4.1.4). Analizde

kullanilan girdi ve cikti dediskenlerinin degerleri EK 3’te gOsterilmigtir.
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4.2. Veri Zarflama Analizi Sonuglari

Veri zarflama analizinde girdi olarak ortalama bebek izlem sayisi,
kisi basi ortalama muayene sayisi, 0-11 yas nlfus ylzdesi ve kirsal
nufus yuzdesi analize dahil edilmistir.

Cikti olarak hastanede dogum yuzdesi, KKK asi yuzdesi, gebe
tetanos 2 asi yuzdesi, neonatal 6lim hizi, kaba dogum hizi, postneonatal
olum hizi, 61t dogum orani, her 1000 canli doguma kargi yapilan dugsuk
orani, dugsuk dogum agirlikli bebek ylzdesi analize dahil edilmistir.

2008-2009 yillari i¢in galismaya danhil edilen aile hekimlerinin gikti
yonelimli degisken getirili veri zarflama analizi sonucu teknik verimlilik
puanlari Tablo 4.2.1.’de go6rilmektedir. Calismaya dahil edilen aile
hekimlerinin gikti yonelimli degisken getirili veri zarflama analizi sonucu
teknik verimlilik puan ortalama ve standart sapmalari 0.990+0,04 olarak
hesaplanmigtir. Aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlari 0,785 ve 1,00
arasinda degismektedir ve teknik verimliligi tam (1) olan 45 (% 83,33) aile
hekimi bulunmaktadir. Toplam 9 aile hekiminin verimsiz galistigi tespit
edilmigtir. Analize dahil edilen 54 aile hekiminden 3’Unun (% 5,56) teknik
verimlilik puani 0,900’Un altinda, 6’sinin (% 11,11) teknik verimlilik puani
0,900’Un Uzerinde yer almaktadir.

Calismada teknik verimliligi “1” olan 45 aile hekiminden 17’si

ST R

teknik verimliligi “1”in altinda olan aile hekimlerine érnek olmustur. Ornek
olunan aile hekimi sayisi 1-4 arasinda degismektedir. Dort ve Ug¢ aile
hekimine 6rnek olan sadece birer aile hekimi bulunurken, 7 aile hekimi
2'ser aile hekimine ornek olmuslardir. 17 aile hekimi ise birer aile
hekimine Oornek olmuslardir. Teknik verimliligi tam olmasina ragmen 28

aile hekimi higbir aile hekimine 6rnek olamamistir.
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Tablo 4.2.1. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucu Teknik
Verimlilik Puanlari ve Ornek Olduklari Aile Hekimleri Sayilari (Sinop 2008-2009).

Aile Teknik Ornek Aile Teknik Ornek Aile Teknik Ornek Aile Teknik Ornek
Hekimi verimlilik olunan AH Hekimi verimlilik olunan AH Hekimi verimlilik olunan AH Hekimi verimlilik olunan
puani sayisl puani sayisl puani sayisl puani AH sayisi
AH 1 1.000 0 AH 15 1.000 0 AH 29 1.000 0 AH 43 1.000 0
AH 2 1.000 0 AH 16 1.000 0 AH 30 1.000 1 AH 44 1.000 0
AH 3 1.000 0 AH 17 1.000 2 AH 31 1.000 0 AH 45 1.000 0
AH 4 1.000 0 AH 18 1.000 2 AH 32 1.000 0 AH 46 1.000 1
AH 5 0,960 0 AH 19 1.000 1 AH 33 1.000 0 AH 47 1.000 0
AH 6 1.000 1 AH 20 1.000 0 AH 34 1.000 2 AH 48 0,989 0
AH7 1.000 2 AH 21 1.000 1 AH 35 1.000 1 AH 49 1.000 0
AH 8 1.000 0 AH 22 1.000 1 AH 36 1.000 0 AH 50 1.000 0
AH9 1.000 2 AH 23 1.000 2 AH 37 0,941 0 AH 51 0,914 0
AH 10 1.000 0 AH 24 1.000 0 AH 38 0,976 0 AH 52 1.000 3
AH 11 1.000 0 AH 25 1.000 4 AH 39 1.000 0 AH 53 0,883 0
AH 12 1.000 1 AH 26 0,785 0 AH 40 1.000 0 AH 54 0,832 0
AH 13 0,960 0 AH 27 1.000 0 AH 41 1.000 0
AH 14 1.000 2 AH 28 1.000 0 AH 42 1.000 0
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Veri zarflama analizini sonucunda aile hekimlerinin  girdi
degiskenlerinin mevcut ve olmasi gereken (hedef) degerleri Tablo 4.2.2.-

4.2.5. arasinda gosterilmigtir.

Calismada yer alan 54 aile hekiminin ortalama bebek izlem sayisi
ortalama ve standart sapmasi 7,82+1,06'dir (5,60-10,38). Veri zarflama
analizi sonucuna goére ortalama bebek izlem sayisi ortalama ve standart
sapmasi 7,791,003 (5,60-10,38) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil
edilen aile hekiminin ortalama bebek izlem sayisi degigkeni
degerlendirildiginde; Aile hekimi 8, Aile Hekimi 22 ve Aile Hekimi 26 icin girdi
eksigi saptanmigtir. Aile Hekimi 8’in mevcut ortama bebek izlem sayisi 8,39
iken olmasi gereken hedef degeri 8,40'tir. Aile Hekimi 22’nin mevcut ortama
bebek izlem sayisi 6,05 iken olmasi gereken hedef degeri 6,06°dir. Aile
Hekimi 26’nin mevcut ortama bebek izlem sayisi 7,85 iken olmasi gereken
hedef degeri 7,86’dir. Girdi fazlasi olan aile hekimleri ise Aile Hekimi 5 ve Aile
Hekimi 54’tar. Aile Hekimi 5’'in mevcut ortama bebek izlem sayisi 9,27 iken
olmasi gereken hedef degeri 8,84’tir. Aile Hekimi 54’Gn mevcut ortama
bebek izlem sayisi 9,07 iken olmasi gereken hedef degeri 7,80'dir. (Tablo
422)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin kisi basi ortalama muayene
saylisi ortalama ve standart sapmasi 3,45+1,16’dir (0,79-6,41). Veri zarflama
analizi sonucuna goére kisi bagi ortalama muayene sayisi ortalama ve
standart sapmasi 3,37+1,11 (0,79-6,41) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya
dahil edilen aile hekiminin kisi basi ortalama muayene sayisi dediskeni
degerlendirildiginde; Aile Hekimi 18, Aile Hekimi 20 ve Aile Hekimi 42 igin
girdi eksigi saptanmigtir. Aile Hekimi 18'in mevcut kisi bagi ortalama
muayene sayisi 3,86 iken olmasi gereken hedef degeri 3,87'dir. Aile Hekimi
20’nin mevcut Kisi basi ortalama muayene sayisi 4,09 iken olmasi gereken
hedef degeri 4,10’dur. Aile Hekimi 42’'nin ise mevcut kisi basi ortalama
muayene sayisi 3,73 iken olmasi gereken hedef degeri 3,74’tur. Girdi fazlasi
olan aile hekimleri ise Aile Hekimi 5, Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 48, Aile
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Hekimi 51, Aile Hekimi 53 ve Aile Hekimi 54’tir. Aile Hekimi 5’'in mevcut kisi
basi ortalama muayene sayisi 3,77 iken olmasi gereken hedef degeri
3,53’tur. Aile Hekimi 26’nin mevcut Kisi bagi ortalama muayene sayisi 4,71
iken olmasi gereken hedef degeri 3,95'tir. Aile Hekimi 48’in mevcut kisi basi
ortalama muayene sayisi 4,49 iken olmasi gereken hedef degeri 3,91°dir. Aile
Hekimi 51’in mevcut kisi basl ortalama muayene sayisi 4,93 iken olmasi
gereken hedef deg@eri 3,29'dur. Aile Hekimi 53’Gn mevcut kisi basI ortalama
muayene sayisi 4,34 iken olmasi gereken hedef degeri 4,08'dir. Son olarak
Aile Hekimi 54’Gn mevcut Kisi basi ortalama muayene sayisi 4,31 iken olmasi
gereken hedef degeri 3,67’dir. (Tablo 4.2.3.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin 0-11 ay nufus yuzdesi ortalama
ve standart sapmasi 1,06+£0,32°dir. (0,52-1,92). Veri zarflama analizi
sonucuna gore 0-11 ay nufus yuzdesi ortalama ve standart sapmasi
1,04+0,31 (0,52-1,92) olarak hesaplanmigtir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekiminin 0-11 ay nufus yluzdesi degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi
44 icin girdi eksigi saptanmistir. 0-11 ay nufus ylzdesi mevcut degeri 0,76
iken olmasi gereken hedef degeri 0,77°dir. Girdi fazlasi saptanan aile
hekimleri ise Aile Hekimi 5, Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 51, Aile Hekimi 53 ve
Aile Hekimi 54°tar. Aile Hekimi 5’'in 0-11 ay nufus ylzdesi mevcut degeri 0,99
iken olmasi gereken hedef degeri 0,98’dir. Aile Hekimi 26’nin 0-11 ay nufus
yuzdesi mevcut degeri 1,43 iken olmasi gereken hedef degeri 1,05tr. Aile
Hekimi 51’in 0-11 ay nufus yluzdesi mevcut degeri 1,35 iken olmasi gereken
hedef degeri 1,17°dir. Aile Hekimi 53’4n 0-11 ay nufus yluzdesi mevcut degeri
1,27 iken olmasi gereken hedef degeri 0,99'dur. Son olarak Aile Hekimi 54’(n
0-11 ay nufus yuzdesi mevcut degeri 0,89 iken olmasi gereken hedef degeri
0,87’dir. (Tablo 4.2.4.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin kirsal ntfus yuzdesi ortalama ve
standart sapmasi 36,661+24,48%ir (0,00-81,80). Veri zarflama analizi
sonucuna goére Kkirsal nufus yuzdesi ortalama ve standart sapmasi
35,29+24,41 (0,00-81,80) olarak hesaplanmigtir. Arastirmaya dahil edilen aile
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hekiminin kirsal nifus ylzdesi degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 24,
Aile Hekimi 30, Aile Hekimi 35 ve Aile Hekimi 45 icin girdi eksigi saptanmistir.
Aile Hekimi 24’Gn kirsal nifus ylzdesi mevcut degeri 18,20 iken olmasi
gereken hedef degeri 18,21°dir. Aile Hekimi 30'un kirsal nufus yuzdesi
mevcut degeri 13,03 iken olmasi gereken hedef degeri 13,04’tlr. Aile Hekimi
35'in kirsal nufus yuzdesi mevcut degeri 50,49 iken olmasi gereken hedef
degeri 50,50°dir. Aile Hekimi 45’in ise kirsal nifus yuzdesi mevcut degeri
28,04 iken olmasi gereken hedef degeri 28,05tir. Girdi fazlasi olan aile
hekimleri ise Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 48, Aile Hekimi 53 ve Aile hekimi
54’tlr. Aile hekimi 26’nin kirsal nufus yuzdesi mevcut degeri 27,49 iken
olmasi gereken hedef degeri 23,25'tir. Aile Hekimi 48’in kirsal nifus ylzdesi
mevcut degeri 54,47 iken olmasi gereken hedef degeri 21,95'tir Aile Hekimi
53’Un kirsal nufus yuzdesi mevcut degeri 49,25 iken olmasi gereken hedef
degeri 30,23’'tar. Son olarak Aile Hekimi 54’Un kirsal nufus yluzdesi mevcut
degeri 44,80 iken olmasi gereken hedef dederi 26,54'tur. (Tablo 4.2.5.)
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Tablo 4.2.2. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gére Girdi Degiskenlerinden Ortalama Bebek izlem Sayisi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop

2008-2009).
Aile Ortalama Bebek izlem Aile Ortalama Bebek izlem Sayisi Aile Ortalama Bebek izlem Sayisi Aile Ortalama Bebek izlem

Hekimi Sayisi Hekimi Hekimi Hekimi  SayisiMevcut Hedef

Meveut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef
AH1 6,83 6,83 AH 15 7,29 7,29 AH 29 8,45 8,45 AH 43 6,80 6,80
AH 2 9,59 9,59 AH 16 7,27 7,27 AH 30 6,04 6,04 AH 44 8,15 8,15
AH 3 8,81 8,81 AH 17 8,87 8,87 AH 31 7,43 7,43 AH 45 7,41 7,41
AH 4 6,65 6,65 AH 18 9,38 9,38 AH 32 9,29 9,29 AH 46 7,42 7,42
AH 5 9,27 8,84 AH 19 6,52 6,52 AH 33 9,21 9,21 AH 47 8,76 8,76
AH 6 7,06 7,06 AH 20 7,35 7,35 AH 34 10,38 10,38 AH 48 7,44 7,44
AH7 7,68 7,68 AH 21 7,87 7,87 AH 35 6,32 6,32 AH 49 717 717
AH 8 8,39 8,40 AH 22 6,05 6,06 AH 36 7,74 7,74 AH 50 7,91 7,91
AH9 7,48 7,48 AH 23 9,29 9,29 AH 37 7,75 7,75 AH 51 6,98 6,98
AH 10 717 717 AH 24 8,43 8,43 AH 38 8,20 8,20 AH 52 5,60 5,60
AH 11 8,13 8,13 AH 25 8,42 8,42 AH 39 6,54 6,54 AH 53 6,68 6,68
AH 12 8,84 8,84 AH 26 7,85 7,86 AH 40 9,56 9,56 AH 54 9,07 7,80
AH 13 8,71 8,71 AH 27 7,99 7,99 AH 41 6,67 6,67
AH 14 6,98 6,98 AH 28 7,46 7,46 AH 42 7,90 7,90

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.3. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi
Sonucuna Gore Girdi Degiskenlerinden Kisi Basi Ortalama Muayene Sayisi Degiskeninin Mevcut ve
Hedef Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile Kisi Basi Ortalama Aile Kisi Bagi Ortalama Aile Kisi Bagi Ortalama Aile Kisi Bagi Ortalama

Hekimi Muayene Sayisi Hekimi Muayene Sayisi Hekimi Muayene Sayisi Hekimi Muayene Sayisi

Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef Meveut Hedef

AH 1 3,61 361 | AH15 218 218 | AH29 403 403 | AH43 468 4,68
AH2 296 2,96 | AH16 3,38 338 | AH30 289 289 | AH44 397 3,97
AH3 361 361 | AH17 3,87 387 | AH31 1,09 1,09 | AH45 4,00 4,00
AH4 373 373 | AH18 3,86 387 | AH32 079 079 | AH46 4,23 4,23
AH5 3,77 353 | AH19 3,21 321 | AH33 251 251 | AH47 391 3,91
AH6 4,12 412 | AH20 4,09 410 | AH34 400 400 | AH48 4,49 3,91
AH7 355 355 | AH21 242 242 | AH35 1,90 190 | AH49 283 2,83
AH8 413 413 | AH22 328 328 | AH36 2,15 215 | AH50 394 3,94
AH9 414 414 | AH23 3,26 326 | AH37 1,82 1,82 | AH51 4,93 3,29
AH10 436 436 | AH24 2,82 282 | AH38 220 220 | AH52 490 4,90
AH11 641 641 | AH25 255 255 | AH39 253 253 | AH53 4,34 4,08
AH12 466 466 | AH26 4,71 395 | AH40 1,18 118 | AH54 4,31 3,67
AH13 187 1,87 | AH27 2,90 290 | AH41 121 1,21

AH14 505 505 | AH28 5,10 510 | AH42 3,73 3,74

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.4. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi
Sonucuna Gore Girdi Degiskenlerinden 0-11 Ay Nufus Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef
Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile 0-11 Ay Niifus % Aile 0-11 Ay Niifus % Aile Hekimi 0-11 Ay Niifus % Aile Hekimi 0-11 Ay Niifus %

Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef
AHA1 1,21 1,21 AH 15 0,84 0,84 AH 29 1,17 1,17 AH 43 0,82 0,82
AH 2 1,16 1,16 AH 16 0,87 0,87 AH 30 1,42 1,42 AH 44 0,76 0,77
AH 3 0,95 0,95 AH 17 0,67 0,67 AH 31 1,28 1,28 AH 45 0,83 0,83
AH 4 0,85 0,85 AH 18 1,19 1,19 AH 32 0,78 0,78 AH 46 0,81 0,81
AH 5 0,99 0,98 AH 19 1,02 1,02 AH 33 0,63 0,63 AH 47 0,62 0,62
AH 6 1,31 1,31 AH 20 0,97 0,97 AH 34 0,98 0,98 AH 48 0,95 0,95
AH 7 0,98 0,98 AH 21 0,60 0,60 AH 35 1,07 1,07 AH 49 0,88 0,88
AH 8 0,95 0,95 AH 22 1,52 1,52 AH 36 1,44 1,44 AH 50 0,69 0,69
AH 9 1,02 1,02 AH 23 1,03 1,03 AH 37 1,39 1,39 AH 51 1,35 1,17
AH 10 1,12 1,12 AH 24 1,88 1,88 AH 38 1,48 1,48 AH 52 0,97 0,97
AH 11 0,86 0,86 AH 25 1,04 1,04 AH 39 1,92 1,92 AH 53 1,27 0,99
AH 12 0,73 0,73 AH 26 1,43 1,05 AH 40 1,58 1,58 AH 54 0,89 0,87
AH 13 0,95 0,95 AH 27 0,92 0,92 AH 41 1,55 1,55

AH 14 0,67 0,67 AH 28 1,35 1,35 AH 42 0,52 0,52

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.
Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.5. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi
Sonucuna Goére Girdi Degiskenlerinden Kirsal Nifus Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri
(Sinop 2008-2009).
Aile Kirsal Niifus % Aile Kirsal Niifus % Aile Hekimi Kirsal Niifus % Aile Hekimi Kirsal Niifus %
Hekimi — yeveut Hedef | NeK™  yeveut Hedef Mevecut Hedef Mevcut Hedef
AH 1 15,88 15,88 | AH15 81,80 81,80 AH 29 17,01 17,01 AH 43 27,70 27,70
AH 2 25,56 25,56 AH 16 18,07 18,07 AH 30 13,03 13,04 AH 44 47,22 47,22
AH3 17,88 17,88 | AH17 31,08 31,08 |  AH31 68,81 68,81 AH45 28,04 28,05
AH 4 17,44 17,44 AH 18 7,86 7,86 AH 32 78,93 78,93 AH 46 56,22 56,22
AH 5 26,19 26,19 AH 19 44 14 44 14 AH 33 62,60 62,60 AH 47 14,19 14,19
AH 6 20,84 20,84 AH 20 38,34 38,34 AH 34 17,38 17,38 AH 48 54,47 21,95
AH 7 20,58 20,58 AH 21 62,47 62,47 AH 35 50,49 50,50 AH 49 55,81 55,81
AH 8 0,00 0,00 AH 22 16,12 16,12 AH 36 27,14 27,14 AH 50 67,06 67,06
AH9 0,00 000 | AH23 3951 39,51 AH37 8129 81,29 AH 51 28,76 28,76
AH10 0,00 000 | AH24 1820 18,21 AH38 6548 65,48 AH52 4268 42,68
AH 11 0,17 0,17 AH 25 15,16 15,16 AH 39 80,76 80,76 AH 53 49,25 30,23
AH 12 0,16 0,16 AH 26 27,49 23,25 AH 40 67,81 67,81 AH 54 44,80 26,54
AH 13 76,04 76,04 AH 27 28,17 28,17 AH 41 78,43 78,43
AH 14 40,68 40,68 AH 28 15,42 15,42 AH 42 48,83 48,83

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.
Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Veri zarflama analizini sonucunda aile hekimlerinin  ¢ikti
degiskenlerinin mevcut ve olmasi gereken (hedef) degerleri Tablo 4.2.6.
4.2.14 arasinda gosterilmigtir.

2008-2009 yillarinda galismada yer alan 54 aile hekiminin hastanede
dogum yuzdesi ortalama ve standart sapmasi 96,36+7,25tir (71,74-100,00).
Veri zarflama analizi sonucuna goére hastanede dogum yuzdesi ortalama ve
standart sapmasi 96,53+7,30 (71,74-100,00) olarak hesaplanmistir.
Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin hastanede dogum yuzdesi
degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 48, Aile Hekimi 51
ve Aile Hekimi 53 icin ¢ikti eksigi saptanmistir. Aile Hekimi 26'nin hastanede
dogum vyuzdesi mevcut degeri 98,32 iken olmasi gereken hedef degeri
100’dur. Aile Hekimi 48’in hastanede dogum yuzdesi mevcut degeri 98,53
iken olmasi gereken hedef degeri 99,59°dur. Aile Hekimi 51’in hastanede
dogum yuzdesi mevcut degeri 98,02 iken olmasi gereken hedef degeri
100’dur. Son olarak, Aile Hekimi 53’'Un hastanede dogum ylzdesi mevcut
degeri 95,37 iken olmasi gereken hedef degeri 100’dur.  (Tablo 4.2.6.).

Hastanede dogum yuzdesinin her aile hekimi i¢in % 100 oldugunda
verimli olduklari kabul edilmelidir. Bu yuzden analiz sonucu verimli olduklari
kabul edilse de hastanede dogum yuUzdeleri mevcut degerleri 100’Un altinda
olan 22 aile hekimi de verimsiz kabul edilmigtir.

Calismada yer alan 54 aile hekiminin KKK asi yuzdesi ortalama ve
standart sapmasi 94,00+24,24’tar (32,79-194,40). Veri zarflama analizi
sonucuna gore KKK asi ylzdesi ortalama ve standart sapmasi 95,97+24,70
(32,79-194,40) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen aile hekiminin
KKK asilama yuzdesi degigkeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 5, Aile
Hekimi 26, Aile Hekimi 48, Aile Hekimi 51, Aile Hekimi 53 ve aile Hekimi 54
icin ¢ikti eksigi saptanmistir. Aile Hekimi 5’in KKK asI yluzdesi mevcut degeri
108,99 iken olmasi gereken hedef dederi 111,77°dir. Aile Hekimi 26'nin KKK
agl yuzdesi mevcut degeri 82,93 iken olmasi gereken hedef degeri
125,91°dir. Aile Hekimi 48'in KKK asi ylzdesi mevcut degeri 81,62 iken
olmasi gereken hedef degeri 83,66°dir. Aile Hekimi 51’'in KKK asi ylzdesi
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mevcut degeri 88,18 iken olmasi gereken hedef degeri 102,26'dir. Aile
Hekimi 53’Un KKK asi ylzdesi mevcut dederi 64,71 iken olmasi gereken
hedef degeri 93,96’dir. Son olarak, Aile Hekimi 54’in KKK asi yluzdesi
mevcut degeri 128,62 iken olmasi gereken hedef degeri 143,81°dir. (Tablo
4.27.).

KKK agi ylzdesinin her aile hekimi igin % 100 oldugunda verimli
olduklari kabul edilmelidir. Bu yuzden analiz sonucu verimli olduklari kabul
edilse de KKK asi yuzdeleri mevcut degerleri 100’Un altinda olan 28 aile
hekimi de verimsiz kabul edilmigtir.

Calismada yer alan 54 aile hekiminin gebe tetanos 2 asi yuzdesi
ortalama ve standart sapmasi 64,00+19,73’tur (26,35-111,43). Veri zarflama
analizi sonucuna gore gebe tetanos 2 agi yluzdesi ortalama ve standart
sapmas! 65,81£19,34 (54,01-111,43) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya
dahil edilen aile hekiminin gebe tetanos 2 asiI yuzdesi degiskeni
degerlendirildiginde; Aile Hekimi, 5, Aile Hekimi 21, Aile Hekimi 26, Aile
Hekimi 48, Aile Hekimi 51, Aile Hekimi 53 ve Aile Hekimi 54 igin ¢ikti eksigi
saptanmigtir. Aile Hekimi 5’in gebe tetanos 2 asi ylzdesi mevcut degeri
62,77 iken olmasi gereken hedef degeri 73,59’dur. Aile Hekimi 21’in gebe
tetanos 2 asi yuzdesi mevcut degeri 64,67 iken olmasi gereken hedef dederi
64,68°dir. Aile Hekimi 26'nin gebe tetanos 2 asi yuzdesi mevcut degeri 53,69
iken olmasi gereken hedef degeri 81,51’dir. Aile Hekimi 48’in gebe tetanos 2
as| yuzdesi mevcut degeri 56,47 iken olmasi gereken hedef degeri 68,29°dur.
Aile Hekimi 51’in gebe tetanos 2 asi ylzdesi mevcut degeri 72,72 iken olmasi
gereken hedef degeri 84,33’tlr. Aile Hekimi 53’Un gebe tetanos 2 asi yuzdesi
mevcut degeri 26,35 iken olmasi gereken hedef degeri 54,01°dir. Son olarak,
Aile Hekimi 54’Un gebe tetanos 2 asi ylzdesi mevcut degeri 65,72 iken
olmasi gereken hedef degeri 73,49°dur. . (Tablo 4.2.8.)

Gebe tetanos 2 asi yuzdesinin her aile hekimi igin % 100 oldugunda
verimli olduklari kabul edilmelidir. Bu yuzden analiz sonucu verimli olduklari
kabul edilse de gebe tetanos 2 asi yuzdeleri mevcut degerleri 100’Un altinda

olan 44 aile hekimi de verimsiz kabul edilmistir.
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Calismada yer alan 54 aile hekiminin neonatal 6lum hizi ortalama ve
standart sapmasi binde 0,03+0,03’tir (0,00-0,11). Veri zarflama analizi
sonucuna goére neonatal 6lum hizi ortalama ve standart sapmasi binde
0,03+£0,03 (0,00-0,11) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekiminin neonatal 6lum hizi degigkeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 53
icin cikti eksigi saptanmistir. Neonatal 6lum hizi mevcut degeri binde 0,03
iken olmasi gereken hedef dederi binde 0,05'tir.(Tablo 4.2.9.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin kaba dogum hizi ortalama ve
standart sapmasi binde 0,11+0,03’tur (0,06-0,21). Veri zarflama analizi
sonucuna gore kaba dodum hizi ortalama ve standart sapmasi binde
0,11+£0,03 (0,06-0,21) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekiminin kaba dogum hizi degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 20,
Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 43, Aile Hekimi 48, Aile Hekimi 51, Aile Hekimi 53
ve Aile Hekimi 54 igin ¢ikti eksigi saptanmigtir. Aile Hekimi 20’nin kaba
dogum hizi mevcut degeri binde 0,10 iken olmasi gereken hedef dederi binde
0,11°dir. Aile Hekimi 26'nin kaba dogum hizi mevcut degeri binde 0,07 iken
olmasi gereken hedef degeri binde 0,11'dir Aile Hekimi 43’Un kaba dogum
hizi mevcut degeri binde 0,12 iken olmasi gereken hedef degeri binde
0,13’tar. Aile Hekimi 48’in kaba dogum hizi mevcut degeri binde 0,11 iken
olmasi gereken hedef degeri binde 0,12°dir. Aile Hekimi 51’in kaba dogum
hizi mevcut degeri binde 0,08 iken olmasi gereken hedef degeri binde
0,10°dur. Aile Hekimi 53'Un kaba dogum hizi mevcut degeri binde 0,09 iken
olmasi gereken hedef degeri binde 0,12’dir. Son olarak, Aile Hekimi 54’Un
kaba dogum hizi mevcut dederi binde 0,11 iken olmasi gereken hedef degeri
binde 0,13’tlr. (Tablo 4.2.10.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin postneonatal 6lum hizi ortalama
ve standart sapmasi binde 0,02+0,03’tlr (0,00-0,14). Veri zarflama analizi
sonucuna gore postneonatal 6lum hizi ortalama ve standart sapmasi binde
0,02+0,03 (0,00-0,14) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekiminin postneonatal 6lum hizi dediskeni degerlendirildiginde; hicbir aile

hekimi icin ¢ikti eksigi saptanmistir. (Tablo 4.2.11.)
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Calismada yer alan 54 aile hekiminin 6l0 dogum orani yuzdesi
ortalama ve standart sapmasi 0,37+0,38’dir (0,00-1,38). Veri zarflama analizi
sonucuna goére Olu dogum orani yuzdesi ortalama ve standart sapmasi
0,384£0,38 (0,00-1,38) olarak hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekiminin 6l0 dogum orani ylUzdesi degiskeni degerlendirildiginde; Aile
Hekimi 5, Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 48 ve Aile Hekimi 53 icin ¢ikti eksigi
saptanmigtir. Aile Hekimi 5’in 6l0 dogum yuzdesi mevcut degeri 0,75 iken
olmasi gereken hedef degeri 0,77’dir Aile Hekimi 26’nin 6li dogum yuzdesi
mevcut degeri 0,23 iken olmasi gereken hedef degeri 0,39°dur. Aile Hekimi
48’in 6lu dogum yuzdesi mevcut degeri 0,68 iken olmasi gereken hedef
degeri 0,69°dur. Son olarak, Aile hekimi 53’Un 6li dogum ylzdesi mevcut
degeri 0,21 iken olmasi gereken hedef degeri 0,28°dir. (Tablo 4.2.12.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin 1000 canli doguma karsi yapilan
duguk orani ortalama ve standart sapmasi 0,02+0,02°dir (0,00-0,10). Veri
zarflama analizi sonucuna gore 1000 canli doguma karsi yapilan disuk orani
ortalama ve standart sapmasi 0,02+0,02 (0,00-0,10) olarak hesaplanmistir.
Arastirmaya dahil edilen aile hekiminin 1000 canli doguma karsi yapilan
dusuk orani degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 3, Aile Hekimi 6, Aile
Hekimi 19, Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 27, Aile Hekimi 51 ve Aile Hekimi 53
icin ciktl eksigi saptanmistir. Aile Hekimi 3'Gn 1000 canh doguma Kkarsi
yapilan dusuk orani mevcut degeri 0,00 iken olmasi gereken hedef degeri
0,01°dir. Aile Hekimi 6’'nin 1000 canli doguma kargi yapilan dusuk orani
mevcut degeri 0,03 iken olmasi gereken hedef degeri 0,04’tar. Aile Hekimi
19’un 1000 canl doguma karsi yapilan dusuk orani mevcut degeri 0,01 iken
olmasi gereken hedef degeri 0,02'dir. Aile Hekimi 26’nin 1000 canli doguma
kargl yapilan dusik orani mevcut degeri 0,03 iken olmasi gereken hedef
degeri 0,04’thr. Aile Hekimi 27’nin 1000 canh doguma karsi yapilan dusuk
orani mevcut degeri 0,01 iken olmasi gereken hedef degeri 0,02’dir. Aile
Hekimi 51'in 1000 canh doguma kargi yapilan dusuk orani mevcut degeri
0,01 iken olmasi gereken hedef degeri 0,03’tar. Aile Hekimi 53’Un ise 1000
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canli doguma karsi yapilan dusuk orani mevcut degeri 0,02 iken olmasi
gereken hedef degeri 0,03’tir. (Tablo 4.2.13.)

Calismada yer alan 54 aile hekiminin disuk dogum agirhikh bebek
yuzdesi ortalama ve standart sapmasi 0,27%0,26'dir (0,00-0,95). Veri
zarflama analizi sonucuna godre dusuk dogum agirlikli bebek yuzdesi
ortalama ve standart sapmasi 0,28+0,26 (0,00-0,95) olarak hesaplanmistir.
Arastirmaya dahil edilen aile hekiminin duguk dogum agirhkh bebek yuzdesi
degiskeni degerlendirildiginde; Aile Hekimi 26, Aile Hekimi 48 ve Aile Hekimi
51 igin cikti eksigi saptanmistir. Aile Hekim 26'nin dusuk dogum agirlikli
bebek ylzdesi mevcut degeri 0,16 iken olmasi gereken hedef degeri 0,37°dir.
Aile Hekimi 48’in dusuk dogum agirhkh bebek yuzdesi mevcut degeri 0,14
iken olmasi gereken hedef degeri 0,20°dir. Son olarak, Aile Hekimi 51’in
dusuk dogum agirhkh bebek yuzdesi mevcut degeri 0,52 iken olmasi gereken
hedef degeri 0,60°dir. (Tablo 4.2.14.)
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Tablo 4.2.6. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden Hastanede Dogum Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop

2008-2009).
Aile Hastanede dogum % Aile Hastanede dogum % Aile Hastanede dogum % Aile Hastanede dogum %
Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef
AH 1 100,00 100,00 AH 15 97,50 97,50 AH 29 100,00 100,00 | AH 43 96,67 96,67
AH 2 100,00 100,00 AH 16 100,00 100,00 AH 30 100,00 100,00 | AH 44 100,00 100,00
AH 3 100,00 100,00 AH 17 100,00 100,00 AH 31 90,14 90,14 | AH 45 93,55 93,55
AH 4 100,00 100,00 AH 18 100,00 100,00 AH 32 95,56 95,56 | AH 46 100,00 100,00
AH 5 100,00 100,00 AH 19 100,00 100,00 AH 33 78,95 78,95 | AH 47 97,96 97,96
AH 6 99,03 99,03 AH 20 100,00 100,00 AH 34 100,00 100,00 | AH 48 98,53 99,59
AH7 100,00 100,00 AH 21 97,50 97,50 AH 35 95,95 95,95 | AH 49 96,92 96,92
AH 8 100,00 100,00 AH 22 100,00 100,00 AH 36 95,88 95,88 | AH 50 87,04 87,04
AH9 100,00 100,00 AH 23 100,00 100,00 AH 37 98,78 98,78 | AH 51 98,02 100,00
AH 10 100,00 100,00 AH 24 99,28 99,28 AH 38 71,74 71,74 | AH 52 100,00 100,00
AH 11 100,00 100,00 AH 25 100,00 100,00 AH 39 83,51 83,51 AH 53 95,37 100,00
AH 12 100,00 100,00 AH 26 98,32 100,00 AH 40 72,07 72,07 | AH 54 100,00 100,00
AH 13 100,00 100,00 AH 27 98,33 98,33 AH 41 72,44 72,44
AH 14 100,00 100,00 AH 28 97,06 97,06 AH 42 97,14 97,14

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.
Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulasmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.7. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna
Gore Cikti Degiskenlerinden KKK Asi Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile KKK As! % Aile KKK Asi % Aile KKK As1 % Aile KKK As! %

Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef
AH 1 70,63 70,63 AH 15 81,06 81,06 AH 29 71,24 71,24 AH 43 103,87 103,87
AH 2 86,93 86,93 AH 16 81,47 81,47 AH 30 77,78 77,78 AH 44 79,44 79,44
AH 3 99,30 99,30 AH 17 99,57 99,57 AH 31 79,86 79,86 AH 45 103,25 103,25
AH 4 75,66 75,66 AH 18 86,89 86,89 AH 32 92,62 92,62 AH 46 70,66 70,66
AH 5 108,99 111,77 AH 19 83,04 83,04 AH 33 115,51 115,51 AH 47 119,85 119,85
AH 6 89,09 89,09 AH 20 90,64 90,64 AH 34 129,09 129,09 AH 48 81,62 83,66
AH7 92,38 92,38 AH 21 93,84 93,84 AH 35 102,34 102,34 AH 49 62,91 62,91
AH 8 85,11 85,11 AH 22 123,02 123,02 AH 36 67,94 67,94 AH 50 101,17 101,17
AH9 81,20 81,20 AH 23 110,15 110,15 AH 37 106,39 106,39 AH 51 88,18 102,26
AH 10 95,52 95,52 AH 24 59,81 59,81 AH 38 94,27 94,27 AH 52 122,16 122,16
AH 11 73,13 73,13 AH 25 194,40 194,40 AH 39 100,59 100,59 AH 53 64,71 93,96
AH 12 112,13 112,13 AH 26 82,93 125,91 AH 40 110,05 110,05 AH 54 128,62 143,81
AH 13 101,59 101,59 AH 27 110,15 110,15 AH 41 32,79 32,79
AH 14 81,96 81,96 AH 28 80,34 80,34 AH 42 138,31 138,31

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.8. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden Gebe Tetanos 2 Asi Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop

2008-2009).
Aile Gebe Tetanos 2 Asi % Aile Gebe Tetanos 2 Asi % Aile Gebe Tetanos 2 Asi % Aile Gebe Tetanos 2 Asi %

Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef
AH 1 66,81 66,81 AH 15 42,56 42,56 AH 29 50,16 50,16 AH 43 57,93 57,93
AH 2 48,47 48,47 AH 16 78,08 78,08 AH 30 58,27 58,27 AH 44 44,72 44,72
AH 3 57,13 57,13 AH 17 49,68 49,68 AH 31 57,64 57,64 AH 45 50,25 50,25
AH 4 59,16 59,16 AH 18 100,06 100,06 AH 32 61,18 61,18 AH 46 28,60 28,60
AH 5 62,77 73,59 AH 19 81,23 81,23 AH 33 55,62 55,62 AH 47 89,50 89,50
AH 6 72,06 72,06 AH 20 54,09 54,09 AH 34 97,89 97,89 AH 48 56,47 68,29
AH7 108,87 108,87 AH 21 64,67 64,68 AH 35 95,89 95,89 AH 49 36,39 36,39
AH 8 58,54 58,54 AH 22 74,74 74,74 AH 36 56,21 56,21 AH 50 51,41 51,41
AH9 80,84 80,84 AH 23 76,91 76,91 AH 37 88,68 88,68 AH 51 72,72 84,33
AH 10 70,86 70,86 AH 24 41,60 41,60 AH 38 90,89 90,89 AH 52 52,44 52,44
AH 11 57,98 57,98 AH 25 89,71 89,71 AH 39 83,36 83,36 AH 53 26,35 54,01
AH12 4519 45,19 AH 26 53,69 81,51 AH 40 67,82 67,82 AH 54 65,72 73,49
AH13 4273 42,73 AH 27 54,30 54,30 AH 41 32,05 32,05

AH14 53,14 53,14 AH 28 70,62 70,62 AH 42 111,43 111,43

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.9. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden Neonatal Olim Hizi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile Hekimi  Neonatal Oliim Hizi ( %0) | Aile Hekimi Neonatal Oliim Hizi ( %o) Aile Hekimi Neonatal Oliim Hizi ( %o) Aile Hekimi Neonatal Oliim Hizi ( %o)
Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef
AH 1 0,00 0,00 AH 15 0,04 0,04 AH 29 0,03 0,03 AH 43 0,00 0,00
AH 2 0,00 0,00 AH 16 0,00 0,00 AH 30 0,11 0,11 AH 44 0,02 0,02
AH 3 0,04 0,04 AH 17 0,05 0,05 AH 31 0,00 0,00 AH 45 0,06 0,06
AH 4 0,00 0,00 AH 18 0,00 0,00 AH 32 0,00 0,00 AH 46 0,06 0,06
AH 5 0,08 0,08 AH 19 0,04 0,04 AH 33 0,04 0,04 AH 47 0,02 0,02
AH 6 0,10 0,10 AH 20 0,08 0,08 AH 34 0,02 0,02 AH 48 0,07 0,07
AH 7 0,03 0,03 AH 21 0,04 0,04 AH 35 0,07 0,07 AH 49 0,00 0,00
AH 8 0,00 0,00 AH 22 0,05 0,05 AH 36 0,05 0,05 AH 50 0,00 0,00
AH 9 0,08 0,08 AH 23 0,09 0,09 AH 37 0,04 0,04 AH 51 0,00 0,00
AH 10 0,00 0,00 AH 24 0,00 0,00 AH 38 0,00 0,00 AH 52 0,00 0,00
AH 11 0,00 0,00 AH 25 0,08 0,08 AH 39 0,10 0,10 AH 53 0,03 0,05
AH 12 0,00 0,00 AH 26 0,00 0,00 AH 40 0,03 0,03 AH 54 0,00 0,00
AH 13 0,00 0,00 AH 27 0,00 0,00 AH 41 0,04 0,04
AH 14 0,00 0,00 AH 28 0,00 0,00 AH 42 0,00 0,00

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.10.Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden Kaba Dogum Hizi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile Kaba Dogum Hizi ( %o) Aile Kaba Dogum Hizi ( %o) Aile Hekimi Kaba Dogum Hizi ( %o0) | Aile Hekimi  Kaba Dogum Hizi ( %o)
Hekimi Hekimi
Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef

AH 1 0,09 0,09 AH 15 0,12 0,12 AH 29 0,08 0,08 AH 43 0,12 0,13
AH 2 0,09 0,09 AH 16 0,12 0,12 AH 30 0,08 0,08 AH 44 0,14 0,14
AH 3 0,10 0,10 AH 17 0,15 0,15 AH 31 0,09 0,09 AH 45 0,12 0,12
AH 4 0,13 0,13 AH 18 0,09 0,09 AH 32 0,11 0,11 AH 46 0,12 0,12
AH 5 0,11 0,11 AH 19 0,11 0,11 AH 33 0,18 0,18 AH 47 0,16 0,16
AH 6 0,08 0,08 AH 20 0,10 0,11 AH 34 0,13 0,13 AH 48 0,11 0,12
AH7 0,11 0,11 AH 21 0,16 0,16 AH 35 0,11 0,11 AH 49 0,12 0,12
AH 8 0,12 0,12 AH 22 0,08 0,08 AH 36 0,08 0,08 AH 50 0,15 0,15
AH 9 0,11 0,11 AH 23 0,11 0,11 AH 37 0,08 0,08 AH 51 0,08 0,10
AH 10 0,10 0,10 AH 24 0,06 0,06 AH 38 0,07 0,07 AH 52 0,12 0,12
AH 11 0,11 0,11 AH 25 0,10 0,10 AH 39 0,06 0,06 AH 53 0,09 0,12
AH 12 0,14 0,14 AH 26 0,07 0,11 AH 40 0,06 0,06 AH 54 0,11 0,13
AH 13 0,10 0,10 AH 27 0,13 0,13 AH 41 0,06 0,06

AH 14 0,16 0,16 AH 28 0,08 0,08 AH 42 0,21 0,21

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.11. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Goére Cikti Degiskenlerinden Postneonatal Oliim Hizi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop 2008-

2009).
Aile Postneonatal Oliim Hizi ( %o) Aile Postneonatal Oliim Hizi ( %o) | Aile Hekimi  Postneonatal Oliim Hizi ( %o) Aile Postneonatal Oliim Hizi ( %o)
Hekimi Hekimi Hekimi
Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef

AH 1 0,00 0,00 AH 15 0,04 0,04 AH 29 0,00 0,00 AH 43 0,06 0,06
AH 2 0,00 0,00 AH 16 0,00 0,00 AH 30 0,00 0,00 AH 44 0,06 0,06
AH 3 0,00 0,00 AH 17 0,00 0,00 AH 31 0,04 0,04 AH 45 0,06 0,06
AH 4 0,07 0,07 AH 18 0,00 0,00 AH 32 0,04 0,04 AH 46 0,06 0,06
AH 5 0,00 0,00 AH 19 0,07 0,07 AH 33 0,00 0,00 AH 47 0,00 0,00
AH 6 0,00 0,00 AH 20 0,00 0,00 AH 34 0,05 0,05 AH 48 0,00 0,00
AH 7 0,00 0,00 AH 21 0,00 0,00 AH 35 0,07 0,07 AH 49 0,00 0,00
AH 8 0,00 0,00 AH 22 0,00 0,00 AH 36 0,00 0,00 AH 50 0,05 0,05
AH 9 0,00 0,00 AH 23 0,09 0,09 AH 37 0,00 0,00 AH 51 0,00 0,00
AH 10 0,00 0,00 AH 24 0,14 0,14 AH 38 0,02 0,02 AH 52 0,00 0,00
AH 11 0,00 0,00 AH 25 0,00 0,00 AH 39 0,00 0,00 AH 53 0,00 0,00
AH 12 0,00 0,00 AH 26 0,00 0,00 AH 40 0,05 0,05 AH 54 0,00 0,00
AH 13 0,00 0,00 AH 27 0,00 0,00 AH 41 0,00 0,00

AH 14 0,05 0,05 AH 28 0,00 0,00 AH 42 0,00 0,00

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.
Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.12.Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gére Cikti Degiskenlerinden Olii Dogum Orani Yiizdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef Degerleri (Sinop 2008-

2009).

Aile Olii Dogum Orani % Aile Olii Dogum Orani % Aile Hekimi Olii Dogum Orani % Aile Hekimi Olii Dogum Orani %
Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef
AH 1 0,00 0,00 AH 15 0,00 0,00 AH 29 0,95 0,95 AH 43 0,29 0,29
AH 2 0,90 0,90 AH 16 0,00 0,00 AH 30 0,00 0,00 AH 44 0,29 0,29
AH 3 0,79 0,79 AH 17 0,53 0,53 AH 31 0,71 0,71 AH 45 0,62 0,62
AH 4 0,67 0,67 AH 18 0,46 0,46 AH 32 0,00 0,00 AH 46 0,56 0,56
AH 5 0,75 0,77 AH 19 0,00 0,00 AH 33 0,00 0,00 AH 47 0,00 0,00
AH 6 0,00 0,00 AH 20 0,38 0,38 AH 34 0,00 0,00 AH 48 0,68 0,69
AH7 0,00 0,00 AH 21 0,40 0,40 AH 35 0,73 0,73 AH 49 0,65 0,65
AH 8 0,00 0,00 AH 22 1,00 1,00 AH 36 0,24 0,24 AH 50 0,17 0,17
AH 9 0,79 0,79 AH 23 0,93 0,93 AH 37 0,00 0,00 AH 51 0,00 0,00
AH 10 0,81 0,81 AH 24 1,38 1,38 AH 38 0,92 0,92 AH 52 0,73 0,73
AH 11 0,00 0,00 AH 25 0,00 0,00 AH 39 0,00 0,00 AH 53 0,21 0,28
AH 12 0,60 0,60 AH 26 0,23 0,39 AH 40 0,15 0,15 AH 54 0,00 0,00
AH 13 0,00 0,00 AH 27 0,59 0,59 AH 41 0,00 0,00

AH 14 0,00 0,00 AH 28 1,01 1,01 AH 42 0,00 0,00

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.13. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden 1000 Canli Doguma Karsi Yapilan Duasuk Orani Degiskeninin Mevcut ve Hedef
Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile 1000 Canli Doguma Kargi | Aile Hekimi 1000 Canli Doguma Karsi Aile 1000 Canli Doguma Karsi Aile 1000 Canli Doguma Karsi
Hekimi Yapilan Diisiik Orani Yapilan Diisiik Orani Hekimi Yapilan Diisiik Orani Hekimi Yapilan Diisiik Orani
Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef Mevcut Hedef
AH 1 0,02 0,02 AH 15 0,01 0,01 AH 29 0,10 0,10 AH 43 0,06 0,06
AH 2 0,01 0,01 AH 16 0,02 0,02 AH 30 0,01 0,01 AH 44 0,01 0,01
AH 3 0,00 0,01 AH 17 0,01 0,01 AH 31 0,07 0,07 AH 45 0,03 0,03
AH 4 0,01 0,01 AH 18 0,05 0,05 AH 32 0,00 0,00 AH 46 0,02 0,02
AH 5 0,01 0,01 AH 19 0,01 0,02 AH 33 0,00 0,00 AH 47 0,05 0,05
AH 6 0,03 0,04 AH 20 0,01 0,01 AH 34 0,02 0,02 AH 48 0,01 0,01
AH7 0,01 0,01 AH 21 0,02 0,02 AH 35 0,04 0,04 AH 49 0,01 0,01
AH 8 0,02 0,02 AH 22 0,05 0,05 AH 36 0,02 0,02 AH 50 0,01 0,01
AH9 0,01 0,01 AH 23 0,01 0,01 AH 37 0,01 0,01 AH 51 0,01 0,03
AH 10 0,02 0,02 AH 24 0,01 0,01 AH 38 0,02 0,02 AH 52 0,07 0,07
AH 11 0,02 0,02 AH 25 0,01 0,01 AH 39 0,03 0,03 AH 53 0,02 0,03
AH 12 0,02 0,02 AH 26 0,03 0,04 AH 40 0,02 0,02 AH 54 0,01 0,01
AH 13 0,01 0,01 AH 27 0,01 0,02 AH 41 0,03 0,03
AH 14 0,02 0,02 AH 28 0,01 0,01 AH 42 0,02 0,02

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Tablo 4.2.14. Calismaya Danhil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Sonucuna

Gore Cikti Degiskenlerinden Dustik Dogum Agirlikli Bebek (D.D.A.B.) Yuzdesi Degiskeninin Mevcut ve Hedef
Degerleri (Sinop 2008-2009).

Aile D.D.AB. % Aile DD.D.AB. % Aile D.D.AB. % Aile D.D.AB. %

Hekimi  Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef Hekimi Mevcut Hedef
AH 1 0,86 0,86 AH 15 0,41 0,41 AH 29 0,95 0,95 AH 43 0,00 0,00
AH 2 0,30 0,30 AH 16 0,33 0,33 AH 30 0,36 0,36 AH 44 0,19 0,19
AH 3 0,00 0,00 AH 17 0,18 0,18 AH 31 0,71 0,71 AH 45 0,31 0,31
AH 4 0,00 0,00 AH 18 0,91 0,91 AH 32 0,00 0,00 AH 46 0,56 0,56
AH 5 0,00 0,00 AH 19 0,74 0,74 AH 33 0,00 0,00 AH 47 0,00 0,00
AH 6 0,52 0,52 AH 20 0,38 0,38 AH 34 0,12 0,12 AH 48 0,14 0,20
AH7 0,26 0,26 AH 21 0,00 0,00 AH 35 0,15 0,15 AH 49 0,33 0,33
AH 8 0,34 0,34 AH 22 0,33 0,33 AH 36 0,00 0,00 AH 50 0,26 0,26
AH9 0,13 0,13 AH 23 0,00 0,00 AH 37 0,12 0,12 AH 51 0,52 0,60
AH 10 0,27 0,27 AH 24 0,46 0,46 AH 38 0,46 0,46 AH 52 0,00 0,00
AH 11 0,25 0,25 AH 25 0,38 0,38 AH 39 0,50 0,50 AH 53 0,00 0,00
AH 12 0,60 0,60 AH 26 0,16 0,37 AH 40 0,13 0,13 AH 54 0,00 0,00
AH 13 0,32 0,32 AH 27 0,00 0,00 AH 41 0,32 0,32

AH14 0,51 0,51 AH 28 0,00 0,00 AH 42 0,00 0,00

Mevcut Deger: Aile Hekimlerine ait veriler iizerinden hesaplanan reel degerleridir.

Hedef Deger: Aile Hekimlerinin yapilan analiz sonucunda hesaplanan ve ulagsmasi gereken degerlerdir.
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Calismaya dahil edilen degiskenlerin mevcut ve hedef degerlerin ortalamalari

ve verimsiz ¢aligan aile hekimleri sayilari Tablo 4.2.15’te goértlmektedir.

Tablo 4.2.15. Calismaya Dahil Edilen Degiskenlerin Mevcut ve Hedef
Degerlerinin Ortalamalari ve Verimsiz Calisgan Aile Hekimi
Sayilar (Sinop 2008-2009).

Degiskenler Mevcut Hedef Verimsiz
Deger Deger GCalisan Aile
Hekimi
Sayisi
Cikti Degiskenleri
Hastanede Dogum Yulzdesi 96,36 96,53 4
KKK Asi Ylzdesi 94,00 95,97 6
Gebe Tetanos 2 Asi Ylzdesi 64,00 65,81 7
Neonatal Olim Hizi ( %o) 12,26 12,26 1
Ol Dogum Orani 2,70 2,63 4
Postneonatal Olim Hizi ( %) 6,09 6,09 -
Kaba Dogum Hizi ( %) 9,99 9,99 7
Dusuk Dogum Agirlikl Bebek Yuzdesi 3,70 3,57 3
Her 1000 Canli Doguma Karsi Yapilan 69,39 69,39 7
Dustk Orani
Girdi Degiskenleri
Ortalama Bebek izlem Sayisi 7,82 7,79 5
Kisi Basi Ortalama Muayene Sayisi 3,45 3,37 9
0-11 Ay Nufus Yizdesi 1,06 1,04 6
Kirsal Nufus YlUzdesi 36,66 35,29 8

Tablo 4.2.15°e gobre hastanede dogum yuzdesi degiskeninde 4 aile
hekiminde eksiklik vardir. Bu aile hekimleri verimli olarak ¢alissa hastanede
dogum ylzdesi 96,36’dan 96,53’e yukselebilirdi.
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KKK asi yuzdesi degigkeninde 6 aile hekiminde eksiklik vardir. Bu aile
hekimleri verimli olarak c¢alissa asi yuzdesi 94’ten 95,97’ye yuUkselebilirdi
(Tablo 4.2.15).

Tablo 4.2.15’e gore gebe tetanos 2 asi yuzdesi degiskeninde 7 aile
hekiminde eksiklik vardir. Bu aile hekimleri verimli olarak caligsa gebe
tetanos 2 asi yuzdesi 64’ten 65,81’e ylkselebilirdi.

Neonatal 6lum hizi degiskeninde 1 aile hekiminde yukseklik vardir. Bu
aile hekimi verimli olarak caligsa da neonatal 6lum hizi binde 12,26 olarak
kalacakti (Tablo 4.2.15).

Tablo 4.2.15’e gore 6li dogum orani degiskeninde 4 aile hekiminde
yukseklik vardir. Bu aile hekimleri verimli olarak ¢aligsa 6lu dogum orani
yuzde % 2,70’den % 2,63’e dusebilirdi.

Kaba dogum hizi degiskeninde 7 aile hekiminde yukseklik vardir. Bu
aile hekimleri verimli olarak c¢aligssa genel dogurganlik hizi degismeyecek ve
binde 9,99 olarak kalacakti. (Tablo 4.2.15)

Tablo 4.2.15’e gore dusuk dogum agirlikl bebek yluzdesi degiskeninde
3 aile hekiminde eksiklik vardir. Bu aile hekimleri verimli olarak galigsa dusuk
dogum agirlikli bebek yuzdesi % 3,70'den % 3,57’ye dusebilirdi.

Her 1000 canli doguma kargi yapilan dusuk orani degiskeninde 8 aile
hekiminde yukseklik vardir. Bu aile hekimleri verimli olarak caligsa da her
1000 canli doguma kargi yapilan dusuk oraninda bir degisiklik olamayacakti
ve 0,02 (69,39) olarak kalacakti. (Tablo 4.2.15)

Tablo 4.2.15’e gore ortalama bebek izlem sayisi degiskeninde 2 aile
hekiminde girdi fazlaligi, 3 aile hekiminde ise girdi eksikligi saptanmistir. Eger
bu aile hekimleri de verimli g¢aligsalardi ayni c¢iktilara 7,82 yerine 7,79
ortalama bebek izlem sayisi ile ulasilabilirdi.

Tablo 4.2.15’e gore kisi basi ortalama muayene sayisi degiskeninde 6
aile hekiminde girdi fazlahgi, 3 aile hekiminde ise girdi eksikligi saptanmistir.
Eger bu aile hekimleri de verimli galigsalardi ayni ¢iktilara 3,45 yerine 3,37

Kisi basi ortalama muayene sayisi ile ulasilabilirdi.
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Tablo 4.2.16. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Ydnelimli
Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Teknik Verimlilik
Puanlarinin Aile Hekimlerinin Verdigi Mobil Hizmete Gore
Dagihmi (Sinop 2008-2009).

Aile Hekiminin Bulundugu Bolge
Sehir iige
iige
Merkez Belde Koy | Merkezi Belde Koy

Teknik Verimlilik Puani

1 11 14 2 18

<1 1 1 1 6
Toplam 12 15 3 24

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin
hizmet verdikleri bdlgeye gbére dagilimi arasinda bulydk bir farklilk
gorulmemektedir. Sehir merkezinde bulunan 12 aile hekiminden 11’inin (%
91,67) teknik verimliligi tamdir. $ehir merkezine bagh belde ve koylerde
bulunan 15 aile hekiminin 14’anin (% 93,33), ilge merkezlerinde bulunan 3
aile hekiminden 2’sinin (% 66,67) ve ilcelere bagli belde ve kdylerde bulunan
24 aile hekiminin 18’inin (% 75) teknik verimliligi tamdir. (Tablo 4.2.16.)

Veri zarflama analizinde diger aile hekimlerine ornek olan aile
hekimlerinin 6’sinin sehir merkezinde, 10’'unun sehir merkezine bagh belde
ve koylerde, 13’Unln ise ilge merkezi ve ilgelere bagh belde ve kodylerde

bulundugu gorulmektedir.
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Tablo 4.2.17. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Ydnelimli
Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Teknik Verimlilik
Puanlarinin  Aile Hekimlerinin  Gelirlerine Etki Eden
Hizmetlerine Gére Dagilimi (Sinop 2008-2009).

Gelirlerine Etki Verimsiz
- Mevcut Deger Hedef Deger Calisan Aile
Eden Degiskenler L
Hekimi Sayisi
Cikti Degiskenleri
KKK Asli Yuzdesi 94,00 95,97 6
Gebe Tetanos 2 64,00 65,81 7
Asi Yluzdesi
Girdi
Degiskenleri
Ortalama Bebek 7,82 7,79 5
izlem Sayisi

Aile hekimlerinin gebe izlem basari orani, bebek izlem basari orani,
asllama basari orani ve sevk orani performanslarina gére maasglarinda
kesinti yapiimaktadir. Bu ¢calismada bu degiskenlerden agilama ve ortalama
bebek izlem sayilari kullaniimigtir. Aragtirma sonuglarina gore, calismaya
dahil edilen aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin gelirlerine etki eden
hizmetlere gore dagilimi arasinda farklilik gérilmemektedir.

Verimsiz olan 9 aile hekiminden, ortalama bebek izlem sayisi
degiskenine gore degerlendirildigine 5'inin (% 55,6), KKK asi yuzdesine gore
6’'sinin (% 66,7), gebe tetanos 2 asi yuzdesine gore ise 7’sinin (% 77,8)

verimsiz oldugu goérulmektedir (Tablo 4.2.17.).
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Tablo 4.2.18. Calismaya Dahil Edilen Aile Hekimlerinin Cikti Yonelimli

Degisken Getirili Veri Zarflama Analizi Teknik Verimlilik Puanlarinin Aile

Hekimlerinin Gelirlerine Etki Etmeyen Hizmetlerine Goére Dagilimi (Sinop

2008-2009).
Gelirlerine Etki Etmeyen  Mevcut 3 Verimsiz Calisan
- o Hedef Deger
Degiskenler Deger Aile Hekimi Sayisi
Cikti Degiskenleri
Hastanede Dogum 96,36 96,53 4
Yuzdesi
Neonatal Olim Hizi ( %o) 12,26 12,26 1
Ol Dogum Orani% 2,70 2,63 4
Postneonatal Olim Hizi 6,09 6,09 -
(%o)
Kaba Dogum Hizi ( %o) 9,99 9,99 7
Dusuk Dogum Agirlikli 3,70 3,57 3
Bebek Yuzdesi
Her 1000 Canli Doguma 69,39 69,39 7
Karsi Yapilan Dusuk
Orani
Girdi Degiskenleri
Kisi Basi Ortalama 3,45 3,37 9
Muayene Sayisi
0-11 Ay Nufus YUuzdesi 1,06 1,04 6
Kirsal Nufus YlUzdesi 36,66 35,29 8

Verimsiz olan aile hekimlerinin tuma (%100) kisi basi ortalama

muayene sayisi degiskenine gore verimsizdir. Postneonetal 6lum hizi

degigkeni i¢in verimsiz aile hekimi tespit edilmemigtir. Buna kargin neonatal

olum hizi degigkeni icin verimsiz aile hekimleri arasinda sadece bir aile

hekimi verimsizdir (% 11,1). DDAB ve her 1000 canl doguma kargi yapilan



80

dusuk orani degiskenlerine gore ise tum verimsiz aile hekimleri igerisinde
sirasiyla 3 (% 33,33) ve 7 (% 77,8) aile hekimi verimsiz olarak tespit
edilmistir. Aile hekimlerine bagli nifus yulzdelerine bakildiginda ise 0-11 ay
nufus yuzdesine gore 6 (% 66,7); kirsal nufus yuzdesine gore ise 8 (% 88,9)

aile hekimi verimsiz ¢calismaktadir. (Tablo 4.2.18.).



81

5. TARTISMA

Saglik Bakanligi kayitlarina goére 2008 yilinda Turkiye’de aile
hekimlerine digen ortalama nufus 3.461 (56); 2009 yilinda ise 3.495'tir (57).
Galismaya dahil edilen aile hekimlerine bagh iki yillik ortalama nufus ise
1.632 ile 4.941 arasinda degismekte olup aile hekimlerine disen ortalama
nifus 3.759 Kkisidir. Sinop ilinde calisan aile hekimleri Turkiye genelinde
calisan aile hekimlerinden daha fazla kigiye hizmet vermektedir.

Asillama ylzdelerine bakildiginda Saglik Bakanhgr 2008 ve 2009 yih
kayitlarina gore Turkiye ortalamasi KKK asisi i¢in % 97’dir. Calismaya dahil
edilen aile hekimlerinin ortalamasi ise KKK asi igin % 94’tir ve Turkiye
ortalamasinin altindadir.

Bebek izlemleri Sinop ilinde 7,8 ortalama ile Turkiye genelinin (6,4,
6,8) Uzerindedir. Calismaya dahil edilen aile hekimlerine bagh nufusta
neonatal 6lum hizi binde 12,3, postneonatal 6lim hizi ise binde 6,1’dir. Bu
olum hizlari Turkiye genelinde 2008 yilinda sirasiyla binde 13 ve 4; 2009
yilinda ise yine sirasiyla binde 10,0 ve 3,1°dir.

Hastane dogumlari Turkiye ortalamasi 2008 yilinda % 88, 2009 yilinda
ise % 89'dur. Sinop’ta ise iki yillik sure icerisinde dogumlarin ortalama %
96,36’s1 hastanede gerceklesmistir ve Turkiye ortalamasinin oldukca
uzerindedir. Sonug olarak ¢alismada kullanilan bazi degiskenlere gore Sinop
ilinin Turkiye genelinden daha iyi durumda oldugu soylenebilir.

Sinop ilinde galisan aile hekimlerinin verimliliklerinin degerlendirildigi
bu galismada degiskenler, VZA ile degerlendirilmigtir.

Saglik kuruluglarinin  performanslarinin  degerlendiriimesi  saglk
sistemindeki rollerinden dolayr buylk ©6nem tasimaktadir. Saglk
kuruluglarinin  performans ve verimliliklerinin  degerlendiriimesinde ki
yaklagsim kullaniimaktadir. Bunlardan ilki parametrik yaklagsimi benimseyen
ekonometrik yaklasimdir. Ekonometrik yaklagim kapsaminda verimliligi
Olcerken dissal faktorleri dikkate alan stokastik sinir analizi ve daha dnceleri

kullanilan ve hesaplanan sinir disinda kalan tim sapmalari verimsiz olarak



82

kabul eden sinir denge analizi kullaniimaktadir. Ornegin,
Besstremmyannaya, hastanelerin yonetim performansi ve maliyet etkinligi
arasindaki iligskiyi degerlendirdigi calismasinda (58) Uretim birimlerinin
etkinliklerini 6lgmede kullanilan stokastik sinir analizi yontemini kullanmistir.
ikinci yaklagim ise non-parametrik yaklasimi benimseyen matematiksel
yaklasimdir. Bu calismada kullanilan veri zarflama analizi matematiksel
yaklasim kapsaminda son yirmi yildir saglik kuruluglarinin performanslarini
olgmede oncelikli olarak kullanilan yontemdir (59).

Saglik kuruluglarinin performanslarinin degerlendirildigi ¢alismalarda
matematiksel ya da ekonometrik yaklagsimlardan bir ya da daha fazla yontem
bir arada kullanilabilmektedir. Chuang ve arkadaslari etkinlikligi énce girdi
yonelimli degisken getiri varsayimi altinda VZA ile daha sonra ise
siniflandirma ve regresyon agaci teknigi ile degerlendirmistir (60). Roh ve
arkadaslan etkinlik degerlerini VZA ile hesaplamis; etkinlik degerlerinin
doénem igindeki degisimlerini ise Malmquist Toplam Faktér Verimlilik (TFV)
endeksi kullanarak élgmustir (61). Marnani ve arkadagslari VZA yéntemi ile
Pabon Lasso yontemlerini karsilastirmiglardir (62). Wilkin ve arkadaslari
degiskenleri regresyon ve Shapiro—Wilk W-testi ile degerlendirmiglerdir (63).
Macinko ve arkadaglarinin birinci basamak saglik kurulusunun performansini
anket kapsaminda ©Once nifus ve Ornekleme yontemi kullanarak
agirhklandirmig daha sonra da mantiksal regresyon yontemi ile 6lgmuglerdir
(64). Uner ise, saglik ocaklarinin performansini élgmek igin énerdigi modelde
degiskenlere faktor analizi uygulayip, analiz sonucuna goére verimliligi
degerlendirilecek dediskenleri belirledikten sonra veri zarflama analizini
uygulamistir (28). Bu calismada performans degerlendirilirken, Uner’in faktor
analizi sonucu elde ettigi degiskenler temel alinmigtir.

Kullanilacak veri zarflama analizi modeli girdi ve ¢iktilarin kontrol edilip
edilemedigine gore segilir. Girdiler Gzerinde kontrol azsa (ya da yoksa) ¢ikti
odakli bir model; eger c¢iktilar Uzerinde kontrol azsa girdi odakl bir model; bir
odak olugturulamiyorsa da toplamsal model kurulmalidir. Aile hekimlerinin

performanslarinin degerlendirildigi bu calismada ¢ikti yonelimli olarak veri
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zarflama analizi uygulanmistir. Marschall (65), Kirigia (66), Sebastian (67),
Amado (68), ve Renner (69) de calismalarinda ¢ikti ydnelimli ydntem
kullaniimistir. Buna karsin girdi yoénelimli veri zarflama analizi ile de
performans calismalari gergeklestirilmistir (Kirigia (70) Uner (28), Ozata (71)
Akazili (72), Milliken (73), Chuang (60), Tarazona (74), Nayar ve Ozcan (75),
Masiye (76). Bircan ise ¢alismasinda tim modelleri tim getiri varsayimlariyla
denemis ve analiz yorumlarini ayri ayri yapmistir (77).

Calismada degigkenlere c¢ikti  yonelimli veri zarflama analizi
uygulanirken Olcege gore degisken getiri varsayimi benimsenmigtir. Cikti
yonelimli ydontem kullanan Amado (68), dlcege gore sabit getiri varsayimiyla,
Marschall (65), Kirigia (70), Sebastian (67), Renner (69) ile Rouse (78) ve
arkadaglari ise bu tezde de kullanilan Olcege gobre degisken getiri
varsayimiyla analizlerini yapmiglardir.

ister birinci basamak saglik kurulusu, ister yatakl tedavi hizmeti veren
hastaneler olsun; saglik kuruluslarinin performans degerlendirmelerinde VZA
sikga basvurulan bir yontemdir. Kesitsel tipte bir arastirma olan bu
calismanin evrenini Sinop ili'nde faal olan ve birinci basamakta hizmet veren
aile hekimleri olusturmaktadir. Uner, Denizli'deki (28), Ozata (71) ve
arkadaslari Konya’daki, Bircan’in (77) Sivas’taki saglik ocaklarini, Wilkin ve
arkadaslar (63) ingiltere’de, Akazili ve arkadaslari Gana’da (72), Milliken ve
arkadaslari Kanada'da (73), Masiye ve arkadaslari Zambiya'da (76), Kirigia
Kenya’da (70), Macinko ve arkadaslari (64) Brezilya’daki birinci basamak
saglik kuruluslarinin performanslarini dlgmuslerdir. Rouse ve arkadaslari (78)
Yeni Zelanda’da aile hekimlerinin performanslarini dederlendirmiglerdir. Buna
karsin Tarazona ve arkadaslari (74) ispanya’da, Nayar ve Ozcan (75)
Virgina'’da, Staat (79) Almanya’da, Besstremmyannaya (58) Japonya’'da,
Chuang ve arkadaslari (60) Tayvan'da, Chul-Young ve arkadaslari (61)
A.B.D.’de, Marnani ve arkadaslari (62) iran’da hastanelerin perfomanslarini
degerlendirmiglerdir.

Bu calismada aile hekimleri arasinda bir 6rnekleme yapilmamis ve 56

aile hekiminden 54’G calismaya karar birimi olarak dahil edilmistir. Birinci
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basamak saglik kuruluslarinda yapilan benzer calismalarda karar birimi
sayisi 20 ile 117 arasinda degismektedir (Uner (28), Ozata ve arkadaglari
(71), Bircan (77) , Wilkin ve arkadaslari (63), Akazili ve arkadaslari (72),
Milliken ve arkadaslar (73), Masiye ve arkadaslari (76) Kirigia (70), Macinko
ve arkadaglari (64), Rouse ve arkadaslari (78).

Bu calismada aile hekimlerine ait veriler igin yeni veri toplanmasi
planlanmamis, veriler, Sinop il Saglik Mudirligi tarafindan saglanmustir.
Uner (28), Ozata (71), Bircan (77), Marschall (65), Sebastian (67), Amado
(68), Renner (69), Tarazona(74), Chul-Young (61), Nayar ve Ozcan (75),
Staat (79) ve Chuang (60) da calismalarinda kullandiklari verileri ilgili saghk
kurulusunun kayitlarindan saglamislardir. Besstremmyannaya (58), Rouse
(78), Marnani (62) ve Macinko ve arkadaslari (64) yeni veri toplamak icin
anket yontemini kullanmis, Wilkin ve arkadaslari (63) ise birinci basamak
saglik hizmeti alan kKigilere e-posta ve ylz ylze anketlerle soru sorarak veri
elde etmiglerdir.

Bu calismada degdisken olarak kullanilan verilerin bir kismi nufus
goOstergeleri arasinda yer alirken digerleri esas olarak aile hekimlerinin
calismalarini icermektedir. Arastirmada kullanilan demografik gostergeler
nifus, mortalite ve dogurganlik ile ilgili olgUtlerdir. Aile hekimlerinin
calismalarini iceren degiskenler ise bagigiklama, poliklinik ve ana ¢ocuk
saghgi hizmetleridir. Diger yapilan calismalarda, Wilkin ve arkadaslari (63)
insan kaynaklari, bilgi teknolojileri kullanimi, butce yonetimi ve finansman gibi
degiskenleri kullanirken, Macinko ve arkadaslari (64) saglik hizmetlerine
erisim orani, sevk, koordinasyon ve toplumsal uyum gibi degiskenleri
kullanmiglardir. Liu ve Daunno’nun (80) calismasinda ise hasta talep
oranlari, uzman hemsirelerin hizmet oranlari, pratisyen hekimlerin hizmet
oranlari, ikame oranlari, sevk orani ve hem pratisyen hekimlerin hem de
uzman hemsirelerin yillik maaslari kullaniimigtir. Rouse ve arkadaslari (78)
girdi olarak harcanan toplam birinci basamak saglik hizmeti saatini ve asi

maliyetlerini alirken, ¢ikti olarak ise toplam asilama sayisini kullanmiglardir.
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Bu tezde kullanilan veri zarflama analizinde girdi olarak yer alan
degigkenlerden aile hekimligi hizmetlerini temsil eden ortalama bebek izlem
sayisi, Unerin (28) ve Milliken'in (73) (calismalarinda da girdi olarak
alinirken, Bircan’in (77) ¢alismasinda ¢ikti olarak alinmistir.

Girdi olarak yer alan ve aile hekimligi hizmetlerini temsil eden kisi basi
ortalama muayene sayisi degiskeni ise Unerin (28) calismasinda girdi
olarak kullanilirken, Ozata (71), Bircan (77), Marschall (65), Kirigia (70),
Akazili (72), Masiye (76) ve Milliken’in (73) c¢alismalarinda c¢ikti olarak
kullaniimistir.

Girdi olarak yer alan ve demografik verileri temsil eden 0-11 ay niufus
ylizdesi ve hekim basina dusen kirsal nifus yiizdesi hem Uner’in (28) hem
de Milliken’in (73) galismalarinda kullaniimigtir.

Veri zarflama analizinde ¢ikti olarak yer alan degigkenlerden KKK ve
Gebe tetanos 2 asilari gibi bagisiklama degiskenleri, Kirigia’nin her ikKi
calismasinda (66) (70), Uner (28), Ozata (71), Marschall (65), Amado (68) ve

Renner’in (69) ¢calismalarinda da cikti olarak kullaniimigtir.

Hastanede dogum yiizdesi degiskeni Uner’in (28) calismasinda bu
tezde kullanildigi gibi kullanilirken, Sebastian (67), Akazili (72) ve Renner’in
(69) calismalarinda dogum sayisi olarak alinmistir.

Veri zarflama analizinde ¢ikti olarak yer alan degiskenlerden
demografik hizlar temsil eden neonatal ve postneonatal 6lim hizlari, kaba
dogum hizi, her 1000 canli doguma kargi yapilan dusuk orani, 6lu dogum
orani ve disik dogum agirlikh bebek hizi degiskenleri ise sadece Uner'in
(28) calismasindaki degiskenler ile ortaktir.

Yapilan performans degerlendirme c¢alismalari gdstermektedir Ki;
genellikle birinci basamak saglik kuruluglarinda yapilan c¢aligmalarda, girdi
olarak saglik insan gucu sayilari, ¢ikti olarak ise yapilan hasta ziyaretleri,
bagisiklamalar, dogumlar ve aile planlamasi uygulamalari kullaniimaktadir
(28) (65) (66) (67) (68) (69) (70) (71) (72) (73) (76) (77).
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Aile hekimligi uygulamasi dogrultusunda her karar biriminde bir aile
hekimi ve bir aile saghgi elemani oldugundan bu caligmada saglik insan
gucunu girdi degiskeni olarak kullanmak mumkuin olmamistir.

Bu calismada yapilan analiz sonucunda teknik verimliligi tam olan (1)
ve etkin olarak nitelendirilen karar birimleri c¢alisma evreninin % 83’Unu
olusturmaktadir. Birinci basamak saglik kuruluglarinin performanslarinin
degerlendirildigi diger calismalarda benzer sonuglar oldugu kadar gozle
gorilir farkliliklarda sonuglar da gortimektedir. Uner (28) yaptigi calisma
sonucunda etkin karar birimi ylizdesini % 56, Kirigia (70) % 56, Ozata (71) %
84, Bircan (77) % 53, Kirigia bir diger ¢calismasinda (66) % 69, Sebastian (67)
% 25, Amado (68) % 84, Akazili (72) % 35, Renner (69) % 41, Rouse (78) ise
% 13 olarak bulmustur.

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin ¢ikti yonelimli degigken getirili
veri zarflama analizi sonucu teknik verimlilik puan ortalama ve standart
sapmalari 0.990£0,04 olarak hesaplanmistir. Bu teknik verimlilik puan
ortalamasi verimsiz aile hekimleri benzerleri gibi verimli olabilse, mevcut
kogullarda ciktilarin % 1 artis goOsterecegi anlamina gelmektedir. Aile
hekimlerinin teknik verimlilik puanlari 0,785 ve 1,00 arasinda degismektedir
ve teknik verimliligi tam (1) olan 45 aile hekimi bulunmaktadir. Analize dahil
edilen 54 aile hekiminden 3’Unin (% 5,6) teknik verimlilik puani 0,900’Un
altinda (0,785-0,883), 6’'sinin (% 11,1) teknik verimlilik puani 0,900’Gn
uzerinde vyer almaktadir (0,914-0,989). Bu c¢alismanin degiskenlerinin
seciminde temel kabul edilen calismada ise saglik ocaklarinin teknik
verimlilik puanlari 0,73 ve 1,00 arasinda degismektedir ve teknik verimliligi
tam “1” olan 66 (% 56,4) saglik ocagi bulunmaktadir. Analize dahil edilen 117
saglk ocagindan 23’Unun (% 19,7) teknik verimlilik puani 0,900-0,999
arasinda ve 28'inin (% 23,9) teknik verimlilik puani 0,900’Gn altinda yer
almaktadir (28). Veri zarflama analizi kullanilarak yapilan bu degerlendirme
aile hekimlerine ait mevcut degiskenlerle yapilmistir. Arastirici tarafindan
ideal bir karar birimi olusturulup degerlendirmeye dahil edilmemigtir. VZA'da

calismada yer alan karar birimleri arasindan mevcut girdilere gére en verimli
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ciktiya sahip karar birimi/birimleri esas alinarak, diger karar birimleri buna
gbre degerlendirilmistir. Aile  hekimlerinin  teknik  verimliliklerinin
degerlendirildigi bu calismada her bir aile hekiminin diger aile hekimlerine
gore ustunlugu gorecelidir. Aile hekimlerinin verimliligi bireysel olarak
degerlendirildiginde, gercekten iyi hizmet verip vermedikleri hakkinda yorum
yapmak mumkin olmamaktadir. Bu yuzden verimlilik sonuglari goérecelilik
cercevesinde degerlendirilmelidir.

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin
saglk hizmeti verdikleri bolgeye gore dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhlik géridlmemistir (t=-1,52, p=0,29). Sehir merkezinde bulunan
12 aile hekiminden 171’inin (% 91,67) teknik verimliligi tamdir. Sehir
merkezine bagli belde ve koylerde bulunan 15 aile hekiminin 14’Gnin
(%93,33), ilce merkezlerinde bulunan 3 aile hekiminden 2’sinin (% 66,67) ve
ilcelere bagli belde ve kdylerde bulunan 24 aile hekiminin 18’inin (% 75)
teknik verimliligi tamdir. VZA yontemi ile yapilan c¢alismalarda benzer
sonuglarin alindig1 g¢alismalar oldugu kadar tam tersi sonuglara da
ulagiimistir.  Unerin  galismasinda saglik ocaklarinin teknik verimlilik
puanlarinin saglik ocaklarinin bulundugu bdlgeye gore dagihmi arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik vardir (x*=44,64, p<0,001). Sehir
merkezinde bulunan 21 saglik ocagindan sadece 3’Unin (% 14,3) teknik
verimliligi tamdir. Sehir merkezine baglh belde ve kdylerde bulunan 21 saghk
ocaginin 10’'unun (% 47,6), ilge merkezlerinde bulunan 18 saglik ocaginin
3’unun (% 16,7) ve ilcelere bagh belde ve kdylerde bulunan 57 saglik
ocaginin 48’inin (% 84,2) teknik verimliligi tamdir. Veri zarflama analizinde
diger saglik ocaklarina ornek olan saglik ocaklarinin da buyuk bolumu belde
ya da kdylerde yer almaktadir. VZA, benzer karar birimleri arasinda gézlenen
girdi ve ciktilar esas alinarak, goreceli teknik verimliliklerin degerlendiriimesi
icin yapildigindan karsilastirilacak birimlerin ayni girdi ve ciktilara sahip
olmasi yani birimler arasinda benzerlik gerekmektedir. Calismaya karar birimi
olarak dahil edilen aile hekimleri homojen bir grup olusturmaktadir.

Kendilerine bagli ntfus sayilarinin birbirine oldukga yakin oldugu ve bes aile
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hekimi haricinde hepsinin mobil hizmet verdikleri gértlmektedir. Bu da
aralarinda kir kent ayrimi yapilmasini zorlastirmistir. Uner’in calismasinda
ise saglik ocaklarinin teknik verimlilik puanlari ile saglik ocaklarinin
bulundugu bolgeye gore dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk
bulunmasinin nedeni, karar birimi olarak gcaligmaya dahil edilen 117 saglik
ocagina ait nufus, insan kaynaklari gibi degiskenler arasinda ciddi farkhliklar
bulunmasi ve buna bagl olarak kir-kent ayiriminin daha kolay yapilabilmis
olmasidir.

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin
ornek olunan aile hekimleri sayisi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik gértulmemistir (t=1,22, p=0,79). Calismada teknik verimliligi “1” olan
45 aile hekiminden 17’si teknik verimliligi “1”in altinda olan aile hekimlerine
ornek olmustur. Ornek olunan aile hekimi sayisi 1-4 arasinda degismektedir.
Dort ve Ug aile hekimine 6rnek olan sadece birer aile hekimi bulunurken, 7
aile hekimi 2’ser aile hekimine érnek olmuslardir. 17 aile hekimi ise birer aile
hekimine ornek olmusglardir. Teknik verimliligi tam olmasina ragmen 28 aile
hekimi hicbir aile hekimine drnek olamamigtir.

Etkin olmayan karar birimlerinin ne Olgide verimliliklerinin
artirilabilecegini belirlemek amaciyla etkin karar birimlerine referanslar verilse
de karar birimlerinin teknik verimliliklerinin tam olmasi her zaman diger
verimsiz karar birimlerine 6rnek olacaklari anlamina gelmemektedir.

Calismaya dahil edilen aile hekimlerinin gelirlerine etki eden
degiskenlerden asilama ve ortalama bebek izlem sayilarina bakildiginda
gelirlerine etkisi olmayan degiskenlerde elde ettikleri verimlilik duzeyleriyle
aralarinda 6nemli bir fark bulunmamigtir. Verimsiz olan aile hekimlerinin timu
(% 100) kisi basl ortalama muayene sayisi degiskenine gdre verimsizdir.
Verimsiz olan 9 aile hekiminden, ortalama bebek izlem sayisi degiskenine
gore degerlendirildigine 5’inin (% 55,6), KKK asiI yuzdesine gbre 6’sinin
(%66,7), gebe tetanos 2 agi yuzdesine gore ise 7’sinin (% 77,8) verimsiz

oldugu gorulmektedir.
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Bu tezde kullanilan veri zarflama analizinde girdi olarak yer alan
degiskenlerden ortalama bebek izlem sayisi, kigi basi ortalama muayene
sayisi ile 0-11 ay nufus ylzdesi ve hekim basina disen kirsal nifus ylzdesi
degiskenlerindeki artiglarin aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlari Gzerine
olumlu etki yaptigi kabul edilmistir. Veri zarflama analizinde ¢ikti olarak yer
alan degiskenlerden aile hekimleri KKK ve Gebe tetanos 2 asi ve hastanede
dogum yuzdeleri degiskenlerindeki artiglarin aile hekimlerinin teknik verimlilik
puanlari Uzerine olumlu etki yaptigi kabul edilmigtir. Veri zarflama analizinde
ciktl olarak yer alan degiskenlerden neonatal ve postneonatal 6lum hizlari,
kaba dogum hizi, her 1000 canh doguma karsi yapilan dusuk orani, 6lu
dogum orani ve dugsuk dogum agirlikli bebek yuzdesi degiskenindeki artigin
ise aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlari Gzerine olumsuz etki yaptigi
kabul edilmistir.

Diger butun illerde oldugu gibi Sinop ilinde de aile hekimligi
uygulamasi baslangicinda (Agustos 2007) nufus aile hekimlerine Saglik
MadarlGgu  tarafindan  bolgesel olarak dagitiimistir. Bu nedenle aile
hekimlerine baglh nufuslarin birbirilerine sayisal ve yapisal olarak oldukca
yakin oldugunu dusundurebilir. Bu da, degerlendirmenin sonuglarini
etkilemistir.

Degerlendirmede kullanilan veriler kayitlardan alindigi i¢in niceliksel
kalmistir; hizmet kalitesi degerlendirilememigtir. Ayrica yapilan bu ¢alisma il
bazinda yapildigi igin Ulkenin timda igin genellenmesi mumkun degildir.

Calismada kullanilacak degdiskenlerin seciminde, 2006 yili “Saghk
Ocaklari Performans Degerlendirme Modeli Calismasi (28)” temel alinmistir.
Uner'in galismasinda kullanilan faktor analizi birbiriyle iligkili p tane degiskeni
bir araya getirerek az sayida, iligkisiz ve kavramsal olarak anlamli yeni
degiskenler (faktorler, boyutlar) bulmayr amaglayan c¢ok degiskenli bir
istatistiktir  (28). Faktor analizinin amaci, dogrudan gdzlenen-dlgllen
degiskenlere dayanarak dogrudan go6zlenmeyen-Olcilmeyen faktorleri

belirleyerek bir anlamda degisken sayisini azaltarak iligkileri daha kolay
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aciklanabilir hale getirmektir (28).Bir baska deyisle calismada yer alan 16
degigken aslinda 63 degigskeni temsil etmektedir.

Aile hekiminin bir muayeneye ayirdigl sure, gelen hastanin yasina,
cinsiyetine, gebelik gibi 6zel bir duruma sahip olup olmamasina, hastaliginin
cinsine, alinan oykunun derinligine, sistemlerin sorgulamasina ve yapilan
muayenenin Ozelligine gore degismektedir (81). Hastalik ile ilgili kisa bir
hikdye alinarak, hedefe yonelik muayene yapilmasi icin en az on dakika
gerekmektedir (82). Derinlemesine hikdye alindiginda, sistemlerin
sorgulamasi yapildiginda, birden ¢ok saglik sorunu oldugunda, aile hikayesi
detayl olarak degerlendirildiginde bu sure bir saatin Ustline g¢ikabilmektedir
(83). Bazi kaynaklara gore aile hekiminin bir hastanin hikayesini alip
muayenesini yapabilmesi igin gereken sure en az 30 dakika olmalidir (84).
Sinop llinde galisan aile hekimlerinin kisi basi ortalama muayene sayilar
3,45 ve aile hekimine kayitli kisi sayisinin ise ortalama 3.759 kisidir. Kigisel
izinler, idari tatiller ve hafta sonu tatilleri disinda kalan ¢alisma gunlerine gore
bir hesaplama yapildiginda aile hekimleri mesailerinin tamamini poliklinik
hizmetlere ayirmalari gerekmektedir. Saglik Bakanhgi kayitlarinin énemli bir
bdlimuU hasta muayenesi, asilama, bebek ve dogum oncesi ve sonrasi izlem
faaliyetlerini icerdigi daha énceden belirtiimisti. Bu agidan Uner’in ¢alismasi
temel alinarak secilen bu degiskenlerin pratikte elde olan verilerle benzestigi
gorulmektedir

Analiz yonteminin 6zelligi olarak degiskenler kargilastirilirken mevcut
en iyi olana goére degerlendiriimigtir. Saglik hizmetleri agisindan Saglik

Bakanligr'nin belirledigi kriterlere yonelik bir degerlendirme yapilmamisgtir.
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6. SONUG

Son yirmi yildir saglk kuruluglarinin performans olgiminde siklikla
kullanilan non-parametrik yontemlerden veri zarflama analizi bu ¢alismanin
degerlendirmesinde kullaniimistir. Ulkemizde aile hekimlerinin performans
degerlendirmesi i¢cin  yapilmig herhangi bir akademik c¢aligmaya
rastlanmamistir. Literatlr incelendiginde, yapilan VZA c¢alismalarinin saglik
ocaklari ve hastanelerin etkinlik duzeylerini belirlemek amaciyla yapildigi
goOrulmektedir.

Tarkiye, 2010 yih sonu itibariyle aile hekimligi uygulamasina tum
illerde gecisini tamamlamistir. Bu c¢alismada rutin hizmetlerde toplanan
veriler kullanilarak aile hekimlerinin  verimliliginin  degerlendiriimesi
amaclanmig; ayni zamanda gelirlerine etki eden hizmetlerin performans
duzeyleri ile iliskisi ve sunduklari hizmetlerde bagh niufusun yerlesim yerine
gore performanslari degerlendirilmistir.

Calismada kullanilan degiskenlerin seciminde Uner'in ¢alismasi temel
alinmig ve asagidaki gibi secilmigtir:

Analizde girdi olarak ortalama bebek izlem sayisi, kisi basi ortalama
muayene sayisl, 0-11 ay nufus ylzdesi ve kirsal nifus ylzdesi degiskenleri
kullanilirken; c¢ikti olarak ise KKK asilama yuzdesi, hastanede dogum
yuzdesi, gebe tetanos 2 asi yuzdesi, neonatal ve postneonatal 6lum hizlari,
kaba dogum hizi, her 1000 canl doguma karsi yapilan dusuk orani, 6lu
dogum orani ve dusuk dogum agirlkh bebek ylzdesi degiskenleri dahil
edilmigtir.

Caligmada aile hekimlerinin c¢ikti yonelimli degigken getirili veri
zarflama analizi sonucu teknik verimlilik puan ortalama ve standart sapmalari
0.990£0,04 olarak hesaplanmistir. Aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlari
0,785 ve 1,00 arasinda degismektedir ve 9 aile hekiminin verimsiz calistigi
tespit edilmigtir. Calismada teknik verimliligi “1” yani tam olan 17 AH verimsiz

¢alisan aile hekimlerine drnek olmustur.
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Analiz sonucunda girdi olarak kullanilan ortalama bebek izlem sayisi
acgisindan 2, kisi bagi ortalama muayene sayisi agisindan 6 aile hekimi igin
girdi fazlasi saptanmistir. Bu aile hekimleri verimli ¢alissalardi 7,82 yerine
7,79 ortalama bebek izlem sayisi; 3,45 yerine 3,37 kisi basi ortalama
muayene sayisl ile ayni ¢iktilara ulasilabilirdi.

Analiz sonucunda c¢ikti olarak kullanilan hastanede dogum ylzdesi
acisindan 4, KKK asilama yuzdesi agisindan 6, gebe tetanos 2 agi yuzdesi
degiskeni agisindan 7, 6lu dogum orani agisindan 4 ve dusuk dogum agirhikh
bebek yluzdesi agisindan 3 aile hekimi icin ¢ikti eksigi saptanmigtir. Bu aile
hekimleri verimli ¢alissa hastanede dogum yuzdesi 96,36’dan 96,53’e; KKK
asl yuzdesi 94'ten 95,97'ye; gebe tetanos 2 agi yuzdesi 64’ten 65,81'e
yukselebilirdi. Bunun yani sira tum aile hekimleri verimli ¢aligsa 6lu dogum
orani % 2,70'den % 2,63’e; dusuk dogum agirlikli bebek yuzdesi 3,70’den %
3,57’ye dusebilirdi.

Aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin hizmet verdikleri bdlgeye
g6re dagilimi arasinda buyuk bir farkllik gériimemektedir.

Aile hekimlerinin teknik verimlilik puanlarinin gelirlerine etki eden

hizmetlere gore dagilimi arasinda farklilik gorilmemektedir.
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7. ONERI

Calismada teknik verimlilik puanlari dislk olan ve verimsiz ¢alisan 9
aile hekimi Sinop Halk Saghgi Mudurltaga tarafindan izlenmelidir.

Verimsiz oldugu saptanan aile hekimlerinin verimsiz oldugu alanlar
belirlendiginden Sinop Halk Saghg:r MuaduarlGgu tarafindan bu alanlara yonelik
mudahaleler planlanip uygulanmalidir.

Bunun yani sira Sinop’ta ¢alisan aile hekimlerinin bu yéntemle belirli
surelerle (2-3 yil) verimlilikleri Halk Saghgr MuadarlGgu tarafindan
incelenmelidir.

Unerin (28) calismasinda belirledigi degiskenler temel alinarak
yapilan bu caligmada yer alan ve su an aile hekimlerinin gbrev alanlari
diginda kalan bazi degiskenler analiz disinda birakilmistir. Aile hekimlerinin
mevcut hizmetleri temel alinarak Uner’in galismasi tekrarlanabilir ve yeni bir
model olusturulabilir.

Aile hekimleri igin benzer ¢alismalar Saglik Bakanhdrnin belirleyecegi
OlcUtlere gore duzenlenerek verimliligin yani sira Ulke hedeflerine de
ulasmada yol gosterici sonuglar elde edilebilir.

Daha nitelikli veri kullanilmasi analiz sonuglarinin gavenilirligini
arttiracagindan verilerin zamaninda, dizenli ve tam olarak toplanmasi
saglanmalidir.

Kayitl verilerin kullaniimasiyla yapilan niceliksel analizlerin yani sira
hizmet kalitesinin de izlenebilmesi igin niteliksel olarak da degerlendirmelere

imkan yaratiimalidir.
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EK 1: T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirlugu
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EK 2: Uner’in Arastirmasinda Kullanilan Degiskenlerin Gruplanmasi

Girdi

Cikti

Ebe basina diisen niifus

Egitim konu say1s1

Egitime katilan say1si

Gida imal yerleri kontrolii (%)
Gida satis yerleri kontrolii (%)
Hekim basina diisen niifus

Kisi bas1 ortalama muayene sayisi
Kiigiik cerrahi sayis1 (100

As1 devamsizlik hizi

Gebe tetanos 2 as1 (%)

Gebe tetanos asis1 devamsizlik hizi
Gida imal yerleri kontroliinde sagliga
uygun olmayanlar (%)

Gida satig yerleri kontroliinde sagliga
uygun olmayanlar (%)

Hastane dogumlari (%)

goren erkek (%)

Zorunlu egitim {izerinde 6grenim
goren kadin (%)

Zorunlu egitim iizerinde 6grenim
goren (%)

0-11 ay yas grubu niifus (%)

1-4 yas grubu niifus (%)

muayenede) Kizamik as1 (%)
Laboratuvar tetkik ¢esit sayist Polio 3 as1 (%)

Saglik ocagi Ortalama 15-49 yas kadin izlem RIA kullanim (%)

hizmetlerine ait | sayist Saglik personeli yardimi ile dogumlar

degiskenler Ortalama bebek izlem sayisi (%)
Ortalama ¢ocuk izlem sayis1 Saglik personeli yardimi olmadan
Ortalama gebe izlem sayist dogum (%)
Ortalama lohusa izlem sayisi Sevk orani
Suyun bakteriyolojik incelenme Suyun bakteriyolojik incelenmesinde
say1s1 olumsuz ¢ikan sonuglar (%)
Suyun kimyasal incelenme sayisi Suyun  kimyasal incelenmesinde
Tetkik sayis1 (100 muayenede) olumsuz ¢ikan sonuglar (%)
15-49 yas grubu kadn niifusu (%) 5 yas alt1 orantili 6liim hiz1
Bagimli niifus orani 50 yas ustii orantili 6liim hizi
Bir egitim kurulugundan mezun Anne 6lim hiz1
olmayan erkek (%) Bebek 6liim hizt
Bir egitim kurulusundan mezun Bes yas alt1 6liim orani
olmayan kadin (%) Diisiik dogum agirlikli bebek hizi
Bir egitim kurulusundan mezun Diisiik orani (1000 canli doguma
olmayan (%) karst)

Demografik Niifus artig hiz1 Erken neonatal 6lim hizi
Geng bagimli niifus orant Geg neonatal 6liim hiz1

Slgtitler Yaslh bagimli niifus orani Genel dogurganlik hiz1

Kirsal niifus (%) Genel diisiik hiz1
Zorunlu egitim iizerinde 6grenim Kaba dogum hizi

Kaba 6liim hizi
Neonatal 6liim hizi
Olii dogum oran1
Perinatal 6liim hiz1
Postneonatal 6liim hizi
Prematiire hiz




EK 3: Analizde kullanilan girdi ve cikti degiskenlerinin degerleri

Veri Zarflama Analizinde Kullanilan Girdi Degiskenlerinin Degerleri (Sinop 2008-2009)

Ortalama g::l IBa§| Hekli)rr_! Basina Hekim Basina
Aile Hekimi ?:Il;emk Mu: e 0-11 usen"f Psen
Sayisi Sa;’;?e i Yiiazyd'::i US| Kirsal Niifus %
AH 1 6,83 3,61 1,21 15,88
AH 2 9,59 2,96 1,16 25,56
AH 3 8,81 3,61 0,95 17,88
AH 4 6,65 3,73 0,85 17,44
AH 5 9,27 3,77 0,99 26,19
AH 6 7,06 4,12 1,31 20,84
AH7 7,68 3,55 0,98 20,58
AH 8 8,39 4,13 0,95 0,00
AH9 7,48 4,14 1,02 0,00
AH 10 717 4,36 1,12 0,00
AH 11 8,13 6,41 0,86 0,17
AH 12 8,84 4,66 0,73 0,16
AH 13 8,71 1,87 0,95 76,04
AH 14 6,98 5,05 0,67 40,68
AH 15 7,29 2,18 0,84 81,80
AH 16 7,27 3,38 0,87 18,07
AH 17 8,87 3,87 0,67 31,08
AH 18 9,38 3,86 1,19 7,86
AH 19 6,52 3,21 1,02 4414
AH 20 7,35 4,09 0,97 38,34
AH 21 7,87 2,42 0,60 62,47
AH 22 6,05 3,28 1,52 16,12
AH 23 9,29 3,26 1,03 39,51
AH 24 8,43 2,82 1,88 18,20
AH 25 8,42 2,55 1,04 15,16
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Kisi Basi

Hekim Basina

Ortalama .

Aile Hekimi ?ZeIZre;lk :::Iama DU§er1 Hekg?j;?ma

Sayisi Sa;llesrlle 0-1$uazydl::ifus Kirsal Niifus %
AH 26 7,85 4,71 1,43 27,49
AH 27 7,99 2,90 0,92 28,17
AH 28 7,46 5,10 1,35 15,42
AH 29 8,45 4,03 1,17 17,01
AH 30 6,04 2,89 1,42 13,03
AH 31 7,43 1,09 1,28 68,81
AH 32 9,29 0,79 0,78 78,93
AH 33 9,21 2,51 0,63 62,60
AH 34 10,38 4,00 0,98 17,38
AH 35 6,32 1,90 1,07 50,49
AH 36 7,74 2,15 1,44 27,14
AH 37 7,75 1,82 1,39 81,29
AH 38 8,20 2,20 1,48 65,48
AH 39 6,54 2,53 1,92 80,76
AH 40 9,56 1,18 1,58 67,81
AH 41 6,67 1,21 1,55 78,43
AH 42 7,90 3,73 0,52 48,83
AH 43 6,80 4,68 0,82 27,70
AH 44 8,15 3,97 0,76 47,22
AH 45 7,41 4,00 0,83 28,04
AH 46 7,42 4,23 0,81 56,22
AH 47 8,76 3,91 0,62 14,19
AH 48 7,44 4,49 0,95 54,47
AH 49 717 2,83 0,88 55,81
AH 50 7,91 3,94 0,69 67,06
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Kisi Basli

Hekim Basina

Ortalama .

Aile Hekimi ?ZeIZre;lk :::Iama DU§er1 Hekg?j;?ma

Sayisi Sa;llesrlle 0-1$uazydl::ifus Kirsal Niifus %
AH 51 6,98 4,93 1,35 28,76
AH 52 5,60 4,90 0,97 42,68
AH 53 6,68 4,34 1,27 49,25
AH 54 9,07 4,31 0,89 44,80
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Veri Zarflama Analizinde Kullanilan Cikti Degiskenlerinin Degerleri (Sinop 2008-20009).

108

1000 Canh Disiik

Aile Hekimi | Hastanede | KKK Agi Tezizes 2 C')"Ili?;n:::ll( Do i aIMH P‘f)'js'tﬁnf:o"r']'i:al D O P o

Dogum?% % Asi % %o) g(u;::) “ 0 Oram® YI:::E\In 'ogj;g:alﬂl

$ ( %o)

Disiik Yiizdesi
AH 1 100,00 70,63 66,81 0,00 11,08 0,00 0,00 58,14 116
AH 2 100,00 86,93 48,47 0,00 111 0,00 KE 100,00 3,33
AH 3 100,00 99,30 5713 25,32 9,60 0,00 127 215,19 0,00
AH 4 100,00 75,66 59,16 0,00 7,89 14,93 1,49 74,63 0,00
AH 5 100,00 108,99 62,77 13,33 9,08 0,00 133 120,00 0,00
AH 6 99,03 89,09 72,06 9,62 12,72 0,00 0,00 28,85 1,92
AH 7 100,00 92,38 108,87 37,97 9,47 0,00 0,00 75,95 3,80
AH 8 100,00 85,11 58,54 0,00 8,35 0,00 0,00 44,78 2,99
AH 9 100,00 81,20 80,84 12,66 9,29 0,00 127 189,87 7,59
AH 10 100,00 95,52 70,86 0,00 10,05 0,00 123 49,38 3,70
AH 11 100,00 7313 57,08 0,00 9,06 0,00 0,00 66,67 4,00
AH 12 100,00 112,13 45,19 0,00 6,02 0,00 167 66,67 167
AH 13 100,00 101,59 42,73 0,00 9,80 0,00 0,00 125,00 3,13
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1000 Canhi Diisiik

A | Hastanede | KKK Asgi Gebe Neonatal Kaba P%sltu'n:\ol-rlllifal ('jvli] Doguma Dogum

ile Hekimi Dogum% % Te;am:s 2 Olur:l Hizi ( Doguom Hizi Doguzn Karsi Agirhikh

s1 % %o) ( %o) ( %o) Orani1% Yapilan Bebek

Dusuk Yuzdesi
AH 14 100,00 81,96 53,14 0,00 6,32 19,61 0,00 58,82 1,96
AH 15 97,50 81,06 42,56 24,39 8,20 24,39 0,00 97,56 2,44
AH 16 100,00 81,47 78,08 0,00 8,09 0,00 0,00 46,15 3,08
AH 17 100,00 99,57 49,68 18,87 6,74 0,00 1,89 132,08 5,66
AH 18 100,00 86,89 100,06 0,00 11,29 0,00 2,20 21,98 1,10
AH 19 100,00 83,04 81,23 27,03 9,21 13,51 0,00 67,57 1,35
AH 20 100,00 90,64 54,09 13,16 9,56 0,00 2,63 144,74 2,63
AH 21 97,50 93,84 64,67 25,00 6,12 0,00 2,50 50,00 0,00
AH 22 100,00 123,02 74,74 20,00 11,87 0,00 1,00 20,00 3,00
AH 23 100,00 110,15 76,91 10,75 9,41 10,75 1,08 118,28 0,00
AH 24 99,28 59,81 41,60 0,00 17,49 7,25 0,72 86,96 2,17
AH 25 100,00 194,40 89,71 13,33 9,60 0,00 0,00 106,67 2,67
AH 26 98,32 82,93 53,69 0,00 14,10 0,00 4,35 34,78 6,09
AH 27 98,33 110,15 54,30 0,00 7,96 0,00 1,69 67,80 0,00
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1000 Canli Diigiik

Aile Hekimi | Hastanede | KKK Asi Te?a‘:\t:)i 2 | Slom i ( | Do S H " Blim i D o o Ago

Dogum®% | % Ast % o) T : Oran% | Yapian |  Bebek

s ( %o)

Dusitik Yizdesi
AH 28 97,06 80,34 70,62 0,00 12,77 0,00 0,99 69,31 0,00
AH 29 100,00 71,24 50,16 31,58 12,04 0,00 1,05 10,53 1,05
AH 30 100,00 77,78 58,27 9,35 13,08 0,00 0,00 93,46 2,80
AH 31 90,14 79,86 78,08 0,00 11,21 28,17 141 14,08 141
AH 32 95,56 92,62 57,64 0,00 9,14 25,00 0,00 0,00 0,00
AH 33 78,95 115,51 61,18 26,32 5,71 0,00 0,00 0,00 0,00
AH 34 100,00 129,09 55,62 41,67 7,87 20,83 0,00 41,67 8,33
AH 35 95,95 102,34 97,89 13,70 9,26 13,70 137 27,40 6.85
AH 36 95,88 67,94 95,89 21,28 12,44 0,00 4,26 53,19 0,00
AH 37 98,78 106,39 56,21 24,10 13.12 0,00 0,00 96,39 8,43
AH 38 71,74 94,27 88,68 0,00 14.64 43,48 1,00 65,22 217
AH 39 83,51 100,59 90,89 10,10 17,31 0,00 0,00 30,30 2,02
AH 40 72,07 110,05 83,36 38,83 16,48 19,42 6,80 48,54 777
AH 41 72,44 32,79 67.82 23,62 16,17 0,00 0,00 39,37 3,15




111

1000 Canli Diigiik

Aile Hekimi | Hastanede | KKK Asi Te?aitli 2 | Slom i ( | Do S H " Blim i D o o Ago

Dogum®% | % Ast % o) T : Oran% | Yapian |  Bebek

s ( %o)

Dusitik Yizdesi
AH 42 97,14 138,31 32,05 0,00 477 0,00 0,00 54,05 0,00
AH 43 96,67 103,87 111,43 0,00 8,02 17,24 3,45 17,24 0,00
AH 44 100,00 79,44 57,93 51,72 7.39 17 24 3,45 86,21 5,17
AH 45 93,55 103,25 4472 16,13 8,47 1613 161 32,26 323
AH 46 100,00 70,66 50,25 17,86 8,53 17,86 179 53,57 179
AH 47 97,96 119,85 28,60 40,82 6,24 0,00 0,00 20,41 0,00
AH 48 98,53 81,62 89,50 14,71 8,83 0,00 147 73,53 7,35
AH 49 96,92 62,91 56,47 0,00 8,29 0,00 1,54 123,08 3,08
AH 50 87,04 101,17 36,39 0,00 6,62 19,61 5,88 176,47 3,02
AH 51 98,02 88,18 51,41 0,00 12,69 0,00 0,00 76,92 1,92
AH 52 100,00 122.16 72,72 0,00 8,32 0,00 137 13,70 0,00
AH 53 95,37 64,71 52,44 28,85 10,02 0,00 4,81 48,08 0,00
AH 54 100,00 128,62 26,35 0,00 8,71 0,00 0,00 113,64 0,00







