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OZET

GOZLU, Mehmet. Tiirkiye'de Aile Sagligi Merkezlerinin Teknik Etkinlik Diizeylerinin
incelenmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2018.

Saglk sektérinde performans degerlendirme, saglik isletmelerinin daha basarili olabilmesi,
rekabetlere daha iyi cevap verebilmesi ve ayakta kalabilmesi, vatandaslarin saglik beklentilerini
ve ihtiyaglarini daha iyi kargilayabilmesi, isletme faaliyetlerinin siireglerini ve sonuglarini daha iyi
gelistirebilmeleri gibi faktorler agisindan oldukga 6nemlidir. Aile hekimligi sisteminin Tirkiye'de
yeni bir sistem olmasi ve bu sistemle ilgili sinirl sayida performans degerlendirme calismasinin

olmasi bu galismanin ele alinmasinda motivasyonel etki olusturmustur.

Bu calismada, aile saghgi merkezleri (ASM), performans degerlendirmenin bir boyutu olan
etkinlik boyutu Gzerinden degerlendirilerek; ASM’lerin etkinlik skorlarinin bulunmasi, ASM’lerin
etkin veya etkinsiz olmalarina yol agan girdi kullanimlarinin belirlenmesi ve etkinsiz olan
ASM’lerin etkin olabilmesi igin iyilestirme yapmalari gereken potansiyel iyilestirme alanlarinin
belirlenmesi amacglanmistir. Bu amagla iki yaklagim kullanilarak etkinlikler degerlendirilmistir.
Birinci yaklasimda 2015 yilinda Tirkiye genelinde hizmet eden toplam 6.902 ASM karar verme
birimi olarak alinmis ve Saglik Bakanhgi tarafindan belirlenen gruplara ayrilarak analiz
edilmistir. Bu yaklasimda dort girdi ve sekiz ¢ikti degiskeni kullanilmistir. ikinci yaklasimda ise
birinci yaklasimda kullanilan girdi degiskenlerine finansal girdiler eklenmis ve dokuz girdi ve
sekiz cikti degiskeni yardimiyla 81 ilin aile hekimligi hizmetleri agisindan etkinlik performanslari
degerlendirilmistir. Yéntem olarak Charnes, Cooper ve Rhodes (CCR) tarafindan gelistirilen veri
zarflama analizi kullanilmigtir. Her iki yaklasimda girdi yénelimli modeller kurgulanmigtir. Elde
edilen bulgulara gére ASM gruplarinin ortalama etkinlik degerleri %53,00 ile %71,80 arasinda
bulunmus ve etkinlik skorlarinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gosterdigi
tespit edilmistir. Ayrica gruplar icerisindeki birim sayisi arttikga ortalama etkinlik skorunun
azaldigi goézlenmistir. Aile hekimligine kayith kisi sayilari, aile hekimligi birim sayisi ve aile
hekimi sayisi degiskenleri ASM dizeyinde yapilan analizde, birimlerin etkin veya etkinsiz
cikmalarindaki temel degiskenler olarak bulunmustur. il diizeyinde yapilan analizde ise illerin
ortalama etkinlik skoru %91,66 olarak belirlenmis ve 31 ilin etkin, 50 ilin ise etkinsiz olarak
galistigi tespit edilmistir. Calismanin son kisminda ASM’lerin ve illerin etkinliklerini artirmak

amaciyla odaklanmalari gereken alanlara yonelik éneriler siralanmistir.

Anahtar Sozciikler

Tarkiye Saglik Sistemi, Aile Saghgi Merkezi, Aile Hekimligi, Performans Degerlendirme, Etkinlik,

Veri Zarflama Analizi.
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ABSTRACT

GOZLU, Mehmet. Investigation of Technical Efficiency Levels in Family Health Centers
in Turkey, Doctoral Dissertation, Ankara, 2018.

Performance evaluation in health sector is crucial in terms of the elements that needs to be
done better, namely, the success of the healthcare institutions, stand and survive the
competition, meet the health expectations and needs of the citizens and development of the
process and results of the business operations. As the family medicine system is newly adopted
in Turkey and the limited number of performance evaluation studies provide motivational impact

on taking this study into consideration.

In this study, family health centers (FHC) were evaluated through efficiency, a dimension of the
performance evaluation; it was aimed to determine the efficiency scores of the FHC, detect the
use of inputs that lead FHC to be effienct or inefficient and identify the potential areas of
improvement for the inefficient FHC to be efficient. For this purpose, activities were evaluated
with two approaches. In the first approach, in 2015, 6902 ASM throughout Turkey were taken as
decision making units and analyzed as groups determined by the Ministry of Health. In this
approach, four inputs and eight outputs were used as variables. In the second approach,
financial inputs were added to first approach and with the help of the variables of nine inputs
and eight outputs, efficiency performances of 81 provinces were evaluated in terms of family
practice services. Data envelopment analysis developed by Charnes, Cooper and Rhodes
(CCR) was used as method. In both approaches, input-oriented models were constructed.
According to findings, the average efficiency values of the FHC groups were between 53.00%
and 71.80% and it was found that efficiency scores show a statistically significant difference
according to groups. Also, as the number of units in the groups increased, the average
efficiency score decreased. The numbers of the variables of the registered people of family
practice services, family practice units and family practitioners were found to be the major
variables in the FHC-level analysis of efficient and inefficient units. In the province based
analysis, the average efficiency score of the provinces was determined as 91.66% and that 31
provinces were efficient and the other 50 were inefficient. In the last part of the study,
suggestions about the areas that need to be focused on were listed for the FHC and provinces

to improve their efficiencies.

Keywords

Turkey Health System, Family Health Center, Family Medicine, Performance Evaluation,

Efficiency, Data Envelopment Analysis.
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GiRIS

Saglik hizmetlerinde kullanilacak kaynaklari etkili ve verimli bir gekilde bir araya
getirmek, saglik hizmetlerinin sunumunu iyi bir sekilde organize etmek, saghk
hizmetlerine erisimde bireylerin kargilastigi engelleri ortadan kaldirmak, bireylerin
ihtiyag duydugu saglik hizmetlerinden hakkaniyetli bir gekilde faydalanmasini
saglamak, bunun sonucunda bireylerin ve toplumun saglik seviyesini yukseltmeye

calismak bir saglik sisteminin en énemli amaclarindandir.

Genel saglik sistemi icerisinde bu amaclarin koordineli bir sekilde gerceklestirilebilmesi
icin ¢cok sayida alt sistemler olusturulmaktadir. Kolay bir sekilde ulasilan saglik tesisleri
olmalari, birgok saglk ihtiyaglarina cevap verebilmeleri, saglik sistemleri igin giris
kapisi olmalar gibi 6zellikleri nedeniyle birinci basamak saglk hizmetleri bir saghk
sistemi icerisindeki en 6nemli alt sistemlerden birisidir. Birinci basamak saghk
hizmetleri, genel olarak, toplumun saglik seviyesinin korunmasi ve yikseltimesi icin

gerekli dnlemlerin alinmasi ve hizmetlerin sunulmasini kapsamaktadir.

Dinya genelinde birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasi icin ¢esitli modeller
uygulanmaktadir. Ozellikle 20. ylzyilin ikinci yarisindan itibaren birgok Ulkede birinci
basamak saglik hizmetlerinin yuratulmesi amaciyla aile hekimligi (AH) sistemi 6n plana
cikmigtir. Bu gelismelere paralel olarak Turkiye saglik sisteminde de degisik yillarda
uygulanmak istenen ve kamu politikalari arasinda yer alan AH sistemi, 2000’li yillara

kadar degisik sebeplerden dolayi uygulanamamistir (Algin vd, 2004, s.255).

Dunya Bankasi tarafindan finanse edilerek 2003 yilinda baslayan “Saglikta Donusim
Programi” (SDP) projesiyle Tlrkiye saglik sisteminde 6nemli gelismeler yagsanmistir.
AH sisteminin uygulanmasi bu proje ile birlikte tekrar kamu politikalari arasinda yer
almis ve 2005 yilinda bazi illerde pilot olarak saglik ocaklari sisteminden AH modeline
gecilmig, 2010 yih itibari ile tim Ulkede AH sistemi uygulanmaya baslanmistir (Akdag,
2011, s.25). Koklu bir degisim yasanan birinci basamak saglik hizmetlerinde AH sistemi
Oncesinde cografi bolge temelli bir hizmet sunumu varken AH sistemiyle birlikte birey
ve aile temelli olarak yeniden organize edilmistir. Bu kapsamda AH hizmetlerinin
yurutilmesi amaciyla en az bir aile hekiminden olusan aile hekimligi birimi (AHB) ve en

az bir AHB’den olugan aile saghgi merkezleri (ASM) olusturulmustur.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yonetim ve organizasyonuyla ilgili duzenlemeler 2

Kasim 2011 tarihinde vyururlige giren 663 saylli Saglk Bakanhgi ve Bagh



Kuruluglarinin Tegkilat ve Goérevleri Hakkinda Kanun Hikminde Kararname (KHK) ile
yapilimistir. 663 sayll KHK’ya gére daha dnceleri Temel Saghk Hizmetleri Genel
Mudurlaga’nin goérev ve sorumluluklari arasinda olan birinci basamak saglik hizmetleri,
bagl kurulus statlsuyle yeni kurulan Tirkiye Halk Saghgr Kurumu’na® devredilmistir
(Resmi Gazete, 2 Kasim 2011, m.26). illerde de birinci basamak saglik hizmetlerinin
yuritilmesi ve denetlenmesi icin il halk saghg midirliikleri olusturulmustur. ilgelerde
ise saglik grup bagkanliklarindan toplum saghgi merkezlerine (TSM) gecis yasanmistir.
25 Agustos 2017 tarihinde cikarilan 694 Sayili Olaganisti Hal Kapsaminda Bazi
Dizenlemeler Yapilmasi Hakkinda KHK ile Turkiye Halk Saghgr Kurumu, Saglik
Bakanligrna, Halk Saghg: Genel Mudirligu olarak yeniden baglanmis ve il teskilatlar
da buna paralel olarak il saglik mudurliklerine devredilmistir (Resmi Gazete, 25
Agustos 2017, m.185).

SDP projesiyle belirtilen idari diizenlemelerin yani sira yénetim felsefesinde de énemli
degisiklikler yasanmistir. Bu degisiklikler kapsaminda, saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyetli bir sekilde sunulmasi SDP’nin temel bir bileseni olarak belirlenmistir.
Ayrica yénetimin ve yoneticilerin performanslarinin denetimini aktif olarak takip edecek
bir karne sistemi gelistiriimis ve bu karne sisteminin sonuclarina goére yoneticilerin
yonetimde kalmalari veya yonetimden alinmalari s6z konusu olmustur. Bir baska
deyisle, birinci basamak saglik hizmetlerinde bireysel ve kurumsal performans

degerlendirmesi daha da 6n plana ¢ikmigtir.

Saglk sistemi icin ayrilan kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilarak toplumun saglik
seviyesini en yuksek duzeye gikarmak, saglik yoneticilerinin ve saglk alaninda politik
karar verenlerin en onemli sorumluluklarindan birisidir. Bu sorumlulugu vyerine
getirebilmeleri igin 6ncelikle birimlerin performans seviyelerinin degerlendiriimesi,
performans seviyeleri arasindaki farkhliklarin incelenmesi ve tum toplumun saghgini
yukseltecek sekilde bu farkhliklarin gideriimesi gerekmektedir. Performans
degerlendirme sadece mevcut uygulamalar igin gecerli olmayip, gelecekteki saglik

kaynaklari ve saglik ihtiyaglari igin de oldukga onemlidir.

Performans Olgiminde performansi olusturan cesitli boyutlarin  dlglilmesi ile

performans hakkinda bilgi elde etmek mimkuindir. Bu boyutlardan birisi olan etkinlik;

125 Agustos 2017 Tarihli ve 694 Sayili KHK ile Tirkiye Halk Saghg Kurumu baglh kurulus statiisiinden
cikarilarak Saglik Bakanhgi’'na Halk Saghgr Genel MidirlGgl olarak baglanmistir. Bu nedenle bundan
sonraki kisimlarda kullanilan Tirkiye Halk Saghgi Kurumu ifadeleri Halk Sagligi Genel MudurlGgi olarak
degerlendirilmelidir.



genel olarak sahip olunan kaynaklarla olabildigince fazla ¢ikti Gretilmesi veya ¢iktilarin
minimum kaynaklarla uUretilmesi olarak tanimlanabilir (Porcelli, 2009, s.3). Etkinlik
Olgimlerinde bazi yontemler kullanilsa da veri zarflama analizinin (VZA) etkinliklerin
degerlendiriimesi amaciyla yaygin olarak kullanildigi soylenebilir (Wang ve Lan,
2013, s.182). VZA, kurumlarinin géreli performanslarinin degerlendiriimesinde, saglk
sektord icerisindeki en iyi performansin tespit edilmesinde, birimlerin performanslarinin
iyilestiriimesi i¢cin gerekli yollarin belirlenmesinde saglik yoneticilerine yardimci
olabilmektedir (Ozcan, 2008, s.17). Bu yonuyle VZA'nin ydnetsel karar verme

acisindan 6nemli bilgiler sundugu belirtilebilir (Cooper vd., 2011, s.2).

Bu calismanin amaci, Turkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasi
amaciyla yudrutilen AH sisteminin etkinliginin VZA yardimiyla ASM’ler Gzerinden
incelenmesi, kamu tarafindan sunulan bu hizmetlerde etkinliginin arttirimasina yoénelik

bilimsel temelli kanitlarin saglanmasi ve uygulama 6nerilerinin gelistiriimesidir.

Saglik hizmetlerinde etkinliklerin degerlendiriimesi amaciyla VZA ile yapilan mevcut
calismalar incelendiginde saglik sektorunun gesitli alanlarinda yaygin olarak kullanildigi
gorilmektedir. Genel olarak Ulkelerin saglik sistemlerine (Benneyan vd., 2007; Cura,
2012; Sener, 2013; Ravangard vd., 2014; Medeiros ve Schwierz, 2015; Abeney ve Yu,
2015; Mitrovi¢ vd., 2016), illerin saglik gdstergelerine (Sarikaya, 2010), hastanelere
(6rnegin, Chang, 1998; Gugla, 1999; Puing-Junoy, 2000; Athanassopoulos ve
Gounaris, 2001; Ozata, 2004; Bayram, 2006; Alptekin, 2007; Temdir, 2008; Sezen ve
Gok, 2009; Bal, 2010; Zengin, 2011; Bayraktutan ve Pehlivanoglu, 2012; Ertirk Akdal,
2013; Celik ve Esmeray, 2014; Erdogan ve Yildiz, 2015) hastane igindeki cesitli
birimlere (6rnegin, Ozgen, 2000; Aksoy, 2001; Al-Shayea, 2011; Aranci, 2012; Kog,
2014; Sari, 2015), hastanelerdeki bekleme surelerinin degerlendirimesinde (Safdar
vd., 2016), agiz ve dis saghgi merkezlerine (Oner, 2010; Ozdemir, 2011;
Charalambous vd., 2013), saglk sigortasi sirketlerine (Yildiz, 2012) organ nakli
merkezlerine (Olgek Buzkiran, 2012) yoénelik ¢aligmalar yapildi§i sdylenebilir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde VZA ile yapilan g¢alismalarin incelendidi bir sistematik
derleme calismasinda 1989-2014 vyillari arasinda degisik Ulkelerde yapilan toplam 39
calismaya rastlanildidi ifade edilmektedir (Pelone vd., 2015). Bu agidan bakildiginda
birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA ile yapilan etkinlik degerlendirmelerinin sinirli
oldugu ifade edilebilir (Mitropoulos vd., 2015).



Turkiye’'de yuratulen birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinliginin degerlendirildigi
¢alismalar incelendiginde bir ilde yer alan saglik ocaklarinin etkinligini inceleyen bazi
calismalara rastlanilimistir (Kayal vd., 2004; Uner, 2006; Uyar, 2009; Ozata ve Seving,
2010; Bircan, 2011). Bu galigsmalar Turkiye’'de birinci basamak saglik hizmetlerinin
saglik ocagi sistemine gore yurutuldugu zamanlarda yapilmigtir. Bilindigi gibi saghk
ocag! sisteminde hem bireylere hem de c¢evreye yonelik saglik hizmeti sunulmasi, aile
hekimligi sisteminde ise birey ve ailelere yonelik saglik hizmeti sunulmasi esastir. Bu
nedenle bu c¢alismada icerik olarak farkli hizmet veren birimlerin etkinliginin
degerlendirildigi ve bu yonlyle c¢alismanin saglik ocadi sisteminde yapilan
calismalardan farkhlik gosterdigi belirtilebilir. Aile hekimligi sistemi doneminde yapilan
bir calismada (Ering, 2013) ise bir ilde goérev yapan aile hekimlerinin etkinligi
degerlendirilmistir. Bu calismada ise ulasilabilen veriler ¢ercevesinde ulke genelinde
hizmet veren ASM’lerin kurumsal performanslari degerlendiriimistir. Hem uygulama
alani hem de degerlendirilen birimlerin icerikleri nedeniyle bu ¢alisma daha 6nce

yapilan ¢alismalardan ayrismaktadir.

Bu calisma oncesinde Tulrkiye genelinde hizmet veren ASM’lerin karar birimi olarak
alindigi bir etkinlik c¢alismasina rastlaniimamistir. Bu calisma ile oncelikle
ASM’lerin/illerin etkinlik dizeylerinin belirlenmesi ve ASM’lerde/illerde
etkinlige/etkinsizlige yol agan faktorlerin saptanmasi ile literatire katki saglanmak
istenilmistir. Ayrica bu calisma kapsaminda elde edilecek sonuclarin ve oOnerilerin
ASM’lerin etkinliklerinin arttirllmasi amaciyla kullanilabilecek olmasi, bu ¢alismanin bir

diger 6nemidir.

AH sisteminin Turkiye saglk sisteminde diger birimlere gore daha yeni bir birim olmasi,
Uretilen hizmete ait verilerin tutulmasi, etkinlik degerlendirmelerine yonelik ¢calismalarda
birinci basamak saglik hizmetlerine daha az odaklaniimasi, VZA'nin saglik sektériinde
yayginlikla kullanilabilmesi ve akademik ¢alismalarda Turkiye genelinde hizmet veren
ASM'’lerin etkinligini ele alan bir ¢alismaya rastlaniimamis olmasi gibi faktorler bu

¢alismanin yapilmasinda motivasyonel etki olusturmustur.

Calismanin literattr kisminda, 6ncelikle AH sistemi ile ilgili genel bilgiler ve Turkiye'de
uygulanan AH hizmetlerinin kapsami, tarihsel gelisimi ve yonetsel yapisi anlatiimigtir.
ikinci bolimde etkinlik ve etkinligin 6lgiilmesi icin gelistirilen yontemler hakkinda bilgi
verilmisgtir. Uglincli  bdlimde AH sisteminde ve diger birinci basamak saglik

hizmetlerinde etkinlikle ilgili yapilan uluslararasi ve ulusal galismalara deginilmigtir.



Calismanin aragtirma kisminda karar verme birimlerinin (KVB) VZA'ya gore etkinlik
skorlari hesaplanmig ve KVB’lerin etkin veya etkinsiz galismasina yol agan girdi
kullanim performanslari belirlenmistir. Bu amagla iki yaklagim kullanilarak etkinlikler
degerlendirilmigtir. Birinci yaklasimda, Turkiye’de 2015 yilinda hizmet veren toplam
6.902 ASM, Saglik Bakanhgi tarafindan belirlenen gruplara gore ayri ayri analiz
edilmigtir. Birinci yaklasimin analiz sonuglari ASM’lerin bagl olduklari gruplara ve
istatistiki bolge birimlerine gére yorumlanmustir. ikinci yaklasimda ise birinci yaklagimda
kullanilan veriler il dizeyinde birlestiriimis ve finansal girdiler de kullanilan girdi
degiskenlerine eklenerek il diizeyinde sunulan aile saghgi hizmetlerinin etkinlikleri

hesaplanmis ve bulgular degerlendirilmistir.

Calismanin tartisma bdliminde birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan
calismalar ile bu calisma arasindaki benzerlikler ve farkliliklar ele alinmistir.
Calismanin son kisminda ise aile saglgi merkezlerinde etkinligin arttirimasi igin

yapilimasi gereken duzenlemeler onerilmigtir.



1. BOLUM: AILE HEKIMLIiGIi (AH) SISTEMi VE TURKIYE SAGLIK
SiISTEMIi iIGERISINDEKI YERI

1.1.  AILE HEKIMLIGi: KAVRAMSAL GERGEVE

Tibbi teshis ve tedavi sureclerinde dnemli degisikliklerin yasanmasi, tibbi bilginin ve
tipla ilgili diger alanlardaki bilgilerin gelisimi tip alanindaki uzmanlagsmanin artmasina
katkida bulunmustur. Asiri uzmanlasma nedeniyle tip disiplinleri birbirinden kopmus ve
maliyeti ylksek olan teknolojilere bagimli hale gelmistir. Bunun yaninda dogusta
beklenen yasam suresinin artmasi saglik hizmetlerinin daha uzun sdre kullaniimasina
yol agmistir. Bu noktada saglik hizmetleri igin oldukga dnemli olan ana-cocuk saghgi
hizmetleri, kronik hastaliklar, alkol ve tutin kullanimi, yashlikla ilgili hastaliklar gibi
saglk sorunlari da giderek dnem kazanmistir. Ayni zamanda yapilan saglik tanimlari
kisilerin saghgini icinde bulundugu sosyal, fiziksel, kultirel ve ekonomik gevrelerinin
g6z 6nunde bulundurularak degerlendiriimesini gerekli kilmistir. TGm bu gelismelerle
birlikte bireylerin ve ailelerin sagliklari iginde bulundugu toplumun bir pargasi olarak
yasa, cinsiyete ve hastaliklara gbére herhangi bir ayrim yapmadan butlncul bir saglik
hizmetinin sunulmasi gereksinimini dogurmustur. Bu gereksinim Francis Peabody
tarafindan 1923 yilinda “tip alanindaki asiri uzmanlagsma nedeniyle bazi hastalarin
arada kaldigi, kapsamli ve birey temelli saglik hizmeti veren bir uzmanlhk dalinin gerekli
oldugu, bu nedenle hizla genel hekimlige donulmesi gerektigi”
(UnlGoglu ve Payci, 2004, s.23; Hazine Mistesarligi, 2011, s.7, Rakel ve Rakel, 2016,

s.4).

seklinde ifade edilmistir

Diger tip uzmanliklarinda oldugu gibi, AH uzmanhgd! disiplini de gereksinimler
sonucunda dogmustur. Ozellikle bu gereksinimin daha da arttigi 20. ylzyilin ikinci
yarisindan sonra yapilan ¢alismalarla birlikte AH alaninin bagimsiz bir disiplin olmasi
genel olarak kabul gérmustir. AH disiplinini diger disiplinlerden ayiran bazi 6zellikleri
WONCA (2011) ile Rakel ve Rakel (2016) su sekilde agiklamaktadir:

e Saglik sistemlerinde ilk tibbi temasin saglandigi birimdir. Bu hizmetlerden
faydalanmak isteyenlere bir sinirlama getiriimez ve herkese agik bir hizmettir.
Hizmet verirken yas, cinsiyet gibi herhangi bir kisisel 6zellie bakmadan bireylerin

batun saglik sorunlariyla ilgilenir.



Bireylere sunulan saglk hizmetlerini her agsamada koordine ederek ve kendine
kayitl olan kisilerin saghkli kalmalarini savunarak saglik hizmetleri icin ayrilan
kaynaklarin daha etkin kullaniimasini saglar.

Birey, aile ve topluma verdigi saghk hizmetlerinde kisi merkezli bir bakis agisina
sahiptir.

Kendilerine 6zgiu hekim-hasta iletisim slreci vardir ve bu siire¢ nedeniyle aile
hekimlerinin hastalariyla arasinda bir bag gelisir.

Bakim surekliligini saglamak icin hastalarinin gereksinimlerinin karsilanmasindan
sorumludur.

Saglik sorunlarinin toplum icerisindeki prevelansina ve insidansina etki edebilen
kendilerine 6zgu bir karar verme slreci bulunmaktadir.

Hastalarin akut veya kronik tim saglk sorunlarini ayni zaman diliminde yonetilir.
Henlz tam anlamiyla ayrimlagsmamis bir sekilde ortaya ¢ikan ve acilen miidahale
edilmesi gereken saglik sorunlari bu disiplin tarafindan yonetilir.

Bu disiplinde aile hekimleri bireylerin saglik ve iyilik halinin gelistiriimesi igin uygun
ve etkili girisimlerde bulunur.

Bu disiplinin ayni zamanda toplum saglhgi icerisinde 6zel bir sorumlulugu vardir.

Saglik sorunlari fiziksel, ruhsal, toplumsal ve kulturel 6zellikleriyle ele alinir.

Aile hekimligi uzmanlarini diger tip uzmanlarindan ayrilan bu o6zellikler benzer bir
sekilde Diinya Saglk Orguti (DSO [WHQ])) tarafindan yedi baslik altinda su sekilde
6zetlenmistir (WHO, 1998, s.5-6):

Genellik: Aile hekimleri herhangi bir yas, cinsiyet, hastalik, irk veya inang, sosyal
sinif ayrimi yapmaksizin tim bireylerin tum saglk problemleriyle ilgilenir. Aile
hekimlerine mumkun olan en az gecikmeyle ulasiimalidir. AH hizmetlerine erisimde
cografi, finansal, kulturel ve idari bir sinirlandirma yoktur.

Devamlilik: AH sistemi hastalik merkezliden ziyade birey merkezlidir. Doktor ile
hasta arasindaki kigisel iliskiler uzun sdreli kullanilmak amaciyla geligtirilir,
hastaligin belirli bir donemiyle degil bireyin hayatinin belirli bir stresine yoneliktir.
Kapsamlilik: AH sisteminde bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal Ozellikleri g6z
onlnde bulundurularak sagligi gelistirici, tedavi edici, koruyucu ve rehabilite edici
saglk hizmetlerinin bir batinlUk igerisinde sunulmasi esastir.

Esglidumliiliik: AH sisteminde bireylerin faydalanabilecedi bircok saglik hizmeti

sunulur ancak gerekli durumlarda uzman hekimlere veya hastanelere sevki



saglanir. Sevk durumunda, hastalarina bu uzmanlik alanlarindan nasil
faydalanacagi veya hangi uzmanlik alanina gidecegi gibi konularda bilgi verir.

o lsbirlikgilik: Aile hekimleri kendisine basvuran bireylerin ihtiyag duyacagdi
durumlarda saglik personeli olan ya da olmayan calisanlar ile igbirligi i¢erisinde
olur. Aile hekimleri ¢ok disiplinli saglik ekiplerinin olusturulmasinda ve bu ekibin
aktif bir gekilde galismasina katkida bulunur ve alaniyla ilgili ekiplerde liderlik
gOrevini Ustlenir.

o Aile Odaklilik: Aile hekimleri bireylerin saglik sorunlarini degerlendirirken bireylerin
aile yapisini, sosyal ve kiltirel baglarini, is ve yasam durumlarini géz 6ninde
bulundurur.

e Toplum Odakhlik: Aile hekimleri, hizmet verdigi bireylerin saglik ihtiyaclari
hakkinda bilgi sahibidir ve bu ihtiyaclarin gideriimesi ve toplum saghginin

geligtiriimesi icin diger sektdrlerle, uzmanlarla ve kurumlarla is birligi icerisinde olur.

Bu 6zelliklere sahip olan AH disiplinin gerektirdigi egitimi alan kigilere Ingilizce
literaturde pratisyen hekimlik (general practice veya general practitioner) ve AH (family
medicine veya family physician) unvani verilmektedir. Aslinda bu iki unvan birbiri yerine
kullanilabilen es anlamli terimlerdir ve genel olarak birinci basamak saglk hizmetlerini
sunmak amaclyla mezuniyet sonrasi 6zgln egitim almis Kigileri tanimlamak igin
kullaniimaktadir (WHO, 1998; WONCA, 2011; Ungan ve Ceyhun, 2006, s.11; Rakel ve
Rakel, 2016, s.5). Bu iki unvan Turkiye saglik sisteminde ise farkli anlamlarda
kullaniimaktadir. Turkiye'de tip fakiltesi mezunu olduktan sonra herhangi bir uzmanhk
egitimi almamis kisilere pratisyen hekim unvani verilirken, tip faklltesini bitirdikten
sonra ¢ yilhk AH uzmanlik egitimini tamamlayan kisilere aile hekimi veya aile doktoru
unvani verilmektedir (Aydin, 2004, s.16; Ungan ve Ceyhun, 2006, s.11). AH uzmanlk
egitimleriyle ve unvanlariyla ilgili bir ayrim s6z konusu olmasina ragmen uygulamada
AH hizmetlerinin, bazi Ulkelerde tip fakiltesi mezunu hekimler tarafindan, bazi
Ulkelerde genel tip uygulamalar alaninda uzmanlik alan hekimler tarafindan, bazi
Ulkelerde ise herhangi bir uzmanlk alanindan mezun olan hekimler tarafindan
yurataldagu ifade edilmektedir (Aydin, 2004, s.16).

AH ile ilgili birkag ¢alisma grubunda AH ile ilgili bazi tanimlar yapilmigtir. En 6ne ¢ikan
tanimlardan bazilari sunlardir: Leeuwenhorst grubu 1974 yilindaki raporunda aile

hekimlerinin is tanimini su sekilde yapmistir:



“Aile hekimleri, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin bireylere ve
ailelere kisisel, birincil ve surekli bakim hizmeti sunan tip egitimi almis
kisidir. Temel amaci erken teshis olan aile hekimleri, hastalarini muayene
odasinda, hastalarin evlerinde ve bazen bir hastanenin klinik servisinde
degerlendirebilir. Bireylerin saglik ve hastalikla ilgili kosullari ile ilgili
degerlendirmelerde sosyal, psikolojik ve fiziksel faktorleri de dikkate alir ve
bunlari bir arada degerlendirir. Bu degerlendirmeyi hastasinin bakiminda
ifade eder. Bir doktor olarak sunulan tim bilgiler hakkinda ilk kararini verir.
Kronik, tekrarlayan ve terminal hastaliklara sahip olan hastalarinin strekli
bakimini Ustlenir. Her bir hastayla ilgili uygun bilgilere ulasabilmek ve
hastalariyla glven iligkisi gelistirebilmek icin uzun slreli sozlesmeleri
bulunmaktadir. Saglk hizmetini sunmak igin saglik personeli olan ve
olmayan diger is arkadaslariyla is birligi icerisinde olur. Hastalarinin ve
ailelerinin saghigini gelistirmek icin tedavi, korunma ve saglk egitimi gibi
faaliyetler Gzerinden kisiye ne zaman ve nasil mudahale edecegini bilir.
Topluma karsi da profesyonel bir sorumlulugu oldugunun bilincindedir”
(Leeuwenhorst, 1974, s.2).

Diinya Aile Hekimleri Orgiti (WONCA) ise 1991 yilinda yayinladiklari beyannamede,

aile hekimlerini su sekilde tanimlamistir:

“Aile hekimleri, tibbi bakim arayan herkese kapsamli bir saghk bakim
hizmeti saglayan ve gerektiginde diger saghk personelini harekete geciren
hekimlerdir. Diger saglik sunucular Kigilerin yasina, cinsiyetine veya
hastaliklarina gore erisim kisittamalari koyarken, aile hekimlerinin saglik
hizmeti almak isteyen herkesi kabul eden genelci bir fonksiyonu vardir. Aile
hekimleri, bireylere, bireylerin i¢cinde bulundugu aileye, ailelere de ailelerin
icinde bulundugu topluma goére saglik bakimi saglar ve bu noktada
herhangi bir kultarel, dini, irksal ve toplumsal sinif ayrimi yapmaz.
Bireylerin kultirel, sosyo-ekonomik, psikolojik Ozelliklerini g6z 6nunde
bulundurarak ihtiyag duydugu saglik bakim hizmetlerinin buyuk
cogunlugunu sunmada Klinik olarak yeterlidir. Ayrica hastalarinin kapsaml
ve surekli bakim almalarini saglamak igin bireysel sorumluluklari vardir.
Aile hekimleri mesleki gorevini hastalarinin ihtiyaclarina ve kaynaklarin

mevcudiyetine gére ya dogrudan hastaya bakim saglayarak ya da diger
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saglik personelinin sundugu hizmetler tGzerinden yerine getirirler” (WONCA,
1991, s.1).

Olesen ve digerleri ise 2000 yilinda aile hekimleri i¢in yeni bir tanim énermistir:

“Aile hekimleri saglik sistemlerinin 6n hattinda calisan ve hastalarin ihtiyag
duyabilece@i herhangi bir saghk sorununa kargi ilk adimlari atmak Uzere
Ozel olarak egitim alan kisidir. Aile hekimleri hastalarin hastalik turlerine
veya kisisel ve sosyal 6zelliklerine bakmaksizin toplum icerisinde yer alan
tim bireylere saglik bakimi sunar ve saglik sistemi igerisindeki mevcut tim
kaynaklari hastalarin en iyi faydalanacagi sekilde organize eder. Aile
hekimleri biyolojik tip, tibbi psikoloji ve tibbi sosyoloji bilimlerini entegre
ederek ve bunlari kullanarak bireylere koruyucu, tani koyucu, tedavi edici

ve palyatif saglik hizmetleri sunar” (Olesen vd., 2000, s.355).

Tlrkiye saglik sisteminde kullanilan AH kavraminin tanimi, uluslararasi yapilan
tanimlara oldukga benzer bir sekilde ele alinmistir. Aile Hekimligi Kanunu’na gére AH;
‘herhangi bir hastalik, yas, cinsiyet ayrimi yapmaksizin bireylerin ihtiya¢ duydugu
birinci basamak saglik hizmetlerindeki teghis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini ve
koruyucu saglik hizmetlerini sunan, tam giin esasina bagli kalarak belirli bir mekénda
ve gerektiginde gezici saglik hizmetini vermekle yikimli hekimlerin yerine getirdigi

saglik hizmetleri” olarak tanimlanmistir (Resmi Gazete, 24 Kasim 2004, md. 2).

Yukaridaki tanimlarda da gorulecegdi gibi tanimlarin her ne kadar farkli kurumlar veya
kisiler tarafindan, farkli zaman dilimlerinde yapilmis olsa da AH kavraminin blyuk
Olgude birbirine benzer konular etrafinda sekillendigi gérulmektedir. Yapilan bu tanimlar
ve belirlenen bu Ozellikler aile hekimlerinin mesleki sorumluluklarini da aciklar
niteliktedir. Daha acgik ifade etmek gerekirse, aile hekimleri, saglhigi gelistirmek,
hastaliklari 6nlemek, sadaltim yapmak, rahatsizliklarda hafifleme saglamak gibi
faaliyetleri yaparak mesleki gorevlerini yerine getirmektedir (WONCA, 2011). Aile
hekimleri hastaligin var olup olmadigina bakmaksizin kendisine kayith olan tum yas
grubundaki bireylere kisisellestiriimis olgide surekli ve kapsamli bir saglik hizmetleri
sunar. Aile hekimleri, bireyin toplam saglik ihtiyaclarini degerlendirirken bireylerle
glven esasina dayali samimi bir iliski kurmasi gerektigi bilincini tagimaktadir (Rakel ve

Rakel, 2016, s.3). AH hizmet modelinde hekimler aile bireylerini tanimakta ayrica
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bireylerin igerisinde bulundugu, sosyal, fiziksel ve ¢evresel kosullari bilerek, kisilerin
yasadigi saglik sorunlarini yakindan takip edebilme imkanina sahip olmaktadir (Oztek,
2009, s.8). AH tim saglik bakim hizmetlerinde surekliligin saglanmasi sorumlulugunu
vurgular. Koruyucu saglik hizmetleri ve erken teghis bu disiplinin gelecegi icin gereklidir
(Rakel ve Rakel, 2016, s.3). Aile hekimleri bireylerin saglik hizmetlerini intiyaglarina en
uygun basamakta almalarini saglayarak saglik sistemi icerisinde kapi tutucu
(gatekeeper) rollerini yerine getirirler. Kigilerin saghklarini degerlendirerek AH’nde
¢ozlilemeyecek saglik sorunlarinin varliginda kisileri diger uzmanlara veya saglik
birimlerine dogru bir sekilde sevk ederek, maliyetlerin azaltiimasina, saglk
hizmetlerinin dogru bir sekilde kullaniimasina, saglik birimlerinde gereksiz yigilmalarin
ve kuyruklarin onlenmesine ve saglik hizmetlerinin daha maliyet etkin bir sekilde

sunulmasina katki saglarlar (Ugurlu vd., 2004, s.191).

AH sisteminin en 6nemli 6zelligi karmasik, ¢cok sektorll ve disiplinler arasi bir alan olan
saglk sistemlerinde koordinatér roli oynama 6zelligidir. Birinci basamak yénelimi zayif
olan saglik sistemlerine nazaran AH sisteminin hem saglik bakim faaliyetlerinin daha
etkili olmasini hem de bu hizmetlerin maliyet etkin bir sekilde verilmesini sagladigi ileri
surtlmektedir (WONCA, 2011). Saghk igin ayrilan kaynaklarin koordinasyonunu ve
birlestiriimesini saglanmasi ve birgok saglik sorununu ybdnetme becerisinin olmasi
nedeniyle aile hekimleri saglik bakim hizmetlerinde maliyet etkin bir bakim saglarlar.
Birinci basamak saglik hizmetleri ne kadar glgli ise saglk hizmetleri de o derece
maliyet etkindir. Bir tlkede birinci basamakta gérev yapan hekimlerin sayisi ne kadar
fazlaysa 6lim oranlari ve maliyet miktarlari da o denli azdir (Rakel ve Rakel, 2016,
s.3). Bu nedenle saglik sistemlerinde sorun yasayan bircok uUlkedeki saglik reformu
hareketlerinin igerisinde yer alan AH’nin saglik sistemindeki sorunlarin Ustesinden
gelinmesinde kilit rol oynadigi ifade edilmektedir (Aydin, 2004, s.18). Ozellikle aile
hekimleri butuncul, sdrekli, koordine ve Kkisiye 06zel saglik hizmeti sunmayi
sagladigindan c¢ok onemli bir pozisyona sahiptir. Diger birinci basamak saglik
calisanlariyla birlikte aile hekimlerinin rolleri saglik hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin
optimal kullaniminin saglanmasi agisindan oldukga énemlidir. Ustelik birey ve toplum
sagligr hizmetlerinin koordinasyonunun artmasi durumunda onlarin rolleri daha da
belirleyici olmaktadir (WHO-WONCA, 1994).

Aile hekimlerinin gerek is tanimlari gerekse sahip olmasi gereken 6zellikleri nedeniyle

bagimsiz bir hekim olarak hastalarina bakabilmesi i¢in birtakim egitimleri kazanmis
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olmasi gerekmektedir. Bu egitimler U¢ grup altinda degerlendirilebilir; bilgi, beceri ve
tutum. Ayni éneme sahip bu U¢ egitimsel gerekliligi hekimlerin egitim sonucunda
gOstermeleri gerekmektedir. Bu kapsamda hekimlerin elde etmeleri gereken yetkinlikler

asagidaki sekilde ifade edilebilir (Leeuwenhorst, 1974, s.2-3).

e Bilgi: Hastalarin hayatlarini tehlikeye sokan veya ciddi komplikasyonlara ve
sonucglara neden olabilen, o6zellikle yaygin goérilen hastaliklarin ve kronik
hastaliklarin suregleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi gerekir. Aile hekimleri,
uygulamada kullanabilecegi, hastaliklari énleme, erken teshis etme ve yénetme ile
ilgili firsatlari, yontemleri ve sinirhliklari kavramis olmasi gerekir. Aile ici kisilerarasi
iliskilerin saglik problemlerine neden olabilecedini ve hastaliklarin aile ici iligkileri
etkileyebilecegini kavramalidir. Hastalarin sosyal ve g¢evresel sartlarini bilmeli ve bu
faktorlerin saghk durumunu nasil etkileyecegini anlamalidir. Saglik sorunlariyla ilgili
mumkin olan mudahaleleri bilmeli ve uygulayabilmelidir. AHde kullanilabilecek
temel arastirma yontemlerini bilmelidir. Ayrica mesleginin gerektirdigi etik kurallari
ve etik kurallarin hastalar i¢cin énemini bilmelidir. Mediko-sosyal yasalari ve bu
yasalarin hastalarina etkilerini anlamalidir.

o Beceriler: Fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri goz dnlinde bulundurarak teshis
formlarini gelistirebilmelidir. GUnllk ¢alisma hayatinda kullanacagi epidemiyoloji ve
olasilik bilgilerine sahip olmalidir. Zamani, teshis, tedavi ve 6érgltsel bir arag olarak
kullanabilmelidir. Risk altindaki nufusu belirleyebilmeli ve uygun eylem planini
uygulayabilmelidir. Hekim olarak ona sunulan tim sorunlarla iligkili ilk kararlari
alabilmelidir. Saglik personeli olan ve olmayan Kigilerle is birligi kapasitesi iyi
olmalidir. Hekimlik uygulamalari ile ilgili yonetimsel becerileri yerinde ve uygun bir
sekilde kullanmalidir.

e Tutum: Empati kapasitesi olmali ve hastalariyla bireysel algilari arasinda 6zel ve
etkili bir iligki gelistirmelidir. Hastalarinin hastaliklariyla ilgili hipotezler gelistirirken
ve hastaliklarini yonetirken, hastalarinin essiz bir bilgi kaynagi oldugunun farkinda
olmalidir. Hastalarin sorunlarini ¢ozerken yardimci olmanin temel bir iyilestirici
eylem oldugunu anlamalidir. Daha gelismis bir toplum olusturmada profesyonel
katki saglayabileceginin bilincinde olmalidir. Kendi isleriyle ilgili konularda kendini
elestirebilme istedine ve yetenegine sahip olmahdir. Surekli egitime ihtiyaci
oldugunu bilmeli ve tibbi bilgiyle ilgili konular hakkinda surekli okumalar yapmahdir
(Leeuwenhorst, 1974, s.2-3).
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Aile hekimlerinin goérevlerini yerine getirirken sahip olmalari gereken 12 temel yetenegi
Ozellikler alti ¢ekirdek yeterlikte birlestirilebilir. Literatirde WONCA agaci olarak bilinen
bu cekirdek yeterlikler ve temel 6zellikler Tablo 1'de belirtilmistir. Bu yeterlikler aile
hekimleri tarafindan klinik gorevlerde, hastalarla iletisimde ve uygulama merkezlerinin
yonetimlerinde kullaniimaktadir (WONCA, 2011).

Tablo 1. Aile Hekimligi Disiplininin Gekirdek Yeterlikleri ve Temel Ozellikleri

Cekirdek Yeterlikler Temel Ozellikler

Hekim Hasta lligkisi

Hasta ve Ortama Dayali

Kisi Merkezli Bakim
Hasta ile Ortak Karar Verme

Sireklilik

Toplum Yonelimli Toplumun Saghgindan Sorumiu

insidans ve Prevalansa Dayali Karar Verme

Ozgiin Problem Czme Becerisi
Ayrismamis Hastaliklar

Akut ve Kronik Problemler

Kapsamli Yaklagsim i
Sagdlik ve lyiligin Tesviki

o o Koordinasyon ve Savunuculuk
Birinci Basamak Yonetimi

ilk Temas, Acik Erisim, Tim Saglik Sorunlar

Batuncul Modelleme Fiziksel, Psikolojik, Sosyal, Kulttrel, Varolusgu

Kaynak: WONCA, 2011, s.25

AH'nin genelcilik, hasta odakhlik ve surekli bakim olmak Uzere U¢ esas degeri
bulunmaktadir. Bu degerler 1959 yilindan beri vardir ve AH'nin ruhunda kendine yer
bulmustur. Genelcilik, saglikla ilgili olasi tum sikayetlere, sorunlara ve sorulara,
gencinden yaslisina herkesin saghgina aciklik anlamina gelmektedir. Aile hekimleri bu
sikayetlerin, sorunlarin ve sorularin yeterli bir sekilde degerlendiriimesi igin gerekli olan
bilgi ve becerilere sahiptir ve degerlendirmesine dayali olarak bunlara yonelik eylemleri
yerine getirir veya bireylerin saglik durumlarini géz 6énidnde bulundurarak baska bir
hekime gitmesini Onerir veya sevk eder. Hasta odakhlik, aile hekimlerinin hastalarinin
bireysel 6zelliklerini ve genel durumunu g6z 6nunde bulundurmasidir. Burada ifade
edilen genel durumdan maksat bireylerin yasantisi, yasam ve is cevresidir. Aile
hekimleri bireylerin genel saglik durumunu, bireylerin sadhk durumuna etki etme

potansiyeli olan fiziksel, mental ve sosyal yonlerini de géz énunde bulundurarak bir
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batinlik cercevesinde degerlendirir. Siireklilik ise bireylerin hastalik yasadigi
donemlerde ve gunluk yasamda hasta olmadigi donemlerde de bakimin surekliliginin
garanti altina alinmasi anlamina gelmektedir. Aile hekimleri bu rollerini ya dogrudan
kendileri tarafindan ya da baska saglik personeli eliyle yerine getirmektedir (Dutch

College of General Practitioners, 2011, s.6).

Aile hekimlerinin yuksek kalitede saglik hizmetlerini sunabilmeleri igin birtakim
kosullara sahip olmasi gerekmektedir. Bu kosullar yapisal, 6rgitsel ve mesleki gelisim
kosullar olarak Ug¢ baslhk altinda toplanabilir. Bu kosullar kisaca asagidaki gibi
ozetlenebilir (WHO, 1998, s.6-9).

e Yapisal Kosullar

a. Belirli Bir Nufus: Aile hekimlerinin kisisel, buttincul ve surekli bakim hizmeti
verebilmesi igin hizmet verecegi niufusun sinirlarinin iyi  belirlenmesi
gerekmektedir. Burada hem hastanin hem de hekimin gliven ve anlasma
temelinde bir araya gelmesi 6nemlidir. Bireylere aile hekimleri dikte edilmemeli,
aile hekimini se¢gme konusunda temel haklar verilmelidir.

b. Nifusun Geneline Hizmet Verme: Aile hekimlerinin nifusun tim gruplarina
(cocuk, yaslh, kadin, erkek gibi) hizmet verecek sekilde egitime tabi tutulmasi
gerekmektedir.

c. Is Gevresi: AH birimleri hastalara yakin ve hastalarin kolaylikla ulasabilecegi
yerlerde olmalidir. Yoneticiler ve doktorlar kaynaklarin etkili kullaniimasi ile
bireylerin ihtiyaglari arasinda bir denge kurarak bakim hizmetlerinin yapisina
karar vermelidir.

d. Sevk Sistemi: Aile hekimleri tarafindan gerekli olmasi durumunda bireyler
ikinci basamak saglik hizmetlerine veya bagka tip uzmanlarina sevk edilmelidir.
Sevk iglemlerinde aile hekimleri, hem hastalara bilgi vermeli, hem de sevk ettigi
uzman hekimle veya saglik kurumuyla goruserek hastasi hakkinda bilgi
vermelidir. Bireyin iglemleri bittikten sonra uzman hekim veya saglik kurumu
tarafindan hastasiyla ilgili olarak aile hekimine geri dénus yapiimalidir.

e. Odeme Sistemi: AH sisteminde 6deme sistemi dengesi iyi kurulmalidir. Bu
noktada maas veya sabit ddeme, kisi bagi 6deme, hizmet basi 6deme gibi bazi
o0deme yontemleri bir arada kullanilabilir.

o Orgiitsel Kosullar
f. Hasta Kayitlarinin Tutulmasi: AH sisteminde, hizmet alan Kisilerin

sagliklariyla ilgili surekliligin saglanmasi, hastalik evrelerinin tanimlanmasi,
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hastalik oykulerinin olugturulmasi, bireye sunulan bakimin koordine edilmesi
gibi gerekgelerle hasta kayitlarinin detayli, sorun odakh ve bir batunluk
icerisinde tutulmasi gerekmektedir.

g. Ekip Caligsmasi: Aile hekimlerine diger saglik profesyonellerinin egitimiyle ilgili
bilgi verilmeli ve aile hekimlerinin diger saglik personelinin saglik hizmetleri
sunumuna nasil ve ne zaman katki yaptigi konusunu anlamasi saglanmaldir.
Ayni zamanda tani, teshis ve tedavi sureglerinde tim saghk bakim
sunucularinin ig birligi icerisinde olmasinin hastanin bir hakki oldugunun
bilinmesi gerekmektedir. Ekipler saglik ve sosyal bakim profesyonellerinin
becerileri ve tecrubeleri gergevesinde bir araya getirilmeli ve ekip icerisindeki
herkesin rolune saygi gosterilmelidir.

h. Uygulama Birimi: Aile hekimleri saglik hizmetlerini sunabilmek icin binalara,
ekipmanlara ve yardimci elemanlara ihtiya¢c duyarlar. Aile hekimleri yalniz da
calissa bir grupla da calissa uygulama birimi esnek olmalidir. Aile hekimlerinin
saglik hizmetini sunarken kullanabilecegi laboratuvar imkanlari, gorintileme
imkanlari gibi destek birimleri ulasilabilir olmahidir.

e Mesleki Geligim

i. Egitim: Aile hekimleri saglik hizmetlerini sunarken birtakim egitimleri almalidir.
Bu egitimler temel tip egitimleri, mezuniyet sonrasi egitimler ve sirekli tip
egitimleri gibi ana bdlimlere ayrilabilir.

j. Kalite Gelistirme: Aile hekimlerinin  verdikleri  hizmetler kalite
degerlendirmesine ve gelistirmesine tabi tutularak bu birimlerde verilen
hizmetlerin kalitesinin artmasi saglanmalidir.

k. AH’nin Akademik Bolumleri: AH uygulamalarinin ve egitimlerinin
gelistiriimesi i¢cin akademik birimler kurulmalidir. Bu birimlerde ihtiya¢ duyulan
tim kaynaklar bulunmali ve deneyimli/egitimli aile hekimlerinin bu birimlere
liderlik etmesi saglanmalidir.

I.  Arastirma: Aile hekimlerinin siklikla kargilastidi sorunlarla ve ginlik hayatta
uyguladigi klinik uygulamalarla ilgili konular hakkinda arastirma destekleri
verilmeli ve AH uygulamalariyla ilgili yeni bilgilerin bilimsel bir temelde
gelistiriimesi saglanmalidir.

m. Mesleki Orgiitlenme: Aile hekimleri, mesleki ihtiyaclarini tanimlamak, ulusal
ve uluslararasi seviyede mesleki gelisimini artirmak ve yerel girigimleri
desteklemek igin etkili bir mesleki érgutlenmeye ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle

aile hekimleri tibbi karar verme yapisinda en st seviyede temsil edilmelidir.
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AH disiplininin akademik, mesleki ve sosyal platformlarda taninmasi, gelistiriimesi ve
temsil edilmesi igin birka¢ 6nemli 6rgut kurulmustur. Dunya Aile Hekimleri Birligi
(WONCA) ve bu birlige bagh alt érgutlenmeler bu alanda etkin olan 6énemli mesleki
orgutler arasindadir. Turkiye’'deki bu alandaki ilk mesleki 6rgutlenme 06zelligi olan
Tuarkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD), WONCA ile iletisim ve ig birligi

halinde ¢alismalar yUriterek bu alanda 6n plana ¢ikmaktadir.

Bir saglik sistemine AH sisteminin getiriimesinde cesitli amaclar bulunmaktadir. Bu

amagclar temel olarak asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Hazine Mustesarligi, 2011, s.6):

e Artan saglik harcamalarinin kontrol edilmesine yonelik dnlem almak,

o Hastaliklarin erken ddénemde teshis ve tedavisini saglamak, hastalarla hekim
arasinda surekli bir iletisim kurmak ve hastalarin izlienmesini saglamak,

e Birinci basamak saglik hizmetlerini, bireylerin icinde bulundugu ev ve is ortami
icerisinde sunmak ve toplum katilimini saglamak,

e Bireylerin sagliklariyla ilgili tum konularda ilk degerlendirmeyi yapmak ve gerekli
olmasi durumunda ilgili saglik birimlerine veya uzman hekimlere sevk etmek,

e Kronik saglk sorunu olan Kkisilerin ihtiyag duydugu surekli bakim ve tedavi
hizmetlerini yapmak ve bu kigileri surekli izlemek,

e Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetlerini birinci basamak saglik kuruluslarinda
vermek,

e Saglik hizmetleri igin ayrilan kaynaklarin etkin bir sekilde kullaniimasini saglamak

(Hazine Mustesarhgi, 2011).

AH sisteminin temel avantajlari, hastalarin memnuniyet seviyesinin arttiriimasina ve

saghk harcamalarinda etkinligin saglanmasina katki sunabilmesidir. Bu temel

amaglarin yaninda AH sisteminin saglik sistemine potansiyel katkilari su sekilde

Ozetlenebilir (WHO, 1998):

e Hastalarin saglik hizmetlerine erismesine ve kabul edilmesine,

e Saglk bakim hizmetleri kaynaklarinin daha hakkaniyetli bir sekilde
paylastiriimasina,

e Tedavi edici, rehabilite edici, palyatif ve onleyici saglk hizmetlerinin ve saghgi
gelistirme hizmetlerinin batunlestiriimesine ve koordineli bir sekilde sunulmasina,

o Ikinci basamak saglik hizmetleri teknolojisinin ve ilaglarinin daha gergekgi

sunulmasina,
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e Maliyet etkin bir saglk hizmetinin sunulmasina katki saglar.

Belirtilen bu katkilar nedeniyle AH ylksek kaliteli birinci basamak saglik hizmetlerinin
etkin ve verimli bir sekilde sunulmasina, dolayisiyla uzmanlik hizmetlerine ve hastane

hizmetlerine is yUku ve kalite agisindan olumlu etkiler géstermektedir (WHO, 1998).

1.2.  DUNYADA AILE HEKIMLIGININ GELISIMi

Alma Ata bildirgesinde (1978) devletlerin vatandaslarinin sagliklari Gzerinde
sorumluluklarinin oldugu ve bu sorumluluklari da yeterli bir saglik ve sosyal 6élcllerin
varligini saglayarak yerine getirebilecekleri belirtiimektedir. Bu c¢ercevede tim
devletlerin, uluslararasi kuruluglarin ve dinya toplumunun temel sosyal hedeflerinden
birisi olarak 2000 yilinda herkesin sosyal ve ekonomik olarak Uretken bir yasama sahip
olabilmesine izin verecek kadar saglikli olmasini saglamak hedefi belirlenmistir. Sosyal
adalet ruhunun gelisiminin bir pargasi olarak bu hedefin gergeklesmesinde birinci
basamak saglik hizmetlerinin anahtar rol oynayacagi ifade edilmistir. Bu bildirgede ayni
zamanda birinci basamak saglik hizmetlerinin temel bilesenlerinin su sekilde olmasi
gerektigi ifade edilmistir: Egemen olan saglik sorunlarinin tanimlanmasi, korunmasi ve
kontrol edilmesiyle ilgili egitim, yeterli yiyeceklerin ve uygun beslenme imkanlarinin
saglanmasi, aile planlanmasi, 6nemli bulasici hastaliklara kargi bagisiklama gibi
hizmetleri de kapsayan dodum ve cocuk saglhgdi hizmetleri, bdlgesel endemik (bir
hastaligin bir bolgede surekli gorilmesi) hastaliklarin énlenmesi ve kontroll, bulasici
hastaliklara ve yaralanmalara kargi uygun tedavi programlarinin gelistiriimesi ve temel
ilaglarin varh@inin saglanmasi (WHO, 1978). 1981 yilinda yayinlanan DSO raporunda
belirtilen cercevede birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasi igin saglk
sistemlerinde birey temelli aile ve toplum bakimi hizmetlerinin verilmesi icin saglik
sistemlerinin yeniden sekillendiriimesi gerektigi belirtiimistir. Bu hizmetlerin verilmesi
icin gerekli olmasiI durumunda iyi koordine edilmis altyapilarin kurulmasi gerektigi, iyi
tanimlanan saglik programlariyla ve uygun teknolojilerle birlikte tim nifusu kapsayan
altyapilarin kurulmasi énerilmistir (WHO, 1981). Bundan sonraki siirecte 6zellikle DSO
Avrupa Bolgesi'nin yapti§gi calismalarla bircok Avrupa Ulkesi saglk sistemlerini ya
blylk bir politik degisikligin bir pargasi olarak ya da saglik hizmetlerini gelistirmek icin
daha 6zel bir politika olarak saglik sistemleriyle ilgili reform ¢alismalarina girismiglerdir.
Bu noktada birkag Ulkede birinci basamak saglik hizmetlerinin dizenlenmesiyle ilgili
c¢alismalarda AH hizmetleri yeniden organize edilmis, diger birka¢ Ulkede ise birinci

basamak saglik hizmet sunum ydntemi olarak AH sistemi tamamen yeni bir sistem
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olarak getirilmistir. Bu konuda DSO Avrupa Ofisi’'nin yayinlamis oldugu dokimanlar,
Ozellikle sagligin gelistiriimesi, hastaliklarin énlenmesi, tedavi edici, rehabilite edici ve
destekleyici bakim gibi buttiincll bakim hizmetlerini genis bir dlgekte sunma kapasitesi
olan AH sisteminin, daha dnceden belirlenen “herkes igin saglik” hedefine ulagsmak
konusunda Uye Ulkeleri ikna edici olmustur. 1990’1 yillarda DSO Avrupa Ofisi
liderliginde yapilan uluslararasi toplantilarda AH sistemine bazi yeni hizmetlerin
entegrasyonu saglanmistir. Bu asamalardan sonra ¢alisma gruplari tarafindan cgesitli
AH uygulama taslagi gelistiriimis ve gelistirilen taslaklarin sonraki yillarda tekrar
gbzden geciriimesi ve degistiriimesi neticesinde AH sisteminin uygulanmasi ile ilgili
bazi dokiimanlar DSO Avrupa Bélge Ofisi tarafindan yayinlanmistir (WHO, 1998). DSO
tarafindan o6nerilen bu model en uygulanabilir model olma 6zelli§i goOsterse de
uygulayan JUlkelerin kaynaklarina, sartlarina ve geleneklerine goére degisiklik
gosterebildigi sdylenebilir (WHO, 1998, s,4; Aydin, 2004, s.17). Daha bagka bir ifadeyle
AH sistemi bir Ulke saglik sisteminde statik bir uygulama olarak degerlendiriimemeli,
bolge ve Ulke kosullarina uyum saglamak acisindan degisiklik yapilabilen dinamik bir
uygulama olarak degerlendiriimelidir (Aydin, 2004, s.17). Bu nedenle AH sistemi birgcok
Ulkede uygulansa da Ulkelerin politik yapisi, nufuslarinin ézellikleri, saglik sisteminin ve
saglik finansman yapisinin o6zellikleri gibi bircok faktdér nedeniyle uygulanan AH
sistemleri, uUlkeden ulkeye benzerlikler ve farklliklar gosterebilmektedir (Eskiocak,
2007, s.14).

AH ile ilgili felsefi anlamda yukarida belirtildigi gibi bir digtince gelismis olsa da AH
disiplinin ve egitiminin gelismesinde ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
tarafindan yapilan c¢aligmalarin 6nemli yeri oldugu sdylenebilir. AH ile ilgili yapilan
cabalara kronolojik olarak bakildiginda, ilk uygulamanin 1601 yilinda ingiltere’de
basladigi ileri sdrulmektedir (www.ailehekimligi.gov.tr, Erisim:15.09.2017). Bazi
kaynaklara gore ise AH ile ilgili ingiltere’de Ulusal Aile Hekimligi Kurumu’nun (National
Association of General Practitioners) 1844 yilinda kuruldugu, gunimuzdeki yapisiyla
ilgili uygulamalarin ise 19472 yilinda Aile Hekimleri Kraliyet Koleji (Royal College of
General Practice) kurulmasiyla baslandigi belirtiimektedir (www.ailehekimligi.gov.tr,
Erisim:15.09.2017; Hazine Mdustesarhgi, 2011, s.7). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 1947 yilinda Amerikan Aile Hekimligi Akademisi (Rakel ve Rakel, 2016, s.3),
1960 yilinda ise Aile Hekimligi Yeterlik Kurulu (Board of Family Practice) kurulmustur.

1966 yilinda Amerikan Tip Birligi (American Medical Association) tarafindan yayinlanan

2 Bazi kaynaklara gére 1952 (Hazine Mustesarligl, 2011, s.7).


http://www.ailehekimligi.gov.tr/
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Millis Raporu, Folsom Raporu ve Willard Raporu A.B.D.’de AH uzmanlik dalinin ortaya
¢lkmasinda U¢ 6nemli dokiman olmustur. Bunlardan Millis raporunda, bireysel bir
organ veya sistem yerine kompleks bir yapida olan, insana butlncul bir yaklagsimla
odaklanan, siklikla g6z ardi edilen hastalida neden olan énemli faktorlerin tanisini,
tedavisini ve bunlarin iyilestirme olanaklarini bilen hekimlere ihtiya¢ oldugu ifade
edilmistir. Folsom raporunda herkesin aldigi tum saglik hizmetlerinde buttinlesmenin ve
surekliligin temelinde olan bireysel hekimlere sahip olmasi gerektigi ifade edilmigtir.
Yine bu raporda hekimlerin koruyucu saglik hizmetlerine énem vermesi ve bireylerin
kendilerinin ve ailelerinin saghdina etki eden sosyal, ¢evresel ve duygusal faktorler
hakkinda bilgi sahibi olmasi gerektigi ve bu nedenle hekimlerin hastalarini bir bitin
olarak iliskide bulundugu kigilerle birlikte degerlendirerek bakimin surekliligini
saglamasi gerektigi ifade edilmektedir. Willard Raporunda ise fazla sayida nitelikli aile
hekimlerine ihtiya¢ oldugu agik bir sekilde ifade edilmistir (Gutierrez ve Scheid, 2002,
s.9-10).

Bunlarin ardindan 1969 yilinda AH ayri bir uzmanlik alani olarak kabul edilmis ve 1970
yihinda bu alanla ilgili ik sinavlar yapilmaya baslanmistir (Gutierrez ve Scheid, 2002,
$:9-10; Rakel ve Rakel, 2016, s.4-5). 1972 yilinda Dinya Aile Hekimleri Orgiti’niin
kurulmasi ve bu 6rgutin etkin faaliyetleri neticesinde basta egitim olmak lGzere AH'nin
tanimi, temel yeterlilikleri, calisma alanlar ve aile hekimlerinin egitim gereksinimleri gibi
bircok konu hakkinda dokumanlar Uretilmistir. Bu dokimanlardan 1994 yilinda Dinya
Saglik Orgiti (WHO) ile birlikte gikardiklari “Making Medical Practice and Education
More Relevant to People’s Needs: The Contribution of the Family Doctor” adli
dokimanda saglik sistemlerinin daha hakkaniyetli, daha maliyet etkin ve daha insan
ihtiyaglariyla ilgili olmasi i¢in bazi degisikliklerin zorunlu oldugu ve bu amagclara
ulagabilmek icin AH sisteminin merkezi bir rolde olmasi gerektigi ifade edilmigtir. Yine
bu dokimanda AH sisteminin saglik sistemleri Uzerindeki dnemli faydalara ve bu
sistemin nasil olmasi gerektigine yénelik 6nemli uygulama &énerilerine de yer verilmistir
(WHO-WONCA, 1994). Artik dinya genelinde birgok Universitede anabilim dali olarak
bulunan AH hem mezuniyet éncesi hem de mezuniyet sonrasi egditimler vererek ve
uzmanlar/akademisyenler yetistirerek AH egitimine onemli katkilar vermektedirler
(Ungan ve Ceyhan, 2006, s.12).

AH sisteminin Avrupa Ulkelerinde gelismeye baslamasi ise 1980’li yillarin sonunda ve
1990°'h yillarda gergeklesmistir. Bu dénemlerde saglik harcamalarinda asiri artisin

gorilmesi, saglik sisteminin bireylerin degisen saglk ihtiyaclarina cevap verememesi,



20

nufusun artmasiyla birlikte saglik hizmetlerinin daha ¢ok kullaniimasi gibi nedenlerden
dolayr AH sistemi Avrupa ulkelerinin birinci basamak saglik hizmetleriyle ilgili
duzenlemelerde saglik reform hareketlerinin bir gerekliligi olarak ele alinmig, birinci
basamak saglik hizmetlerinin glglendirilerek hastane basvurularinin azaltilmasi ile
maliyetlerin kontrol altina alinmasi ve ihtiyaclarin karsilanmasi dislincesi ¢cergevesinde

gelismistir (Boerma, 2003, s.12).
Asagida bazi Ulkelerde uygulanan AH sistemiyle ilgili drneklere yer verilmigtir.
Hollanda

Aile hekimleri, bireylere saglik bakim hizmetlerini sunmaktan ve bireylerin uzmanlasmis
bakim hizmetlerine erismesini koordine etmekten sorumludur. Verdidi hizmetlerin %95’i
birinci basamak saglik hizmetlerinde verilen saglik hizmetlerini kapsasa da diger bakim
hizmetlerine de aktif olarak katilirlar (Weel, Schers ve Timmermans, 2012, s.12). Aile
hekimleri bireylerin bakim hizmetleri icin giris kapisidir. Acil saglik hizmetleri disinda
uzman hekime basvurulmasi icin bireylerin dncelikle aile hekimlerine muracaat etmeleri
ve aile hekimi tarafindan sevk edilmeleri gerekmektedir. Hastalarin ihtiya¢g duydugu
islemlerin yaklasik %93’G aile hekimligi biriminde karsilanmakta, %7’si de ikinci
basamak saglik kuruluglarina sevk edilerek karsilanmaktadir (Kroneman vd., 2016,
s.139-140). Bu Ulkede bazi aile hekimleri, hastalari igin eczacilar gibi ilag da temin
edebilmektedir (Aydin, 2004, s.21).

Ulke genelinde toplam 8.000 — 10.000 civarinda aile hekimi gérev yapmaktadir (Weel
vd., 2012, s.12) ve bu hekimlerin ¢ogu Hollanda Aile Hekimleri Koleji'nin (Dutch
College of General Practitioners) Uyesidir (Kroneman vd., 2016, s.143). Aile
hekimlerinin %30’u serbest, %30’u ¢ok disiplinli saghk merkezlerinde ve %401 da
gruplar halinde goérev yapmaktadir. Aile saghgr merkezlerinde hemsire, ebe,
fizyoterapist, toplum eczacisi, psikolog ve saglik fizikgisi gibi gesitli saglik profesyoneli
istihdam edilmektedir (Weel vd., 2012, s.13-14). Tam zamanh c¢alisan aile hekimi
basina ortalama 2.250-2.500 kisi dusmektedir (Weel vd., 2012, s.13) ve bir Kisi bir yilda
ortalama bes kez aile hekimine bagvuru yapmaktadir (Aydin, 2004, s.21). Aile
hekimlerine kayit zorunlu degildir ancak vatandaglar sectikleri bir aile hekimine kayit
olabilirler (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.117). Bireyler, tercihen en yakin oldugu aile
hekimlerine kayit olmaktadir ve aile hekimiyle ortalama olarak yilda dért kez s6zlesme

imzalamaktadir. Aile hekimine kayith ¢ok fazla hasta varsa aile hekiminin bireyi kabul
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etmeme hakki vardir (Kroneman vd., 2016, s.139). Bireylerin aile hekimlerini kisitlama

olmaksizin degistirme haklari vardir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.117).

2015 yilinda getirilen yeni 6deme sistemine goére, aile hekimleri gelirlerinin %75'’i kayitl
kisiler icin 6denen Kigi bagi 6deme yontemine gore hesaplanmaktadir. Gelirlerin %15’i
diyabet, astim gibi ¢ok disiplinli bakim igin programlanan lcretlerden olusmaktadir.
Gelirlerin  %10'u ise performansa dayali ve yenilikgi uygulamalar Uzerinden
hesaplanarak ddenmektedir. Bu Ucretler sigorta kurulusu ile gorisilerek
belirlenmektedir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.117).

Aile hekimleri elektronik tibbi kayit sistemine sahiptir ve bu sistem hastane ve eczane
sistemleriyle entegredir. Sistem Uzerinden ayni zamanda sevk edilen hastalarin
durumlari, sevk edilen kurulug tarafindan sevk eden aile hekimine yonlendiriimektedir
(Mossialos ve Wenzl, 2016, s.117). Bu ulkede 2006 yilinda yapilan reform ile mesai
saatlerinin disinda aile hekimlerine ulasilabilmesi icin “bélgesel aile hekimleri mesai
disi konsorsiyumu” kurulmustur. Bu konsorsiyum aksam, gece, haftasonu gibi mesai
saatleri diginda telefonla danigsma, acil uygulama ve evde bakim gibi ¢esitli gérevlerin
yerine getirilmesi i¢in aile hekimlerinin rotasyonunu belirlemektedir (Weel vd., 2012,
s.15). Mesai saati diginda hizmet almak icin bireyler konsorsiyum tarafindan
olusturulan ve uzman hemsirenin gorevilendirildigi birimi ararlar. Uzman hemgire
hastalarin durumlarini degerlendirerek (triyaj uygulayarak) aile hekimine bilgi verir. Aile
hekimleri hastanin durumuna goére hastaneye sevk edilmesine karar verebilir
(Mossialos ve Wenzl, 2016, s.117).

Danimarka

Aile hekimleri saglk bakim sisteminin ilk temas noktasidir ve akut, kronik ve koruyucu
bakim hizmetlerinin sunulmasindan sorumludurlar. Saglik bakim icin kapi tutucu rolleri
vardir. Bireyler g6z, kulak, burun ve bogaz hastaliklari uzmanlarinin ofislerine ve
hastane acil servislerine, rehabilitasyon merkezlerine ve palyatif bakim merkezlerine
sevk almadan dogrudan gidebilirler. Bu uzmanliklar disinda kalan uzmanliklara ve
hastanelere gidilebilmesi icin aile hekimlerinden sevk alinmasi gerekmektedir
(Pedersen vd., 2012, s.34). Sevk alinmasi, nifusun %98'’ini kapsayan ve grup 1 olarak
adlandirilan sosyal guvence sisteminde gecerlidir. Grup 1 glvence sisteminden
faydalanmak icin herhangi bir aile hekimi secilerek kayit yaptirilir. Bunun yaninda grup
2 olarak adlandirilan sosyal guvence sisteminde ise aile hekimine kayit zorunlulugu

yoktur ve ayni zamanda bu kigilerin sevk almadan hastanelere gitmesi mumkuindur
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(Mossialos ve Wenzl, 2016, s.40). Basvuran hastalarin yaklasik %10'u sevk
edilmektedir (Forde, 2016, s.9). Ulke genelinde 3.500 civarinda aile hekimi vardir ve bu
hekimler 2.100 birimde gdrev yapmaktadir. Bir aile hekimine ortalama olarak 1.600 kisi
duismektedir (Forde vd., 2016, s.7). Aile hekimlerinin yaninda gogunlukla tibbi sekreter
ve hemgirelerden olusan (lke genelinde yaklasik 3.100 yardimci personel
calismaktadir (Pedersen vd., 2012, s.35).

Ulke genelindeki doktorlarin %22’si aile hekimi olarak gérev yapmaktadir (Mossialos ve
Wenzl, 2016, s.40). Aile hekimleri genellikle serbest olarak ¢alismaktadir ve yerel fon
yonetimi ile s6zlesme imzalamaktadir (Pedersen vd., 2012, s.35). Grup olarak ¢alisan
doktorlarin olugturdugu aile hekimligi birliklerinde genellikle 2-4 aile hekimi ve 2-3
hemsire gérev yapmaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.40). Aile hekimlerine yerel
yontemle yapilan anlasmaya gbre kisi basi 6deme (aile hekimlerinin gelirlerinin
%30’unu olusturur) ve hizmet basina éddeme (gelirlerin yaklasik %70’ini olusturur)
yontemleri uygulanarak 6deme yapilmaktadir. Ucretler; muayeneler, evde bakim
hizmetleri, kiguk ameliyatlar, asilama, ¢ocuk sagligi hizmetleri gibi bazi koruyucu
saglk hizmetlerini vermelerine gore hesaplanmaktadir (Forde vd., 2016, s.11). Tipik bir

aile hekimi biriminin islem gelirlerinin %95’i kamu fonlarindan gelmektedir.

Mesai saatleri diginda da hizmet verilmesi amaciyla bolgesel olarak konumlandirilan ve
rotasyonla gérev yapan elemanlardan olusan bir birim vardir. Bireyler mesai disinda
ihtiyag duymasi durumunda bu birimleri arayarak aile hekimiyle telefonda goérusebilir,
mesai digl servis biriminde muayene olabilir veya evde bakim icin talepte bulunabilir
(Pedersen vd., 2012, s.35-36). Bu birimlerde uzmanlasmis hemsireler ve gonullu aile
hekimleri gorev yapmaktadir ve bu hekimlere normal Gcretin disinda mesai digi hizmet

O0demesi yapilmaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.41).

Tdm aile hekimlerinin bilgisayar erisimi vardir ve kullanilan yazilim sayesinde hasta
kayitlarina ulagabilirler, yazdiklar regeteleri eczanelere génderebilirler, sevk iglemlerini
yapabilirler, laboratuvar sonugclarini alabilirler ve kendine kayitli kisilerin taburcu
islemlerini gorebilirler. Bireyler ayni zamanda aile hekimlerinden telefon ve e-posta

ortaminda da hizmet alabilmektedir (Pedersen vd., 2012, s.36).

ingiltere

ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismi aile hekimi tarafindan
sunulmaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.50). Aile hekimlerinden muayene, recete

yazma, tedavi, sevk etme, izleme ve bagisiklama, uzun dénemli bakimi yonetme ve
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sagligin gelistiriimesi gibi hizmetleri vermesi beklenmektedir (Gregory, 2009, s.2). Aile
hekimlerinin acil servis gibi hizmetler disinda kapi tutucu rolleri vardir (Roland vd.,
2012, s.6). Bu rolleri geredi ikinci basamaga bagvurmak isteyen hastalarin aile
hekimlerinden sevk almalar gerekmektedir (Unliioglu ve Payci, 2004, s.24). ikinci
basamak saglik hizmetleri ulusal saglik sistemi tarafindan 6dense de komisyon
tarafindan belirlenen bazi durumlarda aile hekimleri sevk ettikleri hastalar icin 6deme
yapmaktadirlar (NHS, 2013, s.6). Bireyler aile hekimligi birimlerinden yuz yuze, evde
bakim hizmetleri ve telefonda danisma gibi gesitli yollarla hizmet alabilmektedir (Roland
vd., 2012, s.7). Hem hekimin hastayi hem de hastanin hekimi segme hakki vardir. Bazi
aile hekimlerinin kendilerine ait butceleri vardir. Eger bu butge Uzerinde bir tasarruf
saglayabilirler ise bu tasarruflar birimlerinde daha kaliteli sadlik hizmetleri vermek icin
harcama yetkileri vardir (Ocek ve Cigeklioglu, 2013 s.20). Biitgeleri olan aile hekimleri
kendilerine kayitl bireylerin birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerini rekabet ortami
icerisinde bagka bir saglik kurulusundan satin alabilirler (Unliioglu ve Payci, 2004,
s.25).

TUum aile hekimlerinin klinik gorevlendirme grubuna Gye olmalari gerekmektedir. Bu
gorevlendirme grubu, aile hekimlerinin drgutsel altyapisini, diger saglik
profesyonelleriyle calisma kosullarini ve yerel toplum icin kurul hizmetlerini diizenler
(NHS, 2013, s.6). Aile hekimleri genellikle birimlerde bireysel olarak calisabildigi gibi
ortalama olarak 4-6 kisinin olusturdugu gruplarda da ¢ahsabilir (Roland vd., 2012, s.7).
ingiltere’de 36.000’in (izerinde aile hekimi ve 8.300°Un (izerinde aile hekimligi birimi
vardir (NHS, 2013, s.4). Aile hekimlerine ortalama olarak 1.530 kisi dusmektedir
(Mossialos ve Wenzl, 2016, s.50) ve bir hastanin ortalama muayene siresi 10
dakikanin Gzerindedir (Roland vd., 2012, s.7). Bir birey yilda ortalama bes defa aile
hekimine muiracaat etmektedir (Aydin, 2004, s.23). Aile hekimleri gerek duymalari
halinde hemsire, klinik personel gibi saglik profesyonellerini istihdam edebilirler
(Gregory, 2009, s.3).

2004 yihina kadar aile hekimleri kendisine kayitli olan kigilere mesai diginda da hizmet
vermesi gerekiyordu. Bu yildan sonra yapilan dizenlemelerle birlikte mesai digindaki
hizmetler, boélge bazli olusturulan aile hekimleri is birligi birimleri tarafindan
karsilanmaya baslanmistir (Roland vd., 2012, s.8). Aile hekimleri is birligi birimleri aile
hekimleri ile uyum icerisindedir ve genellikle birim ile aile hekimleri veya 6zel sirketler
arasinda mesai digi hizmetlerin veriimesi amaciyla sdzlesme imzalanmaktadir.

Genellikle belirli bir sire bagina 6deme yontemi kullanilarak anlasgilan aile hekimlerine
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veya Ozel sektdre ddeme yapilmaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.51). Ancak
mesai disi hizmetlerin yeniden aile hekimlerine veriimesine ydnelik calismalar vardir
(Roland vd., 2012, s.8).

Aile hekimlerinin Ucretleri vergilerle finanse edilir. Aile hekimlerinin énemli bir kismi
(%66’s1) Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) birimiyle dzel sdzlesme yapmaktadir. Ozel
sézlesme yapmayanlar ingiliz Tip Birligi ve hiikkimet arasinda anlasilan sdzlesme
hikimlerine gbre gorev yapmaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.51). S6zlesmeye
bagh olarak, Ucretlerinin yaklasik %75 civari kisi basi 6deme, %20 civari performansa
dayall ve %5 civari da genigletiimis hizmetler s6zlesmesi 6deme yontemlerine gore
hesaplanmaktadir (Roland vd., 2012, s.6).

Aile hekimlerinin hepsinin bilgisayar erisimi vardir ve kullanilan yazihm sayesinde klinik
hedeflere ulasilip ulagiimadi§i dederlendiriimekte ve performans verileri bu kapsamda
olusturulmaktadir. Ayni zamanda bu sistem yardimiyla kendisine bagli olan Kkisilerin
tibbi kayitlarini inceleyebilirler ve regete yazabilirler (Roland vd., 2012, s.7). Bu sistem
bireylere de acgik olup, bireyler sistem Uzerinden tim tibbi kayitlarini gérebilirler ve
diger saglik profesyonellerine vermek amaciyla yazdirabilirler (Mossialos ve Wenzl,
2016, s.55).

Almanya

Aile hekimlerinin %60’ serbest olarak, %25’i ise iki aile hekimin bir araya gelerek
olusturdugu birimlerde calismaktadir. Sosyal glvence kurumu tarafindan aile hekimi
olarak akredite edilen hekimlerinin %48’i aile hekimi, %52’si ise uzman hekim koékenlidir
(Mossialos ve Wenzl, 2016, s.70). Almanya’da genel pratisyenler, gcocuk hastaliklari
uzmanlari ve dahiliye uzmanlar aile hekimi olarak gérev yapabilmektedir ve bireyler
saglik sorunu yasadiklarinda ilk bu doktorlara giderler. Aile hekimleri gerekili
gérdigunde bireyleri diger uzmanlik alanlarina sevk edebilirler. Bireylerin sevk
almadan da dogrudan uzman hekimlere gitme haklari vardir (Busse ve Blumel, 2014,
s.185). Cogu aile hekimi, doktor yardimcisi, fizyoterapist gibi saghk profesyonellerini
istihdam edebilir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.70). Aile hekimleri haftada ortalama
olarak 50,8 saat ¢alismaktadir ve bu slre igerisinde yaklasik 250 hastaya bakmaktadir.
Calisma saatinin yaklasik %70’i hastalarla temas halinde gegmektedir ve hasta basina
yaklasik 9,1 dakika dismektedir (Busse ve Blimel, 2014, s.189). Aile hekimlerine kayit
olma zorunlulugu yoktur ve aile hekimlerinin kapi tutucu rolleri bulunmamaktadir. Buna

ragmen sigorta kurulusunun aile hekimligi modeline kayit olma yoninde tegvikleri
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vardir. Hastalarin aile hekimlerini segme haklari bulunmaktadir (Mossialos ve Wenzl,
2016, s.71) ancak bireylerin 3 ay sureyle atandigi aile hekimine bagli kalma

yukiamlilikleri vardir (Unltioglu ve Payci, 2004, s.27).

Aile hekimlerinin Ucretleri nifusun zorunlu olarak Uye oldugu sosyal glivence kurulusu
tarafindan 6denmektedir. Sosyal guvence kurulusu aile hekimlerini akredite ederek
onlarla s6zlesme imzalamaktadir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.70). Aile hekimlerine
hizmet basina 6deme ydntemine gére édeme yapilmaktadir. Bu Ulkede performansa
dayali ddeme sistemine henlz gecilmemigstir (Mossialos ve Wenzl, 2016, s.71). Aile
hekimlerine verilecek Ucretler aile hekimleri bdlgesel birlikleri ile sosyal givence
kurulusu arasinda yapilan anlagsmaya gére belirlenmektedir. Aile hekimlerine belirlenen
ucretlerin disinda aile hekimlerine hastalik yonetme programi kapsaminda kayit edilen
hastalar basina ek Ucret 6denmektedir. Bolgesel birlikler ayni zamanda bdlgesel saglik
bakim ihtiyaglarini koordine etmekten ve mesai disinda veriimesi gereken bakim
hizmetlerini organize etmekten sorumludur (Robertson vd., 2014, s.28). Aile
hekimlerinin mesai saatleri disinda da kendilerine kayitli Kigiler i¢in bolgesel ozelliklere
gobre degisebilen hizmetleri vermesi zorunludur. Bu hizmetlerin karsihginda sosyal
guvence tarafindan belirlenen tutarlar tzerinden 6édeme yapilmaktadir (Mossialos ve
Wenzl, 2016, s.71).

Polonya

Polonya’da aile hekimligi uygulamasi 1995 yilinda baslamistir (Gowin vd., 2013, s.1).
Aile hekimleri sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle aile hekimligi uzmanlarinin yaninda ic¢
hastaliklari uzmani ve cocuk hastaliklari uzmani da aile hekimi olarak aile hekimligi
birimlerinde gérev yapabilmektedir (Mokrzycka vd., 2016, s.1227). Tim uzman
hekimlerin yaklasik %10’u (6.000) aile hekimi olarak gorev yapmaktadir (Gowin vd.,
2013, s.1-2). Aile hekimligi birimlerinde aile hekimleri, hemsireler ve ebeler gérev
yapabilmektedir. Bu saglik profesyonellerinden koruyucu ve tedavi edici saglk
hizmetleri, bagisiklama, saglik durumlarinin izlenmesi ve saglik egitimi faaliyetleri gibi
cesitli saglhk hizmetlerini sunmalari beklenmektedir. Ayrica mesai saatleri disinda
hemsireler tarafindan saglk hizmeti sunulmasi, doktorlar tarafindan da tibbi
danigmanlik hizmetlerinin verilmesi s6z konusudur (Mokrzycka vd., 2016, s.1229).
Bireylerin aile hekimlerini segme hakki vardir. Kadin dogum hizmetleri, bulagici
hastaliklar gibi bazi istisnai durumlar diginda bireylerin aile hekimlerinden sevk almalari
gerekmektedir (Puchta, 2014, s.17). Aile hekimleri, ulusal saglik fonu ile s6zlesme

yaparak faaliyetlerine bagslamaktadir. Aile hekimlerine 6deme kisi basi 6deme
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yontemine goére duzenlenmektedir (Mokrzycka vd., 2016, s.1230). Doktorlarin aile
hekimi olarak calisabilmesi icin aile hekimligi belgesine sahip olmalari veya birinci
basamak saglik hizmetlerinde on yillik deneyimi olmasi gerekmektedir (Mokrzycka vd.,
2016, s.1227).

Cek Cumbhuriyeti

Aile hekimleri, bireysel olarak ¢alisabildikleri gibi diger uzmanlarla beraber birimlerde
veya saglik merkezlerinde de cgaligabilir. Birinci basamak saglik hizmeti birimlerinde aile
hekimi uzmani, kadin dogum uzmani ve ¢ocuk hastaliklari uzmani ve dis hekimi gérev
yapabilir. Ayni zamanda evde bakim hizmetlerinin organizasyonu ve idari iglemlerin
yerine getiriimesi amaciyla hemsire gibi diger saglik profesyonelleri istihdam edilebilir
(Alexa vd., 2015, s.104).

Bireyler, sosyal glvence kuruluslari ile anlasma yapan bir aile hekimini secerek aile
hekimligi hizmetlerini alabilmektedir. Bireyin sahip oldugu sigorta, kamu saglik sigortasi
ise bir aile hekimine kayit olmasi gerekmektedir (Kinkorova ve Topolcan, 2012, s. 4).
Ozel sigortaya sahip bireylerin aile hekimine kayit olmalari zorunlu olmasa da (Alexa
vd., 2015, s.104) daha kolay ulasilan saglik birimleri olmasi acgisindan bireyler
genellikle aile hekimlerine kayit olmaktadirlar (Alexa vd., 2015, s.105). Bireyler istedigi
aile hekimini secebilirler ancak segtikleri aile hekimini degistirebilmeleri igin U¢ ay
gecmesi gerekmektedir. Hekimlerin hastalari kabul etmemelerine neden olan bir tavan
deger resmi olarak bulunmamaktadir. Bunun yaninda bazi sigortalar belirli bir sayidan
sonra kisi basi Ucretlerinde bir indirime gidebilmektedir (Alexa vd., 2015, s.105). Aile
hekimlerinin de is yodunlugu gibi sebepler nedeniyle bireyi kabul etmeme hakki vardir.
Bireyler, aile hekiminden sevk almadan uzman hekime muracaat edebilmektedir. Aile
hekimleri gerek duymasi durumunda hastayl hastaneye veya bir uzman hekime sevk
edebilmektedir (Kinkorova ve Topolcan, 2012, s. 4).

Aile hekimlerinin gelirlerinin %70’i kisi basi 6édeme ydntemine goére, %10-15 arasi
hizmet basina 6deme ydntemine, diger kalan kisim da katki payl ve dogrudan édeme
yontemlerine goére sekillenmektedir. Ayrica hastalarin bekleme surelerinin kisaltiimasi
icin uzun c¢alisma suresine sahip hekimlere ek 6deme yapilmaktadir (Alexa vd., 2015,
s.71). Aile hekimlerinin de icinde bulundugu birinci basamak saglik hizmetlerinin 24
saat caligmasi esastir (Alexa vd., 2015, s.102). Ozellikle merkezde bulunan bazi birinci
basamak birimler laboratuvar ve goruntuleme hizmetleri gibi altyapilar konusunda
oldukga donanimhdir (Alexa vd., 2015, s.104).
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Bulgaristan

Aile hekimleri bireysel (yaklasik %80’i) veya grup olarak (yaklasik %20’si)
calisabilmektedir. Vatandagslar aile hekimlerini segcmekte 6zgirdir ve yilda iki kez
degistirme haklari vardir. Aile hekimleri, Ulusal Saglik Sigorta Fonu ile anlagsma
yapmaktadir ve basit tani, teshis ve tedavi islemlerini, ayaktan muayene hizmetlerini,
ilac yazma hizmetlerini, aile planlamasi, saghgin gelistiriimesi ve saghk egitimi gibi
saglik hizmetlerini sunmak ile gorevlidir (Dimova vd., 2012, s.113). Aile hekimlerinin
kap! tutucu rolleri vardir. Aile hekimine miracaat eden vatandaslarin %70’i aile hekimi
birimlerinde tedavi edilebilmektedir. %30’luk kisim ise ikinci basamak saglik hizmetine
sevk edilmektedir. Sevk etme iglemleri sigorta fonunun belirledigi kosullarda
gerceklesmektedir (Dimova vd., 2012, s.114). Sevk almadan gidilmesi durumunda
uzman hekim Ucretinin tamami birey tarafindan karsilanmaktadir (Marinova, 2017,
s.14-15). Aile hekimlerinin belirli bir zaman diliminde en fazla ne kadar hasta sevk
edebilecegi duzenleme altina alinmigtir. Bu nedenle bazi bireyler aile hekiminden sevk
almayarak ve uzman hekim Ucretini cepten 6deyerek uzman hekime gidebilmektedir
(Marinova, 2017, s.50). Cocuk saghgi ve kadin dogum gibi bazi hizmet birimlerinde

dogrudan uzman hekime muracaat edilebilmektedir (Dimova vd., 2012, s.114).

Ulkedeki tim hekimlerin yaklasik olarak %15'i aile hekimi olarak caligmaktadir
(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2017, s.7). Aile hekimi
basina ortalama 1.615 kisi dUsmektedir. Kirsal alanda aile hekimlerinin yetersiz olmasi
nedeniyle bir aile hekimi 2.417 kisiye kadar hizmet verebilmektedir. Hatta bazi kdylere
haftada sadece bir veya iki kez giden aile hekimleri de bulunmaktadir (Dimova vd.,
2012, s.114). Aile hekimine kisi basi ortalama 5.9 kez miracaat edilmektedir

(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2017, s.8).

Aile hekimlerinin gelirleri temel olarak %63’G kisi basi ddemelerden, %11’i ¢ocuk
sagligi hizmetlerinden, %11’i dispanser hizmetlerinden olugsmaktadir. Diger kalan kisim
da kullanici tcretlerinden ve dogrudan édemelerden olugsmaktadir (Dimova vd., 2012,
s.79). Kisi bagi 6deme ydnteminde kayitl olan Kisilerin yaslarina gére farkh katsayilar
belirlenmigtir. Aile hekimleri ayni zamanda asilama, koruyucu hizmetler, dispanser
hizmetleri gibi hizmetler karsiiginda ek 6deme almaktadirlar. Bu tur hizmetler igin
hizmet basina 6deme ybntemi benimsenmistir. Bireyler aldiklari hizmet bagina aile
hekimlerine katki payr 6demektedirler (Marinova, 2017, s.44). Aile hekimlerine
Ucretlerin diginda aile hekimi birimi igin de 6deme yapilmaktadir (Dimova vd., 2012,
s.80).
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Kiiba

Bu Ulkede AH sistemi 1984 yilinda her 150 aileye (veya 600 bireye) bir doktor ve bir
hemsire atanmasiyla baslatiimistir (Dresang, 2005, s.297). Aile hekimligi birimi
bireylerin komsusu olacak kadar yakin ve bireylerin aile hekimligi birimini kolayca
gorebilecedi sekilde yapilandiriimis ve bu birimler Klinik (consultorios) olarak
adlandiriimaktadir. Binalarin birinci katinda bekleme odasi, kiglk bir ofis, muayene
odasi, depo alani gibi tibbi olanaklarin bulundugu béliimler vardir. ikinci katinda ise 24
saat ulagilabilir olmalari dusunulerek, aile hekimlerinin ve hemsirelerin evleri (yagsam
alanlari) vardir (Keck ve Reed, 2012, s.16). Aile hekimleri ailelere hizmet vermenin
yaninda okullara, fabrikalara, gindiz bakim merkezlerine, dogum evlerine ve yasl
bakim merkezlerine de toplum saghgi hizmetlerini vermektedir. Ayni zamanda aile
hekimleri bulunduklari bdlgede saglik hizmetlerinin koordinasyonundan ve saghgin
gelistiriimesi faaliyetlerinden sorumludur. Butln aile hekimleri gece ndbet tutmaktadir
ve bu slrecte telefonla hizmet vermektedir (Hauge, 2007, s.40). Aile hekimleri ve
hemsireler kliniklerin olduk¢ca yakininda yasamaktadirlar ve hizmet ettigi toplumla
batinlesmistir. Aile hekimleri ve hemsireler hafta ici sabahlari hastalara bakmaktadir.
Ogleden sonra ise akut saglik bakim, rehabilitasyon ve kronik saglik intiyac gibi cesitli
saglk ihtiyaci olan kigiler icin evde bakim faaliyetleri yurtitmektedir (Dresang, 2005,
s.297).

Kiba’'da aile hekimligi hizmetlerinin verildigi klinikler, bireylerin saglik ihtiyaglarinin
yaklasik %80Q’ini karsilar ve saghgin gelistiriimesini 6n planda tutar (Dresang, 2005,
s.298). Hastalarin ihtiyaci olmalari durumunda aile hekimleri hastalari polikliniklere
(policlinico) sevk etmektedirler. Her bir poliklinik yaklasik olarak 30-40 klinige (Dresang,
2005, s.299) ve yaklasik olarak 20 bin ile 60 bin arasindaki nufusa hizmet vermektedir
(Keck ve Reed, 2012, s.16).

Uzman hekimler ve ¢ogu durumda sosyal galismacilar belirli sayida aile hekimi ve
hemsire ofislerinden sorumludur. Bu gruplar saglik analizlerini ve saglk statulerini
g6zden gecirir ve ayni zamanda aile hekimlerinin ve hemgirelerin performansini
degerlendirir (Keck ve Reed, 2012, s.17). Hastaliklarin, risk faktorlerinin ve saghk
uzerindeki cevresel etmenlerin analizleri yilda iki kez yapilarak elde edilen bilgiler
saglhigin gelistiriimesi, hastaliklarin  Onlenmesi, tani, tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin gelistiriimesinde kullanilir. Analizler i¢in gerekli olan veriler hasta

kayitlarindan elle toplanmaktadir (Keck ve Reed, 2012, s.16).
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1.3.  TURKIYE SAGLIK SISTEMINDE AILE HEKIMLIiGI SISTEMI

Dinya genelindeki gelismelere paralel olarak AH sistemi, Tirkiye saglik sisteminde
uygulanmak amaciyla ilk kez 1970’li yillarda géz 6ninde bulundurulmus ancak o
dénem uygulanmakta olan saglik ocagi sisteminde gobrev yapan hekimlerin yapmasi
gereken sorumluluklardan birisi oldugu diguncesi nedeniyle kabul gérmemistir (Algin
vd., 2004, s.251). 1980li yillarda ise daha ¢ok AH ile ilgili egitim birimlerinin
olusturulmasi ve ilk egitim faaliyetlerinin verilmesi s6z konusu olmustur. 1990’l
yillardan itibaren AH sistemi Kalkinma Plani gibi devlet planlamalarinda ve saglik
reformu ile ilgili cabalarda kendine yer bulsa da (Algin vd., 2004, s.250, Ocek ve Soyer,
2007, s.23) cesitli sebeplerle uygulama alani bulamamistir. Bu slrecgte Turkiye saglik
sisteminde AH sisteminin getirlememesinin altinda AH disiplininin  yeterince
tanitlamamasi, yasal duzenlemelerin yetersiz kalmasi, merkeziyetci yapinin saglk
sistemi Uzerindeki etkisi, AH uzmanlik disiplinine gosterilen direng, yetismis AH
sayisinda yetersizlik, yetisen aile hekimlerinin kadro almalarinda sorun yasamasi,
Ucretlerin istenilen seviyelerde olmamasi, galisma kosullariyla ilgili genel yetersizlikler
gibi sorunlar yatmaktadir (Algin vd., 2004, s.255).

Tarkiye saglik sisteminde 2000’li yillara kadar ¢esitli nedenlerle uygulanamayan AH
sistemi, Dinya Bankasi tarafindan yayinlanan “Turkey Reforming the Health Sector for
Improved Access and Efficiency” adli raporda birinci basamak saglik hizmetlerinin
glglendiriimesi amaciyla AH sistemine gecilmesi ve birkag yil icerisinde segilen illerde
pilot calisma yapilmasi yoninde yeniden dnerilmistir (World Bank, 2003). 16 Kasim
2002 yilinda 58. Hukumet tarafindan c¢ikarilan Acil Eylem Plan’nin “Herkese Saglik”
basligi altinda belirlenen hedeflerden birisi olan AH sistemi, 2003 yilinda uygulamaya
konulan SDP’de ayni sekilde yer almistir (Akdag, 2008a, s.19-20). 2004 yilinda Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun’un gikariimasiyla birlikte Turkiye saglik
hizmetlerindeki yerini alan AH, 2005 yilinda Dizce ilinde pilot olarak uygulanmaya

baslamistir.

Turkiye saglik sisteminde belirtilen bu gelismelerle birlikte AH ile ilgili akademik
calismalarin 2000’li yillarin baglangicindan itibaren arttigi gézlenmektedir (Mustu,
2009, s.24). Bu galigsmalarin bazilarinda AH sistemiyle saglik gostergelerinde ve hasta

memnuniyetlerinde dnemli iyilestirmelerin saglandidi ifade edilirken, bazi ¢calismalarda
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ise AH sistemin 6nemli eksiklikleri oldugu ve Turkiye saglik sistemine uygun olmadigi

yoénunde ifadeler mevcuttur.

AH sistemiyle ilgili elestirilere bakacak olursak, 6ncelikle Turkiye igin hazirlanan AH
uygulamasinin sosyal, ekonomik ve cografi olarak Turkiye’den ¢ok farkli olan Bati ve
Kuzey Avrupa ulkelerinden esinlenerek alinmasi gerekge goésterilmis ve Turkiye’de bu
sistemin basarili olamayacagina yonelik endiseler ifade edilmistir (Oztek, 2009, s.10).
Ayrica AH sisteminin birinci basamak saglik hizmetlerinde 6zellestirmenin saglanmasi
amaciyla Diunya Bankasi tarafindan énerilen bir sistem olma o6zelligini tasidigi ileri
surtlmustir (Eskiocak, 2007, s.14).

Tarkiye’de uygulanan AH sisteminin mevzuatinda surekli degisiklikler yapilmasi
planlama eksikligini gosterdigi ve belirsizlige yol actigi, ASM ve TSM birimlerinin farkli
rollerinin ve sorumluluklarinin olmasinin bazi hizmetlerin sunulmasinda bosluklara yol
actigi, Ulke kosullarina uygun olmayan bir model oldugu, sistemin denetiminde ve
koordinasyonunda zorluklar yasanabilece@i, gelismis bdlgelere yogun taleplerin
olmasina ragmen mahremiyet bolgelerine ve kirsal kesimlere hizmet sunumunda
sorunlar yasanabilecegi, sistemin tedavi hizmetlerine agirlik verdigi, kronik hastaligi
olan bireylerin dislanabilece@i, ulusal saglik programlarinin (verem savas gibi)
yurdtilmesinde sorunlarin yasanabileceg@i, kamu agisindan pahali bir sistem oldugu,
sevk sistemi gibi planlamada olan yalniz uygulamada yer almayan bazi hikimlerin
bulundugu, pilot uygulamalardan olumsuz sonuglarin elde edildigi ve bu verilerin
yeterince degerlendiriimedigi, pilot uygulamalarin degerlendirilerek ivedilikle asil yasal
hikimlerin cikartilmasi gerektigi gibi gesitli noktalarda elestiriler yapilimistir (Oztek,
2009, s.10-11).Yine benzer elestiriler daha 6énce de Aksakoglu ve arkadaslari (2003)
tarafindan da dile getirilerek AH sisteminin/modelinin Tarkiye agisindan uygun bir
model olmadigi belirtilmistir. Tark Tabipler Birligi tarafindan da bu sistemin toplumun
cogunun saglik hizmetlerine ulasmasini imkénsiz hale getirecedi, saghk personelini
issizlestirecedi ve 6zlik haklarini ortadan kaldiracagi, esitsizlikleri arttiracagi gibi

endigeler nedeniyle AH sistemi elegtirilmistir (Akdag, 2011, s.72).

Ayrica AH sisteminde c¢alisan personelin aldigi Gcretlerin ¢ok ylksek olmasi gerekce
gosterilerek AH sisteminin uygulama maliyetinin yiksek olmasi (Hazine Mustesarligi,
2011, s.15), getirilen sisteminin politik bir tercihi yansittigi, bu nedenle bir uzmanlik dali
uygulamasindan ziyade bir érgitlenme yapisi olarak ele alinmasi gerektigi (Ocek ve

Soyer, 2007, s.23), aile hekimlerinin yaninda calisan hemsire, ebe gibi saglik
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personeline aile sagligi “elemani” denilerek bu saglik personelinin kimliksizlestirildigi ve
mesleki sayginliklarini kaybettikleri (Ocek ve Soyer, 2007, s.25; Eskiocak, 2007, s.15)

yonunde elestiriler de mevcuttur.

Bu elestirilerin yaninda AH sistemiyle birlikte saglik géstergelerinde ve hasta
memnuniyetinde 6nemli iyilestirmeler saglandigini ifade eden galismalar da mevcuttur.
Saglik Bakanhdi tarafindan yapilan “Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinde Hasta
Memnuniyeti” arastirmalarinda AH sistemi ile birlikte saghk gostergelerinde ve bunlarin
kayit edilmesinde onemli iyilesmelerin gozlendigi ifade edilmektedir. Akdag (2011)
tarafindan bu sistem ile birlikte aile hekimlerinin ve aile saglig:i elemanlarinin (ASE)
¢alisma vyerlerinin ve vatandaslarin hizmet aldiklari birimlerin fiziki ve teknik
altyapilarinin iyilestirildigi ve bunun sonucunda AHye gecilen illerde hasta
memnuniyetinin ve birinci basamak saglik hizmetlerine muiracaat sayisinin arttigi,
hastanelere gereksiz yigilmalarin ©6nlendigi, koruyucu hekimlik uygulamalarinda
iyilesmeler oldugu belirtiimektedir. Bu sistemin ayni zamanda vatandas ve saglik
calisanlari acisindan cesitli faydalari oldugu ve saglik hizmetlerinin finansal
surdurdlebilirligine katki sagladigi ifade edilmektedir (Akdag, 2011, s. 84-86). Saglk
Bakanhgi tarafindan 2014 yilinda cikarilan “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Hasta Memnuniyeti 2012” adli raporda memnun/memnun degil seklinde yapilan bir
ayrimda katihmcilarin  %91,5’inin birinci basamak saglik hizmetlerinden memnun
oldugu ifade edilmektedir (Saghk Bakanhgi, 2014). Ayrica bazi akademik ¢alismalarda
bireylerin AH sisteminden memnun olduklari ve AH sisteminin Turkiye icin uygun bir
model oldugu ifade edilmektedir (Bostan ve Havvatoglu, 2014; Cetinkaya, 2013).
Yalman (2013) tarafindan yapilan bir c¢alismada AH sisteminin hekimlerin hizmet
kalitesini pozitif ydnde, hizmeti alan bireylerin de aile hekimligi ile ilgili algilarinin ve aile
hekimine yonelik tutumlarinin pozitif yonde oldugu bulunmustur. Akdeniz ve digerleri
(2010, s.25) tarafindan AH sisteminin birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas bir
sunum felsefesi oldugu ve aile hekimlerine kayit edilen Kkigilerin sagliklarinin
korunmasinin ve gelistirimesinin AH gibi kanita dayali ¢agdas tibbi uygulamalarla

muamkin olacagdi ifade edilmistir.
1.3.1. Aile Hekimligine Gegisin Nedenleri
Benzer gelir grubunda yer alan ulkelere goére Turkiye’'nin, dogusta beklenen yasam

suresi, ana-gocuk sagligi ile ilgili hesaplanan hizlar gibi temel sagdlik gostergelerinin

geride olmasi, bireylerin bdlgelere goére farkh saglik hizmetlerine erisim olanaklarina



32

sahip olmasi, saglik insan kaynaklarinin tim yurt genelinde dengeli dagitilamamis
olusu ve saglik hizmetlerinden memnuniyetin dusuk olmasi gibi sorunlar saglik
hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin yeniden sorgulanmasina neden olmusgtur (Hazine
Mustesarligi, 2011). Yapilan bu sorgulamalarda belirtilen sorunlarin Ustesinden
gelinmesi igin birinci basamak saglik hizmetlerinde bir reform ihtiyacinin oldugu ve bu
reform kapsaminda saglanacak iyilesmenin AH modeliyle mdmkin oldugu

ongorialmistar.

Turkiye saglik sisteminde AH'ne gecisin nedenleri su sekilde belirtiimistir (Aydin, 2004,

s.53-54):

o Aile hekimleri toplumun tim bireylerinin (fetliste olanlar dahil) saghdindan
sorumludur. Bireye yoénelik saglik hizmetlerini sunarlar. AH’de verilemeyen
hizmetler icin bireyleri diger birimlere sevk ederek koordinatdr rolinl yerine
getirirler. Bu asamada bireylere saglik danismanhgi yapar ve onlarin haklarini
savunurlar.

o Glven temelinde bireylerle aile hekimi arasinda bir iliski gelisir, zamanla bu iligki
sureklilik kazanir ve bu sayede birey memnuniyeti artar.

e Hasta yerine kisi odakh saglik hizmeti sagladigindan hasta veya hasta olmayan tum
bireylere saglik hizmeti sunar. Bu slrecte sadece kendilerine basvuranlara degil
kayitli olan tim kisilere saglik hizmeti sunmalari esastir.

e AH birimleri bireylerin en vyakininda veya kolaylikla ulagabildigi yerlerde
konumlandirilir. Aile hekimleri bireylerin sagliklarini, bireylerin etkilesim icerisinde
oldugu aile, gevre ve is iligkileri icerisinde yani fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonleriyle birlikte degerlendirir. Bu nedenle bireylerin saghk durumlarini, yasam
kosullarini, koruyucu hekimlik uygulamalarini ve saglik egitimi faaliyetlerini en iyi
nasil uygulayacagini bilir. Bireylerin saghk durumlarini batlncul bir bakis agisiyla
degerlendirme imkani vardir.

e Yapilacak olan saglik arastirmalarinda énemili bir veri kaynagidir.

e Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda birgok saglik sorununun birinci basamak
saghk hizmetlerinde karsilanmasi saglanacagindan ikinci ve Uglncli basamak
saglhk hizmetlerinin daha etkin bir sekilde kullaniimasini saglar. Bu durumda
hastanelerde yidiimalarin, kuyruklarin ve magduriyetlerin 6éniine gegilir ve maliyet
tasarruflari saglanir.

e Herhangi bir organa ve sisteme goére degil batlncul bir bakis acgisiyla hizmet verir.

e Butunlegtirici, surekli bakim saglayan, aile ve topluma yonelik saglik hizmeti

vermeleri nedeniyle saglik hizmetlerinde 6nemli bir konumdadir.
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e Tani islemlerinin hizli ve daha iyi konulmasini ve uygun tedavi programlarinin
uygulanmasini saglar. Bireylerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirir ve daha
hizli hizmet almasini saglar (Aydin, 2004, s.53-54).

1.3.2. Aile Hekimligine Gegis Siireci

AH’ye gecmeden Once 1961 yilinda kabul edilen 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Kanunu’na goére yapilanan saglik ocagi sistemine goére birinci
basamak saglik hizmeti veriimekteydi. Pilot calisma olarak 1963 yilinda Mus'ta
baslayan saglik ocagi sistemi 1983 yilinda ulke geneline yayginlastiriimisti. Saghk
ocag! sistemiyle il merkezlerinde yodunlasan saglik hizmetlerinin ilce ve kodylerde de
yayginlastiriimasi ve niteliginin artirlmasi saglanmak istenmisti (Uyar, 2009, s.3). Bu
sistemde belirli bir cografi alan icerisinde yasayan nufusa koruyucu ve tedavi edici
saghk hizmetleri bir buatlinllik igerisinde sunulmaktaydi. Demografik ve ¢evresel
Ozelliklerin de g6z O6ninde bulundurularak sunuldugu bu hizmetlerde, hizmetlerin
Ucretsiz, erisilebilir, stirekli ve kapsayici bir sekilde sunulmasi esasti (Dedeoglu, 2003).
Bu yaklagim ozellikle anne ve cgocuk sagligi konularinda 6nemli kazanimlar elde
edilmesini saglamasina ragmen, degisen kosullara goére gerekli iyilestiriimeler
yapilamamasi nedeniyle talep edilen hizmetlere karsilik veremez hale gelmisti (Akdag,
2011, s.78).

AH programindan 6nce saglik hizmetlerindeki bolgesel farkliliklar, saglik personelinin
dengeli dagitilamamasi, saglk hizmetlerindeki verimsizlikler gibi nedenlerle
vatandaslar saglik hizmetlerine yeterince erisememekte, birinci basamak saglik
hizmetlerini yetersiz gérmekte ve dogrudan ikinci ve Gglinci basamak saglik
hizmetlerine yonelmekteydi. Bu sorunlar vatandaslarin birinci basamak saglik
hizmetlerinden memnuniyetsizligini arttirmasinin  yaninda saglik gostergeleri
bakimindan da Ekonomik isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD) igerisindeki
karsilastirilabilir Ulkelere gbre Turkiye’nin geride kalmasina yol acgiyordu (Dlnya
Bankasi, 2013).

Saglhigin aile ortaminda olustugu varsayilarak sunulan hizmetlerin “aile saghgr”
kapsaminda dizenlenmesi, takip edilmesi ve birinci basamak saglik hizmetlerini
guclendirmek ve saglik hizmetlerinin merkezine almak amaciyla ele alinan AH sistemi
2003 yilinda yayinlanan SDP ile hayata gecirilmigtir (Akdag, 2011, s.243).

SDP’nin temel amaglar saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyetli bir sekilde
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orgutlenmesi, finanse edilmesi ve sunulmasi olarak belirlenmistir (Saghk Bakanhgi,
2003, s.24). Aile saghgi hizmetleri SDP’nin “yaygin, erigimi kolay ve guler yizlu saghk
hizmet sistemi” ve “insan merkezlilik” temel ilkeleri baglaminda ele alinmistir. Bu
dogrultuda bireyin ihtiyag, talep ve beklentileri, bireylerin icinde bulundugu aile
ortaminda degerlendirilerek birinci basamak saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
sunulmasi saglanmak istenmigtir (Saghk Bakanligi, 2003, s.25). SDP’de “insan
merkezlilik” temel ilkesi felsefesinin Uzerine “Guglendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve

Aile Hekimligi” temel bileseni olusturulmustur. Bu temel bilesen ile bireylere “tek
pencere” sistemi cercevesinde yaklasarak (World Bank, 2003; Akdag, 2008b) sunulan
koruyucu hizmetlerin ve birinci basamakta sunulabilecek tani ve tedavi islemlerinin
bireylerin kendilerinin sececegi doktorlar tarafindan bir butinlik igerisinde verilmesi
amaclanmigstir. Bu durumun ayni zamanda aile bireyleri ve doktorlari arasinda daha
yakin ve Kisisel iligkilerin kurulmasini, bireylere sunulan hizmetlere yonelik kayitlarin
daha iyi bir sekilde tutulmasini, kontrol edilmesini, takip edilmesini ve risklerin

izlenmesini saglayacagi distinulmustar (Saglik Bakanhgi, 2003, s.30).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde AH sistemine gecis dort temel asamada
gerceklesmistir. Birinci asama olan kavramsallagsma asamasinda AH sistemi 2003
yilinda ¢ikarilan SDP ile ilk olarak ortaya atiimigtir. Bu agamada AH sistemi, bireylerin
ve aile Gyelerinin en yakininda olan veya en kolay sekilde ulagabildikleri yerde, ayaktan
tani ve tedavi islemlerini alabilecekleri, saglik hizmetlerini almak icin ilk bagvuru
merkezi olan hekimlik uygulamalari dustncesi Uzerinde kurgulanmistir (Aydin, 2004,
s.15). Ikinci asamada yasalagma asamas! gerceklesmistir. Bu asamada 24/11/2004
tarinli ve 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” kabul
edilmistir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun’un amaci; belirlenen pilot
illerde, bireylerin saglik hizmetlerine erisiminde esitligin saglanmasi, bireylerin saglik
kayitlarinin duzenli olarak kaydedilmesi, bireylerin saglik hizmeti ihtiyaglar temel
alinarak koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin gelistiriimesi olarak belirtiimistir (Resmi Gazete, 24 Kasim 2004, md.1.).
15 Eylal 2005 tarihinde Dizce ilinde ilk pilot calismalara baslanarak sistemin islevselligi
ve olasi hata kaynaklarinin tespiti amaciyla Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda

Kanun hikumleri gergevesinde kontrollii yerel uygulamalar asamasina gegilmigtir.

3 Bu Kanunun adi 11/10/2011 tarihli ve 663 sayili KHK’nin 58. Maddesinde “Aile Hekimligi Kanunu”
olarak degistirilmistir.
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L ADI Cegn | Cegn | S
DUZCE 15.09.2005 ERZURUM 21.11.2008 TEKIRDAG 09.08.2010
ESKISEHIR 17.07.2006 KIRSEHIR 21.11.2008 KARS 09.08.2010
BOLU 16.10.2006 KAYSERI 15.12.2008 ORDU 13.09.2010
EDIRNE 01.12.2006 RIZE 05.01.2009 BITLIS 13.09.2010
ADIYAMAN 25.12.2006 TRABZON 05.01.2009 ZONGULDAK 13.09.2010
DENIZzLI 25.12.2006 USAK 13.07.2009 MUS 13.09.2010
GUMUSHANE | 29.12.2006 BURSA 01.10.2009 SIVAS 20.09.2010
ELAZIG 04.01.2007 KUTAHYA 04.01.2010 AGRI 11.10.2010
ISPARTA 18.01.2007 NEVSEHIR 04.01.2010 | AFYONKARAHISAR | 11.10.2010
SAMSUN 01.03.2007 SAKARYA 04.01.2010 BALIKESIR 11.10.2010
iZMIR 14.05.2007 ARTVIN 18.01.2010 VAN 18.10.2010
SINOP 15.08.2007 ERZINCAN 18.01.2010 HAKKARI 18.10.2010
BARTIN 01.11.2007 IGDIR 12.04.2010 ISTANBUL 30.10.2010
AMASYA 03.12.2007 KiLis 12.04.2010 SIIRT 09.11.2010
BAYBURT 02.01.2008 NIGDE 10.05.2010 MARDIN 15.11.2010
CORUM 02.01.2008 GIRESUN 14.06.2010 DIYARBAKIR 15.11.2010
MANISA 02.01.2008 KIRKLARELI | 14.06.2010 KOCAELI 15.11.2010
OSMANIYE 14.01.2008 KONYA 14.06.2010 SIRNAK 06.12.2010
KARAMAN 15.01.2008 BINGOL 05.07.2010 SANLIURFA 13.12.2010
KARABUK 01.02.2008 MERSIN 05.07.2010 | ANTALYA 13.12.2010
ADANA 21.05.2008 YOZGAT 05.07.2010 GAZIANTEP 13.12.2010
BURDUR 14.07.2008 CANAKKALE | 12.07.2010 HATAY 13.12.2010
KIRIKKALE 18.08.2008 MALATYA 12.07.2010 KAHRAMANMARAS | 13.12.2010
CANKIRI 15.10.2008 | AKSARAY 12.07.2010 MUGLA 13.12.2010
TUNCELI 15.10.2008 | ANKARA 15.07.2010 | AYDIN 13.12.2010
YALOVA 15.10.2008 TOKAT 09.08.2010

BILECIK 10.11.2008 ARDAHAN 09.08.2010

KASTAMONU | 10.11.2008 BATMAN 09.08.2010

Kaynak: Atasever, 2014, s.138.
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2005 vyihinda baglayan kontrolli yerel uygulamalar 13 Arallk 2010 tarihinde
tamamlanarak AH sisteminin  Tlrkiye genelinde yayginlagtirma asamasi
tamamlanmistir (Akdag, 2011). Tablo 2’de illerin aile hekimligine gecis takvimine yer

verilmistir.

AH sistemine gecisten sonra cikarilan mevzuatlar Uzerinde surekli degisikliklerin
yapiimasi Oztek (2009, s.10) tarafindan AH sisteminin planlamasinin yeterince
yapiimadigi ve Saglik Bakanligrnin aile hekimligi sisteminde bir arayis igerisinde

oldugu seklinde degerlendirilmistir.

1.3.3. Aile Hekimliginin Uygulanmasi ve Aile Sagligi Merkezlerinin Olusturulmasi

AH sisteminin bireylerin i¢erisinde bulundugu biyolojik, psikolojik ve sosyal gevreleri ile
birlikte bireyleri tim yasami boyunca bir butlin olarak dikkate alan, bireylere ¢alismak
istedigi doktorlari segme hakki taniyan, saglik calisanlarinda daha fazla is doyumunu
saglayan, onlari motive eden, saglik sistemi icerisinde gelistirilebilen bir sistem oldugu
ifade edilmektedir (Akdag, 2011, s.78).

AH birimleri hizmet vermek igin bireylere en yakin olacak sekilde konumlandirilir ve
bireylerin saglik hizmetlerine en kolay sekilde ulasmasi saglanir. AH toplumu tim
yonleriyle yakindan tanir; aile, is ve g¢evre iliskilerini de dikkate alarak bireylere saglik
hizmetlerini sunar (Akdag, 2008b). Bireylerin ikamet ettigi yerlere en yakin Kkisi
oldugundan bireyin psikososyal, fiziksel ve is ¢evresini de degerlendirme imkéani bulan
aile hekimleri bireylerin yasadigi hastaliklarin yaninda saghgiyla ilgili riskleri, akut veya
kronik gelisen saglhk durumlarini da birlikte bir batanlik icerisinde degerlendirme

olanagina sahiptir (T.C. Saglk Bakanligi, 2013).

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde (2013) aile hekimi “kisiye y6nelik koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kigiye kapsamli ve devamli olarak
belirli bir mekanda vermekle ylikiimli, gerektigi élglide gezici saglik hizmeti veren ve
tam glin esasina gbére g¢alisan AH uzmani veya Kurumun 6ngérdigd egitimleri alan
uzman tabip veya tabipler”, ASE’yi ise “Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, s6zlesmeli
olarak caligtirilan veya yetkili kurum tarafindan gdéreviendirilen hemgire, ebe, saglik

memuru (toplum saghgi) ve acil tip teknisyeni” olarak tanimlanmistir.

Aile hekimleri kendilerine kayith olan Kigilere bir butunlik cercevesinde yaklasarak,

kisilere tedavi edici, koruyucu ve rehabilite edici saglik hizmetlerini kendisine baglh olan
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ekiple birlikte sunmaktan sorumludur. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde (Resmi
Gazete, 25 Ocak 2013, m.4) aile hekimlerinin goérevleri su sekilde tanimlanmigtir: Aile
hekimleri, bolgesindeki saglik hizmetlerinin planlanmasindan, toplum ve g¢evre saghgi
ile ilgili sorunlart TSM’ye bildirmekten ve TSM’ler ile is birligi yapmaktan, kendisine
bagl olan kisilerin saglik agisindan degerlendirmelerini yapmaktan, kigilere birinci
basamak saglik hizmetlerinde sunulabilecek tani, tedavi ve rehabilite edici saglk
hizmetleri sunmaktan ve sunulan bu hizmetler ile ilgili kayitlari tutmaktan, kigilerin
demografik ve saglik gostergeleriyle ilgili kayitlari tutmaktan, ana ¢ocuk saghgi ve aile
planlamasi hizmetlerini sunmaktan, gebe, bebek, cocuk, yasli, erigskin gibi gruplarin
saglik izlemlerini, taramalarini ve takiplerini yapmaktan, bagisiklama iglerini
yuritmekten ve kayit altina almaktan, 6zel ihtiya¢ sahibi (engelli, yaslh, gibi) kisilere
gerektiginde evde saglik hizmetleri sunmaktan, birinci basamakta sunulamayan
hizmetlere ihtiyac duyan Kkigileri ihtiyaclarina gore ikinci ve Uglnclu basamak saglik
hizmetlerine sevkini ve koordinasyonunu yapmaktan, Kisilerin gerekli tetkik ve tahlil
islemlerini yuritmekten, Bakanlik tarafindan doldurulmasi istenilen resmi rapor, kayit
vb. formlari doldurmaktan ve kayit altina almaktan ve ayni zamanda kendisine bagli
calisan saglk personelinin hizmet ici egitimlerini saglamaktan ve bu Kkigileri
denetlemekten sorumludur (Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.4). Yapilan tim bu
islemler ile ilgili kayitlarin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’ne (AHBS) girilmesi ve kisilerle
ilgili kayitlarin standartlara uygun bir sekilde merkezi veri birimlerine aktariimasi da aile
hekimlerinden beklenen idari islemlerdendir. Bu sayede bireylerin elektronik saghk

dosyalarinin olusturulmasi saglanmaktadir (Akdag, 2011, s.181).

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'ne (Resmi Gazete, 25 Mayis 2010) gore
Tarkiye’deki AH sisteminin temel yapi tasi en az bir aile hekimi ve en az bir ASE’den
olusan AHB’lerdir. Bir veya birden fazla AHB’nin bir araya gelerek olusturdugu yapiya
ise ASM denilmektedir (Resmi Gazete, 25 Mayis 2010, m.3). Aile Hekimligi Uygulama
Yénetmeligi'ne godre il icerisinde acgilmasi planlanan aile hekimligi birimleri bdlgenin
ndfusu, bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma durumu, idari yapisi ve cografi
Ozellikleri g6z 6ninde bulundurularak her 3500 kisiye bir aile hekimi disecek sekilde
belirlenir (Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.20). S6zlesme imzalanan bir veya birden
fazla aile hekimleri tarafindan Bakanlikga belirlenen niifus kriterlerinin saglanmasina da
bakilarak ASM agcilabilmektedir. Bu merkezlerin yonetmelikle belirlenen asgari fiziki

sartlari ve teknik donanimlari* Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde belirtilen

4 Sartlar i¢in bakiniz: Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.23-24.
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sekilde tasimasi durumunda mudurligin uygun goérist ve valiligin onayi alinarak
ASM'ler olusturulur (Resmi Gazete, 25 Mayis 2010, m.18, 19, 20,21).

il icerisinde bos AH pozisyonunun olmasi veya yeni AH biriminin acgilmasi nedeniyle
olusan pozisyonlara yoénetmelikte belirlenen askerlik ve dogum izni gibi mucbir
sebepler, basvuru tarihi, idari goérevleri biten aile hekimleri, mazeret durumu
atamalarindan gelen aile hekimleri, daha 6nce basvuru yapmis ancak yer olmadigi igin
yedek listesine alinmig aile hekimleri gibi cesitli kriterler ve esaslar gergevesinde aile
hekimlerine dncelik ve siralama yapilarak AH kadrolarina aile hekimlerinin yerlestirme
islemleri yapilmaktadir (Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.15).

Aile Hekimligi Kanunu’nda (Resmi Gazete, 24 Kasim 2004) ASM’lerde caligtirilacak
personelin istihdam kosullari su sekilde belirtimektedir: Saglik Bakanhgi basta olmak
Uzere tim kamu kurum ve kuruluglarinda gérev yapan uzman tabipler ve pratisyen
tabipler kendi istekleri ve bagli bulunduklari kurumlarinin muvafakati dogrultusunda aile
hekimi olarak goérevlendirilebilmektedir. Gerektiginde kamu personeli olmayan uzman
ve pratisyen tabiplerle de s6zlesme imzalanabilmektedir. Saglik Bakanligi bu tabiplerin
sozlesmeli olarak cgalisabilme ve AH hizmetlerini verebilme niteliklerini géz 6nunde
bulundurarak aile hekimleri ile sd6zlesme imzalamaktadir. ASE da benzer sekilde
istihdam edilmektedir. Buradaki tek fark ASE’lerin aile hekimlerince belirlenmesidir
(Resmi Gazete, 24 Kasim 2004, md. 3).

Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliinca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yénetmelikte Degisiklik
Yapilmasina Dair Yénetmelik’e gére Aile hekimligi personeliyle iki mali yili kapsayan
performansa dayali sézlesme imzalanarak AH birimi faaliyetine baslamaktadir. Aile
hekimlerinin ve ASE’lerin gorevleri suresince eski pozisyonundaki terfi, tayin, emeklilik
suresi gibi haklari devam etmektedir (Resmi Gazete, 16 Nisan 2015). Bu sire
icerisinde veya bitiminde personelin eski gérev yerine donme talebi olmasi durumunda

eski gorev yerlerine donmelerinde sakinca bulunmamaktadir (Akdag, 2011, s.81).

Sagligin tesviki, koruyucu hekimlik, birinci basamakta tani, tedavi, tahlil, tetkik, tarama,
izlem, bagisiklama, gezici ve evde saglik hizmetleri gibi AHB tarafindan sunulan
hizmetler kigilerin sosyal guvencesine bakilmaksizin Ucretsiz bir sekilde sunulmaktadir
ve bu birimlere bagvuranlardan katki payi da alinmamaktadir (Akdag, 2011). Ucretsiz

olarak sunulan AH hizmetlerinden faydalanabilmek igin vatandaslarin aile hekimlerine
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kayit olmasi gerekmektedir. Aile hekimine yapilacak kayit islemlerinde aile hekiminin
gbrev yapacagl bolgedeki niufus yogunluklari, bdlgenin cografi ve idari 6zellikleri,
kisilerin saghk hizmetlerini kullanim durumu gibi etkenler g6z 6nunde bulundurularak
yaklasik 3500 kisiye bir aile hekimi dlisecek sekilde kayit isleri organize edilir (Resmi
Gazete, 25 Mayis 2010, m.16). Ancak bolgesel ve sosyal farkliliklara gore bu sayi
degisebilmekle birlikte genel olarak her bir aile hekimine en az 1000 (araliksiz iki ay
1000'den az olmamak Uzere 1000’den az olabilir) en fazla da 4000 kisi atanmasi
esastir (Resmi Gazete, 24 Kasim 2004, md.5).

Aile hekimi kadrolarina yerlesen aile hekimlerine bireylerin ilk defa atanmasi, bireylerin
ikametleri g6z 6nlinde bulundurularak mudurlik tarafindan yapilmaktadir. Bireyler aile
hekimlerini zorunlu hallerde hemen degistirebilecedi gibi, zorunlu haller disinda U¢
aydan sonra degistirebilmektedir. Kisiler aile hekimi tercihlerinde bdlge sinirlamasi
olmaksizin tamamen serbesttirler (Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.8). Bu durum birey
ile aile hekimi arasinda karsilikli istege ve glvene dayali bir iligkinin gelismesini
saglayabilmekte ve sunulan saglik hizmetlerindeki hasta memnuniyetini ve Kkalite
dizeyini artirabilmektedir (Cetinkaya, 2013). Doktorlarin degistiriimesi durumunda tibbi
kayitlarin da gecilen aile hekimine devredilmesi gerekmektedir. Hastalarin hekimleri
secme Ozgurliklerinin yaninda hekimlerin de hastalari bazi durumlarda kabul etmeme
haklari vardir. Ancak doktor veya hasta se¢cme hakki 6zellikle kirsal kesimde sinirli
kalabilmektedir (Aydin, 2004, s.80).

Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeliginde Degisiklik Yapiimasina Dair Yonetmelik’'e
gbre (Resmi Gazete, 11 Mart 2015) kisilerin saglik hizmetlerine ulagsimda sorunlar
yasayabilecegi, ASM’ye uzak yerlesim bolgelerinde (kdy, belde, mezra gibi) yasayan
kisilerin ve birlikte yasayan 6zel gruplarin (huzurevleri, gcocuk evleri gibi) aile saghgi
hizmetlerini alabilmesi icin aile hekimlerince gezici saglik hizmetleri verilebilmektedir.
Cevresel ozellikleri (cografi bolge, ulasim, iklim 6zellikleri gibi) nedeniyle gezici saglk
hizmetleri almasi gereken kisi sayisi 100 kisiye kadar ise en az ayda 2 saat, 250 kisiye
kadar ise en az ayda bir kez, 250 ile 500 kisi arasinda ise en az ayda iki kez, 500
kisiden fazla ise en az haftada bir kez aile hekimi tarafindan gezici saglik hizmeti
verilmelidir. Birlikte yasayan 06zel gruplara (cezaevi, huzurevleri, ¢ocuk evleri gibi)
verilen gezici saglik hizmetinin slresi de buradaki nifusa gére degismektedir. Bu
gruplarda her 100 kisi icin ayda en az U¢ saat, 100 ile 750 arasindaki kisi sayisina
sahipse haftada en az bir kez, 750’den fazla kisi sayisina sahip ise haftada en az iki

kez yerinde saglik hizmeti verilmesi esastir (Resmi Gazete, 11 Mart 2015, m. 6).
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Aile hekimlerinin ve elemanlarinin ¢alisma saatleri AHB’ye kayith kigilerin ve ¢alisma
bdlgesinin dzellikleri g6z 6nlinde bulundurularak aile hekimleri tarafindan teklif edilir ve
mudurligun de uygun gormesi ile yururlige girer. Evde saglik hizmetleri ve gezici
saglhk hizmetleri kapsaminda yapilan ziyaretler de ¢alisma surelerine dahil edilmigtir.
Calisma saatleri ASM’nin levhasina yakin ve Kigilerin rahat¢ca goérebilecegi bir yere
asllmaktadir. Bu ¢alisma surelerinin disinda ASM’de c¢alisan personele gesitli kriterler
g6z dnunde bulundurularak hafta i¢i gunde sekiz, hafta sonu ginde on alti saatten
fazla olmamak sartiyla haftallk toplam otuz saate kadar nobet verilebilir. Verilen
ndbetlerin Gcretleri ilgili personele ayrica nébet Ucreti adi altinda 6denir (Resmi Gazete,
11 Mart 2015, m.10).

AH ve ASFE’lerin yillik izin haklari s6zlesmeyi imzaladiktan bir yil sonra gecerli olmak
Uzere otuz gundir. Bu surenin bitmesi durumunda mudurlik tarafindan uygun gérilen
durumlarda mazeret izni olarak bes gun daha kullandirilabilir. Evlilik, dogum, sut izni,
vefat ve hastalik gibi 6zel durumlardaki izin hakki Devlet Memurlari Kanunu’ndaki yasal

dizenlemeler cevresinde belirlenmistir (Resmi Gazete, 16 Nisan 2015, md.15).

Aile hekimleriyle yapilan s6zlesme bazi durumlarin ortaya gikmasinda sonlandirilabilir.
Aile hekimine kayitli nifus iki aydan fazla bir stirede bin kisinin altina dusmesi, aile
hekimlerinin toplam yiz ihtar puanina ulagsmasi, Devlet Memurlari Kanunu’nun 48.
maddesindeki sartlara haiz olunmamasi, saglik sebebiyle s6zlesme ddneminde yuz
seksen gun gorevini yerine getirememesi, ¢aliganin istifa etmesi, mazeretsiz bir sekilde
kesintisiz on gun ise gitmemesi, gercek kisilerle veya tuzel kisilige sahip kuruluslarin
temsilcileriyle etik digi ¢ikar iligskilerine girilmesi, gercede aykiri beyan ve raporlarin
verilmesi, tutukluluk slresinin sekiz haftayr asmasi gibi durumlarda sorusturma
yapilarak ilgili aile hekiminin s6zlesmesi feshedilebilir. Fesih tarihinden itibaren degisik
surelerde (6 ay ile 5 yil arasinda) ilgili aile hekimi ile tekrar s6zlesme imzalanamaz
(Resmi Gazete, 16 Nisan 2015, md.6 ve md.7).

AH sisteminin uygulanmasiyla ilgili 2011-2015 yillari arasindaki istatistikler Tablo 3'te
sunulmustur. Tablodan da gorulecedi gibi, ASM sayisinda, AHB ve muayene odasi
sayilarinda ve yapilan harcamalarda vyillar itibariyle bir artigs gozlenmekteyken, yapilan

muayene sayisinda inig ¢ikislar gozlenmektedir.
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Tablo 3. Turkiye’de 2011-2015 Yillan Arasinda Sunulan Aile Hekimligi Sistemine
Ait Istatistikler

Yillar
Birim Adi 2011 2012 2013 2014 2015
ASM Sayisi 6.520 6.660 6.756 6.829 6.902
AH Birimi Sayisi 20.216 20.811 21.175 21.384 21.696
AH Muayene Odasi
20.216 20.811 21.175 21.384 21.696
Sayisi
AH Yapilan
240.298.753 221.672.029 212.318.024 214.120.750 208.538.951
Muayene
AH Yapilan

3.137.992.948 | 3.570.463.318 | 3.973.420.039 | 4.421.275.982 | 4.766.468.489
Harcama (TL)

Kaynak: Koése vd., 2016, s.117, s.133; Atasever vd., 2017, s.18 kaynaklarindan derlenmistir.

Sekil 1’de ise istatistiki Bélge Birimleri Siniflandirmasi (IBBS) 1 Diizeyine gére 2015
yilinda aktif olarak calisan aile hekimi basina disen nufus verilmistir. Géruldigu gibi
Turkiye genelinde her bir aile hekimine ortalama olarak 3.629 kisi dismektedir. Aile
hekimi bagina en fazla nifus 3.953 kisi ile istanbul Bolgesinde yer alirken, en disik
nifus ise 3.331 ile Orta Anadolu Bolgesinde yer almaktadir. Saglik istatistikleri Yilligi
2015’e gore Turkiye’de 2015 yilinda toplam 21.696 aile hekimi gérev yapmistir ve
bunlarin 20.484’U (%94,41) pratisyen hekim, 1.212’si (%5,59) uzman hekimdir. Turkiye
genelinde ise toplam saglik personelinin %10'u AHB’de caligmaktadir. Biraz daha
detaylandirirsak, toplam pratisyen hekimlerin %57’si, toplam uzman hekimlerin %3’Q,
toplam ebelerin %27’si, toplam hemsirelerin %7’si, hizmet alimiyla istihdam edilen
toplam diger saglik personelinin %6’s1 ve son olarak toplam diger saglik personelinin

%2’si AH sisteminde gorev yapmaktadir (Kése vd., 2016, s.204).
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Kaynak: Kose vd., 2016, s.118.

Sekil 1. istatistiki Bolge Birimleri Siniflandirmasi-1 Diizeyine Gére Aile Hekimi
Basina Dusen Nufus, 2015

AH sisteminin getirimesinde sevk zincirinin uygulanacagi SDP kapsaminda
belirlenmigtir. Bu amacla Ekim 2008 yilinda Bayburt, Isparta, Gimigshane ve Denizli
illerinde pilot olarak sevk zincirinin uygulanmasi konusunda yasal dizenlemeler
yapilmigtir. Bunun yaninda Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) tarafindan AH sisteminin
uygulanmakta oldugu illerde sevk zincirinin 2009 yilindan itibaren uygulanacagina
yonelik yasal dizenleme c¢ikariimistir. Tim bu gelismelere ragmen hekim sayilarinin
yetersiz olmasi nedeniyle bu diuzenlemenin uygulama imkaninin olmadigi gerekce
gosterilerek zorunlu sevk sistemi uygulamasindan vazgegilmistir. Bunun yerine ikinci ve
Uglncl basamak saglik kuruluslarina dogrudan yapilan basvurularda katki payi
6denmesi ylkimlalugu getirilerek dolayll yénden Kkisilerin birinci basamak saglik
hizmetlerini kullanmalari 6zendiriimeye calisiimistir (Atasever, 2014). Sevk zincirinin
hayata gecirilememesi birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan reform hareketleri
kapsaminda hayata gegirilemeyen tek husustur. Bu haliyle kisiler aile hekimine
basvurmaksizin (sevk almaksizin) ikinci ve Uglncu basamak saglik kuruluslarina

miracaat edebilmektedir (Oztek, 2009, s.9).
1.3.4. Aile Hekimligi Birimlerinin ve Aile Sagligi Merkezlerinin Gruplandirilmasi
Aile Hekimligi Odeme ve Sozlesme Yonetmeligi'ne (Resmi Gazete, 30 Aralik 2010)

gore ASM'lere cesitli unsurlar géz 6nunde bulundurularak 6deme yapilmaktadir. Bu
unsurlarin birisi de ASM’nin iginde bulundugu gruptur. Genel olarak fiziki sartlar ve
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donanim olarak boyutlandirilabilecek (Resmi Gazete, 25 Mayis 2010, md. 20) 38°
maddelik kriterler Saglik Bakanlidrna bagli Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Baskanhgrnca (2010) belirlenmis ve bu kriterler gercevesinde AHB’lerin ve
ASM’lerin gruplandirma igslemi yapilmistir. Bu kriterler 11/03/2011 tarihli ve 27871 sayili
Resmi Gazete'de vyayimlanarak vyururlige giren Aile Hekimligi Uygulama
Yénetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik ¢ercevesinde (Resmi Gazete,
11 Mart 2011) yeniden duzenlenmis ve Saglik Bakanligi tarafindan gruplandirma igin
yeni bir rehber yayinlanmistir. Gruplandirma ile ilgili son dizenleme 11 Mart 2015 Tarih
ve 29292 Sayili Aile Hekimligi Uygulama Ydnetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yoénetmelik (Resmi Gazete, 11 Mart 2015) cercevesinde yapilmis olup, kriter sayisi
15’e indirilmigtir. ASM’lerin gruplandiriimasinda kullanilan A, B, C ve D gruplari igin
kriterler belirlenmis ve ASM’lerin ilgili grupta degerlendirilebilmeleri icin ilgili grup
kriterlerinin timund karsilamasi beklenmistir (Saglik Bakanhgi, 2011). Higbir gruba
girmeyen AHB’ler ve ASM'ler ise E grubu olarak nitelendiriimektedir (Belirlenen kriterler

icin lutfen Ek-6’ya bakiniz).

Gruplandirma islemlerinin nasil yapilacagi hakkinda Saglik Bakanhgi tarafindan 2011/3
sayili ve 19.11.2011 tarihli bir genelge yayimlanmistir. Bu genelgeye gore oncelikle aile
hekimleri belirlenen kriterlere gore birimlerinin hangi grupta yer aldigini belirler ve bu
grubun tum kriterlerini tagididina dair belgelerle birlikte il saghk mudurligine miracaat
eder. Muracaat tarihinden itibaren 30 gun iginde il saglik madurliga il performans ve
kalite koordinatérligu ekiplerince belirlenen rehber isiginda birimlerin, standartlari
karsilayip kargilamadigini degerlendirilir. Degerlendirme sonucunda AHB’nin grubu
belirlenir ve il saghk muadurligl yoneticilerince onaylanarak Saglik Bakanhgi Cekirdek
Kaynak Ydénetim Sistemi'ne islenir. Bu onay isleminden sonra yapilacak édemelerde
AHB icin onaylanan grup géz éniinde bulundurularak édeme islemi gergeklestirilir. il
performans ve kalite koordinatérligu aile hekimlerinin alti ayda bir denetlemesini
yaparak bu kriterleri kargilama durumlarinda herhangi bir degisiklik olup olmadigini
kontrol eder. Degerlendirme sonucunda grup sartlarinin kaybedildigi tespit edilirse, bu
sartlarin kaybedildigi zamani ve hangi gruba gére 6deme islemi yapiimasi gerektigini
bir raporla il saglik muaduarlugu yetkililerine bildirir. Aile hekimlerinin onaylanan
degerlendirme raporlarina kargi onay tarihinden itibaren yedi gln icerisinde itiraz hakki
bulunmaktadir. Grubu onaylanan AHB’ler onay tarihinden itibaren Ug ay icerisinde ayni

AHB icin grup degerlendirmesi amaciyla basvuru yapamaz ancak AHB’nin bagka bir

5> Ayni yasal diizenlemede C ve D grubu aile saghgi merkezleri icin 36 kriter belirlenmistir.
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yere tasinmasi durumunda yeni basvuru yapilabilmektedir. Yeni acilan birimlerin

degerlendiriimesi alti aydan sonra yapilmaktadir (Saglik Bakanhgi, 2011).

1.3.5. Aile Hekimliginde Ucretlendirme ve Performans Yonetimi

Saglik personelinin daha etkin ve verimli galismasinin saglamak, motivasyonunu
artirmak, c¢alisma sartlarini iyilestirmek ve Kkarsilastiklari zorluklar ve riskler
cercevesinde hareket etmekle yukimli olan saglik personeline bu hizmetleri icin maddi
bir destek saglamak amaciyla performansa dayali ek 6deme sistemine gecilmistir.
Saglik personelinin  bireysel performanslarinin degerlendirilebilmesi i¢in  Saglik
Bakanlhgi tarafindan bazi kriterler belirlenmisti. Bu kapsamda bdlgeler arasi
gelismiglik, merkeze uzaklik, asilama (HepB1, KKK, DBT1 asilama ytzdesi), bebek
izlem, gebe izlem, yenidogan taramalari, aile planlamasi kullanma ve verem savasa
iliskin tani ve izlemler birinci basamak saglik hizmetleri kriterleri olarak belirlenmistir
(Akdag, 2008b).

AH’de performans degerlendirmesi aile hekimlerinin bireylere verdikleri koruyucu saglk
hizmetleri g6z dnunde bulundurularak yapilmaktadir. Verilen bu hizmetler karsihginda
belirlenen performans katsayilari ve bu katsayilarin aile hekimlerinin performansina
olan etkileri “Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanlhginca Caligtirilan
Personele Yapilacak Odemeler ile Sdzlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Ydnetmelikte
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik” kapsaminda yuritlilimektedir (Resmi Gazete,
16 Nisan 2015).

AH sisteminde goérev yapan aile hekimleri ve ASE ile ayri ayri performansa dayall
sbzlesmeler imzalanmaktadir ve U¢ temel Ucret Uzerinden personele yapilacak aylik
6demeler belirlenmektedir. Bunlardan birincisi kisi basi 6deme sistemine dayali olarak
formule edilen ve hamile, gocuk, yasl gibi kayith kisilerin demografik 6zellikleri dikkate
alinarak hazirlanan taban (licrettir. ikincisi, yetersiz saglik hizmeti alan bdlgeleri
desteklemek icin hesaplanan, taban (Ucretlerin %40’ina kadar c¢ikabilen hizmet
ticretleridir. Uglincis ise, aile hekimlerinin gezici saglk hizmetleri giderlerini de igeren

isletme maliyetleri i¢in yapilan ek 6demelerdir (Dunya Bankasi, 2013).

Aile hekimlerine dogrudan yapilan Ucretlendirmede aile hekimine kesin kayith Kkisi
sayisl, sosyo-ekonomik gelismiglik duzeyi, ASM gideri, gezici saghk hizmetleri giderleri
dikkate alinarak c¢alisilan glin sayisi tzerinden aile hekimlerine yapilacak 6deme tutari

belirlenmektedir. Kayith kigilerin demografik yapisi, aile hekimlerinin unvani, AH
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hizmetlerinin yapisi ve bulundugu cografi kosullar ve AHB’nin grubu gibi faktérlere gore
farkli katsayilar belirlendiginden brat Gceretin belirlenmesinde bu kistaslar ayrica dikkate
alinmaktadir (Resmi Gazete, 16 Nisan 2015, md. 9).

Belirlenen Ucret Uzerinden aile hekimlerinin performanslari degerlendirilerek %20’ye
kadar kesintilere gidilebilmektedir. Performanslarin yonetiimesinde iki temel unsur
vardir; maas kesinti sistemine dayali uygulamalar ve idari sisteme dayali uygulamalar.
Maas kesinti sisteminde asi bagisiklama orani, dogum 6ncesi bakim hizmeti almasi
gereken kayitl gebe sayisi ve kayith bebeklerin ve ¢ocuklarin izlem ve takip sayisi
olmak uzere U¢ temel performans gostergesi ve hedefi bulunmaktadir. Bu gostergelerin
hedefi en az %98 olacak sekilde belirlenmigtir. Hedef goésterge dizeyi %96-98
araliginda %2, %94-96 araliginda %4, %90-94 aralijinda %6, %85-90 araliginda %8
ve %8%5’in altinda olmasi durumunda %10 kesinti uygulanmaktadir. Ayrica %90’in
altindaki her bir gésterge icin ihtar puani veriimektedir. idari performans sisteminin
temelinde de hasta mahremiyeti, saglik kayitlarinin dizenli olarak tutulmasi ve
muhafaza edilmesi, calisma saatlerine uyulmasi ve goérevlerin yerine getirilmesi ve
saglk aracg-gereclerinin korunmasi ile ilgili idare tarafindan belirlenmis toplam 35 kritere
odaklaniimaktadir. Bu kriterlerin yerine getiriimemesi durumunda idare tarafindan
onceden belirlenmis ihtar puanlari veriimekte ve bir s6zlesme dénemi igerisinde 100

ihtar puani alan aile hekimi ile s6zlesme feshedilmektedir (Dinya Bankasi, 2013).

Performans bilgileri Saglik Bakanhgr’'nin kullanmakta oldugu iki Gnemli bilgi sistemi olan
AHBS ve Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi araciigiyla her ayin besinde
hesaplanmaktadir (Dinya Bankasi, 2013). Aylik olarak ayri ayri dizenlenen bu
performans bilgileri yine bilgi sistemlerine ylklenmekte ve bu puanlara gore aile
hekimlerinin alacaklari Ucretler kesinlestiriimektedir. Saghk Bakanhgi tarafindan
yayinlanan aile hekimi performans hesaplama kilavuzuna goére her aile hekiminin
performansi agi basari orani, bebek izlem orani, gebe izlem basari orani, sevk orani ve
gezici saglik hizmetine tabi hasta sayisi dikkate alinarak hesaplanmaktadir (Saglk
Bakanlidi, 2007). Performansa dayali 6édeme sisteminin uygulamaya konuldugu ilk
yilllarda aile hekimleri tarafindan yapilan sevklerin %15’i agsmasi durumunda aile
hekimlerinin Ucretlerinden kesinti yapilacagi belirtilse de AH is yukinin artmasi ve ilgili
bazi zorluklar nedeniyle ve Anayasa Mahkemesinin 2008 yilinda verdigi bir karar
geregince zorunlu sevk sisteminin uygulanmasi iptal edilmistir (Dinya Bankasi, 2013).
Bu nedenle sevk orani performans degerlendirmesinde artik dikkate alinmamaktadir.

Ayrica bu parametrelerden ilk dordd performans katsayisini negatif etkilerken, gezici
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saglik hizmetine tabi olan hasta sayisi performansi pozitif yonde etkilemektedir (Saghk
Bakanligi, 2007). Belirlenen performans katsayisina aile hekimlerinin, aile hekimlerinin
olmadigi durumlarda ASE’lerin gerekli belge ve formlarla birlikte itiraz hakki

bulunmaktadir.

Dogrudan aile hekimine yapilmayan ancak aile hekiminin gerekli gérdigu durumda
istedigi tetkik ve tahlil giderlerini karsilamak amaciyla AHB’ye yapilan bir diger gider
tird  bulunmaktadir. istenen tetkikler ve tahliller halk saghgi mudirliklerinin
belirleyecegi laboratuvarlarda yaptirimakta ve bu islemler igin gerekli tibbi sarf
malzemesi mudurlik tarafindan temin edilerek AH birimine verilmektedir. Bu kalem
kapsaminda belirlenen giderler mudurluk tarafindan belirlenen laboratuvarlara

dogrudan édenmektedir (Resmi Gazete, 16 Nisan 2015, md. 9).

ASE’ye yapilan dédemelerde de aile hekimlerine yapilan ddemelere benzer sekilde
kesin kayith Kisi sayisi, sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi, boélgenin cografi yapisi,
verilen saglik hizmetinin yapisi ve ASFE’lerin egitim durumlari g6z &6nlnde
bulundurularak galigilan giin sayisi Uzerinden édeme yapilmaktadir (Resmi Gazete, 16
Nisan 2015, md. 11).

1.3.6. Aile Hekimliginde Egitim ve Sertifikasyon

AH egitimi dunyada 1950’lerde baglamig olsa da Turkiye egitim sistemindeki yerini
biraz ge¢ aldig1 soylenebilir. Kronolojik olarak baktigimizda AH ile ilgili Turkiye’deki
onemli gelismeler su sekilde belirtilebilir: 1983’te Tababet ve Uzmanlk Tuzugd’nde
AH’nin ayri bir tip uzmanhidi olarak kabul edilmistir. 1984 yilinda Gazi Universitesinde
AH anabilim dal kurulmustur. 1985 yilinda Saglik Bakanhdi ve Sosyal Sigortalar
Kurumu hastanelerinde AH uzmanlk egitimleri veriimeye basglanmistir. 1990 yilinda
Aile Hekimligi Uzmanlk Dernedi (AHUD) Ankara merkezli kurulmustur. ikinci AH
anabilim dal 1992 yilinda Gilhane Askeri Tip Akademisinde kurulmustur. 1993 yilinda
Yiksek Ogretim Kurulu'nun 12547 sayili kararinda tip fakiiltelerinde AH anabilim
dallarinin kurulmasi uygun gériimastir. 1993 yilinda Trakya Universitesinde AH
anabilim dali kurularak asistan egitimine baglanmistir. 1994 yilinda Gazi
Universitesinde ilk kez bir AH uzmani AH ile ilgili akademik kadroya atanmigtir. 1995
yilinda Avrupa Toplulugu Uye ulkelerinde birinci basamak saglik hizmetlerinde gérev
yapacak hekimlere, tip egitimini tamamladiktan sonra iki yil daha egitim gormelerini
zorunlu hale getiren bir karar almiglar ve 1996 yilinda bu egitimin suresi iki yildan u¢

yila ¢ikarilmigtir. 1996 yilinda ilk kez AH alaninda dogentlik unvani verilmigtir. 1998
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yiinda AHUD isminin basina Turkiye eklenerek Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi (TAHUD) olarak degistirilmigtir. 2000 yilinda Turkiye’de sunulan birinci
basamak saglik hizmetlerinde yer alacagi Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Planr’nda ifade
edilmistir. Bundan sonraki yillarda Ozellikle aile hekimleri uzmanlik derneklerinin
cabalariyla Tarkiye’de AH ile ilgili galismalar hiz kazanmig, ayni zamanda uluslararasi
arenada da AH ile ilgili bilimsel ¢alismalara Turkiye'den destek verilmeye baglanmigstir
(Unliioglu ve Paycl, 2004, s.28-29; Aydin, 2004, s.77; Ungan ve Ceyhan, 2006, s. 8-9;
Hazine Mustesarhgi, 2011, s.10-11).

Kronolojik siradan da gérulecedi gibi AH ile ilgili ilk dizenlemelerin ardindan AH egitim
faaliyetlerine 1985 yilinda Saglik Bakanhdrna ve Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagli
egitim hastaneleri biinyesinde baslamistir. YOK’e bagh tip fakiltelerinde AH uzmanlik
egitimine baslanmasi ise YOK'Un 1993 yilinda aldi§i bir karara dayanmaktadir
(Aydogan, 2005, s.5). Degisik ulkelerde 2-5 yil arasinda olan AH uzmanlik egitimi
siiresi Turkiye’de 3 yil olarak belirlenmistir (Oztek, 2009, s.8). Bu ¢ yillik egitimde 9
ayl cocuk sagligi ve hastaliklari biriminde, 8 ayr kadin hastaliklari ve dodum
birimlerinde, 6 ay! cerrahi birimler yogunlukta olmak Uzere acil servislerde, 4 ayi da
psikiyatri birimlerinde gegirilecek sekilde rotasyon yapilmaktadir (Unltioglu ve Payci,
2004, s.28; Hazine Mustesarhgi, 2011, s.11-12).

SDP’ye kadar yaklasik yirmi yil AH uzmanlik egitimi verilmis olsa da AH sisteminin
SDP programinda kabul edilmesiyle aile hekimleri mevcut sayisinin sistemin
yuritilmesi icin yetersiz oldugu anlasiimistir. SDP’de bu sorunun c¢ozilmesi igin en
pratik yolun pratisyen hekimlere AH programina gegmeden 6nce kisa sureli bir egitim
verilmesi ve uygulamaya gecildikten sonra da sdrekli egditimlerle bu hekimlerin
desteklenmesi yoluyla saglanabilecegi ifade edilmistir (Saglik Bakanhgi, 2003, s.30).
Aslinda bu durum AH sistemine ilk gecen Avrupa Ulkelerinde de gorilen bir durumdu.
Bazi Avrupa ulkelerinde aile hekimi sisteminin ilk uygulandigi dénemlerde aile
hekimlerine egitim ve staj programlari dizenlenerek AH ihtiyaclari kargilanmistir
(WHO, 1998, s.4).

AH biriminde caligmaya istekli olan ancak bu alanda uzmanhg! bulunmayan pratisyen
hekimlere “gecis donemi egitimi” organize edilerek AH sisteminde calistiriimasi
saglanmistir (Aydin, 2004, s.78; Cetinkaya vd., 2013, s.418). Bir defaya mahsus olarak
duzenlenen bu egitimde birinci basamakta galisan veya galismak isteyen hekimlerin bu
alanda gorev yapmalari i¢in sahip olmasi gereken minimum bilgi, beceri ve tutumlarla

donatiimasi hedeflenmistir (Gérpelioglu, 2004, s.7). igerigi Bakanlikga belirlenen egitim
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programlari AH adaylarina iki asamada uygulanmistir. Birinci agamanin suresi 10 gun,
uzaktan egitim programi halinde dizenlenen ikinci asamanin suresi ise 12 ay olarak
belirlenmigtir. Bu egitimlere AH uzmanlarinin katihmi istege bagh iken aile hekimi
olarak atanan diger hekimlerin katilimi zorunlu tutulmustur. Bakanlk tarafindan
gelistirilen bu programlardaki egitim sirelerine devam zorunlulugu en az %80 olarak
belirlenmigtir ve bu egitimler sonucunda egitim alan hekimlerin Bakanlik tarafindan
belirlenen basgari kriterlerinin saglanmis olmasi gerekmektedir. Bu egitimi basariyla
tamamlanmasi durumunda katilimcilara “Uyum Programi Katihm SertifikasI” verilmistir
(Gorpelioglu, 2004, s.8; Resmi Gazete, 25 Mayis 2010, m.17, Resmi Gazete, 25 Ocak
2013, m.21).

AH sisteminde ihtiya¢ duyulacak insan gucinin saglanmasi i¢in Gniversitelerle is birligi
yapilmasi ve mufredat degisiklerini Glke gergekleri dodrultusunda yapilmasi saglanarak
birinci basamak saglik hizmetlerinde goérev yapacak hekimlerin AH konusunda
uzmanlasmasi planlanmistir (Saglik Bakanhgi, 2003, s.32). AH uzmanlik egitimi veren
kurumlarin talebi ve ilgili muaddarligin uygun goérisu ve Tiarkiye Halk Saghgi
Kurumu’nun onayi dogrultusunda AH uzmanhgi alan doktorlarin saha uygulamalarini

yapabilecekleri “egitim aile saglik merkezleri” kurulabilmektedir. Bu birimlerde
hizmetlerin aksamayacadi sekilde aile saghgr hizmetleri yetkili egitim personeli
gOzetiminde verilmektedir. ASM’lerin tasimasi gereken fiziki sartlar ve teknik
donanimlara ilaveten bu birimlerde egitimin saglanmasi igin egitim arag-gerecleri de
egitim veren kurum tarafindan saglanmasi gerekmektedir (Resmi Gazete, 25 Ocak

2013, m.34-39).

1.3.7. Aile Hekimliginin Gelecegi

Turkiye’de uygulanan mevcut AH sistemi degerlendirildiginde birtakim aksakliklarin
varhigindan s6z edilebilir. Bu aksakliklarin ¢ozimunde degisik alanlara yonelik eylemler
gelistirilebilir. Bu eylem planlarinin baginda aile hekimi istihdami gelmektedir. AH
sisteminin Ulke genelinde yayginlastirildigi 2010 yilinda her 3600 kisiye bir aile hekimi
dustugu, 2015 yihinda 3200 kisiye, 2019 yilinda 2550 kigsiye ve 2023 yilinda ise
ortalama olarak 2000 kisiye bir aile hekimi (tamami aile hekimligi uzmani olan) dusmesi
hedeflenmistir (Akdag, 2011, s.370). Gelinen noktada ise AH bagina disen nufusun
degismedigi Ustelik 2023 yilinda nifusun 83 milyon, kisi basi aile hekimine miracaatin
8 ve kalite bir hizmet sunumu icin hekimin her bir hastaya 17 dakika ayirmasi gerektigi

varsayilarak yapilan bir projeksiyonda 2023 icin 120 bin aile hekimine ihtiyag
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duyulacag! (Akdag, 2008b, s.157) dusunuldugunde, istihdam ile ilgili hedeflerin kisa
sure igerisinde saglanmasinin oldukga zor oldugu gériilmektedir. istihdamin artiriimasi
her ne kadar zor olsa da yapiimadigi takdirde AH personeli Gzerinde her gegen gun bir
is yUku baskisi olacaktir. Mevcut kosullar altinda aile hekimine kayith olan kigi sayisi ve
kisi basgi saglik hizmetlerine miracaatlar géz éniinde bulunduruldugunda her bir aile
hekiminin gunde yaklagik 100 hastaya bakmasi gerekmektedir. Aile hekimlerinin
performans kesintileriyle ilgili sikayetleri genellikle agir is yiklerine dayali olmasi
(Dinya Bankasi, 2013) bu durumu destekler niteliktedir. Bu duruma ¢ézim bulabilmek
icin yeni mezun hekimlerin ve gerek kamu gerekse 6zel sektérde hekim disi personel
ile vydratulebilecek tum idari islemlerde gorev alan hekimlerin zorunlu veya
motivasyonel uygulamalar ile AH sistemine entegre edilmeleri gerekmektedir. Bu
noktada ayrica AH uzmanlik kadrolarinin kontenjanlarinin artirilmasi istihdam

sistemine fayda saglayacaktir.

Yapilabilecek bir diger uygulama AHB’lerde calisan saglik personelinin cesitliliginin
saglanmasidir. AHB’lerde ASE, sosyal ¢alismaci, fizyoterapist, psikolog ve diyetisyen
gibi hekim disi personelinin AH sistemine entegre edilmesi bireylere ve ailelere yénelik
hizmetlerin ekip anlayisi icerisinde daha etkin bir sekilde verilmesini saglamakla
kalmayacak (Ustii ve Ugurlu, 2015, s.246-248) ayni zamanda aile hekimlerinin
dogrudan tibbi bakim hizmetlerine vakit ayirmasini saglayarak aile hekimlerinin

Uzerindeki is yUkl azaltabilecektir.

AH sistemi ile temel saglik hizmetlerinin kullaniminda ve gdstergelerinde 6nemli
degisiklikler olsa da bundan sonraki sureglerde hizmet kalitesinin de g6z 6ninde
bulundurulmasi gerektigi ve bunun performans degerlendiriimesiyle
iliskilendirilebilecegi Dinya Bankasi (2013) tarafindan ifade edilmektedir. Bu amacla,
dogum dncesi saglik hizmetlerinde verilen hizmetlere bazi yeni taramalarin ve testlerin
eklenmesi, bulasici olmayan hastaliklarin takibinin yapilmasi gerektigi ve bu ydnde
personelin tesvik edilebilecegi, misyonunu tamamlamis eski performans goéstergeleri
yerine yeni performans kriterlerinin belirlenerek uygulanmasi gerektigi, saglik
hizmetlerinin sunulmasinda talep yonlu bir yaklasim yerine 6zellikle sagdlik hizmetlerine
erisimde sorun yasayan vatandaslara arz yonliu bir saglik hizmeti verilebilecegi, AH
personelinin performanslarinin izlenmesi ve degerlendiriimesi i¢in standartlarin
olusturulmasi ve bu standartlarin yerel mekanizmalarda dikkate alinarak uygulanmasi,

aile hekimlerinin birbirleriyle etkilesimde bulunarak “akranlarindan 6grenebilecedi” agik
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erigimli bilgi sistemlerinin kurulabilecegi, yeni tesvik uygulamalari igcin programlarin etki

degerlendirmelerinin yapilmasi gerektigi onerilmektedir (Dunya Bankasi, 2013).

Yapilabilecek bir diger degisiklik ise saglik sistemine yonelik uygulamalardir. Kademeli
sevk zincirinin kararlilikla uygulanmasi ve katki pay! ile gereksiz basvurularin
dnlenmesi bu asamada o©ncelikle yapilmasi gereken uygulamalardir. Ozellikle AH
sistemiyle saglik sisteminin maliyetlerinde tasarruflarin yapilmasi igin sevk zinciri bir
zaruriyettir. Sevk zinciri tam olarak igletilemediginde AH sistemi kapi tutucu &zelligini
yerine getiremeyecek ve bireyler ayni hizmetler i¢in daha maliyetli olan ikinci ve tGg¢incu
basamak saglik hizmetlerine gidebileceklerdir (Hazine Mustesarligi, 2011, 16). Ayrica
aile hekimlerine hizmet bagi 6deme getirilerek hastalarin birinci basamak saglik
sisteminde tutulmasi saglanabilir (Ustii ve Ugurlu, 2015, s.247). internet (izerinden tibbi
danismanlik hizmetlerinin (e-aile hekimligi) gelistirimesi de Saglk Bakanhgi
dokimanlarinda yer almaktadir (Akdag, 2011, s.374). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde palyatif bakimin sunulmasi ve bu hizmetlerin AH sistemiyle entegre
edilmesine yonelik bir disliince olmasina ragmen (Akdag, 2011, s.119) bu konuda bir
ilerleme olmadii gorulmektedir. Zamanla saglik sisteminde yukarida belirtilen

konularda sistemsel degisikliklerin olmasi beklenebilir.
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2. BOLUM: PERFORMANS YONETIMi VE ETKINLIK

isletmeler, riin veya hizmet (retmek igin kullandiklari girdileri, bu girdilerin ¢iktilara ve
sonuglara doénudsimdnld ve elde edilen ¢iktinin ve sonucun &énceden belirlenmis
amaglara ne kadar uygunluk gésterdigini inceleyerek kendi faaliyetlerini kontrol ederler.
Genel olarak performans ydnetimi olarak adlandirilabilecek bu ydnetsel sirecte kalite,
etkililik, etkinlik, verimlilik gibi cesitli performans boyutlari géz éninde bulundurulur.
Boyutlardan birisi olan etkinlik, kaynak kullaniminda israflarin énlenmesi, tasarruflarin
saglanmasi, birimlerin  gergeklestirebilecedi potansiyellerinin  degerlendiriimesi,
isletmelerin rekabet glicinu arttirmasi gibi konularda igletmelere yol gosterebilmektedir.
Bu nedenle gerek 0zel sektor gerekse kamu sektdrlnde mutlaka g6z onunde
bulundurulmasi gereken bir performans boyutudur. Ozellikle kamu hizmetlerinde
kaynaklarin sinirli olmasina ragmen giderek artan bir talep yapisinin varhdi, kamu
hizmetlerinde etkinlik 6lciimlerini daha da 6nemli hale getirmektedir. Calismanin kamu
hizmetlerinde etkinlik dlcimunud icermesi nedeniyle, bu bélimde performans yonetimi,
etkinlik kavrami, etkinligin tlrleri ve dlgim yoéntemleri hakkinda detayli bilgilere yer

verilmistir.

2.1. PERFORMANS YONETIMi

Performansin tanimlanmasinda bazi bakis agilarinin etkili oldugu séylenebilir. Ornegin,
performans, Uretim sirecinin bir sonucu olarak gorilebilir. Ozel sektérden turetilen bu
bakis agisi sadece girdilere, eylemlere ve ciktilara odaklanir. Diger taraftan, kamu
degerlerinin gergeklestiriimesi olarak da gorilebilir. Bu bakis agisinda performans
etkinlik, etkililik, hakkaniyet, dayanikhlik, agiklhk ve saydamlik gibi kamu degerlerinin
gerceklestiriimesi olarak dugtnulebilir. Son olarak performans, mikro, mezo ve makro
seviyede degerlendirilebilen ve bu yonlyle genisleme potansiyeline sahip olan bir
kavram olarak da degerlendirilebilir. Performans derinligi olarak ifade edilebilen bu
durum performansin farkl bir sekilde tanimlanmasini ve dlgulmesini gerektirmektedir
(Dooren vd., 2010, s.32).

Genel olarak performans, amagclanan ve planlanan bir etkinligin sonunda elde edilen
ciktinin veya sonucun nitel veya nicel olarak belirlenmesi amaci tasiyan bir kavram
olarak tanimlanabilir. Performans kavrami igletme acisindan disundldiginde ise bir

isletmenin belirli bir zaman diliminde elde ettigi c¢ikti veya sonug¢ olarak
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tanimlanabileceg@i gibi (Akal, 2011, s. 17) ayni zamanda yerine getiriimesi gereken

kamu degeri olarak da dusundlebilir (Dooren vd., 2010, s.16).

Performans yonetimi, karar verme sureclerine performans bilgilerini dahil eden ve
kullanan genel yénetimin bir parcasidir (Dooren vd., 2010, s.17). Performans yonetimi,
bireylerin ve takimlarin performanslarinin gelistirilerek kurumsal performansin
iyilestirilmesi icin kullanilabilen sistematik bir sire¢ olarak tanimlanabilir. Daha acik
ifade etmek gerekirse, performans ydnetimi, planlanan amaglarin, standartlarin ve
yeterlik gereksinimleri cercevesi igerisinde performansin anlasilarak ve yonetilerek
kurumlardan, takimlardan ve bireylerden daha iyi sonuclar elde edilmesi anlamina
gelmektedir (Armstrong, 2006, s.1). Performans yénetimi, kurumun genel misyonuna
ve amagclarina her bir bireysel performansin baglanarak, kurumdaki performansin
tanimlanmasinin, olciimesinin ve gelistiriimesinin sdreklilik arz eden bir surecidir
(Aguinis, 2013, s.2). Performans yonetimi genel olarak performans bilgilerinin karar

vermede birlestiriimesi ve kullaniimasidir (Dooren vd., 2010, s.32).
Performans yonetiminin amaglari su sekilde 6zetlenebilir (Armstrong, 2006, s.3):

e Calisanlari en iyisini yapmak icin gliclendirmek, motive etmek ve ddullendirmek,

e Caliganlari dogru seyleri, dogru bir sekilde yapmaya odaklamak, kurumsal amaglar
dogrultusunda bireylerin amaglarini diizene koymak,

e Uzerinde anlasilan yikumliliklere ve amaglara karsi performansi proaktif bir
sekilde yonetmek ve performansa kaynak saglamak,

e Kurumun orta dénem stratejisinin ve hizmet planlarinin gergeklestiriimesi icin bu
amaglarla is performansi arasinda bag gelistirmek,

e Birim, bolim ve kurum amaclariyla bireysel amaglari uyumlastirmak,

e Beklenen standartlarin ne oldugu ve basari igin bireylerin neye ihtiyaglari oldugunu
aciklamak ve kurumun basarisi icin galisanlarin nasil katki sunacagina agiklik
getirmek,

e Kurumsal hedeflere ve eylemlere bireysel performans yukumlGluklerini
uyumlastirmak icin sistematik bir sekilde yaklagsmak,

e Bireylerin ve takimlarin hem kendileri hem de kurumlari icin potansiyellerini

maksimize etmek.

Performans yonetim sisteminin yOnetsel faaliyetler agisindan amaglari da su sekilde
belirtilebilir (Aguinis, 2013, s.18):
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e Stratejik: Kurumun stratejik amaglarini basarmada Ust yoneticilere yardimci
olmak,

e idari: calisanlar hakkinda idari kararlar vermek icin giivenilir ve kullanisl bilgiler
sunmak,

e Bilgi: kurumun ve yoneticilerin beklentileri ve iglerin nasil yapildigi hakkinda
calisanlara bilgi vermek,

o Gelisimsel: yoneticilerin ¢alisanlarina kogluk yapmalarina olanak saglamak

e Kurumsal bakim: isyeri planlamasinda ve insan kaynaklarinin dagitiminda
kullanilabilecek veriler sunmak,

e Belgelendirme: farkh amaclar (test gelistirme, personel kararlari gibi) igin

kullanilabilecek faydali bilgileri biriktirmek.

Bu amaglar ¢ergevesinde iyi kurgulanmis bir performans yénetim sisteminden yonetsel

olarak su katkilar elde edilebilir (Aguinis, 2013, s.6):

e s yapma motivasyonu arttirilir.

e Ozsayg: arttirilir.

o Yoneticiler astlari hakkinda daha detayl bilgi elde ederler.

e s tanimlari ve kriterleri aciklik kazanr.

e Oz diizenleme ve gelistirme arttirilir.

e Personel eylemleri daha adil ve uygun olur.

o Kurumsal amaglar daha acik hale getirilir.

e Calisanlar daha yetkin olmaya basglar.

e Sorusturmalara karsi daha iyi koruma saglar.

e lyi ve zayif performansa sahip olanlar arasinda daha iyi ve zamaninda bir ayrim
saglanir.

e Yoneticilerin performans gorusleri daha agik bir sekilde bildirilir.

e Kurumsal degigsim kolaylastirilir.

Performans yonetimi bir sirectir ve bu slrecin isletimesinde bazi asamalarin
tamamlanmasi gerekmektedir. Bu strecin 6nemli bir asamasi olan performans
degerlendirme, firmalarin ya da kurumlarin rekabetci kalabilmeleri icin énemli bir stirekli
iyilestirme aracidir. Ayni zamanda bilgisayar ve telekomunikasyonun getirdigi yliksek
teknoloji sayesinde her gecen gliin yodunlugu artan ve biylyen rekabet alaninda
onemli bir rol oynar. Performans degerlendirme ve kiyaslama herhangi bir isletme

biriminin kiresel rekabetle karsi kargiya kaldigi is dunyasinda ayakta kalabilmesi ve
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basarili olabilmesi igin igletme birimini pozitif yonde sirekli iyilesmeye ve gelismeye
zorlar. Performans degerlendirme sayesinde bir igsletme, yaptidi islemlerin, eylemlerin
ve sahip oldugu sureglerin gugli ve zayif yonlerini ortaya ¢ikarabilir; musterilerinin
ihtiyaclarini ve beklentilerini daha iyi kargilamak icgin islerini daha iyi hazirlayabilir;
mevcut iglemlerini ve sureclerini geligtirmek igin firsat alanlarini belirleyebilir ve yeni

Urdin, servis ve suregleri olusturabilir (Zhu, 2009, s.1-2).

Performans degerlendirmesi calisanlar, boélimler ve kurumlar (isletme) seviyesinde
yapilabilmektedir (Isigicok, 2008, s.2). Performans degerlendirmesinde, isletmenin
faaliyetleri sonucunda elde edilen sonuclar, isletmenin belirledigi amaclara ve
gerceklestirmek istedigi gorevlere ne derecede uygunluk gosterdiginin belirlenmesi
olarak degerlendiriimelidir. Bu nedenle bir isletmede performans degerlendirilirken
isletmede gergeklesen tim cabalarin géz 6éninde bulundurulasi gerekmektedir (Akal,
2011, s. 17).

isletme performansinin degerlendiriimesinde tiim cabalarin gdz éniinde bulundurulacak
olmasi isletmenin performans degerlendirmelerini dedisik gostergeleri dikkate alarak
yapmalarini gerektirmektedir (Akal, 2011, s. 21). Performans kavraminin genis olmasi
ve cesitli boyutlardan olusmasi nedeniyle performans degerlendirmelerinde yapilmasi
gereken ilk iglerden birisi performansin hangi boyuttan degerlendirileceginin
belirlenmesidir (Aktan, 2009, s.26). Performansin boyutlandiriimasinda farkl gorusler
olsa da (Aktan, 2009, s.27) performansin genel olarak, etkililik, verimlilik, kalite, karlilik,
yenilikgilik, butceye uygunluk, calisma yasami Kkalitesi ve etkinlik boyutlarindan
olustugu sdylenebilir (Gencan, 2014, s.5). Bu boyutlar performans degerlendirilirken
g6z 6nlnde tutulan boyutlardir (Isigigok, 2008, s.3). Performans boyutlari arasindaki

iliskiler Sekil 2’de gosterilmigtir.

Performansin degerlendirmesinde en énemli performans boyutlarindan birisi etkinliktir.
Cunkd, etkinlik 6lgimlerinde, isletmenin tim bélimlerinde ve unsurlarinda kullandiklari
girdiler dikkate alinarak, tim bolumlerin ve unsurlarin elde ettigi sonuglar Gzerinden bir
degerlendirme yapilmaktadir (Avci, 2004, s.29). Bu calisma kapsaminda birimlerin
performans degerlendirmesi etkinlik boyutu Uzerinden yapilacak olmasi nedeniyle

asagida etkinlik ile ilgili detayl bilgiler sunulmustur.
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Kabul edilebilir midir?
(kisa dénem odakli)

T

I
Yenilik

ve

“Basaril’”
Orgiitsel Sistem

v

Performansi

3.0rgitsel ve yonetsel
suregler ¢alisma
yasaminda Kkaliteyi ve
yenilikgi ortami yeterli
bir dlizeye ulastirmak
icin  destekleyici ve
yapici  midir?  (Uzun
dénem odakl)

4.Gelirler ve maliyetler
arasindaki iligkiler
rekabet glicu yaratiyor
mu? (Kisa ve uzun
dénem odakl)

5.0rgitsel sistem igin
basarili performansin
anlami nedir? (Kisa ve
uzun dénem odakli)

Sekil 2. Performans Boyutlari Arasindaki iligkiler

Kaynak: Sink, 1985, Akt. Akal, 2011, s.35

55



56

2.2.  ETKINLIK KAVRAMI VE ETKINLIK CESITLERI

Etkinlik® (efficiency), ekonomistlerin uzunca bir siredir dikkatini ¢eken ekonomik
analizlerin 6nemli bir alanidir (Ajibefun, 2008, s.95). Bu etkinlik alanindaki bagari, bazi
ekonomistlerce, program &nceliklerinin belirlenmesinde en 6nemli kriterlerden birisi
olarak gérilmekte (Palmer ve Torgerson, 1999, s.1136), bazi yazarlarca da igletmenin

en 6nemli ilkelerinden birisi oldugu belirtiimektedir (Marti¢ vd., 2009, s.37).

isletme yoénetim faaliyetinin énemli bir alani olan etkinlik ile ilgili birgok tanimlama
yapiimigtir. Bu tanimlarin ortak noktasi, kullanilan kaynaklar (girdi, [input]) ile Uretilen
ardin veya hizmetler (¢ikti, [output]) arasindaki iligkinin baz alinarak tanimlarin yapiimis
olmasidir (McGlynn, 2008, s.22). Bu nedenle genel olarak, tlketilen kaynaklarla
Uretilen c¢iktilar arasindaki iligkilerin géz 6énidnde bulundurularak degerlendiriimesi

faaliyetlerine etkinlik denilebilir (Pelone vd., 2015, s.2).

Etkinlik dlcimlerinde yaptigi ¢alismalarla, etkinlik literatiriinde énemli bir yerde olan
Farrell, etkinligi, bir firmanin kullandigi girdilerden mumkun olan en fazla ¢iktiyr Gretme
basarisi olarak tanimlamaktadir. Farrelle gore bir firmanin dretimde tam etkinligini
(overall efficiency) saglayabilmesi icin teknik etkinligi (technical efficiency) ve fiyat
etkinligini (price efficiency) birlikte saglamasi gerekmektedir. Burada teknik etkinlik;
belirli bir girdi setinden maksimum ciktiyi tUretme basarisi, fiyat etkinligi de Uretimde
kullanilacak girdi setlerinin optimal bir sekilde se¢gme basarisi olarak tanimlanmigstir. Bu
iki etkinligin saglanmasi durumunda tam etkinlik (ekonomik etkinlik) saglanmis olacaktir
(Farrell, 1957, s.259).

Yine etkinlik o6lgiimlerinde siklikla kullanilan Pareto-Koopmans etkinlik taniminin
genisletiimis bir tanimi su sekilde yapilabilir; bir KVB’nin tam etkin olmasi, KVB’nin
higbir girdisinin ve ¢iktisinin, baska bir KVB’nin girdilerinde ve ¢iktilarinda bir kétlilesme
olmaksizin arttirlamamasi durumudur. Ancak, ¢odu durumlarda, ydénetimde veya
sosyal bilimlerde etkinligin mumkun olan seviyesi gergcek hayatta olgctlemeyebilir. Bu
nedenle tanim su sekilde degistirilebilir; bir KVB’nin tam etkin olarak adlandirilabilmesi
icin, mimkun olan kanitlar temelinde, KVB’nin bazi girdilerinde veya ¢iktilarinda bir
iyilestirmenin diger KVB'lerin bazi girdilerinde veya ciktilarinda bir kotulesme

gergceklesmeden mumkin olamamasi durumudur (Cooper vd., 2011, s.3).

6 Tirkge kaynaklarda “efficiency” kavraminin verimlilik, etkenlik, etkililik, etkinlik gibi farklh isimler aldig
gbzlenmistir. Bu galisma kapsaminda “efficiency” kavrami “etkinlik” olarak gevrilmistir.
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Firma etkinligi denildigi zaman temel olarak Urin veya hizmet Uretiminde kullanilan
kaynaklarla mimkin olan en Ust seviyede Urun veya hizmet ciktilarinin Uretilebilme
basarisi anlagiimaktadir (Tarim, 2001, s.5). Bir firmanin etkinlik ilkesi, bir firmada olasi
en iyi ekonomik ¢iktinin mimkin olan en az miktardaki ekonomik girdilerle saglanmasi
olarak ifade edilebilir. Etkinlik, istenilen amaglara mumkin olan minimum kaynagin
kullaniimasiyla ulasilmasi durumudur (Marti¢ vd., 2009, s.37). Diger taraftan bir KVB
tarafindan kullanilan girdilerle daha fazla bir ¢iktl elde etme olasiligi varsa ya da ayni
ciktinin Uretilmesi icin kullanilan girdi miktarinda bir azaltma olasili§i varsa bu KVB’nin

etkinsiz olarak calistigi ifade edilebilir (Pina ve Torres, 1992, s.214).

Etkinlikle ilgili yapilan c¢alismalara bakildiginda performans boyutlarinin bazilarinin
etkinlik kavrami yerine kullanildigi gorilmektedir. Asagida bu kavramlarla etkinligin

farki anlatiimistir.

2.2.1. Etkinlik Tanimu ve iliskili Diger Kavramlar

Etkinlik, etkililik (effectiveness) ve verimlilik (productivity) kavramlari farkli seyler ifade
etmesine ragmen ¢ogu zaman birbiri yerine kullaniimakta ve bu nedenle bu

kavramlarin kullaniimasinda bir kargasa ortaya ¢ikmaktadir (Ylkgl ve Atagan, 2009).

Bu kavramlardan etkililik ve etkinlik kavramlari arasindaki ayrimi ortaya koymak,
verimlilik ve etkinlik kavramlari arasindaki ayrimi ortaya koymaktan nispeten daha
kolaydir. Nitekim, etkililik érgutlerin dnceden belirledigi amagclara ulasabilme derecesi
ve duzeyidir (Yukcu ve Atagan, 2009, s.2). Bir bagka deyisle, etkililik hizmet/Grin
Ureticileri icin  belirlenen amaclarla gergeklesen c¢iktilar arasinda yapilan
karsilastirmanin bir derecesidir. Etkinlik ise bir organizasyonun c¢ikti Uretmek icin
kullandig1 kaynaklari kullanabilme basarisidir. Bir bagka deyigle, belirli bir kalite
dizeyinde ciktilarin Gretilmesi igin kaynaklarin en uygun (optimal) kullanimi ile fiili

kaynak kullaniminin bir karsilastiriimasidir (Bhagavath, 2006, 60; Porcelli, 2009, s.3).

Etkinlik ve verimlilik dretim birimlerinin karsilastirmali performansini tanimlamada
sikhkla birbirinin yerine kullaniimaktadir (Tarim, 2001; Peacock vd., 2001, s.14; Turker
Kaya ve Dogan, 2005, s.3; Canadian Institute for Health Information, 2012, s.5). Bu iki
kavram birbirleriyle iligkili olsalar da tamamen ayni kavramlar degildir. Verimlilik
Urdnlerin girdilere oranlanmasiyla elde edilebilen bir kavramdir. Etkinlik ise verimliligin
bir bilesenidir ve fiili ve optimal girdi ve ¢ikti miktarlari arasindaki karsilastirmayi ifade

eder. Etkinlik degerleri, belirli girdilerden elde edilen fiili Gretimin, elde edilebilecek
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potansiyel maksimum Uretime oranlanmasiyla veya belirli giktiya ulasmak igin gerekli
olan potansiyel minimum girdi miktarinin, fiili girdi miktarina oranlanmasiyla elde
edilebilen bir kavramdir. Her iki durumda da Uretim olanaklari terimleri tanimlanmistir
ve isletme cevresindeki ve Uretim teknolojisindeki farklarin etkisi hesaba katilmigtir.
Genel olarak, performans Uzerindeki gevresel faktorlerin etkisinin ayarlanmis oldugu
verimlilige etkinlik denilebilir (Peacock vd., 2001, s.14).

Ciktilarin girdiye orani olarak tanimlanabilen verimlilik (Uretkenlik [produktivite]),
degerlendirilen birimlerin verimliliklerini birbirlerinden bagdimsiz olarak 6lgme imkéni
saglayan ve goreli olmayan bir kavramdir (Tarim, 2001). Etkinligin olgulmesi ise,
gbzlemlere dayali olarak belirlenen bir Uretim sinirina olan iligskinin bir sonucu olarak
belirlenmektedir ve bu haliyle etkinlikte bir gérelilik s6z konusudur (Avci, 2004, s.30).

Etkinlik, fiili ¢iktinin ulagilabilir maksimum c¢iktiya oranidir. Verimlilik ise, fiili giktinin fiili
girdiye oranidir veya girdi birimi basina uretilen ¢ikti miktaridir. Asagida sunulan Sekil 3
yardimiyla bu iki kavramin farki daha iyi agiklanabilir. Birinci sekilde goruldugu gibi fiili
ciktinin (A), ulagilabilir maksimum ¢ikti sinirina (etkin sinira) gére durumu bize birimin
etkinligini vermektedir. Eger fiili ¢ikti sinirin Uzerinde ise (sekilde A+B miktari kadar)
birim teknik olarak etkin, sinirin altinda ise, sinir ile fiili ¢ikti arasindaki fark (B)
etkinsizlik miktaridir. ikinci sekilde ise fiili girdi basina ulasilan fiili ¢ikti durumu yani
sistem girdisinin verimliligi ifade edilmistir. Sekillerden de goérulebilecedi gibi bu ikKi
kavram birbiriyle oldukga iliskili olsa da birbirinden farkl anlamlara sahiptir (Canadian

Institute for Health Information, 2012, s.5).

Ulasilabilir Maksimum Sistem Ciktisi Fiili Sistem Ciktisi

A

Etkin Sinir

Etkinsizlik
B

Sistem Ciktisi
Sistem Ciktisi

Jv Fiili Cikti
A

v

Sistem Girdisi Sistem Girdisi

Sekil 3. Etkinlik ve Verimlilik Kavramlarinin Farki

Kaynak: Canadian Institute for Health Information, 2012, s.5.
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2.2.2. Etkinlik Cesitleri

Ekonomik analizde farkli etkinlik ¢esitleri mevcuttur. Bu noktada iktisadi etkinlik, teknik
etkinlik, tahsis etkinligi ve Olcek etkinligi 6n plana ¢ikan etkinlik ¢esitleri oldugundan
(Worthington, 2004, s.1-2) ¢alismamizin bu kisminda bu etkinlik tlrleri hakkinda bilgi

verilecektir.

2.2.2.1. iktisadi (Ekonomik) Etkinlik

Bir isletmenin elinde bulunan girdi bilesimiyle mimkin olan en ¢ok ¢iktiyl Gretmedeki
basarisi “teknik etkinlik”, girdi ve g¢ikti fiyatlarini géz dninde bulundurarak en uygun
girdi bilesimini segmedeki basarisi “tahsis etkinligi” ve en uygun Olcekte Uretim

yapmadaki basarisi ise “Olgek etkinligi” olarak tanimlanmaktadir. Bu bilesenler,
isletmenin genel ekonomik etkinligini belirlemektedir (Coelli, 2003). Daha acik bir
ifadeyle fiyat etkinligi olarak da adlandirilabilen tahsis etkinligi ile teknik etkinligin
carpilmasi sonucunda ekonomik etkinlik degeri elde edilmektedir (ekonomik etkinlik=

tahsis etkinligi x teknik etkinlik) (Tarim, 2001, s. 131).

2.2.2.2. Teknik Etkinlik

Uretim sireci, girdilerin belirli bir slregten gegirilerek giktilara dénlstirilmesidir. Bu
suregte etkinligin saglanabilmesi zaman boyutu g6z ardi edildiginde, mevcut teknoloji
dizeyinde, belirli girdilerin kullaniimasiyla mumkin olan en fazla ¢iktinin elde
edilmesine veya belirli bir dizeyde ¢iktinin elde edilebilmesi i¢in en az girdi bilesiminin
kullanilarak Uretiimesine baglidir. Uretim siirecinde israfin olmamasi, bir bagka ifadeyle
girdilerin en verimli sekilde kullaniimasiyla mimkin olan en fazla g¢iktinin elde
edilebilme basarisi, teknik etkinlik kavrami ile ifade edilmektedir (Tarim, 2001, s. 14).
Diger yandan bir sistemde veya kurumda teknik etkinsizligin olmasi sistemde veya

kurumda aylak noktalarin oldugu anlamina gelmektedir (Smith, 2012, s.3).

Teknik etkinlik kaynaklar ile ¢iktilar arasindaki fiziksel iligkiyi ifade eder. Teknik etkinlik
bir takim girdi kaynaklarindan elde edilen sonuglarda olasi maksimum iyilestirme
saglanmasi durumudur. Daha az kaynaklarla ayni veya daha fazla ¢ikti Gretilebilme
durumu s6z konusu oldugunda teknik etkinsizlik ortaya c¢ikmaktadir (Palmer ve
Torgerson, 1999, s.1136).
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Teknik etkinlik bir Greticinin belirli bir girdi bilegsiminden maksimum miktarda ¢ikti elde
edebilme kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir (Coelli, 1996, s. 4; Ajibefun, 2008, s.96).
Teknik etkinlik, c¢alisanlar, makinalar gibi fiziksel kaynaklarin en iyi bir sekilde
kullanilarak ¢iktilara déndsturdimesidir. Daha acgik bir ifadeyle, mevcut teknoloji ile
belirli bir ¢ikti miktarinin Uretilmesinde, kullanilan girdilerde herhangi bir atil degerin

bulunmamasi durumudur (Bhagavath, 2006, s.61).

Teknik etkinlik girdi yénelimli ve cikti yonelimli olarak hesaplanabilir. Girdi yonelimli
teknik etkinlik, belirli bir ¢ikti seviyesinin Uretiimesi icin minimum miktarda kaynak
kullaniimasina odaklanirken, ¢ikti yonelimli model belirli bir girdi miktariyla maksimum
dizeyde ciktiya ulasiimasina odaklanir. Cikti yonelimli teknik etkinlige, fiili ¢ciktinin
ulasilabilir maksimum ciktiya, girdi yonelimli teknik etkinlige fiili girdi kullaniminin
ulasilabilir minimum girdi miktarina oranlanmasiyla ulasilabilir (Canadian Institute for
Health Information, 2012, s.4). Hesaplama sonucunda birimlerin goreli teknik etkinlik
degerleri 0 ile 1 degeri arasinda deger alirlar ve 1 degeri alan birimler etkinlik siniri
Uzerinde Uretim yaptiklari ve dolayisiyla etkin olarak faaliyet gdsterdikleri anlamina gelir
(Tarim, 2001, s.19-25).

Teknik etkinlik, degerlendirilen dretim birimlerinin performans dlgimlerinin  basari
gOstergesi olarak kullanilabilmesi, etkinsizlige sebep olan faktérlerin belirlenmesine ve
giderilmesine olanak taniyabilmesi, kamu ve 6zel sektér kurumlarinda performanslarin
iyilestiriimesi igin bir ara¢c olarak kullanilabilmesi gibi unsurlar nedeniyle oldukc¢a
onemlidir (Ajibefun, 2008, s.96).

Bazi durumlarda bdlgeler arasinda veya uluslararasi seviyede endustrilerin etkinlik
analizleri yapilmak istenebilir. Ancak bu durumlarda karsilastirma yapilacak birimlerin
az sayida olmasi ve verilerin yetersiz olmasi ciddi bir sinirlhlik olusturmaktadir. Bu
durumlarda endUstri performanslari karsilastirilabilir. Bir endustrinin teknik etkinligi,
yapisal etkinlik olarak adlandirilabilir. Yapisal etkinlik, endUstri performansinin ayni
endustri icerisindeki en iyi performans gosteren firmanin performansiyla

karsilastiriimasi yoluyla dlgtlebilir (Farrell, 1957, s.262).

2.2.2.3. Tahsis Etkinligi (Fiyat Etkinligi)

Uretim siirecinde kullanilan girdilerin maliyetlerinin bilinmesi ve bu maliyetlerin énemli

olmasi durumunda, teknik ve odlgek etkinliginin yaninda tahsis etkinliginin (fiyat etkinligi
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de ayni anlamda kullanilabilmektedir) de degerlendirilmesi gerekir. Tahsis etkinligi, girdi
fiyatlarinin bilindigi bir durumda, belirli bir ¢ikti seviyesi ve bir takim girdi fiyatlari igin,
girdilerin Uretim maliyetlerini minimize edecek sekilde en uygun girdi bilesiminin
secilmesi olarak ifade edilebilir (Coelli, 1996, s.4; Karacabey, 2001, s.1; Bhagavath,
2006, s.61; Canadian Institute for Health Information, 2012, s.5). Karar birimlerinin
uretim maliyetlerini minimum duzeyde tutmasini saglayacak en uygun faktor bilesimiyle
mevcut durumunun kiyaslanmasiyla tahsis etkinligi elde edilebilir (Tarim, 2001, s. 27).
Tahsis etkinligi de ayni teknik etkinlikte oldugu gibi, ¢ikti ve girdi yonelimli olarak
kurgulanabilir. Girdi yonelimli kurgulandiginda, girdilerin maliyetlerini minimum yapacak
girdi bilesiminin saglanmasi, ¢iktl yonelimli kurgulandiginda ise toplam geliri maksimum

yapacak cikti bilesiminin saglanmasi s6z konusudur (Hollingsworth, 2008, s.1108).

Tahsis (veya fiyat) etkinligi, cari fiyatlar 1siginda girdilerin ve ciktilarin optimum bir
oranda birlestiriime becerisidir ve Uretim birimlerinin amaclarina gore degerlendirilir.
Ornegin gdzlenen maliyetlerin optimum maliyetlerle karsilastiriimasi veya gdzlenen
karin optimum kar ile karsilastiriimasi gibi. Bir bagska agidan eger bir kurumda veya
sistemde tahsis etkinsizligi var ise bu durum, kurum ya da sistem icerisinde paranin

yanlig aktivitelere harcandigini ifade etmektedir (Smith, 2012, s.3).

2.2.2.4. Olgek Etkinligi

Performans gostergesi olarak dikkate alinmasi gereken bir diger kavram da dlgek
etkinligidir. Olgek etkinligi, genel olarak teknik etkinlik diizeyi korunarak, en uygun
dlgekte Uretim yapmadaki basari olarak tanimlanmaktadir. Olgegin artiriimasi veya
azaltiimasi durumunda Uretim sinirinda élgege goére artan, Olcede gbre azalan ve
Olcege go6re sabit getiri durumlari ortaya c¢ikmaktadir ve bu durum olgege gore
degisken getiri (Variable Return to Scale - [VRS]) kavramiyla tanimlanabilmektedir.
Teknik etkinlik dizeyi korunarak, 6lgegin buyutilmesi ile verimliliginin oransal olarak
daha fazla artmasi s6z konusu ise 6lgege gore artan getiri (Increasing Return to Scale -
[IRS]), teknik etkinligin korunarak, dlcegin blyutilmesi durumunda verimlilikte oransal
olarak daha az artis gdzlenmis ise Olgede gore azalan getiri (Decreasing veya
Diminishing Return to Scale - [DRS]) (Tarim, 2001, s.16-18) ve son olarak dlgegin
artmasina (veya azalmasina) gore verimliligin de ayni oranda artmasi (veya azalmasi)
s6z konusuysa bu degisiklikler dlcege gore sabit getiri (Constant Return to Scale -

[CRS]) kavramiyla ifade edilmektedir. Olgek etkinligi ile ilgili bu kavramlar Sekil 4’te



62

gOsterilmistir. Birinci grafikte dlgege gore sabit getiri, ikinci grafikte 6lcege gore artan
getiri, Uclncu grafikte ise dlgege gore azalan getiri verilmigtir. Grafiklerden de
gorilecegi gibi, birinci grafikte x oransal olarak ne kadar artmis ise getiri de ayni
oranda artmig, ikinci grafikte xi’den x; noktasina oransal olarak artan bir getiri
saglanmig, Gglncu grafikte ise xi’den x; noktasina gecildiginde oransal olarak azalan

bir getiri saglanmigtir.

Y Olgege Gore Sabit Y  Olcege Gore Artan YA Olgege Gore Azalan
A 4

v

v

Sekil 4. Olgege Gore Getiriler

Kaynak: Bakhshoodeh ve Thomson, 2001, s.310.

Firmalarda verimliligin en Ust seviyesinde Uretim yapilmasina olanak taniyan dlgek
buyukligine en verimli 6lgek buyukligli (Most Productive Scale Size — [MPSS])
denilmektedir (Tarim, 2001, s.16). Goreli olarak teknik etkinlikte ve en uygun Olgek
blylkliginde Uretim yapan karar birimlerinin toplam etkinlik diizeyinde Gretim yaptigi
kabul edilir. Toplam etkinlik skoruna teknik etkinlik skoruyla oélgek etkinlik skorunun

carpiimasiyla ulasilabilir (Tarim, 2001, s. 20-21).

Uretim teorisinde iki dnemli konu olan 6lgege gore getiri ve Olgek esnekligi, VZA'nin
kullanilmasindan bu yana genis bir tartisma alani bulmustur. Bu iki kavram, VZA ile
birlikte, etkin olan KVB’lerde yer alan degiskenlerin optimal dlgegini belirleyebilmektedir
(Khaleghi vd., 2012). Olgek etkinligi dlgege gore sabit getiri altinda elde edilen teknik
etkinligin 6lcege goére degisken getiri altinda elde edilen teknik etkinlige oranlanmasi ile
bulunabilir (Karacabey, 2001, s.6).
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2.2.2.5. Maliyet Etkinligi

Maliyet etkinligi, teknik ve tahsis etkinliginin bir kombinasyonudur. Bir organizasyon
sadece teknik ve tahsis etkinliginin her ikisinin de saglandigi noktada maliyet etkin
olabilecektir. Maliyet etkinligi, teknik ve tahsis etkinliginin Grind olarak hesaplanabilir ve
yuzde olarak ifade edilmektedir (Bhagavath, 2006, s.61). Daha basit bir ifadeyle maliyet
etkinligi cesitli c¢iktilara ulagsmak icin katlanilan maliyetlerin minimizasyonunun
saglanmasidir (Canadian Institute for Health Information, 2012, s.5).

2.3.  ETKINLIK OLCUM YONTEMLERI

Etkinlik dlcumuyle ilgili dusinceler daha eskiye dayansa da etkinlik dlgcimuyle ilgili
analitik uygulamalarin Koopmans (1951), Debreu (1951) ve Farrellin (1957)
calismalariyla yayginlasmaya basladigi belirtiimektedir. Performansin bir boyutu olan
etkinligin cesitli tarleri olmasina ragmen literaturde teknik etkinligin dlcimuane yonelik
¢alismalarin dnemli bir yer tuttugu séylenebilir. Performans degerlendirmenin genel bir

cergevesi Porcelli (2009, s.3) tarafindan Sekil 5’teki gibi 6zetlenmistir.

/ Performans \
Etkinlik Etkililik
@nak YéneD
Sonuclar
Erisilebilirlik
Kalite
Tahsis Teknik Etkinlik Uygun|uk
Etkinligi Koopmans (1951)

Debreu (1951) Farrell (1957)

Girdi Yaklagimi Cikti Yaklagimi

Sekil 5. Performans Degerlendirme igin Bir Gerceve
Kaynak: Porcelli, 2009, s.3.
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Etkinlik dlgulmesinde farkli yaklasimlar gelistiriimis olmasina ragmen bir etkinlik
Olcimidnin genel olarak U¢ énemli agsamasi vardir. Birinci asama, degerlendirilen
birimlerin performansini ve birimler igerisindeki kigilerin davraniglarini etkileyebilecek
teknolojik ve davranigsal 6zellikleri de igeren Uretim sdreglerinin, kavramsal olarak iyi
anlagilarak ilgili model degiskenlerini belirlemektir. ikinci asama, birinci asamada
belilenen degiskenlerin yapisina uygun, analiz edilecek Uretim birimlerinin
faaliyetlerine kolayca uyarlanabilecek ve etkinlik tahminlerinin saglam ve bilgilendirici
olmasini saglayacak etkinlik dlgiim formiilasyonunun belirlenmesidir. Uglinci ve
son asama ise etkinlik olgiminin altinda yatan kavramsal cerceveyle tutarli, iyi

tanimlanmis ve dogru olan verilerin elde edilmesidir (Peacock vd., 2001, s.9).

Etkinlik élgiimlerinin temel odak noktasi, fiili performans ile ilgili etkin sinir Gzerinde yer
alan optimal performansin karsilastirmasidir. Burada bahsedilen etkin sinir, teorik
fonksiyonlar yardimiyla tlretilen bir etkinlik siniri olabilecegi gibi, gercek gézlemlere
dayanilarak olusturulabilen bir sinir da olabilir. Eger teorik fonksiyon olusturma ile
etkinlik sinirlari tam olarak belirlenmesi s6z konusu ise belirlenen etkinlik siniri etkinlik
standardi olarak da kullanilabilir (Tarim, 2001, s. 5). Ancak uygulamada teorik
fonksiyonlar yardimiyla etkinlik sinirinin belirlenmesinde zorluklar vardir (Tarim, 2001)
hatta bu sinirin fonksiyonu tam olarak bilinemeyebilir (Coelli, 1996, s.5). Bu noktada
benzer kosullarda faaliyet gésteren firmalarin verileri gézlenerek, ampirik uygulamalar
yardimiyla etkin sinir tahmin edilebilir (Tarim, 2001, s. 5-6; Coelli, 1996, s.5). Gergek
gbzlemlere dayanilarak hazirlanan dretim etkinligi siniri, gergcek hayatta daha c¢ok
karsilagilabilen bir sinirdir.  Ancak burada gergcek gd6zlemlerin Dbirbirleri ile
karsilastirilabilir olmasi, ayni girdi ve ¢ikti bilesenlerini kullaniyor olmasi ve goézlemlerle
ilgili verilerin mimkin ve dogru olmasi Uretim etkinligini dogru belirlemek agisindan son
derece 6nem arz etmektedir (Avci, 2004, s.24-25). Gercek gdzlemlere gore tahmin
edilen bu sinir en iyi uygulamalarin olusturdugu bir sinir olmasi nedeniyle siklikla “en iyi
uygulama sinir1” olarak adlandiriimaktadir (Fried vd., 2008, s.33). Bu sinirlari
belilemenin temel avantaji Uretimin teknik, tahsis ve ekonomik etkinliginin tahmin

edilmesine olanak tanimasidir (Ajibefun, 2008, s.95).

Etkinlik sinirnin  tahmin edilmesinde ekonometrik ve matematiksel programlama
genellikle kullanilan iki temel yaklasimdir. Bu temel yaklasimlar igerisinde birkag
yontem gelistirilse de iki ydontemin bu yéndeki ¢alismalarda yodunlukla kullanildigindan
bahsedilebilir. Birinci ydntem olan stokastik sinir analizi (SSA), ekonometrik yéntemlere

dayali, ikinci yontem olan VZA ise matematiksel programlamaya dayali olarak
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hesaplanmaktadir (Coelli, 1996; Taymaz, 2001; Hollingsworth ve Street, 2006).
Parametrik yontem olan SSA, Uretim teknolojisinin ve etkinlik tahmininin alternatif
yontemleri olarak Uretim, maliyet, karlilik ve bazen de gelir fonksiyonunu icermektedir.
Parametrik olmayan VZA ybdntemi ise esas olarak dogrusal programlama tekniklerini
kapsamaktadir (Ajibefun, 2008, s.95).

Bu iki modelin birbirine goére farkh 6zellikleri vardir. SSA’ya gbre VZA, veri setine gore
etkinlik siniri belirlediginden veri yapilarina uyum saglamada daha esnektir. Bu
esneklik avantajinin altinda iki énemli farkhlik yatmaktadir: ilk olarak, VZA modelin
dogru tanimlandigini ve tum verilerin hatasiz olarak go6zlendigini varsayar. Ancak
SSA’da gdzlemlerin hata degerleri modelleme ve o&lgim hatasinin olasiligini
hesaplamaya imkan verir. Sonu¢ olarak iki modelden bir sinir elde edilmis olsa,
SSA'dan elde edilecek sinir VZA'dan elde edilecek sinirdan daha yiiksek olur. ikinci
olarak, VZA’da her bir KVB’nin etkinlik skorlarinin hesaplanmasinda karsilastirilabilir
nitelikte cikti tGreten KVB’lere goére etkinlik skorlari olusturur. Burada iki olasi sonug
vardir. Birincisi, eger bir KVB essiz ise herhangi bir karsilastirma yapilamayacagindan
model bu KVB'yi etkin olarak degerlendirecektir. ikincisi, bir KVB’nin etkinlik skoru sinir
Uzerine dayanmadiginda, model KVB'yi sadece belirli esdeger KVB'lerle karsilastiracak
ve diger birimleri goéz ardi edecektir. SSA ise bunun tersine, tim goézlemlerden elde
edilen bilgiler dogrultusunda etkinlikler tahmin edilmektedir (Hollingsworth ve Street,
2006, s.2). Girdilerin parasal degerlerine gerek duymamasi, 6zel bir fonksiyonel form
varsayimina dayanmamasi ve Ozel bir istatistiksel dagiima dayanmamasi VZA'nin

kullanim kolayhgi ile ilgili 6zellikleri arasindadir (Hirschber ve Lye, 2001).

Bu yontemlerin yaninda oran analizleri de etkinlik degerlendirmesinde kullanilabilen bir
yontemdir. Etkinlikleri degerlendirilen KVB’lerde bir girdi ve bir ¢ikti olsaydi eger, bu
durumda KVB'nin etkinligi bu ¢iktinin ve girdinin oranlanmasiyla bulunabilirdi.
Ancak gercek hayatta KVB’lerde c¢oklu girdi kullanimi ve c¢oklu ¢ikti Uretimi s6z
konusudur. Bu nedenle oran analizleri, ger¢cek hayattaki birgok etkinlik 6lglimlerine
uygunluk gosterememekte ve etkinlik lgimlerinde yetersiz kalabilmektedir. Oran
analizlerinin yetersiz kaldigi bu durumda etkinligin dlgulebilmesi amaciyla Charnes,
Cooper ve Rhodes (1978) tarafindan c¢oklu girdi ve c¢oklu c¢ikti durumlarinda
birimlerin etkinliklerini dlgebilen VZA analizi gelistirilmistir (Marti¢ vd., 2009, s.37).

Asagidaki tabloda etkinlik Olgumleri amaciyla geligtirilen oran analizi, parametrik

yontemler ve parametrik olmayan yontemlerin karsilagtirmasina yer verilmistir.
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YONTEM SINIFI

Karsilastirma

Parametrik Olmayan

(Tek Boyutlu)

(Cok Boyutlu)

Olitleri Oran Analizi Parametrik Yontemler Yéntemler
- Matematiksel
Co6zum Teknigi Oranlamalar Regresyon Programlama
. Tek S'L‘:"Tek Cok Girdi/Cok Cikt Cok Girdi/Cok Cikt
Icerik It

(Cok Boyutlu)

On Hazirlk
Basit
(Veri Temini)

Basit (Olgiim Yapilacak Birim
Analitik Forma Uygun Olmal

Detayh (Kullanilacak
Girdilere ve Ciktilara Bagli)

Kaynak: Besen 1994, s.9 Akt. Sarikaya, 2010, s.11; Sari, 2015:8.

Etkinlik dlgumlerinde daha c¢ok kullanilan iki yontem olan regresyon ve VZA

yontemlerine ait ozellikler Guiffrida ve Gravelle (2001) tarafindan asagidaki gibi

Ozetlenmistir.

Tablo 5. Regresyon ve Veri Zarflama Analizlerinin Ozellikleri

Regresyon VZA
Uretim/maliyet siniri hakkinda varsayim Guclu Hic yok
Sinir hakkinda varsayimlarin test edilmesi Evet Hayir
Hata dagilimi hakkinda varsayim Guclu Hic yok
Dagitimsal varsayimlarin test edilmesi Evet Hayir
Degiskenlerin dahil edilmesi i¢in sinama Evet Hayir
Etkinlik varyasyonlarindan rastgele faktorleri ayirmak Evet Hayir
Cevresel faktorler icin izin Evet Evet
Goklu girdi / goklu ¢ikti igin izin Sadece Kanonik Evet

Regresyonda
Coklu baglanti sorunu Evet Hayir
Esduzey birimler hakkinda bilgi saglamak Hayir Evet
Kucguk sayili gdzlemlere kargi zayiflik Evet Kismen
icsel yanlihga karsi zayiflik Evet Evet
igsel yanliliklarin sinanmasi Evet Hayir

Kaynak: Guiffrida ve Gravelle, 2001, s.166.
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2.3.1. Oran Analizi

Genel olarak bir birim ¢iktinin bir birim girdiye oranlamasina dayanan oran analizi
uygulama agisindan kolay olsa da birden fazla girdinin ve ¢iktinin ayni anda
degerlendirmesi  gereken saglik hizmetleri gibi alanlarin  performans
degerlendiriimesinde  yetersiz  kalmaktadir  (Sarikaya, 2010). Oranlarin
hesaplanmasinda bir girdi miktari ve bir ¢ikti miktari alindidi igin oran analizleri iki
degigskenin karsilastinimasiyla sinirhdir. Coklu girdi ve c¢oklu ¢iktinin oldugu
durumlarda verilerin ve analizlerin mimkin olma durumuna goére oran analizleri
kismi etkinlik degerlerinin elde edilmesi amaciyla agsamali olarak yapilabilir. Oran
analizleri veri yapisi ve veri ile etkinlik tahminleri arasindaki iliskiler hakkinda bilgiler
vermesi nedeniyle dncu olma 6zelligi tasimasina ragmen ortalama etkinlik degerleri
uretmemesi nedeniyle etkinlik degerlerinin karsilastirimasinda yetersiz kalmaktadir
(Peacock vd., 2001, s.48-49).

2.3.2. Stokastik Sinir Analizi (SSA)

SSA (retim veya maliyet fonksiyonlarindaki hata terimlerini dikkate alarak stokastik
sinir esitligini tahmin etmek igin gelistiriimis ekonometrik bir tekniktir. SSA Uretim
surecleri ve gevresel faktorler hakkinda zengin bildirimler sunar. Ayni zamanda Uretim
sinir_hakkinda gelistirilen hipotezlerin istatistiksel olarak test edilmesine ve etkinlik
Olclleri cercevesinde glven sinirlarinin belilenmesine olanak tanir. Buna ragmen,
SSA’nin iki temel sinirhhgi vardir. Birincisi ekonometrik teknigin iyi bir sekilde
calisabilmesi icin genis veri setine gerek duyulmasidir. ikincisi ise etkinlik tahminlerinin

varsayllan dagihimindaki gtivendir (Peacock vd., 2001, s.49-50).

SSA etkin Uretim sinirini belirlemek icin bir fonksiyon Uretiimesine ihtiya¢ duyar. Bu
nedenle parametrik yaklagim olarak degerlendirilir. Ayni zamanda etkinlik
hesaplamalarinda rastgeleligi g6z ©6ninde bulundurdugundan “stokastik” olarak
etiketlendirilir. Bu yéntem regresyon yontemine benzese de regresyon analizinde girdi
ve ¢iktl seviyeleri arasinda ortalama iliski, SSA’da ise girdi ve ¢ikti arasinda maksimum
iliski kapsanmaktadir. SSA’da girdiler ve c¢iktilar arasindaki iligskinin nasil oldugunu
tanimlayabilmek igin bir fonksiyon olusturulmasina ihtiya¢ vardir. Bu fonksiyon, her bir
KVB’nin etkinlik skorunu ve maksimum etkinligini tanimlayan etkin sinir egrisini
olusturur. KVB’ler ile etkin sinir egrisi arasindaki fark hata olarak isimlendirilir ve bu fark

etkinsizlik ve gevresel faktorlerin etkisini gostermektedir. Bu teknikte ¢evresel faktorler
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Onceden tanimlanmali ve fonksiyona eklenmelidir. Fonksiyonda cok fazla gevresel
faktoriin olmasi birimlerin etkinlik skorlarinin yiksek ¢ikmasina, eger birkag ¢evresel
faktor kullanilirsa da birka¢ KVB'nin yuksek etkinlik skorlarina ulasmasina neden olur.
Bu nedenle c¢evresel faktorlerin tanimlanmasi birgok varsayimlarla birlikte oldukca

karmasik bir sUregctir.

Bu teknikte etkinlik hesaplamalarinda tek ¢ikti kullaniimalidir. Coklu ¢iktinin
kullaniimasi birgok yargiyi ve varsayimi iceren agirlik atama streclerini gerekli kilabilir.
SSA, dustk performans gosteren aykiri degerlere karsi duyarlidir ve kiglk érneklem
hacmine sahip ¢alismalar i¢in uygun degildir (Canadian Institute for Health Information,
2012, s.54).

SSA, veri girdi dizeyinde firmalarin en fazla belirli bir miktarda c¢ikti Gretebilecegini
varsayar. Firmalarin  Uretim sinin  tarafindan tanimlanan dizeyde Uretim
yapamamasinin iki nedeni vardir. ilk olarak, firma tarafindan éngériilemeyen (Uretim
surecinde beklenmedik sorunlar, girdi kalitesinde degismeler, iscilerin c¢alisma
temposundaki degisiklikler, vb.) sz konusudur. ikinci olarak, firma tam etkin olarak
¢alisamadigi igin beklenen en yuksek Uretim dizeyinin altinda kalabilir. Bu iki etken ve
stokastik Gretim siniri, Gretim sinirinin formuna iligkin belirli varsayimlar altinda tahmin
edilebilir. Yontem, isletme dizeyinde girdi-cikti verisine dretim siniri uyarlanmasina
dayanmaktadir. Teknolojik degisme hizi, tUretim sinirinin kayma orani ile élgiimektedir.
Teknik etkinlik dizeyi de isletmenin gergeklestirdigi ¢ikti dizeyi ile mevcut girdileri
kullanarak gerceklestirebilecedi ¢ikti arasindaki oran olarak tanimlanmaktadir (Taymaz,
2001).

2.3.3. Veri Zarflama Analizi (VZA)

VZA analizinin temeli Farrell tarafindan 1957 yilinda yayinlanan “The Measurement
of Productive Efficiency” adli ¢alismaya dayanmaktadir. Farrell bu galismasinda
iktisadi (ekonomik) etkinligin dlgulebilmesi icin teknik ve tahsis etkinligin dlgulmesini
ve bu etkinlik turlerinin bir arada olmasiyla iktisadi etkinligin saglanabilecegini 6ne
surmastir (Farrell, 1957). Farrellin ortaya attigi bu dislnce Uzerinde birgok
calisma yapilmis olsa da bu ¢alismalar pek dikkat gekmemigstir (Tarim, 2001). 1978
yilinda Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan Farrellin ¢alismasi genigletiimis,

etkinlik analizleri i¢in bir temel olan VZA'nin gelistiriimesi basariimis (Cooper vd.,
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2006, s.33) ve bu calismadan sonra etkinliklerin degerlendiriimesinde yaygin olarak

bu dusunce kullaniimaya baglanmistir.

VZA ilk olarak 1978 yilinda Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan, Federal
hakimetin destekledigi bir gcalisma olan dezavantajli 6grencilerin (gcogunlukla siyahi
ve lIspanyol) egitim programlarinin degerlendirimesi amaciyla uygulanmistir
(Charnes vd., 1978, s.429). ilk ortaya atildigi bu calismadan itibaren VZA yogun ilgi
goérmeye baslamigtir (Tarim, 2001, s.50). Bu ilgiyle birlikte yillar itibariyle yaygin bir
kullanim alani bulan VZA’'nin eksikliginden ve boslugundan turetilen ve daha fazla
degiskenleri ve daha karmasik modelleri kapsayan birgok yeni model geligtirilmigtir
(Ji ve Lee, 2010, s. 267). VZA baslangicta kar amaci olmayan kuruluslarin etkinligini
degerlendiriimek Uzere gelistiriimis (Marschall ve Flessa, 2009, s.87) olsa da bu yeni
gelistirilen modeller ile birlikte bankalar, hava yollari, hastaneler, Universiteler,
savunma firmalari, imalat firmalari gibi gerek 6zel sektorde gerekse kamu sektoriinde
hizmet veren bir¢ok birimin etkinligini degerlendirmede yaygin olarak kullaniimaya
baslanmistir (Ji ve Lee, 2010, s. 267). VZA ile ilgili olarak gelistirilen modeller
dogrusal programlama teknigine asina olan birgok akademisyen tarafindan
kullaniimig, analiz edilmis ve cahlgilmigtir. Ancak yoneticilerin modeli tam olarak
bilememesi veya yanls bilmesi nedeniyle yonetimde uygulanmasi biraz zaman
almistir (Sherman ve Zhu, 2006, s.50). Son yillarda bilgisayar teknolojilerinin
gelismesi, analizle ilgili bilgisayar programlarinin geligtiriimesi ve yoneticilerin bilgi
seviyelerinin artmasiyla birlikte VZA'nin performans degerlendirme amaciyla genis
bir kabul gordigu ve hizli bir sekilde operasyonel sureglerin degerlendirmesinde
yaygin olarak kullanildigi séylenebilir (Cooper vd., 2011, s.2; Wang ve Lan, 2013,
5.182).

VZA, ¢ok sayida girdiye ve ¢iktiya sahip olan KVB’lerin goéreli etkinligini degerlendirme
imkéni1 saglayan bilimsel bir metottur (Khaleghi vd., 2012, s.193). VZA, kullanilan
girdiler ve elde edilen giktilar agisindan birbirine benzer olan Uretim birimlerinin goreli
teknik etkinliklerinin dlgtlmesi icin geligtiriimis, parametrik olmayan, kiyaslama yaparak
birimlerin etkinliklerini belirleyen, dogrusal programlama teknigine dayali matematiksel
bir modeldir. Etkinlik 0lgme amaciyla gelistirilen regresyon yontemine dayali parametrik
yontemler, verilerin merkezinden gecen bir regresyon duzlemine en iyi uyumu saglayan
bir fonksiyona ulasmaya c¢alisir. Bu nedenle parametrik ydntemlerde bazi varsayimlarin

saglanmasi gerekmektedir. Buna ragmen VZA'da etkinlik 6lcimuU bir fonksiyona degil,
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dogrusal programlama tekniklerini kullanarak veriler Gzerinde parametrik olmayan
parcali bir sinir (veya ylzey) olusturuimasi ve bu sinir yardimiyla KVB’lerin
etkinliklerinin olclilimesi esasina dayanmaktadir (Coelli, 1996, s.3). Etkinsiz bulunan
degerlerin etkin olmama dereceleri de bu sinira olan radyal uzaklklar: dikkate alinarak
Olcllebilmektedir (Karacabey, 2001, s.4; Valdmanis vd., 2016, s.2).

Uretim faktorlerinin fiyatlarinin bilinmesi ve karlihgin nihai amag olmasi durumunda
faktorlerin agirhklarini belirlemek icin faktor fiyatlar kullanilabilmektedir. Ancak kamu
hizmetleri gibi karliidin nihai ama¢ olmadigi veya urtnlerin ve hizmetlerin fiyatlarinin
belirlenememesi durumlarinda VZA'dan faydalanilabilir. Ozellikle benzer girdilerin
kullanilarak  benzer c¢iktilara ulasan homojen KVB’lerin  performanslarinin
degerlendirimesinde VZA'dan faydalanilabilir (Tarim, 2001, s. 49). Ekonomideki
parametrik ydntemlerin tersine, parametrik olmayan bir teknik olan VZA, dretim
teknolojisinde birgok sinirlamalara gerek duymamaktadir. Ayrica bu model Uretim
benzerliklerinin teknolojik bakis acilarina dayalidir ve girdi ve c¢ikti fiyatlarina bagl
degildir (Wang ve Lan, 2013, s.182). VZA'nin orijinal olarak, girdi ve ¢kt
degiskenlerinden herhangi birinin fiyatlarinin  bilinmemesi veya ulasilamamasi
durumunda, bir takim karar verme birimlerinin (decision making units) goreli etkinligini
olcmek icin gelistirilen bir teknik oldugu sdylenebilir (Sengupta, 1995). VZA bir etkinlik
gOstergesidir ve VZA’da bir Uretim birimindeki agilikh ¢ikti toplamlarinin agirlikh girdi
toplamlarina oranlanmasiyla birimlerin etkinlik degerleri bulunmaktadir (Hollingsworth
ve Wildman, 2002, s.4). Degerlendirmeye alinan birimlerden en iyi performansa
sahip olan birimlerin etkinlik skorlarina dayanilarak bir etkinlik siniri gizilir. Bu
nedenle VZA parametrik yontemlerdeki gibi belirli varsayimlarin saglanmasina
intiyag duymaz. Bir bakima etkinlik siniri tamamen gergek gozlemler vasitasiyla
belirlenir. Degerlendirilen tim birimler bu sinira olan uzakligina gore
degerlendirilerek birimlerin etkin veya etkin olmadigi belirlenebilir. Bunun yaninda
birimlerin etkin sinirin Gzerinde olabilmesi igin etkinsiz birimlerin girdilerinde ve/veya
ciktilarinda ne kadar bir iyilestirmeye gerek duyuldugu VZA ile belirlenebilir. Bu
nedenle VZA'nin yonetsel karar verme acgisindan onemli bilgiler sundugu

soylenebilir (Cooper vd., 2011, s.2-3).

Etkinlik analizlerin temel hedefi etkinlik skorlarinin belirlenmesi olsa da etkinsiz galisan
karar birimlerinin etkin olarak ¢alismasi i¢in bir yol haritasi da bu analizler kapsaminda

cikariimasi beklenmektedir. Bu noktada etkinsiz olarak calistigi hesaplanan KVB’ler
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icin belirlenen referans kimesi, yoneticilere bu birimlerde etkinligin nasil saglanacagina

yonelik bir recete 6zelligindedir (Tarim, 2001. s. 64-67).

Yoénetsel bir ara¢ olarak kullanildiginda VZA'nin yoneticilere saglayacagi faydalari su
sekilde 6zetlemek mumkindir (Sherman ve Zhu, 2006, s.51; Ozcan, 2008, s.17;
Cooper vd., 2011, s.2)

o VZA tim kaynaklari ve tim hizmetleri/Grinleri Greten birimlerin hepsini dikkate
alarak karsilastirmalar yapar ve bu birimlerden hangisinin en iyi oldugunu (en etkin
olarak faaliyet gosterdigini) belirleyebilir. Kisaca, VZA guglu bir kiyaslama teknigidir.

e Yoneticilere, birimlerinin performans seviyeleri hakkinda bilgi verir. Bu bilgiler
birimlerin daha iyi yénetiimesinde kullanilabilir ve birimlerinin iglem maliyetlerinin
azaltilmasini ve karliliklarinin arttiriimasini saglayabilir.

e Etkinsiz olarak bulunan birimlerin etkin olabilmesini i¢in hangi kaynaklarda ve
maliyetlerde ne kadar tasarruf saglanabilecegini hesaplayabilir.

e Etkinsiz olarak Dbelirlenen birimlerde etkinligin saglanmasi icin hangi spesifik
degisikliklerin yapilmasi gerektigini tanimlayabilir. Ustelik bunu herhangi bir ek
kaynaga ihtiyagc duymadan, eldeki kaynaklarin en iyi sekilde dagitiimasi yoluyla
yapabilir.

e Ayni zamanda birlesme karari almis olan firmalarin (6rnegin sigorta firmalari)
birlesmeden o6nce ve birlesmeden sonraki etkinliklerinin degerlendiriimesini
saglayabilir. Bu degerlendirme ile birlesme karari hakkinda bir degerlendirme

sunabilir.

Etkinligi arttirmak igin VZA’dan yararlanilarak, kanita dayali yonetsel kararlar elde
edilebilir. Bir kurumda etkinligi arttirmak su doért segenekten birinin veya birkaginin

gerceklesmesiyle mimkuin olmaktadir (Ozcan, 2008, s.17):

o Ciktilar arttinlabilir,

e Girdiler azaltilabilir,

e Girdi ve ¢iktinin her ikisinin de arttigi durumlarda, ¢iktilardaki artis orani girdilerdeki
artis oranindan daha fazla olabilir,

e Girdi ve ciktinin her ikisinin de azaldi§i durumlarda, ciktilardaki azalis orani

girdilerdeki azalis oranindan daha az olabilir (Ozcan, 2008, s.17).
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2.3.3.1. Veri Zarflama Analizinin Matematiksel Modeli ve Grafiksel Gosterimi

VZA yontemini ilk kez dneren Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) herhangi bir KVB’nin
etkinligini, birimin elde ettigi agirhkh c¢ikti toplammin birimin kullandigi agirlikh girdi
toplamina oraninin maksimum yapilmasiyla elde edilebilecegini ifade etmislerdir. Bu
ifade su sekilde gosterilebilir;

Ciktilarin agurlikli toplami

Etkinlik =
it Girdilerin agurlikli toplamui (1)

Bu ifadenin matematiksel gésterimi icin n sayida KVB'nin degerlendirildigi, bu KVB’lerin
m sayida girdi kullandigi ve s sayida ¢ikti Urettigi varsayilsin. j. KVB’nin i. girdisi Xi,
yine ayni KVB'nin r. c¢iktisi y; olarak gdésterilsin. Bu bilgiler 1siginda CCR modeli
VZA’nin matematiksel gosterimi asagidaki gibidir (Charnes vd., 1978, s.430);

Amag Fonksiyonu

s m
maks h, = z UrYro / z ViXio (2)
Kisitlar:

S m
ZurYrj/zvixijS 1

r=1 i=1

v, =20 i=12.....m

u.=20 r=12....,s
j=12....,n

Bu formul ve kisitlarda kullanilan;

m : kullanilan girdi sayisini, (i=1, 2,...... , m)
S : Uretilen ¢ikti sayisini, (r=1, 2,...... ,S)
n : degerlendirilen KVB sayisini, (j = 1,2,...... , N)

Ur . 1. ¢ciktiya verilen agirlik degerini,
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Vi . i. girdiye verilen agirlik degerini,

Xio : 0. KVB'nin kullandidi i. girdi miktarini,
Yro : 0. KVB'nin kullandidi r. ¢ikti miktarini,
Xi . j. KVB’nin kullandigi i. girdi miktarini,

Vi . j. KVB’nin Urettigi r. ¢ikti miktarini ifade etmektedir.

Zuryrj agirhkh cikti toplamini, ZViXij agirlikh girdi toplamini belirtmektedir. Maks h,,

optimal girdi-cikti  agirhklarini  belirleyerek, degeri maksimum yapacak amag
fonksiyonudur. Birinci kisit, butin KVB'lerde, agirlikli ¢ikti toplamlarinin agirlikh girdi
toplamina oraninin bire esit veya birden daha az oldugunu gostermektedir. Etkinlik
sinirinin belirli bir aralikta olmasi igin ve burada Ust sinirin 1 olarak belirlenebilmesi i¢in
bu kisit getirilmistir (Tarim, 2001, s.50). Diger kisitlarda ise girdi agirliklarinin (vi) ve
ciktr agirliklarinin (ur) sifira esit veya sifirdan blyuk oldugu gdsteriimektedir. Bu kisitlar
altinda yapilan ¢ézim sonucunda elde edilen h, degeri 1 ise o. birimin etkin oldugu,

1’den klglk ise o. birimin etkinsiz oldugu ifade edilmektedir (Charnes vd., 1978, s.430).

VZA'da etkinlik dlcimleri girdi ve ¢ikti ydonelimli olarak olgulebilmektedir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi ¢ikti yonelimli VZA'da belirli bir girdi miktari ile ulasilabilecek en fazla
cikti miktarinin ne olmasi gerektigi arastirilirken, girdi yonelimli VZA’da belirli bir ¢ikti
miktarinin elde edilmesi igin mimkin olan en az girdi miktarinin ne olmasi gerektigi
arastirilmaktadir. Amaclarin farkli olmasi nedeniyle modellerin grafiksel gosterimi de
farklilasmaktadir. Asagida c¢ikti yonelimli ve girdi yonelimli VZA odlgimlerinin grafiksel

gOsterimlerine yer verilmigstir.

Sekil 6’da ¢ikti yonelimli etkinlik Slcimudnin grafiksel gdsterimine yer verilmistir.
Sekilden de anlasilacagi Uzere toplamda doért KVB bulunmakta ve ¢ ve d KVB'leri etkin,

a ve b KVB'leri ise etkinlik sinirinin altinda kalmasi nedeniyle etkinsiz olarak
bulunmustur. a biriminin etkinligi Oya uzunlugunun 0®a¥Ya uzunluguna oranlanmasiyla
elde edilebilir. Ayni sekilde b birimin etkinligini Oy, uzunlugunun 0®oYb uzunluguna
oranlamak suretiyle elde etmek mumkundur. Diger bir ifadeyle a birimin etkin olabilmesi

icin c¢iktilarini etkinlik sinir Gzerinde olan ®aYa noktasina kadar, b biriminin etkin

olabilmesi igin ¢iktilarini ®oYb noktasina kadar arttirmasi gerekmektedir.
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> VYl

Sekil 6. Cikti1 Yonelimli Veri Zarflama Analizinin Grafiksel Gosterimi
Kaynak: Porcelli, 2009, s.5.
Sekil 7°de girdi yonelimli etkinlik élgcimunin grafiksel gosterimi sunulmustur. Bu grafikte

de toplamda doért KVB vardir ve bu KVB’lerden ¢ ve d birimleri etkin olarak faaliyet

gOstermekteyken a ve b birimleri ise etkinsiz olarak faaliyet géstermektedir. Burada da

a biriminin etkin olarak faaliyet gostermesi icin PaXa noktasina kadar, b biriminin etkin

olarak faaliyet gostermesi igin PbXo noktasina kadar girdilerini azaltmalar

gerekmektedir.

Xa

0/ > X1

Sekil 7. Girdi Yonelimli Veri Zarflama Analizinin Grafiksel Gosterimi

Kaynak: Porcelli, 2009, s.6.
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2.3.3.2. Veri Zarflama Analizi Modelleri

VZA'da ele alinan sorunun sartlarina bagl olarak c¢esitli modeller gelistirilebilir. Hangi
modelin kullanilacagi modelin dlgegine ve yénelimine bakilarak belirlenebilir (Ozcan,
2008, s.23).

VZA'da temel olarak iki yontem yayginlikla kullaniimaktadir. Bu iki ydontemden ilki olan
CCR modelinin adi, modeli gelistiren Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) adl bilim
adamlariin isimlerinin ilk harflerinden olugsmaktadir ve bu modelde dlgege gore sabit
getiri varsayimi altinda problem ¢o6zilmektedir. Banker, Charnes ve Cooper (1984)
CCR modelinin saf teknik etkinlik ile dlgek etkinligini beraber dederlendirdigini belirtmis
ve bu iki etkinlik dlgimunin ayri ayri degerlendirilebilmesine olanak veren BCC
modelini gelistirmislerdir. Bu model de gelistiren bilim adamlarinin isimlerinin ilk
harflerine ithafen BCC modeli olarak adlandiriimaktadir ve 6lcege gore degisken getiri
varsayimi altinda problem ¢ézUmune dayall bir yontemdir. Ele alinacak bir ¢calismada
bu iki modelden hangisinin kullaniimasi gerektigi net olarak bilinemese de arastirmanin
amaci bu noktada yol gdsterici olabilmektedir. Ornegin, dlcek ekonomisi kurallari
isletiimeyecekse yani hizmet veren birimin buyukligunde bir degisiklik yapilmayacaksa
Olcege gore sabit getiri (CRS) modeli uygun bir model olarak kullanilabilecegdi
Onerilmektedir (Ozcan, 2008, s.23).

VZA ayni zamanda girdi ve ¢ikti yonelimli olarak iki alt grupta incelenebilir. Girdi
yonelimli model istenilen ciktl seviyesine ulasmak i¢in kaynaklarin minimizasyonunu
hedefler. Cikti yonelimli modelde ise uretim icin belirlenen kaynaklara ek ilave
yapmadan ¢iktilarin maksimizasyonunu hedefleyen bir model vardir (Ji ve Lee, 2010, s.
268). Bir baska ifadeyle girdi yonelimli teknik etkinlik dlgimu, Uretilen ¢ikti miktarinda
bir degislik olmaksizin girdi miktarinda kismi olarak ne kadarlik bir azaltmanin
saglanabilecedi sorusuyla ilgilenirken, c¢ikti yonelimli dlgimler, girdi miktarini
degistirmeksizin ¢ikti miktarinda kismi olarak ne kadarlik bir genigslemenin
saglanabilecegi sorusuyla ilgilenmektedir (Coelli, 1996, s.7). Girdi ve cikti yénelimli
modellerin yaninda hem girdilerin azaltimasinin hem de ciktilarda iyilestirmenin
saglanmasinin ayni zamanda degerlendirildigi yontemler de gelistiriimistir. Bu
yontemler aylak tabanli modeller, yonelimsiz modeller veya toplamsal model olarak
adlandiriimakta ve temel olarak girdilerdeki aylaklarin azaltiimasina ve c¢iktilardaki

aylaklarin ise arttirlmasina dayanmaktadir (Ozcan, 2008, s.23). Bir bakima girdi ve
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¢ikti yénelimli modelin tek bir modelde birlestiriimesine toplamsal model denmektedir
(Cooper vd., 2006, s.94).

Girdi veya cikti yonelimli modelin hangisinin secilecegine arastirmanin amacina ve
degiskenler Uzerindeki kontrole gdre karar verilebilir (Coelli, 1996, s.23). Ornegin,
arastirma sonucunda kullaniimasi gereken minimum girdi miktari belirlenmek
isteniyorsa ve ciktilar Uzerinde hakimiyet daha az ise girdi yonelimli bir model dogru bir
yaklagim olacaktir. Eger girdiler Uzerinde hakimiyet daha az ve ciktilarin ne kadar
arttinlabilecegi sorusuyla ilgileniliyorsa bu durumda c¢iktt yonelimli bir model
belirlenebilir.

Secilen yénelime ve oOlgede gore getiri varsayimina gore birimlerin etkinlik degerleri
degdisebilmektedir. Girdi ve cikti yonelimli dlgimler yalnizca 6lcede gore sabit getiri
varsayimi altinda esit etkinlik élgimlerine sahip olurlar. Ancak Olcede gére degisken
getiri varsayimi altinda yapilan hesaplamalarda etkinlik ol¢cimleri farkli degerler
almaktadirlar (Coelli, 1996, s.7). Bu nedenle etkinlik sonuclarinin degerlendiriimesinde

segilen modelin g6z dnunde bulundurulmasi gerekmektedir.

Etkinlik dlgmek amaciyla gelistiriien CCR ve BCC modellerinin formdlleri kesirli olarak
gelistiriimistir. Bazi problemlerde etkinliklerin kesirli olarak hesaplanmasindaki zorluklar
g6z o6ndnde bulundurularak, kesirli formiller dogrusal programlama modeline
cevrilmistir. Dogrusal programlamada birbiriyle yakindan iligkili iki ¢ézim vardir ki
bunlardan birincisine primal, ikincisine dual denilmektedir. Tam tersi olarak ifade
edilebildigi olsa da VZA literatirinde genellikle primal modellere zarflama
(envelopment), dual modellere de ¢arpan (multiplier) VZA modeli denilmektedir. Bu
dualite VZA'da ¢ok 6nemlidir. Primal (zarflama) ve dual (¢carpan) karsilastirildiginda
sunlar belirtilebilir (Ramanathan, 2003, s.51);

¢ Primal ve dual amag fonksiyonlarinin optimal degerleri esittir.

e Primal ¢6zUm ydnteminin kisit sayisi KVB sayisina, dual ¢6zim ydnteminin kisit
sayisi girdi ve ¢ikti dediskenlerinin sayilarina baghdir.

o Dogrusal programlama kodlarinin sayisal etkinligi, degisken sayisindan ¢ok kisit
sayisina dayanir. Bu nedenle, dual ¢bzUm yontemi, primal yontemden sayisal
olarak daha etkindir (Ramanathan, 2003, s.51).

VZA'da zarflama ve ¢arpan modelleri ayni etkinlik sonuclarini vermelerine ragmen, her

bir ¢6zim yontemi etkinlik sonuclarinin yaninda farkli detaylarda ek bilgiler
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sunmaktadir. VZA’'da zarflama ¢6zim yontemi, kiyaslama (benchmarking) yapmada ve
hedef belirlemede kullanilabilmekteyken, ¢arpan ¢ézim ydntemi, KVB’lerin gucli ve
zayif yonlerinin belirlenmesinde dolayisiyla potansiyel iyilestirme igin mudahale
alanlarinin belirlenmesinde kullanilabilmektedir. Ayrica bazi durumlarda zarflama, bazi
durumlarda cgarpan ¢6zim yonteminin kullaniimasi daha kolay olabilmektedir. Bu
nedenle, arastirmacinin elde etmek istedigi bilgi duzeyi, ¢caligmanin amaci, ¢6zum
yontemlerinin uygulama kolayligi gibi unsurlar, zarflama veya c¢arpan modelinin

hangisinin secilecegine etki etmektedir.

VZA kapsaminda yOntemin ilk ortaya atildigi gunden bu yana ¢ok cesitli modeller
geligtiriimistir. Yontemin ilk ortaya ¢ikisinda CCR ve BCC modellerinin ortaya atiimis
olmasi, bu yontemlerin yaygin bir sekilde kullaniimasi ve bu galisma kapsaminda da
kullaniimasi nedenleriyle bu yéntemler asagida detayli olarak verilmigtir. Bu ydontemler,
VZA literatlrinde geleneksel yontemler olarak gegmektedir. Bu yontemler girdi ve ¢kt
yonelimli ve dOlcede gore sabit ve degisken varsayimi altinda uygulanabilmektedir.
Temel VZA modellerinin siniflandirmasi  Sekil 8'de verilmistir. Sekilden de
gorilebilecegi gibi zarflama modeli olarak toplamda doért model gelistirilebilmektedir. Bir
de bu modellerin garpan modeli oldugu g6z éninde bulunduruldugunda toplamda sekiz

modelin geleneksel VZA'nin uygulanmasinda kullanilabilecegi soylenebilir.

Yonelim Olcege Gore Getiri

CRS ——» | CRS Girdi

Girdi

/ VRS |——»| VRS Girdi
VZA

\ CRS |— 5| CRSCikti
Cikti <

Sekil 8. Temel VZA Modelleri Siniflandirmasi (Zarflama Modelleri)

VRS ——| VRS Cikti

Kaynak: Ozcan, 2008, s.24.
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2.3.3.2.1. CCR VZA Modeli

CCR modeli ilk olarak Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) tarafindan gelistirildigi igin
literatirde CCR modeli olarak adlandirimaktadir. Olgege gére sabit getiri varsayilarak
kurulan CCR modeli sonucunda elde edilen etkinlik skoru, toplam etkinlik skorunu
gOstermektedir. Yani teknik etkinlik ve Olgek etkinligi skorlarinin her ikisini de birlikte
icermektedir (Tarim, 2001, s. 95).

CCR modelinin matematiksel gosterimi kesirli olarak geligtiriimigtir. Denklemin kesirli
formda bulunmasi, anlatim acisindan kolay olsa da 6zellikle gézlem sayisinin fazla
oldugu bazi ekonomik uygulamalarda hesaplama zorluguna yol acgabilmektedir. Bu
kesirli formlar ¢6zim kolayligi acgisindan dogrusal programlama yapisina
donustarulebilir (Tutek vd., 2016, s.231). Kesirli formlarin bu sekilde dogrusal
programlamaya gevrilmesiyle birka¢ avantaj elde edilir. Birincisi hem ekonomi alaninda
hem de muhendislik ve diger doga bilimleri alanlarinda, tek ¢ikti orani tanimlarinin
genellenebilecegi, tamamen simetrik bir etkinlik tanimi elde edilir. Ayrica etkinlik
degerlerini elde etmek icin dogrusal olmayan (ve konveks olmayan) problemlerin
¢ozlilmesine ihtiyag duyulmaz. Sadece dogrusal programlama denklemlerinin

¢ozllmesiyle etkinlikler belirlenebilir (Charnes vd., 1978, s.432).

Yukarida verilen (2) numarah denklem girdiye yonelik CCR modelinin kesirli formunu
g6stermektedir. Bu kesirli formun dogrusal programlamaya doénustirilimesiyle elde
edilen girdi yénelimli CCR carpan modeli asagida gosterilmistir (Tutek vd., 2016,
234).

Amag Fonksiyonu

s
maksn;, = Z HrYrk 3)

r=1

Kisitlar;

m
Zwi Xik = 1
i=1
S m
Z.uryrj - Zwixij <0
r=1 i=1

Wow;=e>0 (j=1,...n) (=1,....8) (i=1,....m)
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Burada;

Nk: Amac fonksiyonunu,

Uy k. KVB igin r. ¢iktinin agirhigini,

w;: k. KVB igin i. girdinin agirligini,

Vrr. K. KVB'nin Urettigi r. ¢iktiyi,

Xix. k. KVB’nin kullandidi i. girdiyi,

Yrjs J. KVB'nin Grettigi r. giktiyi,

x;j. . KVB'nin kullandigi i. girdiyi,

€ Oldukea kiiclk pozitif bir sayyi (6rnegin 106 gibi (Tarim, 2001)) gostermektedir.

Hesaplama sonucunda degerlendirilen birimin () etkinligi 1 ise, bu KVB'nin etkin
olarak faaliyet gosterdigi, 1’den klguk ise birimin etkinsiz olarak faaliyet gosterdigi

belirtimektedir.

Dogrusal programlarin dual yapilari oldugundan (3) numarali denklemde verilen
dogrusal programlamanin duali alinarak girdi yonelimli CCR zarflama modeli su
sekilde yazilabilir (Zhu, 2009, s.13);

Amag Fonksiyonu

min 6 (4)
Kisitlar;

n

ZA]JCU = Hxl-o
j=1

n

zljyrj = Yro
j

/1;12 0 (j=1,...n) (r=1,....8) (i=1,....m)

Burada,

o: Goreli etkinligi dlcllen k karar biriminin girdilerinin ne kadar azaltilabilecegini

belirleyen buzulme katsayisini,
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Yro- 0. KVB tarafindan uretilen r. ¢iktiyi,

Xio: 0. KVB tarafindan kullanilan i. girdiyi,

yrj- J. KVB tarafindan dretilen r. giktiyi,

x;j. ] KVB tarafindan kullanilan i. girdiyi,

Ay J- KVB'nin aldigi yogunluk degerini gostermektedir.

(1) numarah denklemde etkinligi maksimum yapacak formul kesirsel olarak verilmigti.
Bu modelin bir de karsit modeli (reciprocal model) yazilarak ¢ikti odakli CCR modelinin
kesirsel formu elde edilir. Cikti yonelimli CCR modelinin kesirsel formu su sekilde
gosterilebilir (Charnes vd., 1978, s.431);

Amagc Fonksiyonu

m s
min f, = Z vixio/z UrYro (5)
i=1 r=1

Kisitlar:

Bu kesirsel form dogrusal programlama formuna déndstirilerek ¢ikti yonelimli CCR
¢arpan modeli asagdidaki gibi gosterilebilir (TUtek vd., 2016, s.235);

Amag Fonksiyonu

m
min @, = Z WiXix (6)
i=1

Kisitlar;

S
Z WrYrk =1
r=1
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m S
zwixij - Z.Ur}’rj 20
i=1 r=1

Wow;=e>0 (j=1,...n)(=1,....s) (i=1,...m)

Burada;

Uy k. KVB igin r. giktinin agirhgini,

w;: k. KVB igin i. girdinin agirligini,

Yrk: K. KVB’nin Urettigi r. ciktiyi,

Xix. k. KVB’nin kullandidi i. girdiyi,

Yrjs J. KVB'nin Grettigi r. giktiyl,

x;j. J. KVB'nin kullandigi i. girdiyi,

€ Oldukea kiiclk pozitif bir sayyi (6rnegin 106 gibi (Tarim, 2001)) gostermektedir.
Cikti yonelimli CCR zarflama modeli su sekilde yazilabilir (Zhu, 2009, s.13);

Amag Fonksiyonu

maks @ (7)
Kisitlar;

n

lexij = Xio

=1

n

Ajyrj = OYro
=1
A =2 0(j=1,....n) (r=1,....8) (i=1,....m)

Girdi ve cikti yénelimli zarflama modellerinin farkli amaglari vardir. Girdi yénelimli
olarak tanimlanan zarflama modelinin amaci belirli bir ¢ikti seviyesinin elde edilmesi
icin girdi miktarinda ne kadar bir azaltma yapilabileceginin belirlenmesidir. Cikti
yonelimli zarflama modelinin amaci ise belirli bir girdi miktarindan elde edilen ¢iktinin

ne kadar arttirilabileceginin belirlenmesidir. Bu modelde birimlerin etkin ¢ikmasi igin
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amac¢ fonksiyonu olan etkinlik degerinin 1 olmasi ( 6 = 1ve ® = 1) gerekmektedir
(Tatek vd., 2016, s.235-236).

2.3.3.2.2. BCC VZA Modeli

CCR modelinin 6lcege gore sabit getiri varsayimi altinda ¢ézilmesi nedeniyle CCR
modelinde saf teknik etkinlik ile dlgek etkinliginin birbirine karismis oldugu belirtilmigtir.
Teknik etkinlik ve dlgek etkinliginin skorlarini ayirt etmek igcin benzer oélcekte Uretim
yapan KVB’lerin etkinlik skorlari karsilastirilarak 6lgekten kaynaklanan etkinsizlik
degerinden ayristirilabilir (Banker vd., 1984, s.1078). BCC (Banker, Charnes ve
Cooper) olarak adlandirilan bu yontem ile KVB'lerin teknik etkinlik degerlerine
ulasilabilmesinin yaninda degdiskenlerin en uygun ¢6zim noktasinda aldiklari degerlere
gore Olgege gore getirinin yonu hakkinda bilgi de elde edilebilmektedir (Tarim, 2001, s.
96). CCR modelinde hem dlgek hem de teknik etkinlikten olusan toplam etkinligi bir
modelle 6lgmek mumkinken BCC modelinde odlgek etkinligi ve saf teknik etkinligi
ayrigtirilarak 6lgmek mimkin olmustur (Kaynar, 2004, s.3). Olgege gore degisken
getiri varsayimi altinda gergeklestirilen analize CCR modelinin dual formuna konvekslik

kisiti olan Z}?zllj = 1 kisitinin eklenmesi, BCC modelinin CCR modelinden ayristigi tek

farktir. Bu kisit sayesinde Uretim sinirinin parcali dogrusal olarak elde edilmesi
mamkin olmaktadir. BCC yénteminde etkinlik siniri belirlemenin yani sira dlgege goére
artan, azalan veya sabit gibi cesitli getirilere iligkin bilgiler de elde edilebilmektedir.
Burada BCC modeli yardimiyla Uretilen Gretim sinirinin, CCR modeliyle Uretilen etkinlik
sinirin altinda kaldi§i dolayisiyla BCC modeliyle yapilan hesaplamalarda bulunan
etkinlik degeri CCR modelinden elde edilen degerlerden daha ylksek oldugu
unutulmamalidir (Tutek vd., 2016, s.236).

BCC modeli de girdi yonelimli ve ¢ikti yonelimli olarak kurgulanabilir. Bu nedenle farkli
matematiksel gosterimleri vardir. Girdi yéonelimli BCC modelinin kesirli formu ve bu
kesirli formun dogrusal programlamaya doénustirtlerek elde edilen girdi yonelimli

BCC c¢arpan modeli asagidaki gibi gosterilebilir (Tltek vd., 2016, s.237).
Girdi yonelimli BCC modelinin kesirli formu

Amac Fonksiyonu

S m
maks hy, = Z UrkYrke — Uo / z Vik Xik (8)

r=1



Kisitlar;

N m
Zuryrj —uO/Zvixij <1
r=1 i=1

U,vi=2e =20 (r=1,....s) (i=

u, isareti kisittanmamis
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(j=1,...n)

(8) numarali denklemin dogrusal programlama formuna donudsturiimesiyle Girdi

yonelimli BCC carpan modeli elde edilir. Girdi yonelimli BCC carpan modeli (9)

numarali denklemde gdsterilmistir.

Amag Fonksiyonu

S
maksn;, = 2 UrYrke — Ko

r=1

Kisitlar;

m
Z(A)i Xig = 1
i=1
S m
Z.uryrj —Zwi-xij —Ho =0
r=1 i=1

Uy w; = >0 (j=1,....n) (r=1,

U, isareti kisitlanmamis

Burada;

Ky

k. KVB igin r. ¢iktinin agirhgini,
k. KVB i¢in i. girdinin agirhgini,
k. KVB’nin Urettidi r. ¢iktiyi,

k. KVB’nin kullandidt i. girdiyi,

j- KVB’nin drettigi r. ¢iktiyi,

(9)

....s) (i=1,....m)
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€ Oldukga kiiglk pozitif bir sayiy1 (6rnegdin 10 gibi (Tarim, 2001))

Uo: Olgege gore getirinin ydniyle ilgili degiskenin degerini gdstermektedir.

Cikti yonelimli BCC modelinin kesirli formu ve dogrusal programlama yardimiyla

donustiartlen ¢ikti yonelimli BCC ¢arpan modeli asagidaki gibi gosterilebilir (Tutek

vd., 2016, s.237);
Cikti yonelimli BCC modelinin kesirli formu

Amag Fonksiyonu

m s
min g, = :E:‘Uixik _'vb///zgzllr}Vk
i=1 r=1

Kisitlar;

m N
Zvixij—vo/Zuryrj >1
i=1 r=1

U v;=e >0 (=1,...n) (r=1,...8) (i=1,....

v, isareti kisitlanmamis

Cikti yonelimli BCC ¢arpan modeli

Amag Fonksiyonu

m
min @, = Z WiXix — Wq

=1
Kisitlar;
S
Z WrYre =1
r=1
m S
zwixij —Z#r)’rj —w, 20
i=1 r=1

w, isareti kisitlanmamis

(10)

(11)
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Burada,

Uy k. KVB igin r. giktinin agirhgini,

w;: k. KVB igin i. girdinin agirhgini,

Yrik: K. KVB’nin Urettigi r. ciktiyi,

Xi: k. KVB’nin kullandigi i. girdiyi,

yrj+ J. KVB'nin Urettigi r. ciktiy,

xijo j. KVB'nin kullandigr i. girdiyi,

€ Oldukea kuglk pozitif bir sayiyi (6rnegin 10 gibi (Tarim, 2001))

Wy: Olgege gore getirinin ydniyle ilgili degiskenin degerini géstermektedir.

Girdi ve cikti yonelimli BCC zarflama modelleri, CCR modelinde olusturulan zarflama

modellerine }7_;4j =1 kovekslik kisitinin eklenmesiyle elde edilebilir. Bu nedenle

burada BCC modelinin zarflama formuyla ilgili bir gosterime yer veriimemistir.

2.3.3.3. VZA Asamalari

VZA'nin etkinlik degerlendirmelerinde ve etkinlik dederlerinin arttirimasinda guavenilir
ve tutarli sonuglarin elde edilmesi icin VZA'nin dogru bir sekilde uygulanmasi
gerekmektedir. VZA’'nin uygulanmasinda birtakim asamalarin takip edilmesi

gerekmektedir. VZA’nin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan adimlar sunlardir:

KVB’lerin se¢imi,

Girdi ve ¢ikti degiskenlerinin segilmesi,

Calismada kullanilacak verilerin temin edilmesi,
VZA modelinin belirlenmesi ve etkinligin élgliimesi,
Etkinlik degerlerinin belirlenmesi,

Hedef degerler ve referans kiimelerinin belirlenmesi,

N o o bk~ wbh e

Sonugclarin yorumlanmasi ve stratejilerin belirlenmesi.

Asama 1. KVB’lerin Segimi

Charnes ve digerleri (1978) tarafindan modelin ilk ortaya ¢ikisinda ka&r amaci olmayan

karar birimlerine vurgu yapmak igin firma veya endustri yerine KVB terimi kullaniimistir.
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Bu nedenle performans dederlendiriimesi yapilan birimlere VZA literatirinde KVB
(Decision Making Unit [DMU]) denilmektedir. KVB, bir bakima hastaneler, tUniversiteler,
sehirler, isletmeler gibi girdileri g¢iktilara déndstiren ve performansi degerlendirilen
birimlerdir (Cooper vd., 2011, s.1).

Etkinlik siniri en iyi performans gosteren KVB'lerin etkinlik degerleri vasitasiyla
dretildiginden, VZA'da KVB'lerin segilmesi oldukga 6nemlidir. KVB’lerin segilmesine etki
eden iki 6nemli faktor vardir; homojenlik ve KVB sayisi (Tutek vd., 2016, s.229).
Oncelikle KVB’ler homojen olmalidir. Daha agik bir ifadeyle, KVB'lerin kullandid girdiler
ve Uurettigi ciktilar ayni olmali ve KVB’ler benzer amaglari gergeklestirmek igin
performans gosteriyor olmalidir. Karsilagtirilan KVB sayilarina ¢alismanin amaci
cercevesinde karar verilmelidir. KVB’lerin sayisinin ne olmasi gerektigine yonelik net
olarak uygulanan bir ydntem bulunmasa da bu amacla bazi éneriler gelistirilmistir. Girdi
sayisi (m) ve g¢iktl sayisi (n) olarak gosterildiginde, KVB sayisinin (m+n+1)’den buyuk
olmasi gerektigi, KVB sayisinin (mxnx2)’den buyik olmasi gerektigi, KVB sayisinin en
az [(m+n)x2] veya [(m+n)x3] kadar olmasi gerektigi o6nerilen cesitli yontemlerdir
(Ramanathan, 2003, s.173-174; Marti¢ vd., 2009, s.40; Tutek vd., 2016, s.229). KVB
sayisinin belirtilen yontemlerden daha az oldugu durumlarda girdi ve c¢ikti
degiskenlerinin KVB'nin etkinlik degerini ayirmadaki gltct zayiflar ve KVB’lerin
etkinlikleri ya tam etkin (%100) ya da yuksek derecede etkin c¢ikabilmektedir. Bu
durumda girdi ve cikti sayilarinin azaltiimasi amaciyla korelasyon analizi gibi bazi
analizlerden faydalanilarak girdi ve cikti degiskenlerinin sayisi azaltilabilir (Marti¢ vd.,
2009, s.40).

KVPB’lerin segiminde dikkat edilmesi gereken bazi hususlar vardir. Bu hususlar:

o KVB, kullandiklari girdiler ve Urettikleri ¢iktilar agisindan benzer olmalidir. Diger
bir deyisle KVB’ler, ayni girdi ve ¢ikti kombinasyonlarini degerlendirilebilir
olmalidirlar.

e Tum KVPB’ler i¢in benzer bir kaynaklar seti olmalidir.

e Tum KVB’ler benzer gevre sartlarinda galigiyor olmalidir.

Asama 2. Girdi ve CiktI Degiskenlerinin Segcilmesi

VZA'da en 6nemli nokta analiz kapsaminda kullanilacak girdi ve ¢ikti degiskenlerinin
en iyi sekilde tespit edilmesidir (Huang ve McLaughlin,1989, s.147; Karacabey, 2001,

s.10). Cunku farkh girdi ve ¢ikti degiskenleri kullanildiginda etkinlik sonuglarinda dnemli
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farkliliklar gozlenebilmektedir (Tutek vd., 2016, s.230). Girdi ve cikti degiskenlerine
karar verirken, dediskenlerin degerlendirilen KVB’lerin performanslariyla ilgili olmasi
gerektigi g6z onunde bulundurulmahdir. Analize hangi degiskenlerin alinmasi
gerektigiyle ilgili tarama iglemi sayisal veya nitel olarak yapilabilir (Ramanathan, 2003,
s.174). Tarama agamasinda tum girdiler ve elde edilen tim giktilar listelenmeli ve
uzman bir bakis agcisiyla uretim ile dogrudan iliski kurulamayan girdi ve c¢ikti
degigkenleri elenmelidir. Bu noktada, girdi ve cikti degigkenlerinin KVB’lerin bir veya
daha fazla amaciyla iligkisi olup olmadigi ve girdilerin ve ¢iktilarin KVB’lerin 6zelliklerini
tanimlayip tanimlayamadigi sorgulanabilir. Daha sonra en 6nemli girdi ve ¢kt
degiskenleri belirlenip degiskenlerin sayisi makul bir seviyeye kadar azaltiimalidir. Bu
sayede girdi ve cikti degiskenlerinin KVB'leri daha iyi ayristirmalari saglanabilir. Ayni
zamanda degisken sayilarinin fazlalhdi nedeniyle daha fazla KVB’nin kullaniimasi
nedeniyle karsilasilabilecek bir sorun olan uc¢ degerler sorunu da engellenmis olur
(Avci, 2004, s.63). Gereginden fazla degisken kullaniimasi durumunda daha fazla

KVB'nin etkin ¢ikacagi géz 6niinde bulundurulmaldir (Ramanathan, 2003, s.174-175).

Girdi ve c¢ikti degiskenlerinin sayisi yaninda degiskenlerin birimlerine de dikkat etmek
gerekir. Ozellikle saglik sektériinde oldugu gibi bircok degiskenin hiz veya oran
biriminde olmasi, analizde soruna yol agabilmektedir. Temel olarak c¢iktilarin agirlikli
toplaminin girdilerin agirlikh toplamina oranlanmasi yéntemine dayanan VZA'da,
oranlarin degisken olarak kullaniimasi durumunda etkinlik hesaplamasi sonucunda
hesaplanan hedef oran degerini artirmak veya azaltmak igin pay ve paydada artirma ve
azaltma yapilarak benzer oranlar saglanabilir. Bu nedenle iyilestirmenin pay veya
paydanin hangisinde saglanacaginin daha iyi belirlenebilmesi igin oransal veriler yerine
ham veriler tercih edilmelidir. Bu sayede hata yapma olasiliyi da azaltiimis olur (Oner,
2010, s.72).

Genel olarak, segilecek olan girdi ¢ikti degiskenleri asagidaki 6zellikleri icermelidir;

e Tum KVPB’ler icin ortak faktorler olmalidir.
e Incelenmek istenen tim faaliyet seviyeleri ve performans 6lgitlerini
kapsamalidir.

o Olglilebilir, fiziksel ve ekonomik kaynaklarin timiind igermelidir.
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Asama 3. Calismada Kullanilacak Verilerin Temin Edilebilirligi ve Ulasilan Verilerin
Guvenilirligi

VZA tamamen gozlenen verilere dayanmasi ve verilerdeki hata kaynaklarina kargi
oldukga duyarli olmasi nedeniyle verilerin dogru ve givenilir olmasi, iyi bir sekilde tasnif
edilmesi 6nem tasimaktadir. Bu noktada arastirmanin amacina uygun nitelikte ve
miktarda verilerin olup olmadigi, bu verilerin guvenilir olup olmadigi ve verilerdeki hata
kaynaklari sorgulanmalidir. Temel VZA modellerinde degiskenlerin pozitif olmasi
gerektigi unutulmamalidir (Tutek vd., 2016, s.230).

Asama 4. VZA Modelinin Belirlenmesi ve Etkinligin Olgliimesi

Etkinlik olgiimlerinde iki temel model kurulabilmektedir. Cikti diizeyi sabit tutularak
girdiler Uzerinde bir degerlendirme yapilmasi durumunda girdi yonelimli, girdi
dizeyleri sabit tutularak daha fazla c¢ikti elde edilmek isteniliyorsa ¢ikti yonelimli
etkinlik modeli kurgulanabilmektedir (Tarim, 2001, s. 26; Porcelli, 2009, s.4). Bu iki
model dlcede gore sabit getiri varsayimi altinda kurgulandiginda etkinlik sonuglari
degismezken, Olcege gore degisken getiri varsayimi altinda girdi yonelimli ve ¢kt
yonelimli olarak hesaplanan etkinlik degerleri birbirlerinden farkli olacaktir (Tarim,
2001, s. 33).

Kurulacak modelin belirlenmesinde arastirmacinin arastirma sonucunda hangi noktaya
ulasmasi ve naslil bir dneride bulunmak istemesi 6n plana ¢ikmaktadir. Bu noktada
dikkate alinmasi gereken bazi hususlar vardir. Bazi durumlarda girdiler Uzerinde, bazi
durumlarda da c¢iktilar Uzerinde kontrol daha az olabilir. Eger girdiler esnek degilse
(girdiler tam olarak kontrol altinda degilse) ¢ikti yonelimli bir model uygun olabilir. Eger
yonetim tarafindan ulasilabilecek en fazla ¢ikti degil de belirli bir ¢ikti seviyesinin
uretilmesi belirlenmisse bu durumda da girdi yonelimli bir model daha uygun olacaktir
(Ramanathan, 2003, s.175).

Olgege gore sabit mi yoksa degisken mi getiri varsayilacagi, arastirmanin dzelligine
dayanmaktadir. KVB’lerin performansi iglemlerin dl¢cegine dayanmadigi disunuillyorsa
Olcege gore sabit getiri uygun olacaktir. Diger durumlarda 6lgege gore degisken getiri
daha uygun bir tercih olabilir (Ramanathan, 2003, s.175). Ayrica eder arastirmaci KVB
arasinda daha iyi bir ayrisma istiyorsa CRS, KVB’lerin daha etkin ¢cikmasini istiyor ise
VRS modelini tercih edebilir.
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Asama 5. Etkinlik Degerlerinin Belirlenmesi

Her bir KVB ait etkinlik degerlerinin elde edilmesi i¢in secilen yonelime ve varsayimlara
gbre degisebilen amag¢ fonksiyonunun belirtilen kisitlar ¢ercevesinde ¢6zulmesi
gerekmektedir. Bu amagla gelistirilien degisik programlar yardimiyla birimlerin
etkinlikleri belirlenebilir (Tutek vd., 2016, s.231). Elde edilen etkinlik skorlari 0 ile 1
arasinda dagilir ve 0 performansi deg@erlendirilen birimin tam etkinsiz oldugunu
gosterirken, 1 degerlendirilen birimin tam teknik oldugunu géstermektedir. Bir etkinlik

degerlendiriimesinde etkinlik skorlari 0 < Etkinlik Degeri < 1 arasinda dagiimaktadir.

Asama 6. Hedef Degerler ve Referans Kiimelerinin Belirlenmesi

VZA'da zarflama yontemi yardimiyla etkinlik skorlarinin yaninda etkinsiz olan birimlerin
etkinlik sinirina ulasabilmesi igcin hangi girdi dediskeninden ne kadar bir azaltma
yapmasi gerektigi veya hangi ¢ikti miktarindan ne kadar arttirmasi gerektigine yénelik
bilgiler elde edilebilmektedir. Bu bilgilerin elde edilmesi aslinda etkinsiz olan KVB’lerin
kendilerini etkin olan KVB’lere benzetmeye calismasina dayanmaktadir. Bu noktada
etkinsiz KVB’lerin benzemeye calistigi etkin KVB’lerin olusturdugu kimeye referans
kimesi denilmektedir. Etkinsiz olan KVB’lerin degerleri referans aldigi KVB’lere
benzetilerek etkin olmalari saglanabilir ve bu sayede etkinsiz birimlerde iyilestirme
olanaklarinin ne kadar oldugu bulunabilir (Depren, 2008, s.28; Tutek vd., 2016, s.241).

Asama 7. Sonuglarin Yorumlanmasi ve Stratejilerin Belirlenmesi

Etkinlik olgumleri sonucunda elde edilen etkinlik degerleri ve diger bilgilere gore
sonuglar yorumlanarak stratejiler belirlenir. Burada farkli modellerden elde edilen farkli
bilgiler kullanilabilir. Séyle ki, zarflama modeli yardimiyla etkinlik dederlerinin yaninda
referans gruplar elde edilebilir ve bu referans gruplar yardimiyla etkinsiz bulunan
KVB’lerin degerlerinde bir azaltma veya arttirma karari verilebilir. Yani potansiyel
iyilestirme miktarlari elde edilebilir. Carpan modeli yardimiyla da KVB’lerin girdi ve ¢ikti
degiskenleriyle ilgili gicgli ve zayif yonler belirlenebilir ve etkinsiz bulunan KVB'lerin
etkin olmalari igin odaklanmalari gereken potansiyel midahale alanlari belirlenebilir. Bu
cercevede birimlerin kaynak kullanimina ve c¢ikti yonetimlerine yodnelik stratejiler

belirlenerek uygulanabilir.
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2.3.3.4. VZA Cozucu Programlari

Dogrusal programlama teknigine dayali olan VZA’'nin ¢6zumu LINDO, QSB, STORM
gibi dogrusal programlama ¢ézumlerinde kullanilan programlar yardimiyla yapilabildigi
gibi Efficiency Measurement System (EMS) paket programi, A Data Envelopment
Analysis (Computer) Program (DEAP), General Algebraic Modelling System (GAMS),
Microsoft Excel, Warwick Windows DEA, PIONEER, IDEAS, ETAKS gibi dogrudan
VZA'nin  ¢d6zUmU igin gelistirilen programlar yardimiyla da yapilabilmektedir
(Ramanathan, 2003; Sari, 2015, s.20).

Goraldugu gibi gelisen teknolojiyle birlikte VZA analizini yapacak bir¢ok yazilim
geligtiriimistir. Bu tlr programlarin sayisinin ¢ok olmasi, VZA’nin daha fazla
kullaniimasini saglamaktadir (Sari, 2015, s.20). Ancak bu yazilim programlarin
bircogunda arastiricinin oldukca sinirli bilgisine ve midahalesine ragmen sonuglarin
Uretilmesi s6z konusu olmaktadir. Bu olguya dayanarak Hollingsworth “yazilimin var-
analiz yap” (have software-will analyse) hipotezini ortaya atmis ve bu sekilde yapilacak
analizlerde guvenilir olmayan bilgilerin Uretilmesinin s6z konusu olacagi ve bu bilgilere
dayanilarak verilecek kararlarin sonugclarinin tehlikeli olabilecegi yonunde elestirilerini
ifade etmistir (Hollingsworth, 2008, s.1107-1108).

2.3.3.5. VZA’'nin Avantajlari ve Dezavantajlari

Bir yontem olarak VZA’nin uygulanmasinda bazi avantajlar ve dezavantajlar vardir.
Sagladigi 6nemli avantajlar, VZA’nin yaygin olarak kullaniimasini saglamaktadir.
Yalniz dlgimun dogru ve glvenilir olmasi igin ydntemin sahip oldugu dezavantajlarin
da g6z oOnunde bulundurulmasi gerekmektedir. VZA, zayif yonleri géz o6nunde
bulundurularak uygulandiginda 6zellikle kamu hizmetlerinin performansinin  ve
potansiyel iyilestirme alanlarinin belirlenmesinde kullanilabilecek oldukga faydali bir
yontemdir (Bhagavath, 2006, 65).

VZA’nin avantajlari asagida siralanmigtir (Huang ve McLaughlin, 1989, s.145-146;
Salinas-Jimenez ve Smith, 1996, s.152; Taymaz, 2001; Ramanathan, 2003, s.177-178;
Tutek vd., 2016, s.224; Mitrovi¢ vd., 2016).

e Coklu girdilere ve ¢oklu c¢iktilara sahip birimlerin etkinligini degerlendirebilmesi,
e Oncelik agirliklandirmasina gerek duymamasi,

e Girdiler ve giktilar arasinda fonksiyonel bir iligki varsayimina gerek duymamasi,
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e Etkinlik sinirinin belirlenmesinde belirli bir varsayim gerektirmemesi,

o Uretim siniri lizerinde 6zel bir fonksiyonel formu dayatmamasi,

e insanlarin sibjektif diigiincelerine veya tahminlere gére degil, gézlemlenen gercek
degerleri dikkate alarak etkinlik degerlerini belirlemesi ve bu yonlyle objektif
olmasi,

o Goreli etkinligi arttirabilmek icin olasi iyilestirmeleri gdsteren bir karar verme araci
olmasi,

e Grup igerisinde KVB’lerin goreli etkinliklerini hesaplayarak kiyaslamaya imkan
tanimasi ve grup icerisinde en etkin ve en etkinsiz KVB’lerin belirlenmesinde
yardimci olmasi,

e Analiz sonucunda etkinsiz olarak bulunan birimlerin etkinsizligine yol agan
faktorlerin belirlenebilmesi,

e Birimlerin etkin olmalar igin girdi ve c¢ikti degiskenlerine ait hedeflerin
belirlenebilmesi,

e Olcege gbére getirileri hesaplayarak en uygun 6lgek  blylkliginin
hesaplanabilmesi,

e Analizde kullanilan girdi ve ¢ikti dediskenlerinin birimlerinde herhangi bir dontisime
gerek duyulmamasi ve degiskenlerin bagimsiz olarak analize dahil edilebilmesi

VZA'nin 6nde gelen avantajlaridir.

VZA’'nin bu avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlari da mevcuttur. Yéntemin sahip
oldugu dezavantajlar asagidaki gibi Ozetlenebilir (Salinas-Jimenez ve Smith, 1996,
s.152; Ramanathan, 2003, s.178; Bhagavath, 2006, s.65; Canadian Institute for Health
Information, 2012, s.55; Sari, 2015: 7; Tutek vd., 2016, s.225):

e Girdi ve gikti deg@iskenlerinin sayilarindan énemli dlgide etkilenmektedir. KVB’lerin
sayisinin  kullanilan degiskenlerden az olmasi durumunda birimlerin etkinlik
skorlarinin gergekten ¢ok daha yuksek c¢ikma olasiligi vardir. Ayrica belirlenen
degiskenlerin KVB’lerin kullandigi degiskenleri yetersiz temsil etmesi durumunda
Olcim sonuglari tutarl olmayabilecektir.

o Ihtiyag duyulan verilerin olmamasi/elde edilememesi veya istenilen dizeyde
olmamasi durumunda etkinlik dlgimleri istenilen dizeyde yapilamayacaktir.

o Kullanilan veriler belirli bir periyottaki verileri icerdiginden degerlendirme ilgili periyot
bazinda degerlendiriimelidir. (Not: Zamana dayali analiz i¢in Malmquist Verimlilik

Endeksi incelenebilir.)
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VZA'nin veriye duyarlilik seviyesi yuksektir. Cok kuguk olsalar bile verilerdeki
hatalarin sonuglari 6nemli élgide etkileme potansiyeli vardir.

Bu analiz, etkin sinirin olusturulmasi igin bazi KVB’leri %100 etkin olarak belirler,
eger bu degerlerden biri veya birkagi aykiri deder ise sonuglar ¢arpik olacaktir.
Ayrica VZA istatistiksel hatalari dikkate almaz ve sinirin ne kadar uzaginda olup
olmadigina bakmaksizin etkinlik sinirini belirleyen aykiri dederler disindaki tim
birimleri etkinsiz olarak nitelendirebilir.

Hesaplanan etkinlik skorlari bir calisma icerisindeki en iyi performansa goére
hesaplandigindan, bulunan sonuglarin diger bir ¢alisma ile hesaplanan etkinlik
skorlari ile dogrudan karsilastiriimasi ¢ok anlamli degildir. Daha farkh bir ifadeyle,

bu analiz kapsaminda istatistiksel hipotezlerin test edilmesi zordur.
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3. BOLUM: SAGLIK SiSTEMLERINDE ETKINLIK OLGUMLERI

Saglik hizmetleri icin etkinlik, saglik bakim hizmetleri miktarinin memnun edici bir
seviyede sunabilmek icin kullaniimasi gereken kaynak miktarini olasi en dusuk
seviyede kullaniimasidir (Abeney ve Yu, 2015, s.321). Bir bagka ifadeyle etkinlik, saglik
bakim hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin ne kadar iyi kullanildigini gdsterir (Peacock,
2001, s.14-15). Saglik hizmetlerinde etkinlik ¢alismalari, girdi kaynaklari (giderler, is
glicl, sermaye veya ekipmanlar) ile ara c¢iktilar (tedavi olan kisi sayisi, bekleme zamani
gibi) veya son ciktilar (kurtarilan yasamlar, kazanilan yasam yillari, kaliteye dayal
yasam yillari gibi) arasindaki iligkiler Gzerine egilmektedir (Palmer ve Torgerson, 1999,
s.1136). Etkinligin girdi ve ¢ikti odakli tanimlamasinda yaygin olarak kullanilan iki temel
ekonomik tanim bulunmaktadir. Birincisi, saglik hizmetlerinin kalitesinin sabit tutularak
saglhk bakim hizmetlerinin birtakim girdileri ve girdi kaliteleriyle maksimum saglk bakim
ciktilarinin dretilmesi, ikincisi, girdi/cikti kalitesi sabit tutularak birtakim sabit saglik
bakim ¢iktilarinin Uretilmesi i¢in saglik bakim girdilerinin minimize edilmesidir (Burgess,
2012, s. 9).

Saglik hizmetlerinde etkinligin bir tipolojisi AcademyHealth (2006) tarafindan su sekilde

aciklanmistir;



Bakis Acisi

Ciktilar

Etkinlik

Tara

Sekil 9. Saglik Hizmetlerinde Etkinligin Bir Tipolojisi

Bir butln olarak toplum

Saglik Bakim “Firmalari”

Bireyler
Hizmet Alicilar Saglk Bakimin Fiili ve
Saglayicilar _| Potansiyel Tiketicileri
Saglik Planlari
) Hizmetler ) Saglik sonuglari
Ornegin; Ornegin;

e Taburcu edilen hasta sayisi
e Bakimin bolumleri

e Kapsanan yasamlar (hizmet alan hastalar) .

e islem sonrasi 8liim oranlari
e Ortalama 6émdur
Bebek 6lim orani

Teknik etkinlik

Tanim: Ciktilar bundan daha az
girdilerle Uretilemez

Firsat; israflari azalt

Potansiyel etkinsizlikler

Asiri yatis sUresi

Slresi gecmis ilaglar ve
serumlar
Kullaniimamig  bilgisayarh

hekim istek giris sistemi

7

>

Kaynak: AcademyHealth, 2006, s.10.

A

Uretim etkinligi

Tanim: Ciktilar bundan daha az

maliyetlerle Uretilemez

Firsat: Maliyetleri azalt

Potansiyel etkinsizlikler :>

e Alzheimer hastalar igin standart
goOruntlileme  yerine  tomografi

kullanmak
e Gereksiz taburcu maliyetleri/DRG
e Bakim bdlimlerinin asiri maliyetleri
e Asin QALY maliyetleri

Pareto etkinligi

Tanim: Baska birinin faydasi
azaltiimadan digerlerinin
faydasi arttirlamaz

Firsat: Sosyal
maksimize et

degerleri

Potansiyel etkinsizlikler

e Dusuk riskli hastalara kalp
defibrilatérd kullanmak

e Hastanelerin yanlis dl¢egi
ve alani
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Saglik hizmeti sunumunda etkinligi saglamak butun devletlerin en 6nemli amaclarindan
birisidir. Buna ragmen diger sektorler ile kargilastinidiginda, saglik hizmetleri
piyasasinin kendine 0zgl yapisi, saglik hizmetlerinin Gretilmesinin ve sureclerinin son
derece karmasik bir yapida olmasi saglik hizmetlerinde etkinlik élgimlerini daha da

zorlagtirmaktadir (Peacock vd., 2001).

Saglik hizmetlerinde etkinlik o6lgimlerinin zor olmasinin altinda bazi nedenler
yatmaktadir. Birincisi 6zellike koruyucu ve Onleyici saglik hizmetleri gibi birimlerin
hizmet verdigi alanlarin tam olarak bilinememesi, bu saglik hizmetlerinden yararlanan
kisi sayisinin tam olarak belirlemenin oldukga zor olmasi, bu hizmetlerde talep
belirsizliginin yagsanmasi ve verilen saglik hizmetlerinden elde edilen sonuclarin net
olarak belirlenememesi etkinlik dl¢gimlerinde dnemli bir sorundur. Ayrica bu alan
icerisinde saglik icin ayrilan kaynaklari saglik c¢iktilarina donudstirurken kullanilan
teknolojilerin karmasik yapisinin etkinlik analizlerinde g6z &énidnde bulundurulmasi
gerekmektedir (Pelone vd., 2015, s.2). Bunun yaninda bazi saglik kurumlarinin birgok
amaci gerceklestirmek istemeleri, secemeyecekleri veya kontrol edemeyecekleri bazi
kisithliklarla karsilasmalarina yol acmaktadir (Hollingsworth ve Street, 2006, s.1055).
Ayrica girdi ve ¢ikti degiskenlerinin net olarak belirlenmesinin ve bu degiskenlerin net
belirlense bile degiskenlere ait verilerin yetersiz Ol¢liimesi veya gozlenmesi etkinlik

Olguimlerinde hataya yol agabilmektedir (Hurley vd., 2009, s.4-5).

Saglik hizmetlerinde performans 6élgiimesinin zorlugunun yani sira élgiim surecinde de
bazi engellerle kargilasilabilir. Bu noktada en temel engel verinin mimkudn olup olmama
durumu ve veriye erisimdir (Peacock, 2001, s.10). Diger engeller asagidaki sekilde
belirtilebilir (AcademyHealth, 2006, s.5-6):

¢ Veri temininde birlestiriimis ¢oklu veri setleriyle karsilagilabilme durumu s6z konusu
olabilir. Farkh birimlerden (kurumlardan) verilerin alinmasi durumunda bu veri
setleri ayni ad altinda toplansa bile icerigi ayni olmayabilir. Bu durumda elde edilen
verilerle yapilan kargilastirmalarin hataya yol agacagi asikardir. Ayni igerikte olsa
bile detay eksikliginden bilgi kayiplari sz konusu olabilir ve bu nedenle verinin
¢alismayla uyumlu olmamasi durumuyla karsilagilabilir.

e Atfetme mantiginda olasi sorunlar gikabilir. Ornegin belirli bir hekimin belirli bir igle
baglantisi oldugu durumlarda yapilan isin ilgili hekimin performansiyla rahatlikla
iliskilendirilmesi s6z konusu olabilir. Bu bagin tam olarak kurulamadigi durumlarda

genelleme yapilmasi hata kaynagi olabilir.
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e Orneklem biylkligu bir diger sorundur. Bazi durumlarda performansi
degerlendirilen birim veya kisilerin sayisi analizde kullanmaniz gereken sayidan
daha az olabilir veya bilgi sistemindeki hatalar/eksiklikler gibi nedenlerden dolayi
oldukca az sayida drneklem ile calisilmak durumunda kalinabilir. Bu noktada
orneklem vyeterliligi ve Olglimek istenilen duruma uygunluk, 6lgimuin istatistiksel
gegerliligine dnemli dlglde etki edecektir.

e Bir diger sorun performans siralamasidir. Analiz sonucunda bulunan degerlere gore
yapilan siralamalar performansin tim boyutlarini yansitmayabilir veya performansin
alt boyutlarina gore yapilan siralamalar birbirinden oldukga farkli olabilir.

o Seffaf 6lgiim yontemi bir diger sorun kaynagidir. Birimler veya bireyler performansin
hangi kriterlere gore degerlendirildigini bildiginde performanslarini yliksek ¢ikaracak
kriterlere odaklanabilirler. Bu durumda performansa daha az etki eden bazi
faaliyetlerin yerine getiriimesinde sorun yasanabilir.

e Kasitsiz olarak yapilan igslemler nedeniyle karsilasilan durumlar olabilir. Ornegin aile
hekimine gereginden fazla sayida kisinin atanmasi daha karisik hastalik yapisini ve
yeni is yuklerini ortaya c¢ikarabilecek ve bu durum hekimlerin etkinlik degerlerini

dusuUrebilecektir.

Saglik sistemlerinde performans dlgimi her ne kadar zor ve engellerle dolu bir sire¢
olsa da DSO tarafindan yayinlanan bir raporda (Chisholm ve Evans, 2010, s.11)
performansin bir alt boyutu olan etkinsizligin kaynaklari, olasi nedenleri ve olasi ¢6zim

Onerileri Tablo 6 yardimiyla su sekilde siralanmistir:
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Tablo 6. Saghk Sistemi Girdileriyle ilgili Teknik Etkinsizligin Onde Gelen

Kaynaklari
Etkinsizligin Etkinsizligin Etkinsizlikle Miicadelede Olasi
Kaynagi Olasi Sebepleri Yollar
Onceden  belirlenmis  insan | ; .. 3} .
Saghk Galisanlari: kaynagi politikalarina ve Ih}!yag .Odak.“ degerlenldl'rm.e ve
. egitimlerin dizenlenmesi, istihdam
Uygun olmayan ve prosedurlerine uyma, tip

politikalarinin gbézden gegcirilmesi,

maliyetli galisan profesyonellerince gOsterilen N

. . esnek soOzlesmeler, performansa
karmasi direng, sabit ve esnek ..

N dayali 6demeler

sdzlesmeler

Receteler Gzerindeki maliyet | Regeteleme, bilgilendirme, egitim

llaglar:

Jenerik ilaglarin az
kullanimi ve ylksek
fiyatlandiriimasi

kontroliindeki yetersizlikler,
algilanan eftkililik / jenerik ilaglarin
guvenligi, tarihsel regete yazma
olgusu

ve uygulama rehberlerinin
geligtiriimesi, aktif satin alma
islemlerinin geligtiriimesi, zamlarin
dusurilmesi

Tuketici talebi/beklentisi; tedaviye

Recgeteleme, bilgilendirme, egitim

ilaglar: ait etkinin eksikligi hakkinda | ve uygulama rehberlerinin

Akilsiz ilag kullanimi sinirli bilgi, dizenleme | gelistiriimesi, kamu bilincinin
gergevesinin yetersizligi artirilmasi

ilaglar: ilag dizenleme yapisinda | ilag dizenleme ve kalite kontrol

Dusuk standartli veya | zayiflik, Gretim mekanizmasinda | sistemlerinin  geligtiriimesi,  Griin

sahte ilag zayiflik testinin yerine getirilmesi

Saglik bakim i

uretimi: Arzin talep vyaratmasi, hizmet | Odeme ve tesvik yapisinin yeniden
Islemlerin, basi 0deme, dava edilme | sekillendiriimesi (6rnegin, kisi basi

muayenelerin ve
malzemelerin fazla
kullanimi

korkusu (defansif tip), yetersiz
kilavuz/teftis

O0deme), Urdn kullanim rehberlerinin
gelistiriimesi ve yayginlastiriimasi

Saglik bakim
hizmetleri:
Bakimin kalite
yetersizligi ve tibbi
hata

Rehberlerin,  standartlarin  ve
protokollerin yetersizligi, denetim
yetersizligi

Klinik denetimlerin ve izlemlerin
artinimasi, bakimin sdrekliliginin
saglanmasi, hijyen standartlarinin
gelistiriimesi

Saglik bakim
hizmetleri:

Uygun olmayan
hastane buyukligu

tarihsel
planlama,

Hastanelerin  dizensiz
gelisimi, yetersiz
koordinasyon ve kontrol

Hastane planlanmasinda girdi-¢ikti
verilerinin kullaniimasi, blyuklik ile
ybnetim kapasitesinin
eslestiriimesi, hastane kullaniminin
yukseltiimesi

Saglik bakim
hizmetleri:

Uygun olmayan
hastane yatiglari
veya yatis suresinin
uzunlugu

Alternatif bakim diizenlemelerinin
yetersizligi, taburcu etmede
tesvik  yetersizligi, en iyi
uygulama hakkinda sinirh bilgi

Alternatif bakimin (6rnegin gunlik

bakim) saglanmasi, hastane
sunucularina yapilan tegviklerin
degistiriimesi, yatis islemlerinin

etkinligi hakkinda bilincin artiriimasi

Saglik sisteminde
kagaklar:
Yolsuzluk ve
dolandiricilik

Yolsuzluk; belirsiz kaynak tahsis
rehberi, dusuk sorumluluk
mekanizmasi

Bultce ydnetimini de igeren ydnetim
kapasitesinin gelistiriimesi,
harcama 6lgumlerinin tstlenilmesi

Kaynak: Chisholm ve Evans, 2010, s.11.
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Saglik sistemlerinin etkinsizligine yol agan sorunlarin ¢ézime kavusturulmasi igin
saghk sisteminin ¢esitli seviyelerinde etkinlik c¢alismalarinin  yogun bir sekilde
kullanildigi gértulmektedir. Etkinlik élgimlerine gesitli tekniklerle yaklasilabilse de bu
kisimda calismamizda kullanilan analiz olmasi sebebiyle VZA ile ilgili yapilan

calismalara yer verilecektir.

VZA'nin saghk sektorinde ilk kez uygulanmasi Nunamaker ve Lewin’in 1983 yilinda
rutin hemsirelik hizmetlerinde etkinlik 6lgulimesiyle gergeklesmigtir (Ozcan, 2008, s.15).
Bu sureden sonra saglik sektorinde etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla VZA
kullanilan bir¢cok ¢alisma yapilmistir. Bu galismalarda ¢ok c¢esitli KVB’lere odaklanilarak
yaygin bir calisma yapildigi gézlenmektedir. Genel olarak Ulkelerin saglik sistemlerine
(Benneyan vd., 2007; Cura, 2012; Sener, 2013; Ravangard vd., 2014; Medeiros ve
Schwierz, 2015; Abeney ve Yu, 2015; Mitrovi¢ vd., 2016), illerin saglk gdstergelerine
(Sarikaya, 2010), hastanelere (6rnegin, Chang, 1998; Guglu, 1999; Puing-Junoy, 2000;
Athanassopoulos ve Gounaris, 2001; Ozata, 2004; Bayram, 2006; Alptekin, 2007;
Temdr, 2008; Sezen ve GOk, 2009; Bal, 2010; Zengin, 2011; Bayraktutan ve
Pehlivanoglu, 2012; Ertirk Akdal, 2013; Celik ve Esmeray, 2014; Erdogan ve Yildiz,
2015), hastane igindeki cesitli birimlere (Ozgen, 2000; Aksoy, 2001; Al-Shayea, 2011;
Aranci, 2012; Kog, 2014; Sari, 2015), hastanelerdeki bekleme sirelerinin
degerlendiriimesinde (Safdar vd., 2016), adiz ve dis saghigi merkezlerine (Oner, 2010;
Ozdemir, 2011; Charalambous vd., 2013), saglik sigortasi sirketlerine (Yildiz, 2012)
organ nakli merkezlerine (Olgek Buzkiran, 2012) vyonelik calismalar yapildig

sOylenebilir.

Hastanelerde VZA ile ilgili yapilan ¢alismalar birinci basamak saglik hizmetlerine gore
daha fazladir (Cordero-Ferrera vd., 2014; Mitropoulos vd., 2015). Bunun sebebi
hastanelerin hizmet sinirinin kabul edilen ve taburcu edilen hastalarla ilgili olmasi
nedeniyle oldukga belirgin olmasidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde ise
hizmetlerin herkese ac¢ik olmasi, toplum odakh bir sistem olmasi, girdi ve c¢ikti
degigkenlerinin birinci basamakta belirlenmesinin zor olmasi gibi sebepler nedeniyle
hizmet sinirini belirlemek oldukga zordur. Belirtilen nedenlerden dolay! birinci basamak
saglik hizmetlerinde az sayida etkinlik dlgcimlerinin yapildidi ifade edilmektedir (Hurley
vd., 2009, s.13).

Bu calisma kapsaminda dederlendirilen AH sistemi birinci basamak saglik hizmetleri
icerisinde yer aldid1 igin birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA ile yapilan ¢aligsmalar

asagida daha detayli bir sekilde ele alinmistir.
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Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde VZA Uygulamalari

Birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA uygulanarak etkinlik analizlerinin yapilmasi
son yillarda dnemli artig gdstermektedir (Pelone vd., 2015, s.3). Bu ¢alismalar VZA'nin
metodolojik gelisimine katki saglayan “metodolojik odakl’” ve bulgularin uygulamada
kullaniimasina katki saglayan “uygulama odakli” olarak iki kategoride degerlendirilebilir
(Pelone vd., 2015, s.8). Asagida birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan etkinlik

calismalari hakkinda bilgi verilmistir.

Huang ve McLaughlin (1989) tarafindan kirsal alanda yer alan birinci basamak saglk
hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla kontrol edilebilir girdi degiskenleri
olarak, tam zamanl ¢alisan doktor, hemsire, yeni saglik personeli (asistan doktorlar ve
stajyer hemsireler), saglik teknisyenleri, idari personel ve kontrol edilemeyen girdi
degdigkenleri olarak hizmet verilen alanin genigligi, uygulanan programin yasi ve
kullanicilarin yasi olarak belirlenmigtir. Kontrol edilemeyen degiskenler kullanicilarin
saghk ihtiyacini (veya talebini) belirlemek Uzere analize dahil edilmistir. Cikt
degiskenleri ise doktor, hemsire ve yeni saglik personeli tarafindan yapilan islemler
(kontrol edilebilir ¢ikti degiskenleri) ve butlin personel tarafindan yapilan islemler
(kontrol edilemeyen degiskenler) olarak belirlenmistir. 77 KVB (izerinde yapilan bu

calismada 29 KVB'nin etkin olarak ¢alistigi bulunmustur.

Pina ve Torres (1992) tarafindan ispanya’nin Huesca kentinde yer alan birinci basamak
saghk hizmetleri merkezlerinde yapilan ¢alismada personel giderleri, tedavi giderleri ve
diger giderler girdi degiskenleri olarak, kisi bagina ortalama muayene sayisi, ¢alisilan
gln basina ortalama profesyonel muayene sayisi ve programli muayene yuzdesi Gikti
degdiskenleri olarak alinarak merkezlerin etkinlikleri degerlendirilmistir. Calisma

sonucunda on KVB’nin besginin etkin besinin de etkinsiz ¢alistigi bulunmustur.

Salinas-Jimenez ve Smith tarafindan 1996 yilinda ingiltere’de hizmet veren 85 AHB'nin
kalitesi VZA ile degerlendirilmistir. Girdi deg@iskeni olarak kayitli kisi bagina genel saglik
hizmetleri icin yapilan harcamalar alinmig, cikti degiskenleri olarak kayitli her 10 bin
kisi basina dusen pratisyen hekim sayisi, uygulama hemsgiresi tarafindan yapilan
uygulama yuzdesi, kayith kisi sayisi 2.500 kisiden daha az olan pratisyen hekim
yuzdesi, yalniz bagsina hastalara mudahale etmeyen pratisyen hekim ylzdesi, gocuk
agllama icin daha yuksek oranda 6deme alan pratisyen hekim yuzdesi, kayith olan
kisilerden 35-64 yas arasi kadinlarin yuzdesi ve on tedavi yuzdesi ¢ikti degiskenleri

olarak alinmigtir. Cevresel etkiyi degerlendirmek amaciyla standardize hastalik oranlari
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ve igsizlik de c¢ikti degiskenlerine ayrica dahil edilmigtir. Degerlendirmede girdi odakli
bir model kullanilarak 43 birimin etkin, 42 birimin ise etkinsiz ¢alistigi bulunmustur

(Salinas-Jimenez ve Smith, 1996).

Siddharthan, Ahern ve Rosenman (2000) tarafindan ABD’de bulunan 164 saglk bakim
hizmeti veren kurulugta (health maintenance organization) vyapilan etkinlik
degerlendiriimesinde ticari amacli kayith kisi sayisi (commercial enrollees), sigortali Kigi
sayisi (medicare enrollees) ve saglik yardimi alan kisi sayisi (medicaid enrollees) ¢kt
degiskenleri olarak, kurulusta yatilan toplam yatis giint, dogum hizmetleri igin toplam
yatis gind, yenidogan gln sayisi, ayaktan bakilan hasta sayisi, acil servis kullanim
sayisi ve uygulanan prosedurler girdi degiskenleri olarak alinmistir. Analiz sonucunda
164 KVB’nin %40,35’inin etkin olarak g¢alistigi ve etkinlik skorlarinin %11,40 ile %100
arasinda dagildigi bulunmustur (Siddharthan vd., 2000).

Guiffrida ve Gravelle tarafindan 2001 yilinda ingiltere’deki 90 ASM’nin performansinin
stokastik sinir analizi ve VZA ile degerlendirildigi calismada aile hekimleri ve hemsgireler
icin 6denen Ucretler, toplum saghdindan sorumlu aile hekimi sayisi ve uygulama
hemsiresi sayisi girdi degiskenleri olarak, aile hekimlerine kayitli kisi sayisi, aile
hekimligine kayith kisilerden 0-64 yas arasi 6lum sayisi, koruma altina alinan
bdlgelerde yasayan kisilerin kayith hastalik sayisi, AHB’nin sorumlu oldugu alan, AH'de
cocuklarin bagisiklanmasi igin yuksek fiyat orani 6denen aile hekimi sayisi, AHde %80
servikal sitoloji hedefine ulasan aile hekimlerinin sayisi, okul 6ncesi gocuklarin gelisimi
icin yuksek oranli 6deme alan aile hekimi sayisi, yasada belirtilen minimum
memnuniyet dizeyini saglayan aile hekimi sayisi, kigik cerrahi islem listesinde yer

alan aile hekimi sayisi ¢ikti degiskenleri olarak alinmistir (Guiffrida ve Gravelle, 2001).

Yunanistan’da yer alan 133 birinci basamak saglik hizmeti merkezinin etkinliginin
degerlendirildigi bir galismada (Zavras vd., 2002), tip, hemsirelik, paramedik ve idari
personel olarak tabakalanan personel sayisi, ¢alisan, emekli ve hak sahibi aile tyesi
olarak tabakalandirilan her bir ASM’ye kayitl kisi sayisi girdi degiskenleri olarak, her bir
merkezde yillik bakilan hasta sayisi ve kullanilan laboratuvar hizmetleri c¢ikti
degiskenleri olarak alinmistir. ASM’ye bagli kisi sayilarinin varyasyonunun ¢ok fazla
olmasi nedeniyle kisi sayilarina gore 133 KVB dort grup altinda toplanarak her bir grup
icerisinde analizler ayri ayri yapilmistir. Yapilan degerlendirmede toplam 49 birimin

etkin olarak galistigi bulunmustur (Zavras vd., 2002).
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Kayali ve digerleri (2004) tarafindan izmir ili Bornova ilgesinde yer alan 21 saglik
ocaginin 2000-2002 yillari arasindaki etkinliklerinin degerlendirildigi ¢calismada saglik
ocaginin sorumlu oldugu kisi sayisi, toplam personel sayisi, saglik ocaginda kullanilan
oda sayisi girdi degiskenleri olarak, saglk ocagina gelen hasta sayisi, sevk edilen
hasta sayisi ve yapilan laboratuvar analizi sayisi ¢ikti degiskeni olarak alinmigtir. Girdi
yonelimli yapilan analizlerde 2000 yilinda on, 2001 yilinda yedi ve 2002 yilinda on
saglik ocaginin etkin olarak galistigi bulunmustur (Kayal vd., 2004).

Kenya’da bulunan 350 halk sagligi merkezini temsilen secilen 32 halk saghigi
merkezinde teknik etkinligin élgllmesi icin yapilan bir calismada hemsireleri de iceren
klinisyenlerin sayisi, teknik personel sayisi (fizyoterapist, mesleki terapist, toplum
saghgi calisani ve dis teknikeri ), laborant (teknisyen ve tekniker) sayisi, idari personel
sayisi, maas digi giderler ve yatak sayisi girdi dediskenleri olarak, halk saghgi
merkezine yapilan miracaatlar (ishal, sitma, cinsel yolla bulan hastaliklar, bagirsak
kurdu, solunum yolu hastaliklar gibi nedenlerle yapilan basvuru sayisi), dogum 6ncesi
ve aile planlamasi nedeniyle yapilan basvurular, bagisiklama sayisi, diger genel
ayaktan yapilan muracaat sayisi ¢ikti degiskenleri olarak belirlenmistir. Yapilan analiz
sonuglarina gore Kenya’'da yer alan halk sagligi merkezlerinin %44’G teknik olarak

etkinsiz bulunmustur (Kirigia vd., 2004).

Osei vd. (2005) tarafindan Gana’da yer alan bdlge kamu hastaneleri ve saglik
merkezlerinin teknik etkinligini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismada hastaneler icin
girdi degiskenleri, tibbi personel sayisi, teknik personel sayisi (asistan hekim, hemgire
ve paramedik gibi gruplar), destek personel sayisi ve hasta yatadi sayisi olarak
belirlenmigtir. Cikti degiskenleri olarak anne ve gocuk bakim sayisi, yaptirilan dogum
sayisl, taburcu edilen hasta sayisi belirlenmistir. Ayni calismada saglik merkezlerinin
etkinligini degerlendirmek igin tibbi teknik personel ve destek personel girdi
degiskenleri olarak, yaptirilan dogum sayisi, 5 yas altinda tam olarak bagisiklanan
cocuk sayisi, anne ve ¢ocug@a ait diger yapilan islem sayisi ve ayaktan tedavi edilen
kisi sayisi cikti degiskeni olarak belirlenmistir. Yapilan VZA sonuglarina gore
hastanelerin %47’si, saglik merkezlerinin ise %18’ teknik etkinsiz olarak belirlenmigtir.
Ayni zamanda hastanelerin %59’u ve saglik merkezlerinin %47’si dlgek etkinsiz olarak

¢alistigi bulunmustur.

Sierra Leone’nin Pujehun bdlgesinde bulunan 37 tagra saglik biriminin teknik ve dlcek
etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢calismada, teknik personel (asilayici,

toplum sagligi hemsiresi, acil yardim memuru ve anne ve gocuk yardimcisi), ikincil



102

personel, kullanilan malzemeler ve tecghizatlar ve sermaye girdi degigkenleri olarak,
dogum oOncesi ve dodum sonrasi bakim hizmetleri, dogan bebek sayisi,
beslenme/gelisim izlem ziyaretleri, aile planlamasi ziyaretleri, bes yas alti ¢ocuk
agllama ve hamile asilama sayilari ve saglk egitimi ¢ikti degiskenleri olarak alinmigtir.
Arastirma sonucunda 22 birim teknik etkinsiz, 24 birim ise Ol¢ek etkinsiz olarak

bulunmustur (Renner vd., 2005).

Uner (2006) tarafindan Denizli ilinde yer alan 117 saglik oca@inin etkinliklerinin
degerlendirildigi arastirmada girdi dediskenleri olarak ortalama bebek izlem sayilari, su
bakteriyolojik inceleme sayisi, 100 muayene basina disen tetkik sayisi, gida satis
yerleri kontrol yuzdesi, 1-4 yas nufus ylzdesi, zorunlu egitimin Gzerinde 6grenim goren
kisilerin ylUzdesi degiskenleri alinmistir. Cikti degiskenleri olarak ise, hastanede dogum
yuzdesi, kizamik asilama ylzdesi, gebe tetanos asisi devamsizlik hizi, gida satis
yerleri kontroliinde sagliga uygun olmayanlarin ylzdesi, neonatal 6lim hizi, kaba
dogum hizi, postneonatal 6lum hizi, 6l dogum orani, 1000 canli doguma karsi yapilan
dusuk orani ve distk dogum agirlikli bebek orani degiskenleri alinmistir. Girdi
yonelimli olarak kurulan modelin sonucuna gore 66 saglik ocagi teknik olarak etkin
bulunurken ortalama teknik etkinlik degeri %94,5 + %0,7 olarak hesaplanmistir
(Uner, 2006).

Akazili ve digerleri (2010) tarafindan Gana’da yer alan halk saghgi merkezlerinde
teknik etkinligin olgilmesi amaciyla, laborantlari da iceren klinik olmayan calisanlarin
sayisl, klinisyenlerin sayisi, hasta yatadi sayisi, ikmal malzemeleri ve ilaglarin
maliyetleri girdi olarak, genel ayaktan muayene sayisi, gebe izlem ve muayene sayisi,
evde bakim/ev ziyaretleri sayisi, bagisiklanan ¢ocuk sayisi ve verilen aile planlamasi
hizmetleri sayisi ¢ikti degiskeni olarak alinmistir. Analiz sonuclarina gore Gana'da
hizmet veren halk saghgi merkezlerinin %65'i etkinsiz olarak hizmet verdigi tespit

edilmistir.

Burkine Faso’nun Kossi bolgesinde yer alan 20 kirsal saglik merkezinin etkinliginin
degerlendirildigi bir caigmada personel giderleri, saglik merkezinin alani, malzemelerin
amortismani ve asilama giderleri girdi degiskeni, genel muayene sayisi, merkezde
gerceklesen dogum sayisi, diger bakim sayisi ve yapilan asi sayisi ¢ikti degiskenleri
olarak belirlenmistir. Calisma sonucunda 14 kirsal saghk merkezinin etkin olarak

faaliyet gosterdigi bulunmustur (Marschall ve Flessa, 2009).
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Uyar'in (2009) yapmis oldugu calismada Konya ilinde faal olan 33 saglik ocaginin
etkinligi incelenmigtir. Caligmada bir egitim kurumundan mezun olmayan nufus
yuzdesi, saglik personeli basina disen nufus ylzdesi, 1-4 yas nufus ylzdesi girdi
olarak, ortalama bebek izlem sayisi, tam asih ¢ocuk ylzdesi, kisi basi ortalama
muayene sayisi ¢iktl degiskenleri olarak alinmistir. Calisma sonucunda 13 saglk ocagi
etkin bulunurken etkinlik skorlarinin %55,10 ile %100 arasinda dagildigi bulunmustur
(Uyar, 2009).

Ozata ve Seving (2010) tarafindan Konya il merkezinde yer alan 24 saglik ocaginin
etkinlik dizeylerinin degerlendiriimesi igin yapilan g¢alismada girdi dediskeni olarak
hekim, hemsire ve ebe sayisi; ¢ikti degiskeni olarak ise muayene, asl uygulama ve ev
ziyareti sayisi alinmistir. Bu arastirmada girdi yonelimli CCR modeli kurgulanarak
yapilan analizin sonucunda saglik ocaklarinin etkinlik ortalamasi %83,77 olarak
hesaplanmistir. Calismada sekiz saglik ocaginin etkin, diger 16 saglik ocaginin ise

etkinsiz bulundugu ifade edilmistir (Ozata ve Seving, 2010, s.82).

Mukherjee ve digerleri (2010) tarafindan ABD’de yer alan 771 yerel saglik birimlerinin
etkinliginin belirlendigi bir caligmada hizmet verilen nufus, verilen klinik hizmet miktari
ve verilen klinik olmayan hizmet miktari ¢ikti degiskenleri olarak alinmig, ydnetici,
hemsire, saglik memuru, blro personeli ve diger personel sayilari, bilgisayara sahip
¢alisan yuzdesi, internet erisimi olan ¢alisan ylzdesi girdi degiskenleri olarak alinmigtir.
Calisma sonunda ortalama bir yerel saglik biriminin %28 oraninda etkinsiz ¢alistigi
bulunsa da bazi birimlerde bu oranin %69’a kadar ¢iktigi ifade edilmektedir (Mukherjee
vd., 2010).

Bircan (2011) tarafindan Sivas ilinde ye alan 20 saglik ocaginin etkinliginin
degerlendirildigi bir calismada doktor sayisi ve ebe ve hemsire sayisi toplami girdi
degiskenleri olarak, muayene sayisli, kiiguk cerrahi midahale sayisi, gebe ve lohusa
izlem sayisi toplami ve bebek ve ¢ocuk izlem sayisi toplami ¢ikti degiskenleri olarak
alinmigtir. Analiz sonucunda 7 saglik ocaginin toplam etkin, 12 saglik ocaginin teknik

etkin ve 7 saglik ocaginin ise Olgek etkin olarak ¢alistigi bulunmustur (Bircan, 2011).

Marschall ve Flessa (2011) tarafindan Burkine Faso’nun kirsal bir bélgesi olan Nouna
bdlgesindeki 25 birinci basamak saglik merkezinde yapilan bir ¢calismada personel
giderleri, saglik merkezinin alani, kullanilan ekipmanlarin amortismani ve agilama
giderleri girdi degigkenleri olarak, genel muayene ve hemsirelik bakimlari, merkezde

gerceklesen dogum sayisi, yapilan asi sayisi ve aile planlamasi, dogum Oncesi ve
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sonras! hizmetler gibi verilen 6zel hizmetlerin sayisi c¢ikti dediskenleri olarak
belirlenmistir. iki asamada gergeklestirilen galismada birinci asamada 8, ikinci asamada
11 saghk merkezinin etkin olarak faaliyet gosterdigi bulunmustur (Marschall ve Flessa,
2011).

Nuti ve digerleri (2011) tarafindan yapilan bir arastirmada italya’nin Tuscany
bdlgesinde yer alan 12 yerel saglik yetkili biriminde teknik etkinlikler dlgiimus ve
etkinlik degerleri kisi basi harcamayla ve diger performans boyutlariyla (kalite, uygunluk
ve ekonomik sdrdurdlebilirlik degiskenleriyle) karsilastiriimistir. Calismada bakim
hizmetlerinin sUrddrtlmesi icin 6denen toplam giderler girdi dediskeni olarak, birinci
basamakta g¢alisan hekim sayisi, hastanede yatirilarak verilen tedavi hizmeti sayisi, ilag
hizmetleri sayisi ve ayaktan bakim verilen Kigi sayisi ¢ikti degiskenleri olarak alinmistir.
Etkinlik skorlarinin %69,2 ile %100 arasinda dagildidi tespit edilen bu c¢alismada
sadece bir KVB etkin bulunmustur. Calismada ayrica genel performans boyutlariyla kisi
basi saglik giderleri arasinda negatif bir korelasyon bulunmus, teknik etkinlik ile genel
performans boyutlari ve kisi basi saglk giderleri arasinda anlamli bir korelasyon iliskisi
bulunamamistir (Nuti vd., 2011).

Sierra Leone’nin Kailahun ve Kenema bolgelerinde yer alan 36 anne ve ¢cocuk saghgi
birimi, 22 toplum saghgi merkezi ve 21 toplum sagligi birimi Gzerinde yapilan teknik
etkinlik calismasinda ayaktan bakilan hasta sayisi, anne, gocuk ve aile planlamasi
ziyaretleri sayisi, asilama sayilari ve vektor (hastalik etkeninin bulagsmasina yol agan
unsur) kontrol aktiviteleri ve saghk egitimi sayisi ¢ikti degiskenleri olarak, toplum saghgi
elemani sayisi ve destek elemani sayisi da girdi degiskenleri olarak alinmistir. Calisma
sonucunda anne ve ¢ocuk sagligi biriminin %77,8’i, TSM’nin %59,1’i ve toplum saghgi
biriminin %66,7’si teknik olarak etkinsiz bulunmustur. Ortalama teknik etkinlik degerleri
anne ve c¢ocuk saglidi biriminde %68,2, TSM'de %69,2 ve toplum sagligi biriminde
%59 olarak hesaplanmistir (Kirigia vd., 2011).

Amico (2012) tarafindan ABD’de bulunan 644 saglik merkezinin etkinliklerinin
degerlendirildigi calismada Ug farkli yaklasim kullaniimistir. Birinci yaklasim olan emek
girdi etkinliginde tam zamanh c¢alisan hekim sayisi, tam zamanlh ¢alisan hemsire ve
hekim yardimcisi sayisi, tam zamanh calisan diger personel sayisi ve tam zamanli
calisma imkéani (istihdam) sayisi girdi degiskenleri olarak, toplam hekim muayenesi
sayisi ve toplam hemsire ve hekim yardimcisi islem sayisi ¢ikti degiskenleri olarak
alinmigtir. Ikinci yaklagimda maliyet girdi etkinligi degerlendiriimis ve tibbi bakimin

toplam maliyeti, diger klinik hizmetlerin toplam maliyeti, istihdam hizmetlerinin toplam
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maliyeti, toplam genel maliyetler girdi degigkenleri olarak, toplam hekim muayenesi
sayisi ve toplam hemsire ve hekim yardimcisi islem sayisi ¢ikti degiskenleri olarak
alinmistir. Uglincli yaklagimda toplam (retkenlik etkinligi degerlendiriimis olup, bu
yaklasimda da diger klinik hizmetlerin toplam maliyeti, istihdam hizmetlerinin toplam
maliyeti, toplam genel maliyetler, tam zamanl c¢alisan hekim sayisi ve tam zamanli
calisan hemsire ve hekim yardimcisi sayisi girdi degiskenleri olarak, toplam hekim
muayenesi sayisi ve toplam hemsire ve hekim yardimcisi igslem sayisi ¢ikti degiskenleri
olarak alinmigtir. Girdi yonelimli ve 6lcege gore degisken getiri varsayimi altinda 2005 -
2007 yillar arasindaki veriler tzerinde yapilan hesaplamalara gére her (¢ yaklasimin

etkinlik ortalamalari %65 ile %75 arasinda bulunmustur (Amico, 2012).

Ering (2013) tarafindan Sinop ilinde yer alan 54 aile hekiminin etkinligini
degerlendirmek icin yapilan ¢alismada ortalama bebek izlem sayisi, kisi basi ortalama
muayene sayisl, kirsal nifus ylzdesi ve 0-11 ay nifus ylzdesi girdi degiskenleri, gebe
tetanoz asisi, hastanede dogum vylzdesi, kizamik, kizamik¢ik kabakulak (KKK) asi
yuzdesi, dusuk dogum agirlikli bebek yuzdesi, duslk orani, neonatal 6lim hizi,
postneonatal 6lum hizi, kaba dogum hizi ve 6lu dogum orani ¢iktl degiskenleri olarak
belirlenmistir. Cikti yonelimli ve 6lcede gore degisken getiri varsayimi altinda yapilan
analiz sonucunda toplam 45 birimin etkin, 9 birimin ise etkinsiz olarak calistigi ve

ortalama etkinlik skorunun %99 oldugu tespit edilmistir.

Pakistan’in Azad Jammu ve Kashmir bolgelerinde yer alan 32 temel saglk biriminin
etkinligi gelismis ve yoksul bolgelere gore degerlendirilirken toplam maliyetler, temel
saghk birimlerinin hizmet verdigi alan, resmi olarak g¢alisan personel sayisi, ¢alisanlar
icin 6denen Ucret girdi degiskenleri olarak, hasta memnuniyeti, verilen hizmetler,
gunlik ortalama hasta sayisi, mevcut personel sayisi ¢ikti degiskenleri olarak
alinmistir. Analiz bulgularina gore gelismis olan bdlgede yer alan 16 birimin bes birimi
(ortalama etkinlik skoru %72,20), yoksul bdlgede yer alan 16 birimin Ggu islem etkin
bulunmus (ortalama etkinlik skoru %84,00) ancak islem etkinlidi agisindan bdlgeler

arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (Razzaq vd., 2013).

Deidda ve digerleri (2014) tarafindan ispanya’nin Basque bélgesinde yer alan 130
birinci basamak saglik merkezinin etkinliginin degerlendirildigi bir galismada pratisyen
hekim sayisi, hemsire sayisi, yazilan recete sayisi girdi degiskeni olarak, pratisyen
hekim muayenesi, hemsgire ziyaretleri ve hasta basina kullanilan iletisim teknolojisinin

ortalama sayisi ¢ikti degiskenleri olarak, 6lum indeksi ve 65 yas Uzeri nufus orani
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digsal degdiskenler olarak alinmistir. Calisma sonucunda ortalama etkinlik degeri

%73,30 olarak hesaplanmistir.

Cordero-Ferrera ve digerleri (2014) tarafindan ispanya’da yer alan 94 birinci basamak
saglik merkezlerinin etkinligine kalite ve sosyo-ekonomik degiskenlerin etkilerinin
belirlenmesine ydnelik yapilan ¢alismada, pratisyen hekim, ¢ocuk hekimi, hemsire ve
acil servis birimi basina dugsen muayeneler veya ziyaretler islem odakh g¢ikti
degiskenleri olarak, pratisyen hekimin ve ¢ocuk hekiminin tecriibesi, bazi 6zel saglk
hedeflerini gerceklestirebilen birinci basamak saglik merkezi sayisi ve birinci basamak
saghk merkezi mudurlerine dagitilan anket sorularina verilen dogru cevap sayisi kalite
odakh ¢ikti degiskenleri olarak alinmistir. Toplam tibbi personel sayisi, diger teknik
personel sayisi, tibbi olmayan personel sayisi ve kisi basina regcete yazma sayisi girdi
degiskenleri olarak alinmistir. Bu ¢alismada kaba dogum hizi, yasllik orani, bagimlilik
orani, isten ayrilan elemanlarin yerine yenilerinin alinma orani, nufus yogunlugu ve
tarimda calisan kisi orani digsal degiskenler olarak alinmistir. Calismada girdi ve ¢kt
degiskenlerine (digsal degiskenler hari¢) girdi yonelimli dlcede gére degisken getiri

(VRS) uygulanarak ortalama etkinlik skoru %86 olarak bulunmustur.

Yunanistan’da yer alan 152 saglik merkezinin Uretim ve ekonomik etkinliklerinin
degerlendirildigi bir calismada doktor, hemsire, idari personel ve paramedik sayilari,
aile hekimligi, dis ve ¢cocuk bakimi gibi hizmetlerden verilen toplam hizmetlerin sayisi,
insan kaynaklari igin yapilan harcamalar ve insan kaynaklar digindaki tum giderleri
kapsayan genel isletim harcamalari girdi degiskenleri olarak, tibbi muayeneler,
laboratuvar ve radyolojik testler, yapilan asi sayisi, saglhk merkezinden hastaneye
transfer edilen hasta sayilari ¢ikti degiskenleri olarak alinmistir. Digsal degiskenleri
kontrol etmek amaciyla nifus yogunlugu, nifus artis hizi, tarim sektérinde galigsan
kisilerin orani, saglik merkezinin lokasyonu (kirsal ve kent olarak), hizmet kapsamina
giren nifus (kiguk, orta ve buylk olarak), 6lim oranlari, saghk merkezinin kag yildir
hizmet verdigi, rekabet icerisinde olunan saglik merkezi sayisi gibi degiskenler
alinmigtir. Analiz sonucunda toplam birimlerinin %39’u Uretim etkinligi agisindan etkin,

birimlerin %20’si ise ekonomik olarak etkin bulunmustur (Mitropoulos vd., 2015).

Columbia’da yapilan bir arastirmada birbirine komsu 48 bdlgede yer alan 3.913 evde
bakim merkezinin tam (overall), teknik ve O&lgek etkinlikleri degerlendirilmistir. Bu
calismada yillik toplam harcama, degerlendirilen hasta sayisi, yatan hasta sayisi ve
tedavi olan hasta sayisi girdi degiskenleri olarak, tekrarlanmayan vaka yuzdesi, dugik

kullanim duzeltme 6demesi yapilan hasta yuzdesi, kismi bolim 6demesi yapilan hasta
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yuzdesi, karma vaka sayisi ve saglik statlst ylkselen hasta ylzdesi ¢ikti degiskenleri
olarak alinmistir. Analizler tim birimler (3.913 birim), k&r amaclh olan birimler (3349
birim) ve k&r amaci olmayan birimler (564 birim) Uzerinde gergeklestiriimistir. Calisma
sonucunda tum birimlerde, k&r amaci olmayan ve olan birimlerde genel etkinlik
ortalamasi sirasiyla %71,90, %71,00 ve %71,70 olarak bulunmustur. Teknik etkinlikler
ise sirasiyla %76,50, %77,60 ve %76,00 olarak bulunmustur. Olgek etkinlikleri de
sirasiyla %94,10, %92,40 ve %93,90 olarak bulunmustur (Valdmanis vd., 2016).

Belirtilen bu ¢alismalarin yaninda Pelone ve digerleri (2015) tarafindan birinci basamak
saghk hizmetleri alaniyla ilgili gincel sistematik derleme c¢alismasi yapilmigtir.
Uluslararas! dizeyde yapilan bu ¢alismada birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA
kullanilarak yapilan 39 calisma incelenmistir. Bu 39 calismanin onu ABD’de, dokuzu
Birlesik Krallik’'ta, digerleri de Avrupa bolgesinde yer alan Ulkeler, Brezilya, Kanada, Sili
ve Yeni Zelanda gibi Ulkelerde yapilimistir. Bu calismalarin Ugte ikisi son 15 vyil
icerisinde yapiimistir. Bu calismalarin hepsinde teknik etkinlige, dnemli bir kisminda
Olcek etkinligine ve sadece ikisinde maliyet etkinligine odaklaniimistir. Calismalarin
onemli bir kisminda girdi yonelimli ve oOlcege goére sabit getiri varsayimi altinda
arastirmalarin yaritildagu géze carpmaktadir. Calismayla ilgili genel bilgiler asagidaki

tabloda verilmistir.
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Tablo 7. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Yapilan Bazi Etkinlik Caligmalan

BBSH Analiz Dizeyi (KVB) Arastirma Ozellikleri
Duzeyi Ulke N - Etkinlik Teknoloji Agirhk ik Yazar, Yil
’ Orgut Tipi Birim Saysi Yoénelimi Varsay|nj1| Kglsm
ispanya BBSM 94 Girdi VRS \% Cordero Ferrera, 2014
ispanya BBSM 130 Girdi VRS Y Deidda, 2014
Portekiz SBM 22 Beraber CRS-VRS Y Ferreira, 2013
italya ABUM 19 Cikti CRS Y Pelone, 2013
ispanya BBSM 97 Girdi VRS Y Cordero Ferrera, 2011
Kanada BBSM 137 Cikti CRS-VRS Y Milliken, 2011
sil BSM 345 Cikt CRS-VRS Y Ramarez valdvia,
BBSH Brezilya BSM 359 Cikti VRS Y Varela, 2010
(Akt"’ﬁ;rl')” TUm | v nanistan BBSM 194 Girdi CRS-VRS Y KO”tOdz'rg(;’?po“'os’
ABD 3) g b) a) 156 b) 346 Girdi VRS Y Rosenman, 2004
ABD BBSM 115 Belirtimemis Belirtiimemis Y Andes, 2002
ispanya BBSM 66 Cikti VRS Y Pinillos, 2002
Yunanistan BBSM 133 Girdi CRS Y Zavras, 2002
ispanya BBSM 54 Girdi CRS-VRS Y Garcia, 1999
Finlandiya BBSM 202 Girdi CRS-VRS \Y Luoma, 1996
ABD BBKM 77 Girdi Belirtiimemis Y Huang, 1989
ADSM Finlandiya SM 228 Girdi CRS-VRS Y Linna, 2003
Birlesik K. TDSM Belirtiimemis Girdi CRS-VRS Y Buck, 2000
DB italya AHB 96 Girdi VRS \Y Testi, 2013
Birlesik K. AHB 14 Girdi CRS Y Amado, 2009
Meksika AHB 47 Cikti VRS Y Salinas-Martinez, 2009
AHR Birlesik K. AHB 106 Girdi CRS Y Bates, 1996
YTB Brezilya BSM 66 Cikti VRS Y Rabetti, 2011
BA Y. Zelanda BBSM 24 Beraber CRS-VRS Y Rouse, 2010
OKIi ABD BBSM 160 Girdi CRS-VRS V Ozcan, 1998
GB Birlesik K. BOSM 83 Cikti CRS V Thannassoulis, 1995
SB ABD BBSM 178 Girdi CRS Y Pai, 2000
ABD AHB 176 (152,24) Girdi CRS Y Ozcan, 2000
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BBSH Analiz Dizeyi (KVB) Arastirma Ozellikleri
Dizeyi Ulke a g Etkinlik Teknoloji Agirhik ik Yazar, Yil
Orgut Tipi Birim Saysi Yoénelimi Varsayimi Kisiti
AH italya B6SM 20 Girdi CRS Y Pelone, 2012
ABD BBSM 67 Girdi VRS Y Rahman, 2012
Portekiz B6SM 337 Cikti CRS V Amado, 2009
Birlesik K. AHB 90 Girdi CRS-VRS Y Giuffrida, 2001
Birlesik K. AHB 90 Girdi VRS V Giuffrida, 1999
Birlesik K. AHB 107 Cikti CRS Y Bates, 1998
Birlesik K. AHB 90 Beraber CRS Y Salinas-Jimenez, 1996
Birlesik K. AHB 52 Belirtimemis Belirtiimemis Y Szezepura, 1993
BBSHD ABD BBSM 21 Girdi CRS Y Wagner, 2003
ABD AHB 326 (gf)' 169, Girdi CRS v Chilingerian, 1997
ABD BBSM 326 Girdi CRS Y Chilingerian, 1996

BBSH: Birinci Basamak Saglik Hizmeti, ADSM: Agiz ve Dis Saghgi Merkezi, DB: Diyabet Bakimi, AH: Aile Hekimligi Receteleme, YTB: Yiksek Tansiyon Bakimi, BA:
Bagisiklama Aktivitesi, OKI: Orta Kulak Iltihabi, GB: Gebelik Bakimi, SB: Siniizit Bakimi, AH: Aile Hekimligi, BBSHD: Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Doktorlari, BBSM:
Birinci Basamak Saglik Merkezi, SBM: Saglik Bakim Merkezi, ABUM: Avrupa Birligi Uye Merkezi, BSM: Belediye Saglik Merkezi, OBS: Ozel Bakim Merkezi, BBKM: Birinci
Basamak Klinik Merkezi, SM: Saglik Merkezi, TDSM: Toplum Dis Sagligi Merkezi, AHB: Aile Hekimligi Birimi, B6SM: Bélge Saglik Merkezi, VRS: Olcege Gére Degisken Getiri,
CRS: Olgege Gore Sabit Getiri, V: Var, Y: Yok,

Kaynak: Pelone vd., 2015, s.5.
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4. BOLUM: GEREG VE YONTEM

4.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMi

Bu caligmanin amaci, Turkiye genelinde sunulan aile hekimligi hizmetlerinin aile saghgi
merkezi ve il duzeyinde etkinlik seviyelerinin tespit edilmesi ve aile saghgi
merkezlerinin ve illerin etkinlik degerlerinin altinda yatan guglu ve zayif yanlarinin
belirlenerek etkinliklerini arttirabilmeleri i¢cin odaklanmalari gereken potansiyel
iyilestirme alanlarinin belirlenmesi ve bu alanlara yonelik performans iyilestirme

Onerilerinin gelistiriimesidir.

Mevcut literatlrde yer alan galismalar incelendiginde hastanelerin etkinlik dizeylerinin
incelenmesi Uzerine odaklanan birgok calismaya rastlanmistir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde ise AH veya saglik ocaklarina yonelik belirli bir ilin ve/veya bdlgenin
verileri dikkate alinarak yapilan teknik etkinlik ¢calismalari sinirli sayidadir. Bu calisma
oncesinde Turkiye genelinde butliin ASM’lerin dikkate alinarak yapilan bir teknik etkinlik
calismasina rastlanmamistir. Bu yoniyle bu calisma ile 6ncelikle ASM’lerin ve illerin
etkinlik duzeylerinin ve ASM’lerde ve illerde etkinlige/etkinsizlige yol agan faktorlerin
belirlenmesi ile literatlire énemli bir katki saglanmak istenmistir. Ayrica bu ¢alismada
elde edilecek sonuglarin ve dnerilerin AH sisteminin etkinliklerinin arttirlmasi amaciyla

kullanilabilecek olmasi, bu ¢alismanin bir diger dnemidir.
4.2.  PROBLEMIN TANIMLANMASI

Bu arastirmada asagidaki sorulara yanit aranmistir:

e Turkiye’'de hizmet veren ASM'lerin etkinlik dUzeyi nedir?

e Turkiye'deki illerin AH hizmetleri yoninden etkinlik dizeyi nedir?

o KVB'lerin etkinlik skorlarinin altinda yatan faktorler nelerdir?

e Turkiye genelinde gerek ASM dizeyinde gerekse il diuzeyinde sunulan AH
hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulabilmesi icin hangi kaynaklar UGzerinde bir

iyilestirme saglanmasi gerekmektedir?
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4.3. ARASTIRMANIN TASARIMI

Calisma icin gerekli olan finansal verilerin Tarkiye Halk Saglhigi Kurumu tarafindan il
dizeyinde verilmesi uygun goéruldiginden calisma kapsaminda iki ayri modelleme
kurgulanmigtir. Birinci modellemede KVB olarak ASM’ler kullaniimig ve dort girdi ve
sekiz ¢ikti degiskeni kullanilarak etkinlikler degerlendiriimistir. ikinci modellemede ise
KVB olarak iller alinmis ve finansal girdiler de ilk modellemede kullanilan girdi
degisikligine eklenerek dokuz girdi ve sekiz ¢ikti kullanilarak etkinlikler incelenmigtir.
Her iki modellemede de VZA kullaniimistir. VZA'nin kamu alanlarinda ve kar amacl
olmayan birimlerde kullanilabilmesi (Huang ve McLaughlin, 1989, s.144), saglk
sektoriinde yaygin olarak kullaniimasi, ¢ok sayida karar verme biriminin bulunmasi ve
bu birimlere ait ¢oklu girdi ve c¢oklu c¢ikti degiskenleri kullanilarak etkinligin
degerlendirilecek olmasi, kullanilan degiskenler arasinda fonksiyonel iliskiye ihtiyag
duyulmamasi (Pelone vd., 2015), etkinsiz olarak belirlenen birimlerin etkin olmasi icin
Onerilerin belirlenebilecek olmasi gibi 6zellikler nedeniyle bu ¢alisma kapsaminda VZA

kullaniimasina karar verilmistir.

VZA’'nin uygulanmasi Bélim 2’'de de belirtildigi gibi bazi asamalardan olusmaktadir. Bu
asamalar ve c¢alisma kapsaminda bu asamalarda yapilan islemler asagida detayli

olarak belirtilmistir.

4.3.1. Karar Birimlerinin Sec¢ilmesi

Bu calismada verilerin yapisina gore iki ayri modelleme kurgulandigindan birinci
modellemede ASMler, ikinci modellemede iller KVB olarak kullaniimistir. Saglik
Bakanligi tarafindan yayinlanan Saglik istatistikleri Yiligi 2015’e gére (Kdése vd., 2016)
2015 yilinda Turkiye genelinde 6.902 ASM hizmet vermistir. Kullanilacak olan VZA'da
KVPB’lerin birbiriyle karsilastirilabilir ve benzer ¢evre kosullarinda hizmet veriyor olmasi
gerektiginden KVB olarak belirlenen ASM’lerin mevcut yasal cercevede yer alan
kriterlere gore yapilan gruplandirilmasi dikkate alinmig ve birimlerin bagh bulundugu
gruplara goére ayri ayri analiz edilmesi saglanmigtir. Bu surecte ayni ASM’ye bagli
olmalarina ragmen bazi aile hekimligi birimlerinin farkli gruplarda yer aldigi
g6zlenmistir. Gruplandirmanin dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢cin bu durumda olan
aile hekimligi birimleri de ayri bir ASM olarak distnilmis ve bu nedenle analiz
kapsamina alinan ASM sayisi 6.902'den 7.400’e cikmigtir. S6z konusu 7.400

ASM’den homojenligi bozabilecek olan ASM’ler (6rnegin cezaevlerinde bulunan
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ASM’ler gibi ki bu ASM’lerde gebe izlem ve asilama gibi bazi dediskenlere ait
hizmetler verilememektedir) analiz kapsamindan cikariimigtir. Ayrica bazi KVB’ye ait
degerlerin elde edilen veri setinde olmadigi (n/a olarak goézuktugu) goézlenmistir.
VZA'nin galistirimasi icin metinsel bu ifadelerin kaldiriimasi amaciyla bu KVB'lere
deger atanmasi veya bu KVB'lerin analizden ¢ikariimasi yaygin olarak kullanilan
yontemlerdir. Deger atanmasinin analiz sonucunu daha ¢ok etkileyecedi dusunilerek
bu asamada bazi ASMlerin analizden g¢ikariimasinin daha uygun olacagi
disundlmuistir. Bu oOzellikte olan toplam 255 ASMnin analiz kapsamindan
cikariimasiyla toplam 7.145 ASM birinci modelleme icin KVB olarak belirlenmistir. Bu
ASM’ler de bagli bulunduklari gruplara ayrilarak birinci modelleme kapsaminda bes
ayri analiz gergeklesmistir. Her bir grupta yer alan ASM sayilari dolayisiyla KVB sayisi
asagidaki sekilde belirlenmigtir.

A grubunda toplam 1.577 ASM,
B grubunda toplam 911 ASM,
C grubunda toplam 507 ASM,
D grubunda toplam 2.017 ASM,
e E grubunda toplam 2.133 ASM,

bu calismanin birinci modellemesinde KVB olarak analize dahil edilmistir.

ikinci modellemede ise biitiin veriler il diizeyinde toplandidi igin Tiirkiye’de yer alan 81

il KVB olarak belirlenmistir.

4.3.2. Girdi ve Cikti Degiskenlerinin Belirlenmesi

VZA bir bakima tamamen gozlemlenen girdi ve c¢ikti verilerine dayandigindan
(Sengupta, 1995) ve analiz sonuglarinin bu verilere kargi olduk¢a duyarli oldugundan
bu analizde girdi ve ¢ikti degiskenlerinin dogru bir sekilde belirlemesi ¢ok dnemlidir.
VZA’'da kullanilan girdi ve c¢ikti degiskenlerinin belirlenmesi ve sonuglarin
yorumlanmasi degerlendirilen problemin dogasina uygun olarak yapilmaldir (Safdar
vd., 2016, s.4).

Pelone ve digerleri (2015) tarafindan yapilan sistematik derleme c¢alismasinda birinci
basamakta yapilan etkinlik dlgcimlerinde girdi ve c¢ikti degiskenlerinin daha ¢ok elde
edilebilir degigkenlerle ilgili oldugu ifade edilmektedir. Yine ayni ¢calismada bu alanda
yapilan calismalarda cikti dediskeni olarak kullanilan degiskenlerin daha ¢ok birinci

basamakta uretilen islemlerden (ziyaret sayisi, yapilan inceleme sayisi gibi) ve birinci
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basamakta kullanilan kalite gdstergelerinden olustugu, girdi degiskenlerinin ise emek,
sermaye ve tuketilebilir kaynaklar olmak tzere ¢ kategoride toplandigi tespit edilmistir
(Pelone vd., 2015, s.7).

Saglik sektoriinin kendine has 6zellikleri nedeniyle bilhassa ¢ikti degiskenleri dikkatli
bir sekilde secilmelidir. Cunku saglik hizmetlerinin etkinliklerinin degerlendirildigi
calismalarda g¢ikti olarak, muayene sayilari, asilama sayilari, tarama sayilari gibi saghk
kuruluslarinin Grettigi hizmetler (ki bunlara saglik sisteminin ara c¢iktilari denilebilir)
alinabildigi gibi dogustan beklenen yasam slresi, anne ve bebek 6lim hizlari gibi
saglik sonuglari da alinabilmektedir. Ustelik saglik sonuglarinin ¢ikti olarak alindigi bazi
calismalarda Uretilen hizmetler girdi olarak da alindid1 gézlenmigtir. Bu nedenle saghk
hizmetlerinde yapilacak etkinlik dlgiimlerinde girdi ve c¢ikti dediskenlerinin KVB’lerin
faaliyetleriyle iligkili olacak sekilde secilmesi yapilacak etkinlik dederlendirmesini daha
anlamh kilacaktir. Bir bagka deyisle, saglik sonuglarina etki edebilen ancak KVB’nin
faaliyetleri disinda olan eylemlerin etkinlik degerlendirmelerinde ayiklanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle saglik hizmetlerinde etkinlik degerlendirmesi yapilirken,
arastirmacinin yaklasimi, kullanilan model, Ulke saglik sisteminin ozellikleri, verilerin
yapisi ve mevcudiyet durumu, KVB'lerin sayisi gibi faktorler g6z 6nlinde
bulundurularak girdi ve cikti dediskenlerinin belirlenmesi etkinlik olgumlerinin daha

dogru yapilmasini saglayabilecektir.

Bu galisma kapsaminda kullaniimasi planlanan girdi ve c¢ikti degiskenlerinin ilk hali
birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA ile yapilan etkinlik ¢caligmalari taranarak
belirlenmigtir. Turkiye’de uygulanan AH sisteminin  &zellikleri, girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin tim KVB’lerde kullaniliyor olmasi, verilerin mevcut olup olmamasi gibi
kriterler g6z 6nudnde bulundurularak degiskenler revize edilmistir. Revize edilen
degiskenler hakkinda aile hekimlerinin, ASE’lerin, performans izleme ve degerlendirme
il yoneticilerinin, izleme ve degerlendirme daire bagkanligi personelinin ve
yoneticilerinin de gorusleri dikkate alinarak dediskenlerin nihai haline karar verilmigstir.
Calisma kapsaminda kullanilan degiskenlerin adlari, tanimlari ve alinma gerekgeleri

Tablo 8'de sunulmustur.
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Ciktilar

Degiskenin Adi

Tanimi

Alinma Gerekgesi

Toplam Muayene Sayisi

ASM tarafindan bir yil icerisinde yapilan
toplam muayene sayisi

Bu alanda yapilan tim calismalarda kullanilan bir
degisken olmasi

Aile hekimlerinden beklenen temel hizmetlerden birisi
olmasi (Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, m.4; Resmi
Gazete, 25 Mayis 2010, m.4).

Toplam Tarama Sayisi

ASM tarafindan bir yil icerisinde yapilan
kolorektal, serviks ve meme kanseri
taramasi toplam sayisi

Aile hekimlerinden beklenen bireye yoénelik temel
koruyucu ve dnleyici hizmetlerden birisi olmasi (Resmi
Gazete, 25 Ocak 2013, m.4; Resmi Gazete, 25 Mayis
2010, m.4).

Lohusa izlem Sayisi

ASM tarafindan bir yil icerisinde yapilan
toplam lohusa izlem sayisi

Gebe izlem Sayisi

ASM tarafindan bir yil igerisinde yapilan
toplam gebe izlem sayisi

Cocuk izlem Sayisi

ASM tarafindan bir yil icerisinde yapilan
toplam cocuk (1-5 yas) izlem sayisi

Bebek izlem Sayisi

ASM tarafindan bir yil igerisinde yapilan
toplam bebek (0-12 ay) izlem sayisi

Yapilan KKK Asi

ASM tarafindan bir yil icerisinde yapilan
toplam KKK asisi sayisi

Yapilan Begli Karma Asi

ASM tarafindan bir yil igerisinde yapilan
toplam besli karma asi [difteri,
bogmaca, tetanoz, ¢ocuk felci (polio) ve
haemophilus influenze tip B (menenijit)]
sayisl

Belirlenen bu degiskenlerin hepsinin aile hekimlerinden
beklenen temel hizmetlerden olmasi (Resmi Gazete,
25 Ocak 2013, m.4; Resmi Gazete, 25 Mayis 2010,
m.4).

Bu degiskenlerin aile hekimlerinin aylik performans
katsayillarinin  belirlenmesinde  kullanilan  kriterler
olmasi (Saglik Bakanligi, 2007; Dinya Bankasi, 2013).

Bu degiskenler icin performans hedef go6sterge
dizeyinin %90’'In altinda kalmasi durumunda aile
hekimlerine ihtar puani verilmesi (Dinya Bankasi,
2013).
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Degiskenin Adi

Tanimi

Alinma Gerekgesi

ASM'ye Yapilan
Saglik Hizmeti Gideri

Gezici

ASM’ye kayith kisilerden gezici saghk
hizmeti almasi gereken Kisiler igin
yapilan yillik toplam gider

% AH Sayisi ASM’de gérev yapan aile hekimi sayisi Bu alanda yapilan tim ¢alismalarda kullanilan temel
= - - — girdi degigkenleri olmalar
= | ASE Sayis| ASM'de gorev yapan aile saglgi Aile Hekimligi Kanunu'nda (2004) AH hizmeti vermek
_‘; elemani sayisi icin tanimlanan iki temel unvan olmalari
& | ASM Birim Sayisi ASMye bagl aile hekimligi birimi sayisi | ASMye bagl birimlerin sayisinda bir degisikligin
a gerekli olup olmadiginin belirlenmek istenmesi
s Aile hekimligi personeline yapilacak 6demelerde
2 kayith nifusa gore bir 6deme belirlenmesi (Resmi

ASM’ye Kayitli Nifus ASM’ye kayith yil ortasi nufus Gazete, 16 Nisan 2015)

Aile hekimligi hizmetlerine olan talebin temel
belirleyicisi olmasi

ASM’ye Kayith Kisi icin | ASM'ye kayith kisiler igin yapilan yillik

Yapilan Giderler toplam gider

Sosyo-ekonomik  Gelismig | AoM nin icerisinde bulundugu bolgenin
¥ Diizeyi icin Yapilan Giderler sosyo-ekonomik gelismiglik duzeyi igin
K5 yapilan yillik toplam gider Bu degiskenlerin hepsinin ASM personeline yapilan
o ASM'ye Yapilan Cari ASM’nin isletme masraflarini 6demelerde _dikkate alinan kriterler olmasi (Resmi
O Giderler karsilamak Uzere yapilan yillik toplam Gazete, 16 Nisan 2015)
= gider Aile  hekimligi  biriminde  c¢alisan  personelin
2 | ASM Tarafindan lstenen | ASM tarafindan kayith kisilerin gerek performans katsayisina etki etmesi (Resmi Gazete,
S | Tahlil ve Tetkik Islemleri igin | duydugu tahlil ve tetkik istemleri icin 16 Nisan 2015)
L | Yapilan Giderler yapilan yillik toplam gider

* Birinci yaklasimda ASM duzeyi girdiler (toplam 4 girdi) girdi degiskenleri olarak belirlenmistir.
** Bu veriler il duzeyinde temin edilebildiginden, ikinci yaklasimda ASM duzeyi girdiler bagh olduklari illere gére birlestirilmis ve finansal
girdiler de bu girdilere eklenerek toplam 9 girdi degiskeni ikinci yaklagimin girdi degiskenleri olarak belirlenmigtir.
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4.3.3. Verilerin Elde Edilmesi ve Tasnifi

Verilerin elde edilmesi amaciyla Turkiye Halk Saghgi Kurumu’'na ve Saglik Bakanligi
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Muadarligi’'ne yazili olarak bagvuru yapilmigtir.
Kurumlarin yazil izinleri alinarak, finansal veriler haricindeki veriler Aile Hekimligi
izleme ve Degerlendirme Daire Bagkanligindan ve Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Muduarltgd’nden AH birimi dizeyinde elde edilmistir. Finansal veriler ise Turkiye Halk
Saghgi Kurumu Strateji Gelistirme Daire Bagkanhgrndan il diizeyinde alinmistir (izinler
icin lutfen Ek-5 ve Ek-6'ya bakiniz).

Birinci modelleme icin AH birimi dizeyinde elde edilen veriler bagl bulunduklari ASM
ve ASMlerin gruplari g6z O6ninde bulundurularak birlestiriimistir. Bu verilerden
bazilarinda hata oldugu bazilarinda ise KVB’lerin homojenligini bozacak nitelikte
verilerin oldugu goézlenmigtir. Bu nitelikte bulunan veriler ayiklanarak veriler analize
hazir hale getirilmistir. Ikinci modelleme igin de AHB'ye ait tim veriler bagli
bulunduklari illere goére birlestiriimistir. Hataya yol agilmamasi amaciyla bu calisma
kapsaminda sadece ASM birimleri tarafindan kullanilan girdiler ve Uretilen ciktilar

analize danhil edilmigtir.

4.3.4. Modelin Belirlenmesi

Saglik hizmetlerinin kendine ait bazi 6zellikleri nedeniyle etkinlik degderlendirmeleri
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Oncelikle bireylerin saglik hizmetlerine ne zaman ve ne
siddette ihtiya¢ duyacagi ve saglik hizmetlerini ne kadar kullanacagi belli degildir ve bu
durum saglk hizmetlerine olan talebin 6ngdérilmesini zorlastirmaktadir. Bu nedenle
saglik hizmetleri igin talep ile sekillenen ¢ikti degiskenleri Gzerinde sinirli bir hakimiyetin
var oldugu soylenebilir. Ayni zamanda bu talep her zaman dogrusal da olmayabilir.
Ayrica zarflama modeli ile elde edilecek bazi olasi girdi hedeflerinin (hekim, hemsgire
sayisi gibi) yetkili kurum tarafindan kisa vadede karsilanmasi da imkansiz olabilir.
Kaynak bagimlihgi yaklagimindan bakildiginda sinirh sayidaki mevcut kaynagin tum
ulke genelinde en iyi kosullarda dagitiimasi gerekmektedir. Aksi takdirde kaynak
dagitiminda esitsizlikler nedeniyle bir KVB’de bir girdinin azaltiimasi veya artiriimasi
ayni girdinin diger KVB’ler Uzerinde bir artirmaya veya azaltmaya yol agmasi s6z

konusu olacagindan hedef gésterme pek gergekgi bir tercih olmayabilecektir.

Bu calismanin temel amaglarindan birisinin AH sisteminde etkinligin artirilabilmesi igin

uygulama o6nerilerinin gelistiriimesidir. Burada hedef goéstergelerini belirlenmek ve
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kiyaslama yapmak yerine, KVB'lerin guglu ve zayif noktalarinin ve performans artigi
icin kamu idaresince odaklanilmasi gereken alanlarin (etkinsizlige yol agan girdilerin)
belirlenmesinin daha dogru olacagdi dusunidimustir. Bu nedenle ¢alisma kapsaminda
garpan VZA ¢6zUm ydnteminin kullaniimasina karar verilmistir. Politika dlizenleme
amaci tagiyan calismalarda olgege gore sabit getiri varsayimin daha uygun olacagi ve
girdi ve ciktl degiskenlerinin hangisi Uzerinde daha fazla hakimiyet varsa o yonde bir
yonelimin belirlenmesinin uygun olacagi ifade edilmektedir (Pelone vd., 2015, s.6).
Saglik hizmetlerinde girdiler Gzerindeki hakimiyetin ¢iktilar Gzerindeki hakimiyete gore
daha fazla olmasi nedeniyle girdi yénelimli modellerin uygulanmasi 6nerilmektedir
(Ozcan, 2008, s.23).

Birinci basamak saglik hizmetleri alaninda yapilan ¢alismalara bakildiginda gogunlukla
girdi yonelimli ve Olcege goOre sabit getiri varsayimi altinda analizlerin
gerceklestirildiginin goérilmesi belirtilen ifadeleri desteklemektedir. Bu c¢alismada da
girdiler Gzerindeki hakimiyetin c¢iktilara nazaran daha fazla olmasi, birimler arasindaki
etkinlik ayrimlarinin daha iyi yapilmasinin istenmesi, etkinligin arttiriimasina yonelik
politik dnerilerin gelistirilecek olmasi gibi unsurlar nedeniyle girdi yonelimli ve dlgede
gore sabit getiri varsayimi kullanilarak analizlerin gerceklestiriimesi uygun gorilmustur.
Matematiksel olarak belirtmek gerekirse, 2. Bolimde verilen (3) numarali denklemde

yer alan formulasyon kullaniimistir.

4.3.5. Verilerin Analizi

ASM'lerin etkinliginin degerlendirildigi birinci modellemede KVB’lerin ¢ok olmasi
nedeniyle bu modellemenin verilerinin analizi igin optimizasyon problemlerinde yaygin
olarak kullanilan ¢ozlculerden biri olan Gurobi 7.0.1 kullaniimistir. Bu matematiksel
programlama ¢ozucusti Python programlama dilinde kodlanarak analizler
gergeklestirilmistir. illerin etkinliginin degerlendirildigi ikinci modellemede ise Efficiency
Measurement System (EMS) programi kullanilarak analizler gergeklestiriimistir. Etkinlik
skorlarinin gruplar ve bolgeler arasinda anlamli bir sekilde fark gosterip gostermedigine
yOnelik istatistiki analizler Statistical Package of Social Sciences (SPSS) programi
kullanilarak yapilmistir. Etkinlik degerlerinin gosterilmesi amaciyla olusturulan tematik

haritalar ise Arcgis 10.1 programinda olugturulmustur.
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4.4, VARSAYIMLAR VE KISITLILIKLAR

Yontem olarak VZA kullanildigindan KVB’lerin (ASM’lerin) performanslarinin standart
(referans) bir dlglte gore dederlendiriimedidi, benzer ¢evre kosullarinda ayni girdi ve
¢ikti degiskenlerini kullanarak ayni amag igin bir araya getirilmis birimler arasinda bir
kargilastirma vyapildigi ve ASM’lerin performanslarinin degerlendiriimeye alinan
birimlerden en iyi performans goésteren birimlerin etkinlik dederlerine gdre olusturulan

bir etkinlik sinirina goére degerlendirildigi unutulmamalidir.

ASM’lerin  kamu tarafindan yapilan performans degerlendirmesinde ve
ucretlendirmesinde Saglk Bakanhgi tarafindan belirlenen gruplandirmalar dikkate
alinmaktadir. Bu calismada da homojenligin saglanabilmesi agisindan birinci
modellemede ASM’ler Saglik Bakanhgi tarafindan belirlenen gruplara gore ayrilarak
ayri ayri analiz edilmigtir. Dolayisiyla ASM gruplarinin kendi i¢lerinde homojen oldugu
varsaylimigtir. Yani, bir ASM grubu icerisinde yer alan tum KVB’lerin benzer kaynaklari
kullanarak, benzer gevre ve teknoloji cercevesinde, benzer amaclari gerceklestirmek

Uzere hizmet verdigi varsayilmistir.

VZA ile elde edilen etkinlik skorlari, analize dahil edilen girdi ve ¢ikti degiskenlerine ve
analiz kapsaminda kurulan modele karsi olduk¢a duyarlidir. Bu nedenle bu g¢alisma
kapsaminda ulasilan bulgularin ve sonuglarin secilen degiskenler ve model dikkate

alinarak degerlendiriimesi gerekmektedir.

Bilindigi GUzere AH sistemi 2010 yilinda Turkiye genelinde yayginlastiriimistir. Bu
nedenle c¢alisma kapsamina 2010-2015 vyillari arasindaki verilerin alinmasi
planlanmistir. Ancak yeni kurulan bir sistem olmasi nedeniyle verilerin alindidi tarih
olan Aralik 2016 tarihi itibariyle tlke genelinde ulasilabilir olan en glincel ve glvenilir
verilerin 2015 yilinda oldugu belirtiimigtir. Bu nedenle sadece 2015 yilina ait veriler
temin edilebilmis ve bir yillik performans degerlendirmesi s6z konusu olmustur. Bu
kosullar altinda bulunan etkinlik skorlari sadece o yiin performansini yansittigi
unutulmamalidir. Bu nedenle yillara gore artiglar ve azaliglar hesaplanamadigindan

bulgularin ve sonuglarin belirtilen yil cergcevesinde degerlendiriimesi gerekmektedir.

Veriler AH kayith kisilere ait olan verilerin saklandigi AHBS’den alindigi icin miltecilere

ait verileri kapsamamaktadir.
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5. BOLUM: BULGULAR

Daha oénce de belirtildigi gibi finansal verilerin elde edilme durumuna gore ASM
dizeyinde ve il dizeyinde olmak Uzere iki yaklasim kullanilarak etkinlikler
degerlendirilmigtir. Her iki yaklagimda da girdi yonelimli 6lcede gore sabit getiri (CRS)
varsayimi altinda model kurgulanarak bulgular elde edilmistir. Etkinlik skorlari bilindigi
uzere O ile 1 arasinda de@er almaktadir ve 1 goreli olarak tam etkin anlamina gelirken,
0 goreli olarak tam etkinsiz anlamina gelmektedir. Ayni zamanda 1 degeri alan etkin
birimler KVB’ler arasinda “en iyi uygulamaya” sahip birimlerdir ve bu birimler tarafindan
goreli etkinlik siniri belirlenerek diger birimlerin bu sinira olan uzaklklarina gore
etkinlikleri belirlenebilmektedir (Huang ve McLaughlin, 1989, s.145).

Etkinlik bulgularinin politika dizenleyicilerinin bilgilendirilmesi amaciyla su ¢ercevelerde
sunulmasi tavsiye edilmektedir: Birincisi etkinlik bulgularinin ilgili kisileri bilgilendirecek
sekilde 6zet tablolar ve s6zel anlatimlarla tanimlanarak seffaf bir sekilde verilmelidir.
ikincisi, uygulanabilirlik, surdirilebilirik ve etkinlik degisimlerinin ilgili birimlere
uyarlanabilirligi gibi tim uygulama sorunlari géz 6niinde bulundurulmaldir. Son olarak
politika dizenleyicilerin kanit olarak kullanmalarina yardimci olmak icin bulgularin
benzer calismalardan elde edilen bulgularla tartisiimasi gerekmektedir (Pelone vd.,
2015, s.7-8).

Bu boélimde ilk 6nce ASM daha sonra il dizeyinde yapilan etkinlik degerlendirmesine
ait tanimlayici istatistikler ve analiz sonucunda elde edilen teknik etkinlik bulgularina
yer verilmigtir. Tanimlayici gostergeler bashgi altinda calisma kapsaminda kullanilan
degiskenlerin aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
verilmigtir. Teknik etkinlik bulgulari bagliginda ise etkin ve etkin olmayan KVB’lerin
yuzdesel dagilimlari, etkinlik skorlarinin merkezi egilim ve yayginlik dlguleri, etkin olan
KVB’lerin gugli yanlari ve etkinsiz bulunan KVB’lerin midahale etmeleri gereken

iyilestirme alanlari grafikler ve tablolar yardimiyla verilmistir.
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5.1. ASM DUZEYINDE YAPILAN ANALIZIN ETKINLIK BULGULARI

5.1.1. ASM Diizeyi Tanimlayici Gostergeler

ASM diizeyinde yapilan degerlendirmede toplam 7.145 ASM analiz kapsamina
alinmistir. Calismada yer alan 7.145 ASM’'nin %30’u (2.133) E grubunda, %28’ (2.017)
D grubunda, %22’si (1.577) A grubunda, %13’G (911) B grubunda ve son olarak %7’si
(507) C grubunda yer almaktadir (Sekil 10).

H A Grubu
H B Grubu
m C Grubu
H D Grubu

M E Grubu

Sekil 10. Aile Saghgi Merkezlerinin Gruplara Gére Dagilimi (N= 7.145)

ASM’lerin teknik etkinliklerinin degerlendiriimesi kapsaminda kullanilan girdi ve ¢ikti
degiskenlerine ait 2015 yili verilerinin merkezi egilim ve yayginlk odlclleri Tablo 9'da
verilmistir. Ortalama olarak her bir ASM'de 3 aile hekimi, 3 ASE ve 3 AHB
bulunmaktadir ve her bir ASM’ye ortalama olarak 10.800 kisi kayitlidir. Her bir ASM’'de
yillik ortalama 28.697 muayene, 54 kanser taramasi, 8.741 lohusa izlemi, 20.589 gebe
izlemi, 19.705 cocuk izlemi, 57.110 bebek izlemi, 108 KKK asisi ve 174 begli karma asi
yapilmaktadir.
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Tablo 9. ASM Duzeyi Teknik Etkinlik Yaklagiminda Kullanilan Girdi ve Cikti
Degiskenlerinin Merkezi Egilim ve Yayilim Olguleri (N= 7.145)

Degiskenler Toplam Ortalama| SS* |Min Maks
AH Sayisi 20.977 3 2 0 19

@ | ASE Sayisi 20.439 3 2 0 19

T | AH Birim Sayis| 21.330 3 2 |1 19

O | ASM Kayith Kisi Sayisi 77.305.995 10.820 | 7.975 | 72 71.416
Toplam Muayene Sayisi 205.042.438 | 28.697 [23.743| 2 164.081
Toplam Tarama Sayisi 387.546 54 192 0 4.263

_ |Lohusa izlem Sayisi 62.455.055 8.741 |10.386| O 176.233

2 |Gebe Izlem Sayis 147.106.824 | 20.589 |21.035| 93 | 267.394

3 Cocuk izlem Sayisi 140.789.968 | 19.705 (18.347| O 190.081
Bebek Izlem Sayisi 408.047.720 | 57.110 [(53.288| 23 534.875
KKK Asi 772.364 108 118 0 1.239
5'li Karma Asi 1.243.830 174 157 0 1.288

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Not: Kullanilan girdi ve c¢ikti degiskenlerinin sadece tam sayi alabildigi g6z ©6ninde
bulundurularak tim degiskenlere ait degerlerde tamsayiya yuvarlama yapiimistir.

5.1.2. ASM Diizeyi Etkinlik Bulgulan

Galisma kapsamina alinan 7.145 ASM bagli bulundugu gruba gdére ayr ayri analiz
edilmistir. Analiz sonuglarina ait etkinlik skorlarinin yizdesel dagilimlari, merkezi egilim

ve dagilim dl¢ileri tablolar ve sekiller yardimiyla asagida verilmigtir.

Tablo 10. ASM’lerin Gruplara Gore Teknik Etkinlik Durumlari

Etkin Etkin Degil Ortalama _
Grubu o SS Min Maks
f % f % Etkinlik
A (n=1577) |76|4,82% | 1501 | 95,18% | 66,05% | 16,22% | 9,36% 100%
B(n=911) |40|4,39% | 871 |95,61% | 66,65% | 15,07% |22,77% | 100%
C (n=507) |27 |533% | 480 |94,67% | 71,80% | 15,22% | 33,65% | 100%
D (n=2017) |61 |3,02% | 1956 | 96,98% | 62,83% | 15,52% |14,14% | 100%
E (n=2133) |63 |2,95% | 2072 | 97,05% | 53,00% | 18,25% | 2,89% 100%

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Not: YlUzdelik degerlerin agiklama ve yorum kolayligi agisindan virgllden sonra iki hanesi
dikkate alinmistir.

A grubunda yer alan 1577 KVB’nin 76 birimi (%4,82) etkin, 1501 birimi (%95,18) ise

etkinsiz olarak calistigi tespit edilmistir. A grubunun ortalama etkinlik degeri %66,05 +
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%16,22 olarak bulunmustur ve etkinlik degerleri %9,36 ile %100 arasinda

dagiimaktadir.

Toplam 911 KVB'ye sahip olan B grubunda 40 birim (%4,39) etkin, 871 birim ise
(%95,61) etkinsizdir. B grubunun etkinlik ortalamasi %66,65 + %15,07 olarak

hesaplanmistir ve etkinlik degerlerinin aralig1 %22,77 ile %100 arasindadir.

En az KVB'ye (507) sahip C grubunda 27 birim (%5,33) etkin, 480 birim (%94,67)
etkinsiz olarak faaliyet gostermektedir. Bu grubun etkinlik ortalamasi %71,80 £ %15,22

olarak bulunmustur ve dagihm arald1 %33,65 ile %100 arasindadir.

D grubunda yer alan 2017 KVB’nin 61’i (%3,02) etkin, 1956’s1 (%96,98) etkinsiz olarak
bulunmustur. Bu grupta etkinlik skorlari %14,14 ile %100 arasinda yer almaktadir ve

ortalama ekinlik %62,83 + %15,52 olarak bulunmustur.

En fazla KVB’ye (2133) sahip olan E grubundaki KVB’lerin %2,95’i (63 birim) etkin,
%97,05’i (2072 birim) etkinsiz olarak galistigi tespit edilmistir. Bu grupta ortalama
etkinlik skoru %53 + %18,25 olarak bulunmustur ve skorlar %2,89 ile %100 arasinda

dagilmaktadir.

En fazla etkin birim sayisal olarak A grubunda, oransal olarak C grubunda yer
almaktadir. C grubu ayni zamanda en ylksek ortalama etkinlik degerine sahip olan
gruptur. En fazla KVB’ye sahip olan E grubu ise ortalama etkinlik skorunun en disuk
oldugu ve oransal olarak en az etkin birimin oldugu gruptur. En fazla KVB’lere sahip
olan D ve E grubunda yaklagik ayni oranda (%3) etkin birim bulunmasina ragmen D
grubunun ortalama etkinlik skoru E grubunun ortalama etkinlik skorundan yaklagik %10
daha fazladir. Etkinlik skorlarinda en fazla varyasyon E grubunda, en az varyasyon ise
C grubunda goérulmustur. Gruplar igerisindeki birim sayisi arttikga birimlerin minimum

etkinlik degeri ve ortalama etkinlik degerinin distugu gorulmektedir.

Gruplarin etkinlik degerleri arasinda anlamli bir farkliik olup olmadigi test edilmek
istenmigtir. Bu amacla Oncelikle etkinlik skorlarinin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi yardimiyla sinanmigtir.  Normallik testi
sonucunun yer aldigi Tablo 11’de de gorulecegi gibi anlamhilik degeri (sig) 0,0001

bulundugundan etkinlik skorlari normal dagilim géstermemektedir (p<0,05).
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Tablo 11. Gruplarin Etkinlik Skorlarinin Normallik Testi

Test Serbestlik | Anlamlilik
istatistigi | Derecesi | Duzeyi*

Etkinlik Skoru 0,028 7145 0,0001

* p= 0,05 olarak alinmistir.

Etkinlik skorlarinin normal dagiim goéstermemesi nedeniyle gruplarin etkinlik degerleri
arasinda anlamli bir fark olup olmadigi, parametrik olmayan bir test olan Kruskal Wallis
Testi yardimiyla test edilmistir. Tablo 12°den de gorulebilecedi gibi etkinlik degerlerinin
gruplara gore anlamli bir fark gosterdigi tespit edilmistir (3= 903,333; p= 0,0001;
p<0,05).

Tablo 12. Etkinlik Skorlarinin Gruplara Gére Anlamlilik Testi

Etkinlik Skoru

Ki-kare 903,333
Serbestlik Derecesi 4
Anlamhilik Dlzeyi* 0,0001

* p= 0,05 olarak alinmistir.

Kruskal Wallis analizi yardimiyla belirlenen bu anlamli farkin hangi gruplardan
kaynaklandiginin belirlenebilmesi igin gruplar ikili olarak karsilastirilmistir. Gruplarin ikili
olarak karsilastiriimasi amaciyla Dunn-Bonferroni post-hoc testinden yararlanilimigtir
(alternatif olarak Mann Whitney U testinden de yararlanilabilir) ve elde edilen bulgular
Tablo 13’te sunulmustur. Analiz sonucunda yalnizca A grubu - B grubu arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamh olmadigi, onun digindaki tim ikili grup
karsilastirmalarinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (Tablo 13). Tablo 10’a tekrar bakildiginda A ve B grubu ortalama etkinlik
degerlerinin birbirine oldukga yakin oldugu, en yuksek ortalama etkinligin C grubunda
oldugu ve en disiik ortalama etkinligin ise E grubunda oldugu gériilmektedir. Ozellikle
E grubunun ortalama etkinligi diger gruplarin etkinlik degerlerinden belirgin bir sekilde
disuk oldugundan, E grubunun gruplar arasinda asil fark olusturan grup oldugu
sdylenebilir. Ayrica gruplarda yer alan KVB’nin sayisi arttikga ortalama etkinlik

degderlerinin de azaldigi g6zlenmektedir.
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Tablo 13. Gruplarin Etkinlik Degerlerinin ikili Karsilagtirmasi

Gruplar Test istatistigi | Anlamlilik Diizeyi (p)
A Grubu - B Grubu -1,184 0,236
A Grubu - C Grubu -6,637 0,0001*
B Grubu - C Grubu -5,226 0,0001*
o o D Grubu - A Grubu 5,482 0,0001*
E;':L”;'I';geg;[firl'(ﬂ:” D Grubu - B Grubu 5,851 0,0001*
karsilastirmas| D Grubu - C Grubu 10,529 0,0001*
E Grubu - A Grubu 22,661 0,0001*
E Grubu - B Grubu 20,260 0,0001*
E Grubu - C Grubu 22,090 0,0001*
E Grubu - D Grubu 18,298 0,0001*

p= 0,05 olarak alinmistir.

* Belirtilen gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Gruplarin etkinlik degerlerine iliskin korelasyon katsayilari Spearman rho korelasyonu
ile test edilmis ve Tablo 14’'te sunulmustur. Tablo 14’te de gorilebilecegi gibi, A grubu
ile C grubu arasinda, D grubu ile C grubu arasinda, E Grubu ile B grubu ve C grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve oldukg¢a zayif bir iligki oldugu tespit
edilmistir. E grubu ile D grubu arasinda yine istatistiksel olarak anlamli, olduk¢a zayif
ve negatif yonlu bir iligki bulunmustur. Diger gruplar arasindaki iligkiler ise istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir.

Tablo 14. Etkinlik Degerlerine Gore Gruplar Arasindaki Korelasyon Katsayilari

A Grubu B Grubu C Grubu D Grubu E Grubu
A Grubu 1
B Grubu -0,045 1
C Grubu 0,096* -0,065 1
D Grubu 0,027 -0,013 0,133** 1
E Grubu 0,004 0,096** 0,092* -0,067** 1

* p<0,05 dizeyinde anlamli, ** p<0,01 dlzeyinde anlamii.

Asagidaki sekillerde gruplarda yer alan KVB'lerin etkinlik skorlari %0 ile %100 arasinda

olusturulan on grupta yer almalarina gore gruplandirilarak verilmistir.

Sekil 11°de A grubunda yer alan KVB’lerin etkinlik skorlari verilmigtir. Buna gore A
grubunda 76 birim etkin ¢ikmig, KVB’lerin yaklasik yarisi %50 ile %70 arasinda etkinlik
degeri almistir. %40’ In altinda deder alan birimlerin sayisi toplam birimlerin %5’inden

daha azdir.
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o

Sekil 11. A Grubunda Yer Alan Birimlerin Etkinlik Skorlari Dagilimlan

B grubunda yer alan KVB’lerden 40’1 etkin bulunmustur ve dagilim araligi %20 ile
%100 arasinda dagilmaktadir. KVB’lerin énemli bir kisminin etkinlik skoru %50 - %80

arasinda oldugu gézlenmektedir (Sekil 12).

300
250

200

150

100

50 i

. N .

%100 %90- = %80- = %70- = %60- | %50- = %40-  %30- = %20-  %10- = %00-
° %99 %89 %79 %69 %59 %49 %39 %29 %19 %09

HFrekans 40 34 98 165 272 187 87 21 7 0 0

Sekil 12. B Grubunda Yer Alan Birimlerin Etkinlik Skorlari Dagilimlari

Sekil 13’te C Grubunda yer alan KVB’lerin etkinlik skorlarinin dagihmlari gosterilmigtir.
C grubundaki birimlerin 27’si etkin bulunmustur. KVB’lerden en dusuk deger alanlarin
%30 - %39 arasinda deger aldigi g6zlenmistir. Etkinlik skorlarinin en yogun oldugu
alan %60 ile %80 araligindadir.



126

140
120

100

80

60

40

a1 ¥

0 b

%100 %90-  %80- = %70- | %60- = %50-  %40-  %30- = %20-  %10-  %00-
° %99 %89 %79 %69 %59 %49 %39 %29 %19 %09

HFrekans 27 40 84 120 117 81 31 7 0 0 0

o

Sekil 13. C Grubunda Yer Alan Birimlerin Etkinlik Skorlari Dagilimlar

Sekil 14'te D grubunun etkinlik skorlari dagilimlari verilmigtir. D grubunda yer alan
KVB’lerin 671’i etkin ¢ikmistir. KVB’lerin yaklasik yarisi %50 ile %70 arasinda etkinlik
skoru almigtir. En disuk deger alan ¢ KVB’nin etkinlik skoru %10-%19 grubundadir.
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%100 %90- = %80-  %70- = %60- = %50- = %40- | %30-  %20-  %10- | %00-
’ %99 %89 %79 %69 %59 %49 %39 %29 %19 %09

HFrekans 61 58 159 297 540 505 277 93 24 3 0

Sekil 14. D Grubunda Yer Alan Birimlerin Etkinlik Skorlari Dagilimlari

Sekil 15’te E grubunda bulunan KVB’lerin etkinlik skorlarinin dagilimlari yer almaktadir.
E grubunda toplam 63 birim etkin bulunmustur. Etkinlik skorlarinin yaklasik dértte biri
%50 ile %59 arasinda dagiimaktadir. En dusuk deger alan bes KVB'nin etkinlik
skorlarinin %10’dan daha duslk degerler aldigi gorilmektedir.
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Sekil 15. E Grubunda Yer Alan Birimlerin Etkinlik Skorlari Dagilimlari

Etkin bulunan KVB’lerin glgli ve etkinsiz ¢ikan KVB’lerin potansiyel iyilestirme
alanlarinin belirlenmesi amaciyla etkinlik skorlarinin belirlenmesinde kullanilan g¢arpan
VZA ¢b6zum yobntemi vasitasiyla elde edilen girdi agirliklar kullaniimistir (Cooper vd.,
2006). Etkin olan KVB’lerin guclu yani su sekilde hesaplanmistir: Analiz sonucunda
hesaplanan girdi agirliklari ile gergek degerler gcarpilarak VZA literatlriinde sanal girdi
(virtual input) olarak adlandirilan (Cooper vd., 2006, s.21) girdilerin kullanim
performanslari elde edilmistir. Her bir girdinin kullanim performansi degerleri dikkate
alinarak en yuksek deger alan girdi veya girdiler birimlerin gicli yanlar olarak
yorumlanmistir. Degerler bazi birimlerde agik bir sekilde belirli bir girdi Gzerinde ylUksek
bulunmakta iken bazi birimlerde birkag girdinin birbirlerine oldukg¢a yakin deger aldigi
g6zlenmistir. Birbirlerine oldukga yakin olan degerler (%5 veya daha az) de dikkate
alinarak tum birimlerin etkin olarak faaliyet gostermesini saglayan girdi performanslari
belirlenmigstir. Etkinsiz olan birimlerin potansiyel iyilestirme alanlari da ayni yontemle
belirlenmistir. Buradaki tek fark bu agirliklarin yorumlanmasindadir. Yani etkinsiz olarak
faaliyet gosterdigi belirlenen birimlerin girdileri kullanim performansi degerlerinin en
yuksek oldugu degerler etkinligi artirmak i¢in birimlerce midahale edilmesi gereken
potansiyel iyilestirme alanlaridir. Tablo 15’te etkin olarak faaliyet gosteren KVB’lerin
etkinligine yol acan girdileri kullanma performanslar gésterilmektedir. Tablo 16'da ise
etkinsiz oldugu tespit edilen ASM’lerin etkinlik seviyelerini artirmalari igin odaklanmasi

gereken potansiyel iyilestirme alanlari verilmigtir.
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Tablo 15. Etkin Olan ASM'lerin Etkin Olmasina Yol Ac¢an Girdi Kullanim
Performanslari (Guglu Yanlari)

1. Girdi 2. Girdi 3. Girdi 4. Girdi
Gruplar (AH* Sayisi) | (ASE* Sayisi) (AHB* Sayisi) (AHK* Sayisi)
A (n=76) 25,64% 5,13% 11,54% 57,69%
B (n=40) 15,56% 4,44% 22,22% 57,78%
C (n=27) 55,17% 0,00% 17,24% 27,59%
D (n=61) 11,11% 9,52% 31,75% 47,62%
E (n=63) 3,03% 4,55% 50,00% 42,42%

AH: Aile Hekimi, ASE: Aile Saghgd: Elemani, AHB: Aile Hekimligi Birimi, AHK: Aile
Sagligi Merkezine Kayith Kisi Sayisi

Tablo 15’te de goruldugu gibi A, B ve D gruplarinda etkin olarak c¢alisan birimlerin en iyi
performans gosterdigi alan modelin 4. girdisi olan ASM'ye kayith Kkisi sayisini
belirlemedeki basarisidir. C grubunda etkin olan birimler ise en iyi performansi 1. girdi
olan aile hekimi sayisi degiskeni lUzerinde gostermistir. Modele 2. girdi olarak alinan
ASE sayisi degiskeninin, C grubunda etkin olarak bulunan KVB’lerin hicbirisine etki
etmedigi bulunmustur. E grubundaki etkin birimlerde ise 3. girdi olan AHB sayisI ve 4.
girdi olan AH’ye kayitli kisi sayisi degiskenleri birimlerin etkin ¢cikmasindaki en temel
degiskenlerdir. E grubu haricindeki tim gruplarda etkin olan birimlerin performansina

en az etki eden degisken 2. girdi olarak modele dahil edilen ASE sayilaridir.

Tablo 16. Etkinsiz Olan ASM'lerin Etkinsiz Olmasina Yol Agan Girdi Kullanim
Performanslar (Potansiyel lyilestirme Alanlari)

1. Girdi 2. Girdi 3. Girdi 4. Girdi
Gruplar (AH* Sayisi) | (ASE* Sayisi) (AHB* Sayisi) (AHK* Sayisi)
A (n=1501) 14,36% 0,93% 14,48% 70,23%
B (n=871) 2,30% 0,66% 13,13% 83,92%
C (n=480) 41,33% 0,00% 4,23% 54,44%
D (n=1956) 0,54% 1,61% 38,34% 59,51%
E (n=2133) 1,59% 2,91% 30,18% 65,33%

AH: Aile Hekimi, ASE: Aile Sagligi Elemani, AHB: Aile Hekimligi Birimi, AHK: Aile
Sagligr Merkezine Kayith Kisi

Tablo 16’da etkinsiz olan ASM'lerin etkinsiz olmasina yol acan girdi kullanim
performanslari verilimektedir. Gruplarda yer alan birimler hangi degisken lzerinde en
yuksek deger almislar ise bu degiskenler ilgili birimlerce iyilestirme yapilmasi gereken

noktalardir. A grubunda etkinsiz ¢alisan birimlerin %70,23’4 ASM’'ye kayith Kigilerin
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gereginden fazla olmasi, %14,48'i AHB sayisi, %14,36’s1 aile hekimi sayisi, %0,96’s|
ASE sayisi degdiskenleri (zerindeki performanslari nedeniyle etkinsiz olarak
belirlenmigtir. B grubunda etkinsiz olan birimlerin dnemli bir kismi (%83,92) ASM’ye
kayith kisi sayisinin fazla olmasi, %13,13’0 AHB sayisi degiskeni nedeniyle etkinsiz
cikmisgtir. B grubunda aile hekimi ve ASE sayisi degiskenlerinin etkinliklerin arttiriimasi
Uzerindeki 6nemi ¢ok dusuktir. C grubunda etkinsiz olan birimlerin %54,44’G ASM’'ye
kayith kigi sayisinin fazla olmasi, %41,33’UG aile hekimi sayisi, %4,23’'a AHB sayisi
degiskenleri nedeniyle etkinsizdir. Etkin ¢ikan KVB’lerin gugli yanlarinda oldugu gibi
ASE sayisi degiskeninin C grubunda yer alan ve etkinsiz bulunan KVB’lerin etkinsiz
calismasina herhangi bir etkisi bulunmamistir. D grubunda etkinsiz olan birimlerin
%59,51’i ASM’ye kayith kisi sayisinin fazlahgi, %38,34’4 AHB sayisi ve ¢ok disuk bir
kismi aile hekimi sayisi ve ASE sayisi degiskenleri (sirasiyla %0,54 ve %1,61)
nedeniyle etkinsiz ¢cikmistir. E grubunda etkinsiz olarak bulunan birimlerin %65,33’U
ASM’ye kayith kisi sayisinin fazlahgi, %30,18’i AHB sayisi, %2,91’'i ASE sayisi ve son
olarak %1,59'u aile hekimi sayisi degiskenleri Uzerindeki performanslari nedeniyle

etkinsiz olarak tespit edilmistir.

Gruplarin hepsinde birimlerin etkinsiz calismasinin temelinde ASM'ye kayith Kisi
sayisinin gereginden fazla olmasi yatmaktadir. Bu nedenle etkinsiz olan tim birimlerin
etkin olarak galistirilabilmesi igin dncelikle ASM’ye kayith kisi sayilarinda bir dizenleme
yapiimasi gerekmektedir. A grubunda etkinligi artirmak igin aile hekimi sayisi ve AHB
sayisi hemen hemen ayni 6neme sahiptir. B grubunda ikincil olarak AHB sayisinda bir
dizenleme yapilmalidir. B grubunda aile hekimi sayisi ve ASE sayisi etkinsiz galigan
birimlerin etkinlestiriimesinde kullanilabilecek olduk¢a disik dneme sahip girdilerdir. C
grubunda ikincil olarak aile hekimi sayisinda bir dizenleme yapiimalidir. C grubunda
ASE sayisi degiskeninde yapilacak iyilestirmelerin birimlerin etkinliginin artirimasinda
etkisinin olmayacagi gorilmektedir. D ve E gruplarinda ikincil olarak AHB sayilarinda
bir degisikligin yapiimasi birimlerin etkinlik seviyelerini artirmak igin potansiyel bir
midahale alani olarak belirlenmigtir. Bu gruplarda aile hekimi ve ASE sayilarinda
yapilacak iyilestirmelerin birimlerin etkinlik seviyelerinde sinirli bir artisa yol agcacagi

ongorilmektedir.

Yukarida ana hatlariyla verilen bulgularin boélgesel olarak daha detayli bir sekilde
degerlendiriimesi bu ydndeki yonetimsel kararlarin daha dogru verilmesini
saglayacaktir. Bu amagla etkinlik skorlarinin IBBS diizeylerine gére verilmesi uygun

go6rulmustur. Turkiye'de bolgesel istatistiklerin toplanmasi ve gelistiriimesi, analizlerinin
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yapllmasi ve politikalarin belirlenmesi, ayrica Avrupa Birligi Bolgesel istatistik
Sistemi'yle karsilastirilabilir istatistiki veri tabanlarinin olusturulabilmesi amaciyla
2002/4720 karar sayili Bakanlar Kurulu Karari ile ¢ iIBBS tanimlanmistir (Resmi
Gazete, 22 Eylul 2002). Bu tarihten sonra Turkiye kamu yonetiminde ve istatistiki
bilgilerin toplanmasinda ve sunulmasinda IBBS kullanildigindan bu calismada elde
edilen bulgularin da IBBS-1 ve IBBS-II diizeyinde verilmesi kamu yonetimi agisindan
daha uygun olacagi disinilmistir. ikinci modellemenin bulgular iBBS-lI'e goére
verildiginden birinci modellemede elde edilen bulgular sadece iBBS-l ve IBBS-II

dizeyinde verilmistir. Tablo 17°de bu dlzeyler belirtiimistir.
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Tablo 17. Tiirkiye istatistiki Bélge Birimleri Siniflandirmasi

DUZEY-I DUZEY-II DU§1Ei\I(-|||
(12 Bélge) (26 Bolge) (811)
istanbul istanbul Alt Bélgesi Istanbul

Bati Marmara

Tekirdag Alt Bolgesi

Tekirdag, Edirne, Kirklareli

Balikesir Alt Bolgesi

Balikesir, Canakkale

Ege

izmir Alt Bélgesi

izmir

Aydin Alt Bolgesi

Aydin, Denizli, Mugla

Manisa Alt Bolgesi

Manisa, Afyonkarahisar, Kitahya, Usak

Dogu Marmara

Bursa Alt Bolgesi

Bursa, Eskisehir, Bilecik

Kocaeli Alt Bolgesi

Kocaeli, Sakarya, Dizce, Bolu, Yalova

Ankara Alt Bolgesi

Ankara

Bati Anadolu < -
Konya Alt Bolgesi onya, Karaman
Antalya Alt Bélgesi Antalya, Isparta, Budur
Akdeniz Adana Alt Bolgesi Adana, Mersin

Hatay Alt Bolgesi

Hatay, Kahramanmaras, Osmaniye

Orta Anadolu

Kirikkale Alt Bolgesi

Kirikkale, Aksaray, Nigde, Nevsehir, Kirsehir

Kayseri Alt Bolgesi

Kayseri, Sivas, Yozgat

Bati Karadeniz

Zonguldak Alt Bolgesi

Zonguldak, Karabik, Bartin

Kastamonu Alt
Bolgesi

Kastamonu, Cankiri, Sinop

Samsun Alt Bolgesi

Samsun, Tokat, Corum, Amasya

Dogu Karadeniz

Trabzon Alt Bolgesi

Trabzon, Ordu, Giresun, Rize, Artvin,
Gumushane

Kuzeydogu
Anadolu

Erzurum Alt Bolgesi

Erzurum, Erzincan, Bayburt

Agri Alt Bolgesi

Agn, Kars, 1gdir, Ardahan

Ortadogu Anadolu

Malatya Alt Bolgesi

Malatya, Elazig, Bingdl, Tunceli

Van Alt Bolgesi

Van, Mus, Bitlis, Hakkari

Guneydogu
Anadolu

Gaziantep Alt Bolgesi

Gaziantep, Adiyaman, Kilis

Sanliurfa Alt Bolgesi

Sanlurfa, Diyarbakir

Mardin Alt Bolgesi

Mardin, Batman, Sirnak, Siirt
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5.1.2.1.  ASM Diizeyi Etkinlik Skorlarinin IBBS-I Bolgelerine Gére Degerlendirilmesi

A Grubu

Tablo 18'de A grubunda yer alan KVB’lerin IBBS-1 diizeyine gére etkin/etkinsiz olma
durumlari, etkinlik skorlarinin dagihmlar ve etkinsiz olarak calisan KVB’lerin hangi
girdiler nedeniyle etkinsiz oldugu dolayisiyla etkin olarak caligabilmeleri igin hangi

girdiler Uzerine odaklanmalar gerektigi yer almaktadir.

Tablo 18. A Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-1 Diizeyine Gére
Etkinlik Durumlan

Diizey 1 Etkin E. Degil | Ort. E. (%) | 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
istanbul 1 135 55,68 27 1 23 92
B. Marmara 3 53 67,45 15 2 7 34
D. Marmara 3 113 65,58 20 2 15 90
Ege 16 289 69,19 50 3 33 219
Akdeniz 8 129 68,31 20 1 27 100
B. Anadolu 0 76 64,06 14 0 21 52
O. Anadolu 5 166 61,22 12 1 10 149
B. Karadeniz 3 130 58,48 15 1 14 107
D. Karadeniz 1 55 60,33 6 2 6 46
Kuzeydogu A. 2 30 69,85 3 0 5 26
Ortadogu A. 0 97 60,17 21 1 19 65
Glineydogu A. 34 228 76,97 41 2 58 162

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1.Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3.Girdi: AHB Sayisi,
4.Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi

Buna gére A grubunda yer alan KVB’lerin IBBS-1 diizeyleri arasinda en fazla etkin
birimin oldugu bdlgeler sirasiyla Glineydogu Anadolu Bdlgesi (34), Ege bdlgesi (16) ve
Akdeniz Bolgesi'dir (8). A grubunda Bati Anadolu ve Ortadodu Anadolu bdlgelerinde
yer alan toplam 173 KVB’den higbirisi etkin olarak bulunmamistir. Etkinlik ortalamasinin
en ylksek oldugu grup Glineydogu Anadolu Boélgesi (%76,97 + %14,36), en dusuk
oldugu bélge ise istanbul Bolgesi (%55,68 + %12,91) oldugu tespit edilmistir. Bu
gruptaki batiin bélgelerde yer alan KVB’lerin etkin bir sekilde ¢aligabilmesi igin dncelikle
modele 4. girdi olarak alinan ASM’ye kayitli kisilere odaklanilarak yeniden dizenleme
yapilmasi gerekmektedir. Ikincil olarak ozellikle Bati bélgelerinde 1. girdi olan aile
hekimi sayilari Uzerine odaklaniimasi gerekmektedir. Birgok bdlgede 1. ve 3. girdinin
hemen hemen ayni 6nem ve oncelikte oldugu gbézlenmektedir. Bu grupta tim
bdlgelerde modelin 2. girdisi (ASE sayisi) en az dnemde olan girdi degiskeni olarak
tespit edilmistir. A grubunda yer alan ASM’lerin ortalama etkinlik degerlerine goére

olusturulan IBBS-1 diizeyi tematik haritasi Harita 1°de sunulmustur.



Harita 1. A Grubu Aile Saghg: Merkezlerinin iIBBS-1 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

Dogu Marmara

Kuzeydogu Anadolu

Ege Bolgesi

- Giineydogu Anadolu
Akdeniz Bélgesi

Etkinlik Degerleri

B %55 - %60
[ %60 - %65
| 1%65- %70
1 %70 - %77
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B Grubu

Tablo 19°da B grubundaki ASM’lerin iBBS-1 diizeyine gére etkinlik durumlari ve
etkinsiz olarak bulunan ASM’lerin etkin olarak g¢alisabilmeleri icin hangi girdiler Gzerine
odaklanmalar gerektigi yer almaktadir. B grubunda en fazla etkin birim Glineydogu
Anadolu (10), Akdeniz (9) ve Ege (8) Bolgelerinde bulunmustur. Bu grupta Orta
Anadolu, Dogu Karadeniz, Kuzeydogu Anadolu ve Ortadoju Anadolu Bélgelerinde

faaliyet gésteren ASM’lerin higbirinin etkin olarak ¢calismadigi tespit edilmistir.

Tablo 19. B Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-1 Diizeyine Goére
Etkinlik Durumlari

Diizey 1 Etkin | E. Degil E(_J(roz) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
istanbul 1 143 57,73 5 1 18 128
B.Marmara 3 60 71,29 2 1 13 48
D.Marmara 4 94 70,93 1 0 17 82
Ege 8 182 68,11 7 1 20 165
Akdeniz 9 105 72,95 4 1 13 94
B.Anadolu 3 99 62,34 1 2 17 83
O.Anadolu 0 38 56,93 1 0 1 36
B.Karadeniz 2 25 63,18 0 1 2 24
D.Karadeniz 0 20 60,49 0 0 0 20
Kuzeydogu A. 0 8 66,87 0 0 1 7
Ortadogu A. 0 39 61,34 0 0 7 32
Giineydogu A. 10 58 78,47 6 1 9 49

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1.Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3.Girdi: AHB Sayisi,
4.Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi

B grubunda en yiksek ortalama etkinlik skorlari Glneydogu Anadolu Bélgesinde
(%78,47), Akdeniz Bodlgesinde (%72,95) ve Bati Marmara Bodlgesinde (%71,29)
gOzlenirken, en dusuk ortalama etkinlik skorlari ise Orta Anadolu Bélgesinde (%56,93),
istanbul Bélgesinde (%57,43) ve Dogu Karadeniz Bolgesinde (%60,49) gbzlenmistir. B
grubunda yer alan ASM’lerin etkin olabilmesi icin modele 4. girdi olarak alinan ASM’ye
kayitl kisi sayisi, bircok bolgede hemen hemen dizenlenmesi gereken tek alan olarak
gOzukmekteyken, Bati bolgelerinde 3. girdi olan AHB sayisinin da duzenlenmesi
gereken oncelikli alan olarak dikkate alinmasi gerektigi géziikmektedir. ilk iki girdi olan
aile hekimi ve ASE sayilarinda yapilacak iyilestirmelerin ise bu grupta yer alan
KVB’lerin etkin calistirilmasi Uzerindeki potansiyel katkisinin olduk¢a az oldugu
go6rilmektedir. B grubunda yer alan ASM’lerin ortalama etkinlik degerlerine goére

olusturulan IBBS-1 diizeyi tematik haritasi Harita 2'de yer almaktadir.
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Harita 2. B Grubu Aile Saghgi Merkezlerinin iIBBS-1 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

Kuzeydogu Anadolu

Ege Bolgesi

[ Giineydogu Anadolu

- AkdenizBolgesi

Etkinlik Degerleri

B 55 - %60
|| %60 - %65

%65 - %70

| %T0-%79
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C Grubu

C grubunda yer alan ASM’lerin IBBS-1 dlizeyine gore etkinlik durumlari ve etkinligini
saglayabilecek midahale alanlari Tablo 20’de verilmistir. C grubunda en fazla etkin
birimin oldugu bdlgeler Gliineydogu Anadolu Bolgesi (8), Ege Bédlgesi (6) ve Akdeniz
Bdlgesidir (3). Orta Anadolu ve Bati Karadeniz Bolgelerinde ise etkin olarak ¢alisan

birim bulunmamaktadir.

Tablo 20. C Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-1 Diizeyine Gére
Etkinlik Durumlari

Diizey 1 Etkin E. Degil E('_)(roz) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
istanbul 1 111 60,74 70 0 13 39
B.Marmara 2 21 73,02 10 0 2 10
D.Marmara 2 29 78,43 16 0 1 14
Ege 6 77 79,65 21 0 4 57
Akdeniz 3 83 76,40 29 0 5 52
B.Anadolu 2 22 74,43 12 0 1 9
O.Anadolu 0 17 64,32 1 0 1 15
B.Karadeniz 0 26 61,51 8 0 0 21
D.Karadeniz 1 28 69,97 7 0 1 21
Kuzeydogu A. 1 9 72,17 4 0 1 4
Ortadogu A. 1 23 69,30 8 0 0 15
Glneydogu A. 8 34 81,25 17 0 5 16

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1.Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3.Girdi: AHB Sayisi,
4.Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi

C grubunda en yuksek ortalama etkinlik skorlari Glineydogu Anadolu Boélgesinde
(%81,25), Ege Bolgesinde (%79,65) ve Dogu Marmara Bdlgesinde (%78,43), en dusuk
ortalama etkinlik skorlari ise Istanbul (%60,74), Bati Karadeniz (%61,51) ve Orta
Anadolu (%64,32) Bodlgelerinde tespit edilmistir. Bu grupta etkinligi artirmak igin
Ozellikle 1. girdi (aile hekimi sayisi) ve 4. girdi (ASM'ye kayith kisi sayisi) Uzerinde
iyilestirmeler yapilmahdir. Bu grupta yer alan bitin bdlgelerde 2. girdinin (ASE
sayisinin) ASM’lerin etkinligini arttirabilecek bir ara¢ olarak kullanilamayacagi
g6zukmektedir. Harita 3'te C grubunda yer alan ASM’lerin ortalama etkinlik degerlerine

gbre  olusturulan iBBS-1 dizeyi tematik haritasina  yer  verilmistir.



Harita 3. C Grubu Aile Saghgi Merkezlerinin iIBBS-1 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

Kuzeydogu Anadolu

Bati Marmara

Bati Anadolu

Ege Bélgesi

" Akdeniz Bolgesi

Etkinlik Degerleri
B %60 - %65
] %65 - %70
| %70 -%75
] %75 - %82
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D Grubu

Tablo 21'de D grubunda yer alan KVB’lerin IBBS-1 diizeyine gore etkinlik durumlari,
etkinlik skorlarinin dagilimlari ve etkinsiz olarak calisan KVB'lerin etkin olarak
calisabilmeleri icin hangi girdiler Gzerine odaklanmalari gerektigi yer almaktadir. En
fazla etkin birimin oldugu Bodlgeler Akdeniz (12), Glineydogu Anadolu (12) ve Bati
Marmara (10) bdlgeleridir. En az etkin birim ise Dogu Karadeniz (0), Ortadogu Anadolu

(1), Bati Karadeniz (2) ve Kuzeydogu Anadolu (2) Bolgelerindedir.

Tablo 21. D Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-1 Diizeyine Gére
Etkinlik Durumlari

Diizey 1 Etkin E. Degil E(?(r()t/(.)) 1. Girdi |2. Girdi| 3. Girdi | 4. Girdi
istanbul 5 443 54,40 2 7 194 259
B.Marmara 10 89 67,23 2 1 40 53
D.Marmara 3 220 66,47 0 3 110 122
Ege 7 263 64,86 4 0 78 190
Akdeniz 12 251 69,55 0 3 99 160
B.Anadolu 4 231 64,50 1 2 141 94
0O.Anadolu 3 60 60,41 0 2 12 48
B.Karadeniz 2 125 57,52 0 0 28 101
D.Karadeniz 0 57 55,10 0 0 15 43
Kuzeydogu A. 2 38 61,87 0 4 11 28
Ortadogu A. 1 82 59,19 1 2 19 62
Giineydogu A. 12 97 75,91 3 3 39 58

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4.Girdi: ASM’ye Kayitl Kisi Sayisi

D grubunda ortalama etkinlik skorunun en yliksek oldugu bdlgeler Glineydogu Anadolu
(%75,91), Akdeniz (%69,55) ve Bati Marmara (%67,23) Bdlgeleri, ortalama etkinlik
skorlarinin en dusiik oldugu bélgeler ise istanbul (%54,40), Dogu Karadeniz (%55,10)
ve Bati Karadeniz (%57,52) Bolgeleridir. Bu grupta etkinsiz olarak g¢alisan birimlerin
etkin olarak g¢aligabilmesi icin 4. girdiye (ASM’ye kayitli kisi sayisi) ve 3. girdiye (AHB
Sayisi) odaklaniimal ve iyilestirmeler yapiimahdir. Bu gruptaki bitin bdlgelerde aile
hekimi ve ASE sayllarinda yapilacak iyilestirmelerin birimlerin etkinlik seviyeleri
Uzerindeki etkisi oldukga duslktir. D grubunda yer alan ASM’lerin ortalama etkinlik

degerlerine gére olusturulan iBBS-1 diizeyi tematik haritasi Harita 4'te sunulmustur.
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Harita 4. D Grubu Aile Saghgi Merkezlerinin iBBS-1 Diizeyine Gore Tematik Haritalandirmasi

/.&‘
Dogu Marmara

Akdeniz Bdlgesi

Etkinlik Degerleri
B °,54 - %60
I %60 - %65
1 %65-%70
%70 - %76
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E Grubu

E grubunda yer alan ASM'lerin iBBS-1 diizeyine gére etkinlik durumlari ve etkinligini
saglayabilecek midahale alanlari Tablo 22'de verilmistir. E grubunda en fazla etkin
birimin oldugu bolgeler Akdeniz Bélgesi (13), Guneydodu Anadolu Boélgesi (13) ve
Dogu Marmara Bolgesi (10), en az etkin birimin oldugu bélgeler ise istanbul Bélgesi (1)
ve Dogu Karadeniz Bolgesi (1) olarak bulunmustur. Ortalama etkinlik skorunun en
yuksek oldugu bdlgeler Glineydogu Anadolu Bolgesi (%60,38), Dogu Marmara Bdlgesi
(%59,41) ve Akdeniz Bdlgesi (%57,26), en distk oldugu bdlgeler ise Bati Karadeniz
Bolgesi (%42,38) ve Dogu Karadeniz Bolgesi (%44,29) olarak tespit edilmistir.

Tablo 22. E Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-1 Diizeyine Goére
Etkinlik Durumlari

Ort.

Diizey 1 Etkin E. Degil E.(%) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
istanbul 1 128 49,27 2 4 35 95
B.Marmara 2 122 54,15 9 22 55 56
D.Marmara 10 158 59,41 2 6 87 81
Ege 5 217 52,82 4 8 70 163
Akdeniz 13 377 57,26 7 7 106 281
B.Anadolu 2 155 50,45 4 2 60 103
0O.Anadolu 4 92 50,93 1 0 24 74
B.Karadeniz 4 228 42,38 4 10 49 185
D.Karadeniz 1 88 44,29 3 3 20 70
Kuzeydogu A. 3 134 52,34 0 0 50 96
Ortadogu A. 5 130 50,70 1 0 46 98
Gilineydogu A. 13 241 60,38 0 2 85 176

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3.Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kigi Sayisi

E grubunda etkinsiz olarak galisan birimlerde modelde 4. girdi olan ASM’'ye kayitli kisi
sayillarinda ve 3. girdi olan AHB sayilarinda bir iyilestirme yapilarak bu birimlerin
etkinlik skorlarinin daha yukarilara ¢ekilmesi saglanabilir. E grubundaki KVB’lerde 1. ve
2. girdilerin (aile hekimi ve ASE sayilar) etkinlik skorlarini iyilestirmedeki etkileri 3. ve
4. girdilere nazaran oldukg¢a azdir. Harita 5’te E grubunda yer alan ASM’lerin ortalama

etkinlik degerlerine gbére olusturulan iBBS-1 diizeyi tematik haritasina yer verilmistir.



Harita 5. E Grubu Aile Saghig Merkezlerinin iBBS-1 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

) ; Dogu Marmara

Bati Marmara

Kuzeydogu Anadolu

Crtashadoy Ortadogu Anadolu

Bati Anadolu

Ege Bélgesi

Giineydogu Anadolu

Etkinlik Degerleri
B 2040 - %45
1 %45 - %50
] %50 - %55
| %55 - %61
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5.1.2.2. ASM Diizeyi Etkinlik Skorlarinin iBBS-2 Bélgelerine Gére Degderlendirimesi

AH sisteminde etkinligi artirma cabalarina daha iyi destek olabilmesi amaciyla bu
calismanin IBBS-II diizeyinde verilmesi uygun goriimustir. Asagida iBBS-II diizeyinde
yer alan KVB’lerin etkinlik degerleri bagli bulunduklari gruplara goére ayri ayri

sunulmustur.
A Grubu

Tablo 23'te A grubunda yer alan KVB’lerin iIBBS-2 diizeyine gére etkinlik skorlarinin
dagilimlari ve etkinsiz olarak calisan KVB’lerde iyilestirmesi gereken alanlara yer
verilmistir. A grubunda en fazla etkin birim Gaziantep Alt Bélgesinde (20), Sanliurfa Alt
Bolgesinde (12) ve Aydin Alt Bolgesinde (8) bulunmustur. Ankara, Antalya, Erzurum
Kastamonu, Kocaeli, Konya, Malatya ve Van Alt Bolgelerinde bulunan ASM’lerden

hicbiri etkin olarak faaliyet gostermemektedir.

A grubunda ortalama etkinlik skorunun en yiksek oldugu bdlgeler Gaziantep (%80,12),
Sanlurfa (%78,36) ve Aydin (%75,54) Alt Bolgeleri olarak hesaplanmistir. En dusuk
skorlar ise Malatya (%54,49), istanbul (%55,68), Samsun (%56,32) ve Kastamonu
(%56,36) Alt Bolgelerine aittir. Bu grupta yer alan etkinsiz birimler daha ¢ok modelin 4.
girdisi olan ASM’ye kayith kisiler Uzerinde daha sonra da 1. girdi (aile hekimi sayisi) ve
3. girdi (AHB sayisi) uzerinde iyilestirme yaparak etkinlik skorlarini yukseltebilirler. 2.

girdilerin (ASE sayisi) bu gruptaki KVB’lerin etkinligini artirmadaki etkisi oldukga azdir.
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Tablo 23. A Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-2 Diizeyine Goére
Etkinlik Durumlari

Diizey 2 (Alt Bélge) Etkin | E. Degil Ec')(roz) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
Adana 6 25 74,89 5 1 1 23
Agni 2 11 74,75 1 0 3 8
Ankara 0 46 62,99 12 0 13 29
Antalya 0 46 65,83 7 0 10 35
Aydin 8 86 75,54 17 1 14 60
Balikesir 1 33 65,42 6 0 23
Bursa 3 70 67,26 18 2 48
Erzurum 0 19 66,50 0 2 17
Gaziantep 20 80 80,12 5 0 12 65
Hatay 2 58 66,82 7 0 16 42
Istanbul 1 135 55,68 26 1 23 91
izmir 2 54 65,73 10 0 5 42
Kastamonu 0 12 56,36 4 0 1 7
Kayseri 2 87 59,21 6 0 4 78
Kirikkale 3 80 63,39 7 1 6 71
Kocaeli 0 43 62,73 2 0 6 39
Konya 0 30 65,69 2 0 8 23
Malatya 0 62 54,49 15 1 8 42
Manisa 6 147 66,58 22 1 13 119
Mardin 2 70 70,84 22 1 15 45
Samsun 1 94 56,32 7 1 9 81
Sanlurfa 12 78 78,36 7 1 24 52
Tekirdag 2 21 70,36 8 2 3 11
Trabzon 1 55 60,33 7 2 6 46
Van 0 35 70,23 6 0 9 22
Zonguldak 2 24 67,38 4 0 3 19

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi

A grubunda yer alan ASM'lerin ortalama etkinlik skorlarina gére olusturulan iBBS-2

dizeyi tematik haritasi Harita 6'da sunulmustur.
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Harita 6. A Grubu Aile Saghg: Merkezlerinin iBBS-2 Diizeyine Gore Tematik Haritalandirmasi

Tekirdag Alt Bdlges|,

Agri Alt Bélgesi

Van Alt Bélgesi

Mardin Alt Bolgesi

Adana Alt Bélge

Etkinlik Degerleri
B %54 - %61
1 %61 - %68
%68 - %75
1 %75 - %81
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B Grubu

Tablo 24’te B grubundaki ASM'lerin iBBS-2 diizeyine gére etkinlik durumlari ve etkinsiz
olarak bulunan ASMlerin etkin olarak calisabilmeleri icin hangi girdiler Gzerine
odaklanmalar gerektigi yer almaktadir. B grubunda en fazla etkin birim Adana (9),
Aydin (7) ve Sanhurfa (6) Alt Bolgelerinde bulunmustur. Bu grupta Agri, Antalya,
Erzurum, Hatay, Kastamonu, Kayseri, Kirikkale, Konya, Malatya, Manisa, Samsun,
Trabzon ve Van Alt Bolgelerinde faaliyet gosteren ASM’lerin higbirinin etkin olarak

calismadigi tespit edilmistir.

B grubunda ortalama etkinlik skorunun en yuksek oldugu bélgeler Zonguldak (%83,31),
Gaziantep (%82,76) ve Adana (%80,47) Alt Bolgeleri olarak tespit edilmistir. En dusuk
ortalama etkinlik skorlari Samsun (%54,81), Kayseri (%55,02), Malatya (%57,70) ve
istanbul (%57,73) Alt Bdlgelerinde bulunmustur. Bu grupta etkinsiz olarak calisan
birimlerde en fazla iyilestirme yapilmasi gereken alan modelde 4. girdi olan ASM’ye
kayith kigiler Gzerine olmalidir. Bazi birimlerde 3. girdinin (AHB sayisi) etkili oldugu
sdylenebilir olsa da genel olarak ilk Gg girdinin etkinlik skorlarini iyilestirmedeki etkisinin

bu grupta sinirli dizeyde olacad! gézlenmektedir.
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Tablo 24. B Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-2 Diizeyine Goére

Etkinlik Durumlan

Diizey 2 (Alt Bolge) | Etkin | E. Degil E(.)(ro;')) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
Adana 9 38 80,47 0 0 0 0
Agri 0 2 58,66 0 0 0 2
Ankara 3 78 61,60 0 2 14 64
Antalya 0 13 63,98 0 0 5 10
Aydin 7 50 76,39 2 1 9 39
Balikesir 2 38 71,50 3 1 12 27
Bursa 2 68 72,04 0 0 13 58
Erzurum 0 6 69,61 0 0 1 5
Gaziantep 3 21 82,76 3 0 5 16
Hatay 0 54 68,55 0 0 3 51
istanbul 1 143 57,73 5 1 18 128
izmir 1 86 63,51 3 0 6 80
Kastamonu 0 6 58,67 0 0 1 5
Kayseri 0 24 55,02 1 0 0 23
Kirikkale 0 14 60,20 0 0 1 13
Kocaeli 2 26 68,16 0 0 4 24
Konya 0 21 65,22 1 0 3 19
Malatya 0 25 57,70 0 0 5 20
Manisa 0 46 66,54 1 0 2 45
Mardin 1 9 69,42 1 0 0 10
Samsun 0 14 54,81 0 0 1 14
Sanlurfa 6 28 78,10 1 1 7 26
Tekirdag 1 22 70,91 0 0 2 21
Trabzon 0 20 60,49 0 0 0 20
Van 0 14 67,85 0 0 2 12
Zonguldak 2 5 83,81 0 1 0 7

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kigi Sayisi

B grubunda yer alan ASM'lerin ortalama etkinlik degerlerine gére olusturulan iBBS-2

dizeyi tematik haritasi Harita 7’de sunulmustur.



Harita 7. B Grubu Aile Saghg1 Merkezlerinin iBBS-2 Diizeyine Gore Tematik Haritalandirmasi

Tekirdag Alt Bolgesi

; pedo 2

Kocaeli Alt Bolgesi

Bursa Alt Bélgesi

Balikesir Alt Bolgesi

Mardin Alt Bolgesi

Etkinlik Degerleri
B %54 - %61
0 %61 - %68
%68 -%75
| 1%75 - %84
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C Grubu

C grubunda yer alan ASM'’lerin IBBS-2 diizeyi bdlgelerine gore etkinlik durumlari ve
daha etkin calismasini saglayabilecedi iyilestirme alanlari Tablo 25’te verilmigtir. C
grubunda en fazla etkin birimin oldugu bdlgeler Sanliurfa (8), Aydin (5) ve Adana (2) Alt
Bolgeleridir. Bu grupta Agri, Antalya, Gaziantep, izmir, Kastamonu, Kayseri, Kirikkale,
Malatya, Mardin, Samsun ve Zonguldak Alt Bolgelerinde faaliyet gosteren ASM’lerin

hi¢birinin etkin olarak faaliyet gostermedigi bulunmustur.

Tablo 25. C Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-2 Diizeyine Gére
Etkinlik Durumlari

ggfgé’)z (Alt Etkin | E. Degil E(_)&',) 1. Girdi | 2. Girdi |3. Girdi | 4. Girdi
Adana 2 25 84,05 7 0 2 16
Agri 0 5 72,23 4 0 0 2
Ankara 1 12 70,67 7 0 1 4
Antalya 0 30 74,04 13 0 2 17
Aydin 5 28 85,74 9 0 1 20
Balikesir 1 13 70,51 6 0 0 7
Bursa 1 8 85,91 7 0 0 2
Erzurum 1 72,11 1 0 1 2
Gaziantep 0 7 77,26 2 0 0 5
Hatay 1 28 71,71 9 0 2 19
istanbul 1 111 60,74 70 0 13 39
izmir 0 21 71,15 6 0 3 15
Kastamonu 0 3 67,65 0 0 0 3
Kayseri 0 10 63,35 0 0 1 9
Kirikkale 0 7 65,72 1 0 0 6
Kocaeli 1 21 75,38 10 0 1 12
Konya 1 10 78,87 5 0 0 5
Malatya 0 9 63,41 3 0 0 6
Manisa 1 28 78,89 6 0 1 22
Mardin 0 10 72,62 4 0 1 5
Samsun 0 20 60,04 6 0 0 17
Sanliurfa 8 17 85,81 9 0 4 6
Tekirdag 1 8 76,92 5 0 2 3
Trabzon 1 28 69,97 7 0 1 21
Van 1 14 72,84 5 0 0 9
Zonguldak 0 3 65,20 2 0 0 1

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi
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C grubunda ortalama etkinlik skorunun en yuksek oldugu bdlgeler Bursa (%85,91),
Sanliurfa (%85,81) ve Aydin (%85,74) Alt Bdlgeleridir. En distk ortalama etkinlik
skorlari Samsun (%60,04), istanbul (%60,74), Kayseri (%63,35) ve Malatya (%63,41)
Alt Boélgelerinde bulunmustur. Bu grupta etkinsiz birimlerce yapilacak en fazla
iyilestirmeler modele 1. ve 4. girdi olarak alinan aile hekimi sayisi ve ASM’ye kayitli
kisiler Uzerinde yapiimalidir. istanbul digindaki Alt Bélgelerde 3. girdi olan AHB
sayisinin etkisi oldukgca dusuktur. 2. girdinin (ASE sayisi) iyilestiriimesi bu grupta yer
alan tim alt bolgelerdeki birimlerin etkinlik skorlarinda bir artisa yol agmayacagi

ongorilmektedir.

Harita 8de C grubunda yer alan ASMlerin ortalama etkinlik degerlerine gore

olusturulan IBBS-2 diizeyi tematik haritasi sunulmustur.
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Harita 8. C Grubu Aile Saghgi Merkezlerinin iBBS-2 Diizeyine Gore Tematik Haritalandirmasi

an £ : : Agri Alt Bslgesi
Y Erzurum Alt B

Manisa Alt Bdlgesi
Van Alt Bolgesi

3
o

‘Konya Alt Bélges|
(onya Alt Bélges| Mardin Alt Bélges|

Antalya Alt Bolgesi

Etkinlik Degerleri
I 260 - %66
L 1%66 - %72
| %72-%78
%78 - %86
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D Grubu

Tablo 26’'da D grubunda yer alan KVB’lerin IBBS-2 diizeyine gore etkinlik durumlari,
etkinlik skorlarinin dagilimlari ve etkinsiz olarak calisan KVB'lerin etkin olarak
calisabilmeleri icin iyilestirme yapilmasi gereken girdiler yer almaktadir. D grubunda en
fazla etkin birimin oldugu bolgeler Tekirdag (7), Gaziantep (6) ve Antalya (6) Alt
Bdlgeleridir. Bu grupta Kastamonu, Malatya, Samsun ve Trabzon Alt Bdlgelerinde

faaliyet gésteren ASM’lerin higbirinin etkin olarak ¢alismadigi tespit edilmistir.

Tablo 26. D Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-2 Diizeyine Gére
Etkinlik Durumlari

Diizey 2 (Alt Bblge) Etkin | E. Degil E(_)(ro;')) 1. Girdi |2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
Adana 5 85 77,15 0 2 21 70
Agri 1 25 60,81 0 3 4 22
Ankara 1 124 61,95 0 2 97 27
Antalya 6 98 65,97 0 2 54 46
Aydin 4 74 71,23 3 0 31 45
Balikesir 3 25 66,23 0 0 14 12
Bursa 1 52 72,50 0 1 32 24
Erzurum 1 13 63,83 0 0 7 7
Gaziantep 6 45 76,95 0 1 24 22
Hatay 1 68 65,01 0 1 24 44
istanbul 5 443 54,40 2 7 194 259
izmir 2 114 62,44 1 0 36 80
Kastamonu 0 13 56,89 0 0 5 8
Kayseri 1 27 54,39 0 0 3 24
Kirikkale 2 33 65,22 0 2 9 24
Kocaeli 2 168 64,59 0 2 77 97
Konya 3 107 67,40 1 0 44 67
Malatya 0 35 57,59 0 0 12 24
Manisa 1 75 62,02 0 0 11 65
Mardin 1 15 65,56 2 1 4 9
Samsun 0 55 56,49 0 0 12 46
Sanlurfa 5 37 78,60 1 1 12 27
Tekirdag 7 64 67,62 2 1 26 41
Trabzon 0 57 55,10 0 0 15 43
Van 1 47 60,36 1 3 7 38
Zonguldak 2 57 58,63 0 0 11 47

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi
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D grubunda ortalama etkinlik skorunun en yuksek oldugu bdlgeler Sanliurfa (%78,60),
Adana (%77,15) ve Gaziantep (%76,95) Alt Bolgeleridir. En dusuk ortalama etkinlik
skorlari Kayseri (%54,39), istanbul (%54,40), Trabzon (%55,10) Alt Bélgelerinde tespit
edilmistir. Bu grupta etkinlik skorlarinin yikseltiimesi igin iyilestirme yapilmasi gereken
alanlar modelde 4. ve 3. girdi olarak alinan ASM’ye kayith kisiler ve AHB sayisi
uzerinde yapilmahdir. Aile hekimi ve ASE sayisi degiskenlerinin etkinlik skorlarini

iyilestirmedeki etkisinin oldukg¢a disik duzeyde olacagdi gézlenmektedir.

D grubunda yer alan ASM’lerin ortalama etkinlik degerlerine gére olusturulan iBBS-2

dizeyi tematik haritasi Harita 9'da sunulmustur.



Harita 9. D Grubu Aile Saghgi Merkezlerinin iBBS-2 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

Tekirdad Alt BSlges|

Konya Alt Bélgesi

Aydin Alt Bolgesi

Etkinlik Degerleri
B 254 - %60
I %60 - %66
1 %66- %72
%72 -%78
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E grubunda yer alan ASM'lerin iBBS-2 diizeyine gére etkinlik durumlari ve etkinligini

saglayabilecek midahale alanlari Tablo 27'de verilmistir. E grubunda en fazla etkin

birimin oldugu Boélgeler Sanlurfa (9), Adana (8) ve Bursa (6) Alt Bolgeleri olarak

bulunmustur. Bu grupta izmir ve Kastamonu Alt Bélgelerinde galisan ASM’lerin

higbirinin etkin olarak ¢calismadigi tespit edilmigtir.

Tablo 27. E Grubunda Yer Alan Karar Verme Birimlerinin iBBS-2 Diizeyine Gére

Etkinlik Durumlan

Diizey 2 (Alt Bélge) Etkin | E. Degil EO.(I;,;')) 1. Girdi | 2. Girdi | 3. Girdi | 4. Girdi
Adana 8 124 62,48 3 4 30 99
Agri 1 69 55,04 0 0 19 54
Ankara 1 88 50,83 3 1 53 42
Antalya 3 104 53,34 2 2 56 50
Aydin 4 80 59,82 1 4 36 55
Balikesir 1 65 53,40 4 10 30 29
Bursa 6 94 63,51 3 3 64 38
Erzurum 2 65 49,52 0 0 31 42
Gaziantep 2 55 58,59 0 1 26 36
Hatay 2 149 55,48 2 1 20 132
istanbul 1 128 49,27 2 4 35 95
izmir 0 62 50,28 1 4 17 44
Kastamonu 0 61 40,92 1 5 11 52
Kayseri 1 41 44,85 0 1 7 36
Kirikkale 3 51 55,67 0 0 17 38
Kocaeli 4 64 53,37 1 2 23 44
Konya 1 67 49,95 1 1 7 61
Malatya 2 63 42,24 0 0 27 48
Manisa 1 75 47,16 0 0 17 64
Mardin 2 79 57,42 0 0 23 60
Samsun 2 137 41,62 3 5 30 112
Sanlurfa 9 107 63,32 0 1 35 80
Tekirdag 1 57 55,01 6 12 25 28
Trabzon 1 88 44,29 2 3 20 70
Van 3 67 58,56 1 0 19 51
Zonguldak 2 30 48,48 0 0 9 22

Ort. E.: Ortalama Etkinlik, 1. Girdi: Aile Hekimi Sayisi, 2. Girdi: ASE Sayisi, 3. Girdi: AHB Sayisi,
4. Girdi: ASM’ye Kayith Kisi Sayisi

E grubunda ortalama etkinlik skorunun en yuksek oldugu bdlgeler Bursa (%63,51),
Sanliurfa (%63,32) ve Adana (%62,48) Alt Bolgelerinde hizmet veren ASM’lere aittir.
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En diUsuk ortalama etkinlik skorlari Kastamonu (%40,92), Samsun (%41,62) ve Malatya
(%42,24) Alt Bolgelerindedir. Etkinlik skorlarinin yukseltilmesi icin bu grupta oncelikle 4.
girdi olan ASM'ye kayith kisiler Uzerinde daha sonra 3. girdi olan AHB sayisi Uzerinde
iyilestirme yapiimasi gerekmektedir. ilk iki girdinin etkinlik skorlarini iyilestirmedeki

etkisinin oldukg¢a dusik oldugu bulunmustur.

Harita 10’da E grubunda yer alan ASMlerin ortalama etkinlik degerlerine gore

olusturulan IBBS-2 diizeyi tematik haritasi sunulmustur.

Simdiye kadar ASM diizeyinde yapilan teknik etkinlik analizinin bulgulari Dizey-1 ve
Dlzey-2'de bulunan boélgelere gore yukarida verilen tablolar ve haritalar yardimiyla
aciklanmistir. Bundan sonra il dizeyinde yapilan ikinci modellemenin teknik etkinlik
analizinin sonugclarina yer verilecektir. Daha énce de belirtildigi gibi il dizeyinde yapilan
ikinci yaklasimda, birinci yaklagimda kullanilan girdi degiskenlerine finansal verilere ait
degiskenler de eklenerek dokuz girdiden ve sekiz ¢iktidan olusan bir model
kurgulanarak analizler gergeklesmistir. Bundan sonraki kisimda il dizeyinde yapilan

analizin bulgulari tablolar ve sekiller vasitasiyla verilmistir.
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Harita 10. E Grubu Aile Saghg: Merkezlerinin iBBS-2 Diizeyine Gére Tematik Haritalandirmasi

Agn Alt Bolgesi

Kirnikkale Alt Bdlgesi

Van Alt Bslges]

Mardin Alt Bolgesi

Antalya Alt Bslges! —5
_K5—= AdanaAltBdige

Etkinlik Degerleri
B %40 - %46
I %46 - %52
%52 -%58
] %58 - %64
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5.2.  iL DUZEYi ETKINLIK BULGULARI

Calismanin bu kisminda il dizeyinde yapilan ikinci modellemenin bulgularina yer
verilmigtir. ikinci modellemede, ASM diizeyinde yapilan birinci modelleye gére farkli
girdi degigkenleri belirlendiginden bu kismin ASM dlzeyinde yapilan analizden ve
analiz bulgularindan farkli oldugu g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu nedenle bundan
sonra verilecek olan bulgular ve harita yeni bir analizin bulgulari olarak
degerlendiriimeli, birinci modellemelerdeki bulgularla ve haritalarla

karsilastirilmamalidir.

5.2.1. il Diizeyi Tanimlayici Gostergeler

Tablo 28’de il dizeyinde yapilan teknik etkinlik analizinde kullanilan degiskenlere ait
merkezi egilim ve yayilim Olguleri verilmigtir. 2015 yihinda Tuarkiye genelinde AH
hizmetlerinin yuratalmesi icin kayith kigiler icin 3.488.345.842 TL, sosyo-ekonomik
gelismiglik icin 77.200.839 TL, ASM'lerin cari giderleri igin 734.659.535 TL, tahlil ve
tetkik giderleri icin 428.830.248 TL ve gezici saglik hizmetleri igin 58.844.793 TL olmak
Uzere toplamda 4.787.881.258 TL gider gerceklesmistir. Her bir il icin, 2015 mali yil
icerisinde AH’ye kayith kisi icin ortalama 43.065.998 TL, sosyo-ekonomik gelismislik
icin ortalama 953.097 TL, ASM’lerin cari giderleri igin ortalama 9.069.871 TL, tahliller
ve tetkikler icin ortalama 5.294.201 TL ve gezici saglik hizmetleri i¢in ortalama 726.479
TL tutarinda gider gerceklesmistir.

Analiz kapsamina alinan verilere gére 2015 yilinda 21.330 AHB bulunmaktadir ve bu
birimlerde 20.977 aile hekimi, 20.439 ASE caligmaktadir. Aile hekimlerine kayitl kisi
sayisi 2015 yilinda 77.305.995 kisidir. Ortalama 263 AHB bulunan her bir ilde ortalama
259 aile hekimi ve 252 ASE calismaktadir. AHB’lerde 2015 yilinda toplam 205.042.438
kisi muayene olmus, toplam 387.546 kolorektal, meme ve serviks kanseri taramasi
yapiimistir. Yine bu merkezlerde 2015 yilinda toplam 62.455.055 lohusa izlemi,
147.106.824 gebe izlemi, 140.789.968 cocuk izlemi, 408.047.720 bebek izlemi
gergeklestirilmis ve 772.364 KKK asisi, 1.243.830 begli karma asi yapilimistir. il basina
ortalama 2.531.388 muayene, 4.785 kanser tarama, 771.050 lohusa izlem, 1.816.134
gebe izlem, 1.738.148 c¢ocuk izlem ve 5.037.626 bebek izlem, 9.535 KKK asisi ve
15.356 besli karma asi yapilmasi saglanmistir.
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Tablo 28. ikinci Yaklasimda Kullanilan Girdi ve Cikti Degiskenlerinin Merkezi
Egilim ve Yayilim Olculeri

Degiskenler Toplam Ortalama Sstggcrinaerlt Min Maks
gmtr'l'ef@' Igin Odenen | 5 188 345.842 | 43.065.998 | 73.316.853 | 398.4816| 607.267.524
gﬁjce;r'lg'r” Odenen 77.200.839 953.097 902.367 0 5.041.310
ASM Gideri 734.659.535| 0.069.871| 15.785.579| 849.448| 131.091.861

5 | Tahlil ve Tetkik Giderleri 428.830.248 | 5.294.201| 12.816.216| 91.085| 110.739.450
g i(éﬁfg'diﬁguk&'ézerngﬂer' 58.844.793 726.479 524.491| 133.172 3.026.190
AH Sayisi 20.977 259 437 24 3.605
ASE Sayisi 20.439 252 422 25 3.483
AH Birim Sayisi 21.330 263 442 25 3.654
ASM Kayith Kisi Sayisi 77.305.995 954.395| 1.712.847| 72.145| 14.271.580
Toplam Muayene Sayisi 205.042.438 | 2.531.388| 4.115.427| 142.139| 31.869.530
Toplam Tarama Sayisi 387.546 4.785 6.419 0 29.605
Lohusa izlem Sayisi 62.455.055 771.050 1.335.980 21.372 9.712.572
,,—E Gebe Izlem Sayisi 147.106.824 1.816.134| 2.834.479 88.108 21.018.334
3 Cocuk izlem Sayisi 140.789.968 1.738.148| 3.033.566 77.989 24.324.356
Bebek izlem Sayisi 408.047.720| 5.037.626| 8.594.298| 296.720| 68.876.370
KKK As| 772.364 9.535 13.651 759 75.451
5'i Karma As! 1.243.830 15.356 27.562 918 227.512

5.2.2. il Diizeyi Etkinlik Bulgulari

Tablo 29'da AH hizmetlerinin il duzeyinde yapilan analizlerinin etkinlik skorlari
verilmistir. illerin 31’i (%38,27) teknik olarak etkin, 50’si (%61,73) teknik olarak etkinsiz
oldugu bulunmustur. Degerlendirmeye alinan 81 ilin etkinlik skorlari %63,61 ile %100
arasinda dagiimaktadir ve etkinlik skoru ortalamasi %91,66 + %10,40 olarak

hesaplanmistir.

Harita 11’de il dizeyinde yapilan analize gore illerin etkinlik dizeyleri tematik olarak
haritalandiriimistir. Burada tam etkin olan iller yesil olarak, etkinsiz olan iller ise etkinlik
degerlerine gore lejantta belirtilen renklerle gésterilmistir. Haritadan da gdrtlebilecegdi
gibi tum illerin yaklasik olarak Ugte biri etkin olarak bulunmustur. Etkin olarak bulunan
iller daha ¢ok Glineydogu Anadolu, Dogu Anadolu Bélgesinin bati kesimleri, Marmara
Bolgesi ve Ege Bolgesinin i¢ kesimlerinde yogunlasmaktadir. En etkinsiz olan illerin ise
Orta Karadeniz Bolgesinde ve i¢ Anadolu Bolgesinin kuzeyinde ve dodusunda kalan
bolgelerde olmasi dikkat gekicidir. En dusuk etkinlik skorlari %63 ile %69 arasinda

deger alan Corum, Kirgehir, Tunceli ve Samsun illerindedir.



Tablo 29. illerin Etkinlik Skorlari
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iller Etkinlik |0, Etkinlik |0, Etkinlik
Skoru Skoru Skoru
ADANA 100,00% |EDIRNE 95,70% | MALATYA 73,63%
ADIYAMAN 100,00% |ELAZIG 92,60% | MANISA 86,73%
AFYON 100,00% | ERZINCAN 93,78% MARDIN 96,19%
AGRI 100,00% |ERZURUM 100,00% | MERSIN 99,98%
AKSARAY 100,00% |ESKISEHIR 99,17% MUGLA 100,00%
AMASYA 100,00% | GAZIANTEP 100,00% |MUS 100,00%
ANKARA 100,00% | GIRESUN 80,75% | NEVSEHIR 100,00%
ANTALYA 100,00% | GUMUSHANE 81,96% NIGDE 86,69%
ARDAHAN 99,65% | HAKKARI 81,70% |ORDU 79,12%
ARTVIN 100,00% |HATAY 100,00% | OSMANIYE 85,51%
AYDIN 98,04% IGDIR 100,00% |RIZE 80,41%
BALIKESIR 100,00% |ISPARTA 81,05% | SAKARYA 92,63%
BARTIN 100,00% |ISTANBUL 100,00% | SAMSUN 68,38%
BATMAN 100,00% |izZMIR 97,35% | SIIRT 93,45%
BAYBURT 95,31% K.MARAS 100,00% | SINOP 89,66%
BILECIK 98,62% |KARABUK 82,99% |SIVAS 71,89%
BINGOL 100,00% | KARAMAN 89,24% SANLIURFA 100,00%
BITLIS 94,97% KARS 99,61% | SIRNAK 100,00%
BOLU 87,47% KASTAMONU 78,10% | TEKIRDAG 100,00%
BURDUR 85,24% |KAYSERI 84,02% | TOKAT 72,70%
BURSA 100,00% | KIRIKKALE 74,74% | TRABZON 88,78%
CANAKKALE 86,40% | KIRKLARELI 98,40% | TUNCELI 64,18%
CANKIRI 72,51% |KIRSEHIR 63,61% |USAK 93,32%
CORUM 67,46% KiLiS 97,47% VAN 98,61%
DENIZLI 100,00% |KOCAELI 100,00% | YALOVA 100,00%
DIYARBAKIR 100,00% | KONYA 94,20% | YOZGAT 71,85%
DUZCE 90,05% |KUTAHYA 100,00% |ZONGULDAK | 88,59%
| oo S| doame |aan | S




Harita 11. Aile Saghg: Merkezi Hizmetlerine Gore illerin Etkinlik Degerlerinin Tematik Haritalandirmasi

Kirklareli >

Bolu

Bartin ¥ &
Zongulda ey \
Karabi Al Ardahan
> 7 g S
» i “Bayburt
Erzun ‘

um &

Kitahya & a0 o

Nigde

Mersin

4
Etkinlik Degerleri
B ©:63.61 - %69.99
I %70.00 - %79.99
 1%80.00 - %89.99
 %90.00 - %99.99
L %100
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Tablo 30’da etkinlik skorlarinin yaninda etkin olan KVB'lerin (illerin) etkinligine yol acan
girdi agirliklari verilmistir. Bir drnekle yorumlamak gerekirse, Adana ilinin teknik olarak
etkin bulunmasinin sebebi 3. girdiyi (ASM’ye yapilan cari giderleri) ve 5. girdiyi (ASM’'ye
gezici saghk hizmetleri icin yapilan giderleri) kullanmadaki performansidir. Daha acik
bir ifadeyle Adana ili ASM’ler i¢in harcanan cari giderleri ve gezici saglik hizmetleri icin
yapilan giderleri verimli kullandidi i¢in etkin ¢ikmistir. Bu nedenle modellemede 3. ve 5.
girdi olarak kullanilan girdilerdeki bagarilar Adana ilinin en gugla yanidir. Diger illeri de

Adana ili 6rneginde verildigi gibi yorumlamak mumkunddr.

Tablo 30. ASM Hizmetleri Agisindan Etkin Olan illerin Etkin Olmasina Yol Agan
Girdi Kullanim Performanslar (Guglii Yanlari)

e Etkiniik [ 1 T 2 T3 T 4 [5 7677 [B8 T8

Skoru | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi
ADANA 100,00% 0 0 0,61 0 0,39 0 0 0 0
ADIYAMAN 100,00% 0 0 0 0,30 | 0,21 0 0 0 0,49
AFYON 100,00% 0 0,18 0 0,82 0 0 0 0 0
AGRI 100,00% 0 0 0 1 0 0 0 0 0
AKSARAY 100,00% 0 0,03 | 0,32 0 0 0 0 0 0,65
AMASYA 100,00% 0 0 0 0 0,07 0 0 0 0,93
ANKARA 100,00% | 0,50 | 0,02 0 0,01 | 0,47 0 0 0 0
ANTALYA 100,00% 0 0 0,74 0 0,26 0 0 0 0
ARTVIN 100,00% 0 0,07 0 0 0 0 0 0 0,93
BALIKESIR 100,00% 0 0,32 0 0,53 0 0 0 0 0,15
BARTIN 100,00% 0 0 0 0,20 | 0,15 0 0 0 0,65
BATMAN 100,00% 0 0 0 0,57 | 0,43 0 0 0 0
BINGOL 100,00% 0 0 0 0,25 | 0,75 0 0 0 0
BURSA 100,00% | 0,50 | 0,10 0 0 0 0 0 0 0,40
DENIZLI 100,00% 0 0 0 0,38 0 0 0 0,62 0
DIYARBAKIR | 100,00% 0 0,29 | 0,27 | 0,44 0 0 0 0 0
ERZURUM 100,00% 0 0 0,71 | 0,04 0 0 0 0 0,25
GAZIANTEP | 100,00% 0 0,13 0 0,09 0 0,78 0 0 0
HATAY 100,00% 0 0,10 | 0,33 | 0,57 0 0 0 0 0
IGDIR 100,00% 0 0 0 0 0 0 0 0 1
ISTANBUL 100,00% | 0,33 0 0,33 | 0,33 | 0,01 0 0 0 0
K.MARAS 100,00% 0 0,35 0 0,64 0 0 0,01 0 0
KOCAELI 100,00% 0 0,12 0 0,53 | 0,36 0 0 0 0
KUTAHYA 100,00% 0 0 0 0,46 | 0,54 0 0 0 0
MUGLA 100,00% 0 0,19 0 0,31 0 0 0 0 0,50
MUS 100,00% | 0,49 0 0,51 0 0 0 0 0 0
NEVSEHIR 100,00% 0 0,08 0 0,27 0 0 0 0 0,65
SANLIURFA | 100,00% 0 0 0 0 0 0 0 1 0
SIRNAK 100,00% 0 0 0 0,08 | 0,16 0 0,76 0 0
TEKIRDAG 100,00% 0 0,08 0 0,87 | 0,05 0 0 0 0
YALOVA 100,00% 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Tablo 30'da da goruldugu gibi modelde 1. girdi olan kayith kisiler icin 6denen ucretler
degiskeni dort ilin (Ankara, Bursa, istanbul ve Mug) etkin gikmalarinin altinda yatan
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temel sebeplerden birisi olarak bulunmustur. 2. girdi olan sosyo-ekonomik gelismiglik
icin 6denen gider degiskeni etkileri dedisen oranlarda toplam on doért ilin etkin
¢cikmalarina etki etmigstir. 3. girdi (cari giderler igin yapilan 6demeler) degiskeni Yalova
ilinin etkin gikmasindaki tek sebep olarak gézikmekteyken diger sekiz ilin etkinliklerine
katki saglayan dnemli bir degisken olarak bulunmustur. 4. girdi olan tahlil ve tetkik igin
O6denen giderler degiskeni Agr ilinin etkin c¢ikmasinin altindaki temel degisken
olmaktayken, diger yirmi ilin etkinlikleri Gzerine de degisik oranlarda etki ettigi tespit
edilmistir. Gezici saglik hizmetleri icin 6denen giderler degiskeni olan 5. girdi ise toplam
on g ilin etkinligi Gzerinde etkili olan bir degisken olarak géziikmektedir. Modelde 6.
girdi olan aile hekimi sayisi degiskeni sadece Gaziantep ilinin etkin ¢cikmasinin altinda
yatan temel sebeptir. ASE sayisi degiskeni olan 7. girdinin Sirnak ilinin etkinligi
tizerinde blylk oranda ve Kahramanmaras ilinin etkinligi Gzerinde sinirli oranda
etkisinin oldugu sdylenebilir. 8. girdi olan AHB sayisi degiskeni Sanhurfa ilinin etkin
cilkmasina etki eden tek ve Denizli ilinin etkinligine de énemli oranda etkin eden bir
degisken olarak bulunmustur. 9. ve son degisken olan ASM’ye kayitl kisi sayisi

degiskeni etkileri dedisen oranlarda toplam on bir ilin etkin ¢ikmasina katki saglamistir.

Tablo 31'de ASM hizmetleri acisindan etkinsiz olan illerin etkinsiz olmasina yol acan
girdi kullanim performanslari verilmektedir. Etkinsiz ¢ikan illerin ortalama etkinlik skoru
%86,49 olarak bulunmustur. Asagidaki tabloda da goruldigu gibi 1. girdi olan kayith
kisiler icin 6denen giderler degiskeni Bitlis, izmir, Sakarya, Siirt ve Van illerindeki
etkinlik skorlarinin artinlmasi igin iyilestirimesi gereken bir degisken olarak
bulunmustur. 2. girdi olan sosyo-ekonomik gelismislik icin yapilan giderler degiskeni
etkinsiz g¢alisan toplam on ilin etkinlik seviyesinin iyilestiriimesi amaciyla muidahale
edilmesi gereken bir alan olarak tespit edilmistir. Bolu ilinde iyilestiriimesi gereken tek
alan olan cari giderler icin yapilan giderler degiskeni (3. girdi) toplamda 18 ilin etkinligini
iyilestirmede midahale edilmesi gereken bir alan olarak gérilmektedir. Etkin olmayan
birimlerce en fazla mudahale edilmesi gereken iki alandan biri olan tahlil ve tetkikler i¢in
yapilan giderler degiskeni (4. girdi) toplamda yirmi sekiz ilin etkinligini artirmak igin
iyilestiriimesi gereken bir alandir. 5. girdi olarak alinan gezici saglik hizmetleri icin
yapilan giderler degiskeni toplamda yedi ilin etkinligini iyilestirme i¢in muidahale
edilebilecek bir alan olarak bulunmustur. Sinop, Siirt ve Hakkari illerinin etkinlik
seviyelerinin artiriimasi icin aile hekimi sayisi degiskeni dnemli bir iyilestirme alani
olarak bulunmustur. Bu modelde 7. girdi olarak alinan ASE sayisi degiskeni etkinsiz
bulunan illerin  higbirinde etkinligin iyilestiriimesi amaciyla kullanilamayacagi

ongorulmektedir. Modele 8. girdi olarak alinan AHB sayisi degiskeni Canakkale ilinin
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midahale etmesi gereken tek alan ve diger Gg¢ ilin etkinligini artirmasi igin iyilestirilmesi

gereken bir alan olarak belirlenmigtir. 37 ilin etkinsiz olmasinin altinda ASM’ye kayith

kisilerin (9. girdi) gereginden fazla olmasi yatmaktadir. Bu nedenle bu birimlerde

etkinligin arttirlmasi icin midahale edilmesi gereken alan ASM’ye kayith kisi sayisi

degiskenidir. Hatta bu illerin besinde etkinligi saglamak igin iyilestirime yapiimasi

gereken tek degisken olarak tespit edilmigtir.

Tablo 31. ASM Hizmetleri Agisindan Etkinsiz Olan illerin Etkinsiz Olmasina Yol
Acan Girdi Kullanim Performanslari (Potansiyel lyilestirme Alanlari)

iller E.skoru| Y| % | 3 | & | > | & | 7 | & | 9
Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi | Girdi irdi | Girdi
ARDAHAN 99,65% 0 0 0,94 | 0,06 0 0 0 0 0
AYDIN 98,04% | 0 0 | 013 | 0 0 0 0 0 |0,87
BAYBURT 95,31% 0 0 0,05 0 0 0 0 0 0,95
BILECIK 98,62% 0 0,01 | 0,36 0 0 0 0 0 0,63
BiTLiS 94,97% | 0,29 0 0 0,04 0 0 0 0 0,67
BOLU 87,47% 0 0 1 0 0 0 0 0 0
BURDUR 85,24% 0 0 0,24 0 0 0 0 0 0,76
CANAKKALE 86,40% 0 0 0 0 0 0 0 1 0
CANKIRI 72,51% 0 0 0 0,24 0 0 0 0 0,76
CORUM 67,46% 0 0 0 0,22 0 0 0 0 0,78
DUZCE 90,05% 0 0,08 0 0,51 | 0,06 0 0 0 0,34
EDIRNE 95,70% 0 0,10 | 0,49 | 0,41 0 0 0 0 0
ELAZIG 92,60% 0 0 0,22 0 0,22 0 0 0 0,56
ERZINCAN 93,78% 0 0,24 | 0,60 | 0,25 0 0 0 0 0
ESKISEHIR 99,17% 0 0 0 0,46 | 0,15 0 0 0 0,39
GIRESUN 80,75% 0 0 0,20 | 0,17 0 0 0 0 0,64
GUMUSHANE | 81,96% 0 0 0,37 | 0,33 0 0 0 0 0,30
HAKKARI 81,70% | 0 0 [ 050 | O 0 [ 050 | O 0 0
ISPARTA 81,05% 0 0 0 0,24 0 0 0 0 0,76
iZMIR 97,35% | 0,50 | 0,08 0 0 0,13 0 0 0 0,29
KARABUK 82,99% 0 0 0,75 0 0 0 0 0 0,25
KARAMAN 89,24% 0 0,03 0 0 0 0 0 0 0,97
KARS 99,61% 0 0 0,66 | 0,34 0 0 0 0 0
KASTAMONU | 78,10% 0 0 0,66 | 0,34 0 0 0 0 0
KAYSERI 84,02% 0 0,02 0 0 0 0 0 0 0,98
KIRIKKALE 74,74% 0 0 0 0 0 0 0 0 1
KIRKLARELI | 98,40% 0 0,06 0 0,12 0 0 0 0 0,82
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Tablo 31. ASM Hizmetleri Agisindan Etkinsiz Olan illerin Etkinsiz Olmasina Yol
Acan Girdi Kullanim Performanslari (Potansiyel lyilestirme Alanlari) (Devam)

KIRSEHIR 63,61% | O 0 0 | 017 | 0 0 0 0 |083
KiLis 97,47% | 0 0 0 0 0 0 0 0 1
KONYA 94,20% | O 0 | 060 |024]| 0 0 0 | 017 | 0
MALATYA 7363% | O 0 0 | 013 | 0 0 0 0 |o087
MANISA 86,73% | O 0 0 0 0 0 0 0 1
MARDIN 96,19% | O 0 0 |007| 0 0 0 0 |093
MERSIN 99,98% | O | 050 | O 0 0 0 0 0 |050
NiGDE 86,69% | O 0 0 0 0 0 0 0 1
ORDU 79,12% | O 0 0 | 026 | 0 0 0 | 044|030
OSMANIYE | 8551% | 0 0 0 0 | 005| 0 0 0 |095
RIZE 80,41% | O 0 0 0 |003| 0 0 0 |097
SAKARYA 92,63% | 0,44 | 0 0 |021| 0 0 0 0 |034
SAMSUN 68,38% | O 0 0 0 0 0 0 0 1
SIIRT 93,45% | 0,03 | 0 0 | 009|014 |074| 0 0 0
SINOP 89,66% | O 0 o |019| 0 |081]| O 0 0
SIVAS 71,89% | O 0 0 [023| 0 0 0 0 |077
TOKAT 72,70% | O 0 0 | 018 | 0 0 0 0 |o082
TRABZON 88,78% | O 0 0 |024| 0 0 0 0 |076
TUNCELI 64,18% | O 0 0 | 016 | 0 0 0 0 |084
USAK 9332% | O 0 0 0 0 0 0 | 011 |089
VAN 98,61% | 038 | 0 | 062 | O 0 0 0 0 0
YOZGAT 71,85% | O 0 0 | 026 | 0 0 0 0 |074
ZONGULDAK | 8859% | 0 | 0,07 | 0,84 | 008 | © 0 0 0 0
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6. BOLUM: TARTISMA

Saglik sektorinde etkinlik iyilestirmeleri sistem seviyesinde, kurum seviyesinde,
uygulayici seviyesinde ve dizenlemelerden etkilenen birey veya hasta seviyesinde
yapilabilmektedir (Smith, 2012, s.5). Personel ve kurumlara aktiviteye dayali 6deme
sisteminin getiriimesi, galisan Uretkenlidini ve saglik sisteminin etkinligini artirabilecek
elektronik saglik ve hasta kayitlar bilgi sistemlerinin gelistiriimesi, performans
sistemlerinin dl¢liimesine, gozetlenmesine ve eylem planlarinin belirlenmesine yénelik
calismalarin yurGtilmesi etkinliklerin iyilestiriimesi icin yapilabilecek uygulamalar

arasinda gosterilmektedir (Hurley vd., 2009, s.23-30).

Etkinlik iyilestirmeleri saglanabilmesi icin degerlendirilen birimlere ait gerekli bilgilerin
saglanmasi, uygun bir yonetim sisteminin olusturulmasi ve etkinlik amaclarini
surdurebilmek icin yetkin bir iradenin ve kapasitenin var olmasi gerekmektedir (Smith,
2012, s.5). Etkinligin mevcut seviyesinin élgcimi saglik sisteminde etkinligi iyilestirme
arayiglarinin énemli bir baslangi¢ noktasidir (Peacock vd., 2001). Etkinlik élgimlerinde
bazi yontemler kullanilsa da VZA'nin bu noktada yodun bir sekilde kullanildigi
belirtilebilir. VZA, kurumlarinin goreli performanslarinin degerlendiriimesinde, saglk
sektori icerisindeki en iyi performansin tespit edilmesinde, birimlerin performanslarinin
iyilestiriimesi icin gerekli yollarin belirlenmesinde saglik yoOneticilerine yardimci
olabilmektedir (Ozcan, 2008, s.17).

VZA'da goreli bir dlgim yapilmasi ve kullanilan degiskenlere ve modellere gore farkh
etkinlik skorlarina ulasilabilmesi nedeniyle calismalar arasinda karsilastirma yapilirken
cok dikkatli olunmalhdir. Boyle bir kargilastirma yalnizca ayni KVB’lerin ayni degiskenler
ve model kullanilarak farkl yillardaki etkinliklerinin degerlendirildigi caligmalar arasinda
anlaml olabilecektir. Ancak uygulamada farkh Ulkelerde/bolgelerde, farkli girdi ve ¢ikti
degdiskenleri ve farkli modelleri kullanan g¢aligmalara rastlamak daha olasilikhidir. Bu
nedenle bu calismanin tartisma boliminde bu g¢alismanin bulgular ile benzer

calismalarin temel yargilari arasinda bir degerlendirmeye yer verilmistir.

Hollingsworth ve Wildman (2002) tarafindan Ulkelerin etkinliklerinin incelenmesi Gzerine
yapilan bir aragtirmada karar verme birimlerinin tabakalandirilabilecegi 6nerilmektedir.
Hirschberg ve Lye (2001) de etkinlik sonuglaryla ilgili tabakalandirmada kimeleme
analizinin kullanilabilece@ini onermigtir. Ayrica literatirde yer alan ¢alismalarda
KVB'lerin cesitli faktorlere gbre gruplandirilarak ayri ayri analiz edildigi gortulmusgtar.

Bazi galigmalarda KVB’ler hizmet verilen nifusun blyukligune (Mitropolus vd., 2015),
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KVB’lerin bulundugu lokasyona (kir ve kent) (Cordero-Ferrera vd., 2014; Mitropolus
vd., 2015), bagh bulundugu idari bdlgeye (Deidda vd., 2014), bdlgelerinin yoksulluk ve
gelismigliklerine gore (Razzaq vd., 2013) gruplandirilarak analizlerin ayri ayri yapildigi
gbzlenmistir. Bu calisma kapsaminda da ASMlerin Saghk Bakanligi tarafindan
belirlenen gruplara gdre bir gruplandirma yapilmigtir. Daha 6nce de belirtildigi gibi
Turkiye saglik sisteminde Saglik Bakanhgrnin fiziksel altyapi ve donanim kosullari g6z
onunde bulundurarak olusturdugu A, B, C, D, E (detayli bilgi i¢in lutfen Ek 6’ya bakiniz)
gruplari, performans o6lgimlerinde ve ASM’lere ddenecek Ucretlerin belirlenmesinde
kullanildigindan bu calisma kapsaminda bdyle bir gruplandirmanin kullaniimasina

karar verilmistir.

Bu calismada gruplarin ortalama etkinlikleri A grubunda %66,05, B grubunda %66,65,
C grubunda %71,80, D grubunda %62,83 ve E grubunda %53 olarak bulunmustur.
Gruplarin ortalama etkinlik skorlari g6z 6nunde bulunduruldugunda etkinlik skorlarinin
gruplar arasinda anlamh bir sekilde farkhlastigi tespit edilmistir. Ancak bu fark Saglik
Bakanligi tarafindan en iyi olarak belirlenen A grubundan en kéti olarak belirlenen E
grubuna dogru gittikge etkinlik skorlarinda bir azalma ile desteklenmemektedir. Bu
bulgu aslinda performans yonetimi agisindan gruplarin iyi bir sekilde belirlenmemis
olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica gruplarda yer alan birim sayisi arttikga ortalama
etkinlik skorlarinda bir azalma gdézlenmektedir. Bu durumun birim sayisi fazla olan
gruplardaki dagilim araliginin daha genis olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.
Bir bagka deyigle grup igerisinde minimum ve maksimum degerler arasindaki fark grup
icerisindeki birim sayisi arttikga artmaktadir. Bu durum grup iglerinde KVB’lere ait

degerlerin varyasyonunun genisligine isaret etmektedir.

CGalisma kapsaminda birimlerin etkinliklerinin yaninda etkinlik skorlarinin altinda yatan
sebeplerin belirlenebilmesi icin carpan model kullaniimistir. Butlin gruplarda etkinsiz
olarak calisan birimlerin etkin olabilmesi i¢in 6ncelikle modele 4. girdi olarak alinan
ASM’'ye kayith kisi sayisi Uzerinde bir iyilestirme yapmalari gerekmektedir. Aile
hekimlerinin en fazla sikayet¢i oldugu konulardan birisinin kayith kisi sayisinin fazla
olmasi nedeniyle karsilastigi is yulklerinin (Dinya Bankasi, 2013) olmasi, aile
hekimlerine ylklenen mesleki sorumluluklar nedeniyle aile hekimlerinin Kisisel
yasaminda zorluk yasamasi (WONCA, 2011) ayrica kamu otoritesi tarafindan ASM’ye
kayith kisi sayilarinda 2023 yilina kadar her bir aile hekimine 2.000 kisi dugecek sekilde
dizenleme vyapilacaginin o6ngoérilmesi (Akdag, 2011, s.370) ve AH sisteminin

uygulandigi Ulke ornekleri géz 6nudne alindiginda Turkiye’de goérev yapan aile
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hekimlerine diger Ulkelere nazaran daha fazla kisi baglanmasi c¢alismanin bu
bulgusunun yerinde oldugunu go6stermektedir. Bu nedenle ASM'ye kayith Kigsi
sayllarinda bir iyilestirmenin yapilmasi birimlerin etkinligini saglamak agisindan son

derece dogru bir hamle olacaktir.

Etkinsiz olarak ¢aligan birimlerin ikincil olarak odaklanmasi gereken girdi C grubu harig
modele 3. girdi olarak alinan AHB sayisidir. Veriler incelendiginde ulke genelinde
ASM’ye bagl en az bir en fazla 19 AHB’nin oldugu goéralmastar. Halbuki Aile Hekimligi
Uygulama Ydénetmeligi'nde her bir ASM’ye en az iki en fazla alti AHB’nin baglanmasina
azami dikkat edilmesi hUkmU bulunmaktadir (Resmi Gazete, 25 Mayis 2010, m.19).
ASM’lere bagh birim sayilari dizenlenirken ASM’ye kayith kisi sayisi, Kisilerin
demografik ézellikleri, saglik hizmetlerini kullanim aligkanliklari gibi kriterler g6z éniinde
bulundurularak bazi birimlerin birlestiriimesinin mumkun olabilecegi dusunulmektedir.
Ozellikle ASM'ye kayitli kisi sayisinin 1000 civarinda oldugu ASM’lerde gezici saglk
hizmetlerinin mumkin oldugu olglide kullanilmasi ve en az kisi sayisina sahip
ASM’lerin birlestiriimesi birimlerin etkinligini saglamak acisindan degerlendiriimesi
gereken bir durum oldugu duasinilmektedir. Bu birlestirme islemlerinin mevzuat
hikimlerinde de karsiiginin bulunmasi (Resmi Gazete, 11 Mart 2015, m.6) birlestirme
islemlerinin yapilabilirligini arttirmaktadir. C grubunda ise ikincil olarak modelin 1. girdisi
olan aile hekimi sayisinda bir iyilestirme yapilmalidir. Bu grupta aile hekimleri sayisinda
yapilabilecek bir azaltmanin diger gruplarda yer alan aile hekimleri ihtiyacinda
kullanilabilecek olmasi aile hekimlerinin yurt icerisinde daha hakkaniyetli bir sekilde

dagitiimasi gerektigine isaret etmektedir.

Tdm gruplarda hem etkin olarak bulunan birimlerde hem de etkinsiz olarak bulunan
birimlerde aile saghgi elemani sayilari performansa en az etki eden degisken olarak
bulunmustur. ABD’de yapilan bir calismada tam zamanh calisan hemsire ve hekim
yardimcisi sayisinin teknik etkinlik skorlari Uzerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu
bulgusu (Amico, 2012, s.97) calismamizda elde edilen aile saghgi elemani sayilarinin
etkinlik iyilestirmeleri Uzerinde sinirli etkiye sahip oldugu bulgusuna paralellik gosterdigi
soylenebilir. Calismada ¢ikti degiskenleri olarak Saglik Bakanhgdrnin belirlemis oldugu
performans gostergelerinin alindigi géz 6ninde bulunduruldugunda, belirlenen
performans kriterlerinin hekimlerin performansinin dlgilimesine ydnelik kriterler olmasi
sebebiyle birimlerin etkinligine ASE sayilarinin etkisinin sinirli oldugu distnilmektedir.

AH hizmetlerinde yapilan islemlerin hekimin kontroll ve istegi (order) dogrultusunda
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yapiimasi ve ASE’lerin yaptigi islemlerin aile hekimleri adina AHBS’ye aktariimasi bu

dusunceyi destekler niteliktedir.

Bu arastirmada elde edilen bir baska 6nemli bulgu ise hem ASM dlzeyindeki
modellemede hem de il diizeyindeki modellemede etkinlik skorlarinin bdlgeler arasinda
farkhlik gésterdigidir. Bu bulgu Uner (2006) tarafindan Denizli ilinde yer alan 117 KVB
Uzerinde yapilan bir calismada saglk ocaklarinin bulunduklar bélgeye gore teknik
etkinlik skorlari arasinda anlamli bir fark oldugu (Uner, 2006, s.114) bulgusuyla
benzerlik gostermektedir. Bazi calismalarda ise bolgeye gore etkinlik skorlarinin
degismedigi bulunmustur. Ornegin, Ering (2013) tarafindan Sinop ilinde gérev yapan
aile hekimlerinin etkinliginin degerlendirildigi bir calismada aile hekimlerinin etkinlik
performanslarinin bolgeye gore farkhlk géstermedigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
Turkiye geneli butin ASM’ler dikkate alindigindan bdlgeler arasi farkhliklarin bulunmasi
son derece normal bir durumdur. Ering’in (2013) ¢calismasinda bdlgeler arasinda fark
olmamasinin nedeninin aile hekimlerinin hizmet verdigi nifusun sayisal ve yapisal
Ozelliklerinin birbirine yakin olmasi nedeniyle olabilecegi ifade edilmistir (Ering, 2013).
Kanimizca Erin¢’in calismasinda bolgeler arasinda farkliigin bulunmamasinin diger
sebepleri calismanin bir ilde yiritilmesi ve incelenen tim KVB'lerin teknik olarak etkin
olmasi ya da ¢ok ylksek etkinlik skorlarina sahip olmasidir. Rezzaq ve digerleri (2013)
tarafindan yapilan bir diger calismada ise isletme yodnetimi bakis agisiyla yapilan
analizde gelismis ve gelismemis bdlgeler arasindaki etkinlik farki istatistiksel olarak
anlamh bulunmamig, hizmeti kullananlarin bakis agisiyla yapilan analizde ise bu
bolgeler arasindaki etkinlik farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Rezzaq ve
digerleri (2013) iki sonug arasindaki farkin hizmeti kullananlarin bakis agisiyla yapilan
analizde modele hasta memnuniyeti olarak eklenen ¢ikti  degiskeninden

kaynaklandigini belirtmiglerdir.

Bu noktada dikkate alinmasi gereken bir bagka husus birinci basamak saglk
hizmetlerinin gevresel 6zellikleridir. Hem ASM dizeyinde hem de il dizeyinde yapilan
calismalara dikkat edildiginde Gineydodu ve Dogu Anadolu illerinde hizmet veren
birimler daha etkin ¢gikmaktayken, Orta Anadolu Bdlgesi'nin kuzeyinde ve dogusunda
hizmet veren birimlerde daha ¢ok etkinsiz birimlerin oldugu gortlmektedir. Bu durumun
hizmet verilen bdlgenin nufus Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi dusunulmektedir.
Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore en fazla dogum oranlarinin oldugu iller
Glneydogu ve Dogu Anadolu bdlgelerinde yer almaktadir. Performans kriterlerinin

daha c¢ok gebelik ve c¢ocuk saghgi hizmetlerine yonelik belirlenmesi nedeniyle
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Guneydogu ve Dogu illerinin etkinlik skorlarinin daha yuksek oldugu distunulmektedir.
Cordero-Ferrera ve digerleri (2014) tarafindan vyapilan c¢alismada, nufus
yogunlugundaki artisin (genellikle blytk sehirlerde) birimlerin daha etkin ¢ikmalarina
yol actiginin ifade edilmesi bu dusinceyi destekler niteliktedir. Orta Anadolu Bdlgesi’nin
kuzeyinde ve dodusunda yer alan illerde ise dogum oranlarinin en alt seviyelere yakin
olmasi ve bu bdlgelerde 6zellikle kirsal kesimlerde yash nufus grubunun daha fazla
olmasi caligmamizda bu illerin etkinsiz bulunmasina yol actigi dugunilmektedir.
Cordero-Ferrera ve digerleri (2014) tarafindan yapilan ¢alismada yasl nifus oraninin
yuksek oldugu boélgelerde birimlerin etkinlik skorlarinin daha distk oldugu bulgusunun
yer almasi calismamizdaki Orta Anadolu Bdlgesinde yer alan birimler hakkindaki bu
dusuncemizi dogrular niteliktedir. Bu nedenle Deidda ve digerleri (2014) tarafindan
yapilan calismada da nifus o6zellikleri gibi cevresel faktorlerin etkinlik olgiimlerinde
mutlaka dikkate alinmasi gerektigi, aksi takdirde dlgumlerde yanhs degerlendirmelere
sebebiyet verilebileceginin belirtiimesi bizim c¢alismamizdaki bulgular agisindan da

soylenebilecek bir yargidir.

Mirtopoulos ve digerleri (2015) tarafindan yapilan ¢alismada, birimlerin hizmet verdigi
ndfusun buyudkliglinin ve nufus yogunlugunun birimlerin etkinligini negatif yénde
etkiledigi bulunmustur. Ayrica Huang ve McLaughlin (1989, s.150-151) daha buyuk
nufuslara sunulan programlarin etkinsiz bulunma ihtimalinin daha ylksek olabilecegini
ifade etmektedir. Bu ¢alismada il dizeyinde yapilan analizde ise nifus yogunlugunun
en fazla oldugu illerde etkinlik degerleri de ylksek ¢ikmistir. Kanimizca bu durum
literatirde yer alan galigmalarin dlgege gore degisken getiri (VRS), bizim ¢alismamizin
ise Olcege gore sabit getiri (CRS) varsayimi altinda ¢dzilmesinden kaynaklandigi
dugsundlmektedir. Bilindigi gibi olcede goére degisken getiri varsayiminda kuguk

gruplarin daha fazla etkin ¢ikmasina yonelik modelin bir egilimi bulunmaktadir.

illerin aile hekimligi sistemine gegis tarihi (Tablo 2) ile aile hekimligi hizmetleri
acisindan illerin etkinlik degerleri (Tablo 29) arasinda bir iliski olup olmadigini
degerlendirmek icin ilgili tablolar incelenmigtir. Bu noktada iki dusince on plana
cikmistir: Birinci dlsince, aile hekimligi sistemine ilk gegen illerin daha etkin olabilecegi
diusuncesi, ikinci dislnce ise aile hekimligi sistemine daha sonra gegirilen illerin daha
etkin olabilecegi duslncesidir. Gegis tarihleri incelendiginde illerin dnemli bir kismi (46
il) 2010 yilinda aile hekimligi sistemine gegirilmistir (Tablo 2). Bu ¢alismada 2010
yilinda aile hekimligi sistemine gecirilen 46 ilin 23'Unln etkin olarak faaliyet gosterdigi

belirlenmigtir (Tablo 29). Toplam 31 ilin etkin oldugu distnildiginde 23’Gnidn 2010
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yilinda aile hekimligi sistemine ge¢mis olan iller arasinda olmasi énemli bir bulgudur.
Bu durumun aile hekimligi sisteminin pilot olarak basglatildidi illerden elde edilen
bilgilerin aile hekimligi sistemine yeni gecen illerde kullaniimasiyla olusabilecegi
dusunudlmektedir. AH sistemine gegisten sonra c¢ikarilan mevzuatlar Uzerinde surekili
degisikliklerin yapilmasi, Saglik Bakanhgrnin bu sistemde bir arayis icerisinde oldugu

yonindeki degerlendirmeler (Oztek, 2009, s.10) bu diisiinceyi destekler niteliktedir.

Gerek ASM'lerin gerekse illerin etkinsiz ¢ikmalarina neden olan degiskenlerin ve
degigkenlerle ilgili dugstncelerin ASM’lerin performanslarini degerlendirmede, yeni
performans kriterleri belilemede, saglk sistemi igerisinde kaynaklarin tahsis
edilmesinde g6z o6nunde bulundurulmasi, ASM hizmetlerinde ve dolayisiyla AH

sisteminde etkinligin artirilmasina katki verecegi distintilmektedir.
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7. BOLUM: SONUG VE ONERILER

Diger kamu sektorlerinde oldugu gibi saglik hizmetleri igin de ayrilan kaynaklarin sinirli
olmasi saglik hizmetlerinin sunumundan sorumlu politikacilari, idarecileri ve
klinisyenleri saglik hizmetlerinin daha etkin sunulmasi igin yeni arayiglara sevk
etmektedir. Etkinligin mevcut seviyesinin dlcumu bu yondeki ¢abalarin daha dogru bir
sekilde yapilmasi icin énemli bir ilk adimdir. Saglk sektdriindeki etkinlik iyilestirmeleri,
her ne kadar kiigik de olsa, kaynaklar (zerinde 6nemli tasarruflara ya da toplum

icerisinde bu hizmetlerin daha genis alanlarda sunulmasina katki saglayabilmektedir.

Saglik sisteminde etkinligin arttiriimasi icin saglik sektériintin ¢esitli birimlerinde etkinlik
analizleri yapiimaktadir. Turkiye genelinde uygulanan aile hekimligi sisteminde etkinligi
artirmak amaciyla ele alinan bu calismada etkinliklerin degerlendiriimesi aile saghgi

merkezleri Uzerinden yapiimistir.

AH sisteminin Tarkiye saglik sisteminde diger birimlere gére daha yeni bir birim olmasi,
AHBS araciligiyla uretilen hizmete ait verilerin tutulmasi, etkinlik degerlendirmelerine
yobnelik calismalarda birinci basamak saglik hizmetlerine daha az odaklaniimasi ve
gerek kamu gerekse akademik caligmalarda Turkiye genelinde hizmet veren ASM’lerin
etkinligini ele alan bir calismaya rastlaniimamis olmasi, VZA’nin saglik sektériinde
yayginlikla kullanilabilmesi gibi faktérler bu ¢galismanin yapiimasinda motivasyonel etki
olusturmustur. Ayrica AH sistemiyle ilgili gerek yonetimsel gerekse hizmet sunumu ile
ilgili yeni birgok duzenlemenin yapilmakta olmasi bu sistemin tam olarak
oturtulamadigini akla getirmis ve bu calismadan elde edilen bulgularin bu yodndeki

cabalara katki saglayabilecedi dusunulmustur.

AH sisteminin etkinliginin 6lctldiglt bu calismada etkinliklerin degerlendiriimesi
amaciyla sahip oldugu avantajlar nedeniyle VZA kullaniimigtir. Calisma kapsaminda
kullanilmasi dusunulen degigkenlerin ilk haline etkinlikle ilgili yapilan c¢aligsmalar
incelenerek karar verilmistir. Uygulanan AH sisteminin 6zellikleri, verilerin mevcudiyeti
ve elde edilme durumu, konuyla ilgili yoneticilerin ve uzmanlarin gorusleri gibi kriterler
g0z onunde bulundurularak verilerin son haline karar verilmistir. Bu analizde karar
birimi olarak ilk basta iller dustunulmustir. Ancak il dizeyinde yapilacak analiz
sonucunda etkinsizligin il igerisinde hangi birimden kaynaklandiginin dolayisiyla
iyilestrme  Onerilerinin  hangi  birime  yapilmasi  gerektiginin tam  olarak
belirlenemeyecegi, uretilen politikalarin makro duzeyde kalacagi ve uygulamaya donuk

politik dnerilerin sinirli kalacagi dikkate alinarak il dizeyi analizden vazgecilmistir. Bu
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noktada AH birimleri de karar verme birimi olarak dusinidimis ancak Ulke genelinde
yaklasik olarak 22 bin AH biriminin olmasi yapilacak analizi ve bulgularin sunumunu
zorlagtiracagl dusinulerek AH birimi dizeyinden de vazgecilmistir. Bu ¢alismada AH
sisteminin en kiglk hizmet birimlerinden biri olan ASM’lerin karar birimi olarak
kullanilmasina karar verilmigtir. Ancak belirlenen degiskenlerden bazilarinin (finansal
verilerin) sadece il duzeyinde temin edilebilmesi calismanin ASM ve il duzeyinde ele
alinan iki ayr yaklasim kapsaminda yurutulmesini zorunlu kilmistir. Birinci yaklagsimda
Tarkiye genelinde hizmet veren 6.902 ASM ulasilabilen veriler gergevesinde Saglik
Bakanhigi tarafindan belirlenen bes gruba gére ayri ayri analiz edilmistir. Bu birinci
yaklasimda aile hekimi sayisi, aile saghgi elemani sayisi, ASM’ye bagh AH birim sayisi
ve ASM'ye kayith kisilerin sayisi girdi degiskenleri olarak, ASM'de yapilan toplam
muayane sayisl, serviks, meme ve kolorektal kanserlerinin toplam tarama sayisi, gebe
izlem sayisi, lohusa izlem sayisi, bebek izlem sayisi, cocuk izlem sayisi, KKK asisi
uygulama sayisi ve begli karma asi uygulama sayisi ¢iktl dediskenleri olarak alinmigtir.
Finansal verilerin il duzeyinde elde edilmesi nedeniyle ikinci yaklasim il duzeyinde
gerceklesmistir. ikinci yaklagimda 81 il karar verme birimi olarak alinmis ve finansal
veriler (AH kayith Kigiler icin yapilan édemeler, sosyo-ekonomik gelismiglik durumuna
gbre yapilan édemeler, ASM’nin cari giderleri icin yapilan édemeler, tahlil ve tetkikler
icin yapilan ddemeler ve gezici sadlik hizmetleri icin yapilan 6édemeler) de birinci
yaklagsimda kullanilan girdilere eklenerek dokuz girdi ve sekiz ¢iktidan olusan ikinci
yaklagim kurgulanmigtir. Karar birimlerinin etkinlik degerlerinin yaninda etkinliklerini
artirmalari i¢cin odaklanmalari gereken alanlarin da bulunmasi amaglandigindan ¢arpan
VZA yontemi kullanilmistir. Girdiler Gzerindeki hakimiyetin daha fazla olmasi ve birimler
arasinda etkinlik ayrimlarinin daha iyi yapilmak istenmesi nedeniyle girdi yonelimli ve

Olcege gore sabit getiri varsayimi altinda analizler gergeklestirilmistir.

Gruplara goére ayri ayri yapilan analizlere gére gruplarda yer alan ASM’lerin yaklasik
%3-%5’inin etkin olarak faaliyet gdsterdigi, gruplarinin ortalama etkinlik degerlerinin
%53,00 ile %71,80 arasinda oldugu ve etkinlik skorlarinin gruplara gore istatistiksel
olarak anlaml bir farkhhk gosterdigi tespit edilmigtir. Ayrica gruplar igerisindeki birim
sayis| arttikga ortalama etkinlik skorunun azaldigi gézlenmistir. Aile hekimligine kayitli
kisi sayilari, aile hekimligi birim sayisi ve aile hekimi sayisi degiskenleri ASM
dizeyinde yapilan analizde, birimlerin etkin veya etkinsiz ¢aligmalarindaki temel

degiskenler olarak bulunmustur.
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ASM dlzeyinde yapilan analiz bulgularina gére, A grubundaki birimlerin %4,82’si (76
birim), B grubundaki birimlerin %4,39’u (40 birim), C grubundaki birimlerin %5,33’0 (27
birim), D grubundaki birimlerin %3,02’si (61 birim) ve son olarak E grubundaki birimlerin
%2,95'i (63 birim) etkin olarak faaliyet gostermektedir. Gruplarin ortalama etkinlikleri ise
siraslyla %66,05, %66,65, %71,80, %62,83 ve %53,00 olarak bulunmustur.

ASM dizeyinde yapilan analize bakildiginda A grubunda Guneydogu Anadolu, Ege ve
Akdeniz Bolgeleri en fazla etkin birime sahip bolgelerdir. A grubunda etkin olanlar daha
cok ASM’ye kayith kisi sayisi ve aile hekimi sayisi degiskenlerindeki girdi kullanim
performansi nedeniyle etkin ¢gikmislardir. B grubunda ASM’ye kayitli kisi sayisi ve AH
birim sayisi degiskenleri birimlerin etkin olmalarinda 6n plana ¢ikan degiskenlerdir. C
grubunda aile hekimi sayisi ve ASM’ye kayith kisi sayisi degigkenleri birimlerin etkin
¢ilkmalan altinda yatan temel degiskenlerdir. Bu grupta aile saghgi elemani sayisi
degdigkeninin birimlerin etkin gikmalari Gzerinde bir etkisinin olmadigi gorulmektedir. D
grubundaki birimlerin etkin ¢ikmalari blyluk oranda ASM’ye kayith kisi sayisi ve AH
birim sayisi degiskenlerinin etkin kullaniimasi sayesinde gerceklesmistir. E grubunda
yer alan birimlerin etkin olmalarinin altinda yatan sebep AH birim sayisinda ve ASM'ye

kayitli kisi sayisinin dogru bir sekilde belirlenmesine dayanmaktadir.

ASM duzeyinde etkinsiz olarak belirlenen birimler incelendiginde birimlerin etkinliklerini
artirmak igin genel olarak en fazla ASM’ye kayitli kisi sayisi, en az ise aile sagligi
elemani sayisi degiskenlerinde bir iyilestirme yapilmasi gerektigi sdylenebilir. Gruplar
daha detayli incelendiginde ASM’lerin etkinligini artirmak igin yapilmasi gereken

islemler su sekilde belirtilebilir:

e Gruplarin hepsinde etkinsiz ¢alisan birimlerin etkinsiz olmasinin birinci nedeni
ASM’ye kayith kisi sayisinin fazla olmasidir. Bu nedenle tim bdlgelerde yer alan
etkinsiz birimlerin ASM’ye kayitli kisi sayilarinin dengeli bir sekilde yeniden
dagitiimasi vel/veya diger gruplarda fazla olarak bulunan aile hekimlerinin bu
birimlere kaydiriimasi yapilarak ASM’ye kayith kisi sayisinda bir iyilestirme
saglanmasi etkinliklerin arttirlmasina katki saglayabilecektir. Diger taraftan aile
saghgi elemani sayisi tim bdlgelerde etkinligi artirma icin midahale edilmesi

gereken son alan olarak belirlenmesi dikkat ¢ekici bir bulgudur.

e TUm bodlgelerde A grubunda yer alan birimlerde Oncelikle ASM'ye kayitli Kigsi

sayisinda bir diizenleme gerekmektedir. Bunun igin aile hekimlerinin daha etkin bir
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sekilde hizmet verebilecegi kadar kigilerin atanmasi ve/veya fazla olan aile
hekimlerinin bu birimlere kaydiriimasi saglanabilir. Bu grupta ASM’ye kayith Kigi
sayisindan sonra, Marmara ve Ege Bdlgelerinde aile hekimi sayisi, Glineydogu
Anadolu, Bati Anadolu ve Akdeniz Boélgelerinde AH birim sayilarinda iyilestirme
yapiimasi 6n plana ¢ikmaktadir. Diger bolgelerde ise aile hekimi sayisi ve AH birim
sayisinda yapilacak dizenlemeler hemen hemen esit miktarda 6neme sahip
degiskenlerdir. Bu grupta aile sagligi elemani sayisi etkinlik Gzerinde oldukga az bir
iyilestirme potansiyeline sahiptir.

B grubunda tim bolgelerde etkinligin artirimasi icin ilk midahale edilmesi gereken
alan yine ASM'ye kayith kisi sayisi Uzerindedir. Ozellikle Orta Anadolu ve
Karadeniz Bolgeleri'nde ASM'ye kayith kisi sayisi mudahale edilmesi gereken
hemen hemen tek alandir. ikincil olarak Marmara, Akdeniz, Ege ve Bati Anadolu
Bolgelerinde AH birim sayilarinda degisiklik yapilmasi gerekliligi 6n plana
cikmaktadir. Bu grupta aile hekimi sayisinda olasi bir iyilestirmenin oldukga sinirli
bir etkiye sahip olacagi, aile saghgi elemani sayisi Gzerindeki degisikligin etkinlik
Uzerinde etkisi ise yok denecek kadar az olacagi tahmin edilmektedir.

C grubunda birimlerin etkinligini saglamak icin 6zellikle istanbul Boélgesi'nde aile
hekimi sayisinda bir azaltmaya gidilmesi etkinliklerin arttinlmasi amaciyla
yapilabilecek bir midahale olarak bulunmustur. ASM’ye kayith kisi sayisinda bir
iyilestirme yapilmasi bu grupta Ege, Akdeniz, Orta Anadolu, Karadeniz ve Ortadogu
Anadolu Bodlgeleri'nde yer alan birimlerde midahale edilebilecek 6ncelikli alan
olarak bulunmustur. Diger bolgelerde aile hekimi sayisi ve ASM’ye kayitli kisi sayisi
degiskenleri yaklagik ayni 6neme sahip ve oncelikle mudahale edilmesi gereken
alanlardir. Bu grupta AH birim sayisi Ozellikle Bati bdlgelerinde ve Guneydogu
Anadolu Bdlgesi'nde etkinlik Gzerinde belirli bir etkiye sahip olmaktayken diger
bolgelerdeki etkisinin sinirh kalacagi dusunulmektedir. Aile saglidi elemani sayisi
degiskeni C grubunda yer alan ve etkinsiz bulunan karar birimlerinin etkinligini
artirmak icin midahale edilmesi gereken bir alan olarak bulunmamasi bu grupta
onemli bir bulgudur.

D grubunda yer alan etkinsiz birimlerde etkinligi artirmak i¢in Bati Anadolu Bdlgesi
hari¢ diger tim bdlgelerde dncelikle ASM’ye kayith kisi sayisinda, ikinci olarak da
AH birim sayisinda bir iyilestirmenin sadlanmasi gerektigi distunitlmektedir. Bati
Anadolu Bodlgesi'nde ise Oncelike AH birim sayisinda, daha sonra ASM’'ye kayith
kisi sayisinda bir iyilestirmenin yapilmasi birimlerin etkinlikleri Gzerinde olumlu

sonugclar doguracagi distintilmektedir. Bu grupta aile saghgi elemani sayisi ve aile
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hekimi sayisi degiskenlerinde yapilacak iyilestirmelerin etkinsiz birimlerin etkinlik
seviyesinin arttirlmasindaki etkisi oldukg¢a sinirli olacagi tahmin edilmektedir.

o E grubundaki etkinsiz birimlerin etkinliklerinin artirimasi i¢in Marmara Bolgesi'nde
yer alan birimler digindaki tim bdlgelerde oncelikle ASM’ye kayitli kisi sayisina
daha sonra da AH birim sayisina mudahalenin yapilmasi dnerilmektedir. Marmara
Bolgesi'nde ise AH birim sayisi ve ASMye kayith kisi sayisi Uzerindeki
degisikliklerin etkinlik UGzerinde hemen hemen benzer etkiye sahip olacagi
dusunulmektedir. Bu grupta da aile hekimi sayisi ve aile sagligi elemani sayisi
degiskenlerinin etkinligi artirmadaki potansiyel etkisinin sinirli olacagr tahmin

edilmektedir.

il diizeyinde yapilan analiz bulgularina gére 31 il teknik olarak etkin, 50 il ise etkinsiz
olarak bulunmustur. Ortalama etkinligin %91,66 olarak belirlendigi bu yaklasimda
etkinlik degerleri %63,61 ile %100 arasinda dagilmaktadir. Etkin olan illerin bulgulari
daha detayli incelendiginde, kayith kisiler i¢in yapilan giderler degiskeni 4 ilin, sosyo-
ekonomik gelismislik igin 6denen gider degiskeni 14 ilin, cari islemler icin yapilan
giderler degiskeni 9 ilin, tahlil ve tetkik icin 6denen giderler degiskeni 21 ilin, gezici
saglik hizmetleri icin 6denen giderler degiskeni 13 ilin, aile hekimi sayisi degiskeni 1
ilin, aile saghg elemani sayisi degiskeni 2 ilin, AH birim sayisi degiskeni 2 ilin, son
degisken olan ASM’ye kayitli kisi sayisi degiskeni ise 11 ilin etkin ¢gikmasina cgesitli

oranlarda katki saglamiglardir.

Toplamda 50 ilin etkinsiz ¢iktigi bu yaklasimda en dusik skorlar Kirgehir (%63,61),
Tunceli (%64,18), Corum (%67,46) ve Samsun (%68,38) illerinde tespit edilmigtir.
Etkinsiz olarak bulunan illerin etkinliklerinin artirimasi i¢in asagidaki islemlerin

yapilmasi 6nerilmektedir:

e ASM duzeyindeki analizde oldugu gibi il dizeyinde yapilan analizde de en énemli
potansiyel iyilestirme alani ASM’ye kayith kisi sayisi Uzerindedir. Toplamda 37
birimin etkinligini artirmak icin ASM’ye kayith kisi sayisinda bir iyilestirme
yapilabilir.

e Tahlil ve tetkikler i¢in yapilan giderler toplamda yirmi sekiz ilin etkinligini artirmak
icin midahale edilebilecek bir alan olarak bulunmustur. Bu dedisken ASM’ye
kayith kisi sayisi degiskeninden sonra etkinsizligi iyilestirme potansiyeli en ylksek
ikinci degiskenken olacagi tahmin edilmektedir.

e Toplamda 18 ilin etkinlik seviyesinin gelistiriimesi icin ASM’lere cari islemler igin

yapilan giderlerin azaltiimasi gerektigi distintlmektedir.
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o Sosyo-ekonomik gelismislik icin yapilan giderler etkinsiz ¢alisan toplam on ilin
etkinlik seviyesinin iyilestiriimesi amaciyla mudahale edilebilecek bir alan olarak
degerlendiriimektedir.

o Gezici saglk hizmetleri icin yapilan giderler degiskeni toplamda yedi ilin etkinligini
iyilestirmek icin azaltilabilecek bir degisken olarak bulunmustur.

o Dort ilde etkinlik skorlarinin artiriimasi igin kayith kisiler i¢cin 6denen giderlerin
azaltilabilecegi 6ngdrilmektedir.

e AH birim sayisi degiskeni dort ilde etkinligi artirmak icin mudahale edilmesi
gereken bir alan olabilecegi disinilmektedir.

e Aile hekimi sayisi Ug ilin etkinlik seviyelerinin artiriimasi icin azaltilabilecek bir
degigken olarak degerlendiriimektedir.

o ASM dizeyindeki ¢alismada oldugu gibi il dizeyindeki ¢calismada da aile saghgi
elemani sayisi etkinsiz bulunan illerin etkinliginin iyilestiriimesi Gzerindeki etkisinin

sinirli kalabileceg@i distnillmektedir.

Yukarida belirtilen onerilerin 2015 yili verileri dikkate alinarak, girdi yonelimli ve CRS
modeli ¢ergevesinde elde edilen bulgulara dayanilarak yapildigr unutulmamalidir. Yine
birimlerin etkinlik degerlendirmelerinin degerlendirmeye alinan birimlerden en iyi
performans gosteren birimlerin olugturdugu bir etkinlik sinirina goére yapildig1 yani

bulgularin bir “gorelilik” icerdigi g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Analiz sonuclarina gore belirtilen 6nerilerin yaninda sistemle ilgili bazi degisikliklerin
yapilimasi sistemde performans degerlendirmelerinin daha iyi yapilmasina ve etkinligin
arttirnilmasina katki saglayabilecegi distntlmektedir. Turkiye saglik sistemi igerisindeki
AH sistemi g6z o6nunde bulundurularak yapilabilecek uygulamalar su sekilde

onerilebilir:

e Saglik sistemlerinde etkinlik élgimlerinin yapilmasi, kaynaklarin etkili bir sekilde
kullaniimasi igin program planlamalarinin yapilmasinda ve saglik politikalarinin
gelistirimesinde kullanilabilecek bir yontemdir. AH hizmetleri gibi birinci basamak
saglik hizmetlerinde etkinligin saglanmasi, koruyucu bakim hizmetlerinin
kullaniimasini artirabilir, bakimin surekliligini saglamaya katki saglayabilir ve acil
servis hizmetlerinin daha az kullaniimasini saglayarak hasta basina yapilan
ortalama maliyetlerin dusUrilmesinde aktif rol alabilir. Bu nedenle kamu idaresinde
birinci basamak saglik sistemlerinde etkinligin saglanmasinin 6n planda tutulmasi

gereken bir konu oldugu dasunulmektedir.
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SDP kapsaminda belirlenen temel bilesenlerden biri olan “Karar Sirecinde Etkili
Bilgiye Erisim: Saglk Bilgi Sistemi” sayesinde artik Turkiye'de yurutulen saghk
hizmetleriyle ilgili tim veriler detayli bir sekilde toplanmaktadir. AH hizmetleriyle
ilgili veriler Ulke genelinde her ne kadar standart kodlar yardimiyla toplansa da bu
g¢alisma kapsaminda elde edilen verilerde birtakim kodlama ve harf hatalarina
rastlanmistir. Fark edilen bu hatalar calismamizda bazi KVB’lerde “kayip veri’
hatasina yol agmis ve analiz kapsamindan cikariimistir. Bilgi sistemlerinden elde
edilecek verilerin kanita dayali saglik politikalarinin gelistiriimesine kullanilabilecek
bilgilere dogru bir sekilde dénustirilebilmesi icin veri tabanlarinin belirtilen hatalar
yoniunden dizeltimesi ve veri girisi yapacak kisilere konunun 6nemi anlatilarak
hata kaynaklari konusunda bilgilendiriimelidir.  Bilinmelidir ki  etkinlik
deg@erlendirmelerin dogru bir sekilde yapilabilmesi, her seyden 6nce verilerin dogru
bir sekilde kayit altina alinmasiyla mimkun olabilmektedir.

SDP’nin “Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlar” temel bileseni
ekseninde toplanan verilerin analizini yapacak ve O&nerilerde bulunacak karar
destek sistemlerini gelistirilecek birtakim birimler olusturulmustur. Bu sistemlere ek
olarak AH hizmetlerinin etkinliginin artirimasi icin Saglik Bakanhgdi blnyesinde
uretkenlik, etkinlik ve verimlilik analizlerini yapacak yeni birimlerinin kurulmasinin
faydali olabilecedi disundlmektedir. Bu sayede kamu kaynaklarinin daha etkin
kullaniimasina katki saglayabilecek politikalarin Gretilmesi s6z konusu olabilecektir.
Bu calisma kapsaminda ASM’ler kamu otoritesince belirlenen gruplara gore ayri
ayri analiz edilmigtir. Yapilan gruplandirmada sadece fiziki imkanlara gore bir
gruplandirma yapildig1 gézlenmektedir. Bunun yerine ASM'lerin ortak 6zelliklerine
gbre gruplandirma yapilmasi performans degerlendirme agisindan daha iyi
sonuglar verebilecektir. Bu amacgla c¢ok degiskenli istatistiksel yodntemlerin
(kimeleme analizi, ¢ok boyutlu dlgekleme gibi) ASM’lerin gruplandirilmasinda
kullanilabileceg@i 6nerilmektedir.

Saghk Bakanligi tarafindan yayinlanan kriterlere gbre performanslarin
degerlendirmesi yaklasik 22 bin aile hekimi icin ayni kriterlere gore yapilmakta ve
olumlu ve olumsuz performans sonuclari aile hekimlerinin Ucretleriyle
iliskilendiriimektedir. Ancak Turkiye hem cografi olarak hem de nifus olarak ¢ok
degisik Ozelliklere sahip bir Ulkedir. Haliyle bdlge ve nifus gruplari arasinda farkli
saghk bakim ihtiyaci ve kullanim aligkanliklari s6z konusu olabilmektedir. Bu
nedenle vyerel dlzeyde saglik hizmetlerinin planlanmasi ve performans

goOstergelerinin  de bu planlamaya uygun olarak dizenlenmesi performans
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degerlendirmelerinin daha iyi yapilmasini saglayabilecektir. Ornegin, yash nifusun
ve kronik hastaliklarin fazla oldugu bir bdlge ile dodurganlik oranlarinin ylksek
oldugu bagka bir bdlgede verilen hizmetler birbirinden oldukga farkli olacaktir.
Ancak mevcut uygulamada oldugu gibi bu ASM’lerin ikisi de ayni performans
kriterlerine  gore degerlendiriimesi karar vericileri ve yoneticileri yanhs
yonlendirebilecektir. Bu durumda kamu otoritesi tarafindan belirlenen performans
kriterleri hangi ASM’nin hizmetlerini kapsiyorsa o ASM’nin performansi daha iyi
go6zukecektir. Bu nedenle ASM’ler arasinda ASM’lerin yapisina goére, sunduklari
hizmetlerin tlrine gbére veya bolgelerine goére ayri ayri performans kriterleri
belirlenmesinin faydali olacagi disunulmektedir.

Aile hekimlerine 6denen (cretler aile hekimlerine bagl kisi sayisi, sosyo-ekonomik
gelismiglik dizeyi, performans kriterleri olarak belirlenen gebe, lohusa, bebek,
cocuk izlemleri, asilarin muhafazasi ve asilama oranlari ve gezici saglk hizmetleri
almasi gereken Kisi sayisi gibi faktorlere baglh olarak degisebilmektedir. Bu faktorler
aile hekimlerinin performanslarini artirmak icin iyi bir uygulama olsa da performans
kriterlerine bazi eklemelerin yapilmasi kanimizca AH sisteminin etkinligini artirmada
etkili olabilecektir. Eklenebilecek bu duzenlemelerde aile hekimleri tarafindan
verilen tum hizmetler kapsanmali (kronik hastaliklarin takibi gibi), aile hekimlerinin
kullandid1 kaynaklarin yerindeligi sorgulanmali (gereksiz tahlil ve tetkik istenmesi,
gereksiz ilagc yazilmasi, rapor verilmesi gibi) ve kalite gOstergesi olarak
kullanilabilecek degiskenler (ayni saglik sorunu i¢in hastaneye veya bir diger aile
hekimine bagvuru, tedavi surecinde olan kiginin hastaliginin ilerlemesi, yanhs
teshis, yanlis tedavi ve benzeri tibbi hatalar, hastaya karsi kéti muameleler gibi)
eklenmelidir. Performans kriterlerinde yapilacak bu degisiklikler sadece AH
sisteminin etkinligini degil tim saglik sisteminin etkinligini artirabilecek uygulamalar
oldugu dusunulmektedir.

Mevcut uygulamada AH hizmetlerinin yurutilmesi icin AH birimleri, saglk evleri,
ana c¢ocuk saghgi ve aile planlamasi hizmetleri gibi kuruluglarin o6rgutlendigi
gOzlenmektedir. Bu durum kanimizca hem kaynaklarin etkin bir sekilde
kullaniilmasina hem de hizmetlerin bir batinlik ¢ergevesinde sunulmasina engel
teskil etmektedir. Bu konuda su sekilde bir dizenleme yapilmasi faydal olabilir: Aile
hekimlerine kayith olan kisi sayisinin azaltilarak kigilere birinci basamak saglik
hizmetlerinde sunulabilecek tani, teshis, koruma, uzun doénemli hastaliklarin
yonetimi ve takibi, saglik egitimi ve rehabilitasyon gibi saglik hizmetlerinin bir

batinlik cercevesinde AHB’de go6rev yapacak bir ekip tarafindan verilmesi
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saglanabilir. Mevcut dizenlemede bir aile hekimi ve bir ASE'den olusan ekip bu
hizmetlerin etkin ve verimli bir sekilde verilmesinde vyetersiz kalabileceginden
bdlgesel o6zellikler ve hastalik yuUkleri degerlendirilerek ASM’lerde daha farkh
meslek gruplarini da iceren yeni ekipler olusturulabilir. Uretken karma bir ekibi bir
araya getirmek saglik merkezlerinin teknik olarak calistirimasi konusunda
yoneticilere yardimci olabilir. Ayni zamanda hastalarin ASM’lere erisebilmelerine
olumlu katki saglayabilir. Bu durum hastalarin dogrudan klinik bakimla ilgili olmayan
ihtiyaclarinin diger ekip Uyeleri tarafindan karsilanmasiyla hekimlerin daha fazla
hastaya bakmalarina ve klinik hizmetler icin hastalara daha fazla zaman
ayirmalarina da katki verebilir. Olusturulan yeni ekiplerin mesleki yetkinlikleri ve
sorumluluklari farkh oldugundan her bir meslek grubuna yoénelik ayri performans
kriterlerinin belirlenmesi birimlerin etkinliklerinin degerlendiriimesinde daha iyi
sonuglar verebilecektir.

e Kamu tarafindan sunulan saglik sistemlerinin tek amaci etkinliin saglanmasi
degildir. Bazi durumlarda, kisilerin saglk hizmeti almalarindan kaynaklanan
finansal risklerden korunmasi veya saglik hizmetlerine erisimde esitligin saglanmasi
gibi saglik sistemlerinin diger amaclarina ulasmak icin etkinlik feda edilebilir. Saglik
hizmetleri agisindan bir érnek vermek gerekirse, bazi bdlgelerde etkinlik skorlari
duguk olan bir ASM’'nin kapatilmasi ve kaynaklarin daha etkin kullanilabilecegi bir
baska ASM’ye dagitilmasi etkinlik dlgumleri agisindan gerekli gorulebilir. Ancak, bu
durum burada yasayan bireylerin AH hizmetlerinden yararlanmasini ve bu
hizmetlerden memnuniyet durumunu distreceginden tercih edilebilir bir segenek
olamayabilir. Bu nedenle performans dlgumlerinde performans goéstergelerinin bir
arada degerlendiriimesi farkli bakis acilari kazandiracagindan performanslarin

daha iyi de@erlendiriimesine olanak taniyabilir.

Gelecek Calismalar igin Oneriler

Aile hekimlerinin sundugu hizmetlerin ve performans kriterlerinin vyillar icerisinde
degisebileceginden gelecek calismalarda gincel performans kriterlerinin dikkate
alinarak girdi ve c¢ikti degiskenlerinin belilenmesi gerekmektedir. Bunun yaninda AH
sistemiyle ilgili bilgilerin duzenli olarak tutulacagi yillarin artmasi sebebiyle ileriki
calismalarda daha uzun sureleri kapsayan veriler yardimiyla toplam faktoér verimliligi
(Malmquist Uretkenlik Endeksi gibi yontemlerle) hesaplanabilir ve AH sisteminde

teknolojik gelismenin etkisi incelenebilir.
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AH sistemi halk sagligi hizmetlerinin bir alt birimi oldugundan daha butincuil bir bakig
acisiyla halk sagligi hizmetlerinde etkinlik dizeyleri incelenebilir. Daha agik bir ifade ile
AH birimleri, toplum saghgr merkezi, halk saghgi laboratuvarlari, kanser erken teghis ve
tarama merkezleri gibi halk sagligi hizmetlerine bagl olan birimlerin agirlandirlarak bir

arada degerlendirildigi bir endeks gelistirilebilir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde yapilan ¢alismalar metodoloji odakli ve uygulama
odakh olarak iki kategoride degerlendirildiginde bu calismanin uygulama odakh bir
¢alisma oldugu asikardir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde VZA ile tutarl bir sekilde
calismalar yapilsa da bu alandaki metodolojinin gelisme igeresinde oldugu ve bu
nedenle birinci basamak saglik hizmetlerindeki karmasik Uretim Ozelliklerini
karsilayabilecek gelismis metodolojilerin gelistiriimesine ihtiya¢ oldugu belirtilebilir.
Gelistirilecek olan bu metodolojilerde birinci basamakta sunulan tim hizmetlere ait girdi
ve ciktl degigkenleri dikkate alinmalidir. Ayni zamanda kalite, verimlilik, yenilikgilik gibi
performans 6lgumunidn diger boyutlarinin da degerlendiriimeye alinmasi yoneticilerin

etkinlikle ilgili konular Gzerinde daha dogru karar vermelerinde yardimci olacaktir.
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(11.03.2015 Tarih ve 29292Sayili Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeliginde Degisiklik

Yapilmasina Dair Yonetmelik’e Gore)

AILE SAGLIGI MERKEZi GIDERiI OLARAK YAPILACAK KATKILARIN TESPITINDE

KULLANILMAK UZERE AiLE HEKIMLIGI BiRiMi GRUPLANDIRMASI

STANDART

D Grubu

C Grubu

B Grubu

A Grubu

Hasta muracaatlari elektronik sira takip
sistemi ile yonlendiriimektedir.

+

+

Muayene odasi asgari 14 m?dir.

+

Bekleme alanlarinda  buyukluglne
uygun LCD, plazma, LED TV ve
benzeri cihazlar bulundurup saghgi
geligtirici  egitim amagh  yayinlar
yapilmaktadir.

Tek hekimli aile sagligi merkezlerinde
bekleme alani asgari 20 m?'dir (birden
fazla aile hekimi goérev yapiyorsa her
bir aile hekimi icin 5 m? ilave edilir).

Aile saghgr merkezinde en az 10 m?lik
mdistakil bir "asilama ve bebek/gocuk
izlemleri odas!" olusturulmustur (birden
fazla aile hekiminin gorev yaptidi aile
sagligi merkezlerinde her ¢ hekim igin
bir "agilama ve bebek/cocuk izlemleri
odas!" planlanir ).

Gebe izlemleri ve aile planlamasi
hizmetlerinin ylrutilmesi igin en az 10
m?'lik mustakil bir oda olusturulmustur
(birden fazla aile hekiminin gorev
yaptid1 aile sagligi merkezlerinde her
Uc¢ hekim icin bir "gebe izlem ve aile
planlamasi odas!" planlanir).

Aile sagligi merkezinde aile planlamasi
igin rahim ici ara¢ uygulamasi ve takibi
yapiimakta ve kayitlari elektronik
ortamda tutulmaktadir.

Kullanima hazir bir sekilde mustakil
asgari 5 m?lik bir emzirme odasi veya
boélumd planlanmisgtir (bu alan diger
aile  hekimleri ile birlikte ortak
kullanilabilir). Emzirme alaninda masa,
oturma grubu ve bebek bakim unitesi
ile bebegdi koruyucu guvenlik dnlemleri
(korkuluk, yukseltilmis kenarlar ve
benzerleri) bulunmaktadir.

Aile sagligi merkezinde her G¢ hekim
icin bir adet mustakil miidahale odasi
planlanmistir.

10

Belgelendirmek kaydiyla her aile
hekimi haftalik asgari 10 saat temizlik
personeli ¢calistirmaktadir.

11

Belgelendirmek kaydiyla ebe, hemsire,
acil tip teknisyeni, saglik memuru
(toplum saghgi) veya tibbi sekreterden
birisi ¢alistirimaktadir (aile hekimi
basina haftalik 10 saat).

12

Belgelendirmek kaydiyla her aile
hekimi icin 11 nci satira ilave olarak
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haftalik 10 saat ebe, hemsire, acil tip
teknisyeni, sagllik memuru (toplum
sagligi) veya tibbi sekreterden birisi
calistiriimaktadir.

Birden fazla aile hekiminin goérev
13 yaptigi aile saghdi merkezlerinde

. . + +

haftada asgari 14 saat esnek mesai
saati uygulamasi yapilmaktadir.

14 Aile sagligi merkezine ait aktif internet +
sayfasi bulunmaktadir.
Saglik hizmetinin verildigi yerlerde ve

15 bekleme a!aplnda saghk p“ersonell ve + + + +
hastalar icin yeterli dizeyde el
antiseptigi bulundurulmaktadir.

16 Engelliler icin dizenlenmis tuvalet +

islevsel olarak bulunmaktadir.

(*) Tek hekimin galistigi aile sagligi merkezlerinde 5 ve 6 nci satirda belirtilen odalar birlikte kullanilabilir.



