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ONSOZ

Teknolojideki yeniliklerin bir sonucu olarak, her ne kadar saglik hizmetleri kisisel
saglik cihazlar1 ve evde saglik uygulamalar1 ile mobilize olmaya baslasa da hala
hastanelerin, saglik hizmelerinin 6nemli ve vazgeg¢ilmez bir pargasi oldugu goriilmektedir.
Hastanelere, iilkelerin kaynaklarindan ayrilan biitgelerin  biiylikligii bunun bir
gostergesidir. Diger taraftan uluslararasi boyutta yasanan aci bir deneyim olan Covid 2019
pandemisi de hastanelerin varliginin ne derece 6nemli olabilecegini insanlara bir kez daha
gostermigtir. Herkesi kapsayict bir saglik sisteminden gili¢ alan gelismis hastane
altyapisina sahip {ilkelerin, toplumdaki saglik endiselerini azaltarak bu onemli saglk
felaketi ile daha iyi miicadele ettigi goriilmektedir. Yeterli ve kaliteli saglik personelinin
olmadig, hastane sarf malzeme ve ekipmanlarinin temin edilemedigi veya bu kaynaklarin
etkin kullanilmadig1 hastanelerde yasanan kayiplarin 6niine gecilemedigi izlenmektedir.
Gerek normal donemlerde toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi, gerekse salgin
donemlerinde biiyiik kayiplarin 6niine gegilmesi amaciyla hastanelerin etkin ve finansal
acidan giiclii olmalar1 elzemdir. Bunu saglamada ilk adim, hastanelerde gercekte hangi
faktorlerin faaliyet ve finansal performansta etkili oldugunu ortaya ¢ikarmaktir. Bu amagla
yola ¢ikan bu calismada, oncelikle hastanelerin faaliyet ve finansal durumlari tespit
edilmigtir. Daha sonra hastanelerin biiylik ve karmagik sistemler oldugu dikkate
alindiginda, literatiirde yer alan hastane performans belirleyicileri ile hastane performansi
arasindaki iliskiler Saglik yonetimi alaminda yenice kullanilmaya baslayan veri
madenciligi yontemleri ile incelenmistir. Bulgular sistematik olarak tartigilmis, karar

vericiler ile arastirmacilara sonug ve oneriler sunulmustur.

Bu uzun soluklu tez ¢alismasinda her zaman destegini aldigim danigmanim Prof.
Dr. ismail AGIRBAS ile TIK iiyeleri Prof. Dr. Erdem KARABULUT ve Prof. Dr.
Atilla ELHAN a, blinyesinde ziyaret¢i arastirmact ve 6gretim gorevlisi olarak gorev
yapmakta oldugum Alabama Birmingham Universitesi Dr. Ogr. Uyesi Ferhat Devrim
ZENGUL’e ve burada ismine yer veremedigim biitiin degerli hocalarima ve
arkadaglarima tesekkiirii bor¢ bilmekteyim. Her zaman yanimda olan esim Beratiye,

kizlarim Ela ve Liya’ya bana gosterdikleri sabir ve anlayis i¢cin minnetarim.
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1. GIRIS

Saglik hizmeti insani bir ihtiya¢ ve sosyal bir haktir (UN, 1948). Bu nedenle
tilkeler saglik hizmetlerini topluma ulastirmak durumundadir. Saglik hizmetlerinin
topluma ulastirilmasindaki anahtar faktorlerden biri, saglik harcamalaridir. Ekonomik
Isbirligi ve Kalkinma Teskilati (Organisation for Economic Co-Operation and
Development-OECD) iilkeleri arasinda 2019 yili saglik harcamalar istatistiklerine
gore llkelerin gayri safi yurt i¢i hasilalarindan %4,4 ile %17 araliginda pay aldig
goriilmektedir  (OECD, 2019a). Epidemiyolojik  ihtiyaclardaki  degisim,
popiilasyonlardaki yas yapisinin degismesi Ve lilkelerin kisi bas1 gelirlerinin artmasi
saglik harcamalarinin artmasmna neden olmaktadir. Ayrica medikal saglik
teknolojilerindeki ilerlemeler, saglik sunum ve finansman sistemlerindeki degismeler
de saglik harcamalarini etkilemektedir (Thorpe, 2005; Xu ve ark., 2011, s.26).

Artan saglik harcamalari saglik hizmeti politika belirleyicileri i¢in énemli bir
problem olarak ortada durmaktadir. Verilen saglik hizmetinin devamliliginin
saglanmas1 ve kisilerin saglik hizmeti beklentilerinin karsilamasi gerekmektedir. Bu
anlamda belki de ilk incelenmesi gereken konu, saglik hizmetlerinde en ¢ok kaynagin
nerede ve nasil kullanildigidir. OECD verilerine gore saglik harcamalar1 agisindan
cogu lilkede en fazla harcama yapilan saglik hizmeti sunuculari, hastaneler olarak

goriilmektedir (Sekil 1.1) (OECD, 2019b, s.163).
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Sekil 1.1. Saglik hizmeti sunucularina gore saglik harcamalari (2017) (OECD, 2019b, 5.163)

OECD 2017 verilerine gore Tiirkiye'de hastanelerin saglik harcamalarindan
aldiklar1 pay %53'tiir. Bu pay ile Tiirkiye, OECD iilkeleri arasinda saglik kaynaklarinin
en fazla hastanelerde kullanildigi iilke konumundadir. 2000 yilindan 2018 yilina kadar
hastanelerin saglik hizmeti harcamalarindaki pay yaklasik %14 artmistir (Sekil 1.2)
(OECD, 2019a). Hastane harcamalarindaki artig, saglik arzindaki biiylimenin bir
sonucu olarak diigiiniilebilir. 2003 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan Diinya Bankasi
destegi ile Avrupa Birligi uyum kapsaminin da bir pargasi olarak yiiriirliige giren,
Saglikta Doniisim Programi ile saglik hizmeti harcamalarinda artislar meydana
gelmistir (Dastan ve Cetinkaya, 2015; Yildirim ve Yildirim, 2011). Artislardaki bu
degisim hastane birlesmeleri ile artan bagvuru, hasta sayisi ve buna bagli artan ilag ve
tedavi harcamalarimin yanmi sira, saglik hizmet politikalarinin koruyucu saglik
hizmetlerinden  ¢ok  tedavi edici saglik  hizmetlerine  yonelmesinden
kaynaklanabilmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014). Tedavi edici saglik hizmetlerinin
karsilanmasi i¢in bir¢ok hastane kurulmus, var olan hastaneler yenilenmis veya yeni
poliklinik ve klinikler agilarak hizmet kapasiteleri arttirilmigtir. 2002 yilinda 1.156
olan hastane sayisi, 2018 yilinda 1.534’e yiikselmistir. Hasta yatag1 sayist ise 2002
yilinda 164.471 iken, 2018 yil1 itibariyle 231.913 adettir. Kurum tedavi kapasitelerinin
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genisletilmesine paralel olarak hastanelere miiracaat sayilarinda da ciddi artislar
goriilmektedir. 2002 ile 2018 yillar1 arasinda kisi basima miiracaat sayis1 kamu
hastanelerinde %170, liniversite hastanelerinde %400 ve 6zel hastanelerde %800

oraninda artmistir (Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirligi, 2019).
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Sekil 1.2. Tiirkiye’de hastanelerin saglik harcamalarindan aldigi pay (2000-2018) (OECD, 2019a)

Diger taraftan saglik hizmeti finansman sistemindeki degisimler de hastane
tarafindan saglanan saglik hizmeti giderlerinde artisa neden olmustur. 2006 yilinda
Sosyal Glivenlik Kurumu Kanunu ile Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kurulmustur.
Yine bu kanunla BAG-KUR, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Emekli Sandig1 Kurumlari
SGK’ya devredilmistir. Bu yapilagma saglik finansmanini tek ¢ati altinda toplamustur.
Boylelikle geri 6deme kurumu olarak sadece SGK yetkilendirilmistir (Sosyal
Giivenlik Kurumu, 2006a). SGK’nin kurulmasi ve Genel Saglik Sigortasi uygulamasi
ile birlikte saglik hizmetleri kapsaminin ve hizmete erisiminin artmasi ve teminat
paketinin genigletilmesiyle sosyal giivenlik sisteminde saglik giderleri artmigtir.
Sosyal giivenlik sistemi giderlerinin yaklasik %25’ini saglik giderleri olusturmaktadir
(Cural, 2016; Kalkinma Bakanligi, 2014; Sosyal Giivenlik Kurumu, 2006b). Bu
giderlerin biiyiik bir kism1 kamu hastanelerince kullanilmaktadir. SGK 2006 yilindan



itibaren kamu hastanelerine yapilan saglik hizmeti 6demelerini kontrol altina almak
amaciyla Saglik Bakanlig1 hastaneleri ile global biitge diizenlemesine gitmistir. 2009
yilinda global biitce uygulamasina ila¢ harcamalar1 da eklenmistir. Saglik Bakanlig
hastanelerinin yaptigi islemlerin geri 6demelerinin, global biitge ile karsilanmasi
hastanelerin harcamalarindaki artist durduramamistir (Tatar, 2011). Kamu {iniversite
hastanelerinin harcamalar1 global biitgeden karsilanmakta iken, 6zel hastanelerin
harcamalar1 SGK tarafindan ¢ikartilan Saglik Uygulama Tebligi hiikiimlerine gore
odenmektedir (Akyiirek, 2012; Arik ve Ileri, 2016). Hastane harcamalari artmaya
devam etmistir. 3. basamak saglik hizmeti saglayan tiniversite ve 6zel dal hastaneleri
ile 0zel hastaneler Saglik Uygulama Tebligi’nin fiyatlarinin finansal olarak
siirdiiriilebilir olmadigini ifade etmektedirler (Arik ve ileri, 2016; Ozsar1, 2013; Yigit
ve Yigit, 2016).

Saglik hizmetleri harcamalarinin iilkelerin saglik statiisiine katkist olup olmadig1
stirekli tartisilan bir konudur. Bazi ¢calismalar saglik hizmetindeki harcamalarin saglik
statlisiine olumlu katkis1 oldugunu ortaya koyarken (Anyanwu ve Erhijakpor, 2009;
Berger ve Messer, 2002; Bokhari ve ark., 2007; Bradley ve ark., 2011; Cremieux ve
ark., 1999), diger ¢alismalar ise anlamli bir etkinin olmadigi veya ¢ok Onemsiz
oldugunu vurgulamaktadir (Anderson ve Frogner, 2008; Filmer ve Pritchett, 1999).
Her ne kadar bu sonuglar, kullanilan saglik statiisii parametrelerine, zamana ve verilen
hizmetin tiirine bagh olarak degisiklik gosterse de hastanelerden veya diger saglik
kuruluglarindan yapilan harcamalarin ne diizeyde olmasi gerektigi sorusuna cevap

vermemektedir (Celik, 2011).

Hastane harcamalarindaki artisin 6nemli nedenlerinden biri de saglik arzinin
kendi talebini yaratmasi sorunudur. Say Yasasi’na gore diger sektorlerde de oldugu
gibi saglik hizmeti arz1 da kendi talebini yaratmaktadir (Amsden, 2010; Andersen,
1995; Bilgili ve Ecevit, 2008; Brown, 1993; Caliskan, 2008). Arzin talebini yaratmasi
sorunu, bireylerin saglik hizmeti satin alma davraniglarinda rasyonel hareket etmesini
engeller (Rosenstock, 2005). Bu problemin asilmasinda saglik hizmet sunumu ve
finansmanindaki diizenlemelerin biiyiik etkisi bulunmaktadir. Tiirkiye'de yapilan

saglik hizmeti sunum ve finansmanindaki diizenlemelerin saglik hizmetindeki arz

4



kaynaklarinin kullanim sikligin1 dogrudan etkiledigi goriilmektedir (Tatar, 2011).
Tirkiye'de bu duruma verilebilecek en carpici Ornek, tibbi tani yontemlerinin
kullanimlarinda yasanan asiriliklardir. OECD 2015 verilerine gore; Tiirkiye'de
magnetik rezonans sayist 1 milyon kisi basina 10.2 ile OECD ortalamasi olan 15.9’un
altinda yer almasina ragmen, 1000 kisi basina diisen magnetik rezonans ¢ekim sayisi
144.3 ile OECD ortalamas1 olan 64.8 ¢cekim sayisinin ¢ok iizerindedir (OECD, 2017).

Toplum algisinda hastanelerin varligi, dnemli bir saglik hizmeti gostergesidir.
Bireyler hastanelere rahatlikla ulagsmak ve saglik hizmetlerinden maksimum fayda elde
etmek isterler. Hastanelerde yasanabilecek aksakliklar biirokratlar kadar partiler i¢in
de politik riskler barindirir. Toplumda saglik hizmetlerindeki memnuniyetin azalmasi,
partilerde oy kaybina neden olmaktadir. Diger taraftan hastaneler, ulusal ve yerel
diizeyde yetismis isgiliciiniin is sahibi olmasini saglamakta, ihtiya¢ duydugu mal ve
hizmetleri temin ederek piyasalara ekonomik katkida bulunmaktadir. Bu durum
arastirmacilar i¢in saglik hizmeti harcamalarinin ekonomik biiylimede katkis1 olup
olmadigint arastirma konusu haline getirmistir. Bircok aragtirmada saglik
harcamalarinin ekonomik biiylimeye katkis1 oldugu sonucuna ulasilmistir (Bloom ve
Canning, 2000; Mushkin, 1962; Tang, 2011). Politik yonden istihdam, gelir ve oy
artirict 6zellige sahip saglik hizmetleri, partilerin 6ncelikli glindem maddeleri haline
gelmistir. Tiirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’nde yer alan partilerin se¢im bildirgelerinde
saglik politikalar1 Oncelikli olarak yer almaktadir (Yildirim, 2015). Saglik
politikalarinin siyasi giindemde sikc¢a yer almasi, Tiirkiye'de saglik hizmetlerinde ve
finansmaninda 2000’li yillardan bu yana bir¢cok degisiklik yasanmasinda etkili bir
faktor olmustur. Hastaneler agisindan en biiyiik degisim, 2 Kasim 2011 tarihli ve
28103 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin
Teskilat ve Gorevleri Hakkinda 663 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname” ile Saglik
Bakanligi’nin teskilat yapisinda meydana gelen diizenlemelerdir. Bu Kanun
Hikmiinde Kararname ile Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurulmus ve iilke
capindaki biitin devlet hastaneleri Kamu Hastane Birlikleri ile Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu’na baglanmistir. Boyle bir ¢atinin kurulmasindaki temel amag
kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasidir. Diger taraftan birliklerin kurulmasinda

saghik ihtiyaglarimin yerinden tespiti ve bu ihtiyaca istinaden olusturulacak



politikalarin uygulanmasinda yeknesakligin saglanmasi da hedeflenmistir (Resmi
Gazete, 2011). Kamu Hastane Birliklerinin kurulmasi 2012 yilinda tamamlanmustir.
Ilgili Kanun Hiikmiinde Kararname ile Saglk Bakanligi orgiit yapisi biiyiik bir
degisime ugramistir. Bu degisim ile bir¢ok personelin yeri, unvani ve ¢alisma alani
degismistir. Ilgili kurumlar i¢in yeni binalar, araglar, cihazlar ve benzeri ayni ve mali
kaynaklar kullanilmistir. Degisimden bir¢ok yoOniiyle en ¢ok etkilenen kurumlarin
basinda, kamu hastanelerinin oldugu diisiiniilmektedir. Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu 2012 yilindan 2017 yilina kadar kamu hastanelerinde saglik hizmetlerini
yuriitmeye ¢alismistir. 2017 y1linda olaganiistii hal kapsaminda bir Kanun Hiikmiinde
Kararname ile Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu genel miidiirliige doniistiiriilmiis ve
Kamu Hastane Birlikleri i1 Saglik Miidiirliikleri biinyesine dahil edilmistir (Resmi
Gazete, 2017).

Saglikta Doniistim Programi saglik politikalart ile uygun finansmanla saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyet ilkelerine uygun orgiitlenmesi ve sunulmasi
amaclanmistir (Saglik Bakanlig1, 2012b). Siirekli olarak hastane harcamalarinin saglik
hizmetlerinde en biiyiikk paya sahip olmast bir takim kurum i¢i diizenlemelerin
yapilmasini zorunlu kilmistir. Hastanelerdeki verimliligin arttirilabilmesi i¢in Saglik
Bakanlig1 merkez ve tasra teskilati ile hastanelerde bir takim performans caligmalari
yapilmugtir. En 6nemli diizenlemelerden biri Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi’nin hayata gegcirilmesidir. Burada amagclanan, saglik kurumlarinin ve saglik
personelinin  performanslarinin  degerlendirilmesi araciligiyla, verilen saglk
hizmetinin Saglikta Dontlisim Programi saglik politikalar1 amaglarina uygun hale
getirilmesidir (Saglik Bakanligi, 2012a). Boylece motive olan hastane yonetimi ve
personeli daha ¢ok saglik hizmeti iiretimi gerceklestirecek ve diger taraftan mal ve
hizmetler daha ekonomik olarak temin edilerek verimli bir hizmet saglanmis olacaktir.
Bunun sonucu olarak hastane gelirleri artacak ve artan gelir bir taraftan hastane
gelisimine katki saglarken diger taraftan da saglik personeline ekonomik katkida
bulunulabilecektir. Fakat Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’ne bircok yenileme
caligmalar1 yapilmasina ragmen hastaneler yeterince gelir iretememis, saglikta hizl
ve ¢ok hizmet vermeye tesvik etmenin sonucu kalite problemleri ile saglik

profesyonellerinde tiikkenmislik sendromunun yasanmasina ve is memnuniyetinin



azalmasina neden olmustur. Sistemin bir diger elestirilen yonii de hastane
performansini etkileme giiciine ve potansiyeline sahip unsurun, doktorlarin ¢alisma
kapasitesi ile baglantili olmasidir. Bu durum doktorlarin Performansa Dayali Ek
Odeme Sistemi’nden daha ¢ok yararlanmasina neden olmustur. Bu durumla baglantil
olarak doktorlarin daha fazla ek 6deme temin etmek i¢in, bilgi asimetrisinin etkisiyle
etik dis1 davraniglara gidebilecegi endisesi dile getirilmistir (Erkan, 2011; Yildirim,
2013, s.69). Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi igin diger bir sorun ise
performansin hizmetin sonucuna gore degil, ¢ikt1 sayisina gore yapilmasidir (Siilkii,

2011).

Hastanelerin performanslarinin 6l¢imu ve buna gore yapilmasi gereken
tyilestirmelerin tespiti, saglik sektoriinde kaynaklarin verimli kullanimi i¢in temel
sarttir. Tiirkiye’de saglik harcamalarimin onemli bir bolimiinii olusturan hastane
harcamalarinin etkili ve verimli bir sekilde kullanilarak atil kaynaklarin diger 6nemli
alanlara yonlendirilmesi ile faydali kullanimi1 saglanmalidir. Bu amagla hastane ve
hastane birimlerinin etkinliklerinin en uygun yontemle olgulerek sonuglarin ortaya

c¢ikarilmasi elzemdir ve bu ¢alismanin temel amacini olusturmaktadir.

1.1. Performans Kavrami ve Yonetimi

Performans genellikle 6l¢me ve hedeflere ulagsma terimleri ile tanimlanir. Ancak,
performans sadece insanlarin basardiklar1 degil, ayn1 zamanda nasil basardiklar ile
ilgili bir konudur. Talep edilen veya iistlenilen herhangi bir seyin yerine getirilmesi,
gerceklestirilmesi, yiiriitiilmesini ifade eder. Yiiksek performans, uygun davranis,
gerekli bilgi, beceri ve yetkinliklerin etkin kullanimindan olusur (Armstrong, 2006,
S.1-12). Performans yoOnetimi, sonuglarin nasil elde edildigini de incelemelidir.
Boylece sonuglart gelistirmek i¢in ne yapilmasi gerektigini ortaya koyacak bilgi
saglanabilir (Armstrong, 2006, s.1-12).

Performans yonetimi, bireylerin ve ekiplerin performansini gelistirerek

kurumsal performansi iyilestirmek i¢in sistematik bir siire¢ olarak tanimlanabilir. Bu



anlamda biitiinciil, biiyiik 6lgtide katilimcei ve hedef uyumlu, is yerindeki ekipleri veya
gruplar1 neyin basarilacagi konusunda ortak bir anlayis ile birlestiren bir siirectir.
Ayrica insanlar kisa ve uzun vadede hedeflere ulasma ihtimalini artiracak sekilde
yoneten, denetleyen ve gelistiren bir yonetim siirecidir. Tiim paydaslar1 inovasyon,
hedef odaklilik, tiretkenlik ve memnuniyet i¢in sistematik olarak yonetmenin bir
yoludur, ama¢ uyumlu bir kazan-kazan planidir. Planlanan hedefler, standartlar ve
yetkinlik gereklilikleri konusunda kararlastirilan bir ¢er¢cevede performansi anlayarak
ve yoOneterek organizasyondan, ekiplerden ve bireylerden daha iyi sonuglar almanin
bir yoludur. Performansi daha iyi yonetmek ve ddiillendirmek i¢in sistematik, organize
bir yaklagimim olumlu yonetsel motivasyon yarattigi ve siirdiirdiigli bilincinden

kaynaklanmaktadir (Armstrong, 2006, s.1-12; Sharma, 2010, s.3-21).

Performans yonetiminin amaci, bireysel hedefleri orgiitsel hedeflere hizalamak
ve bireylerin kurumsal temel degerleri desteklemelerini saglamaktir. Rol
sorumluluklar1 ve hesap verilebilirlik (yapmasi beklenen), beceri (sahip olmasi
beklenen) ve davramiglar (olmasi beklenen) olarak tanimlanip kararlastirilmasini
saglar. Amag, insanlarin beklentileri karsilama ve asma kapasitelerini gelistirmek ve
kendileri ve organizasyonlar1 igin tam potansiyellerini elde etmektir. Insanlarin
gelistirilmesi ve iyilestirilmesi ic¢in ihtiya¢ duyduklar1 destek ve rehberligin hazir

bulunmasinin saglanmasidir (Armstrong, 2006, s.1-12).

Performans yoOnetimi, ana unsurlarin anlagma, ol¢lim, geri bildirim, olumlu
pekistirme ve diyalog oldugu planli bir siirectir. Amag olarak ifade edilen beklentilere
kiyasla ¢iktilarin iletilen performans seklinde Olciilmesi ile ilgilidir. Bu baglamda,
hedeflere, standartlara ve performans 6lgiitlerine veya gostergelerine odaklanmaktadir.
Ancak girdiler ve degerlerle de ilgilidir. Girdiler, beklenen sonuglar1 {iretmek i¢in

gereken bilgi, beceri ve davraniglardir (Armstrong, 2006, s.1-12).



Basaril1 bir performans yonetim sisteminin bazi 6zelliklere sahip olmasi onerilir:

Ciktilar, siire¢ ve girdilerle baglantilidir. Performans yonetimi ¢iktilar
(sonuglarin elde edilmesi) ve sonuglar (performans iizerindeki etki) ile
ilgilidir. Ancak, bu sonuclara ulagmak i¢in gereken siire¢ler (yetkinlikler) ve
ilgili ekiplerden ve bireylerden beklenen yetenekler (girdi, beceri ve
yetkinlik) agisindan girdilerle de ilgilidir.

Planlama ile baglantilidir. Performans yonetimi gelecekteki basariya ulasmak
icin Onceden planlama yapmakla ilgilenmektedir. Bu, hedef olarak ve is
planlarinda ifade edilen beklentileri tanimlamak anlamina gelir.

Olgme ve inceleme ile baglantilidir. “Olgemezseniz, yonetemezsiniz.”
Performans yonetimi, sonuglarin dlgiilmesi ve eylem icin hedeflere ulasma
yolundaki ilerlemenin gézden gecirilmesi ile ilgilidir.

Stirekli iyilestirme ile baglantilidir. Stirekli iyilestirme ile ilgili endise,
organizasyonun her bdliimiinde stirekli olarak daha yiiksek ve daha yiiksek
standartlara ulagmak i¢in ¢abalamanin, iistiin performans saglayacak bir dizi
artimlhi kazan¢ saglayacagi inancina dayanmaktadir. Bu, organizasyonel,
takim ve bireysel etkinligin neye benzedigini netlestirmek ve tanimlanmis
etkinlik seviyelerinin elde edilmesini saglamak i¢in adimlar atmak anlamina
gelir.

Siirekli gelisim ile baglantilidir. Performans yonetimi, organizasyonel ve
bireysel 6grenme ve gelismenin siirekli bir siire¢ oldugu bir kiiltlir yaratma
ile 1ilgilidir. Herkesin giinliik aktivitelerinde var olan basarilardan ve
zorluklardan ders almasi i¢in 0grenme ve g¢alismanin entegrasyonu igin
araclar saglar.

Performans yonetimi iletisim ile ilgilidir. Bu, beklentileri tanimlamak ve
kurulusun misyonu, degerleri ve hedefleri hakkinda bilgi paylagsmak igin
yoneticiler ve ekip iiyeleri arasinda siirekli bir diyalogun gergeklestigi bir
iklim yaratilarak yapilabilir. Bu, neyin basarilacaginin karsilikli olarak
anlagilmasin1 ve elde edilmesini saglamak icin insanlari yonetmek ve

gelistirmek icin bir ¢ergeve olusturur.



e Performans yonetimi, tiim kurulugun paydaslarinin-sahiplerinin, yonetiminin,
calisanlarinin, miisterilerinin, tedarik¢ilerinin ve genel halkin ihtiyag ve
beklentilerinin karsilanmasi ile ilgilidir. Ozellikle, calisanlara, cikarlarina
saygt duyulan, goriisleri aranan ve dinlenen, ekipleri ve kendileri i¢in amag
ve planlarin olusturulmasina katkida bulunmaya tesvik edilen girisimde
ortaklar olarak muamele edilir. Performans yonetimi, mutlaka
uyusmayacaklarmi bilerek, kuruluslarin yani sira bireylerin ve ekiplerin
ihtiyaclarina da saygi gostermelidir.

e Performans yonetimi siirecinin isleyisini yonetmesi gereken bireye saygi,
karsilikli saygi, adalet, karar vermede seffaflik olarak dort etik ilke iizerine
kurulu olmas1 6nerilmektedir (Armstrong, 2006, s.1-12; Sharma, 2010, s. 3-
21).

Performans yonetimi siireci, dogal bir yonetim siirecidir. Toplam kalite uzmani
William Deming tarafindan tanimlandigi iizere sirasiyla planlama, uygulama, kontrol
ve degerlendirme temel faaliyetlerden olusan bir dongii olarak ifade edilebilir.
Planlama, ne yapilacagina ve nasil yapilacagina karar vermektir. Uygulama, amag ve
planlara ulagsmak icin gereken faaliyetleri yiirtitmektir. Kontrol, planin
uygulanmasindaki ilerlemeyi degerlendirmek icin neler yapildigina dair siirekli
kontroller yapmak ve sonuglar1 6lgmektir. Degerlendirme ise neyin basarildigini géz
oniinde bulundurmak ve bunun 15181nda, yapilmasi gerekenler ve performansin plana
uygun olmamasi durumunda gerekli diizeltici eylemleri belirlemektir (Armstrong,
2006, s.15-33).

1.2. Hastanelere Yonelik Baz1 Performans Kavramlari

Hastaneler, sistem yaklagiminin bir 6rnegi olarak bazi girdiler (inputs) ile daha
onceden planlanmis c¢iktilara (outputs) ve sonuglara (outcomes) ulasmay1
hedeflemektedir. Belirlenmis amaclara ulasmak i¢in yapilan biitiin faaliyetler siireg
(process) olarak tanimlanabilir (Kast ve Rosenzweig, 1972). Bu noktada siirecin nasil

yonetildigi biiyiik 6nem arz eder. Rasyonel ve esnek olmayan siire¢ yoOnetimi
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hastanelerin arzu edilen c¢iktilarina veya sonuglarina ulagsmasini engelleyebilir.
Hastane yOnetimleri, slire¢ yonetimindeki faaliyetleri degerlendirmede kullandiklari
geri bildirim (feedback) mekanizmasi sayesinde hastanelerinin girdi ve ¢ikti/sonug
iligskisini denetleyebilmekte ve iyilestirmeler gelistirebilmektedir. Bu islemler esasinda
hastanelerin performans degerlendirmesidir (Tengilimoglu ve Toygar, 2013).
Hastanelerin performans degelendirmesinde bazi kavramlarmin tanimlanmasi

gerekmektedir.

Girdi (Input): Girdi onlemleri, harcanan toplam maliyet, kullanilan personel
sayist veya kullanilan bina veya ekipman sayisi gibi bir hizmeti saglamak i¢in
kullanilan kaynaklari izler. Girdi 6nlemleri, bir iirlin, faaliyet veya hizmeti gelistirmek,
stirdiirmek veya sunmak i¢in kullanilan kaynak miktarini inceler. Ekipmana harcanan
para, calisan sayisi, ara¢ sayisi, tesis maliyetleri, toplam isletme giderleri, kiralama

ticretleri, tam zamanl ¢alisan sayisi gibi maliyetleri kapsar (Saglik Bakanligi, 2007).

Cikt1 (Output): Cikt1 onlemleri, yatarak veya ayaktan takip edilen hasta sayisi,
sunulan hizmetlerin sayist gibi saglanan hizmet miktarinin gostergeleridir. Cikti
Olciileri “ne kadar” tiretildigini veya saglandigini izler. Kag tane maddenin, tavsiyenin,
eylemin, iirlinlin yer aldigin1 gdsteren bir say1 saglarlar. Hizmet verilen yatan hasta
sayis1, ayaktan takip edilen hasta sayisi, ameliyat olan hasta sayisi, magnetik rezonans
cekim sayist, bilgisayarli tomografi ¢ekim sayist gibi hizmet dlgiitlerini kapsar. Girdi-
cikti karsilagtirmalari, hasta basina diisen personel maliyetlerini, ameliyat

maliyetlerini, metrekare basina tesis maliyetlerini igerir (Panteleon, 2019).

Sonug (Outcome): Sonug Olgiitleri, bir hizmetin belirtilen hedefleri ve amaglari
ne kadar iyi gerceklestirdigini degerlendirir ve bir hizmetin kalitesini veya etkinligini
gosterir. Ornegin, hastalarin tekrarli yatislari, hasta veya ¢alisan memnuniyet anketleri,
ameliyat sonrast olusan komplikasyonlar, hastane enfeksiyon oranlar1 kullanilarak
bakim g¢abalarinin basarisi izlenebilir. Sonug 6Slgiitleri, bir temel fonksiyonun, hedefin,
faaliyetin, {irlinlin veya hizmetin hedef kitlesini ne 6l¢iide etkiledigini belirlemek i¢in
kullanilir. Bu oOnlemler genellikle belirli bir amag¢ etrafinda insa edilir veya

fonksiyonun, amacin, hizmetin, {riiniin veya faaliyetin saglamasi veya yerine
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getirmesi amaglanan sonucu olusturur. Bir sonug¢ 0Ol¢iitii, kurum misyonuna veya
hedeflerine yonelik ilerleme veya bu basarilar1 gostermelidir. Mortalite oranlari,
hastane enfeksiyonlar1 oranlari, tekrarl yatislarin oranlari, ameliyat basari oranlar1 gibi
sonuclar incelenebilir. Girdi-sonug¢ Olciitleri arasinda yatan hasta basina hastane

enfeksiyon maliyeti gibi maliyetler incelenebilir (Panteleon, 2019).

Etkinlik (Efficiency): Bir orgiitiin ¢iktilarin1 ve girdilerini 6lger ve ikisini oran
olarak ifade eder. Genel olarak, oran ¢ikt1 basina girdi olarak ifade edilir. Etkinlik
gostergeleri, tek bir ¢ikt1 birimi tiretmek veya belirli bir sonuca ulagmak i¢in gereken
kaynak miktarini olger. Etkinlik, amaclanan hedeflere ulasmak i¢in kaynaklarin ne
kadar iyi kullanildigin1 ve girdi-¢ikt1 gostergeleriyle girdi gostergelerini karsilagtirarak

"paranin karsiligini alma" sorununu ele alir (Ozcan, 2017, 5.297-323).

Kalite: Bir ¢iktiy1 veya bir ¢iktinin tiretildigi islemi inceler. Kalite, dogruluk
(veya hata oram), titizlik ve karmasiklik gibi niteliklerle gosterilir. Miisteri
beklentilerinin karsilanip karsilanmadigini belirlemek i¢in kalite 6nlemleri kullanilir.
Bu beklentiler, zamanlama, dogruluk, yasal diizenleme gereksinimlerini karsilama,
nezaket ve miisteri ihtiyaglarini karsilama dahil olmak iizere birgok sekilde olabilir.
Beklentiler, i¢ ya da dis geribildirimin bir sonucu olarak belirlenebilir (Ozcan, 2017,
§.393-421). Ciktilarin karsilastirilmas: genellikle kalite Olgiitleri olusturmak igin
kullanilir. Bir kurum tarafindan miisterileri i¢in 6nemli olan hizmetler, {iriinler veya
faaliyetlerle ilgili belirli yonlerin (boyutlar/toplam c¢iktilar) belirlenmesi Onemli
olabilir. Belirli ¢iktilarin toplam ¢iktilarla karsilastirilmasi, dogruluk, zamanindalik
Olctitleri olusturmak ve diizenleme gereksinimlerinin karsilanma derecesini belirlemek
icin  kullanilir. Kalite geri bildirimleri, miisteri geri bildirim verilerinin
degerlendirmesinden de elde edilebilir. Uygun bir ¢ikt1 tiretmek i¢in gereken minimum
zaman, dogruluk, kesinlik, tekrarl1 yatis oranlari, miisteri ihtiyaglarini1 karsilama,
hizmeti iyi, ¢ok iyi ya da miikemmel olarak derecelendiren miisteri yiizdesi gibi

dlgiitler kalite degerlendirmesi icin kullanilabilir (Ors, 2007).

Etkililik (Effectiveness): Bir kurulusun ¢iktilarinin bir kurulusun neyi basarmaya
niyetli oldugu ile iligkisini belirler (Alexander, 2018, s.157-175; Armstrong, 2006,
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5.49-68; Smither ve London, 2009, s.1-44). Saglik sistemi igerisinde etkililik,
hedeflenen saglik sonuglarina ulagsma derecesini gosterir (0rnegin kazanilan yasam

yillar1) (Cylus ve ark., 2016, s.1-20).

Karhilik: Kar, hastane yoneticilerinin basarisin1 yansitirken, karlhilik oranlari ise
hastanelerin gegmiste ki kazang giiciinii ve faaliyetlerinin verimlilik glicinii gosterir.
Ayrica hastanelerin kisa vadeli gelirlerinin artmasinin ve yatirimlarinin deger
kazanmasin1 saglama acisindan da onemlidir (Olmez, 2015). Karlilik oranlar,
isletmelerin faaliyetleri sonucunda elde ettikleri basarty1 6lgen oranlardir. Satislarin
gelirleri, toplam sermaye getirisi, 6z kaynak karlilig1 en yaygin kullanilan karhilik

gostergelerindendir (Alparslan ve Carikgi, 2014).

Rekabet Giicii ve Pazar Payi: Kurumsal rekabet, hangi isletmenin daha iyi
oldugunu gosteren bir yaristir. Rekabet giicii ise isletmeler arasinda 6ne ¢ikabilmek
icin gerekli olan yetkinlikleri icerir. Bu nedenle orgiitsel yenilikler ve farkliliklar
gelistirilerek rekabet gilicii arttirilabilir (Korucuk, 2018). Pazar payi, isletmelerin
kazandig1 kar miktarlarmi aciklayan onemli bir degisken olup, isletmelerin tekel
giiclinlin 6l¢iimiinde kullanilan 6nemli kriterlerden biridir. Bir isletmenin pazar pay1
ile rekabet giicii arasinda dogru orant1 vardir ve genel olarak isletmenin karlilig ile
piyasa payi1 arasinda da aynmi yonde bir iliski mevcuttur. Geleneksel pazarlama
anlayisinda performans Olglimii pazar payma dayanmaktadir ve pazar paynin
arttirilmasi, yani Urtin ya da hizmetler i¢in daha fazla miisteri bulma amaglanir

(Cooper, 2010, s.17-52).

1.3. Hastanelerde Finansal Performans Kavrami

Performansin, 6zellikle finansal performansin Slgiilmesi, kuruluslar i¢in her
zaman Onemli bir unsur olmustur. Literatiirde, performans 6l¢iimii ile ilgili 1880°lerin
sonunda baglayan birinci agsama ve 1980’lerin sonunda baglayan ikinci asama olmak
iizere iki ana asamadan soz edilebilir. ilk asamada performans dl¢iimii, oncelikle

finans alaninda ve {iretimde ve daha az derecede yonetimde ele alinmistir. Finansal
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performansin Ol¢iilmesi, yonetim muhasebesi olarak bilinir ve kar, yatirnmin geri
dontisti, satislarin geri dontisii ve birim tiretim basina kar gibi 6nlemlere odaklanir. Bu
alandaki 6nemli bir arag, yatirim getirisini aga¢ benzeri bir yapida parcalayan DuPont-
Schema'dir. Uretimde verimlilik ve kalite gibi finansal olmayan faktorler hakimdir.
1980'lerin sonlarinda, bir¢ok yazar, geleneksel, geriye doniik, muhasebe temelli
performans Ol¢iimii yaklagimindan genel bir memnuniyetsizlik ifade etmeye
baslamstir. Ozellikle, kisa donemciligi tesvik etmek, stratejik odaklanma eksikligi,
yerel optimizasyonu tesvik etmek, siirekli iyilestirme yerine varyanst en aza
indirgemek ve disaridan odaklanmamak icin geleneksel performans dlgiitleri
elestirilerin odaklarini olusturmustur. Performans Olgiimiinde ikinci bir asama,
1980'lerin sonunda diinya pazarlarindaki degisikliklerin bir sonucu olarak baslamistir.
Isletmeler, artan rekabetle karsi karsiya kalarak, maliyetlerini diisiirmeye ve
miisterilerine sagladiklari degeri arttirmaya zorlanmislardir. Isletmeler bu yeni
ortamda ayakta kalabilmek i¢in stratejik onceliklerini degistirereck ve 6zellikle Tam
Zamanl (Just in Time), Toplam Kalite Yonetimi (Total Quality Management) ve Is
Siiregleri Yeniden Yapilandirmasi (Business Process Re-engineering) gibi yeni
yonetim felsefelerini benimsemislerdir. Bu degisiklikler, geleneksel performans
Olciitlerinin pek c¢ok simirlamasi oldugunu ve performans Ol¢limiinde yeni
yaklasimlarin gerekliligini gostermistir. Geleneksel sistemlerin eksikliklerinin
iistesinden gelmek amaciyla, “dengeli” veya “cok boyutlu” bir goriisii tesvik eden
yapisal performans Ol¢lim cergeveleri gelistirilmistir. Ayrica, performans Ol¢iimil
siirecini desteklemek icin prosediirel ¢ergeveler onerilmistir. Bu katkilar performans
6l¢iimiinde yeni yaklagimlara yol agmistir. Bu yaklagimlar strateji ve hedeflere dayanir
ve finansal ve finansal olmayan, i¢ ve dis, gecmis ve gelecekteki performans olgiitleri
arasinda bir “denge” saglar (Heini, 2007; Venanzi, 2012, 5.9-30). Tiim bu gelismeler

saglik sektoriinii de etkilemistir.

Sayisal yoniin gittikce On plana ¢ikmasi ile saglik kurumlar1 yoOnetimi
uygulamalarinda dogru bilgiye ulasilmasi ve bu bilgilerin karar alma siire¢lerinde
kullanilmas1 6nemli hale gelmeye baslamistir. Yonetim muhasebesinin sonucu olarak
hazirlanan finansal tablolar organizasyon faaliyetlerinin sayisal olarak sonuglarini

sunmaktadir. Bu agidan finansal tablo verilerinin dogru analiz edilmesi, karar alma

14



siirecinde yoneticilere biiyiik kolaylik saglamaktadir. Finansal analiz, yatirim,
finansman ve fiyat belirleme gibi organizasyonla ilgili kararlarin verilmesi,
organizasyon hedeflerine ulasilmasi ve verimlilik diizeyinin belirlenmesi i¢in yapilan
bir dizi analiz slireglerinden olusur. Finansal analizlerden yararlanilarak
organizasyonlarin mali durumu, karlilik oranlari, mali gelismelerinin takibi gibi
alanlar incelenebilir. Finansal analiz, kurumlarin muhasebe kayitlarinda bulunan
bilango ve gelir tablolari ile diger mali tablolarin ¢esitli analiz teknikleri kullanilarak
yorumlamasini saglayan bir finansman teknigidir (Agirbas, 2014, s. 69-117). Finansal
analizler, hem ge¢mis yonetim kararlarinin sonuglarini yansitan tarihsel verilere hem
de isletmenin gelecegi icin yol haritasin1 olusturan ongoriilen verilere uygulanir. Bu
nedenle, yoneticiler hem mevcut durumu degerlendirmek hem de gelecegi planlamak

i¢in finansal analizlerden yararlanir (Gapenski, 2005, s.527-560).

1.4. Hastanelerde Faaliyet Performans1 Kavrami

Finansal tablo analizi, finansal kosulla ilgili 6Gnemli miktarda bilgi saglamasina
ragmen, genellikle bu kosulun faaliyet (operasyonel) nedenleri hakkinda ¢ok fazla fikir
verememektedir. Hastanelerin 6z yetenekleri olan teshis ve tedavi durumlarini
incelemek i¢in birtakim gostergeler kullanilmaktadir. Bu gostergeler doktor sayisi,
hemsire sayisi, yatak sayisi, tibbi cihaz sayisi gibi iiretim faktorleri olabildigi gibi, bu
faktorlerden tretilmis saglik hizmeti faaliyetleri olan miiracaat sayisi, yatan hasta
sayis1, ameliyat sayisi gibi faaliyete dayali gostergeler de olabilir. Fakat bu gostergeler
tek baglarina kullanildiklarinda, hastaneler arasinda veya {ilkeler arasi
karsilagtirmalarda yanliliklara neden olabilir. Bu nedenle hastanelerin faaliyet
performanslarin1 gosteren oranlar kullanilmasi tercih edilmektedir. Diinya Saglhk
Orgiitii ve OECD gibi uluslararasi kululuslar ve Saglik Bakanlig: tarafindan kullanilan
oranlar; yatak kullanim orani, hasta yatis orani, 6liim orani, devir araligi, ortalama kalis
giinii vb. gbstergelerden olusmaktadir (Saglik Bakanligi, 2016; OECD, 2019b, s.169-
203; World Health Organization, 2018, s.13). Bu oranlar sayesinde hastanelerin kendi
kaynaklarini ne derece kullandigi tespit edilebilmekte ve ulusal ve uluslararasi

diizeyde karsilastirmalar yapilabilmektedir. Operasyonel gosterge analizi sayesinde,
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yoneticiler gelecekte saglam bir finansal kosul saglayan stratejileri daha iyi
belirleyebilir ve uygulayabilirler (Gapenski, 2005, s.527-560). Operasyonel 6l¢iitlerin,
kuruluglarin kendilerine 6zgli teknik Ozelliklerinden dolayr farkli gostergeler
kullanmalarindan ve teknik bilgi gerektirdiginden anlasilmalar1 giictiir (Akal, 2005,
5.178).

1.5. Hastanelerde Performans Ol¢iimii ve Olgme Yontemleri

Olgiim terimi, kullanildig1 kosullara bagli olarak ¢esitli anlamlara sahiptir.
Olgiim terimi 'bir seyi 6lgme eylemini', 'dlgerek belirlenen bir cismi, uzunlugu veya
miktarini' veya 'bir birimi veya 6lgme sistemini' ifade eder. Genel bir bakis agisindan,
dl¢iim terimi boylece bir eyleme, bir sonug veya standarda atifta bulunabilir. Olgiimiin,
varliklarin 6zelliklerine, orijinal ozelliklerinin korunmaya devam edecegi sekilde
sayilarin atanmasi ile ilgili oldugu one siiriillmektedirler. Nitekim, gozlenen olaylara
sayilarin atanmas1 matematik kavram ve teorilerin uygulanmasini miimkiin kilar.
Boylece, daha detayli bir bilimsel analiz yapilabilir. Ol¢iim sebebine gelince,
‘Olctimiin, baskalar1 tarafindan agikca anlasilan ve dogrulanabilen ifadeler yapmamiza
izin verdigi’ unutulmamalidir. Olgiimler, nesnelerin ve olaylarin kesin tanimlarina izin

verir ve gézlemlerin baskalari tarafindan ¢ogaltilmasini saglar (Heini, 2007).

Bir gorevin veya islevin ne kadar basarili gergeklestirildigini gosteren eylemi
veya silireci tanimlayan olglim, performans ydnetiminde onemli bir kavramdir.
Performans 6l¢iimii, eylem sonuglarinin dlgiilmesini ve bunlarin 6nceden tanimlanmis
hedeflerle karsilagtirilmasini igeren bir siire¢ veya faaliyet alanidir (Heini, 2007). Geri
bildirim saglamak ve liretmek i¢in temel teskil eder, daha fazla basari elde etmek i¢in
temelleri saglamak icin iglerin ne kadar iyi gittigini veya iyi gitmedigini, diizeltici
islemlerin gergeklestirilebilecegini gosterir (Armstrong, 2006, s.49-68). Performans
Olctimlerinin se¢imi, kuruluslarin karsilastigi en kritik zorluklardan biridir. Aslinda
performans Ol¢lim sistemleri, stratejik planlarin  gelistirilmesinde, kurumun
hedeflerine ve ddiillendirici yoneticilerin basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir

rol oynamaktadir (Venanzi, 2012, $.9-30). Performans iyilestirmesi i¢in belirli
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donemler sonunda gerceklestirilen faaliyetlerin degerlendirilmesi ve bir takim
verimlilik yaklasimlarindan yararlanilarak, karar birimlerinde ne kadar ¢iktinin ne

kadar girdi tiiketilerek uretildiginin izlenmesi 6nemli bir husustur (Sahin, 1998).

Kurumlarin finansal perormanslarinin degerlendirilmesi i¢in genel olarak
finansal tablolar ve finansal oranlardan yararlanilmaktadir. Finansal oranlar, is
performansini 6lgmek ve degerlendirmek icin ¢ok yararh araglar olabilir. Oranlar,
karlilig1 anlama, varlik kullanimi, likidite ve kilit ticari egilimleri anlamada ve genel
yonetim performansinin ve etkinliginin degerlendirilmesinde arag olarak kullanilabilir
(Alexander, 2018, s.13-42). Muhasebe siirecinin sonucunu olusturan finansal tablolar
ve oranlar karar alma siirecinde de Onemli etkiye sahiptir. Olusturulan finansal
tablolarin, karsilagtirmalar yapilarak analiz edilmesine ve kurumlarin karliligi,
verimliligi ve finansal durumu hakkinda bilgi sahibi olunmasina finansal tablo analizi
denilmektedir. Bu analizlerde, bilango, gelir tablosu, nakit akis tablosu, 6z kaynak
degisim tablosu ve diger finansal tablolarda yer alan finansal bilgiler ile iliskiler
kurulmaktadir. Farkli siniflamalar yapilmakla birlikte finansal tablo analiz teknikleri;
oran analizi yontemi ile analiz (rasyo analizi), yatay yiizdeler yontemi ile analiz
(karsilastirmali tablolar analizi), dikey yiizdeler yontemi ile analiz ve egilim yiizdeleri
yontemi ile analiz (trend analizi) olmak iizere genel olarak dort grupta incelenebilir.
Bu analiz yontemleri birbirlerinin alternatifi olmayip birbirlerini tamamlayici
niteliktedir. Ancak uygulamada siklikla oran analizi ydnteminin kullanildigi

goriilmektedir (Agirbas, 2014, s.69-117).

1.5.1. Oran Analizleri

Bir kurumun bilangosu ve gelir tablosu zengin miktarda finansal bilgi icermesine
ragmen, sadece ham verileri inceleyerek finansal performans hakkinda anlamli
yargilarda bulunmak genellikle zordur. Borglarin gercek yiikii ve yonetilen her bakim
planinin kendilerine 6denen faiz ve anaparay1 6deme kabiliyeti, oran analizi tarafindan
saglananlar gibi ek karsilastirmalar olmadan kolayca degerlendirilemez. Temel olarak,

oran analizi, bilangcodaki ve gelir tablosundaki verileri, finansal 6nemi kolayca

17



yorumlayan tek sayilar (yani finansal performansin gesitli yonlerini 6lgen sayilar)
olusturmak i¢in birlestirir. Finansal tablolarda yer alan iki hesap kalemi arasindaki
iligkinin yuzde olarak ifade edilmesine olanak saglar. Bor¢ ve faiz 0demeleri
durumunda, her bir planin borcunu varliklariyla ve 6dedigi faizi 6demeye hazir gelire

iliskilendiren oranlar olusturulabilir (Gapenski, 2005, s.527-560).

Oran analizi, saglik kuruluslarinin finansal tablolarinin ayrintili analizi igin
tercih edilen bir yaklagimdir. Oran analizi ‘Bir satir 6gesinin digerine orani nedir?’
sorusunu sorar. Oranlar, bir seferde yalnizca bir finansal tablo ile sinirli olmadigindan,
birkag farkli finansal tablodaki kalemleri birlestirebilir ve karsilagtirabilirler (Zelman
ve ark., 2014, s.137-184). Oran analizi ile bir isletmenin bor¢ Odeme guci,
faaliyetlerinin finansmani, varlik ve kaynak yonetimi, karlilik durumlar1 hakkinda
bilgi elde edilebilmektedir (Akca ve Somunoglu ikinci, 2014). Tek girdinin tek ciktiya
orani olarak tanimlanan oran analizi yaklagiminda her bir oran, performansla ilgili
boyutlardan sadece bir tanesini géz 6ntine alirken diger boyutlar1 géz ardi etmektedir.
Ornegin; finansal analizlerde kullanilan oranlar (likidite, mali biinye, faaliyet, karlilik
vs.) o faaliyet donemi ic¢indeki olaylarin yorumunu, yalnizca ilgili orana konu olan
kalemler bazinda yapabilirler (Giilcii ve ark., 2004, s.3). Oran analizi, tek girdi ve tek
c¢iktr ile sinirli oldugundan kullanimi ve yorumlanmasi oldukca kolaydir ve ¢ok az
bilgiye ihtiya¢ duyar. Bununla beraber birden fazla girdi veya ¢iktinin s6z konusu
oldugu durumlarda oran analizi performansi agiklamada yetersiz kalabilmektedir.
Oran analizindeki oranlama, goreceli de olsa en iyiye gore degil, var olan degerlerin
birbirlerine bolumiiyle elde edilir. Oran analizi ile elde edilen oranlar tek baslarina
anlamli degildir. Oranlar, genel kabul gérmiis oranlar ile, ayn1 endiistri kolundaki
benzer isletmelerin oranlart ile, isletmelerin ge¢mis donemlerdeki oranlar ile,
isletmelerin ayn1 donem igindeki birbirleriyle ilgili diger oranlar ile karsilastirilarak

anlamli hale getirilebilir ve yorumlanabilir (Cakar, 2002).

Oran analizinde her bir oranin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi sonucunda isletmeler
bazi oranlara gore etkin, bazi oranlara gore ise etkin olmayan olarak
nitelendirilebilmektedir. Dolayisiyla, isletmenin etkinligi konusunda karar vermek gii¢

olmakta ve yorumlanmasi olanaksiz durumlar ortaya ¢ikabilmektedir (Cingi ve Tarim,
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2000). Ayrica, etkin olmayan olarak bulunan birimlerin etkin duruma gegmeleri igin
bir oneri yapilamamaktadir. Oran analizinin sonucunda bulunan oranlardan bazilari,
isletmenin son derece basarili oldugu gérinumunt verirken, diger taraftan bazilari da
isletmenin son derece basarisiz oldugu sonucuna varabilmektedir (Besen, 1994). Oran
analiz sonuglarmin degerlendirilmesinde Olgiitler kullanilarak hedeflenen oranlara
ulasilmasi basar1 i¢cin 6nemli bir standardi olusturur. Ancak hedef oranlar belirlenirken
gercekei ve ulagilabilir oranlarin belirlenmesi dnemlidir. Neredeyse sinirsiz sayida
finansal oran olusturulabilir ve oranlarin se¢imi biiyiikk 0l¢iide analiz yapilan
isletmenin dogasina, analizin amacina ve karsilagtirmali verilerin kullanilabilirligine
baghdir. Genel olarak oranlar, yorumlanmasini kolaylastirmak amaciyla kategorilere
ayrilir. Oran analizi yontemi ile yapilan finansal analizler genellikle dort grupta

incelenmektedir. Bunlar;

> Likidite Analizine iliskin Oranlar,

> Finansal Yap1 Analizine Iliskin Oranlar,

> Faaliyet (Calisma Durumunun Analizine iligkin) Oranlar,

» Karlilik Oranlan (Siddiqui ve Siddiqui, 2005, s.623; Zelman ve ark., 2014,
s.137-184).

1.5.1.1. Likidite Analizine liskin Oranlar

Likidite oranlari, bir kurulusun kisa vadeli yiikiimliiliiklerini yerine getirmek i¢in
ne kadar iyi konumlandirilmis sorusuna cevap verir (Zelman ve ark., 2014, s.137-184).
Kurumun donen varliklar1 ile kisa vadeli borg¢lar1 karsilastirilarak degerlendirilir.
Likidite oranlar1 ne kadar yiiksekse kurumun kisa vadeli borg¢larin1 6deme kabiliyetinin
de o kadar yiiksek oldugu sonucuna varilabilse de donen varliklarin etkin kullanimai ile
ilgili sorunlar olabilecegi goéz Onilinde bulundurulmalidir. Likidite yapisinin
degerlendirilmesinde cari oran, asit test oran1 ve nakit oran1 olmak iizere {i¢ likidite

orani kullanilmaktadir (Agirbas, 2014, s.69-117).
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a) Cari Oran (Current Ratio) (CO): En yaygin kullanilan oranlardan biridir.
Tim cari varliklarin tiim cari borglara oranimi ifade eder (Zelman ve ark.,
2014, s.137-184). Cari oran, Isletme Sermayesi Orani olarak da
adlandirilmaktadir. Cari oran, bir kurulusun cari borglarin1 6demek igin cari
varliklar1 kullanma yetenegini tanimlar. Cari oran 1'in ilizerinde oldugu
stirece, ylkiimliiliikler sorunsuz bir sekilde gergeklestirilebilir. Cari oran
2’ye ne kadar yaklasirsa o kadar iyi kabul edilir. Daha yiiksek bir cari oran
elde etmek i¢in (ki bu tercih edilir), kurulusun cari varliklar1 artirmasi veya

cari borglar1 azaltmasi gerekir (Berger, 2008, s.81-114).

CO = Donen Varliklar / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar = 2

Net isletme sermayesi, donen varliklar ile kisa vadeli yabanci kaynaklar
arasindaki farktir. Net isletme sermayesinin pozitif olmasi beklenmektedir. Net
isletme sermayesi negatif olan kurumlar, kisa vadeli bor¢ 6deme sorunu
yasayabilecek kurumlar olarak degerlendirilmektedir (Agirbas, 2014, s.69-
117).

Net Isletme Sermayesi = Donen Varliklar- Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar

b) Asit - Test Oram (Acid Test or Quick Ratio) (ATO): Tiim cari borglari
kapatmak igin elinizde ne kadar nakit olduguna veya pazarlanabilir menkul
kiymetlerden kolayca elde edilebilir olduguna bakar. Bu oran 6zellikle, cari
borglar kisa siire icinde 6denmesi gereken yiiksek bir hesap yiizdesi igeriyorsa
(6denecek ticretler gibi), alacak hesaplarinin tahsilati yavassa veya her ikisi
birden varsa yararlidir (Zelman ve ark., 2014, s.137-184). Asit test orani, cari
aktiflerden stoklarin dusilmesi ile kalanin cari pasiflere yani kisa vadeli
yabanci kaynaklara bolinmesi ile hesaplanir. Stoklarin likiditesinin diger
kalemlere gore daha az olmasi nedeniyle hesap dis1 birakilarak isletmenin
kisa vadeli borglarin1 6deme yetenegi daha saglikli bir bi¢imde 6lgiiliir hale

getirilmistir (Erdogan, 2011, s.7-13).
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ATO = Dénen Varliklar — Stoklar / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar = 1

¢) Nakit (Hazir Degerler) Oram (Cash Ratio) (NO): Cari oran likiditeyi
bilango hesaplar1 bazinda 6lger ve dolayisiyla likiditenin statik bir 6lgiistidiir.
Ancak, bir igletmenin likiditesinin gergek dl¢iisii, 6demelerini gerceklestikce
karsilay1p karsilayamayacagidir, dolayisiyla likidite nakit akislar ile aktif ve
pasiflere gore daha fazla iliskilidir. Bu agidan nakit orani, likiditeyi ger¢ekten
belirleyen faktorlere daha fazla yaklagsmaktadir (Gapenski, 2005, $.527-560).

Donen varliklar iginde bulunan para ve para emsali zenginliklerin kisa vadeli
borglara kiyaslanmasi ile ol¢iilmektedir. Bu oran kuruluslarin satislarinda
herhangi bir sorun olusmasi ve alacaklarin karsilanmasinda zorluk olmasi gibi
durumlarda kurumun kisa vadeli bor¢larini ne Ol¢lide karsilayabilecegini
gosteren bir likidite oranidir (Cabuk ve Lazol, 2018, s.210). Bu sebeple nakit
biitce, likidite saglamak i¢in yoOneticiler tarafindan tercih edilen temel bir
aragtir. Nakit oranin 0.20 altina diismemesi gerektigi genel bir kural olarak
kabul edilmektedir. Oranin diisiik olmasi, kurumun nakit sikintis1 yasadigi,
yliksek olmasi ise elinde gereginden fazla nakit bulundurdugu seklinde

yorumlanmaktadir (Agirbas, 2013, 5.175-190).

NO = Hazir Degerler / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar

1.5.1.2. Finansal Yap1 Analizine Iliskin Oranlar

Finansal yapi oranlari, saglik kurumlar faaliyetlerinin finansmaninda hangi
kaynaklardan, ne olgiide yararlanildigin1 gosteren oranlardir. Varlik finansmani igin
kisa ve uzun vadeli kaynaklarin ne kadarlik kismi1 ve 6z kaynaklarin ne kadarlik kisimi1
finanse ettigini tespit etmeyi saglar. Oz kaynaklar ile yabanci kaynaklar arasindaki
dengeyi degerlendirir. Kurumlarin faaliyetlerini zararla kapatmasi, varliklarin

degerinin diismesi ve beklenen nakit hareketlerinin gerceklesmemesi durumlarinda
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kurumun uzun vadeli bor¢larin1 6deyebilme kapasitesini degerlendirmektedir (Cabuk

ve Lazol, 2018, s.211).

a) Finansal Kaldira¢ (Bor¢lanma) Orami (Financial Leverage Ratio) (FKO):
Kurumun aktiflerinin ne kadarmmin yabanci kaynaklarla ne kadarinin 6z
kaynaklarla finanse edildigini gosteren bir orandir. Bu oranin %50 agmamasi
beklenir. Geri 6demede sorun yasamamak ic¢in kuruma kredi verenler bu
oranin  diisiik ¢ikmasin1  arzularlar. Finansal kaldirag  oraninin
hesaplanmasinda asagidaki iki formiilden birisinden yararlanilmaktadir

(Cabuk ve Lazol 2018, s.212).

FKO = Yabanci1 Kaynaklar Toplami / Toplam Kaynaklar (Pasif Toplami)

Yada

FKO =Yabanc1 Kaynaklar Toplami /Toplam Varliklar (Aktif Toplami/Aktifler)

b) Oz Kaynaklarin Aktif Toplamma Oram (OKATO): Saglk kurumunun
sahip oldugu varliklarin ne kadarinin 6z kaynaklar ile finanse edildigini
gosteren bir orandir. Oz kaynaklarin toplam kaynaklar icindeki oranini
gostermektedir. Oranin yliksek olmasi, saglik kurumu varliklarinin ytiksek
oranda 0z kaynaklar ile finanse edildigini, kurumun kullandig1 kaynaklar
icinde 6z kaynak oraninin yiiksek oldugunu ve finansal olarak zor duruma
diisme ihtimalinin daha az oldugunu ifade etmektedir. Bu nedenle kurumun
finansal giiciiniin 6nemli gostergelerinden biridir. Finansal kaldirag oranina
paralel olarak 6z kaynaklarin aktif/pasif toplamina orani i¢in de %50 oran
olumlu olarak degerlendirilebilir. Finansal kaldirag oran1 hesaplandiktan
sonra (100-FKO) ile 06z kaynaklarin aktif/pasif toplamina oranini
hesaplamak miimkiindiir. Bu oran 6z kaynaklarin aktif toplami1 ya da pasif

toplamina boliinmesi ile elde edilir (Agirbas, 2013, s.175-190).
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OKATO = Oz Kaynaklar / Aktif Toplami

Ya da

OKATO = Oz Kaynaklar / Pasif Toplam1

¢) Kisa Vadeli Yabanca1 Kaynaklarin Oz Kaynaklara Oram (KYKOKO):
Saglik kurumunun 6z kaynaklari ile kisa vadeli borg¢larini 6deme kapasitesini
gosteren bir orandir. Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6deme kapasitesi
saglik kurumunun finansal giiciiniin temel gostergelerinden biridir. Oranin
sanayi isletmeleri i¢in genel kabul gérmis orani; 0,35°tir (Agirbas, 2013,
s.175-190).

KYKOKO = Kisa Vadeli Yabanc1 Kaymaklar / Oz Kaynaklar

1.5.1.3. Faaliyet (Calisma Durumunun Analizine iliskin) Oranlar

Faaliyet oranlari, harcanan toplam gerekli enerjiye gore bir siire¢ veya faaliyet
tarafindan gergeklestirilen ¢iktt orani olarak tanimlanabilir. Kurumun ¢ok fazla
aktifleri varsa, sermaye maliyetleri ¢ok yiiksek olur ve karlar1 azalir. Tersine,
varliklarin seviyesi ¢ok diisiikse, hacim kaybedilebilir veya hayati hizmetler
sunulmayabilir. Calisma durumunun analizinde kullanilan baglica oranlar asagida

gosterilmistir (Agirbas, 2014, s.69-117; Gapenski, 2005, s.527-560).

a) Stok Devir Hiz1 (Inventory Turnover Ratio) (SDH): Stok kalemlerinin
ortalama ne kadar zamanda {iretim faaliyetlerine doniistiiriildiigiini
gostermektedir. Kisaca stok devir hizi, belirli bir zaman igerisinde stoklarin
kac kez yenilendigini gostermektedir. Genel kabul gérmiis bir olgiisii
bulunmamakla birlikte oranin yiiksek ¢ikmasi beklenmektedir. Stok devir

hiz1 orani, satislarin (yani gelirlerin) stoklara boliinmesiyle hesaplanir. Bu
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formiilde satilan malin maliyeti gelir tablosundan, ortalama stok miktar1 da

bilango verilerinden elde edilir (Gapenski, 2005, 5.527-560).

SDH = Satiglarin Maliyeti / Ortalama Stoklar

Saglik kurumlart agirlikli olarak hizmet iireten kurumlardir. Hizmetleri
stoklama olanagi olmadigindan saglik kurumlarinin stoklayabilecegi {iriin
miktar1 oldukga azdir. Saglik kurumlarinin baslica stok mallarini ilag ve tibbi
malzeme olusturmaktadir. Stok devir oranin yiiksek olmasi, saglik kurumuna
cok hasta geldigini ve saglik kurumunda ilag ve tibbi malzeme
hareketliliginin fazla oldugunu gostermektedir. Ilag ve tibbi malzeme
hareketliligi de saglik kurumundaki hizmetlerin yogunlugunun bir
gostergesidir. Ortalama stok miktari, donem bas1 stok ile donem sonu stok

tutarlar1 toplanip ikiye boliinerek elde edilir (Agirbas, 2014, 5.69-117).

Ortalama Stok = Dénem Bas1 Stok + Donem Sonu Stok / 2

b) Alacak Devir Hizi (Receivables Turnover Ratio) (ADH): Alacaklarin yilda
ka¢ defa karsilandigini gosteren orandir. Alacak devir hizinin artmasi
alacaklarin likidite degerinin arttigim1 ve kurumun alacaklarinin paraya
dontis hizin1 gosterir. Oranin biiylimesi, isletmenin alacaklarini hizli bir

sekilde tahsil ettiini gosterir. Oranin kiiclilmesi ise vadelerin uzadigim

gosterir (Finkler ve Ward, 2006, s.103-120).

ADH = Kredili Satiglar Tutar1 / Ortalama Ticari Alacaklar

Ortalama Ticari Alacaklar = Donem Basi Ticari Alacak + Dénem Sonu Ticari
Alacak / 2

¢) Alacaklarin Tahsil Siiresi (Average Collection Period) (ATS): Saglik

kurumunun saglik hizmeti sunumu karsiliginda olusan ticari alacaklarini
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ortalama kag giinliik siire igerisinde tahsil edebildigini gosteren orandir

(Cabuk ve Lazol, 2014, 5.222).

ATS = Ortalama Ticari Alacaklar * 360 / Kredili Satiglar

Ya da

ATS =360/ Alacak Devir Hiz1

d) Ticari Borclar1 Odeme Siiresi: Saglik kurumunun ticari borglarini faaliyet
donemi igerisinde ortalama kag giinde 6dedigini gosteren siiredir. Bu siirenin
kisa olmasi saglik kurumlarina mal ve hizmet tedariki saglayan firmalarin
saglik kurumuna yaptiklar1 teklifleri olumlu olarak etkilemektedir. Saglik
kurumunun saglik hizmeti sunumundan kaynaklanan ticari borglarini
ortalama Odeme siiresini, saglik sektorii ortalamasi ve ticari alacaklarin
ortalama tahsil siiresi ile birlikte degerlendirmek daha dogru sonuglar

verecektir (Agirbas, 2014, s.69-117).

Ticari Bor¢lar1 Odeme Siiresi = (Saticilar + Borg Senetleri) * 360 / Pesin Satislar

e) Hazir Deger Devir Hizi (HDDH): Hesap doneminde hazir degerlerin kag
kat1 kadar satis yapildigin1 gostermektedir. Sonug olarak hazir degerlerin
verimliliginin bir Ol¢iistidiir. Devir hizinin yiiksek olmasi, hazir degerlerin
normal seviyede oldugu ve verimli ve etkili kullanildigint géstermektedir.
Diisiik olmasi ise, eger satig tutar1 az degilse, saglik kurumunda gereginden
fazla hazir deger bulundugunu ifade eder. Hazir degerlerin dogru sekilde
degerlendirilemedigini gostermektedir. Oran igin genel kabul gérmiis 6lglit
bulunmamakla birlikte Amerika Birlesik Devletleri hastane sektoriinde 1,2 ile
4,06 arasinda degistigi goriilmektedir. Hazir deger devir hizinin yiiksek

olmas1 beklenmektedir (Agirbas, 2013, s.175-190).
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HDDH = Net Satislar / Hazir Degerler

f) Donen Varhk Devir Hiz1 (Current Assets Turnover Ratio) (DVDH): Nakit
olarak kasada veya bankada tutulan degerler ile normal kosullarda en fazla bir
yil veya faaliyet donemi i¢inde paraya cevrilmesi, tliketilmesi veya tahsil
edilmesi oOngoriilen varlik ve alacak unsurlarini kapsamaktadir. Hazir
degerler, menkul kiymetler, ticari alacaklar, diger alacaklar, stoklar, yillara
yaygin insaat ve onarim maliyetleri, gelecek aylara ait giderler ve gelir
tahakkuklar1 ile diger donen varliklar hesap gruplarindan olusur. Dénen
varliklara ayn1 zamanda "Briit isletme Sermayesi" denilmektedir. Bu nedenle
oran briit igsletme devir hiz1 olarak da bilinmektedir. Hesap doneminde kurum
donen varliklarinin kag kez yenilendigini ifade eden bu oran donen varliklann
verimligi hakkinda bilgi vermektedir. Genel kabul goérmiis bir orani
bulunmamakla birlikte oranin yiiksek olmasi, dénen varliklarin verimliliginin
de yiiksek oldugunu ifade eder. Ancak bu yiiksek verimlilik, karlilik oran1 da
ayni dogrultuda ise anlam tagir. Yiiksek devir hizi, saglik kurumuna hasta
gelislerinin ve saglik hizmeti sunumunun diizenli oldugu, ila¢ ve tibbi
malzeme hareketliliginin fazla oldugu ve alacaklarin diizenli olarak tahsil
edildigi seklinde yorumlanir. Saglik kurumunun varliklar1 i¢inde duran
varliklarin fazla donen varliklarin az oldugu durumlarda devir hizinin yiiksek
cikacagl unutulmamalidir. Yani gereginden diisiik donen varlik tutari oranin
yuksek c¢ikmasina yol agacaktir. Degerlendirme de bu noktanin dikkate
alinmasi Onemlidir. Donen varlik devir hizinin diisiik olmasi ise, donen
varliklarin ya gereginden fazla oldugunu ya da kendisinden yeterince
faydalanilamadigini, hasta gelisleri, saglik hizmeti sunumu, ilag ve tibbi
malzeme hareketliliginde ve alacak tahsilinde sorunlar oldugu anlamina

gelmektedir (Agirbas, 2014, s.69-117).

DVDH = Net Satislar / Donen Varliklar

g) Toplam Varhk (Aktif) Devir Hiz1 (Total Assets Turnover Ratio) (TVDH):

Toplam varlik devir orani, kurulusun varliklarinin gelir liretmedeki genel
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verimliligini 6lger. Oranin diisiik olmasi saglik kurumunun kapasitesinin
altinda calistigin1 veya kurumda verimli kullanilamayan kapasite oldugunu
gostermektedir. Aktif devir hizi, kurumun sahip oldugu varliklar ile ne kadar
cok gelir iretebildigini gostermektedir. Genel kabul gormiis bir oran
bulunmamakla birlikte oranin yiiksek ¢ikmasi beklenmektedir (Agirbas,
2014, 5.69-117; Gapenski, 2005, s.527-560).

TVDH = Net Satiglar / Toplam Aktifler

h)y Oz Kaynak Devir Hizn (Equity Turnover Ratio) (OKDH): Saglik
kurumunun 6z kaynaklarinin ne oranda verimli kullanildigini ifade eder.
Oranin yliksek olmasi; kurum 6z kaynaklariin verimli kullanildig1 anlamina
gelir. Ancak oranin ¢ok yiiksek olmasi, kurumun 6z kaynaklarinin yetersiz
oldugu ve faaliyetlerin finansmaninda agirlikli olarak yabanci kaynaklardan
yararlanildigt ve bor¢ Odeme sorunu yasanabilecegi  seklinde
degerlendirilebilir. Oranin diisiik olmasi ise, 6z kaynaklarin iiretim miktarina
gore fazla oldugu ve verimli kullanilmadigini ifade eder. Bu nedenle orani
degerlendirirken, bor¢lanma orani ve 6z kaynaklarin pasif toplamina orani ile

birlikte degerlendirilmesi daha dogru olacaktir (Agirbas, 2014, 5.69-117).

OKDH = Net Satislar / Oz Kaynaklar

1.5.1.4. Karhhk Oranlar

Karllik, ¢ok sayida yonetim politikas1 ve kararinin net sonucunu gosterir, bu
nedenle karlilik oranlari bir isletmenin toplam finansal performansi i¢in 6nemli bir 6l¢ii
saglar (Gapenski, 2005, s.527-560). Karlilik oranlart ‘Bir kurulus ne kadar karlidir? Ve
‘Isletme maliyetlerini kontrol etmede ve isletme gelirlerini artirmada ne kadar etkilidir?’

sorularini yanitlar (Zelman ve ark., 2014, s. 137-184).
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a) Briit Kar Marji Oram (Gross Profit Ratio or Margin) (BKMOQO): Satilan
mallarin satiglar1 ve maliyeti arasindaki iliskiyi 6lger. Gelir tablosundaki
mevcut ilk karlilik olgiistidiir, 6zellikle bir isletmenin dogasinda bulunan
karliligi, uygulanabilir genel masraflardan once Slgmektedir. Yiiksek briit
kar marj1, tiretim gelirinin toplam dogrudan iiretim maliyetlerinin oldukga
iizerinde oldugunu gosterir. Diisiik briit marj ise endise verici ve daha fazla
arastirma icin bir nedendir. Bu oran her zaman 6nemli 6l¢iide pozitif bir say1
ile sonuglanmalidir (Gapenski, 2005, s.527-560; Finkler ve Ward, 2006,
5.103-120).

BKMO = Briit Satis Kar1 / Net Satislar

b) Faaliyet Kar Marji Oram (FKMO): Faaliyet giderleri, isletmenin esas
faaliyeti ile ilgili olan ve tretim maliyetlerine yiikklenmeyen, arastirma
gelistirme giderleri, pazarlama, satis ve dagitim giderleri ve genel yonetim
giderlerinden olusmaktadir. Faaliyet kari; briit satis karindan faaliyet
giderleri ¢ikarilarak elde edilmektedir. Faaliyet kar marj1 oranmin yiiksek
olmast saglik kurumunun saglik hizmeti liretimi ve sunumu konusunda
basarili oldugu ve bundan kar elde ettigi, oranin diisiik ¢ikmasi ise saglik
kurumunun saglik hizmeti iiretimi ve sunumu siirecinde sorunlar oldugu

yoniinde yorumlanabilir (Agirbas, 2014, 5.69-117).

FKMO = Faaliyet Kar1 / Satislar

¢) Olagan Kar Marji Oram1 (OKMO): Olagan karin net satiglar i¢indeki
diizeyini gostermektedir. Saglik kurumunun siireklilik gdsteren faaliyetleri

sonucunda elde edilen karin yeterli olup olmadig1 konusunda bilgi veren

orandir (Agirbas, 2014, 5.69-117).

OKMO = Olagan Kar / Net Satislar
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d) Net Kar Marji Oram1 (NKMO): Isletmenin toplam Karini toplam satislara
gore Olger. Beklenen oran sonuglari, sektdr tiirline gore biiylik Olgiide
degisebilir (6rnegin, bankalarin kar marjlar ¢ok diisiiktiir). Negatif bir sonug,
isletmenin analiz edilen donem i¢in net faaliyet zarar1 rapor ettigi anlamina
gelir. Mutlak bir kiyaslama yoktur ve uygun bir belirleme yapmak igin oran
sonucunu ilgili bir emsal grubuyla karsilastirmak en iyisidir. Bu oranin temel
dezavantaji, sonucun kalitesini agiklamamasidir. Ornegin, sonug diisiikse,
kullanict sorunun satilan mallarin yiiksek maliyetinden mi, yoksa yliksek
genel giderlerden mi, yoksa diisiik satis hacminden mi, yoksa bagka
faktorlerden mi kaynaklandigini bilemez. Bu nedenle briit ve faaliyet kar
marj1 oranlar ile birlikte degerlendirme yapilmasi daha dogru sonuglara

ulasmay1 saglayacaktir (Finkler ve Ward, 2006, s.103-120).

NKMO = Net Kar / Net Satislar

e) Oz Kaynak Karhihg Oram (Return on Equity) (OKKO): Hissedar
yatirirmina veya 0z sermayeye gore karliligi 6lger. Bu oran genellikle
karliligin en iyi dl¢iisii olarak kabul edilir ve yatirimcilar tarafindan 6zellikle
tercih edilir. Her zaman Onemli olmakla birlikte, kredi verenler veya
alacaklilar gibi kullanicilar, geri 6deme alma riskine odaklandiklari i¢in bu
oranla daha az ilgilenirler. Varlik getirisinde oldugu gibi, 6z sermaye
seviyeleri donem boyunca degisebileceginden, analiz edilen donem igin
paydadaki ortalama 6zkaynak kullanmak en iyisidir. Sermaye yapisi ve
finansal kaldirag, hem endiistri gruplar1 i¢cinde hem de sektdr gruplar
arasinda OKKO sonuglarini biiyiik 6lciide etkiler. Daha yiiksek seviyelerde
uzun vadeli bor¢ kullanan sirketler daha yiiksek OKKO sonuglarina sahip
olacaktir. Daha yiiksek kaldirag, kazang elde etme ile iliskili daha yiiksek bir
risk derecesini de gosterebilir (Finkler ve Ward, 2006, s.103-120).

OKKO = Net Kar / Oz Kaynaklar
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f) Varhklarin Karhihg Orani (Return on Assets) (VKO): Net kazanglar ve
varliklar arasindaki iligkiyi 6lger. Sonug, genellikle bilanco kompozisyonu
nedeniyle endiistri tiirleri arasinda bliylik farkliliklar gosterir. Kamu
hizmetleri gibi sermaye yogun endiistriler genellikle daha diisik VKO
bildirecektir. Bu nedenle, sonug degerlendirilirken ilgili bir emsal grubu ile

kiyaslama yapilmasi 6nemlidir (Finkler ve Ward, 2006, s.103-120).

VKO = Net Kar / Aktifler

1.5.2. Yatay Yiizdeler Yontemi ile Analiz (Karsilastirmah Tablolar Analizi)

Yatay ve dikey analizler, finansal tablolar1 analiz etmek i¢in yaygin olarak
kullanilan yiizdelere dayali tekniklerdir. Yatay analiz, finansal tablolarin satir
kalemlerindeki yildan yila degisiklikleri inceler. Genellikle birkag yil boyunca belirli
bir yildan sonraki degisikliklerin karsilastirilmasi i¢in kullanilir. Belirli bir miinferit
kalemde bir yildan digerine yilizde degisimi nedir (nakit, uzun vadeli bor¢ gibi)
sorusuna cevap verir. Bu analiz, kurulusun isletme gelirini bir yildan digerine
artirmada ne kadar basarili oldugunu gostermektedir (Zelman ve ark., 2014, s.137-
184).

1.5.3. Dikey Yiizdeler Yontemi ile Analiz

Saglik kurumunun bilanco ya da gelir tablosundaki kalemlerinin kendi hesap
grubu ve genel toplam igerisinde ne kadarlik bir ylizdeye sahip oldugunu gosteren bir
finansal analiz teknigidir. Tek bir doneme ait verilere uygulanmasi bakimindan statik
bir analiz tilirlidiir. Fakat birden fazla doneme ait finansal tablolarin dikey
karsilastirmasi da yapilarak dinamik analize doniistiiriilebilir. Tespit edilen sonuglarin
saglik kurumunun 6nceki yillari, diger finansal oranlar ve diger saglik kurumlarinin

oranlari ile karsilagtirilmasi daha dogru degerlendirme yapilmasini kolaylastiracaktir
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(Akdogan ve Tenker, 2010, s.589-600; Akgug, 2017, s.391-395; Cabuk ve Lazol,
2018, 5.189-199).

1.5.4. Egilim Yiizdeleri Yontemi ile Analiz (Trend Analizi)

Bir isletmenin finansal tablo kalemlerinin belirli bir zaman serisi igerisinde
gosterdikleri egilimleri karsilastirilarak incelemesini saglayan bir finansal analiz
tiirtidiir. Bilango ve gelir tablosu kalemlerinin, degerlendirilen yillar igerisindeki
egilim yiizdeleri hesaplanir. Degerlendirmeye alinan yillardan isletmenin finansal
durumu ve faaliyet sonuglar1 bakimindan en normal sayilabilecek yil temel y1l olarak
belirlenir. Temel yilin kalemleri 100 kabul edilir ve her kalemin diger yillardaki
tutarlar1 ayn1 kalemin temel yildaki tutarina oranlanarak degisim yiizdeleri hesaplanip

yorumlanir (Akdogan ve Tenker, 2010, 5.609-616)

1.5.5. Regresyon Analizi

Tek faktor oranlari, bir uretim surecindeki girdi ve ¢ikti birimlerinin ortak bir
birim ile ifade edilemedigi durumlarda, tek tek faktorlerin kullanim verimliligini
gostermekten baska bir anlam ifade etmez. Genel olarak uretimin etkinligi hakkinda
tek faktor oranlarini kullanarak bir sey sdylemek de miimkiin degildir. Etkinlik 6l¢im
yontemlerinden bir digeri ise, ¢oklu regresyon yaklasimidir. Coklu regresyon
yaklagiminda, bir Uretim strecinin girdileri ile ¢iktilar1 arasinda bir tiretim fonksiyonu
tahmin edilmektedir. Coklu regresyon analizi ile yapilan etkinlik olgimiinde,
regresyon dogrusunun tlizerinde kalan birimler etkin olarak tanimlanirken, dogrunun
altinda kalan birimler etkin olmayan olarak nitelendirilmektedir. Analiz sonunda elde
edilen artik degerleri pozitif olan birimler etkin, negatif olanlar etkin olmayandir

(Cingi ve Tarim, 2000).

Regresyon teknikleri, sosyal, fiziksel ve biyolojik bilimler, igletme ve

miithendislik de dahil olmak iizere hemen hemen her alanda uygulanabilir oldugundan,
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cok faktdrlii verilerin analizi i¢in en yaygin kullanilan tekniklerden biridir (Golberg ve
Cho, 2010, s.1-3). Genis ¢ekiciligi ve kullanigliligi, bir ilgi alan1 degiskeni (yanit) ve
ilgili bir dizi 6ngoriicii degisken arasindaki iligkiyi ifade etmek i¢in bir denklemin
kavramsal olarak mantikli bir sekilde kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.
(Montgomery ve ark., 2012, s.1-10). Tiim bu avantajlar1 ile beraber, regresyon analizi
uretilen ¢iktilarla bir esitlikte girdilerin ne sekilde iliskili olduguna dair parametrik bir
uretim fonksiyonunun aciklanmasina ihtiya¢ duymaktadir. Regresyon analizi, yapisal
uretim fonksiyonunun agiklanmasinin zorluguna bagh 6zellikle saglik hizmeti veren
hastane gibi isletmelerde performans ol¢imi agisindan yetersiz kalabilmektedir

(Yildiz, 2019, s.95).

1.5.6. Veri Zarflama Analizi

Yonetim verimliligi kavramina dayanarak, Charnes, Cooper ve Rhodes (1978)
karar verme birimlerinin girdi ve ¢iktilarla goreli verimliligini degerlendirmek i¢in
yeni bir karar verme yoOntemi olarak veri zarflama analizini Onermislerdir. Veri
zarflama analizi, liretim siireci birden ¢ok girdi ve ¢iktinin bir yapisini sundugunda
coklu karar verme birimlerinin verimliligini 6l¢mek i¢in dogrusal bir programlama
metodolojisidir (Zhang ve ark., 2014). Hem iiretim hem de maliyet verileri igin veri
zarflama analizi kullanilabilir. Birim maliyet ve c¢ikt1 gibi secilen degiskenleri
kullanarak, veri zarflama analiz yazilimi, herhangi bir ¢ikt1 i¢in en diisiikk birim
maliyete sahip noktalar1 arar ve bu noktalar1 verimlilik sinirin1 olusturmak tizere
baglar. Sinirda olmayan herhangi bir isletme verimsiz kabul edilir. Her firmaya nispi
verimliligini tanimlayan sayisal bir katsay1 verilir. Verimlilik sinirin1 olugturmak i¢in
kullanilabilecek calisan sayisi, hizmet kalitesi, ¢evre giivenligi, yakit tiiketimi gibi

farkli degiskenler kullanilabilir (Cooper ve ark., 2011, s.1-39).

Veri Zarflama Analizinde esas etkinlik kriteri, ¢iktilarin agirlikli toplamlarinin
girdilerin agirlikli toplamlarina oramidir. Bagka bir deyisle herhangi bir karar

noktasinin etkinlik 6lgiitii (j. karar noktasi), formiildeki gibi gosterilmektedir.
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z/Il.yl + uZyZ +...+ uh‘yn

VX + VX, Y X

m-m

Formiilde j. karar noktas1 i¢in n adet ¢ikt1 ve m adet girdi bulunmaktadir. Bu
noktada, un n. ¢iktinin agirligini, yn n. ¢iktinin miktarini, vm m. girdinin agirhigimn ve
Xm m. girdinin miktarini ifade etmektedir. Asagida anlatilan Veri Zarflama Analizinde
kullanilan yontemler, girdi (input oriented) ya da ¢ikti (output oriented) odakli olarak
¢ozilebilir. Bu noktada girdi odaklilik, ¢ikti miktarlar1 sabit tutularak girdi
miktarlarinda olusacak degisimlerin incelenmesi, ¢ikti odaklilik ise girdi miktarlar
sabit tutularak cikti miktarlarinda olusacak degisimlerin incelenmesi olarak ifade
edilmistir. Formiilden de anlasilacag gibi veri zarflama analizi bir kesirli programlama
siirecinden olusmaktadir. Ancak kesirli programlamanin ¢oziimii gilictiir. Bu nedenle
kesirli programlama seti, formiiliin paydasinin 1’e esit olacagi ana varsayimi ile

dogrusal programlama setine doniistiiriilebilir ve ¢oziilebilir (Charnes ve ark., 1978).

Veri zarflama yoOntemlerinden orijinal model, yani Charnes-Cooper-Rhodes
modeli Olgege gore sabit getiri varsayimina (constant return to scale, RTS)
dayanmaktadir. Charnes-Cooper-Rhodes modeli karar verme birimlerin sadece genel
teknik etkinligini (global technical efficiency or overall technical efficiency)
6lgmektedir. Bir diger model olan Banker-Chames Cooper modeli, Banker ve ark.
tarafindan, karar verme birimlerinin dlgege gore degisken getiri varsayimi (variable
returm to scale, VRS) altinda saf teknik etkinligi (local technical efficiency veya pure
technical efficiency) degerlendirmek i¢in 6nerilmistir (Banker ve ark., 1984). Charnes-
Cooper-Rhodes ve Banker-Chames Cooper etkinlik skorlar1 0 ile 1 degerleri arasinda
deger alir. 1 degeri etkin olma durumu ve 1’in altindaki degerler ise etkisiziligi
belirtmektedir. Charnes-Cooper-Rhodes veya Banker-Chames Cooper modelleri tek
baslarina karar verme birimlerin optimum 6l¢ekte olup olmadiklarini gosteren dlgek
etkinligi hakkinda bilgi vermemektedir. Olcek etkinligi, Charnes-Cooper-Rhodes
etkinlik skorun Banker-Chames Cooper etkinlik skoruna béliinmesi ile bulunur. Olgek
etkinligi 1 degeri aldiginda karar verme biriminin optimum 6l¢ege sahip oldugunu,

I’in altinda olmasi durumunda ise karar verme biriminin 6l¢ek etkinsizligine sahip
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oldugunu gostermektedir (Balk, 2001). Bu model sayesinde karar verme birimleri
Charnes-Cooper-Rhodes ve Banker-Chames Cooper modelleri kullanilarak geleneksel
veri zarflama analiz yontemleri olarak siniflandirilir. Geleneksel veri zarflama analiz
yontemleri ¢ok sayida girdi ve c¢ikti iyilestirmelerine izin vermesi ve karar verme
birimlerinin 6lgek verimlilikleri hakkinda bilgi saglamasi gibi avantajlara sahiptir.
Ancak her iki modelin de dezavantajlar1 da mevcuttur. Genel olarak, bu dezavantajlar,
karar verme birimlerini etkin bir sekilde siralamakta yetersiz ayrimcilik giiciine
baglanabilir. Bununla birlikte, bu modeller karar verme biriminin verimliligini sadece
net verilere dayanarak 6lger ve kesin olmayan verilerle ugrasmak igin esasen etkisizdir

(Banker ve ark., 1984).

Her yontemin art1 ve eksileri olmasina ragmen, Veri Zarflama Analizi (VZA)
yonteminin parametrik varsayimlara ihtiyag duymamasi, kullanim kolayligi ve
sonuclarin daha kolay yorumlanabilir olmasi nedeniyle saglik hizmeti verimlilik
Ol¢timlerinde siklikla kullanildigi gortlmektedir (Ozcan, 2014, s.3-14). Kullanilan
yontemlerde dogru sonuglarin alinabilmesi i¢in, verimliligi karsilastirilacak
kurumlarin benzer yapiya ve hizmet karmasina sahip olmasi gerekmektedir. Bu durum
giiniimiizde kompleks yapiya sahip olan hastanelerin verimliliklerini 6l¢gmede dogru
olmayan sonuglarin iiretilmesine sebep olabilmektedir. Diger taraftan saglik statiisii ile
kalite Olciitlerinin belirlenmesinde zorluklar, bu tip verimlilik modellerinin,
kurumlarin performansini biitiinciil olarak yansitamamasina neden olmaktadir

(Worthington, 2004).

1.5.7. Finansal Risk Olgiitleri

Finansal performans Olgiitlerinin se¢imi, kuruluslarin karsilastigi en kritik
zorluklardan biridir. Performans 6l¢lim sistemleri stratejik planlarin gelistirilmesinde,
kurumsal hedeflere ulasilmasinda ve yoneticilerin ddiillendirilmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Finansal performansin muhasebeye dayali oranlar agisindan 6l¢iilmesi,
kuruluslarin uzun vadeli hedef olarak hissedar degerine odaklanmaya basladigindan

yetersiz olarak goriilmiistiir. Bu nedenle, sermaye maliyetini agik¢a performans
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hesaplamalarina dahil eden degere dayal1 6l¢iimler gelistirilmistir (Venanzi, 2012, s.9-

30).

Genel olarak risk, asil sonucun beklenen sonugtan farkli olma sansidir.
Yatirimlar (6rnegin tahviller, hisse senedi, vb.) i¢in risk, yatirim getirisinin beklenen
getiriden diisiikk olma sansidir. Iadeler, hem periyodik 6deme 6gelerini (faiz veya
temettiiler) hem de menkul kiymetin degerindeki degisiklikleri i¢erir. Yatirimeilar bir
hastane sirketinden bir hastane tahvili veya hisse senedi satin aldiklarinda, gerekli
getirileri yatirimin riskli olup olmadigina iliskin degerlendirmelerinden etkilenecektir.
Yatirnm ne kadar riskli ise (yani, gelecekteki nakit akislarinin bor¢ hizmetleri
O6demelerini yapmak veya hastane tesis ve ekipmanlarina temettii 6demek ve yeniden
yatirim yapmak i¢in yeterli olmayacagi ihtimalleri), yatirimcilarin getirecegi getiri

orani o kadar yiiksek olacaktir (Byrd Jr, 2013).

Yatirimcilari ilgilendiren finansal risk birden fazla bilesenden olusmaktadir.
Finansal risk iki kategoriye ayrilabilir: (1) sistematik risk ve (2) sistematik olmayan
risk. Sistematik risk, tiim pazar alanina atfedilebilen ve temerriit riski, faiz orani riski,
satin alma giicii riski ve pazarlanabilirlik riski gibi bilesenleri icerir. Sistem dis1 risk
ise belirli bir yatirimla ilgili riski ifade eder. Sistematik olmayan risk bilesenleri
arasinda isletme riski, likidite riski, sermaye yapis1 (kaldirag) ve karhilik
bulunmaktadir. Bu bilesenlerin tiimii, ger¢ek finansal performansin beklenen finansal
performanstan sapmasini etkileyebilir. Tiim bu finansal risk faktorleri, firma stratejisi,
yonetim ekibinin yetenegi ve Ongoriilemeyen finansal olmayan olaylar ile
birlestiginde, potansiyel yatirimlar1  analiz  ettikleri  i¢in  yatirimcilar
ilgilendirmektedir. Yatirimcilar tarafindan algilanan risk seviyesi, ihtiya¢ duyduklari

getiri oranini yonlendirir (Gapenski, 2005, 5.287-326).

Kavramsal olarak, bir isletme iflas veya basarisizlik riski yiiksek oldugunda veya
isletme likit varliklar1 mevcut gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli olmadiginda
finansal sikint1 (financial distress) i¢inde degerlendirilebilir (Kose, 1993). Finansal
sikinti, alacaklilara, yatirimeilara ve ¢alisanlara 6deme yapma yiikiimliiliiglinii yerine

getirmekte giigliik ¢eken ve iflas korumasi ve nihai kapanis i¢in dosyalanmaya devam
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edebilecek siirekli kayip donemlerini bildiren organizasyonlari tanimlamak igin
kullanilir. Ayrica iflastan Onceki oOrgiitsel gerilemenin ge¢ asamasi olarak
tamimlanabilir (Platt ve Platt 2002). Finansal sikinti, bu nedenle iflastan farklidir;
¢linkii bor¢lunun bor¢ verenler i¢in ddeme yiikiimliiliiglinii yerine getiremedigi bir
donemi ifade eder (Zaki ve ark., 2011). Halbuki iflas, bir firmanin ticari faaliyetlerini
durdurabilecegi veya yeniden diizenleyebilecegi finansal durumunun resmi bir
beyanidir. Finansal sikint1 ¢oziilmediginde iflasa yol agabilir, ancak bu sonug kesin

degildir (Puro ve ark., 2019).

Her ne kadar finansal risk, finansal sikint1 ve iflas kavramlar1 terminolojik olarak
birbirlerinden farklilik gosterseler de yapilan arastirmalarda birbirlerinin yerlerine
kullanilabildikleri goriilmektedir. Temeldeki fark finansal riskin ve finasal sikintinin
her zaman iflasla sonuglanmadigidir. Fakat iflas olciitlerine gore, kotii durumda olan
bir kurumun biiytik ihtimalle finanasl risk veya finansal sikintida oldugu soylenebilir.
Bu agidan iflas 6l¢iitleri, finansal riskin gii¢lii bir gostergesidir (Platt ve Platt, 2006;
Senbet ve Wang, 2010).

Finansal sikintilarin resmi bir tanimi yoktur. Onceki ¢alismalar, akut bakim
hastanelerindeki finansal sikintilar1 tanimlamak ve 6l¢mek igin ¢esitli finansal araglar
kullanmistir. Ozellikle kredi notlar1 sisteminin kullanishilig, tahvil derecelendirme
yiikseltmeleri ve indirimleri Standard & Poor’lar ve Moody’ler gibi dis kuruluslar
tarafindan belirlendigi i¢in sinirhidir ve derecelendirmeleri gergek finansal sikint1 veya
toparlanmanin baglangicindan geride kalabilir (Cleverley ve Nutt, 1984). Diger
caligmalar finansal sikint1 6l¢iisii olarak nakit akist ve kar marjlarini (Ly ve ark., 2011)
kullanmigtir. Ancak nakit akis1 ve kar marjlari, karlilik, likidite, 6deme giicii ve varlik
verimliligi olan hastane finansmaninin dort alanin1 yakalayamadiklar i¢in finansal
sikintilarin en iyi Olgiitleri olmayabilir. Bu nedenle finansal sikintiy1 tespit etmek
amaciyla birden fazla finansal orani igeren bazi indeksler kullanilmaktadir. Ozellikle
Amerika Birlesik Devletleri hastanelerinde, Hastane Yasam Indeksi (Hospital
Viability Index) ve Cleverly’nin Finansal Gii¢ Indeksi (Cleverly’s Financial Strength
Index)’nin siklikla kullanildig1 goériilmektedir. Caruana ve Kudder (1978) ve Alpha

Saglik Planlama Merkezi (1979) tarafindan gelistirilen bir hastanenin finansal olarak
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yasama giiciinii tek bir indeks ile Slgmeyi vadeden Hastane Yasam Indeksi
hastanelerin sermaye, likidite ve karlilik yonlerini ayni anda degerlendirmeye
calismaktadir (Pegels,1984). Bir diger indeks olan Cleverly’ nin Finansal Gii¢ Indeksi
ise hastanelerin finansal saglik durumunu karlilik, likidite, bor¢luluk ve hastanelerin
birikmis amortismanlar1 iizerinden hesaplanan hastane yast boyutlarindan
incelemektedir (Cleverley ve Cleverley, 2005). Birden fazla hastane finansmani
alanini yakalayan finansal sikintiy1 6l¢mek i¢in kullanilan bir diger 6l¢iit ise Altman Z
skorudur. Altman Z skoru (1968) bir iflas tahmin modeli olarak gelistirilmis olmasina
ragmen, iflas tahmininin finansal sikint1 tahmininden farkli olup olmadig1 konusunda
netlik yoktur (Grice ve Dugan, 2003). Dolayisiyla, iflas tahmin modelleri doniistimlii
olarak finansal sikint1 tahmin modelleri olarak adlandirilmaktadir. Birden fazla hastane
finansman1 alanin1 kapsayan diger iki tahmin modeli Ohlson O skoru (1980) ve
Zmijewski skorudur (1984). Finansal bilgilerin gorece sadeligi ve ulasilabilirligi, bu
teknikleri yillardir ampirik arastirmalarda finansal sikinti degerlendirmesinin en

popiiler analitik araci haline getirmistir (Puro ve ark., 2019).

1.5.7.1. Hastane Yasam Indeksi (Hospital Viability Index)

Caruana ve Kudder (1978) ve Alpha Saglik Planlama Merkezi (1979)
tarafindan gelistirilen Hastane Yasam indeksi, hastalerin finansal durumlarini iig
boyutta incelemektedir. Bu boyutlar hastanelerin sermaye yapisi, likidite ve karlilik
durumudur. Indeks ii¢ boyutu temsil eden ii¢ finansal orandan olusmaktadir. Bunlar:
sermaye yapisi boyutunu gosteren ve uzun vadeli yabanci kaynaklarin toplam
varliklarina oranlanmasi ile elde edilen Yabanci Kaynaklarin Varliklara Oran1 veya
Yabanci Kaynaklar ile Finanse Edilen Varliklar (Assets by Financed by Liabilities)
Oran, likidite durumunu gosteren ve donen varliklarin kisa vadeli yabanci kaynaklara
boliinmesi ile elde edilen Cari Oran veya Kritik Oran (Critical Ratio) ve son olarak
karlilik boyutunu degerlendiren ve toplam faaliyet giderlerinin toplam faaliyet
gelirlerine oranlanmasi ile elde edilen Faaliyet Giderlerinin Faaliyet Gelirlerine Oran1
(Operation Expense to Operation Revenue, OER)’dir. Elde edilen oranlar bazi

katsayilar ile ¢arpilarak hastanelerin Hastane Yasam Indeksi’ni ifade eden alfa (a)
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degerleri hesaplanir. Ilgili deger asagidaki formiille hesaplanmaktadir (Ozgulbas ve

Koyuncugil, 2009; Pegels,1984):

_ 4(Yabanci Kaynaklarin Varliklara Orani ) (Faaliyet Giderlerinin Faaliyet Gelirlerine Orani )4

a -
Cari Oran

Caruana ve Kudder’e gore alfa degeri ylikseldikce hastanelerin finansal yagama
glicii azalmaktadir. Alfa degeri dogrudan siirekli de§isken olarak kullanildig1 gibi bir
kesim noktas1 ile de hastaneler finansal olarak sikinti ve sikinti iginde degil olarak
sinifalandirilabilir. Kesim noktasi1 olarak alfa degeri 1’in iizerinde olan hastaneler
finansal olarak sikintili, digerleri finansal olarak sikintisiz olarak siniflandirabilir
(Narine ve ark., 1996).

1.5.7.2. Cleverly’nin Finansal Gii¢ indeksi

Hastanelerin finansal saglik durumlarimi tespit etmek amaciyla gelistirilen
Finansal Gii¢ indeksi belirlenmis bazi finansal oranlarin belirlenmis katsayilar ile
carpilmasindan elde edilmistir. Bu indeks hastanelerin finansal durumunu karlilik,
likidite, borgluluk ve hastanelerin finansal yas boyutlar1 (age of physical plant)
iizerinden incelemektedir. indekste karlilik boyutu Toplam Marj (Total Margin) ile,
likidite boyutu Elde Bulunan Giinliik Para Miktar1 (Days Cash on Hand) ile, bor¢luluk
boyutu Bor¢ Finansman Yiizdesi (Debt Financing Percentange) ile ve finansal yas
boyutu Birikmis Amortisman Yiizdesi (Accumulated Depreciation Percentage) ile
temsil edilmektedir. Asagida indeks ve indeks boyutlarinin formiilleri yer almaktadir

(Cleverley ve Cleverley, 2005):

Donem Kar1 veya Zarari

Toplam Marj =
oplam an Toplam Gelirler
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Hazir Degerler+Uzun Vadeli Yatirimlar
Toplam Giderler/ 365

Elde Bulunan Giinliik Para Miktar1 =

_ _ Toplam Varliklar — Oz Kaynaklar
Borg Finansmani Yiizdesi = x 100
Toplam Varliklar

Toplam Birikmis Amortisman
Maddi Duran Varliklar

Finansal Yag =

Finansal Gii¢ indeksi

i (Toplam Marj — 4) s Elde Bulunan Giinliik Para — 50

b 4 ( 50 )

Borg¢ Finansmani Yiizdesi — 50_  Finansal Yag — 50
50 = 50

Finansal Gii¢ indeksi degeri yiikseldik¢e hastanelerin finansal saglik durumlari
da iyilesmektedir. Finansal Gii¢ Indeksi degeri, karlilik ve likidite artisindan olumlu
etkilenirken borgluluk ve finansal yasin artisindan olumsuz etkilenmektedir. Indeks
analizlerde stirekli degisken olarak kullanilmakla beraber belirlenmis kesim noktalari
ile hastanelerin finansal sagliklar1 siniflandirabilmektedir. Hastanenin Finansal Giig
Indeksi degeri, eksi iki (-2)’in altinda ise zay1f, eksi iki (-2) ile sifir (0) arasinda ise
normal, sifir (0) ile i¢ (3) arasinda iyi ve ii¢ (3) ve tlizerinde ise miilkemmel finansal

sagliga sahip oldugu varsayilmaktadir (Price ve ark., 2005).

1.5.7.3. Altman Z Skor

Altman Z skor modeli, gelecekteki iflaslart ve sikintilar1 tahmin etmek igin

yaygin olarak kullanilan giivenilir bir sikinti gostergesidir (Puro ve ark., 2019).
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Modifiye Altman Z skoru (1993) Coklu Ayirma Analizi (Multiple Discriminate
Analysis) kullanmaktadir ve hizmet kuruluslarinin iflas eden firmalar1 finansal olarak
saglikli firmalardan ayirt etmeleri igin uygun olan dort oranli bir model
kullanmaktadir. Z skoru modeli, finansal kaldirag, karlilik, likidite ve sermaye yapisi
oranlarmin agirlikli bir bilesik skorudur. Daha diisiik puanlar (eskiye dogru) kotii
finansal durumu (veya daha biiyiik sikintiy1) gosterirken, daha yiiksek rakamlar (> 3)

daha iyi finansal durumu olan hastaneleri gosterir (Altman, 1968).

Hizmet sektoriindeki iflasin dngoriilmesi i¢in degistirilmis dort degiskenli “Z

skoru” modeli:

Z = 6,56(X1) + 3,26(X2) + 6,72(Xs3) + 1,05(Xa)

X1 degiskeni net isletme sermayesi (6rnegin, donen varliklar, kisa vadeli
borglar)/toplam varliklart temsil eder. X2 degiskeni, dagitilmamis kazanglar
(karlar)/toplam varliklart temsil eder. Degisken Xs, gelir vergileri/toplam
varliklarindan o6nceki kazanglardir. X4, 6zkaynak-borcun defter degerini temsil eder.
1.8'in altindaki puanlar ciddi finansal sikinti iginde olan ya da acil iflas riskine sahip
hastaneleri temsil etmektedir. 1.81 ve 3.0 arasindaki bir puan gri bir bolgeyi veya olasi
bir sikintiy1 temsil eder. 3.0'dan biiyiik puanlar adil finansal durumu gosterir (Altman,

1968).

1.5.7.4. Ohlson O Skoru

Ohlson O skoru (1980), sirketin biiytkliigii, finansal yapisi, performansi ve
mevcut likiditesi olmak iizere bu dort faktoriin iflas olasiligi iizerindeki etkisini
incelemek i¢in maksimum olasilik fonksiyonuna ve kiimiilatif olasilik fonksiyonuna
dayanan bir logit regresyon modeli kullanmaktadir. Logit olasilik modeli, bagimsiz
degiskenlere katsayilar atayarak bagimli bir degiskenin olasiligini tiiretir. Logit

islevini hesaplama siireci asagida 6zetlenmistir:
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Ohlson = —1,32 - 0.407(Xx1) + 6,03(X2) — 1,43(X3) + 0,0757(Xa) — 1,72(Xs) —
2,37(Xs) — 1,83(X7) + 0,285(Xs) — 0,521(Xs)

Xi=log (toplam varliklar/GSMH fiyat indeks seviyesi); Xo=toplam
borglar/toplam varliklar; Xs=isletme sermayesi/toplam varliklar; Xs=kisa vadeli
borg¢lar/donen varliklar; Xs=toplam borg¢lar>toplam varliklar ise bir (1), aksi takdirde
sifir (0); Xe=net gelir/toplam varliklar; X7=operasyonlardan saglanan fonlar/toplam
borglar; net gelir son iki yil igin negatifse Xs=1, aksi takdirde sifir (0); Xo=(Nit-Nit-
1)/(JNit|+|Nit-1]), Nit en giincel donem i¢in net gelirdir. Ohlson modelinin dogrulugu
tahmin 6rnegi i¢in %96 ve validasyon 6rnegi igin %85 dir. iflas riski altinda olan grup
firmalarma verilen kesme puanlari, iflas eden firmalarm “Ohlson O puani” 0,50'den
fazla, iflas etmeyen firmalarin “Ohlson O puaninin” ise 0,50'den az oldugu tespit edilir
(Ohlson, 1980).

1.5.7.5. Zmijewski Skoru

Ohlson’un ¢alismasini ilerleten, Zmijewski iflas tahmini i¢in probit tahminine
dayanan bir model i¢in parametreler gelistirmistir. Probit modeli sonuglarina gore

Zmijewski puaninin hesaplanmasi siireci asagida 6zetlenmistir :

Zmijewski = -4,3 - 4,5(X1) + 5,7(X2) + 0,004(Xs)
X1 = net gelir/toplam varliklar
X2 = toplam borglar/toplam varliklar

X3 = donen varliklar/kisa vadeli borglar

Iflas riski altinda olan grup firmalarina verilen kesme puanlari; iflas eden
firmalarin Zmijewski skor puani 0,50'den fazla ve iflas etmeyen firmalarin Zmijewski

skor puani 0,50'in altindadir (Zmijewski, 1984).
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1.5.8. Veri Madenciligi

Tarihsel olarak, veri igerisinde faydali enformasyonlar1 kesfetme kavramina veri
madenciligi, bilgi aktarimi, enformasyon kesfi, enformasyon hasadi, veri arkeolojisi
ve veri oruntl isleme gibi pek ¢ok farkli isim verilmistir. Veri Madenciligi; Frawley
ve ark., (1992) tarafindan, ‘... verideki gizli, dnceden bilinmeyen ve potansiyel olarak
faydali enformasyonun oOnemsiz olmayanlarinin agiga c¢ikarilmasi...” bigiminde
yapilan bilgi kesfi olarak tanimlanmistir. Veri Madenciligi, veri kiimesi igerisinde
kesfedilmemis  Oriintiileri  bulmayr  hedefleyen teknikler  koleksiyonunu
betimlemektedir. Veri madenciliginin amaci, ge¢mis faaliyetlerin analizini temel
alarak gelecekteki davraniglarin tahminine yonelik karar verme modelleri yaratmaktir
(Hastie ve ark., 2017, s. 9; Olson ve Delen 2008, s.3-8).

Veri madenciligi, henliz sormadiiniz sorular1 yanitlama isidir. Veri
madenciligi, veritabanlarina derinlemesine ulasir. Veri madenciligi gorevleri,
tanimlayici ve tahmine dayali veri madenciligi olmak tizere iki kategoriye ayrilabilir.
Tanimlayici veri madenciligi, dnceden belirlenmis bir fikir olmadan verilerin i¢inde
neler oldugunu anlamak icin bilgi saglar. Tahmine dayali veri madenciligi ise
kullanicinin bilinmeyen alan degerlerine sahip kayitlari géndermesine olanak tanir ve
sistem, veri tabaninda kesfedilen 6nceki modellere dayanarak bilinmeyen degerleri
tahmin eder. Veri madenciligi modelleri gercgeklestirdikleri gorevlere gore
smiflandirma ve tahmin, kiimeleme, iliskilendirme kurallar1 olarak kategorize
edilebilir: Siniflandirma ve tahmin, tahmine dayali bir modeldir, ancak kiimeleme ve

iliskilendirme kurallar1 agiklayict modellerdir (Gaur, 2012).

Siniflandirma: Veri madenciliginde en yaygin eylem smniflandirmadir. Bir
Ogenin ait oldugu grubu tanimlayan kaliplar1 tanir. Bunu, halihazirda simiflandirilmig

mevcut 6geleri inceleyerek ve bir dizi kural ¢ikararak yapar.

Kiimeleme: Smiflandirmaya benzer sekilde kiimelemedir. En biiyiik fark, hi¢bir

grubun 6nceden tanimlanmamis olmasidir.
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Tahmin: Tahmin, etiketlenmemis bir nesnenin smifin1 degerlendirmek veya
belirli bir nesnenin sahip olmasi muhtemel deger veya deger araliklarini

degerlendirmek i¢in bir modelin olusturulmasi ve kullanilmasidir.

Ongorii: Bir sonraki uygulama 6ngérmedir. Bu, tahminlerden farklidir ¢iinkii
siirekli degiskenlerin gelecekteki degerini verilerdeki modellere gore tahmin eder.
Yapay sinir aglari, mimariye baglh olarak, veri madenciligi endiistrisine

iligkilendirmeler, siniflandirmalar, kiimeler, tahminler ve 6ngoriiler saglar.

Hastanelerin finansal ve faaliyet yonetim sorunlarinin ¢oziilebilmesi i¢in birgok
nicel ve nitel yontemler bulunmaktadir. Bu yontemlerden birisi de veri madenciligidir.
Veri madenciligi, saglik hizmetlerindeki verinin genisligi géz 6niine alindiginda gerek
makro gerekse mikro anlamda planlama ve performans denetimi gibi yonetimin
karmagik problemlerine ¢6ziim aramak i¢in faydali bir yontem olarak 6n plana
cikmaktadir. Tiirkiyede’deki hastane finansmani, finansal ve faaliyet yonetimi ile ilgili
mevcut verilerin genisligi ve tutarsiz oldugu gercegi diisiiniildiigiinde ise veri
madenciligi yonteminin hastanelerin finansal ve faaliyet profillerinin ¢ikarilmasinda
kullanilmasimin saglik yoneticileri ve politika yapicilarin planlamalarina 151k

tutabilecegi ongoriilmektedir (Ozgiilbas ve Koyuncugil, 2009).

1990’1 yillardan itibaren biiyiik miktardaki veriden, degerli, kullanilabilir
verileri agiga ¢ikarmak ve stratejik karar destek sistemleri olusturmak i¢in kullanilan
veri madenciligi, saglik verilerinin kullaniminda yeni bir bakis agist olusturmus ve
kullanim alanlar1 giderek artan bir yontem haline gelmistir (Koyuncugil ve Ozgiilbas,

2009).

Saglik hizmetlerinde veri madenciligi uygulamalari;

e Saglik profesyonellerinin performansinin degerlendirmek
e Hasta akis planlarinin olusturulmasi,

e Tibbi tedavi siireglerinin optimizasyonu (klinik rehber),
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e llag kullanim hata ve yan etkileri i¢in erken uyari sistemlerinin belirlenmesi,

e Veri madenciligi destekli hasta ve ila¢ kullanimmin profillendirilmesi ve
Tiirkiye ila¢ kullanim haritasinin olusturulmast,

e Kronik hastaliklarda veri madenciligi destekli ila¢ kullanim aligkanliklarinin
ve risk durumunun belirlenmesi,

e flag birim maliyetlerinin hesaplanmast,

e lla¢ inovasyon maliyetlerinin tespiti,

e Bioterorizme kars1 saglik veri taban1 olusturulmasi,

o Afet telafisinde onceliklerin ve minimum maliyetlerin tespiti (Koyuncugil ve
Ozgiilbas, 2007),

e Saglik planlarinin hazirlanmas: (Witten ve ark., 2016, s. 3-9),

e Giyilebilir tibbi takip ekipmanlar1 (Delen, 2015, s.14) gibi konularda yaygin

olarak kullanilmaktadir.

1.5.9. Veri Madenciligi Yontemleri

Veri Madenciligi ile ilgili kullanilan pek ¢cok yontemin yanina hemen her gegen
gun yeni yontem ve algoritmalar eklenmektedir. Bunlardan bir kismi onlarca yildir
kullanilan klasik teknikler diyebilecegimiz agirlikli olarak istatistiksel yontemlerdir.
Diger yontemler de genellikle istatistigi temel alan ama daha ¢ok makine 6grenimi ve
yapay zeka destekli yeni nesil yontemlerdir. Veri Madenciliginde kullanilan klasik
yontemlerin baslicalari; Regresyon, K-en yakin komsuluk, Kumeleme olarak
sayilabilir. Yeni nesil yontemlerin baslicalari ise; Karar Agaclari, Birliktelik Kurallari,

Sinir Aglar1 olarak siralanabilir (Berson ve ark., 2000, s.123-200).

Veri madenciligi yontemleri ana hatlariyla veri tabaninda bilgi kesfi siiregleri ile
uygulanmaktadir. Bu siirecler; Veri Temizleme, Veri Biitlinlestirme, Veri Se¢me, Veri
Déniistiirme, Veri Madenciligi Oriintii Degerlendirme ve Bilgi Sunumudur (Han ve
ark., 2012, s. 83-120). Veri madenciligi yontemleri danismanli ve danismansiz olmak
tizere iki ana kategoriye ayrilir. Veri madenciliginde iyi tanimlanmis veya kesin bir

hedef oldugunda veya sonug¢ degiskeni oldugunda danismanli (supervised) ifadesi
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kullanilir. Elde edilmesi istenen sonug i¢in 6zel bir tanimlama yapilmamissa veya
belirsizlik s6z konusu ise danismansiz (unsupervised) ifadesi kullanilir (Hastie ve ark.,
2017, s. 2). Danismansiz 6grenme yontemleri; daha ¢ok veriyi anlamaya, tanimaya,
kesfetmeye yoOnelik olarak kullanilan ve sonraki uygulanacak yontemler icin fikir
vermeyi amaglarken, danismanli yontemler ise veriden bilgi ve sonug g¢ikarmaya
yonelik kullanilmaktadir. Bu sebeple danigsmansiz bir yontemle elde edilen bir
cikarimi, miimkiinse danismanli bir yontemle dogrulamak, tespit edilen bulgularin

dogrulugu ve gegerliligi acisindan énemlidir (Koyuncugil ve Ozgiilbas, 2009).

1.5.9.1. Damismanh Yontemler

Danigsmanli 6grenme yontemleri, 6grenme siirecini yonlendirmek igin ¢ikti
degiskeninin varlig1 nedeniyle ‘danigmanli 6grenme yontemi’ olarak adlandirilir.
Danigmanli 6grenme yontemlerinde amag, bir dizi girdi olgiitiine dayali olarak bir

sonug Ol¢iisiinlin degerini tahmin etmektir (Hastie ve ark., 2017, s. 2).

1.5.9.1.1. K-En Yakin Komsuluk (K-Nearest-Neighbor-KNN)

K-En Yakin Komsuluk (K-Nearest-Neighbor-KNN) algoritmasi, uzaklik tabanli
algoritmalar ailesinden en basit makine 6grenimi algoritmalarindan biridir. KNN,
siiflandirilmis egitim 6rneklerinin bilinmeyen bir test drneginin sinifim belirledigi
denetimli bir 6grenme siirecidir (Cover ve Hart, 1967). Basitge "birbirine yakin"
nesnelerin de benzer Ozelliklere sahip olacag: fikrine dayanmaktadir. Dolayisiyla,
nesnelerden birinin karakteristik 6zelliklerini biliyorsaniz, onu en yakin komsusu i¢in
de tahmin edebilirsiniz. KNN, en yakin komsu teknigi {izerine bir dogaclamadir.
Herhangi bir yeni durumun, 'k' komsularinin ¢ogunluk oyu ile siniflandirilabilecegi
fikrine dayanir ve burada k, pozitif bir tam sayidir, genellikle kii¢iik bir sayidir
(Khamis ve ark., 2014). KNN, en basit ve anlasilir veri madenciligi tekniklerinden
biridir. Egitim 6rneklerinin ¢alisma zamaninda bellekte olmas1 gerektiginden Bellek

Tabanli Siiflandirma olarak adlandirilir (Apaydin, 1997).
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Siirekli niteliklerle ugrasirken, nitelikler arasindaki fark Oklid uzakhig
kullanilarak hesaplanir. Oklid uzaklik formiilityle ugrasirken karsilasilan 6nemli bir
sorun, biiyiik degerler frekansinin kiiclik olanlar1 batirmasidir. Bu problemin
istesinden gelmek i¢in, siirekli nitelikler, 6rnekler arasindaki uzaklik 6l¢iimii tizerinde
ayni etkiye sahip olacak sekilde normallestirilir. KNN genellikle stirekli 6zniteliklerle
ilgilenir ancak ayrik 6zniteliklerle de ilgilenebilir. Ayrik 6zniteliklerle ugrasirken, iki
durum a2, b2 i¢in Oznitelik degerleri farkliysa, aralarindaki fark bire esittir, aksi

takdirde sifira esittir (Khamis ve ark., 2014).

Basitligi ve nispeten yiiksek yakinsama hizi, KNN teknigini popiiler bir se¢cim
haline getirmektedir. Bununla birlikte, KNN simiflandiricilarinin temel bir dezavantaji,
tiim Ornegi depolamak igin gereken bilyiik bellek gereksinimidir. Ornek biiyiik
oldugunda, sirali bir bilgisayardaki yanit siiresi de biiyiiktiir. Bellek gereksinimi
sorununa ragmen, cesitli veri kiimelerinin siniflandirma problemlerinde iyi performans
gostermektedir. Egitim verilerini daha kiiciik alt kiimelere bolmek ve her alt kiime i¢in
bir model olusturmak ve ardindan test verilerini siniflandirmak i¢in oylama

uygulamak, siniflandiricinin performansini artirabilir (Khamis ve ark., 2014).

1.5.9.1.2. Destek Vektor Makineleri (DVM)

Destek Vektor Makineleri (Support Vector Machine-DVM), Vapnik ve
Chervonenkis (1971) tarafindan gelistirilmig, esas olarak istatistiksel Ogrenme
kuramima dayanan bir makine 6grenmesi yontemidir. DVM yontemi son yillarda
ozellikle veri madenciliginde degiskenler arasindaki oOriintiilerin bilinmedigi veri
setlerindeki siniflama problemleri i¢in siklikla tercih edilmektedir. Bu yontem,
temelde iki sinifl1 problemlerin ¢éziimiinde dogrusal bir siniflayici olarak diistintilmiis,
daha sonra dogrusal olarak ayrilamayan veya ¢ok sinifli siniflama problemlerinin
¢cOziimiine de genellestirilerek, bu problemlerin ¢6ziimiinde de yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (Noble, 2006; Wang, 2005, s.177). DVM yontemi,

kullandig1 ¢ekirdek fonksiyonlar sayesinde genler arasindaki iligkileri anlasilabilir
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hale getirir. En sik kullanilan ¢ekirdek fonksiyonlar (kernel functions); dogrusal, ¢cok

terimli, radyal temel fonksiyon ve sigmoiddir (Scholkopf ve Smola, 2001, s.23-55).

DVM, diizenlilestirme teorisi ile yakindan ilgili olan yapisal risk minimizasyon
ilkesine dayanmaktadir. Bu ilke, asir1 uyumu 6nlemek icin kapasite kontroliinii igerir
ve bu nedenle, Onyargi-varyans takas ikilemine kismi bir ¢o6ziimdir. DVM
uygulanmasindaki iki temel unsur, matematiksel programlama ve c¢ekirdek
fonksiyonlar1 teknikleridir. Parametreler, digbiikey olmayan, kisitlanmamis bir
optimizasyon problemini ¢6zmek yerine dogrusal esitlik ve esitsizlik kisitlamalari ile
ikinci dereceden bir programlama problemini ¢6zerek bulunur. Cekirdek islevlerinin
esnekligi, DVM’nin ¢ok ¢esitli hipotez alanlarin1 aramasina olanak tanir (Vapnik,

1998, 5.375-399).

1.5.9.1.3. Regresyon Modelleri

Regresyonda dogrusal, dogrusal olmayan ve lojistik modelleme tiirleri vardir.
Regresyon modellerinden dogrusal regresyonda tahmin edilecek olan hedef degisken
stirekli bir deger alirken, lojistik regresyonda hedef degisken kesikli degerler
almaktadir. Dogrusal regresyonda hedef degiskenin degeri tahmin edilirken, lojistik
regresyonda hedef degiskenin alabilecegi degerlerden birinin gergeklesme olasiligi
tahmin edilmektedir. Daha net bir ifadeyle lojistik regresyon, her bir denek i¢in belli
sonuglarin (6rnegin “hasta” ya da “saglikli”) gerceklesme olasiligini ortaya koyar. Bir
diger ifade ile lojistik regresyon olasilik tahmini i¢in “0” ila “1” arasinda bir deger
vermektedir. Ayn1 zamanda lojistik regresyonun kullanilmasi i¢in degiskenlerin
normal dagilima sahip olmasina veya her grubun esit varyansa sahip olmasina gerek

duyulmamaktadir (Witten ve ark., 2016, s.119-128).

Dogrusal bir model i¢in degiskenleri segerken, genellikle bireysel p degerlerine
bakilir. Ancak bu yaklasim yaniltici olabilir. Ornegin, agiklayici degiskenler yiiksek
korelasyonluysa, p degerleri de yiiksek olacaktir ve bu da arastirmaciy1 yanliglikla bu

degiskenlerin énemli yordayicilar olmadigini anlamaya sevk edecektir. Ote yandan,
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modele tepkiyle iliskili olmayan ilgisiz degiskenler dahil edilerek modele gereksiz bir
karmasiklik ve yorumlanabilirlik eklenebilir. Ayrica, gozlem sayisi degiskenlerin
sayisindan ¢ok daha fazla degilse, cok fazla degiskenlik olabilir, bu da asir1 uyuma
neden olabilir. Degisken se¢imini otomatik olarak gerceklestirmek igin ridge ve lasso
regresyon gibi yaklasimlar mevcuttur (Pereira ve ark., 2016).

Genel olarak dogrusal regresyon birden ¢ok degisken igeren veri setlerine
uygulanir. Ancak bu durumda degisken sayisi arttikga, modelin asir1 uyum (overfit)
olasiliginin artmasi ve sifirdan farkli katsay1 arttikca, agiklamanin zorlagmasi gibi bazi
sikintilar ortaya ¢ikabilir. Uygulamada yiizlerce degisken iceren bir model yerine daha
az degisken iceren bir model olmas1 daha kullanisli olacaktir. Diizenlilestirme, asir1
uyum (overfitting) problemini ¢6zmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Veri
madenciliginde diizenlilestirme i¢in Lasso ve Ridge Regresyonlart yaygin olarak
kullanilmaktadir (Pereira ve ark., 2016; Witten ve ark., 2016, s.409).

En az mutlak kii¢lilme ve se¢me operatorii (the least absolute shrinkage and
selection operator-Lasso), son zamanlarda kurumsal iflas tahminlerine uygulanan hem
degisken se¢im, hem de diizenlilestirmenin ayni anda gergeklestigi bir lojistik
regresyon teknigidir. Lasso, bir kiiciilme yontemiyle regresyon katsayilarini
cezalandirir ve boylece seyrek bir degisken setli ¢6ziim sunar. Degisken se¢im
calismalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir ve son teknoloji bir degisken se¢im
aracidir. Lasso, geleneksel alt kiime degisken seciminin yaptigi gibi kolay
yorumlanabilirlige sahiptir, ancak model se¢iminin kararlilig1 ve tahmin dogrulugunda
potansiyel iyilestirme gibi ek avantajlara sahiptir. Alt kiime veya asamali se¢im gibi
yaygin olarak kullanilan diger degisken secim yontemleriyle karsilastirildiginda,
kiigiik veri degisikliklerine karsi oldukc¢a kararli, gekme yontemi tahmin dogrulugunu
artirabilir, secilen degiskenlerin goreceli onemini 6l¢mek i¢in kullanabilecegimiz tam
bir degisken se¢im yolu liretir, ¢oklu baglanti problemini dogal olarak asar ve 6zellikle
cok sayida aday Ongoriicii oldugunda hesaplama agisindan etkilidir (Tian ve ark.,
2015). Lasso regresyon teknigi katsayilarin mutlak degerinin toplaminin sabitten az
olmast durumunda artik karelerin toplamin1 en aza indirme mantigina gore

kurulmustur. Tikhonov diizenlilestirmesi olarak da bilinen Ridge Regresyonu ise
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dogrusal regresyondaki maliyet fonksiyonuna bir diizenlilestirme terimi eklenmesiyle
elde edilir. Bu ekleme ile 6grenme algoritmasi hem veriyi 6grenir hem de model

agirliklarini miimkiin oldugunca kiigiik tutmaya ¢alisir (Pereira ve ark., 2016).

1.5.9.1.4. Karar Agaclari1 ve Random Forest

Karar agaclari, en yaygin veri madenciligi yontemlerinden biridir. Karar agaglari
algoritmasi tiim veri setini egitim ve test verisi olarak ayirir. Egitim (training) verileri,
O0grenme islemi gerceklestirilerek siniflandirma kurallarinin - olusturulmasinda
kullanilir. Test verileri ise olusturulan smiflandirma kurallarinin denenmesi ve
algoritma basarisinin belirlenmesinde kullanilir. Karar agaclar1 algoritmasi, test
verisini ya da yeni verilerin, olusan bu kurallar dogrultusunda siniflandirilmasini
saglar. Siniflandirma algoritmalari egitim verisi lizerinde uygulanilarak siniflandirma
kurallar1 ¢ikarilir. Daha sonra ¢ikarilan bu kurallar test veri seti ya da yeni bir veri seti
tizerinde uygulanir ve bu veri setleri siniflandirma kurallarina gore siniflara ayrilir

(Quinlan, 1993, s.17-27).

Karar agaclarin1 yapilandirmak i¢in bazi algoritmalar gelistirilmistir. Bunlardan
en yaygin olarak kullanilanlari; ID3 ve bu algoritmanin gelistirilmis versiyonu olan
C4.5 algoritmalaridir. Bunlarin yaninda Breiman vd., tarafindan gelistirilen
Classification and Regression Trees (CART) algoritmasi ve Kass tarafindan
gelistirilen Ki-kare Otomatik Etkilesim Saptayict (Chi-Squared Automatic Interaction
Detector-CHAID) algoritmasi da yine yaygin olarak kullanilan algoritmalardandir
(Jenhani ve ark., 2008).

Random Forest modeli ise diger karar aga¢ modellerinden farkli olarak bir¢ok
(binlerce) karar agacindan olusan bir yapidir. Bu analiz sirasinda random forestdaki
her bir aga¢ icin bootstrap yontemiyle veri setinden Orneklem secilir ve segilen
verilerin 2/3’1 aga¢ olusturmak i¢in kullanilir ve bir siniflama yapar. Bu siniflamalar

“oy (vote)” alir. Random forest algoritmasi ise “forest” icindeki tlim agaclardan en ¢cok
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oy alani1 seger ve onun siiflamasini kullanir. Diigiik hata oranina sahip agag¢ daha iyi

smiflayicidir (Cosgun ve Karaagaoglu, 2011; Rokach ve Maimon, 2014, s.125).

1.5.9.1.5. Yapay Sinir Aglar1

Yapay sinir aglari, insan beyninin biligsel 0grenme siirecinin benzetimini
yapmak amaciyla ilk olarak 1940’larin basinda ortaya atilmistir. Yapay sinir aglari,
birincil fonksiyonlar1 deneme yanilmaya dayali olarak problem uzayinin bir modelini
yapilandirmak olan bilgisayar-tabanli yontemlerdir. Yapay sinir aglarmin arkasinda
yatan fikir, girdi bilgilerini, bunlarin kendi aralarinda ve bagimli degiskenle olan
karmasik iliskilerini yakalamak ve bunu ¢ok esnek bir yolla birlestirmektir. Ornegin,
dogrusal regresyon modellerinde bagimli degisken ve kestirimci degiskenler
arasindaki iliskinin bigimi dogrusal olarak varsayilir. Oysa bir¢ok durumda iligkilerin
gercek bicimi daha karmasiktir. Yapay sinir ag1, kestirimcilerin kendi aralarindaki ve
bagimli degiskenle olan iliskilerini veriden 6grenmeye calisir. Gergekte, dogrusal
regresyon ve lojistik regresyon, yapay sinir aglarinin sadece girdi ve ¢ikt1 katmanlari
olan ve gizli katman1 olmayan, daha basit ve 6zel bir durumu olarak diisiiniilebilir.
Kisacasi, sinir aglari dogrusal olmayan istatistiksel veri modelleme araglaridir.
Girdiler ve ¢iktilar arasindaki karmasik iligkileri modellemek veya verilerdeki kaliplar

bulmak i¢in kullanilabilirler (Shmueli ve ark., 2016, s.250-271).

Sinir aglart mimari veya model, O6grenme algoritmas: ve aktivasyon
fonksiyonlar1 olmak iizere temelde ii¢ par¢adan olusur. Sinir aglari, kaliplar1 veya veri
taban1 girdilerini depolamak, tanimak ve iliskili olarak geri almak; kombinatoryal
optimizasyon problemlerini ¢c6zmek; dl¢liim verilerinden gelen giiriiltliyii filtrelemek;
kot tanimlanmis sorunlari kontrol etmek; Gzetle, islevlerin bi¢imi bilinmediginde
orneklenmis islevleri tahmin etmek i¢in programlanir veya egitilir. Yapay sinir aglarini
veri madenciliginde bu kadar yaygin hale getiren sey tam da bu iki yetenektir (6riintii
tanima ve islev tahmini). Veri kiimeleri muazzam boyutlara ulastikca, otomatik
islemeye olan ihtiyag¢ netlesir. “Modelden bagimsiz” tahmin edicileri ve ikili yapilari

ile sinir aglari, sayisiz yolla veri madenciligine hizmet eder (Gaur, 2012).
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Sinir ag1 modeli genel olarak {i¢ tiire ayrilabilir:

(a) Ileri beslemeli aglar: Algilama geri yayilma modelini ve islev agini
temsilciler olarak goriir ve esas olarak tahmin ve Oriintii tanima gibi
alanlarda kullanilir;

(b) Geri bildirim agi: Hopfield ayrik modelini ve siirekli modelini temsilci
olarak goriir ve esas olarak iliskisel bellek ve optimizasyon hesaplamasi
i¢in kullanilir;

(c) Kendi kendine organizasyon aglari: adaptif rezonans teorisi modelini ve
Kohonen modelini temsilci olarak goriir ve esas olarak kiime analizi i¢in

kullanilir (Gaur, 2012).

Finansal tahmin 6nemli 6l¢iide pratik ve ilgi ¢ekicidir. Sinir aglar1 sayesinde, bir
yigi gecmis bilgiden degerli bilgiler ¢ikarabilir ve finansal alanlarda verimli bir
sekilde kullanilabilir, bu nedenle sinir aglarinin finansal tahminlere uygulamalari son
birkag yildir ¢ok popiiler olmustur. Veri ambarlarinda sinir aglari, veri madenciliginde
kullanilan araglardan sadece biridir. Yapay sinir aglari, verilerdeki kaliplar1 bulmak ve
bunlardan kurallar ¢ikarmak i¢in kullanilir. Sinir aglari, iliskilendirmeler,
siniflandirmalar, kiimeler ve tahminler hakkinda bilgi saglamada yararhidir. Geri

yayilma algoritmasi, ileri beslemeli bir sinir aginda 6grenme gergeklestirir (Gaur,
2012).

Sinir agina dayali veri madenciligi veri hazirlama, kural ¢ikarma ve kural

degerlendirme olarak ii¢ asamadan olusur.

1) Veri hazirlama: Madencilik verilerini, belirli veri madenciligi yontemine
uyacak sekilde tanimlamak ve islemektir. Veri hazirlama, veri
madenciligindeki ilk onemli adimdir ve tiim veri madenciligi siirecinde
belirleyici bir rol oynar. Esas olarak asagidaki dort siireci igerir:

e Veri temizleme: Veri temizligi, verilerin bosluk degerini doldurmak, giiriilti

verilerini ortadan kaldirmak ve verilerdeki tutarsizlik verilerini diizeltmektir.
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e Veri segenegi: Veri segenegi, bu madencilikte kullanilan veri diziligini ve
satirini segmektir.

e Veri On isleme: Veri 6n isleme, segilen temiz veriyi iyilestirmeyi saglar.

e Veri ifadesi: Veri ifadesi, 0n islemeden sonra verinin sinir agina dayali veri
madenciligi  algoritmas1  tarafindan  kabul  edilebilecek  forma
dontistlirilmesidir. Sinir agina dayali veri madenciligi yalnmizca sayisal
verileri isleyebilir, bu nedenle isaret verilerini sayisal verilere doniistiirmek
gerekir. En basit yontem, isaret verileri ile sayisal veriler arasinda bire bir
karsilik gelen bir tablo olusturmaktir.

2) Kurallar1 Cikarma: Kurallari ¢gikarmanin bir¢ok yontemi vardir. Bunlardan en
yaygin kullanilan yontemler; baglanti kuralini ¢gikarma (Link Rule Extraction)
yontemi, kara kutu yontemi, bulamk kurallar1 ayiklama yoOntemi,
Ozyinelemeli agdan kural ¢ikarma yontemi, ikili giris ve ¢ikis kurallar
ayiklama algoritmasi, kismi kurallar1 ayiklama algoritmasi ve tam kurallar
ayiklama algoritmasidir.

3) Kural Degerlendirmesi: Kural degerlendirmesinin amaci her bir 6zel
uygulamaya bagli olsa da, genel anlamda kurallar asagidaki hedeflere gore
degerlendirilebilir.

e Verilen veri setinde en 1yl sonuglari almasimi saglayarak, kurallarin
cikarilmasi i¢in en uygun siray1 bulma,

e (Cikarilan kurallarin dogrulugunu test etme,

e Sinir agindaki ne kadar bilginin ¢ikarilmadigini tespit etme,

e (ikarilan kurallar ile egitimli sinir ag1 arasindaki tutarsizligi tespit etme
(Chen ve Du, 2009; Gaur, 2012).

1.5.9.2. Damismansiz Yontemler

Danismansiz 6grenme probleminde, sadece 6zellikler gézlemlenir ve sonucun
Ol¢iimii belirsizdir. Amag, daha ¢ok verilerin nasil organize edildigi veya

kiimelendigini agiklamaktir. Danismansiz 6grenmede herhangi bir sonug¢ o6l¢iisii
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yoktur ve amag, bir dizi girdi 6l¢iitii arasindaki iligkileri ve kaliplar1 tanimlamaktir

(Hastie ve ark., 2017, s. 2).

1.5.9.2.1. Kiimeleme Analizleri

Kiimeleme analizlerinde genel olarak nesneler arasindaki uzaklik kullanilarak
nesnelerin benzerlikleri veya farkliliklar1 ortaya cikarilmaya g¢alisilir. Literatiirde
bir¢ok kiimeleme analizi bulunmakla beraber en sik kullanilan kiimeleme analizleri K-

ortalamalar ve hiyerarsik kiimeleme analizleridir (Hastie ve ark., 2017, s.460).

K-ortalamalar kiimeleme analizi, segmentasyon, gruplama ve siniflandirma
yontemidir. N birim nesnenin, K gruba ayrilmast mantigindan olusmaktadir. Sinif
araliklar1 belli olmadiginda, bir benzerlik veya benzemezlik Olgiitiine (metrigine)
dayal1 olarak, grup i¢inde homojen, gruplar arasinda heterojen K adet kiime olusturur.
Kiimeleme isleminin basarisin1 kiime i¢i benzerligin maksimum, kiimeler arasi
benzerligin minimum olmas1 belirler. Baska bir ifadeyle kiime igindeki nesneler
birbirine en yakin ve kiimeler birbirinden en uzak sekilde yerlesmelidir (Hastie ve ark.,
2017, s.460).

Hiyerarsik kiimeleme algoritmasi ise nesneler arasindaki benzerlik veya uzaklik
Olclisli ve nesne siniflari arasinda bir birlestirme (amalgamation) veya baginti (linkage)
kurali olmak tizere iki bilesene dayalidir (Kojadinovic, 2004). Hiyerarsik kiimeleme
sonuglar1 genellikle dendogramlar ile gosterilir. Grafiklerin olusturulmasinda
yukaridan-asagiya ve asagidan-yukariya olmak iizere iki yol izlenir. Asagidan-
yukariya izlenen yol yigmaci (agglomerative) yaklasim olarak adlandirilir. Bu
yaklagimda baslangigta her bir eleman ayri1 bir kiimedir ve algoritmanin her
ilerlemesinde, kullanilan baginti yontemine bagli olarak birbirlerine en yakin olan
ortintiiler ayn1 kiimede birlestirilmektedir. Bu siire¢ tek kiime elde edilene kadar veya
onceden belirlenmis bir esik degere (treshold value) ulasilana kadar ilerlemektedir.

Yukaridan-asagiya izlenen yol ayirmaci (divisive) yaklasim olarak adlandirilir ve
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biitliin set tek bir kiime olarak algilanarak kii¢iik kiimelere ayirma siireci izlenir

(Pedrycz, 2005, s.6-10).

1.5.9.2.2. Kendi Kendini Diizenleyen Haritalar

Kohonen tarafindan 6nerilen “kendini diizenleyen haritalar”, genis bir uygulama
alanina sahip olan veri madenciligi tekniklerinden biridir. Kendini diizenleyen
haritalar, yapay sinir aglar1 tekniklerinden biri olan standart ileri besleme aglarindan
sonra en yaygin kullanilan teknik olup, kiimeleme ve boyut indirgeme i¢in kullanilan
denetimsiz iki katmanl bir yapay sinir ag1 olarak tanimlanabilir (Roussinov ve Chen,

1999).

Aciklanan yontemlerin disinda bilgi kesfine yarayan her yontem veri
madenciligi yontemi olarak kullanilabilecegi i¢in veri madenciligi yontemi olarak
bircok yontem mevcuttur. Ayni zamanda birden fazla teknigi kullanan hibrid
yontemler ve zaman serilerine dayali yontemler de bu alanda kullanilmaktadir

(Koyuncugil ve Ozgiilbas, 2009).

1.5.9.2.3. Birliktelik (iliski) Kurallar:

Birliktelik kurallar1 6geler veya 6ge gruplart arasindaki kurallar bicimindedir.
Bir birliktelik kurali, veri tabani igerisinde belirli nesnelerin birlikte goriilme
olasiliginin ifadesidir. Birliktelik kurallar tekniklerinin ¢iktis1 olarak, ¢cok sayida kural
tiretildigi i¢in burada amag, onciil ve ardil 6ge setleri arasindaki giiglii baghliklar
belirten kurallarin tespit edilmesi olacaktir. Bir kural tarafindan ifade edilen bagliligin
giiciinii 6l¢mek i¢in destek (support), giiven (confidence) ve kaldirma orani (lift ratio)
gibi Olciiler kullanilir. Buradaki giiven olgiisii istatistikte yaygin olarak kullanilan
giiven aralig1 ve giiven diizeyi kavramlari ile ilgisiz ve bunlardan bagimsizdir (Hastie

ve ark., 2017, s.487-500).
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1.5.10. Veri Madenciligi Oriintiilerinin Degerlendirilmesi

Veri madenciligi siirecindeki énemli bir sorun, analiz sonuglarmin kalitesini
degerlendirmek igin verimli gostergelerin gelistirilmesi ve genelleme hatalarinin
ortadan kaldirilmasidir. Bu amagla, veri madenciliginde denetimli modellerde
modelin performansinin degerlendirilmesinde ve genelleme hatasini tahmin etmek i¢in
verilen veri setinin rastgele iki gruba ayrildigi uzatma yontemi siklikla kullanilir. Bu
yontemde egitim/6grenme veri kiimesinin diginda bir de test veri kiimesi olusturulur.
Test kiimesi Ornek ig¢inden c¢ekilebilecegi gibi disaridan da cekilebilir. Genellikle
verilerin tigte ikisi egitim seti i¢in dikkate alinir ve kalan veriler test setine tahsis edilir.
Ik olarak, egitim seti uygun bir smiflandiric1 olusturmak icin indiikleyici tarafindan
kullanilir ve daha sonra bu siniflandiricinin yanlis siniflandirma orani test seti tizerinde
oOl¢iiliir. Bu test seti hatas1 genellikle genelleme hatasi i¢in egitim hatasindan daha iyi
bir tahmin saglar. Bunun nedeni, egitim hatasinin genellikle genelleme hatasini (asir1
uyum fenomeni nedeniyle) eksik tahmin etmesidir. Bununla birlikte, modeli tliiretmek
icin verilerin yalnizca bir kismi kullanildigindan, dogruluk tahmini kdtiimser olma
egilimindedir (Rokach ve Maimon, 2014, s.31-60). Model performansini
degerlendirirken dogruluk (dogru/yanlis smiflama orani), duyarlilik, segicilik,
kesinlik, F-olgiitii, Alic1 Isletim Karakteristik (Reciever Operating Characteristic -
ROC) Egrisi ve ROC Egrisinin Altindaki Alan (Area Under Curve-AUC) gibi dlgiitler
kullanilmaktadir (Bradley, 1997).

Bir siniflandirici ve bir 6rnek verildiginde, dort olast tahmin sonucu vardir.
Ornek pozitifse ve pozitif olarak smiflandirilirsa, dogru/gercek pozitif olarak
degerlendirilir; negatif olarak smiflandirilirsa, yanlis negatif olarak degerlendirilir.
Ornek negatifse ve negatif olarak siniflandirilmissa, dogru/gercek bir negatif olarak
sayilir; pozitif olarak siniflandirilirsa, yanlis pozitif olarak degerlendirilir. Bir
siiflandirict ve bir dizi 6rnek (test seti) verildiginde, o6rnekler kiimesinin diizenlerini
temsil eden ikiye iki cakisma matrisi (olasilik tablosu olarak da adlandirilir)

olusturulabilir (Rokach ve Maimon, 2014, s.31-60).
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Dogruluk, dengesiz bir sinif dagilimina sahip bir modeli degerlendirmek i¢in
yeterli bir Ol¢li degildir. Bir dogruluk oraninin tahmin edilmesinin, tiiretilmis bir
siiflandiricinin kalitesi hakkinda yanlis yonlendirebilecegi durumlar vardir. Veri
kiimesinin azinlik sinifi 6rneklerden 6nemli dlgiide daha fazla ¢ogunluk sinifini
igerdigi bu tiir durumlarda, her zaman ¢ogunluk smifi segilebilir ve iyi dogruluk
performansi elde edilebilir. Bu nedenle, bu durumlarda duyarlilik ve segicilik 6l¢iileri,
dogruluk olgiitlerine bir alternatif olarak kullanilabilir (Rokach ve Maimon, 2014,
5.31-60).

Dogru Pozitif + Dogru Negatif

Dogruluk Dogru Pozitif + Yanlis Pozitif + Dogru Negatif + Yanlis Negatif

Duyarlilik (sensitivity, true positive rate, recall), siniflandiricinin pozitif

ornekleri ne kadar 1yi taniyabildigini degerlendirir.

Dogru Pozitif
Dogru Pozitif + Yanlig Negatif

Duyarlilik

Secicilik  (specificity), smiflandiricinin  negatif 6rnekleri ne kadar iyi

tantyabildigini Olger.

Dogru Negatif
Dogru Negatif + Yanlis Pozitif

Segicilik

Bir bagka iyi bilinen performans o6lgiisti ise kesinlik (pozitif kestirim degeri,
precision)’dir. Kesinlik, "pozitif" sinif olarak siniflandirilan ka¢ 6rnegin gercekten
"pozitif" oldugunu olger. Bu 6l¢ii, bir veri kiimesinin tamamini siniflandirmak i¢in

kullanilan net siniflandiricilart degerlendirmek i¢in kullanighdir.

Dogru Pozitif
Dogru Pozitif + Yanlis Pozitif

Kesinlik
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Genellikle, kesinlik ve duyarlilik Olgiileri arasinda bir ddiinlesim vardir. Bir
Olcliyii iyilestirmeye calismak genellikle ikinci 6nlemin bozulmasina neden olur. Bu
nedenle her iki Ol¢iiti beraber degerlendirmek daha dogru sonuglar vermektedir.
Bunun i¢in F-6l¢iitii tantmlanmustir. Kesinlik ve duyarlili§in harmonik ortalamas ile

F-olgutu elde edilmektedir.

2 x Duyarlilik x Kesinlik
Duyarlilik + Kesinlik

F Olgiitii =

Diger bir 6l¢ii, gercek pozitif ile yanlis pozitif oranlari arasindaki degis tokusu
gosteren ROC egrileridir. Bir ROC egrisi, temelde bir siniflandiricinin performansinin
iki boyutlu bir tasviridir. ROC egrisi grafikleri, farkli esik degerleri i¢in hesaplanan,
dikey eksen lizerinde dogru pozitiflik (duyarlilik) ve yatay eksen iizerinde yanlis
pozitiflik (1-segicilik) oranlarinin yer aldig: bir grafiktir (Sekil 1.3). ROC egrisinde
ideal nokta (0,1) olacaktir, yani tiim pozitif 6rnekler dogru sekilde siiflandirilir ve
higbir negatif drnek pozitif olarak yanlis siiflandirilmaz. ROC egrisine gore; (0,0)
noktasi, hi¢bir zaman pozitif bir siniflandirmanin verilemeyecegini, (1,1) noktasi,
mutlak pozitif smiflandirmalarin elde edilecegini, (0,1) noktasi ise mukemmel

simiflandirmay1 gostermektedir (Rokach ve Maimon, 2014, $.31-60).
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Sekil 1.3. ROC Egrisi (Olson ve Delen, 2008, s.146)

ROC egrisinin altindaki alan (AUC), segilen karar kriterinden ve onceki
olasiliklardan bagimsiz oldugu i¢in siniflandirict performansi i¢in yararli bir metriktir.
ROC egrisinin altindaki alan karsilastirmasi, siiflandiricilar arasinda bir baskinlik
iliskisi kurabilir. ROC egrileri kesisiyorsa, toplam ROC egrisinin altindaki alan
modeller arasindaki ortalama bir karsilagtirmadir. AUC, birim karenin bir boliimii
oldugundan, degeri her zaman 0 ile 1,0 arasinda olacaktir. Mitkemmel bir dogruluk 1,0
degerini alir. Capraz ¢izgi y=x, bir sinifi rastgele tahmin etme stratejisini temsil eder.
Ornegin, bir siniflandirici pozitif sinifi yari yariya rastgele tahmin ederse (daha ¢ok bir
yazi tura atmaya benzer), pozitiflerin yarisint ve negatiflerin yarisint dogru almasi
beklenebilir; bu, ROC uzayinda (0:5; 0:5) noktasin1 verir ve bu da 0,5'lik ROC egrisi
degerinin altindaki alana doniisiir. Herhangi bir siniflandirma giiciine sahip higbir
siniflandiricinin AUC degeri 0,5'ten kiigiik olmamalidir. AUC degeri ne kadar
biiylikse, model o kadar iyidir. AUC, tahmin modellerinin performans karsilastirmasi
icin yaygin olarak kullanilan 06l¢iim oldugundan, en iyi performans gosteren
siniflandiricinin (birbiriyle karsilastirilan {i¢ siniftan) A ve ardindan B oldugu kolayca
sOylenebilir. Siiflandiric1 C, herhangi bir 6ngorii giicli saglamaz; rastgele sansla ayn
seviyede oldugu disiiniiliir (Sekil 1.3). Diger onlemlerin aksine, ROC egrisinin

altindaki alan egitim setinin dengesizligine bagli degildir. Bu nedenle, iki
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siniflandiricinin ROC egrisinin altindaki alan karsilastirilmasi, yanlis siniflandirma

oranlarini karsilastirmaktan daha adil ve daha bilgilendiricidir (Lee, 2000).

Regresyon temelli denetimli modellerin performansi, uyum iyiligi oSlgiitleri
birbirleri ile karsilastirmali bir sekilde incelenmektedir. R? siklikla kullanilan bir
Olciidir ve  dogrusal modelin  uyum 1iyiligi  kriteridir,  ¢ogunlukla
determinasyon/belirleyicilik katsayis1 olarak da ifade edilmektedir. Sifir (0) ile bir (1)
arasinda degismekte ve kiiciik degerler modelin veriye uyumunun iyi olmadigini ifade
etmektedir. Duragan R2 ise modelin duragan kismiyla temel modeli karsilagtiran bir
kriterdir. Bir egilim (trend) veya mevsimsel bir Oriinti oldugu durumda
kullanilmaktadir. Hata kareler ortalamasinin karekokii (root mean square error), hata
karelerinin ortalamasinin karekdkiidiir. Bagimli serilerin model tarafindan kestirilen
diizeyden ne oOlgiide degistigini gostermek icin tercih edilmektedir. Kiiciik degerler
model kestirimlerinin daha iyi oldugunu ifade etmektedir. Mean absolute percentage
error, ortalama mutlak ylizde hatay1 ifade eder ve seriler birimlerinden bagimsizdir,
dolayisiyla farkli serilerin kiyaslanmasinda da yararlanilmaktadir. Mean absolute
error, ortalama mutlak hatay1 gostermektedir ve serilerin kendi birimleriyle ifade
edilmektedir. Maximum absolute percentage error, en yiliksek mutlak yiizde hata
Olctlistidiir. Tahmin edilen degerler arasinda gerceklesen en yiiksek hatayi1 gosterir,
yiizde olarak ifade edilir dolayisiyla birimden bagimsizdir. Tahminler arasinda en kotii
senaryo uygulamalari i¢in kullanilabilen bir dl¢iidiir. Maximum absolute error, en
yluksek mutlak hatayr gostermektedir ve bagimlhi seri ile aymi birimde ifade
edilmektedir. Normalize Bayesyan bilgi kriteri, modelin toplam uyumunun genel
Olciisiidiir. Bu 0l¢ii, ayni seriler s6z konusu oldugunda farkli modeller arasinda
karsilagtirma yapmak i¢in kullanilmaktadir ve diisiik degerler daha iyi bir modeli

gostermektedir (SPSS, 2007).

Bir siniflama modelinde tip 1 ve tip 2 hatalarin indirgenmesi ve tahminleme
sonuglarinin giiven diizeyinin arttirilabilmesi i¢in uygun egitim ve test datasinin
secilmesi gerekmektedir. Bu islem bir takim gelistirilmis yontemlerle yapilmaktadir.
Bunlar igsel ve dissal yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir. igsel yontemlerde egitim

ve test kiimesi analizde kullanilacak veri setinden segilirken, disssal yontemlerde ise
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benzer veri yapisina sahip analiz disidaki veriler kullanilmaktadir. Siklikla kullanilan
yontemler i¢sel yontemlerdir. Bu yontemler disarida birakma yontemi (holdout),
capraz gecerleme yontemi (cross validation) ve bootstrap yontemidir (Delen, 2015,
s.140; James ve ark., 2013, s.175-176). Disarida birakma yonteminde, veri seti rastgele
olarak belirtilen yiizdelerde egitim ve test seti olarak ikiye boliinmektedir. Genelde
kullanilan béliinme orani, egitim seti i¢in 2/3 test seti i¢in 1/3 oranidir. Bu yontemin
en biiyiilk dezavantaji secilen egitim ve test datasinin ayni dagilima sahip oldugu
varsayimidir (Delen, 2015, s.140). Capraz gecerleme yontemi, siklikla tercih edilen bir
yontemdir. Bu yontemde ¢alismada kullanilacak veri seti aragtirmaci tarafindan
belirlenen k sayida gruba esit ve rastgele sekilde boliiniir. Egitim ve secilecek test
kiimesi belirtilen k sayis1 kez secilir. Her secimde bir grup test kiimesi tutulurken, diger
kalan gruplar egitim kiimesi olarak modele dahil edilir. k say1s1 genel olarak 10 olarak
belirlenmektedir. k sayisinin bir (1) olarak belirlendigi durumlarda bu yontem, leave
one out olarak adlandirilmaktadir. Bu sayede her grup en az bir kez test kiimesi
olacaktir. Ozellikle kiiciik veri setlerinde bu yéntem tercih edilmektedir. Bu yéntemin
en 6nemli 6zelligi, modellerde varyansi diisiirerek yanlilig1 azaltmasidir (Delen, 2015,
s.141; James ve ark., 2013, 5.182-183). Bootstrap teknigi 6zellikle daha az veriye sahip
veri setlerinde kullanilan bir yontemdir. Yontem, 6rneklemin yer degistirmesi esasina
dayanmaktadir. Bu teknikte k kadar 6rneklem yerine koyarak rastgele se¢ilmektedir.

Her se¢imde secilen 6rneklem bir digerinden farklidir (Delen, 2015, s.143-144).

1.5.11. Saghik Hizmetlerinde Yapilan Baz1 Veri Madenciligi Ornekleri

Saglik hizmetlerinde yapilan veri madenciligi 6rneklerinden bazilar1 agsagida yer

almaktadir:

Yang ve Hwang (2006), Birliktelik Kurallari: Calisma saglik hizmetlerinde
dolandiricilik ve kotiiye kullanma olaylarinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in bir veri
madenciligi sistemi onermektedir. Tayvan Ulusal Saglik Sigortas1 Programi Verileri

kullanilan ¢aligma saglik hizmetleri hizmet saglayicilarinin hileli ve yolsuzluk
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barindiran hareketlerini tespit edecek modelin gelistirilmesini kolaylastirmak ig¢in

izlenen klinik yollar1 kullanmustir.

Koyuncugil ve Ozgiilbas (2007), Karar Agaglari: Saglik kurumlarinda finansal
performansi 6l¢gmek amaciyla kullanilan yontemleri aciklamak ve Saglik Bakanligi
Hastaneleri’ni finansal performans diizeylerine gore siniflandirmak amaciyla yapilan
calismaya gore; calisma kapsamina Saglik Bakanligi’na ait doner sermaye isletmesi
olan 645 hastane alinmis ve analizlerde hastanelerin 2004 yil1 verileri kullanilmstir.
Analizler sonucunda, arastirma kapsamindaki kamu hastanelerinin %90,85’inin
finansal performansimin kotii oldugu belirlenerek hastaneler finansal performans
durumlarina gore 12 farkli profilde siniflandirilmistir. Calismada ayrica hastanelerin
profilleri dikkate alinarak finansal performansi artiracak degiskenler ve stratejiler de

belirlenmistir.

Lavrac ve ark. (2007), Asamali Kiimeleme: Calismada  Slovenya  Celje
bolgesindeki halk sagligi hizmetleri veri madenciligi ve istatistiksel yontemler ile
incelemeye alinmistir. Calismada bolge halk sagligi merkezlerinin faaliyet yil1, saat
basina basvuru sayisi, uygulama basina bagvuru sayisi, cerrahi miidahale sayisi, saglik
personeli basina diisen hasta sayisi bilgileri, ¢alistirilan personelin egitim seviyesi,
calisma yili, mevcut kurumda calisma yili, personel yas ortalamalar1 ve merkezlere
basvuru yapan kisilerin yas ve meslek bilgileri kullanilmistir. Caligmada merkezlerin
benzerlik oriintiileri ile halk sagligi hizmetlerinin kullanimi1 ve hizmetlere ulagim

planlamalar1 yapilmaya calisilmistir.

Phillips-Wren ve ark. (2008), Karar Agaclari, Lojistik Regresyon, Yapay Sinir
Aglart: Calismada; 1) Saglik hizmetleri kaynaklarindan akciger kanseri hastalarinin
yararlanma  durumlarmi  demografik karakteristiklerine,  sosyo-ekonomik
gostergelerine, etnik kdkenlerine, tibbi gecmislerine ve saglik hizmetleri kaynaklarina
erisim durumlarina gore degerlendirilmesi; 2) Geleneksel istatistik yontemlerle
birlikte kullanildiginda, veri madenciligi yontemlerinin akciger kanseri hastalarinin
saglik hizmetlerinden yararlanmalari i¢in degerli yeni bilgiler ve yeni anlayiglar ortaya

koyabileceginin gosterilmesi; 3) Veri madenciliginin biiyiik ve halka agik Medicare
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kullanim verisine uygulanabilirliginin incelenmesi; ve 4) Egilim dereceleme
yontemlerinin  veri madenciligi ve istatistik yOntemlerin performanslarini
degerlendirmede kullanilabileceginin gosterilmesi amaglanmistir. Yazilim olarak SAS
Enterprise Miner ve veri madenciligi metodolojisi olarak Sample, Explore, Modify,
Model, Assess (SEMMA) kullanilmistir. Sonuglara gore; karar agaglari ve yapay sinir
aglarinin ileri eklemeli ve tek gizli hizmetleri kararlarina destek saglayabilecek
kestirimci ve tamimlayict modelleri lojistik regresyona gore daha iyi irettigi

goriilmiistir.

Erdem ve Ozdagoglu (2008), Birliktelik Kurallari: Calisma kapsaminda, belirli
bir donem boyunca Ege Bolgesi’ndeki bir arastirma ve uygulama hastanesinin acil
servisine bagvuruda bulunan 214 bin hasta verisi ele alinarak, veri madenciliginde
siklikla kullanilan Birliktelik Kurali Yontemiyle, veri setindeki gizli ancak anlamlilik
igeren iliskiler tespit edilmeye c¢alisilmistir. Calisma sonuglari, bolgesel 6zellikler
tasiyabilecegi diisiiniilen acil servislere hastalarin bagvuru nedenleri ve hasta profilleri
acisindan bir fikir vermekte, ayrica acil servis boliimlerinin yeniden yapilanma

caligsmalarina da farkli bir agidan yol gostererek katkida bulunmaktadir.

Oztekin ve ark. (2009), Yapay Sinir Aglar1, Karar Agaclari, Lojistik Regresyon
Regresyon: Calisma, birlestirilmis kalp ve akciger organ nakilleri i¢in izleyen
donemlerdeki sonuclarin kestirimini gelistirmek i¢in tiimlesik bir veri madenciligi
yontemi onermektedir. Organ Paylasimi i¢in Birlesik Ag (United Network for Organ
Sharing) isimli tibbi, bilimsel ve egitimle ilgili bir kuruma ait 16.604 vaka kaydi ve
283 degisken iceren genis bir veri seti kullanilarak, makine 6grenimi temelli kestirimei
modeller gelistirilmesi ve en Onemli kestirimci faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi
amaglanmistir. Sonuglara gore yapay sinir aglart modelinin dogruluk oranlari farkli
veri setlerinde %79 ile %86 arasinda, lojistik regresyon i¢in %78 ile %86 ve karar

agaclari icin ise %71 ile %79 arasinda degismistir.

Irmak (2009), Yapay sinir aglari, kiimeleme, birliktelik kurallari ve zaman
serileri: Hastanede konsiiltasyon hizmetleri Oriintlilerinin belirlenmesi ve hastanenin

gelecekteki hasta yogunlugunun tahmin edilmesi uygulamalar1 gergeklestirilmistir.
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Ozellikle birliktelik kurallar1 teknigi kullanilarak birimler arasi konsiiltasyon
hizmetleri oriintiilerinin belirlenmesi uygulamasi bu teknigin boyle bir amagla ilk defa
kullanim1 ve anlamli sonuglar iiretmesi bakimindan 6énemli bulunmaktadir. Birimler
arast konstiltasyon hizmetleri, istem ve hizmet verme iliskileri ve bu iligkilerin
yogunluklari kurallar ile ifade edilmis ve grafiklerle de gorsellestirilmistir. Gelecekteki
hasta yogunluklarinin tahmin edilmesi uygulamalarinda {istel diizgiinlestirme,
Otomatik Regresif Entegre Hareketli Ortalama (Auto Regressive Integrated Moving
Avarages) ve yapay sinir aglar1 yontemleri 6nce kendi iclerindeki farkli modellerle
karsilastirilmis daha sonra ise her yontemin en kestirimci modelleri birbirleriyle
karsilastirilarak bu konuda en iyi sonucu veren model tespit edilmeye calisilmustir.
Ustel diizgiinlestirme ydntemlerinden Winters Additive Modeli, Otomatik Regresif
Entegre Hareketli Ortalama yontemlerinden Otomatik Regresif Entegre Hareketli
Ortalama (3,1,0) (1,0,0)12 modeli ve yapay sinir aglar1 yontemlerinden Prune Y 6ntemi
ile elde edilen model en iyi sonuglar1 vermistir. Winters Additive Ustel
Diizgiinlestirme Modeli ise bunlar arasinda en kestirimci model olarak 6ne ¢ikmis ve

gerceklesen degerlere en yakin tahminleri iiretmistir.

Delen ve ark. (2009), Yapay Sinir Aglari, Karar Agaclari: Amerika Birlesik
Devletleri’nde birgok bireyin saglik hizmetleri kapsamina sahip olmadigi ve bu olguya
neden olan faktorlerin arastirilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Caligmada Amerika
Birlesik Devletleri’nde bireylerin saglik hizmetleri kapsamlarini ¢ok ¢esitli kestirimci
faktorler ilizerinde popiiler makine Ogrenimi teknikleri kullanilarak incelenmesi
amaglanmaktadir. 23 degisken ve 193.373 kayittan olusan bir risk faktorleri denetim
sistemi verisi kullanilmistir. Yapay sinir aglari ve karar agaglar1 modelleri gelistirilmis
ve kestirimci yetenekleri birbiri ile karsilagtirilmigtir. Sonuglara gore; bu olgu icin en
iyi siniflandiricinin %78,45 dogru smiflandirma orani ile Ileri Beslemeli Yapay Sinir

Ag1 Modeli oldugu goriilmiistiir.

Kudyba ve Gregorio (2010), Yapay Sinir Aglari: Calismada arastirmacilar,
yatakta kalig siiresini uzatan Oriintiilere ulagmaya ¢alismiglardir. Amerika New Jersey
Eyaleti’nde afiliye hizmet veren Newark Beth Israel Tip Merkezi’nde 2006 ve 2007

yilinda yatarak tedavi goren 43.000 hastaya ait hasta durumlarina gore, demografik,
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tanisal ve tedavi agiklayict degiskenleri, fiili yatis siireleri kullanilmistir. Hastalarin
yatig siireleri ile Medicare ve Medicaid tarafindan belirlenen yatis siireleri
karsilastirilmig ve yatis siiresini uzatan degiskenler tespit edilmeye calisilmistir.
Caligsma sonucunda, radyoloji muayene faaliyetlerindeki islem engelleyici durumlarin

hasta yatis stirelerindeki artislardan sorumlu oldugu tespit edigmistir.

Koyuncugil ve Ozgulbas (2010), Karar Agaglari, K-Ortalama Kiimeleme:
Calisma ile hastanelerde kapasite kullanimini belirleyen finansal ve faaliyet
degiskenleri tespit edilmeye calisilmistir. Saglik Bakanligi’na ait doner sermaye
isletmesi olan 592 hastane ¢alisma kapsamina alinmis ve analizlerde hastanelerin 2004
yil1 verileri kullanilmistir. Analizler sonucunda, arastirma ¢6ziim onerileri sunan yol

haritalar1 belirlenmistir.

De Nicola ve ark. (2012), Karar Agaclari: Calismaya gore yerel saglik otoritesi
tarafindan yonetilen yatak sayisi ylizdesi ve bolgeden ayrilan hasta sayis1 en énemli

degiskenler olarak tespit edilmistir.

Cmaroglu ve Bager (2017), Karar Agaclari: Kamu Hastane Birlikleri’nin yatak,
uzman hekim, hemsire-ebe, yatan hasta, ayakta hasta ve ameliyat sayilar1 kullanilarak
VZA analizi ile teknik etkinlik 6l¢iimii yapilmis ve daha sonra bu degiskenler CART
algoritmasi kullanan karar agaci ve Random Forest yontemleri kullanilarak etkinlik
smiflamasint nasil etkiledikleri incelemistir. CART algoritmasina gore en basarili

degisken yatan hasta sayis1 tespit edilmistir.

Martin ve Ortega-Diaz (2014), Karar Agaclart: Ispanya’da yapilan VZA+Karar
Agaci calismasinda en 6nemli degiskenler yatak sayisi, hastane tiirii ve miilkiyeti

olarak tespit edilmistir.

Shenas ve ark. (2014), Karar Agaglari, Yapay Sinir Aglari: Calismada tibbi
maliyetler agisindan genel popiilasyonda en yiiksek %5’lik dilimde bulunan hastalari

tanimlayacak tahmin edici bir model gelistirilmeye ¢alisilmaktadir. Bunun i¢in 31.704
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kayittan olusan bir veri seti kullanilmistir. Amerika’daki ilgili kuruluslarca hane halki
tibbi harcamalar1 panel arastirmasi sonucu elde edilen; 2006-2008 yillarina ait saglik
durumu, 6ncelik durumu, koruyucu saglik hizmeti, demografik, basvuru bilgilerini
iceren 66 degisken kullanilmistir. Calisma neticesinde maliyeti etkileyen minimal set;
bireyin genel saglik algisi, yas, kolon dnleme kontrol ge¢misi, kolesterol kontrol
gecmisi, duyusal/fiziksel/zihinsel sinirlama ge¢misi olarak tespit edilmistir. En iyi

smiflayici ve tahmin edici algoritma CHAID olarak belirlenmistir.

1.6. Hastanelerde Finansal ve Faaliyet Performansim1 Etkileyen Faktorler

Hastanelerin finansal ve faaliyet performansini etkileyen faktorler, bir¢ok
calismada genel olarak c¢evresel ve oOrgiitsel olmak {lizere iki ana baslikta ele
alimmaktadir. Cevresel olarak adlandirilan dissal etmenlerin genel olarak lokasyon,
niifus yapisi, gelismislik diizeyi ve rekabet ortamina dair alt boyutlardan, orgiitsel
olarak adlandirilan i¢sel etmenlerin ise organizasyonel, operasyonel ve finansal yapiya
dair alt boyutlardan olustugu dikkati ¢ekmektedir. Lutchmie c¢aligmasinda finansal
performansi etkileyen faktorleri hizmet verilen niifusun ozellikleri, rekabet, girdi
fiyatlarinin (personel iicretleri) yer aldig1 ¢cevresel faktorler ve hastane miilkiyeti, yatak
kapasitesi, servis ¢esitliligi gibi yapisal 6zellikler; ortalama yatis giinii, personel devir
hizi, is giicli yogunlugu gibi yonetsel 6zellikler; yogun bakim karmasi, poliklinik
karmasi, vaka karmasi gibi hasta karmasindan olusan orgiitsel faktorler olarak iki
baslikta incelemistir (Lutchmie, 1993). Au (2016) ise ¢alismasinda ¢evresel faktorleri
kaynak zenginligi/comertlik (munificence), dinamizm (dynamism) ve karmasiklik
(complexity) olarak, organizasyonal faktorleri ise yatak sayisi, yatak doluluk orani,
sahiplik durumu, o6deme karigimi, egitim durumu ve personel orani olarak
siralamaktadir. Kaynak zenginligi; kisi bagina diisen milli gelir ve baglantili
gelismiglik diizeyi ve cografi konumdan olusmaktadir. Dinamizm; issizlik orani
degisiminden olugmaktadir. Karmasiklik ise; rekabet giicii ve Medicare avantajindan
olusmaktadir. Genel olarak literatlirde Orgiitsel faktorlerin egitim durumu, sahiplik
durumu, teknik karmasiklik, 6deme karisimi ve sistem merkezilestirme faktorlerinden

olustugu vurgulanmaktadirlar (Holt, 2012). Ozgiilbas ve ark. (2009), Tiirkiye’de
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Saglik Bakanligi’na bagli 801 adet hastanenin 2006 verilerini kullanarak yaptiklari
caligmalarinda ise yatak kapasitesinin, uzman hekim sayisinin, pratisyen hekim
sayisinin, Olen hasta sayisinin ve yatilan giin sayisinin finansal performansi

etkiledigini tespit etmislerdir.

1.6.1. Cevresel (Dissal) Faktorler

Cevresel faktorler, gerekli kaynaklarin tedarikine ve liriin veya hizmetlerin
bertaraf edilmesine baglhidir. Bir hastanenin pazar ortami, hastanenin hizmet verdigi
niifusun dogasin1 ve bu niifusa ve cesitli girdilere yonelik diger tibbi bakim
kaynaklarinin kullanilabilirligini kapsar. Bu elemanlarin konfigiirasyonu hastane i¢in

hem biiyiime hem de gerileme kosullarin1 ayarlayabilir.

1.6.1.1. Lokasyon

Girdi fiyatlarindaki cografi degisimin bir sonucu olarak, hizmet iiretim
maliyetinin finansal performans ac¢isindan sonuglartyla cografi olarak degismesi
beklenmektedir. Kentsel ortamlardaki hastanelerin kirsal olanlara gore kolaylikla
biiylimeyi stirdiirebildikleri ve gevsek kaynaklara sahip olduklari i¢in kurumsal
yenilikler gelistirme ve karlilik sorunlarina yonelik kurumsal yetenek olasiliklarinin
daha yiiksek olacagi tahmin edilmektedir (Au, 2016). Bazi1 c¢alismalar hastane
cografyasinin kurumun finansal sagliginda 6nemli bir rol oynadigini, kritik pazarlarin
smirl1 pazarlar1 ve kiiciik boyutlart goz Oniine alindiginda, kentsel yerlerde
bulunanlardan daha fazla kapanma riski tagidigini gostermektedir (Holmes ve Pink,

2012; Holmes ve ark., 2017; Pink ve ark., 2009).
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1.6.1.2. Hizmet Verilen Niifusun Yapisi

Bir hastanenin hizmet popiilasyonunun temel 6zellikleri cinsiyet, yas ve gelir
dagilimidir. Morbidite ve mortaliteye biyolojik katkisi nedeniyle yas, saglik
hizmetlerinin kullanimina degismez bir yatkin degisken olarak kabul edilmektedir.
Asir yas, 6zellikle list diizeyler hasta sagligina kars1 savunmasizlik donemlerini temsil
eder. Hastane ve hekim kullanimi konusunda yapilan ¢alismalar, kullanimin ileri
yaslarda daha yiiksek, genglik ve geng¢ eriskinlikte daha diisik oldugunu
gostermektedir. Yas gibi, cinsiyet de saglik hizmetlerinin kullanimin1 etkileyen baska
bir faktordiir. Hastane merkezlerinde ¢ok sayida kadinin hastane hizmetlerine yonelik
talep tlizerinde yukari yonlii baski uygulamasi beklenmektedir. Kadinlarin saglik
sistemini erkeklerden daha fazla kullandiklar1 ve morbidite oranlarinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Ureme ile ilgili sorunlar dislandiginda bile kadilar erkeklerden
daha yiiksek morbidite oranlarina sahiptir. Kadinlar daha fazla akut veya kronik
hastaliga sahip olmakta, hastaliktan kaynaklanan daha smirli aktivite ve yataga
bagimlilik durumu yasamaktadirlar. Kadinlarin hastaliga sahip olmaktaki bu yiiksek
potansiyeli, genellikle daha fazla ila¢ kullanimi, hekim hizmetleri, poliklinik ve
hastane hizmetlerine daha fazla ihtiyag duymalarina neden olmaktadir (Lutchmie,
1993).

1.6.1.3. Gelismislik Diizeyi

Hastane hizmet talebi, kisi basma diisiik gelire sahip bolgelerde daha yiiksek
olabilmektedir. Diisiik gelirli hastalar daha fazla hastane hizmeti kullanicis1 olma
egilimindedir ve ev ortamlari iyilesme icin elverisli olmayabileceginden, genellikle
daha uzun siire hastanede kalmaktadirlar. Ayrica, diigiik gelirli birgok insani tedavi
eden hastaneler, sosyal hizmet ve hasta egitimi gibi ek hizmetler sunarak 6zel
ihtiyaglarina cevap vermek i¢in daha yiiksek maliyetlere maruz kalabilir (Lutchmie,
1993).
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1.6.1.4. Rekabet Ortami

Hasteneler piyasa basarisizliklarindan dolayr tam rekabet piyasasinda yer
almaktadir. Hastanelerin piyasaya girmek icin Saglik Bakanligi iznine tabi olmalari
tam rekabet piyasalarinda beklenen piyasa gecis serbesiyetini engellemektedir. Her ne
kadar saglik piyasasi, Saglik Bakanlig1 ve SGK tarafindan regiile edilse de tam rekabet
piyaslarinda olmamasi gereken bilgi asitmerisi ve belirsizlik varligin1 gostermektedir.
Saglik hizmeti alicilar1 tam rekabet piyasalarinda olmasi gerektigi gibi tedavi se¢im
Ozgiirligline ve tliketici rasyonelitesine sahip degildir. Tiirkiye’de saglikta kamu
sektorlii 6nemli bir agirlik olusturmaktadir. Saglik hizmet fiyatlar1 piyasa tarafindan
degil SGK tarafindan belirlenmektedir (Y1ildirim, 1999). Hastaneler fiyatlarin piyasada
belirlendigi tam rekabet piyasalarinda yer almamalarina ragmen, rekabet stratejileri
uygulamakta ve bu uygulamalar hastane performansini etkilemektedir (Akbolat ve
Isik, 2012). Bir bolgedeki yiiksek hastane yogunlugu hastanelerin hastalar i¢in fiyat
veya hizmet bazinda rekabet etmesine yol agabilir. Rekabet¢i bir ortamdaki
hastanelerin daha hizli bir sekilde yeni teknolojiler satin almas1 ve daha pahali ve en
gelismis ekipmani tercih etmesi beklendiginden, hizmet rekabeti maliyetlerini
artiracaktir. Ayrica, daha sofistike hizmetler sunabilmek i¢in hastanelerin daha yiiksek
nitelikli personeli cezbetmesi gerekecek ve bu da personel maliyetlerinin artmasina
neden olacaktir. Gelirlerin bu ek maliyetleri karsilamamasi durumunda, artan hastane
yogunlugu nedeniyle artan hizmet rekabetine girmeye zorlanan hastaneler iizerinde
ciddi bir finansal yiik olabilir. Operasyonel ve stratejik hedeflerin karsilanmasi ve
sirdiiriilmesi i¢in istenen kaynaklara sahip ortamlarda ¢alisan hastanelerin
sirdiiriilebilir bir rekabet avantaji yakalamalari daha olasidir. Rekabet,
normallestirilmis Herfindahl-Hirschman indeksi (Herfindahl-Hirschman Index-HHI)
ile 6lgiilebilir. Herfindahl-Hirschman indeksi, sektore gore isletmelerin biiyiikligiiniin
bir Olc¢iisii ve aralarindaki rekabet miktarinin bir géstergesidir. Sektdrdeki isletmelerin
pazar paylarmin karelerinin toplami olarak tanimlanir ve pazar paylari kesir olarak
ifade edilir. Sonug, pazar paymna gore agirliklandirilan ortalama pazar payi ile
orantilidir. Bu nedenle, ¢ok sayida c¢ok kiiciik isletmeden tek bir tekelci iireticiye
gecerek 0 ile 10.000 arasinda degisebilir. Herfindahl- Hirschman indeksindeki artislar

genel olarak rekabetin azaldigin1 ve pazar giiciiniin arttigin1 gosterirken, diistisler
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bunun tersini gostermektedir (Ghiasi ve ark., 2017). Saglik sektoriinde belirli bir
pazardaki hastaneler i¢in yatarak tedavi goren giinliik pazar paylarinin toplami ile

hesaplanir. i¢ pazardaki varyansi incelemek yerine, pazarlar birbirleriyle karsilastirilir

(Au, 2016).

1.6.2. Orgiitsel (i¢sel) Faktorler

Orgiitsel olarak adlandirilan igsel etmenler; organizasyonel, operasyonel ve

finansal yapi olarak ele alinabilir.

1.6.2.1. Organizasyonel Yapi

Hastanelerin miilkiyet tiirii, ikinci veya {iglinci basamak hastane olmasi,
uzmanlik alani, bir hastaneler zincirine bagli olup olmadiklar1 veya geri 6deme
sistemindeki konumlar1 gibi durumlari1 organizasyonel yap1 karakteristikleridir (Au,
2016). Hastanelerin performansi tizerinde yapilan bir¢ok ¢alismada, organizasyonel
veriler kontrol degiskeni olarak kullanilarak hastanelerinin organizasyon yapilarinin

ne derece faaliyet veya finansal performansi tizerinde etkisi oldugu incelenmistir (Kohl

ve ark., 2019; Oner ve ark., 2016).

1.6.2.2. Operasyonel Yapi

Hastanelerin operasyonel yapisi hastanelerin 6z yetenekleri olan tibbi hizmet
kapasitelerini ve faaliyetlerini ifade etmektedir. Diinya Saglik Orgiiti ve OECD
tarafindan takip edilen hastanelere ait bir¢ok operasyonel degisken bulunmaktadir.
Bunlarin bir kismi, dogrudan hastanelerin tiretim varliklarin1 gosteren; yatak sayisi,
personel sayisi, tibbi cihaz sayisi olabildigi gibi, yapilan tibb1 hizmetlerin niceliksel
sonuglarin1 gésteren; miiracat sayisi, yatan hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi, 6len

hasta sayist veya kalis giinii sayis1 gibi degiskenler de olabilmektedir. Gerek tiretim
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varliklar gerekse de tibbi ¢ikt1 veya sonuglar, tek baslarina hastanelerin operasyonel
yapisini tanimlamakta ve diger hastaneler ile karsilastirmakta yetersiz kalabilmektedir.
Bu nedenle birtakim oranlar gelistirilerek hastanelerin kaynaklar1 ile g¢iktilar

arasindaki iliskiler tizerinden performanslar1 incelenmektedir.

Bu tez c¢alismasinda kullanilan baslica operayonel oranlar; Yatak Kullanim
Oran1 (YKO), Yatan Hasta Orani1 (YHO), Ortalama Kalis Giinii (OKG), Yatak Devir
Hiz1 (YDH), Devir Araligi (DA), Yatak Basina Hemsire Oran1 (YBHO) veya Yatak
Bagina Hekim Oarni1 (YBHEO) ve Cerrahi Hekim Oran1 (CHO) dir (Saglik Bakanligi,
2016; OECD, 2019b, s.169-203; World Health Organization, 2018, s.13). Cizelge
1.1°de tez galismas1 kapsaminda kullanilan baslica operasyonel 6lgiitlerin formiilleri
verilmektedir. Bu degiskenlerin finansal ve faaliyet yoniinden hastanelerin
performansi tizerine etkileri birgok ¢alismada incelenmistir (Kohl ve ark., 2019; Oner
ve ark., 2016).

Cizelge 1.1. Hastanelerde kullanilan baglica operasyonel oranlar

Operasyonel oranlar Oran formiilii
YKO Yatilan Giin Sayis1 X 100/ (365 giin) X Hasta Yatagi Sayist
YHO (vatan Hasta X 100) / Poliklinik
OKG Yatilan Giin Sayis1 (Taburcu + Olen)
YDH Yatan Hasta/ Hasta Yatag: Sayist
DA (Hasta Yatag1 Sayis1 X Siire)- Yatilan Giin Sayis1 / (Taburcu + Olen)
YBHO Hemsire veya Ebe sayis1 / Hasta Yatagi Sayisi
YBHEO Doktor veya Uzman Hekim Sayis1/ Hasta Yatag1 Sayisi
CHO Cerrahi hekim sayis1 / Toplam hekim sayist

CHO: Cerrahi Hekim Orani, DA: Devir Araligi, OKG: Ortalama Kalis Giinii, YBHO: Yatak Basina Hemsire
Orani, YBHEO: Yatak Basina Hekim Orani, YDH: Yatak Devir Hizi, YHO: Yatan Hasta Orani, YKO: Yatak
Kullanim Orani.

1.6.2.3. Finansal Yapi

Hastaneler finansal yapilart acisindan bircok farkli boyutta incelenmektedir.
Hastanelerin farkli boyutlarda incelenmesi, finansal yonden hangi boyutta
problemlerinin oldugunun kesfedilmesi ag¢isindan Onemlidir. Literatiirde farkli

yaklagimlar olmasina ragmen genel olarak hastanelerin finansal boyutlari; likidite,
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varlik yapisi, sermaye yapisi, finansal faaliyet ve karlilik boyutlarindan olusmaktadir
(Gapenski, 2005, 5.527-560; Oner ve ark., 2016; Pink ve ark., 2007; Tarcan, 2010).
Likidite boyutu, hastanelerin donen varliklar1 olan hazir degerler, alacaklar, stoklar ve
diger donen varliklar ile kisa vadeli yabanci kaynaklar arasindaki iliskiyi
incelemektedir. Varlik yapist boyutu, hastanelerin donen veya duran varlik kullanimi
ve birbirleri arasindaki iliskiyi incelemektedir. Sermaye yapisi boyutu, hastanelerin
finansal kaynaklar1 olan kisa ve uzun vadeli borglar1 ve 6zkaynaklarinin kullanimi
hakkinda bilgi vermektedir. Finansal faaaliyet boyutu, varliklarin ve kaynaklarin devir
hizlar1 ile alacak ve bor¢ yonetimi performansina odaklanmaktadir. Karlilik boyutu
ise, hastanelerin karlilik durumlari, karlilik ile hastane varliklari, kaynaklar1 ve
maliyetleri arasindaki iliskiyi incelemektedir (Agirbas, 2014, s.69-117; Gapenski,
2005, 5.527-560; Oner ve ark., 2016). Literatiirde yapilan birgok finansal ve faaliyet
performansi calismasinda, hastanelerin finansal yapisinin hastane performansina

katkis1 olup olmadigi incelenmektedir (Kohl ve ark., 2019; Oner ve ark., 2016).

1.7. Hastanelerdeki Finansal ve Faaliyet Performans1 Degerlendirmeleri

Acisindan Tiirkiye’deki Durum

Tiirkiye'de hastane verimliligi iizerine analizlerin 90’11 yillardan itibaren
yayginlikla c¢alisilmaya baslandigi goriilmektedir. Bu verimlilik analizlerinde
cogunlukla VZA metodu tercih edilmistir. Kavuncubasi (1995), 1992 yilindaki 350
genel Saglik Bakanligi hastaneleri iizerinde yaptigi teknik verimlilik ¢aligmasinda
hastanelerden sadece %18’nin verimli oldugunu tespit etmistir. Sahin ve Ozgen
(2000), tarafindan Saglik Bakanligi il hastaneleri tizerinde yapilan g¢alismada ise
verimli hastane yiizdesinin %47 oldugu bulunmustur. Giilcii (2004), 1998 ve 1999
yillarinda 6zel hastaneler {izerinde yaptig1 calisma sonucunda hastanelerin %90'n
tizerinde verimsiz oldugunu tespit etmistir. Saglikta Dontisiim Programi’nin verimlilik
tizerine etkisini tespit etmek amaciyla Sahin ve ark. (2011), tarafindan 2005-2008
donemi arasinda Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagl hastaneler ile Saglik Bakanlig

hastaneleri verimlilik agisindan incelenmistir. Bu ¢alismada Sosyal Sigortalar Kurumu
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hastanelerinin Saglik Bakanligi’na devri ile verimlilik artis1 olmasina ragmen bu yillar

arasinda toplam hastanelerin sadece %17,5’nin verimli oldugu tespit edilmistir.

2012 yilinda Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun kurulmasiyla beraber yeni
olusturulan Kamu Hastane Birlikleri ve kamu devlet hastanelerinin performanslarini
degerlendirmek i¢in, yeni bir performans degerlendirme sistemine gecilmistir. Bu
sistemde, hastanelerin daha onceden belirlenmis tibbi, idari, finansal, kalite, hasta ve
calisgan giivenligi, egitim, izlem ve veri dogrulama, kanita dayali goézlemsel
degerlendirme ve genel degerlendirme kriter gruplari ile onceden belirlenmis 10 farkli
saglik tesisi rolii altinda performanslar1 degerlendirilmistir (Saglik Bakanligi, 2011).
Ulke capinda biitiin kamu hastanelerinin degerlendirmeleri yapilarak, hastanelerin
verimlilik karneleri ve alinan karne puanlarina gore basari gruplart olusturulmustur.
Her birlik, hastane ve yoneticiler i¢in bu basar1 siralamalari yapilmistir. Ayrica
degerlendirilen kurum ve yoneticiler i¢in ulasilmasi gereken hedefler ve basar1 gruplari
onceden belirlenmistir. Kamu devlet hastanelerinde kurum karneleri uygulamalar1 ile
Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’nde hastaneler i¢in tamimlanmayan bircok
yapisal faktor performans sistemi igerisine dahil etmistir. Kurumlar giiclii ve zayif
yonlerini daha 1yi tespit edecek bazi araclara sahip olmuslardir. Verimlilik karneleriyle
performans degerlendirmedeki en onemli degisikliklerden biri hesap verilebilirlik

ilkesinin daha etkin isletilmeye ¢alisilmasidir.

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu performans sistemi, Kaplan ve Norton
(1996), tarafindan gelistirilmis olan dengeli sirket veya kurum karneleri, Balanced
Score Cards) sisteminin Skolastik Sinir Analizi verimlilik 6l¢iim y6ntemi ile beraber
kullanildig1 bir versiyonudur (Atilgan, 2016; Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
2012; Uckun ve Sahin, 2015). Dengeli sirket veya kurum karneleri, uygulamasi
ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde federal ve eyalet diizeyinde kamu ve 6zel
hastanelerde ve diger saglik uygulama alanlarinda kullanilmaktadir (Zelman ve ark.,
2003). Dengeli sirket veya kurum karneleri yonteminin ortaya atilmasinin nedeni bir
kurumun veya isletmenin hem finansal hem de finansal olmayan yonleri ile ayn1 anda
nasil degerlendirilebilecegi sorusunda yatmaktadir. Diger dnemli soru ise kurumun

uzun ve kisa siireli stratejik hedefleri ile iiretilen ¢ikt1 ve sonuglar arasinda performans
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tizerinden nasil baglanti kurulacagidir (Kaplan ve David, 1992). Bu iki énemli soru,
Ozellikle toplumda var olmalar1 vazge¢ilmez ihtiyag olan ve bunun yaninda
sagladiklar1 hizmetlerin finansal olarak siirdiirebilir olmasin1 amaglayan hastaneler
i¢in her donemde giindemde olmustur (Gurd ve Gao, 2007). Dengeli sirket veya kurum
karneleri yontemi siklikla kullanilmasina ragmen bazi yonleriyle elestirilmektedir.
Dengeli sirket veya kurum karneleri sistemleri merkeziyet¢i olmasi ve yanli olmasi,
tan1 koymadaki yetersizligi (Atkinson, 2006) ve kurumlar arasindaki heterojeniteyi
dikkate almaktaki zorluklari, performans kriterlerinin ve agirliklarinin nasil
belirlendiginin acik olmamasi, herhangi bir bilimsel kanita dayanmamasi ve
performans sonuglarinin seffafligi (Paranjape ve ark., 2006) gibi sorunlari

barindirmaktadir.

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu dengeli sirket veya kurum karneleri
sisteminde benzer sorunlara isaret edilmektedir. Atilgan (2016), hastanelerin yapisal
ve tretimsel farkliliklarindan dolay1 heterojen bir yapiya sahip olduklarin1 ve bu
durumun kriter agirliklandirmalara yansitilmasinda eksiliklere yol actigimi ifade
etmistir. Atilgan (2016), olusturulan gruplarin kendi i¢inde homejenize olmadigini ve
kriterler ile gruplarin giincellenmeye ihtiya¢ duyduguna dikkat ¢ekmektedir. Diger
taraftan, Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu dengeli sirket veya kurum karneleri
sisteminde Skolastik Sinir Analizi verilerinin yanlis agirliklandirilmis katsayilara ve
null degerlere asir1 duyarli olmast nedeniyle performans oSlgiilmelerinde problem
olacagimi ifade etmistir. Aymi zamanda, kriter agirliklandirmada vaka karmasi
indeksleri, hastalik siddeti ve kalite gibi degiskenlerin dikkate alinmasinin dogru

performans 6l¢iimiine katkisinin olacagi, tespitinde bulunmustur (Atilgan, 2016).

Tiirkiye kamu saglik sisteminde, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu dengeli
sirket veya kurum karneleri sistemi kullanilarak performans yonetiminde biiytlik bir
hamle yapilmigtir. Fakat bu biiylik degisiklik beraberinde hastane harcamalarini
arttirmis ve saglik harcamalarinda %§8’lik bir payin hastane harcamalarina
eklenmesine neden olmustur (Sekil 1.2). Diger taraftan bulgular, bu ciddi degisimlere

ve yatirimlara ragmen verimlilikte bir iyilesme saglanamadigini géstermektedir.
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2012 yilinda hastanelerin Kamu Hastane Birlikleri ile yeniden organize
edilmesinden sonra, Yigit (2016)’in, 2013 yil1 verilerini kullanarak 81 ildeki Kamu
Hastane Birlikleri’nin verimliligini inceledigi c¢alismasinda; Kamu Hastane
Birlikleri’nden sadece %30’nun verimlilik sinirini astigi tespit edilmistir. Senol ve
Gengtiirk (2017)tn, 2014 yili verilerini kullanarak 80 Kamu Hastane Birlikleri
tizerinde yaptiklart verimlilik analizi sonucunda; Kamu Hastane Birlikleri’nin
%25’nin verimli oldugu tespit edilmistir. Sonuglardan goriilebilecegi iizere, 1990
yilindan bu yana verimlilik agisindan ciddi bir iyilesme saglanamadigi dikkati

¢ekmektedir.

Diger taraftan Songur ve ark. (2016), tarafindan kamu hastaneleri iizerinde
yapilan bir ¢aligma, hastanelere ayrilan biit¢elerin artmasina ragmen hastanelerin ciddi
finansal zorluklar cektigini gostermektedir. 2008’den 2015’e kadar gecen siirede
hastanelerin finansal durumlari, finansal oran analizleri yontemleri ile incelenmistir.
Bulgular gostermektedir ki; Saglik Bakanligi hastanelerinin aktif biiytikliikleri 2008
yilindan 2015 yilina gelindiginde yaklasik %20 kiiglilmiistiir. Uzun vadeli yabanci
kaynaklara sahip olmayan hastaneler, kisa vadeli yabanci kaynaklarda hizli disiisler
yasamig ve 0z kaynak oranlarinda negatif degerler tespit edilmistir. Hastanelerin
likidite oranlar1 2008 yilinda referans kabul edilen degerlerin iizerinde oldugu halde,
2008 yil1 ile 2015 yili arasinda dortte bir gerilemistir. Alacak devir hizlarinin ti¢ kat
azalmast hastanelerin alacaklar1 daha hizli tahsil ettigi, yapisal degisiklikler
neticesinde donem net zararinda Onemli iyilesmelerin yasandigi, fakat faaliyet
giderlerinin yiiksek olmasi neticesinde Kamu Hastane Birlikleri hastanelerinin genel

olarak tiim finansal donemleri zararla kapattig1 dikkat ¢ekici bir durumdur.

2017 yilinda bir Kanun Hiikmiinde Kararname ile Kamu Hastane Birlikleri
uygulamasina son verilmistir. Dolasiyla hastaneler i¢in karne uygulamasi da son
bulmustur. Hastaneler Saglik Bakanligi bilinyesinde olusturulan Kamu Hastaneleri
Genel Miidiirliigii ve yerel saglik idarelerince Kamu Hastane Birlikleri 6ncesi yonetim
sekline benzer sekilde yonetilmektedir (Resmi Gazete, 2017). Bu zaman diliminde

sehir hastaneleri politikas1 uygulanmaya baslamistir. Kamu-Ozel ortaklig1 yontemi ile
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acilmasi planan 18 sehir hastanesinden 2020 yilina kadar 11’1 hizmete agilmistir
(Saglhik Bakanligi, 2020). Kamu Hastane Birlikleri sonrasi sehir hastaneleri
uygulamas: ile baslayan yeni hastane saglik politikasinin hastanelerin faaliyet ve

finansal performansini ne derecede etkiledigine dair kanit bulunmamaktadir.

Yukarida agiklanan nedenlerle hastaneler sosyal, ekonomik ve politik 6neme
sahiptir. Bu nedenledir ki devletlerde hastaneler, daima 6ncelikli saglik giindemidir.
Diger taraftan hastaneler, verdikleri hizmetin niteligi ve cesitliligi, hastanelerin
biinyesindeki personel sayis1 ve ¢esitliligi, ekonomide kapladiklar1 alanin biiyiikliigii
ve gelir arttirici etkileri ile birlikte siirdiiriilebilirlik agisindan, biiyiik miktarda finansal
kaynaga ihtiyag duyan karmasik yapilardir. Bugiine kadar olan bulgular
gostermektedir ki, hastaneler bir¢cok degisim ve reform yasamalarma ragmen
verimliligi yakalayamamis ve kendisini idame edecek karliliga sahip olamamuslardir.

Bu nedenle, siirekli olarak kamu kaynaklari ile finansmana ihtiya¢ duymaktadirlar.

1.8. Hastanelerde Finansal ve Faaliyet Performansi Degerlendirmelerine

Yonelik Kavramsal Cerceve

Organizasyonel hayatta kalma, dis ¢evre ile bir organizasyonun i¢ kararlari ve
stiregleri arasindaki uyuma baghdir (Yeager ve ark., 2014). Pfeffer ve Salancik,
kuruluslarin faaliyetlerini stirdiirmek ve hayatta kalmak i¢in ¢evrelerindeki kaynaklara
bagli oldugunu savunur (Pfeffer ve Salancik, 2003, s.1-19). Kaynak Bagimlilig
Teorisi olan bu perspektif, bir hastanenin igletim ortaminda, organizasyonu iginde ve
saglik tiiketicileri arasinda bulunan belirleyicilerin dagilimin1 ve hastanelerin bu
faktorlerden elde ettigi sonuglari en iyi sekilde agiklayan teorilerden biridir. Diger
endiistrilerde oldugu gibi, saglik endiistrisinde de, hastaneler ¢caligma ortamlarinda var
olan kaynaklar i¢in aktif olarak rekabet ederler. Kaynak Bagimlilig1 Teorisi, siirekli
operasyonel ve stratejik hedefleri i¢in kritik dneme sahip kaynaklara daha iyi uyum
saglayabilen ve kaynaklarin kontroliinii saglayabilen hastanelerin, ideal onlemler
tizerinde daha iyi performans gosterebildiklerini ileri siirer. Kaynak Bagimlilig

Teorisi, hastanelerin operasyonel ve stratejik hedefleri i¢in kritik olan hayati kaynaklar
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tizerinde kontrol sahibi olmadiklarini iddia eder. Teori, hastanelerin diger kuruluslara
veya c¢alisma ortamlarinda, kurum i¢inde dahili olarak veya siirekli sagkalimlar1 igin
saglik tiiketicileri arasinda var olan kaynaklar gibi diger faktorlere bagli olmasi
gerektigini varsayar. Bu teori ayrica, hastanelerin isletme stratejilerini, yukarida
belirtilen kaynaklar1 saglayabilecek diger kuruluslardan ve kaynaklardan gerekli
kaynaklar1 elde etmek i¢cin yapisal ve davranigsal olarak uyarlayacagini ve hayati
kaynaklar tedarik eden bu kuruluslarin ve kaynaklarin bir takim hedefleri miizakere
edecegini one stirmektedir (Oliver, 1990). Teori genel olarak, hastaneler tarafindan
aranan kritik kaynaklarin az oldugunu ve bu kaynaklar i¢in bir Olclide rekabet

oldugunu varsayar (Au, 2016).

Kaynak Bagimlilig1 Teorisi, kaynaklari ve belirsizligi kapsayan ii¢ cevresel
yapiy1 ele alir; kaynak zenginligi/comertlik (munificence), dinamizm (dynamism) ve
karmasiklik (complexity) (Pfeffer ve Salancik, 2003, s.1-19). Kaynak zenginligi, bir
hastaneye ne kadar kolay ulasilabilir ve erisilebilir kaynak oldugunun bir 6l¢iisiidiir.
Ornegin, kirsal bir hastane, smirli finansal kaynaklara sahip ve kurulus igin yeterli
vasifli saglik hizmetleri uzmanlarinin yetersiz arzi olan bir toplulukta yer alabilir.
Aksine, ¢ok sayida kalifiye saglik uzmanina sahip olan ve hastalar da dahil olmak
lizere cok sayida finansal kaynaga kolay erisimi olan bir sehir hastanesi, daha comert
bir ortamda faaliyet gostermektedir (Yeager ve ark., 2014). Dinamizm, ¢evrede tahmin
edilmesi kolay olmayan degisiklikleri ifade eder. Ne kadar fazla degisiklik olursa, o
organizasyon i¢in karar vermek o kadar zor olur, ¢iinkii gelecek hakkinda daha fazla
belirsizlik vardir. Karmasiklik arttikga, karar vericilerin mevcut eylemlerin nasil
sonuglanacagini anlama ve gelecegi tahmin etme yetenegi daha da zorlasir. Genel
olarak, kaynak zenginligi azaldik¢a veya dinamizm ve/veya karmasiklik arttikca, karar
vericiler daha fazla belirsizlikle karsi karsiya kalirlar (Duncan, 1972). Kaynak
Bagimliligi Teorisi perspektifinden, bu c¢evresel belirsizligin organizasyon
stratejilerini ve nihayetinde organizasyonun performansini etkiledigi varsayilmaktadir.
Literatiirde, kaynak zenginligi, dinamizm ve karmasiklik 6lgiitlerinin tarihsel olarak,
orgiitler ve cevreleri arasindaki iligkinin arastirllmasinda yaygin olarak kullanildig:

goriilmektedir (Yeager ve ark., 2014).
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Kaynak Bagimliligi Teorisinin temel unsuru, kaynak bakimindan zengin
ortamlardaki hastanelerin temel kaynaklar tizerinde kontrol elde etme ve bunlari
koruma ve bunlar iizerinde giic uygulamaya devam etme olasiliginin daha yiiksek
olmasi oldugundan, daha fazla sayida kritik klinik personeli olan hastanelerin, kaliteli
hizmet saglama olasilig1 daha yiiksektir. Benzer sekilde, bir hastanenin doluluk orani
da hastalarin daha iyi hasta deneyimlerine sahip olup olamayacagi hakkinda bilgi
saglar. Hastanin yiikiiniin mevcut kritik klinik personelden daha fazla oldugu bir
hastane, hastalarin ideal bakimdan daha azimni deneyimledikleri varsayildigi bir
hastanedir. Tersine, hasta yiikiiniin mevcut kritik klinik personelden fazla olmadigi bir
hastane, hastanin bakimla ilgili deneyimlerinin ideal olma ihtimalinin daha yiiksek
oldugu bir hastanedir. Bu agidan hastanelerin orgiitsel etmenlerinin ¢evresel etmenler

tizerinde etkili olmasi kaginilmazdir (Au, 2016).

Bu tez ¢alismasinda incelenen digsal faktorler Kaynak Bagimliligi Teorisi temel
alinarak ele alinmistir. Bu tez ¢alismasinin amaci i¢in kaynak zenginliginin gostergesi
olarak, il sosyal gelismislik diizeyi ve lokasyon degiskenleri ele alinmistir. Dinamizm
gostergesi olarak, hastanenin bulundugu ildeki geng ve yasl bagimlilik diizeyleri ele
alinmaktadir. Karmasiklik gostergesi olarak, rekabet durumu olarak tanimlanan saglik
hizmet alanindaki pazar pay1 ve Herfindahl-Hirschman indeksi ile tespit edilen rekabet

ortami ifade edilmektedir.

Bu tez calismasinda incelenen igsel faktorler; organizasyonel, operasyonel ve
finansal yap1 basliklari altinda ele alinmaktadir. Organizasyonel yapi; Saglik
Bakanligi’na bagl hastaneler, liniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler olmak iizere
miilkiyet durumuna gore hastane tiiriinii ifade etmektedir. Operasyonel yapi; yatak
sayis1, miiracat sayisi, yatan hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi, 6len hasta sayisi,
kalis giinii say1si, yatak kullanim orani, yatak devir hizi, ortalama yatis giinii, ameliyat
sayilar1 ve personel sayilarini igermektedir. Finansal yapi ise birtakim finansal hesap

kalemlerinden olugsmaktadir.

Hastanelerin kompleks i¢ ve dis yapisi, performanslarini etkileyen degiskenlerin

dogru okunmasini engeleyebilmektedir. Mevcut sorunlarin ¢oziimiine yardimci olacak

77



rasyonel davranis, oncelikle hastanelerin taninmasi ve performans oriintiilerinin ve
sorunlarinin biitiinciil bir bakis agisiyla tahlil edilmesidir. Biiyiik ve cesitli verilere
sahip olan hastanelerin bir¢ok varsayim ile sinirlandirilmis istatistik yontemler ile
incelenmesi giiclesmektedir. Bu noktada, biiylik verileri bir¢cok klasik ve yeni
gelistirilen 6grenme algoritmalar1 ile es zamanli kullanarak daha kisa siirede analiz
edebilecek veri madenciligi yontemleri, arastirmacilara daha dnceden kesfedilmemis
Orlntiileri ortaya ¢ikarma firsatt vermektedir. Literatiirde hastaneler, ¢cogu zaman
sadece finansal yonden ya da faaliyet yoniinden birtakim organizasyonel, operasyonel
ve cevresel degiskenler ile incelenmistir. Tiirkiye’de ise bu tiir calismalar ¢ok azdir.

Bunun en biiyiik nedeni verilerin elde edilmesinde ve birlestirilmesindeki zorluklardir.

Bu arastirmada amacg hastanelerin, ulasilabilen biitiin ¢evresel ve orgiitsel
faktorleri kullanilarak, finansal ve faaliyet durumlar1 agisindan veri madenciligi
yontemleri ile incelenmesidir. Boylelikle hastanelerin performans durumlarini
etkileyen faktorlerin, veri madenciligi yontemlerinin sagladig1 avantajlar ile biitiinciil

olarak incelenmesi amaglanmaktadir.

Bu amag¢ dogrultusunda; birinci boliimde tez konusu ile ilgili literatiir bilgisine
yer verilmis, ikinci boliimde gere¢ ve yontem agiklanmis, liclincii boliimde ¢alisma
sonucunda ulagilan bulgulara yer verilmis, dordiincii boliimde caligma bulgular
literatiirden yararlanilarak tartisilmis ve son boliimde ise 6nemli ¢alisma sonuglart ve

arastirmacilara, kurumlara ve gelecek calismalara yonelik dneriler sunulmustur.
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2. GEREC VE YONTEM

Tez arastirmasinin gere¢ ve yontemi, evren ve Orneklem ve yontem ana

bagliklar1 altinda detaylandirilarak verilmistir.

2.1. Evren ve Orneklem

Bu tez calismasimin evreni, Tiirkiye’de yatakli saglik hizmeti veren biitiin
hastaneleri kapsamaktadir. Veriler 2009 ile 2014 yillar1 arasindaki hastanelere ait olup,
secilen orneklem arastirma kisitliklar: altinda sadece Saglik Bakanligi ve iiniversite
hastanelerini temsil etmektedir. Ozel hastanelerin finansal verilerine ulasilamamasi
nedeniyle 6zel hastanelere ait analizler yapilamamistir. Fakat 6zel hastanelere ait
finansal olmayan veriler, arastirmada hastane performansi iizerindeki etkisi varsayilan
bazi degiskenlerin hesaplanmasinda kullanilmistir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri genel,
egitim ve arastirma hastaneleri (EAH) ve dal hastanelerinden olusmaktadir. Yapilan
analizlerin kisitliklar1 (m+p+1 girdi-gikt1 bileseni kriterine bagl olarak bilesen sayisinin
optimum degerinin 11 olmasi) dahilinde dal hastanelerinden sadece kadin dogum ve
gogls hastaliklar1 hastaneleri analize dahil edilebilmistir. Diger taraftan arastirma
yillar1 ¢ergevesinde Saglik Bakanligi hastanelerinin doner sermaye finansal verileri
elde edilebilirken, tiniversite hastaneleri doner sermaye finansal verilerinin 2013
yilindan itibaren izlenebilmesi nedeniyle daha onceki yillara ait finansal verilere
ulagilamamistir. Saglik Bakanligi ve {niversite hastanelerinin karsilagtirma
modellerinde, tniversite hastanelerinin verilerinin tamami ve veri indirgeme
sonuclarina gore secilen Saglik Bakanligi hastanelerinin ilgili yillar1 kullanilmistir.
Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore yapilan veri madenciligi analizlerinde ise

Saglik Bakanligi’na ait 2009-2014 yillarina ait veriler kullanilmistir.
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2.2. Yontem

(Calismada yontem olarak veri madenciligi yontemleri kullanilmistir. Veri
madenciligi analiz siirecinde genel olarak tercih edilen Cross-Industry Standard
Process for Data Mining (CRISP-DM) ve SEMMA veri analiz siire¢lerinden yola
cikilarak gelistirilen model stireci kullanilmistir (Olson ve Delen, 2008, s.27-28). Bu
model siirecinde analiz siireci asamalari; problemin tanimlanmasi ve kavramsal
gergeve, verilerin temini, verilerin hazirlanmasi, veri madenciligi modellerinin

olusturulmasi ve sonuglarin degerlendirilmesi olarak bes agsamadan olugmaktadir.

2.2.1. Arastirmanin Problem Tanimi ve Kavramsal Cercevesi

Calismanin ana problemi, Tirkiyede hastanelerin finansal ve faaliyet
performanslariinda hangi faktorlerin etkisinin oldugunun tespitidir. Literatiir
caligmalar1 sonucunda hastanelerin finansal ve faaliyet performansinda etkili olan
kurum i¢i (i¢sel) ve kurum dis1 (digsal) boyutlar tanimlanmistir. Bu boyutlar, kendi
icinde alt boyutlar ile detaylandirilmistir. Digsal alt boyutlar; lokasyon, niifus yapisi,
gelismislik diizeyi ve rekabet ortamindan olusmaktadir. igsel alt boyutlar ise;
organizasyonel, operasyonel ve finansal yapilardan olusmaktadir. Ayni1 zamanda
hastanelerin finansal ve faaliyet performanslarinin birbirleri tizerinde de etkileri olup
olmadig1 incelenmistir. Sekil 2.1°de arastirmanin kavramsal g¢ercevesi sematize

edilmistir.
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Sekil 2.1. Aragtirmanin kavramsal ¢ergevesi

2.2.2. Arastirmamin Veri Kaynaklari

(Caligmanin kavramsal ¢ercevesine bagli olarak ihtiya¢ duyulan aragtirma verileri
dokuz alt boyut altinda gruplandirilimistir. Bu kategoriler lokasyon, niifus yapisi,
gelismislik diizeyi, rekabet ortami, organizasyonel yapi, operasyonel yapi, finansal

yapi, finansal risk ve etkinliktir.

Caligmanin verilerinin temini i¢in ilgili kurumlar ile yazigsmalar yapilarak veri
talebinde bulunulmustur. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (Ek-1), Saglik Bakanligi
Saglik Arastirmalar1 Genel Midiirliigii (Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii)
(Ek-2) ve Hazine ve Maliye Bakanligi (Ek-3)’ndan onay alinarak gerekli veriler temin
edilmistir. Cizelge 2.1’de arastirmada kullanilan verilerin kategorileri, Ozetleri,
diizeyleri, miilkiyetleri, kaynaklar1 ve ait olduklar1 yillar verilmistir. Biitiin miilkiyet
tirleri igin organizasyonel ve operasyonel veriler, Saglik Bakanligi Saglik
Aragtirmalar1 Genel Midiirliigii’'nden (Saglik Hizmeleri Genel Miidiirligii/Saglik
Bilgi Sistemleri Genel Miudiirligii) temin edilmistir. Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelere ait finansal veriler, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (Saglik Bakanlig
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii), Tiirkiye Tek Diizen Muhasebe Sistemi gelir
tablosu, bilanco ve kesin mizanlarindan, {iniversite hastanelerine ait finansal veriler
ise, Hazine ve Maliye Bakanlig1 tarafindan olusturulan gelir tablosu, bilango ve kesin

mizan tablolarindan elde edilmistir. Saglik Bakanligi finansal verileri 2009-2014
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yillarin1 kapsamakta iken, iiniversite hastaneleri doner sermaye hesaplarimi 2013
yilindan itibaren ayrica tutmaya baslamasi sebebiyle, tiniversite hastaneleri finansal

verileri sadece 2013 ve 2014 yillarin1 kapsamaktadir.

Cevresel verilerden hastanelere ait lokasyon bilgileri olan saglik bdlgesi, il ve
ilge verisi Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Miidiirliigi’'nden (Saglik
Hizmeleri Genel Miidiirliigii/Saglik Bilgi Sistemleri Genel Mudiirliigii), illere gore
geng bagimlilik oram ve yasl bagimlilik oranlar Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan ve
illerin geligmislik indeksleri Kalkinma Bakanlig1 (T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve
Biitge Baskanligi) tarafindan yapilan sosyo-ekonomik gelismislik siralamasi (SEGE)-
2011 arastirmasindan elde edilmistir (Kalkinma Bakanligi, 2013, s.24-44). Sosyo-
ekonomik gelismislik siralamasi, temel bilesenler analizi kullanilarak sekiz kategori
altinda toplanmis; demografik gostergeler, istihdam gostergeleri, egitim gostergeleri,
saglik gostergeleri, rekabet¢i ve yenilikgi kapasite gostergeleri, finansal gostergeler,
erisilebilirlik gostergelerini kapsayan 61 adet gdsterge iizerinden hesaplanmistir
(Kalkinma Bakanligi, 2013, s.24-44). Calismada il siralamasi yerine, il siralamasini
belirleyen katsayilar kullanilmustir. lgili veri i¢in ulasilan en giincel veri 2011 yilia

ait olmasi sebebiyle analizlerde biitiin modeller igin SEGE-2011 verisi kullanilmustir.

Hastanelere ait rekabet ortamu, etkinlik durumu ve finansal risk durumu verileri
arastirma kapsamindaki yer alan veriler tizerinden hesaplanmustir. Rekabet durumunun
ortaya konmasi amaciyla hastane pazar paylari biitiin yillar bazinda biitiin hastaneler
dahil edilerek hesaplanmistir. Etkinlik durumu ve finansal risk durumlar elde edilen
verilerin ve calismanin kisithligi nedeniyle sadece 2013 ve 2014 yillar1 igin
hesaplanmustir. Ozel hastanelere ait finansal verilerin hastane isimleri ile beraber temin
edilememesi sebebiyle 6zel hastanelere ait diger veriler ile birlestirelememistir. Bu
nedenle Ozel hastanelere ait etkinlik durumu ve finansal risk durumlari analiz

edilememistir.
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Cizelge 2.1. Arastirma verilerinin 6zeti

Veriboyutu  Verialtboyutu  Veri ozeti Veri diizeyi  Miilkiyet tiirii Veri Veri yih
kaynag
Digsal Lokasyon Saglik bolgeleri,  Saghk Saglik Bakanligi, Saglik 2009-2014
il veilce bolgeleri,il ~ Ozel, Universitt  Bakanlig
ve ilge/yil
Niifus yapist Il geng ve yash Ayl Saglik Bakanligi, Tiirkiye 2009-2014
bagimlilik Ozel, Universite  Istatistik
duzeyleri Kurumu
Gelismislik 11 gelismislik Tyl Saglik Bakanhg:, Kalkmma 2011
diizeyi diizeyi Ozel, Universite ~ Bakanlig
Rekabet ortam1 Hastane pazar Hastane/y1l Saglik Bakanligi, Arastrmaci  2009-2014
paylari, pazar Ozel, Universite
rekabet ortamt1
Tgsel Organizasyonel Hastane tiirii Hastane/y1l Saglik Bakanligi, Saglik 2009-2014
yap1 Ozel, Universite  Bakanlig
Operasyonel yapt ~ Yatak kullamm Hastane/y1l Saglik Bakanligi,  Saglik 2009-2014
oran, yatak devir Ozel, Universite ~ Bakanlig
hizi, ortalama
kalis giini,
ameliyat sayilari,
personel sayilari
Finansal yap1 Finansal hesap Hastane/y1l Saglik Bakanhgi, Saghk 2009-2014
kalemleri Universite Bakanligi,  2013-2014
Hazine ve
Maliye
Bakanlig1
Performans  Finansal risk Altman Z model  Hastane/y1l Saglik Bakanligi, Arastrmaci  2009-2014
Universite 2013-2014
Etkinlik Veri zarflama Hastane/y1l Saglik Bakanhgi, Arastirmaci  2009-2014
analizi Universite 2013-2014

2.2.3. Arastirma Verilerinin Hazirlanmasi

Verilerin  hazirlanmasi

asamasinda elde edilen verilerin temizlenmesi,

entegrasyonu, doniistiiriilmesi ve segilmesi islemleri yapilmistir. Bu asamalar, genel
olarak yukaridaki verilis siralarina gore yerine getirilmesine ragmen, ihtiyag
duyuldugunda geriye veya ileriye dogru asamalar tekrar uygulanmistir. Asagida veri

hazirlama asamalar1 detayli olarak verilmistir.

Veri temizleme islemlerinde elde edilen veriler tutarlilik, tekrar/duplikasyon ve
eksiklik yonilinden degerlendirilmistir. Tutarlilik degerlendirlmesinde farkli veri
setlerinde ortak kullanilan verilerin ayni olmasi, eksi ya da art1 deger vermesi gereken
verilerin incelenmesi, bilango esitliginde tutarlilik, oran verilerin tekrar hesaplanmast,

yillar boyunca verilerde asir1 artis ve azaliglar tespiti gibi birkag taktik kullanilmastir.
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Duplikasyon olan ve biiyiik oranda eksiklige sahip olan ve tanimlanamayan hastaneler

modellere alinmamustir.

Veri entegresyonu asamasinda, Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Saglik
Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Midirligi (Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Miidiirliigiil) ve Hazine ve Maliye Bakanlhigi’ndan alinan veriler, analizlerde
kullanilmak {iizere birlestirilmistir. Veri setleri bircok kurum ve birimden alinmasi
sebebiyle bir¢ok uyumsuzlugu barindirmaktadir. Hastaneler isimlerindeki degisimler
nedeniyle, verilerin entegresyonunda ilk yapilmasi gereken uygulama olarak,
hastanelere ait 6zgiin kodlar belirlenmistir. Bu kodlar hastanelere ait yillar1 da
icermektedir. Boylelikle hastane verileri tutarlilik ve dogruluk agisindan

denetlenmistir.

Veri doniistiirme asamasinda kavramsal ¢erceve dogrultusunda olusturulmasi
gereken ve cogunlukla hesaplama gereken islemler yapilmistir. Veri doniistiirme
islemleri biiyiilk oranda ham veride olmayan pazar paylari, Herfindahl-Hirschman
Index ve rekabet ortamlarinin bulunmasi, finansal oranlarin hesaplanmasi, Altman Z
modeli ile finansal risk durumunun tespiti ve veri zarflama analizi ile hastanelerin
etkinlik durumunun tespitinde gerceklestirilmistir. Bu islemlerle ilgili siiregler,

asagida yer almaktadir.

2.2.3.1. Hastane Rekabet Ortamlarimin Tespiti

Caligmada kullanilacak hastanelerin bulunduklar1 rekabet ortaminin tespiti
amaciyla, kamu ve 6zel sektor hastanelerine ait veriler kullanilmistir. Rekabet ortami
tespiti asamalari sirasiyla; hastane pazar paylarinin belirlenmis pazar diizeylerine gore
hesaplanmasi, HHI degerlerinin hesaplanmasi ve hastane rekabet ortaminin tespit
edimesidir. Ik asamada, hastane pazar paylari igin belirlenmesi gereken, pazar
diizeyleri ve pazar tiirleri belirlenmistir. Hastane pazar diizeyleri il, ilce ve Saglik
Bakanligi’nca belirlenen saglik bolgeleri olarak verilmistir. Pazar tiirleri olarak yatak

say1s1, miiracaat say1s1, yatan hasta sayis1 ve ameliyat karmasi secilmistir. Pazar paylari
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y1l bazinda her hastane i¢in biitiin tlirlerde biitiin diizeylerde formiil (1) kullanilarak
hesaplanmistir. Ornegin X yili verisinde, A hastanesi i¢in, yatak tiiriinden, il diizeyinde
pazar payi, su sekilde hesaplanmistir; A hastanesi 100 yataga sahip ve il diizeyindeki
toplam yatak sayis1 1000 oldugu varsayilirsa; A hastanesi i¢in X yilinda A hastanesinin
yatak pazar payt (100/1000) x 100=10 olarak bulunur. Diger bir ifadeyle A
hastenesinin il diizeyi yatak pazar pay1 %10’dur. Hastane pazar paylar1 her y1l i¢in bu

sekilde 4 tiirde ve 3 diizeyde toplam 12 farkli pazar pay1 hesaplanmigtir.

Tir{Yatak, Miiracaat, Yatan, Ameliyat Karmasi}

— 100
Y. Duzey{ll, llce, Saglik Bolgesi} X

Pazar Palell,Hastane =

(2.1)

Ikinci asamada, her hastane pazar lokasyonu ig¢in HHI degerlerinin
hesaplamasina gecilmistir. HHI degerlerinin hesaplamasi da yil bazinda, hastane pazar
diizeylerinde, pazar tiirlerinde hesaplanmistir. HHI degerleri formiil (2) kullanilarak
hesaplanmistir. Ornegin Z saglik bolgesinde, sadece dort hastane oldugu
varsayildiginda hastanelerin miiracaat pazar paylar sirasiyla; 10, 20, 40, 30 oldugu
varsayildiginda Z bdlgesinin miiracaat iizerinden HHI degerinin, 10% + 202 + 402 +
302 = 3.000 oldugu tespit edilir (Rhoades, 1993).

HHIYLZ,DﬁZ@y,TﬂT == PP12 + PPZZ + PP32 + -+ PPT% (22)

Uciincii asamada, hesaplanan HHI iizerinde hastanelerin bulundugu pazarlarin
hangi tiir rekabet ortamina sahip oldugu, pazar tiirii ve y1l bazinda belirlenmistir.
Rekabet ortamlari, genel HHI konseptinde kabul gérmiis olan kriterler kullanilarak
belirlenmistir. Bunlar; HHI degeri 1500 altinda olan lokasyonlar “Yiiksek Rekabet
Ortam1", 1500 ile 2500 HHI degerleri arasinda olan lokasyonlar i¢in "Normal Rekabet
Ortam1" ve 2500 HHI degerinin iistiinde olan lokasyonlar ise "Diislik Rekabet Ortam1"
olarak kodlanmistir (Amerika Birlesik Devletleri Adalet Bakanligi ve Federal Ticaret
Komisyonu, 2010).
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2.2.3.2. Finansal Oranlarin Hesaplanmasi

Arastirmada kamu ve {liniversite hastaneleri i¢in finansal oranlar hesaplanmustir.
Saglik Bakanligi finansal oran hesaplamalari i¢in Tiirkiye Tek Diizen Muhasebe
Sistemi’nden hesap kodlar1 kullanilarak bilango ve gelir tablosu her yil ve her hastane
i¢in ayr1 ayri olusturulmustur. Her olusturulan finansal tablo bilan¢o dengesi ve gelir
tablosu ile tutarlilig1 yoniinden degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda tutarsiz
ve duplikasyon olan kayitlar veriden ¢ikarilmuistir. Diger taraftan iiniversite hastaneleri
icin ilgili bilango ve gelir tablolari, Microsoft Excel formatinda temin edilmistir.
Universite hastanelerine ait verilerin uygunlugu ve i¢ tutarhigi, Saghk Bakanligi
finansal verilerinde uygulanan aynm1 metodla saglanmistir. Her iki miilkiyet tipinde

finansal veriler birbirleriyle karsilastirilacak diizeyde dizayn edilmistir.

Elde edilen temizlenmis ve hatalardan arindirilmis veri seti lizerinden daha 6nceden
tespit edilmis ve literatiirde sik¢a kullanilmis finansal oranlar hastane ve yil bazl olarak
hesaplanmustir. Hastaneler i¢in bes finansal boyut ve bu boyutlar altinda 39 adet finansal
oran hesaplanmistir. Bunlar likidite boyutunda sekiz (8), varlik yapisi boyutunda alt1 (6),
sermaye yapist boyutunda bes (5), faaliyet boyutunda 12 ve karlilik boyutu altinda sekiz
(8) adet orandan olusmaktadir. Cizelge 2.2°de hesaplanan finansal oranlar kodlari,

boyutlar1 ve formiilleri ile verilmistir.
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Cizelge 2.2. Arastirmada hesaplanan finansal oranlar

Oran

Finansal boyut Oran adi Oran formiilii kisaltmasi
Likidite Cari oran Dénen Varhiklar/ KVYK Cco
Likidite Asit test orant (Dénen Varliklar- Stoklar) / KVYK ATO
Likidite Nakit orant Hazir Degerler / KVYK NO
Likidite Stok bagimlilik orant (KVYK- Hazir Degerler) / Stoklar SBO
Likidite Stoklarin aktif toplamina orani Stoklar / Aktifler SATO

Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamma  (Kisa Vadeli Ticari Alacaklar + Diger Kisa
Likidite orani Vadeli Alacaklar) / Aktifler KAATO
Likidite Giinliik eldeki para (Hazir Degerler / Faaliyet Giderleri) /365 ~ GEP
Varlik yapisi Alacaklarm dénen varliklara orant Alacaklar Toplamu / Dénen Varliklar ADVO
Varlik yapisi Donen varliklarin aktif toplamma oran1 ~ Dénen Varliklar / Aktifler DVATO
Varlik yapisi Stoklarin dénen varliklara oram Stoklar / Dénen Varliklar SDVO
Varlik yapisi Hazir degerlerin donen varliklara oram1 ~ Hazir Degerler / Dénen Varliklar HDDVO

Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z
Serrmaye yapist  kaynaklara orani KVYK / Oz Kaynaklar KYKOKO
Serrmaye yapist ~ Finansal kaldirag oram Yabanci Kaynaklar toplami / Aktifler FKO
Serrmaye yapist Oz kaynaklarin aktif toplamma oran1 Oz Kaynaklar / Aktifler OKATO

Satiglarm maliyetinin ticari bor¢lara
Faaliyet orant Satiglarin Maliyeti / Ticari Borglar SMTBO
Faaliyet Stok devir hizi Satiglarin Maliyeti / Ortalama Stoklar SDH
Faaliyet Net galigma sermayesi devir hizi Net Satislar / (Dénen Varliklar- KVYK) NCSDH
Faaliyet 0Oz kaynak devir hizi Net Satiglar / Oz Kaynaklar OKDH
Faaliyet Toplam varlik devir hiz1 Net Satislar / Aktifler TVDH
Faaliyet Hazir deger devir hizi Net Satiglar / Hazir Degerler HDDH
Faaliyet Dénen varlik devir hizi Net Satiglar / Donen Varliklar DVDH
Faaliyet Ticari borg devir hizi (Saticilar + Borg Senetleri) / Net Satislar TBDH

Ortalama Ticari Alacaklar / (Net Satiglar /

Faaliyet Alacaklarn tahsil siiresi 365) ATS
Faaliyet Alacak devir hizi Net Satislar / Ortalama Ticari Alacaklar ADH
Karlilik Oz kaynak karlihig1 orant Net Kar/ Oz Kaynaklar OKKO
Karlilik Faaliyet kar marj1 orani Faaliyet Kari / Net Satiglar FKMO
Karlilik Briit kar marji oram Briit Satig Kéar1 / Net Satiglar BKMO
Karlilik Net kar marji orani Net Kar/ Net Satiglar NKMO
Karlilik Olagan kar marj1 orant Olagan Kar/ Net Satiglar OKMO
Karlilik Faaliyet giderlerinin net satiglara oram  Faaliyet Giderleri / Net Satislar FGNSO
Karlihk Satiglari maliyetinin net satiglara oram  Satiglarm Maliyeti / Net Satiglar SMNSO
Karlilik Varliklarin kéarlihi§1 orant Net Kar/ Aktifler VKO

KVYK: Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar.

2.2.3.3. Finansal Risk Durumunun Tespiti

Hastanelerin finansal risk durumunun tespiti i¢in, Altman tarafindan 1993
yilinda gelistirilen, modifiye Altman Z skor modeli kullanilmistir. Modifiye Altman Z
skoru, finansal oranlardan yararlanarak g¢oklu diskriminant analizi kullanilarak
gelistirilmis dort oranli bir modeldir. Modelde kurumlarin finansal olarak riskli olup
olmadiklar1 likidite, karhlik, verimlilik ve iiretkenlik yoniinden dort finansal oran
tizerinden belirlenmis katsayilar araciligiyla tespit edilmektedir (Altman ve ark.,
2017). Aragtirmada kullanilan modifiye Altman Z modeli skor tiirleri ve katsayilari

Cizelge 2.3°de verilmektedir. Z skoru A, B, C ve E skorlarinin toplamidir. Kurumlarin
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finansal olarak riskli yada risksiz olarak ayrilma kriteri Altman tarafindan belirlenen
1,80 degeri olarak belirlenmistir. Z Skoru 1,80 altinda olan hastaneler "Riskli”, bu
degere esit ve lizerinde olan hastaneler "Risksiz" olarak degerlendirilmektedir (Puro
ve ark., 2019). Modelde yer alan finansal oranlar hastaneler igin ayr1 ayri
hesaplanmistir. Daha sonra her hastane igin elde edilen oranlar belirlenen katsayilar
ile ¢arpilip ilgili skor degerleri bulunmustur. Bulunan degerler {izerinden finansal risk

durumu kriterine gore hastaneler “Riskli” ya da “Risksiz” olarak kodlanmustir.

Cizelge 2.3. Modifiye Altman Z skor modeli parametreleri

Altman skorlan Formiil
A ((Donen varliklar — Kisa vadeli yabanci kaynaklar) / Aktifler)
B (Oz kaynaklar / Aktifler)
C (Donem kar1 veya zarar1 / Aktifler)
E ((Aktifler - Yabanci kaynaklar) / Yabanci kaynaklar)
Z AXx656+Bx326+Cx6,72+E x1,05

Finansal risk durumu kriteri; Altman Z Skor < 1,80 ise "Riskli”’; Altman Z Skor => 1,80 ise "Risksiz"

2.2.3.4. Etkinlik Durumunun Tespiti

Hastanelerin etkinlik durumlarinin tespitinde sirasiyla izlenecek yol, karar
verme birimlerinin belirlenmesi ve homojenliginin saglanmasi, girdi ve ¢ikti
bilesenlerin belirlenmesi, VZA modellerinin belirlenmesi ve VZA modellerinin

analize sokulmasi ve sonuglarin elde edilmesidir.

Karar verme birimlerinin belirlenmesi ve homojenliginin saglanmasi

Oncelikle VZA’da karar verme birimlerinin miimkiin olduk¢a homojen olmasi
gerekmektedir. Calismada homojenligi etkileyen baslica goriiniir unsurlarin, hastane
uzmanlik tiirli ve yatak sayisi oldugu diisiiniilmiistiir. Caligmada kullanilan hastaneler
genel hastaneler, EAH, dal hastaneleri ve tiniversite hastaneleridir. Dal hastaneleri
kendi icinde 14 farkli dala sahiptir. Bu hastanelerin saglamis olduklari saglik
hizmetleri kurulus gorevlerine ve hasta profillerine gore farkliliklar gostermektedir.

Diger taraftan Saglik Bakanligi’na bagli genel hastaneler en az 50 yatakli saglik
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kurumlar olarak tanimlanmustir. Calisma verilerinde ise, hastane yatak sayilari sifir
(0) ile 2.164 arasinda degisim gostermektedir. Bu nedenle oncelikle 50 yatagin
altindaki hastaneler modelden ¢ikarilmistir. Dal hastaneleri ag¢isindan, etkinlik
modelinde daha anlamli ve karsilastirilabilir sonuglar elde etmek amaciyla yillar icinde
en fazla hastaneye sahip olan iki dal hastane tiirii modele dahil edilmistir. Cizelge
2.4’de kadin dogum hastaneleri toplam 233 hastane ile birinci ve gdégiis hastaliklari
hastaneleri toplam 79 hastane ile ikinci en yiiksek hastane sayisina sahip dal
hastaneleri olduklar1 goriilmektedir. VZA modellerinde hastaneler, kendi hastane
tirleri igerisinde analiz edilmistir. Boylelikle genel hastane, egitim ve arastirma
hastanesi, kadin dogum hastanesi ve gogiis hastaliklar1 hastane tiirleri i¢in, ayr1 ayri
VZA modelleri kurulmustur. Calismadaki verilerin, birden fazla yila ait olmasi ve
kullanilacak veri madenciligi modellerinin y1l esasli uygulanacak olmasindan dolay1

VZA modelleri yil bazli olarak tasarlanmustir.

Cizelge 2.4. Uzmanlik tiirii ve yillara gére 50 ve iistii yatak kapasiteli hastane sayilar

Yil

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Uzmanlik tiirii f f f f f f
Genel 683 691 702 699 721 733
Universite 43 46 49 48 51 51
Egitim ve aragtirma 35 39 42 51 50 50
Kadm dogum 50 48 38 37 30 30
Gogiis hastaliklari hastanesi 17 16 12 12 11 11
Fizik tedavi ve rehabilitasayon 9 9 9 11 11 11
Ruh sagligi 9 9 8 8 9 9
Gogiis kalp ve damar cerrahi 8 8 6 4 3 3
Cocuk hastaliklari 4 5 4 4 4 4
Ortopedi ve travmatoloji 5 4 3 3 3 3
Onkoloji 3 3 3 2 2 2
Meslek hastaliklari 2 2 2 2 2 2
G0z hastaliklart 2 2 2 2 2 2
Deri ve ziihrevi hastaliklar 2 2 2 2 2 2
Kalp damar cerrahisi 1 1 1 2 2 2
Onkoloji cocuk 1 2 1 1 1 1
Spastik ¢ocuklar hastanesi ve rehabilite 1 1 1 1 1 1
merkezi
Kiimiilatif f 875 888 885 889 905 917
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Girdi ve ¢ikti bilegenlerinin belirlenmesi

VZA modelleri i¢in hangi girdi ve ¢iktt bilesenlerinin degerlendirilmesi

gerektigine yonelik, literatiir incelemesi yapilmistir. VZA modelleri farkli hastane

tiirlerinde uygulanacagi igin, literatiirdeki Tiirkiye’ye ait genel hastaneler, EAH, kadin

dogum hastaneleri ve gogiis hastaliklar1 hastanelerinde uygulanmis VZA modelleri

incelenmistir. Cizelge 2.5°de etkinlik ile ilgili ¢alismalar siralanmistir. Ilgili

calismalarda yer alan girdi ve ¢ikt1 bilesenleri, ¢apraz tablo grafikleri olusturularak en

fazla kullanilan girdi-¢ikt1 bilesenleri tespit edilmeye calisilmistir.

Cizelge 2.5. Tiirkiye’deki hastanelerde uygulanmis baz1 VZA ¢alismalarina ait girdi ve ¢ikt1 bilesenleri

Yazar Kurum tiiriic ~ Girdiler Ciktilar
Sahin ve Genel Uzman hekim sayisi, Pratisyen Hasta taburcu sayisi, Hastane 6liim
Ozcan Hastane hekim say1s1, Hemsire sayisi, Diger  orani, Poliklinik sayis1
(2000) personel sayisi, Doner sermaye
giderleri
Aslan ve Kadin Uzman hekim sayisi, Pratisyen Ameliyat sayisi, Poliklinik sayisi, Yatan
Mete (2007)  Dogum hekim sayisi, Ebe-hemsire sayist, hasta sayisi
Hastanesi Diger personel sayisi
Cakmak ve Kadin Yatak say1s1, Tibbi malzeme Dogum sayisi, Doner sermaye gelirleri,
ark., (2009) Dogum giderleri, lag giderleri, Diger Kiiciik ameliyat sayisi, Orta ameliyat
Hastanesi giderler sayis1, Poliklinik say1st
Sahin (2009) Genel Yatak sayisi, Toplam hekim sayisi,  Ameliyat sayisi, Poliklinik sayisi, Yatan
Hastane Hemygire sayisi, Diger personel hasta say1s1
say1s1, Hizmet tiretim giderleri
Bayraktutan  Gogiis Yatak say1s1, Uzman hekim sayisi, Déner sermaye gelirleri, Poliklinik
ve ark., Hastaliklar1 Hemysire say1s1, Déner sermaye sayi1st
(2010) Hastanesi giderleri
Temiir Genel Uzman hekim sayisi, Pratisyen Biiyiik ve kii¢iik ameliyat sayisi,
(2010) Hastane hekim say1si, Yatak sayisi, Doner Dogum sayisi, Doner sermaye gelirleri,
sermaye giderleri Hasta taburcu sayisi, Hastane 6liim
orani, Orta ameliyat sayisi, Poliklinik
sayisl, Yatilan giin sayis1
Bayraktutan Ozel Hastane  Yatak say1s1, Uzman hekim sayist, Ameliyat sayisi, Hasta taburcu sayisi,
ve ve Universite  Pratisyen hekim say1s1, Diger Hastane 6liim orani, Poliklinik sayis1
Pehlivanoglu Hastanesi personel sayisi
(2012)
Bal ve Bilge  EAH Uzman hekim sayisi, asistan hekim  Ameliyat sayisi, Doner sermaye
(2013) sayis1, Yatak sayisi, Hemgire sayisi,  gelirleri, Poliklinik say1si, Yatilan giin
Doner sermaye giderleri sayist
Yigit (2016) Kamu Uzman hekim sayisi, Yatak sayisi, Biiyiik ve kiigiik ameliyat sayis1, Orta
Hastane Pratisyen hekim sayis1 ameliyat sayisi, Poliklinik sayis1, Yatak
Birlikleri doluluk orani, Yatan hasta sayisi
Kar ve ark.,, Kadin Toplam hekim say1s1, Hemsire Poliklinik sayisi, Yatan hasta sayist
(2016) Dogum say1s1, Yatak sayisi
Hastanesi
Senol ve Kamu Toplam hekim say1s1, Ebe-hemsire Acil hasta sayisi, Biiyiik ve kiigiik
Gengtiirk Hastane say1s1, Yatak sayisi ameliyat sayisi, Orta ameliyat sayisi,
(2017) Birlikleri Poliklinik sayis1, Yatan hasta sayisi
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VZA modellerinde, girdi-gikt1  bilesen sayisi modelin  sonuglarini
degistirebilmektedir. Bu problemin giderilmesi amaciyla, Boussofiane ve ark., (1991)
girdi sayist m, ¢ikti sayist da p ise en az m+p+1 tane karar birimine ihtiyac
duyulacagimi belirtmektedir. Bu kriter yil bazinda hastane sayilari ile beraber
degerlendirildiginde, bilesen sayisinin optimum degerinin 10 olmasi gerektigi kanisina
vartlmistir. Boylelikle yapilan ¢alismada genel hastaneler, EAH ve {iniversite
hastanelerinin yaninda gorece yiiksek sikliga sahip dal hastanelerinin de analize dahil
edilmesi saglanmistir. Bu nedenle girdi-gikt1 bilesenleri grafiklerinde 6ncelikle en sik

kullanilan, bes (5) girdi ve bes (5) ¢ikt1 bileseni tespit edilmeye caligilmistir.

Sekil 2.2’de Tirkiye’deki genel hastanelere ait VZA modellerinin girdi-¢ikti
bilesen grafigi gosterilmektedir. En fazla kullanilan bes (5) girdi sirasiyla; yatak sayisi,
uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, diger personel sayisi ve hemsire sayisidir.
Bu girdi bilesenleri ile en fazla kullanilan bes (5) ¢iktinin sirasiyla; poliklinik sayisi,

hasta taburcu sayis1, ameliyat sayisi, hastane 6liim oran1 ve yatilan giin sayis1 oldugu

goriilmektedir.
Ciktilar

. E oz o= ; . - .
z 7 2B . o i @ i & -
ERREREREEREREEE

3 zzd £ £ % $:% fzizizifi %32

cnater s E:E 2 F O EEE FEECICREE i3
Yatak sayis: [ 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6
Uzman helim sayis 63 4 3 1 1 1 1 1 1 4
Pratisyen hekim sayis1 (S0 3 4 2 1 1 1 1 1 1 5
Diger personel sayis1 S 3 2 2 1 4
Hemgire zay1s1 | = 3 2 1 2 1 1 1 1 4
Toplam hekim sayis1 | 2 4 1 1 2 1 1 1 1 3
Digner sermaye giderlern = 2 2 2 1 1 1 1 1 2
Hizmet firetim giderleri 1 1 1 1
Yatan hasta say1s1 1 1 1 1 1 1 1 1
Poliklinik sayis1 1 1 1 1 1 1 1 1
Toplam & 6 3 4 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7

Sekil 2.2. Genel hastanelerin VZA ¢aligmalarinda kullanilmis olan girdi ve ¢ikt1 bilesen grafigi
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Sekil 2.3’de Tirkiye’deki EAH, dal ve iniversite hastanelerine ait VZA
modellerinin girdi-¢ikt1 bilesen grafigi gosterilmektedir. En fazla kullanilan bes
girdinin sirasiyla yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, diger
personel sayist ve hemsire sayisidir. Bu girdi bilesenleri ile en fazla kullanilan bes
ciktinin poliklinik sayisi, doner sermaye gelirleri, ameliyat sayisi, yatilan giin sayisi ve

yatan hasta sayis1 oldugu goriilmektedir.

Ciktilar
} s g -

: P £ f F 5 E g g 3
2 823 & 3 Fs¥sd zzg °

Girdiler £ An = = £ OoFZEL TEAR
Yatak say1s 1 1 1 1 1 1 4
Uzman helam zayiz 1 1 1 1 4
Pratisyen hekim sayim | 2 2 1 1 1 2
Hemgire sayim | 2 1 1 1 2
Difer personel sayis1 | 2 p 1 1 1 2
Tibbi malzeme giderlerd 1 1 1 1 1 1
lNag giderler 1 1 1 1 1 1
Ebe-hemgire sayizm 1 1 1 1
Diner sermave giderled 1 p 1 1 2
Diger giderler 1 1 1 1 1 1
Azistan helim sapzm - 1 1 1 1 1
Toplam 3 3 3 1 1 1 1 1 1 1 3

Sekil 2.3. Egitim ve arastirma hastaneleri, Dal ve Universite hastanelerinin VZA c¢alismalarinda
kullanilmis olan girdi ve ¢ikt1 bilesen grafigi

Genel hastanelerde kullanilan girdi-¢ikt1 bilesenleri ve EAH, dal ve {iniversite
hastanelerinde kullanilan girdi-¢ikt1 bilesenleri incelediginde, arastirmalarin yapisina
ve amacina gore fakliliklar oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismada kullanilacak
girdi-¢ikt1 bilesenlerinin, hastanelerin iiretim faktorlerini dogru sekilde yansitacak
bilesenler olmasina dikkat edilmistir. Her ne kadar literatiirde sik¢a kullanilan girdi-
¢ikt1 bilesenleri 6nemli ise de daha az siklikta kullanilan girdi-¢ikt1 bilesenleri de
arastirma amacina ve verisine gore tercih edilebilir. Diger taraftan her hastane tiirii i¢in
benzer girdi-¢ikt1 bilesenleri secilmesi analizlerdeki karmasikligi gidermesi ve

sonuclarin kolay karsilagtirilmasi ve yorumlanabilmesi amaciyla 6nem arz etmektedir.
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Yukarida ifade edilen sebepler dahilinde optimum girdi-¢ikt1 bilesenlerleri Cizelge
2.6’da verilmektedir. Calismada biitiin girdilerde minimizasyon ve biitlin ¢iktilarda
maksimizasyon kurumlar igin olumludur. Genel hastaneler ile EAH, dal hastaneleri (kadin
dogum, gogiis hastaliklar hastaneleri) ve {iniversite hastaneleri girdiler agisindan bazi
farkliliklara sahip olmasina ragmen ciktilar agisindan benzerlik gostermektedir. Ornegin
girdiler agisindan EAH, dal hastaneleri ve tiniversite hastaneleri asistan bulundururken
genel hastanelerde bulunmamaktadir. Diger yandan EAH, dal hastaneleri ve iiniversite
hastaneleri pratisyen hekim ¢alistirabilmektedir. Fakat bu hastane tiiriinde pratisyen hekim
sayilarinin, asistan sayilarina gore daha az olmas1 ve m+p+1 girdi-¢ikt1 bileseni kriteri
sebebiyle pratisyen ve asistan hekim sayisi beraber degerlendirilmistir. Hemsire ve ebeler
benzer gorevlerde calistirilabilmesi sebebiyle beraber degerlendirilmistir. Hastane
giderleri ve hastane gelirleri, sadece doner sermaye ile elde edilen girdi ve gelirleri
gostermektedir. Miiracaat sayisi, polikliniklere basvuru sayisini1 gostermektedir. Verilerde
ameliyat sayilar1 ameliyat tiirlerine gore verilmektedir. Girdi-¢ikt1 bileseni kriteri
sebebiyle bilesen sayisin1 azaltmak adina biitiin tiirlere gére ameliyat sayilarini ayri ayri
vermek yerine agirliklandirilmis bir ameliyat sayisi degiskeni tiiretilmeye caligilmistir.
Saglik Bakanligi Kamu Hastane Birlikleri’nde verimlilik karnesinin bir gostergesi olarak
agirhkli  ameliyat puam  igin  [(A1+A2+A3)x5+Bx3)+Cx2)+D]  denklemi
kullanilmaktadir (Saglhik Bakanligi, 2018). Sahin ve ark., yapmis oldugu VZA
calismasinda ameliyat sayilar biliylik ameliyatlar 1, orta derece ameliyatlar 1/3 ve kiigiik
ameliyatlar 1/7 katsayilar1 ile agirliklandirilarak kullanilmistir (Sahin ve ark., 2011). Gerek
Saglik Bakanlig1 uygulamasinda gerekse de Sahin ve ark., calismasinda goriilebilecegi
gibi farkli katsayilar kullamldigi goriilmektedir. Ameliyatlarin biyiikligii arttikga
katsaymin da gorece arttigi goriilmektedir. Elde edilen verilerde biiyiik, orta ve kiigiik
ameliyat ayirmmi olmamast ve E tipi ameliyatlarin dikkate almip almmadigmin
bilinememesi nedeniyle yeni katsayilarin atanmasmin dogru olacagi diistiniilmiistiir.
Olusturulacak katsayilarin biiyiik ameliyatlardan kiiciik ameliyatlara dogru azalmasi
gerekmektedir. Ayrica ameliyat kategorilerinin ortalama olarak hastanelere ne kadar gelir
getirdigi bilenememesi nedeniyle katsay:1 araliklarinin esit olmasi gerektigi sonucuna
varilmistir. Bu nedenlerden dolay1 ameliyat karmasi, hastanelerde A, B, C, D ve E tipi

ameliyatlarin esit aralikli carpanlar kullanilarak elde edilen agirliklandirilmig ameliyat
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sayilaridir. Ameliyat karmasinda A tipi ameliyatlar 1, B tipi ameliyatlar 0,8, C tipi
ameliyatlar 0,6, D tipi ameliyatlar 0,4 ve E tipi ameliyatlar 0,2 ile agirliklandirilmustir.

Genel hastanelerde girdiler; uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, hemsire
veya ebe sayisi, yatak sayisi ve hastane giderleri, ¢iktilar ise; miiracaat sayisi, taburcu

olan hasta sayisi, ameliyat karmasi, yatak kullanim orani, hastane gelirleridir.

EAH, dal hastaneleri (kadin dogum, gogiis hastaliklari hastaneleri) ve tiniversite
hastaneleri i¢in uzman hekim sayisi, pratisyen ve asistan hekim sayisi, hemsire veya
ebe sayisi, yatak sayisi ve hastane giderleri, ¢iktilar ise; miiracaat sayisi, taburcu olan

hasta sayis1, ameliyat karmasi, yatak kullanim orani ve hastane gelirleridir.

Cizelge 2.6. Calismanin VZA modellerinde kullanilacak girdi ve ¢ikt1 bilesenleri

Hastane Tiirii Girdiler Ciktilar

Genel Hastaneler Uzman hekim sayist Miiracaat sayisi
Pratisyen hekim sayis1 Taburcu olan hasta sayis1
Hemsire veya ebe sayisi Ameliyat karmasi
Yatak sayist Yatak kullanim oran1
Hastane giderleri Hastane gelirleri

EAH, Dal Hastaneleri (Kadin Uzman hekim sayis1 Miiracaat say1st

Dogum, Gogiis Hastaliklar1 Pratisyen veya asistan hekim Sayis1 ~ Taburcu olan hasta sayis1

Hastaneleri) ve Universite Hemsire veya ebe sayist Ameliyat karmas1

Hastaneleri Yatak Sayisi Yatak kullanim orani
Hastane Giderleri Hastane Gelirleri

VZA modellerinin belirlenmesi

(Caligmada hastanelerin etkinlik durumlar1 sadece saf teknik etkinlik (pure
technical efficiency) yoniinden degerlendirilmistir. Bu nedenle VZA ydntemlerinden
Banker ve ark., tarafindan gelistirilen 6lgege gore degisken getiri varsayimi (variable
return scale) altinda girdi yonelimli VZA modeli kullanilmigtir (Banker ve ark., 1984).
Bu modelin tercih edilmesindeki neden, saglik isletmelerinde girdilerin kontroliiniin
ciktilarm kontroliinden kolay olmasidir (Ozcan, 2014, s.60-62; Sahin, 2009). Ornegin
VZA modellerinde siklikla kullanilan ameliyat sayisi, 6liim oran1 ve yatan hasta sayisi

gibi ¢ikt1 degiskenlerinin arttirilmasi veya azaltilmasi gercekei degildir. Diger taraftan
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calisma 6rnekleminde yer alan hastanelerin kamu kurumlar1 olmasi ve SGK tarafindan
belirlenen fiyat tarifelerine gore yaptiklar1 hizmetlerin bedelleri tahsis edilmektedir.
Bu durumda ilgili hastanelerin gelirlerini, hizmetlerin fiyatlari tizerinden maksimize
etmeleri zordur. Ciktilar iizerinde kontroliin zor oldugu durumlarda makul yol,

girdilerin miimkiin oldugunca minimize edilerek etkinligin saglamasidir.

Cizelge 2.7°de olusturalacak modeller ile ilgili bilgiler verilmistir. Modeller, her
hastane tiirli i¢in ve yil bazinda olusturulacaktir. Boylelikle genel hastaneler, EAH,
kadin dogum hastaneleri ve gogiis hastaliklar: hastaneleri igin alt1 (6)’sar model ve
tiniversite hastaneleri i¢in iki (2) model olusturacaktir. Hastane sayilart modeller igin
tavsiye edilen en az olmasi gereken m+p+1 karar verme birimi sayis1 5 girdi + 5 ¢ikti

+ 1 = 11 hastane ile say1 kriteri saglanmaktadir.

Cizelge 2.7. Calismada kullanilan VZA modelleri

Hastane
Hastane Tiirii sayisl Yl Model sayist ve tipi
(Min-Max)
Genel Hastaneler 683-733 2009-2014 6 girdi yonelimli Banker-Chames Cooper
EAH 35-50 2009-2014 6 girdi yonelimli Banker-Chames Cooper
Kadm Dogum Hastaneleri 30-50 2009-2014 6 girdi yonelimli Banker-Chames Cooper
Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi 11-17 2009-2014 6 girdi yonelimli Banker-Chames Cooper
Universite Hastaneleri 43-51 2013-2014 2 girdi yonelimli Banker-Chames Cooper

VZA modellerinin analize sokulmasi ve sonuglarin elde edilmesi

Calismanin VZA modelleri i¢in, R programlama dilini kullanan RStudio
tiimlesik gelistirme ortaminda (Integrated Development Environment) Bogetoft and
Otto tarafindan gelistirilen Benchmarking paketi kullamlmistir (Package
Benchmarking, 2020). Bu pakette ilgili veriler, excel formatinda diizenlendikten sonra
programa yiiklenir. Daha sonra R programlama dili kullanilarak modellerde
kurgulandiklar1 gibi verilerin yillara ve hastane tiirlerine gore se¢imi yapilir.
Hastaneler i¢in belirlenmis girdi ve ¢ikt1 bilesenleri ayr1 ayri olarak matrix olarak
tanimlanir. Tanimlanan matrixler paket igerisindeki dea algoritmasi altinda girdi

yonelimli BCC modeli i¢in RTS="vrs", ORIENTATION="in" se¢imleri yapilarak saf
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teknik etkinlik skorlar1 elde edilir. Elde edilen skorlar excel formatinda kayit edilerek

diger hastane degiskenleri ile birlestirilir.

VZA skorlar1 0 ile larasinda degerler almaktadir. 1 degeri alan hastaneler

“etkin” ve 1 degeri altinda deger alan hastaneler “etkin olmayan” olarak etiketlenir.

2.2.3.5. Verilerin Indirgenmesi

Arastirmada kavramsal ¢er¢eve baglaminda farkli boyutlar altinda birgok veri
elde edilmis veya olusturulmustur. Modellere girecek veri ve degiskenler teori ve
metod agisindan incelenmistir. Teorik incelemede, dncelikle elde edilen verilerin veri
yillar1 ve hastane miilkiyetlerinin pargali yapida olmasindan kaynakli problemlerin
¢Oziilmesine calisilmistir. Entegre elde edilen verilerde, Saglik Bakanligi’na bagh
hastanelerin 2009 ile 2014 yillarina ait verileri olmasma ragmen, {iniversite
hastanelerinin verileri 2013 ve 2014 yillarin1 kapsamaktir. Bu durum; {iniversite
hastanelerinin 2013 yilindan itibaren bagimsiz bir birim olarak doner sermaye
muhasebe sisteminde izlenmesinden kaynaklanmaktadir. Kurulacak modellerin yil
bazli kurulmasi gerekliliginden dolay1 hangi yillar i¢in modeller kurulmasi gerektigine
Ki-kare testi (Chi-squared test) ve Tek Yonlii Ortalamalar Analizi (Analysis of Means-
ANOM) kullanilarak karar verilmistir. Diger teorik inceleme, degiskenler arasinda
arastirma problemini tanimlamada yetersiz kalan degiskenlerin modellerden
cikarilmast agisindan yapilmistir. Daha sonra agiklayict degiskenler veri
madenciliginde kullanilan birden fazla degisken se¢imi (atribute, variable, feature

selection) yontemi ile indirgenmistir.

Degisken secimi, orijinal veri setini temsil edebilecek en iyi alt kiimenin se¢imi
olarak tanimlanmaktadir. Analiz amacl kullanilacak veriler, analiz ¢alismasi ile ilgisiz
veya kendi iglerinde yiiksek korelasyonlu veya kendini tekrarlayan cok sayida
degiskene sahip olabilir. Bu durum veri madenciligi teorisinde bahsedilen veri ve
degisken sayisinin artmasi ile beraber olusan biiyiikk verinin (big data) yarattigi

modelin yorumlanma sorununa katki yapmaktadir. Degisken sayisinin fazlaligi bir
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diger ifade ile boyut laneti (curse of dimentionality) problemininin ¢dziilmesi igin
degisken sayisinin indirgenmesi gerekmektedir (Akpinar, 2014, s.139-143; Rokach ve
Maimon, 2014, s.203-223). Degisken se¢imi, kullanilan algoritmaya gore degiskenleri
degerlendirerek veri setindeki n adet degisken arasindan en iyi k adet degiskeni segme
islemidir. Degisken seciminde kullanilan yontemler, sadece istatistiksel bilgiye dayali
olan filtreleme (filter) yontemleri, degiskenler iizerinde arama islemleri gerg¢eklestiren
paketleyici (wrapper) yontemler ve en iyi bolen 6lgiitiinii bulmaya dayali olan gomiilii
(embedded) yontemler olmak iizere {i¢ ana grupta incelenebilir (Akpinar, 2014, s.139-
143; Budak, 2018).

Filtreleme yontemleri veri madenciliginde kullanilan en eski degisken se¢im
yontemleri olarak bilinmektedir. Bu yoOntemlerde herhangi bir smiflandirici
kullanilmadan uzaklik, bilgi, bagimlilik ve tutarlilik ol¢limleri gibi istatistiksel
Olclitlere dayali fonksiyonlar yardimiyla deg§isken secimi yapilmaktadir. Benzer
mantikla calisan bu yontemlerde, veri kiimesinde bulunan her bir degisken igin
degerlendirme fonksiyonu araciligiyla bir deger hesaplanmakta ve hesaplanan bu
degerler igerisinde en yiiksek degerlere sahip olan degiskenler en iyi degisken alt
kiimesine se¢ilmektedir (Budak, 2018; Chandrashekar ve Sahin, 2014; Li ve ark.,
2017).

Caligmanin degisken se¢iminde, bir takim filtreleme yontemleri ayri veya beraber
olarak kullanilmistir. Bunlar temel bilesen analizi (principal component analysis), diisiik
veya sifir varyans filtresi (near-zero or zero variance filter), yiiksek korelasyon filtresi
(high correlation filter) ve bilgi kazanci filtresidir (information gain filter). Temel bilesen
analizi, en biiylik varyansa sahip orijinal Ozelliklerin birka¢ ortogonal dogrusal
kombinasyonunu bularak verilerin boyutunu azaltmaya calisan dogrusal bir boyut
indirgeme teknigidir (Rokach ve Maimon, 2014, s.203-223). Diisiik veya sifir varysans
filtresi ile ifade edilen, veri setinde yer alan bir degiskenin biitiin 6rnekler agisindan ayni
degeri i¢ermesi (sifir varyans) veya veri setinin biiyiik bir boliimiinde ayn1 degeri veya
smifi tasimasidir (sifira yakin varyans). Bu tip degiskenlerin sonu¢ degiskenine katkisi
daha az olacagindan modelden ¢ikarilmasi uygun goriilmektedir. Degiskenler arasindaki

korelasyonun yiiksek olmasi 6zellikle regresyon modellerinde ¢oklu baglanti sorununu
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yaratmaktadir. Diger taraftan smiflama modellerinde birbirine benzer degiskenlerin,
smiflarin ayriminda birbirinin yerine gegmeleri sorunu olusmaktadir. Bu nedenle yiiksek
korelasyona sahip iki degiskenden birinin modelden ¢ikarilmasi gerekmektedir (Kuhn ve
Johnson, 2013, s.43-47). Bilgi kazanci filtresi ile ise, Y 6zelligini tanimak igin gereken
bilgi ile X 6zelligi de kullanilarak Y 6zelligini tanimak i¢in gereken bilgi arasindaki farki
gosteren bilgi kazanci skorunun hesaplanmasinda entropi modeli kullanilmaktadir.
Entropi, bir sistemdeki belirsizligin veya tahmin edilemezligin 6l¢iisii seklinde ifade edilir

(Budak, 2018).

2.2.4. Veri Madenciligi Modellerinin Olusturulmasi

Calismada veri madenciligi metodlar1 olarak bagimli veya sonug¢ degiskenin
(response variable) varlig1 nedeniyle danismanli (supervised) yontemler kullanilmistir.
Calismada kullanilan modeller, Saglik Bakanligi ve {iniversite hastaneleri
karsilastirma modelleri ve Saglik Bakanligi hastane tiirleri aras1 karsilastirma
modelleri olarak iki farkli sekilde dizayn edilmistir. Finansal ve orgiitsel yap1 olarak
farkli olan Saglik Bakanlig1 ve iiniversite hastaneleri, karsilastirma modellerinde ayr1
ayr1 belirlenmis modeller kullanilarak degerlendirilmistir. Saglik Bakanligi ve
tiniversite hastaneleri karsilastirma modellerinin y1l bazli olmasina karar verilmistir.
Hangi yillar i¢in modeller kurulacagina arastirmanin veri indirgeme asamasinda karar
verilmigstir. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin hastane tiirleri agisindan degerlendirilmesi
amaciyla, biitiin yillarin verisi kullanilarak Saglik Bakanligi hastane tiirleri arasi
karsilastirma modelleri ¢calistirilmistir. Ayrica Saglik Bakanligi EAH’lar1 ile tiniversite
hastanelerinin benzer nitelikte saglik hizmeti vermesi sebebiyle, EAH verilerinden

2013 ve 2014 yillar1 i¢in ayr1 ayr1 veri madenciligi modelleri olusturulmustur.

Veri madenciligi teknikleri agisindan literatlirde sik¢a kullanilan siniflama
modelleri arasinda yer alan karar agaclar1 (decision tree), random forest, KNN, yapay
sinir aglar, DVM ve lasso regresyon yontemleri uygulanmustir. Karar agaglar
modellerinde her yapraktaki en az 6rnek sayisi iki (2) belirlenmis ve bes (5)’den daha

az ornek sayisina sahip diiglimlerin boliinmesine izin verilmemistir. Agag derinligi en
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fazla 100 olarak belirlenmistir. Diiglim bdliinme islemleri %95 c¢ogunluk esigine
ulasildiktan sonra durdurulmustur. DVM’lerinde maliyet seviyesi bir (1) ve regresyon
epsilon degeri 0,1 belirlenmistir. Cekirdek fonksiyonlardan linear, polynomial, radiyal
bazli fonksiyon (radial basis function) ve Sigmoid ayr1 ayr1 denenmistir. iterasyon
limiti 100 olarak belirlemistir. KNN algoritmasi komsu sayisi bes (5) olarak
belirlenmistir. Uzaklik &lgiiti Oklid olup tekdiize agirhik kullanilmistir. Lasso
regresyonda lamda degeri bir (1) olarak belirlenmistir. Yapay sinir aglarinda,
Sklearn’in Cok Katmanli Perceptron algoritmasi kullanilmistir. Her gizli katmanda
noron sayist 100°e kadar olarak belirlemistir. Aktivasyon tiirleri Logistic, tanh ve
ReLu olarak en iyi sonug¢ veren kullanilmistir. C6ziimleyici fonksiyonlar1 Limited
Memory Broyden-Fletcher-Goldfarb-Shanno Algoritmasi, Stochastic Gradient
Descent ve Adam kullanilmistir. Regiilasyon seviyesi alpha degeri 0,0001’de

tutulmustur. Maksimum iterasyon sayis1 100 olarak atanmistir.

Her model i¢in egitim ve test seti 10 kathi ¢capraz gecerlilik metodu kullanilarak
kurulmustur. Sonu¢ degiskenin dengesiz dagildigt modellerde downsampling,
bothsampling ve oversampling yontemleri kullanilarak modeller iyilesitirilmistir. Her
modelde veriler modele girmeden Once standartlastirilmistir. Modellerde degisken
bazli veri indirgeme ve modelleme aynmi anda yapilarak olasi en iyi performans

saglanmaya calisilmistir. Cizelge 2.8’de arastirma modelleri siralanmistir.
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Cizelge 2.8. Veri madenciligi modelleri

Model Tiirii  Model Veri Yilt Girdi Degiskenler Sonuc¢
Degiskenleri

Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,

Model 1 2009-2014*  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Finansal risk
operasyonel yapi, finansal yapi ve etkinlik

Saglhk
Bakanhg Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
Model 2 2009-2014* rekabet ortami, organizasyonel yapi, Etkinlik
operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk
Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
Model 3 2013-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Finansal risk
R operasyonel yapi, finansal yap1 ve etkinlik
Universite

Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,

Model 4 2013-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Etkinlik
operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk

Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,

Saglik Model 5  2009-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Finansal risk
operasyonel yapi, finansal yap1 ve etkinlik

Bakanlig
Genel Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
Hastaneler Model 6 2009-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Etkinlik
operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk
Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
B Model 7 2009-2014  rekabet ortamu, organizasyonel yapi, Finansal risk
Saglik operasyonel yapi, finansal yap1 ve etkinlik
B <
aléaA’:_lilgl Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
Model 8~ 2009-2014  rekabet ortam, organizasyonel yapt, Etkinlik

operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk

Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,

Saglik Model 9 2009-2014  rekabet ortamu, organizasyonel yapr, Finansal risk
operasyonel yapi, finansal yap1 ve etkinlik

Bakanlig
Dal Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
Hastaneleri  Model 10 ~ 2009-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Etkinlik
operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk
Lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,
. Model 11~ 2013-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Finansal risk
Saglik operasyonel yapi, finansal yap1 ve etkinlik
Bakanlig — -
aE%l_ilgl Lokasyon, niifus yapist, gelismislik diizeyi,
Model 12 2013-2014  rekabet ortami, organizasyonel yapi, Etkinlik

operasyonel yapi, finansal yap1 ve finansal risk

*Sadece segilen yillar i¢in modeller kurulmustur.

Etkinlik modellerinde, etkinlik dl¢limiinde kullanilan degiskenler modele dahil
edilmemistir. Diger taraftan, finansal risk modellerinde, finansal risk Olciitii olan
Altman Z Skor bilesenleri modele dahil edilmemistir. Kavramsal gerceveye baglh
olarak finansal risk sonu¢ degiskeni etkinlik modellerinde, etkinlik sonu¢ degiskeni de
finansal risk modellerinde girdi degiskeni olarak tanimlanmistir. Boylelikle finansal
performansin ve faaliyet performansinin birbirleri iizerinde etkisi olup olmadigi

incelenmistir.
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Veri madenciligi teknikleri R programinda Kuhn ve Johnson (2013) tarafindan
gelistirilen Caret paketi ve Ljubljana Universitesi tarafindan gelistirilen Orange

programlari kullanilarak yapilmstir.

2.2.5. Model Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Bu asamada biitiin modeller karsilalagtirilarak siniflayicilarin  basarisi
degerledirilmistir. Degerleme kriteri olarak AUC, dogruluk skoru (accuracy
classification score) ve secicilik degerleri dikkate alinmistir. Bu degerler agisindan en
iyl sonucu veren siniflayicilar en basarili siniflayicilar olarak tanimlanmistir. Her
modelde secilen en basarili siniflayicidan ilgili model i¢in en 6nemli degiskenler rapor
edilmistir. Daha sonra elde edilen finansal performans ve faaliyet performans

siniflamasi iizerinde, en 6nemli degiskenler karsilastirmali olarak incelenmistir.

2.2.6. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu calismada bazi1 sinirliliklar mevcuttur. Caligmadaki Saglik Bakanligi
hastaneleri sadece, verilerin elde edildigi sirada Saglik Bakanligi kurumu olan Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu’na bagl hastaneleri kapsamaktadir. Calisma, arastirmanin
kavramsal c¢ergevesine bagli olarak elde edilen eksiksiz veriler {izerinden
gerceklestirilmistir. Dolasiyla veri kayiplart nedeniyle ¢aligmaya entegre edilemeyen
hastaneler mevcuttur. 50 yatagin altindaki hastaneler her ne kadar rekabet ortami
hesaplamalarinda kullanilsalar da modele dahil edilmemistir. Bircok dal hastanesi
etkinlik modeli hastane yeter sayisini saglamadigi i¢in modellere dahil edilememistir.
Calismada 0zel hastanelere ait finansal verilere ulagilamamistir. Bu nedenle 6zel
hastaneler i¢cin modeller kurulamamistir. Kullanilan biitiin finansal veriler hastanelerin
sadece doner sermaye kullanimini yansitmaktadir. Dolasiyla genel ve 6zel biitgeden
yapilan islemleri kapsamamaktadir. Universite hastaneleri, finansal tablolar1 doner
sermaye yonetmeligine gore 2013 yilindan itibaren diizenlemeye baglamalar

nedeniyle bu hastenelere ait sadece 2013 ve 2014 yil1 modelleri kurulabilmistir.
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3. BULGULAR

Calismanin bulgular, arastirma kavramsal ¢ergevesine uyumlu olarak digsal
boyut bulgulari, i¢sel boyut bulgular1 ve performans bulgularindan olusmaktadir. Her

boyut bulgusu kendisine ait alt boyut bulgulari ile sunulmustur.

3.1. Dissal Boyut Bulgular:

Digsal boyut bulgular1 lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi ve rekabet

ortami bulgularindan olugsmaktadir.

3.1.1. Lokasyon Bulgulari

Lokasyon alt boyutu agisindan ¢alismada hastanelerin kurulus yerleri olan cografik
alan incelenmigtir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2010 yilinda bir genelge ile 29 saglk
bolgesi belirlenmistir. Her bdlge bir veya birden fazla ilden olusmaktadir. Ankara, Istanbul

ve [zmir illeri hastaneleri, il icinde farkli bolgelere dahil olabilmektedir.

Saglik bolgeleri; Adana Bolgesi, Ankara 1.Bdlge, Ankara 2.B6lge, Antalya Bolgesi,
Aydin-Denizli Bolgesi, Bursa Bolgesi, Diyarbakir Bolgesi, Elazig-Malatya Bolgesi,
Erzurum Bolgesi, Eskisehir Bolgesi, Gaziantep Bolgesi, Istanbul Anadolu-Giiney Bolgesi,
Istanbul Anadolu-Kuzey Bélgesi, istanbul Bakirkdy Bélgesi, Istanbul Beyoglu Bélgesi,
Istanbul Cekmece Bélgesi, Istanbul Fatih Bélgesi, Izmir Giiney Bélgesi, Izmir Kuzey
Bolgesi, Kayseri Bolgesi, Kocaeli Bolgesi, Konya Bolgesi, Mersin Bolgesi, Samsun
Bolgesi, Sivas-Tokat Bolgesi, Sanlurfa Bolgesi, Trabzon Bolgesi, Trakya Bolgesi, Van
Bolgesi’dir.

Raporlama agisindan kolaylik olmasi acisindan Ankara, Istanbul ve izmir

illerinin verileri birlestirilerek ¢izelge ve sekiller olusturulmustur. Sekil 3.1°de saglik
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bolgelerinin Tiirkiye haritasi tizerinde dagilimi gosterilmektedir. Saglik bolgelerinin

olusturulmasinda, illerin cografik yakinliklarinin dikkate alindig1 goriilmektedir.

Saghk Bilgeleri
B Adana Bélgesi [ Elamg-Malatya Bélgesi [} Kavser Bélgesi B Sanlmufa Bélgesi
[] Ankara Bélgesi [[] Erzurum Bilgesi [] Kocaeli Bélgesi [[] Trabzon Bélgesi
[ Antalya Bélgesi [ Ezkigehir Balgesi [ Konya Bélgesi B Trakya Bilgesi
[] Aydw-Denizli Bélgesi [[] Gaziantep Bdlgesi [[] Mersin Bélgesi [] Van Bélgesi
[ Bursa Bélgesi [l Istanbul Balgesi B Samsun Bélgesi
[[] Diyarbakar Bélgesi [0 izmir Bolgesi [[] Sivas-Tokat Bélgesi

Sekil 3.1. Saglik bolgelerinin cografik gosterimi

Cizelge 3.1°de arastirma kapsamsinda elde edilen verilere gore kamu ve 6zel
sektor hastanelerinin yil bazli olarak frekanslari verilmistir. En fazla hastanenin
bulundugu saglik bolgesi 1.341 hastane ile Istanbul Bolgesi’dir. En az hastanenin
oldugu bolge ise 111 hastane ile Sanlurfa Bolgesi’dir. Saglik bolgelerinde yer alan
ortalama hastane sayisinin yiizde dagilimia bakildiginda elde edilen verilerin Istanbul
(%15,57) ve Ankara (%10,62) Bolgeleri’ndeki yogunluk haricinde diger bolgeler
(9%1,29-%6,21) agisindan goreceli olarak dengeli dagilim gosterdigi goriilmektedir.
2009 ile 2014 yillar1 arasinda toplam hastane sayisi agisindan biiylik bir degisim

olmadig1 goriilmektedir.
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Cizelge 3.1. Hastanelerin saglik bolgelerine gore frekans dagilimi

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Ort. %

Saghk Bolgeleri f f f f f f Kiimiilatif f

Istanbul Bolgesi 210 215 213 235 235 233 1,341 15,57
Ankara Bolgesi 145 149 150 157 155 159 915 10,62
Izmir Bolgesi 79 84 90 94 95 93 535 6,21
Bursa Bolgesi 73 76 79 87 87 88 490 5,69
Kocaeli Bolgesi 67 69 67 68 72 76 419 4,86
Antalya Bolgesi 61 64 67 68 69 68 397 4,61
Aydimn-Denizli Bolgesi 59 59 62 67 68 67 382 4,44
Diyarbakir Bolgesi 57 58 61 65 65 63 369 4,28
Erzurum Bolgesi 58 58 58 59 60 58 351 4,08
Eskisehir Bolgesi 51 55 57 61 60 59 343 3,98
Samsun Bolgesi 51 56 58 60 58 58 341 3,96
Adana Bolgesi 54 55 54 60 58 59 340 3,95
Trabzon Bolgesi 52 52 53 55 59 60 331 3,84
Konya Bolgesi 50 54 51 52 56 53 316 3,67
Gaziantep Bolgesi 45 49 52 55 54 57 312 3,62
Kayseri Bolgesi 41 43 42 48 44 42 260 3,02
Elazig-Malatya Bolgesi 41 42 43 43 45 43 257 2,98
Van Bolgesi 38 40 38 38 37 38 229 2,66
Trakya Bolgesi 33 36 36 39 41 37 222 2,58
Sivas-Tokat Bolgesi 35 36 34 35 36 35 211 2,45
Mersin Bolgesi 20 23 24 25 24 25 141 1,64
Sanliurfa Bolgesi 17 17 17 20 20 20 111 1,29
Kiimiilatif f 1337 1390 1406 1491 1,498 1491 8,613 100

Sekil 3.2°de 2009-2014 yil1 verisine gore hastanelerin kamu ve 6zel sektore gore

ortalama dagilimi gosterilmektedir. Kamu sektoriinde Saglik Bakanligi ve kamu

tiniversite hastaneleri, 6zel sektorde ise 6zel genel, 6zel dal ve ozel tniversite

hastaneleri temsil edilmektedir. Genel olarak saglik bolgeleri, kamu agirlikli olmasina

ragmen Istanbul Bolgesi (%73,3) ve Adana Bolgesi’nde (%54,2) ozel sektor

hastanelerinin fazla oldugu goriilmektedir.

104



Saghk Bélgeleri
Adana Bélgesi IS e S
Ankara Bolges: [ s
Antalya Bolgesi I O S O
Aydm-Denizli Balzesi |G s s
Bursa Bolgesi [N s
Diyarbakar Bolgesi I e
Elazz-Malatya Bolgesi [N G0 s
Erzurum Bélzes: (I e e a6
Eskigehir Bolzesi | G0
Gaziantep Balgesi [N e
Istanbul Bolges: [IIESERaso—
Izmir Bolgesi I
Kayseri Bolgesi [ s
Kocaeli Bolgesi IS e sss
Kenya Bolgesi [N s s
Mersin Bélgesi ISR s .
Samsun Bolzes: IS
Sivas-Tokat Bolzesi [N e
Sanhurfa Bolzesi IS S
Trabzon Bélges: | e
Trakya Bolgesi NS O O
Van Bolzesi I e

%0 %20 % 40 % 60 % 80 % 100

Yiizde

B Kanu sektdri 0 Ozel sektar

Sekil 3.2. Saglik bolgesi bazinda hastanelerin sektor dagilimi

3.1.2. Niifus Yapis1 Bulgulari

Calismada, hastaneler bulunduklart dis ¢evrenin niifus yapisi ag¢isindan
degerlendirildiginde, iki degisken kullanilmaktadir. Bunlar geng bagimlilik orani ve
yash bagimlilik oranidir. Bu oranlar Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan il bazinda
tiretilmis istatistiklerdir. Yaslt bagimlilik orani, 65 yas ve iizeri niifusun 15-64 yas
niifusa orani sonucu elde edilmektedir. Geng bagimlilik orani ise 14 yas ve alt1 niifusun

15-64 yas niifusa oranini ifade etmektedir.

Cizelge 3.2°de yillara gore geng ve yash bagimlilik oranlarinin tanimlayici
istatistikleri verilmistir. Y1l bazinda ortalama gen¢ bagimlilik oranlarinin %36,05 ile
%38,75 arasinda oldugu, yasl bagimlilik oranlarinin ise 11,65 ile 12,91 arasinda
oldugu goriilmektedir. Ortalamalarda biiylik de§isim olmamasina ragmen gencg

bagimlilik oranlar1 yillar iginde diiserken, yasl bagimlilik oranlar1 artmaktadir. Geng
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bagimlilik oranlarmin standart sapmalari, yashh bagimlilik oranlar1 standart

sapmalarindan fazladir.

Cizelge 3.2. Yillara gore geng ve yash bagimlilik oranlar1 tanimlayicr istatistikleri

Gen¢ Bagimhiik Oram Yash Bagimlihik Orani
Yil Ort. Min. Maks. SS Ort. Min. Maks. SS

2009 38,75 23,05 78,12 12,36 11,65 4,56 24,12 381
2010 38,43 23,43 86,00 13,19 12,01 4,88 24,46 3,97
2011 37,79 20,46 77,75 12,50 12,09 4,34 24,74 4,10
2012 37,01 19,62 76,14 12,10 12,27 4,21 25,30 4,07
2013 36,74 20,46 74,67 12,14 12,40 4,49 25,77 4,15
2014 36,05 20,32 73,32 11,73 12,91 4,62 27,24 4,44

Sekil 3.3’de 2009-2014 yillar1 aras1 ortalama geng bagimlilik oranlarinin illere

gore dagilimi yer almaktadir. Sekilde ortalamalar esit aralikli besli kategori

renklendirme yapilarak gosterilmistir. Genel olarak gen¢ bagimlik oranlarinin

Tiirkiye’nin batisindan dogusuna dogru arttigi goriilmektedir. Sekilde mavi renk

tonlart ile boyanmig dogu ve gilineydogu bolgesi geng bagimlilik oranlar1 goreceli

olarak diger bolgelerden yliksek olmalariyla ayrilmaktadir.

Gene Bagimhhk Oram

Sekil 3.3. il diizeyinde ortalama geng bagimlilik oranlar

Sekil 3.4’de 2009-2014 yillar1 aras1 ortalama yash bagimlilik oranlarinin illere

gore dagilimi yer almaktadir. Sekilde ortalamalar esit aralikli besli kategori
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renklendirme yapilarak gosterilmistir. Sekilde mavi renk tonlar1 ile boyanan goreceli
yuksek yasli bagimlilik oranlarinin, Tirkiye’nin kuzeyindeki illerde oldugu
goriilmektedir. Diger taraftan kahverengi renk tonuyla boyanmis goreceli diisiik yash

bagimlilik oranlari, dogu ve giineydogu bolgesindeki illerde goriilmektedir.

Yash Bagimhhk Oram

Sekil 3.4. il diizeyinde ortalama yasli bagimlilik oranlar

3.1.3. Gelismislik Diizeyi Bulgulari

Arastirmada gelismislik diizeyi gostergesi i¢in Kalkinma Bakanlig: tarafindan
SEGE skorlar1 kullanilmistir. Sekil 3.5°de SEGE skorlarinin Tiirkiye’de il diizeyinde
dagilimi gosterilmektir. Sekilde negatif degere sahip iller kirmizi, pozitif degere sahip
iller yesil renk tonlar1 ile gosterilmektedir. Skorlar -1,73 ile 4,48 arasinda
degismektedir. Ortalama skor 1,56, standart sapma ise 0,69’dur. Gorece yiiksek skorlu
iller diger illere gore daha iyi sosyo-ekonomik gelismislik diizeyine sahiptir. Skorlar
genel olarak Tiirkiye’nin dogusundan batisina dogru artmaktadir. En diisiik skora sahip

il Mus iken en yiiksek skora sahip il Istanbul’dur.
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2011 Sosyo-ekonomik gelizmislik endelksi

-1.73

-

Sekil 3.5. Sosyo-ekonomik geligmislik indeksi skorlari

3.1.4. Rekabet Ortami Bulgular:

Arastirmada rekabet ortami tespiti amaciyla oncelikle, hastanelere ait arastirma

metodolojisinde belirtildigi gibi pazar paylar1 hesaplanmistir. Pazar paylarinin

bulunmasinda elde olan kamu ve 6zel hastanelerin tamami kullanilmistir. Cizelge

3.3’de pazar paylarinin hesaplanmasinda kullanilan hastane sayilarinin yillara ve

miilkiyetlere gore dagilimi verilmistir. Yillara gore hastane sayilarinda kismi bir artig

bulunmaktadir. Hastane tiirlerinin yiizdesel dagilimina bakildiginda Saglik Bakanlig1

hastanelerinin c¢ogunlukta oldugu (%59,05) goriilmektedir. Yillara gore hastane

dagilimi dengelidir.

Cizelge 3.3. Pazar pay:1 veri seti

Yil

Kiimiilatif f/

Miilkiyet Tiirii 2009 2010 2011 2012 2013 2014 %
Saglik Bakanligi f 832 842 840 846 860 866 5,086
% 62,23 60,58 59,74 56,74 57,41 58,08 59,05

Ozel f 448 488 503 582 571 558 3,150
% 33,51 35,11 35,78 39,03 38,12 37,42 36,57

Kamu Universitesi f 45 48 49 48 51 51 292
% 3,37 3,45 3,49 3,22 3,40 3,42 3,39

Ozel tiniversite f 12 12 14 15 16 16 85
% 0,90 0,86 1,00 1,01 1,07 1,07 0,99

Kiimiilatif £ 1,337 1,390 1,406 1,491 1,498 1,491 8,613
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Hastane pazar payr hesaplamasinda kullanilan degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri Cizelge 3.4’de goriilmektedir. Hesaplamalarda yatak, miiracaat, yatan
hasta, ameliyat karmasi degiskenleri kullanilmistir. Ameliyat karmasi, A, B, C, D ve
E tipi ameliyatlarin esit aralikli katsayilar ile ¢arpilip toplanmasi ile elde edilmistir.
Ortalama yatak sayisi acisindan en fazla yataga sahip hastaneler kamu {iniversite
hastaneleri (655,97), en az ise Ozel hastanelerdir (64,37). Miiracaat ortalamalari
acgisindan en fazla miiracaat alan hastane tiirii kamu {niversiteleri, en az ise 6zel
hastanelerdir. Yatan hasta ortalamalar1 yatak ve miiracaat ortalamasina benzer sekilde
sonu¢ vermektedir. Ameliyat karmasi ortalamasi acisindan ise en fazla degere sahip
hastaneler kamu hastaneleri, en az ise Ozel tiniversite hastaneleridir. Degiskenlerin
standart sapmalarina bakildiginda degiskenlerin varyansinin biiyilk oldugu

goriilmektedir.

Cizelge 3.4. Pazar pay1 degiskenleri tanimlayici istatistikleri (2009-2014)

Miilkiyet Tiirii Rekabet verileri Ort. Min. Maks. SS
Yatak 143,03 0 1.633 198,08
Saghk Bakanhg Miiracaat 304.777,87 0 3.221.968 381.584,00
Yatan hasta 7.960,11 0 105.022 11.803,65
Ameliyat karmasi 3.229,56 0 59.505 6.024,85
Yatak 64,37 0 611 53,16
Ozel Miiracaat 112.555,23 0 596.762 80.597,99
Yatan hasta 6.130,57 0 46.875 5.132,16
Ameliyat karmasi 2.352,94 0 15.430 1.985,68
Yatak 655,97 0 2.164 489,22
Kamu Miiracaat 434.696,81 878 1.175.447 293.385,90
Universitesi Yatan hasta 28.673,03 0 109.444 20.181,06
Ameliyat karmasi 11.792,59 0 53.800 9.062,73
Yatak 204,27 12 596 157,30
Ozel Universite Miiracaat 327.734,52 2956 1.513.670 319.019,87
Yatan hasta 14.903,19 652 56.498 13.824,85
Ameliyat karmast 5.086,75 0 17.784 4.753,75

Ameliyat karmasi: A tipi ameliyatlar 1, B tipi ameliyatler 0,8, C tipi ameliyatlar 0,6, D tipi ameliyatlar 0,4 ve E
tipi ameliyatlar 0,2 katsayilart kullanilmak suretiyle elde edilmis agirliklandirilmis ameliyat sayisidir.

Hesaplanmis pazar paylari tanimlayici istatistikleri Cizelge 3.5°de verilmistir.
Pazar paylar li¢ cografik diizeyde ve dort tiirde hesaplanmuistir. Biitiin pazar tiirleri i¢in
ortalama hastane bas1 paylar, il diizeyinde %5,64, il¢e diizeyinde %39,08 ile %47,09
arasinda ve saglik bolgesi diizeyinde ise 2,02’dir. Pazar paylarinin standart sapmalari,
ilce diizeyinde artarken, sirastyla il ve saglik bolgesinde azalmaktadir. flge sayisinin

fazla olmasi ve ayn1 zamanda ilge biiylikliikleri arasindaki sapmanin biiyiikligi
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nedeniyle il¢eler arasindaki pazar pay1 degerleri illere ve bolgelere gore daha fazla
farklilasmaktadir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken durum biiyiik sehirlerde dahi
liniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerin il¢e diizeyi hesaplamalarinda bulundular

ilce lokasyonlar1 tizerinden hesaplanmis olmalaridir.

Cizelge 3.5. Hesaplanmus pazar degiskenleri tanimlayict istatistikleri (2009-2014)

Pazar diizeyi Pazar tiirii Ort. Min. Maks. SS
Yatak 47,09 0,00 100,00 43,73
flge Miiracaat 47,86 0,00 100,00 44,28
Yatan hasta 44,48 0,00 100,00 43,00
Ameliyat karmasi 39,08 0,00 100,00 41,69
Yatak 5,64 0,00 100,00 11,13
il Miiracaat 5,64 0,00 100,00 10,59
Yatan hasta 5,64 0,00 100,00 11,50
Ameliyat karmast 5,64 0,00 100,00 12,59
Yatak 2,02 0,00 37,37 3,29
Saglik Bolgesi Miiracaat 2,02 0,00 32,16 2,92
Yatan hasta 2,02 0,00 25,11 2,91
Ameliyat karmasi 2,02 0,00 37,55 3,35

Ortalama pazar paylarinin yillara gore degisimi Sekil 3.6’da verilmistir. Sekilde
pazar tiirlerine gore ortalamalar ilge diizeyinde ayrismasina ragmen, il ve saglik bolgeleri
diizeyinde st liste oturmustur. Biitiin pazar diizeylerinde ortalama pazar paylari goreceli
olarak 2012 yilinda diisiis gostermistir. 2012 sonrasi donemde ilge diizeyinde kismi

yiikselisler olurken, il ve saglik bolgesi diizeyinde biiyiik bir degisim goriilmemistir.
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Sekil 3.6. Ortalama pazar paylarinin yillara gére degisimi

Miilkiyet tiiriine gore ortalama pazar paylar1 Cizelge 3.6°da verilmistir. Ilge
diizeyinde ortalama pazar paylarina gore biitiin pazar tlirlerinde en yiiksek paya sahip
Saglik Bakanlig1 hastaneleri, en diisiik paya sahip ise 6zel hastanelerdir. il ve saglik
bolgesi diizeyinde ortalama pazar paylarina gore biitiin pazar tiirlerinde en yiiksek paya

sahip iiniversite hastaneleri, en diisiik paya sahip ise 6zel hastanelerdir.

Cizelge 3.6. Miilkiyet tiirlerine gore ortalama pazar paylari (2009-2014)

Miilkiyet Tiirii
Saghk Kamu Ozel
Bakanhg iiniversitesi Ozel iiniversite
Pazar diizeyi Pazar tiirii % % % %
Yatak 71,83 32,81 10,45 16,87
flge Miiracaat 73,92 21,69 9,18 18,63
Yatan hasta 68,51 26,83 12,21 20,17
Ameliyat karmast 63,18 27,03 11,80 11,72
Yatak 7,42 17,20 1,81 1,66
il Miiracaat 7,85 7,17 2,03 1,78
Yatan hasta 6,86 14,11 2,98 2,25
Ameliyat karmast 6,92 14,56 2,87 1,70
Yatak 2,17 9,45 1,06 2,83
. . . Miiracaat 2,57 3,50 0,98 2,59
Saghk Bdlgesi  viatan hasta 1,98 7,02 1,58 3,32
Ameliyat karmast 2,01 7,25 1,53 2,77

111



Pazar paylarinin hesaplanmasindan sonra her hastane i¢in HHI degerleri
hesaplanmistir. HHI degeri 0 ile 10.000 arasinda deger alan bir indekstir. Indeks degeri
yiikseldik¢e rekabet azalmaktadir. HHI tanimlayici istatistikleri Cizelge 3.7°de
verilmigtir. Ortalama HHI degerleri ilge diizeyinden saglik bolgesi diizeyine gittikce
azalmaktadir. Ilge diizeyinde en yiiksek ortalama HHI degerleri miiracaat tiiriine ait
iken, il ve saglik bolgesi diizeyinde ise ameliyat karmasina aittir. HHI standart

sapmalari ilge diizeyinden saglik bolgesine diizeyine dogru azalmaktadir.

Cizelge 3.7. HHI degerlerinin tanimlayici istatistikleri

Pazar diizeyi Pazar tiirii Ort. Min. Maks. SS
Yatak 5,423 0 10,000 3,858
flce Miiracaat 5,693 0 10,000 3,811
Yatan hasta 4,829 0 10,000 3,954
Ameliyat karmasi 4,104 0 10,000 3,843
Yatak 1,558 132 10,000 1,317
il Miiracaat 1,371 134 10,000 1,267
Yatan hasta 1,540 98 10,000 1,512
Ameliyat karmasi 1,867 113 10,000 1,742
Yatak 666 310 1,708 284
Saglik Bolgesi Miiracaat 553 274 1,415 247
Yatan hasta 566 307 1,360 210
Ameliyat karmasi 695 351 1,716 254

HHI degerlerinin hesaplanmasindan sonra yontemde belirtilen esik degerler
kullanilarak hastanelerin bulunduklar1 lokasyonlarin rekabet ortam diizeyi tespit
edilmistir. Rekabet ortamini i¢in “diisiik”, “normal” ve “yiiksek” kategorileri

kullanilmustir.

Cizelge 3.8’de hastanelerin yil bazinda rekabet ortami diizeylerinin pazar
diizeyine ve tiiriine gore yiizdesel dagilimi verilmistir. Ilge diizeyinde biitiin pazar
tiirlerine gore hastanelerin ortalama en az %352’sinin diisiik rekabet ortaminda yer
aldip1 goriilmektedir. 11 diizeyinde biitiin pazar tiirlerine gore hastanelerin ortalama en
az %>53’linlin yiiksek rekabet ortaminda yer aldigi goriilmektedir. Saglik bolgesi
diizeyinde ise biitiin pazar tiirlerine gore hastanelerin hemen hemen tamaminin yiiksek

rekabet ortaminda yer aldig1 goriilmektedir.
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Cizelge 3.8. Rekabet ortami diizeyinin yillara gore degisimi

Rekabet 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Ort.

Pazar Diizeyi  Pazar tiirii  Ortam % % % % % % %

Diistik 63,72 65,76 70,91 67,34 69,89 69,28 67,82

Yatak Normal 10,25 12,52 11,45 1496 13,22 14,29 12,78

Yiiksek 26,03 21,73 1764 17,71 16,89 16,43 19,41

Diisiik 69,04 68,27 6892 69,95 71,5 72,5 70,03

Miiracaat Normal 16,6 1446 1593 14,15 14,02 1341 14,76

fle Yiiksek 1436 17,27 15,15 159 14,49 14,08 15,21

Diisiik 58,04 63,38 6358 60,16 58,74 58,15 60,34

Yatan hasta Normal 15,03 10 11,24 1496 15,02 17,37 13,94

Yiiksek 26,93 26,62 2518 24,88 26,23 24,48 25,72

Ameliyat Diistik 50,04 51,37 53,63 5325 54,61 51,24 52,36

Karmasi Normal 15,18 15,32 1458 1543 15,69 17,24 15,57

Yiiksek 34,78 3331 31,79 31,32 29,71 31,52 32,07

Diistik 18,4 19,14 20,41 16,43 15,75 17,37 17,92

Yatak Normal 21,24 17,34 1799 23221 26,97 23,54 21,72

Yiiksek 60,36 6353 6159 6036 57,28 59,09 60,37

Diistik 9,72 11,15 1166 13,01 14,09 14,62 12,38

Miiracaat Normal 199 17,34 22,05 22 20,49 21,46 20,54

il Yiiksek 70,38 7151 66,29 6499 6542 63,92 67,09

Diistik 1481 1453 14,37 1549 1255 14,96 14,45

Yatan hasta  Normal 28,35 21,73 22,12 2549 29,84 2797 25,92

Yiiksek 56,84 63,74 6351 59,02 57,61 57,08 59,63

Ameliyat Diistik 22,96 2245 24,47 22,8 2951 28,84 25,17

s Normal 27,08 24,82 23,19 22,6 15,75 14,76 21,37

Yiiksek 4996 52,73 52,35 5459 54,74 56,41 53,46

Diisiik - - - - - - -

Yatak Normal 2,17 2,09 5,05 - - - 1,55

Yiiksek 97,83 97,91 94,95 100 100 100 98,45

Diisiik - - - - . - -

Miiracaat Normal - - - - - - -

- .. . Yiksek 100 100 100 100 100 100 100,00
Saglik Bolgesi —

Diisiik - - - - - - -

Yatan hasta ~ Normal - - - - - - -

Yiiksek 100 100 100 100 100 100 100,00

] Diisiik - - - - - - -

oy Normal e e e

Yiiksek 100 100 100 100 100 100 100,00

3.2. I¢sel Boyut Bulgular:

I¢sel boyut bulgular1, organizasyonel yapi, faaliyet yapisi ve finansal yap: alt

boyut bulgularindan olugmaktadir.

3.2.1. Organizasyonel Yap1 Bulgular:

Organizasyonel veride, Saglik Bakanligi genel hastaneleri, EAH ve iiniversite

hastanelerinin hasta yatagit 50 ve ftstii olan hastaneleri iizerinden analizler
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gerceklestirilmistir. Ayrica arastirma yonteminde belirtildigi gibi, VZA minumum
karar verme birimine sahip olan ve en ¢ok sikliga sahip iki uzmanlik tiirii olan kadin
dogum ve gogiis dal hastaneleri analize dahil edilmistir. Cizelge 3.9’da miilkiyetine
gore arastirma kapsamindaki hastanelerin y1l bazinda dagilimi1 verilmektedir. Hastane
sayilarinda yil bazinda biiyiik bir degisim goriilmemektedir. Hastanelerin ortalama
%96,62°s1 Saglik Bakanligi hastanesi ve %3,38 iiniversite hastanesidir. Saglik
Bakanlig1 hastaneleri 2009-2014 yillarina ait verilere sahip iken, iiniversite hastaneleri
sadece 2013 ve 2014 yilna ait verilere sahiptir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri verisinde
kendi i¢inde genel, EAH ve dal hastanesi olarak ii¢ tiir hastane bulunmaktadir. Genel
hastaneler, biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda, %75,09 en yiiksek paya sahip
hastanelerdir. EAH ve dal hastanelerinin ortalamasi ise %10,77’dir. Yillar itibariyle

Saglik Bakanlig1 hastane sayilar1 kismen artmistir.

Cizelge 3.9. Miilkiyetine gore hastane dagilimi (2009-2014)

Milkiyet 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Kiimilatit o,
tiirii f %| f %| f %| f %| f %| f % £
Saghk 413 100,00 | 413 10000| 418 100,00 | 402 100,00| 412 9035| 428 90,87 2486 68
Bakanhg 2
Genel 313 7579| 321 7772| 325 7775| 314 7811 321 7039 | 338 7176 1932 0
Hastaneler 9
EAH 38 920| 38 920| 45 1077| 51 1269| 53 1162 52 11,04 277 10';
Dal 10,7
Hastaneleri 62 1501| 54 1308| 48 1148| 37 920| 38 833| 38 807 2rr
Universite - - - - - - - -| 44 9,65| 43 9,13 87 3,38
L 413 100,00 | 413 10000| 418 100,00 | 402 100,00 456 100,00 | 471 100,00 2573 100
Kiimiilatif f 00

3.2.2. Operasyonel Yapi Bulgulari

Arastirmada kullanilan operasyonel degiskenler; Yatak Kullanim Orani (YKO),
Yatan Hasta Oran1 (YHO), Ortalama Kalis Giinii (OKG), Yatak Devir Hiz1 (YDH),
Devir Araligi (DA) ve Cerrahi Hekim Oran1 (CHO)’dur.

Cizelge 3.10’da Saglik Bakanligi hastaneleri i¢in hesaplanmis operasyonel
degiskenlere ait y1l bazinda ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Biitiin

yillarin ortalamasi dikkate alindiginda YKO: %61,66, YHO: %2,86, OKG: 4,05 giin,
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YDH: 60,88 hasta, DA: 3,79 giin ve CHO: 0,49 oldugu tespit edilmistir. Degiskenlerin
yillar i¢indeki degisimi dikkate alindiginda YKO ve YDH’de artis ve DA’da diisiis
hari¢ diger degiskenlerde minimal degisimler goriilmektedir. DA ortalamalar1 2009
(6,23) ve 2010 (13,81) yillarindan sonra 2,88 giin ve 3,52 giin diizeyine inmistir.

Cizelge 3.10. Saglik Bakanligi hastaneleri operasyonel degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri

(N=2486)
YKO YHO OKG YDH DA CHO
Yil Ort. SS Ort. SS | Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

2009 57,41 2333 | 299 242|419 1,7 | 5499 29,03 | 6,23 2098 | 0,51 0,15
2010 58,72 21,25 | 298 2,27 | 405 157 | 5785 2893 | 381 1837 | 0,49 0,15
2011 62,87 1832 | 299 2,18 | 399 146 | 63,73 32,01 | 2,88 2,68 05 011
2012 62,1 19,02 | 2,82 198 | 405 15 | 61,17 27,74 | 3,06 294 | 049 0,11
2013 63,29 1932 | 2,7 1,79 | 403 146 | 62,87 2852 | 3,26 7,73 | 049 0,11
2014 6545 2106 | 267 189|401 14 645 29,26 | 3,52 126 | 0,48 0,10
Biitiin yillar | 61,66 20,62 | 286 2,1 | 405 152 | 60,88 29,46 | 3,79 7502 | 049 0,12
CHO: Cerrahi Hekim Orani, DA: Devir Araligi, OKG: Ortalama Kalis Giinii, YDH: Yatak Devir Hizi, YHO:
Yatan Hasta Orani, YKO: Yatak Kullanim Orani.

Cizelge 3.11°de {niversite hastaneleri i¢in hesaplanmis operasyonel
degiskenlere ait y1l bazinda ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Biitiin
yillarin ortalamasi dikkate alindiginda YKO: %77,93, YHO: %5,78, OKG: 6,45 giin,
YDH: 47,85 hasta, DA: 2,07 giin ve CHO: 0,31 oldugu tespit edilmistir. Degiskenlerin
yillar i¢indeki degisimi dikkate alindiginda YKO ve YDH’de artis ve DA’da diisiis

haricinde minimal degisimler oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.11. Universite hastaneleri operasyonel degiskenlerinin tanimlayic istatistikleri (N=87)

YKO YHO OKG YDH DA CHO
Yil Ort. SS | Ort. SS | Ort. SS | Ort. SS | Ort. SS Ort. SS
2013 76,45 1546 | 584 233 | 650 233 |4643 1423|218 183 | 0,31 0,06
2014 79,44 1925|571 200 | 641 214 | 4931 1818 | 196 195 | 0,30 0,07
Biitiin yillar | 7793 174 | 578 216 | 645 222 |4785 16,27 | 207 188 | 0,31 0,06

CHO: Cerrahi Hekim Orani, DA: Devir Araligi, OKG: Ortalama Kalis Giinii, YDH: Yatak Devir Hizi, YHO:
Yatan Hasta Orani, YKO: Yatak Kullanim Orani.
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3.2.3. Finansal Yap1 Bulgular:

Arastirmada kullanilan finansal yap1 bulgulan likidite, varlik yapisi, sermaye

yapisi, faaliyet ve karlilik alt basliklarinda sunulmustur.

Likidite finansal alt boyutu

Hastaneler i¢in hesaplanmis likidite oranlari; Cari Oran (CO), Asit Test Orani
(ATO), Nakit Orani (NO), Stok Bagimlilik Oran1 (SBO), Stoklarin Aktif Toplamina
Orani (SATO), Kisa Vadeli Alacaklarin Aktif Toplamina Oran1 (KAATO) ve Giinliikk
Eldeki Para (GEP)’dur.

Cizelge 3.12°de Saglik Bakanlig1 i¢in tiretilmis likidite oranlarina ait tanimlayict
istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda CO: 1,3,
ATO: 1,02, NO: 0,17, SBO: 4,96, SATO: 0,20, KAATO: 0,41 ve GEP: 25,13 TL dir.
Likidite oranlar1 ortalamalarinin yillar icesindeki degisimine bakildiginda, CO, ATO,
NO distis egiliminde, SBO yiikselis egilimde ve diger likidite degiskenleri olan
SATO, KAATO ve GEP dalgali egilim gosterdigi tespit edilmistir.

Cizelge 3.12. Saglik Bakanligi hastaneleri likidite degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri (N=2486)

Likidite 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar

Oranlan| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort.  SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS
Cco 238 153|] 191 130(149 086|096 069 083 084 075 0,79 1,39 1,2
ATO 1,78 134| 145 114|111 0,76 0,68 0,62 056 0,74 054 0,72 1,02 1,03
NO 0,43 0,65/ 0,20 0,59| 0,09 0,22| 0,05 0,06/ 012 0,21 012 0,26 0,17 0,41
SBO 165 210| 268 226|340 181|535 294 724 6,22| 931 791 49 5,28
SATO 0,20 0,10 0,19 0,09| 0,19 0,08| 0,21 0,11 0,22 0,11f 0,19 0,10 0,2 0,1
KAATO | 042 0,15 048 016|051 012|044 0,20 030 0,20 0,31 0,21 041 0,19
GEP 38,14 45,35| 19,49 93,06] 7,67 13,10] 6,22 8,66] 37,11 51,30] 41,30 55,04] 25,13 54,63

ATO: Asit Test Orani, CO: Cari oran, GEP: Giinliik Eldeki Para, NO: Nakit Orani, KAATO: Kisa Vadeli
Alacaklarin Aktif Toplamina Orani, SATO: Stoklarin Aktif Toplamina Orani, SBO: Stok Bagimlilik Orani.

Cizelge 3.13’de iiniversite hastaneleri i¢in Uretilmis likidite oranlarina ait
tanimlayici istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda

CO: 0,84, ATO: 0,64, NO: 0,09, SBO: 6,87, SATO: 0,25, KAATO: 0,65 ve GEP:
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25,05 TL’dir. Likidite oranlar1 ortalamalarinin yillar igesindeki degisimine
bakildiginda, CO, ATO, NO ve GEP diisiis egiliminde, SBO ve KAATO yiikselis
egilimde oldugu ve diger likidite degiskeni olan SATO’nun sabit kaldig1 tespit

edilmistir.

Cizelge 3.13. Universite hastaneleri likidite degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri (N=87)

2013 2014 Biitiin yillar
Likidite Oranlar: Ort. SS Ort. SS Ort. SS
CO 0,93 0,71 0,76 0,69 0,84 0,7
ATO 0,70 0,66 0,57 0,67 0,64 0,66
NO 0,11 0,29 0,06 0,23 0,09 0,26
SBO 6,27 5,63 7,47 4,92 6,87 5,29
SATO 0,25 0,15 0,25 0,12 0,25 0,14
KAATO 0,62 0,17 0,68 0,13 0,65 0,15
GEP 33,52 46,22 16,39 31,12 25,05 40,19

ATO: Asit Test Orani, CO: Cari oran, GEP: Giinliik Eldeki Para, NO: Nakit Orani, KAATO: Kisa Vadeli
Alacaklarm Aktif Toplamina Orani, SATO: Stoklarin Aktif Toplamina Orani, SBO: Stok Bagimlilik Orani.

Varlik yapist finansal alt boyutu

Hastaneler igin hesaplanmis varlik yapist oranlar; Donen Varliklarn Aktif
Toplamma Oram1 (DVATO), Hazir Degerlerin Dénen Varliklara Oram (HDDVO),
Alacaklarin Donen Varliklara Oran1 (ADVO) ve Stoklarm Donen Varliklara Orani
(SDVO)’dir.

Cizelge 3.14’de Saglik Bakanligi i¢in iiretilmis varlik yapisi oranlarma ait
tanimlayici istatistikleri verilmektedirr. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda
DVATO: 0,73, HDDVO: 0,11, ADVO: 0,5, SDVO: 0,28,’dir. Varlik yapis1 oran
ortalamalarinin yillar igesindeki degisimine bakildiginda, biitiin oranlar agisindan

dalgali egilim oldugu tespit edilmistir.
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Cizelge 3.14. Saglhk Bakanligi hastaneleri varlik yapisi degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri

(N=2486)
Varhk 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar
Yap: ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| ort. SS| ort. SS| ort. SS| oOrt. SS
Oranlan

DVATO 0,75 0,13| 0,74 0,24| o,76 0,11 0,74 0,13| 0,71 0,15/ 0,70 0,16 0,73 0,14
HDDVO 0,15 0,14| 0,08 0,11| 0,05 0,06f 0,05 0,07| 0,24 0,13 0,16 0,16 0,11 0,13
ADVO 055 0,17| 0,62 0,18| 0,64 0,14f 0,51 0,24| 0,33 0,23] 0,34 0,24 05 0,24
SDVO 0,28 0,13| 0,26 0,13| 0,25 0,11| 0,30 0,17 0,32 0,17 0,29 0,15 0,28 0,15
ADVO: Alacaklarin Dénen Varliklara Orani, DVATO: Dénen Varliklarin Aktif Toplamina Orani, HDDVO: Hazir
Degerlerin Donen Varliklara Orani, SDVO: Stoklarin Dénen Varliklara Orani.

Cizelge 3.15de Universite hastaneleri igin iiretilmis varlik yapisi oranlarina ait
tanimlayici istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda
DVATO :0,98, HDDVO: 0,07, ADVO: 0,64, SDVO: 0,25, dir. Varlik yapist oran
ortalamalarinin yillar icesindeki degisimine bakildiginda, HDDVO’nun diisiis

egiliminde oldugu, diger varlik yap1 oranlarin sabit kaldig1 goriilmektedir.

Cizelge 3.15. Universite hastaneleri varlik yapis1 degiskenlerinin tanimlayicr istatistikleri (N=87)

Varlik Yap1 Oranlari 2013 2014 Biitiin yillar

Ort. SS Ort. SS Ort. SS
DVATO 0,98 0,04 0,98 0,05 0,98 0,04
HDDVO 0,09 0,08 0,04 0,06 0,07 0,07
ADVO 0,62 0,17 0,67 0,12 0,64 0,15
SDVO 0,25 0,15 0,25 0,13 0,25 0,14

ADVO: Alacaklarin Doénen Varliklara Orani, DVATO: Dénen Varliklarin Aktif Toplamina Orani, HDDVO: Hazir
Degerlerin Dénen Varliklara Orani, SDVO: Stoklarin Dénen Varliklara Orani.

Sermaye yapisi finansal alt boyutu

Hastaneler icin hesaplanmis sermaye yapist oranlari; Finansal Kaldirag Orani
(FKO), Kisa Vadeli Yabanci1 Kaynaklarin Oz Kaynaklara Oram (KYKOKO) ve Oz
Kaynaklarin Aktif Toplamina Oran1 (OKATO)’dur.

Cizelge 3.16°da Saglik Bakanlig: i¢in iiretilmis sermaye yapisi oranlarina ait
tanimlayici istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda

FKO:1,04, KYKOKO: -0,31 ve OKATO: -0,04’diir. Sermaye yapisi oran
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ortalamalarinin yillar ig¢esindeki degisimine bakildiginda, FKO artis egiliminde,

OKATO diisiis egilimde ve KYKOKO’nin dalgali egilimde oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 3.16. Saglik Bakanligi hastaneleri sermaye yapisi degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri
(N=2486)
Sermaye Biitiin
Yapisi 2009 2010 2011 2012 2013 2014 yillar
Oranlarn Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS
FKO 0,44 026|053 0,29 064 029 110 0,70| 1,59 126| 190 1,64| 1,04 1,07
KYKOKO | 1,10 18,23| 3,16 30,26| -19,84 44,96| 15,43 37,85| -1,79 12,28| 0,69 20,99| -0,31 23,69
OKATO 056 026|047 029 036 0,29 -0,10 0,70/-058 1,26|-090 1,64 -0,04 1,07

FKO: Finansal Kaldirag Orani, KYKOKO: Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklarin Oz Kaynaklara Orani, OKATO:
Oz Kaynaklarin Aktif Toplamina Oran

Cizelge 3.17°de liniversite hastaneleri i¢in liretilmis sermaye yapisi oranlarina
dikkate
alindiginda FKO: 1,57, KYKOKO: -1,82 ve OKATO: -0,57°dir. Sermaye yapis1 oran

ait tamimlayict istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi

ortalamalarinin yillar igesindeki degisimine bakildiginda, FKO artis egiliminde,

KYKOKO ve OKATO’nun diisiis egilimde oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 3.17. Universite hastaneleri sermaye yapis1 degiskenlerinin tamimlayici istatistikleri (N=87)

Sermaye Yapisi 2013 2014 Biitiin yillar

Oranlar Ort. SS Ort. SS Ort. SS
FKO 1,44 0,68 1,71 0,75 1,57 0,73
KYKOKO 0,17 12,56 -3,86 11,44 -1,82 12,12
OKATO -0,44 0,68 -0,71 0,75 -0,57 0,73

FKO: Finansal Kaldirag Orani, KYKOKO: Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklarin Oz Kaynaklara Orani, OKATO:
Oz Kaynaklarm Aktif Toplamima Orani

Faaliyet finansal alt boyutu

Hastaneler i¢in hesaplanmis faaliyet yapisi oranlari; Toplam Varlik Devir Hizi
(TVDH), Donen Varlik Devir Hizt (DVDH), Hazir Deger Devir Hizi (HDDH), Stok
Devir Hiz1 (SDH), Alacaklarin Tahsil Siiresi (ATS), Alacak Devir Hizi (ADH),
Satiglarin Maliyetinin Ticari Borglara Oran1 (SMTBO), Ticari Bor¢ Devir Hizi
(TBDH), Oz Kaynak Devir Hizi (OKDH) ve Net Calisma Sermayesi Devir Hiz1
(NCSDH)’dur.
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Cizelge 3.18’de Saglik Bakanlig1 i¢in iiretilmis faaliyet oranlarina ait tanimlayici
istatistikleri verilmektedir. Biitlin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda, TVDH: 5,6,
DVDH: 8,17, HDDH: 726,53, SDH: 20,47, ATS: 37,28, ADH: 93,47, SMTBO: 13,85,
TBDH: 0,09, OKDH: 5,41 ve NCSDH: -0,77°dir. Faaliyet oran ortalamalarinin yillar
igesindeki degisimine bakildiginda, TVDH, DVDH, SDH ve ADH artis egiliminde,

ATS diisiis egiliminde ve diger faaliyet oranlar1 dalgali egilim gostermistir.
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Cizelge 3.18. Saglik Bakanlig1 hastaneleri faaliyet degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri (N=2486)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar
Faaliyet Oranlari Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
TVDH 3,15 1,06 3,84 1,44 4,22 1,18 5,35 2,12 8,26 3,31 8,68 3,86 5,6 3,24
DVDH 4,35 1,73 5,43 2,50 5,66 1,79 7,61 3,95 12,49 6,15| 13,30 6,92 8,17 5,61
HDDH 189,90 588,65| 429,44 1.250,07| 1.238,59 8.250,52| 592,24 1.110,70| 1.420,11 13.397,35| 489,44 1.793,51| 726,53 6.509,7
SDH 10,67 11,35] 11,91 13,71 13,35 556 | 14,35 6,98 29,92 12,48 | 41,80 15,81 20,47 16,44
ATS 53,30 28,35 48,97 24,11 45,03 17,32 38,06 17,02 23,75 17,36 | 15,29 15,99 37,28 24,69
ADH 10,41  1555| 12,39 36,30 9,75 547| 15,01 42,72 170,28  2.179,14| 333,39 4.114,52 93,47 1.926,19
SMTBO 18,89  56,14| 12,04 18,08 8,45 9,79 5,41 3,54 20,45 37,52 | 17,61 43,77 13,85 34,45
TBDH 0,07 0,05 0,08 0,05 0,09 0,05 0,12 0,05 0,07 0,04 0,08 0,05 0,09 0,05
OKDH 541 78,86| 18,78 156,64 | -109,31 2.448,17| 120,48 2.660,16 -8,25 94,29 9,60 157,53 5,41 1.470,69
NCSDH 855 4090] -5,60 205,40 15,28 345,75 | -21,67 310,39 7,86 312,32 -9/43 155,06 -0,77 251,6

ADH: Alacak Devir Hizi, ATS: Alacaklarin Tahsil Siiresi, DVDH: Dénen Varlik Devir Hizi, HDDH: Hazir Deger Devir Hizi, NCSDH: Net Calisma Sermayesi Devir Hizi, OKDH:

Oz Kaynak Devir Hizi, SDH: Stok Devir Hizi, SMTBO: Satislarin Maliyetinin Ticari Borglara Orani, TBDH: Ticari Bor¢ Devir Hizi, TVDH: Toplam Varlik Devir Hiz1.



Cizelge 3.19°da tliniversite hastaneleri i¢in tiretilmis faaliyet oranlarina ait tammlayici
istatistikleri verilmektedir. Biitin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda, TVDH: 3,06,
DVDH: 3,12, HDDH: 303,26, SDH: 10,54, ATS: 84,29, ADH: 5,12, SMTBO: 1,79, TBDH:
0,49, OKDH: -2,74 ve NCSDH: 4,14’tiir. Faaliyet oran ortalamalarinin yillar icesindeki
degisimine bakildiginda, TVDH, DVDH, SDH, HDDH, SDH ve TBDH artis egiliminde,
ADH, SMTBO, OKDH ve NCSDH diisiis egiliminde ve ATS nin sabit kaldig1 izlenmistir.

Cizelge 3.19. Universite hastaneleri faaliyet degiskenlerinin tanimlayict istatistikleri (N=87)

Faaliyet 2013 2014 Biitiin yillar

Oranlan Ort. SS Ort. SS Ort. SS
TVDH 2,96 1,02 3,16 1,04 3,06 1,03
DVDH 3,01 1,01 3,23 1,06 3,12 1,04
HDDH 209,54 893,33 399,17 906,75 303,26 899,81
SDH 9,93 6,79 11,15 6,99 10,54 6,88
ATS 84,29 44,66 84,29 34,51 84,29 39,73
ADH 5,29 2,77 4,95 1,89 5,12 2,37
SMTBO 1,86 1,14 1,72 1,14 1,79 1,13
TBDH 0,46 0,22 0,52 0,21 0,49 0,22
OKDH 4,66 37,26 -10,30 30,29 -2,74 34,63
NCSDH 6,63 38,04 1,59 40,08 4,14 38,92

ADH: Alacak Devir Hizi, ATS: Alacaklarin Tahsil Siiresi, DVDH: Dénen Varlik Devir Hizi, HDDH: Hazir Deger Devir
Hizi, NCSDH: Net Calisma Sermayesi Devir Hizi, OKDH: Oz Kaynak Devir Hizi, SDH: Stok Devir Hizi, SMTBO:
Satiglarm Maliyetinin Ticari Borglara Orani, TBDH: Ticari Borg¢ Devir Hizi, TVDH: Toplam Varlik Devir Hizi.

Hastaneler i¢in hesaplanmis karlilik oranlari; Satiglarin Maliyetinin Net Satiglara
Oran1 (SMNSO), Briit Kar Marji Oran1 (BKMO), Faaliyet Giderlerinin Net Satislara
Orani (FGNSO), Faaliyet Kar Marji Oran1 (FKMO), Olagan Kar Marji1 Oran1 (OKMO),
Net Kar Marj1 Oram (NKMO), Varliklarin Kéarliligi Oram (VKO) Ve Oz Kaynak Karlihg
Orani (OKKO)’dur.

Karhlik finansal alt boyutu

Cizelge 3.20°de Saglik Bakanlig: icin tiretilmis karlilik oranlarma ait tanimlayici
istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda, SMNSO: 0,64,
BKMO: 0,36, FGNSO: 0,34, FKMO: 0,01, OKMO: -0,07, NKMO: -0,06, VKO: -0,38 ve
OKKO: -0,9’dur. Faaliyet oran ortalamalarinin yillar i¢esindeki degisimine bakildiginda,
SMNSO’da 2013 yilinda artis yasanirken BKMO ve FGNSO’da aym yilda diisiis

yasanmis ve diger biitlin oranlar agisindan dalgali egilim oldugu goriilmiistir.
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Cizelge 3.20. Saglik Bakanligi hastaneleri karlilik degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri (N=2486)

Kéarhhk 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar
Oranlan | Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS|Ort. SS|Ort. SS| Ort. SS
SMNSO 0556 0,10({054 0,10| 0,52 0,08( 0,53 0,08)085 014|086 0,10( 0,64 0,18
BKMO |[044 010]0,46 0,10( 0,48 0,08( 0,47 0,08]015 0,140,214 0,10 0,36 0,18
FGNSO |040 005|044 0,06( 0,44 0,04 0,48 0,05]016 0,040,126 0,04 0,3¢ 0,14

FKMO |[0,04 0,10]0,03 00| 0,04 008 -001 0,10 - 0,14 ~010] 0,01 0,11

0,01 0,02

OKMO o,os; 0,12 o,oé 0,0( -0,06 008 -011 0,0 0’07' 0,14 0’04; 0,0(-0,07 0,11
NKMO o,oé 0,12 0,05; 0,11 -0,05 0,09]-0,10 0,10 o,oé 0,10 0’03" 0,10]-0,06 0,11
VKO 0,341 0,43 0’26 040 -022 040|-059 0,74 0’5‘; 0,87 o,3é 0,77|-0,38 0,65
OKKO o,oé 17,30 0’3:; 11,48 | 10,83 229,98 17‘32' 369,79 (0,10 5,70(0,76 5.85| -0,9 176,33

BKMO: Briit kar marji orani, FGNSO: Faaliyet giderlerinin net satiglara orani, FKMO: Faaliyet kar marj1 orani,
OKKO: Oz kaynak karlilig1 orani, OKMO: Olagan kar marj1 orani, NKMO: Net kir marj1 orani, SMNSO:
Satiglarin maliyetinin net satiglara orani, VKO: Varliklarin karliligi orani.

Cizelge 3.21°de fiiniversite hastaneleri icin tiretilmis karlilik oranlarina ait
tanimlayici istatistikleri verilmektedir. Biitiin yillarin ortalamasi dikkate alindiginda,
SMNSQO: 0,7, BKMO: 0,3, FGNSO: 0,41, FKMO: -0,1, OKMO: -0,1, NKMO: -0,1,
VKO: -0,34 ve OKKO: 0,51’dir. Faaliyet oran ortalamalarinin yillar igesindeki
degisimine bakildiginda, SMNSO ve OKKO artis egiliminde, diger karlilik oranlarinin

diislis egiliminde oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.21. Universite hastaneleri karlilik degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri (N=87)

Karhhk 2013 2014 Biitiin yillar

Oranlar1 Ort. SS Ort. SS Ort. SS
SMNSO 0,67 0,17 0,72 0,16 0,7 0,17
BKMO 0,33 0,17 0,28 0,16 0,3 0,17
FGNSO 0,43 0,16 0,38 0,17 0,41 0,17
FKMO -0,10 0,10 -0,11 0,11 -0,1 0,1
OKMO -0,09 0,10 -0,10 0,11 -0,1 0,1
NKMO -0,10 0,10 -0,11 0,10 -0,1 0,1
VKO -0,31 0,34 -0,36 0,38 -0,34 0,36
OKKO 0,50 4,77 0,51 1,58 0,51 3,55

BKMO: Briit kar marji orani, FGNSO: Faaliyet giderlerinin net satiglara orani, FKMO: Faaliyet kar marj1 orani,
OKKO: Oz kaynak karlilig1 orani, OKMO: Olagan kar marji orami, NKMO: Net kir marji orani, SMNSO:
Satiglarin maliyetinin net satiglara orani, VKO: Varliklarmn karlilig1 orant.
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3.2.4. Performans Yapis1 Bulgular:

Arastirmada performans yapist bulgulari, finansal performans ve faaliyet

performansi basliklari altinda verilmektedir.

Finansal performans alt boyutu

Arastirmada hastanelerin finansal performansinin tespit edilmesi amaciyla
Altman Z skorlar1 kullanilmistir. Arastirmada elde edilen Z skoru kullanilarak
yontemde belirtilen esik degerler yardimi ile hastanelerin, finansal performansini ifade

eden finansal riskli olup olmadiklari tespit edilmistir.

Cizelge 3.22°de Saglik Bakanligi hastaneleri i¢in hesaplanmig Altman skor
tirlerine ait tanimlayici istatistikler verilmektedir. Skorlar, biitiin yillar ortalamasi
tizerinden degerlendirildiginde, A skoru: -1,99, B skoru: -0,12, C skoru: -2,54, E skoru:
0,89 ve Z skoru: -2,12 ortalamalara sahiptir. Altman skorlarinin ortalamalarinin yillar
igesindeki degisimine bakildiginda, A, B ve E skorlarinin azalis egiliminde oldugu ve

C ve Z skorlarmin dalgali egilim gosterdigi tespit edilmistir.

Cizelge 3.22. Saglik Bakanligi hastaneleri Altman Z skorlarinin tanimlayici istatistikleri (N=2486)

Altman Z 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar
skorlar1 | Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort.  SS| Ort. SS| Ort. SS| Ort. SS
2,02 195 1,38 2,16 0,77 2,01|-2,32 491|-576 844|-786 1093| -1,99 7,24
1,83 0,86 155 095 1,17 093(-0,33 2,29|-191 41]-293 534| -0,12 3,49

-2,31 2,86)-136 2,7(-145 2,67]-398 497 -36 586|-257 519 -254 4,36

23 209( 167 1,78 1,01 1,13 0,27 084) 0,12 102f 0,02 099| 089 162

-1,15 3,04]-0,35 281|-052 2,81]-359 571]|-3,88 7]1-326 6,76| -212 5,25

N|imO w >

Cizelge 3.23’de tiniversite hastaneleri i¢in hesaplanmis Altman skor tiirlerine ait
tamimlayic1 istatistikler verilmektedir. Skorlar, biitin yillar ortalamasi iizerinden
degerlendirildiginde, A skoru: -3,85, B skoru: -1,87, C skoru: -2,26, E skoru: -0,14 ve Z
skoru: -8,12 ortalamalara sahiptir. Altman skorlarinin ortalamalarinin yillar igesindeki

degisimine bakildiginda, biitiin skorlarin azalis egiliminde oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.23. Universite hastaneleri Altman Z skorlarinin tanimlayici istatistikleri (N=87)

Altman Z 2013 2014 Biitiin yillar
skorlari Ort. SS Ort. SS Ort. SS
A -2,96 4,33 -4,76 4,91 -3,85 4,69
B -1,44 2,22 -2,31 2,45 -1,87 2,37
C -2,11 2,29 -2,43 2,57 -2,26 2,42
E -0,04 0,83 -0,24 0,74 -0,14 0,79
Z -6,54 8,96 -9,73 9,62 -8,12 9,37

Cizelge 3.24°de Saglik Bakanlig1 hastaneleri i¢in Altman Z skorlar1 iizerinden
yontemde belirtilen esik degerleri kullanmak suretiyle elde edilen, finansal durum
performans istatistikleri verilmistir. Biitiin yillar agisindan hastanelerin finansal
durumu incelediginde Saglik Bakanligi hastanelerinin %83,75’nin finansal olarak
riskli oldugu tespit edilmistir. Finansal performans durumunun yillar iceresindeki
degisimine bakildiginda, 2012 yilindaki yaklasik %10’luk yiikselis disinda finansal

riskli olan hastane yiizdesinde dalgalanma oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.24. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin finansal performans durumu

Finansal performans

Riskli Risksiz

Yil fl% fl% Kiimiilatif f
2009 . 433; 15]85 413
2010 80?2‘7‘ 19’12 413
2011 823:32 17;2 418
2012 933:3;‘ 65673 402
2013 823:‘7‘% 1712 412
2014 7992? 20,38 428
Biitiin yillar 3-30’% . égg 2.486

Cizelge 3.25’de Saglik Bakanlig1 hastanelerinin hastane tiirlerine gore finansal
performans durumu verilmistir. Biitiin yillar degerlendirildiginde, Saghik Bakanligi
genel hastanelerinin %83,75’i, EAH’nin %86,28’s1 ve dal hastanelerinin %81,23’i
finansal risk icinde oldugu goriilmektedir. Finansal performans durumunun yillar

iceresindeki degisimine bakildiginda, finansal riskin 2012 yilinda her ii¢ hastane
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tirtinde yaklasik %10-%15 arttigr, 2013 yilindan itibaren riskin azaldig:

gozlemlenmistir.

Cizelge 3.25. Saglik Bakanligi hastanelerinin hastane tiirlerine gore finansal performans durumu

Hastane Tiirii

vil Genel Egitim ve Arastirma Dal
Riskli Risksiz T+ Riskli Risksiz T+ Riskli Risksiz T+
% % % % % %

2009 86,26 13,74 313 86,84 13,16 38 77,42 2258 62
2010 80,37 19,63 321 86,84 13,16 38 79,63 20,37 54
2011 81,85 18,15 325 82,22 17,78 45 83,33 16,67 48
2012 92,36 7,64 314 94,12 588 51 97,3 2,7 37
2013 83,8 16,2 321 83,02 16,98 53 73,68 26,32 38
2014 78,4 216 338 84,62 15,38 52 78,95 21,05 38
Biitiin yillar 83,75 16,25 1932 86,28 13,72 277 81,23 18,77 277

Cizelge 3.26’da Tiniversite hastaneleri icin Altman Z skorlar1 iizerinden
yontemde belirtilen esik degerleri kullanmak suretiyle elde edilen finansal performans
durum istatistikleri verilmistir. Biitiin yillar agisindan hastanelerin finansal durumu
incelediginde tiniversite hastanelerinin %88,51 nin finansal olarak riskli oldugu tespit
edilmistir. Finansal performans durumunun yillar igeresindeki degisimine

bakildiginda, finansal riskli olan hastane ylizdesinde artis goriilmektedir.

Cizelge 3.26. Universite hastanelerinin finansal performans durumu

Finansal performans

Yi Riskli Risksiz Kiimiilatif f
f/% f/%

2013 84,33 15,91 “

2014 93,32 6,92 v

Biitiin yillar 88,;1 11’18 87

Faaliyet performanst alt boyutu

Aragtirmada hastanelerin faaliyet performansinin hesaplanmasi amaciyla VZA

yontemi ile teknik etkinlik 6lglimii yapilmistir. Analizde girdi degiskenler olarak,
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Yatak, Uzman Hekim, Pratisyen veya Asistan Hekim, Hemsire/Ebe ve Toplam Gider
degiskenleri kullanilmigtir. Cikti degiskenleri olarak, Miiracaat, Taburcu, Yatak
Kullanim Oran1 (YKO), Ameliyat Karmas1 (AMMIX) ve Toplam Gelir kullanilmustir.

Cizelge 3.27°de Saghk Bakanligi hastaneleri teknik etkinlik Ol¢timiinde
kullanilan girdi ve ¢ikti bilesenlerine ait tanimlayici istatistikleri verilmektedir.
Bilesenlerin biitiin yillar ortalamasi degerlendirildiginde, Yatak: 236,65, Uzman
Hekim: 63, Asistan Hekim: 26,04, Hemsire/ebe: 173,33, Toplam Gider: 35.046.510,50
TL, Miiracaat: 518.651,26, Taburcu: 13.994,02, YKO: 61,66, AMMIX: 6.053,36 ve
Toplam Gelir: 33.385.289,10 TL’dir. Ortalamalarin yillar igesindeki degisimine
bakildiginda asistan hekim dalgali egilime sahip iken, diger bilesenler genel olarak

artis egilimindendir.
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Cizelge 3.27. Saglik Bakanlig1 hastaneleri girdi ve ¢ikt1 bilesenlerinin tanimlayici istatistikleri

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Biitiin yillar

Girdiler Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Yatak 216,42 180,17 225,71 205,94 239,59 226,10 247,40 234,96 246,47 229,05 244,28 227,94 236,65 218,26
Uzman Hekim 50,10 59,72 56,76 64,19 60,79 65,79 68,90 74,86 69,68 76,89 71,63 80,65 63,00 71,15
Asistan Hekim 29,65 70,66 27,04 61,35 25,54 59,36 25,98 57,66 23,38 56,80 24,70 60,20 26,04 61,15
Hemsgire/ebe 137,39 125,65 146,50 132,42 160,80 142,56 192,05 175,91 200,24 180,44 202,65 182,09 173,33 160,30
Toplam Gider* | 25.090,76 28.410,03 | 26.881,70 29.220,74 | 33.433,59 35.253,46 | 38.596,93 41.962,19 | 42.394,27 50.212,27 | 43.699,43 49.058,81 | 35.046,51 40.626,43
Ciktilar

Miiracaat® 430,86 364,96 448,73 370,67 508,54 399,40 542,22 436,90 578,96 478,10 600,52 499,59 518,65 432,53
Taburcu* 11,95 11,18 12,56 11,64 14,14 12,63 14,74 14,44 15,14 14,43 15,41 14,82 13,99 13,32
YKO 57,41 23,33 58,72 21,25 62,87 18,32 62,10 19,02 63,29 19,32 65,45 21,06 61,66 20,62
AMMIX* 4,16 5,30 5,04 6,20 6,02 7,19 7,38 8,98 791 8,99 5,85 6,74 6,05 7,45
Toplam Gelir* | 22.935,53 25.650,81 | 25.890,92 28.227,99 | 32.083,37 34.074,10 | 35.829,30 38.914,24 | 40.356,48 47.698,57 | 42.965,90 48.051,60| 33.385,29 38.807,64
*x 1.000

AMMIX: Ameliyat Karmasi, YKO: Yatak Kullanim Oran.



Cizelge 3.28’de tiniversite hastanelerinin teknik etkinlik 6l¢iimiinde kullanilan girdi
ve ¢ikt1 bilesenlerine ait tanimlayici istatistikleri verilmektedir. Bilesenlerin biitiin yillar
ortalamasi degerlendirildiginde, Yatak: 750,37, Uzman Hekim: 256,44, Asistan Hekim:
259,99, Hemsire/Ebe: 451,29, Toplam Gider: 141.507,310 TL, Miiracaat: 570.843,99,
Taburcu: 31.885,40, AMMIX: 14.969,76, YKO: 77,93 ve Toplam Gelir: 129.734,985
TL’dir. Ortalamalarimin yillar igesindeki degisimine bakildiginda, asistan hekim azalis

egilimine sahip iken, diger bilesenler genel olarak artis egilimindendir.

Cizelge 3.28. Universite hastaneleri girdi ve ¢ikt1 bilesenlerinin tammlayic istatistikleri

2013 2014 Biitiin yillar

Girdiler Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Yatak 738,52 462,69 762,49 442,85 750,37 450,52
Uzman Hekim 243,05 154,23 270,14 169,72 256,44 161,70
Asistan Hekim 260,52 134,16 259,44 137,46 259,99 135,01
Hemsire/ebe 435,80 301,54 467,14 302,25 451,29 300,54
Toplam Gider* 128.368,19  82.347,04 | 154.951,99 97.072,86 | 141.507,31 90.394,81
Ciktilar

Miiracaat™* 543,62 270,65 598,70 279,75 570,84 274,98
Taburcu* 30,68 17,59 33,12 17,86 31,89 17,66
AMMIX* 14,56 8,64 15,39 8,90 14,97 8,73
YKO 76,45 15,46 79,44 19,25 77,93 17,40
Toplam Gelir* 118.028,41  75.396,12 | 141.713,81 88.147,39 | 129.734,99 82.333,35
*x 1000

AMMIX: Ameliyat Karmasi, YKO: Yatak Kullanim Oran.

Cizelge 3.29°da Saglik Bakanlig1 hastanelerin teknik etkinlik tizerinden faaliyet
performans durumu verilmistir. Biitiin yillar degerlendirildiginde, Saglik Bakanlig:
hastanelerinin  %55,39’u etkin degildir. Faaliyet performans durumunun yillar

iceresindeki degisimine bakildiginda, etkisizligin arttig1 goriilmektedir.

Cizelge 3.29. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin faaliyet performans durumu

Etkinlik Durumu

Yil Etkin Degil f/ % Etkin f/ % Kiimiilatif f
2009 217 196 a3

52,54 47.46
226 187 413

2010 54,72 45,28
228 190 418

2011 54,55 45,45
221 181 402

2012 54,98 45,02
231 181 412

2013 56,07 43,93
254 174 428

2014 59,35 40,65
— 1377 1109 2486

Biitiin yillar 55 39 44 61
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Cizelge 3.30’da Saglik Bakanlig1 hastanelerinin hastane tiirlerine gére teknik
etkinlik {izerinden faaliyet performans durumu verilmistir. Biitiin  yillar
degerlendirildiginde, Saglik Bakanligi genel hastanelerinin %63,82’i, EAH’nin
%34,66’s1 ve dal hastanelerinin %17,33°li etkin degildir. Faaliyet performans
durumunun yillar igeresindeki degisimine bakildiginda, genel hastanelerde etkisizligin
artt1g1, EAH’ nde 2013 yilina kadar etkinsiziligin arttig1, 2014 yilinda diisiis gosterdigi

ve dal hastanelerinde dalgali egilim gosterdigi goriilmektedir.

Cizelge 3.30. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin hastane tiirlerine gore faaliyet performans durumu

Hastane Tiiri

Genel Egitim ve Arastirma Dal
Yil Etkin
degil  Etkin  Tf| Etkin degil Etkin  Tf| Etkin degil Etkin  Tf
% % % % % %

2009 61,66 38,34 313 23,68 76,32 38 24,19 7581 62
2010 63,55 36,45 321 31,58 68,42 38 18,52 81,48 54
2011 63,38 36,62 325 33,33 66,67 45 14,58 85,42 48
2012 60,83 39,17 314 45,10 5490 51 18,92 81,08 37
2013 63,24 36,76 321 45,28 54,72 53 10,53 89,47 38
2014 69,82 30,18 338 25,00 75,00 52 13,16 86,84 38
Biitiin yillar 63,82 36,18 1,932 34,66 65,34 277 17,33 82,67 277

Cizelge 3.31°de tiniversite hastanelerinin teknik etkinlik {izerinden faaliyet
performans durumu verilmistir. Biitiin yillar degerlendirildiginde, iiniversite
hastanelerinin  %24,14’4 etkin degildir. Faaliyet performans durumun yillar

igeresindeki degisimine bakildiginda, etkinsizligin arttig1 goriilmektedir.

Cizelge 3.31. Universite hastanelerinin faaliyet performans durumu

Etkinlik Durumu

Etkin Degil Etkin
Yil fl% fl% Kiimiilatif f
2013 o = “
2014 2751 1200 ®
Biitiin yillar 2 421 75’22 87
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3.2.5. Veri Madenciligi Bulgular:

Veri madenciligi bulgulari, veri indirgeme ve veri madenciligi model bulgular

olarak verilmistir.

3.2.5.1. Veri Indirgeme Bulgular:

Saglik Bakanlig1 ve {iniversite hastanelerinden elde edilen verilerin y1l bazinda
karsilastirabilir olmasinda giigliikler ve islem karmasiklig1 nedeniyle, Saglik Bakanligi
hastanelerine ait 2009 ile 2014 y1l1 verileri i¢in veri indirgemesi analizleri yapilmistir.
Analizde oOncelikle, aragtirmada sonu¢ degiskenleri olan hastanelerin etkinlik ve
finansal risk durumlarinin yillara gore farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir.
Yillar iginde veri setlerinde ayni hastaneler olmasina ragmen, bir kistm hastanenin
yeni kurulmasi, kapanmasi, baska hastane ile birlesmesi veya hastane tiiriiniin
degismesi sebebiyle gruplarin birbirinden bagimsiz oldugu varsayilmistir. Bagimsiz
gruplarin etkinlik ve finansal risk durumlarinin yillar arasinda farkli olup olmadigini

test etmek amaciyla Ki-kare testi ve ANOM kullanilmustir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinin finansal risk agisindan yillara gore fark gosterip
gostermedigi incelendiginde, Ki-kare analizinin olabilirlik orani (41,294) ve Pearson
(36,109) testlerine gore hastanelerin finansal risk durumunun yillara gére anlaml
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,001). Hangi yillarin degerlerinin diger
yillardan farkli oldugu Tek Yonlii Ortalamalar Analizinin ¢iktis1 olan ANOM grafigi
ile incelenmistir. ANOM grafiginde {ist karar sinir1 ve alt karar sinirt ve bu iki sinir
arasinda yer alan ortalama ¢izgisi bulunmaktadir. Grup ortalama yiizdeleri bu sinirlarin
disina ¢iktig1 noktada ilgili grubun ortalamasinin genel ortalamadan istatistiksel olarak
farkli oldugu yorumlanir. Sekil 3.7°de Saglik Bakanlig1 hastanelerinin finansal risk
durumu ANOM grafigi verilmistir. Ilgili test, %95 giiven araliginda yapilmistir.
Yillara gore finansal risk ortalamasi %83,75°tir. Yillar i¢inde finansal risk yiizdesi
dalgalanma gdstermesine ragmen, 2012 yilinda ve 2014 yilinda karar siirlar1 disina

cikmistir. 2012 yilinda %93,03 ile en tepe noktada olan finansal risk durumu, 2014
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yilinda %79,21 ile en disiik degeri almistir. Boylelikle Tek Yonlii Ortalamalar
Analizine gore 2012 ve 2014 yili finansal risk durumlari diger yillara gore istatiksel
olarak farklidir. Diger taraftan 2010 yilindan itibaren ylikselen finansal risk trendinin

2012’den sonra azalisg gosterdigi goriilmektedir.

084
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0.88 ubL

0.36

Finansal risk yiizdesi

0.84 Avg = 0.8375
0.82

0.30 oL

0.78
2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Sekil 3.7. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin finansal risk durumu ANOM grafigi

Saglik Bakanlig1 hastanelerinin etkinlik durumlar1 agisindan yillara gore fark
gosterip gostermedigi incelendiginde, Ki-kare analizinin olabilirlik orani (4,379) ve
Pearson ve Pearson (4,360) testlerine gore hastanelerin etkin olmama yiizdesinin
yillara gore anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ki-kare analizine
gore istatistiksel olarak farklilik olmamasmma ragmen Tek Yonli Ortalamalar
Analizinin ¢iktis1 olan ANOM grafigi gruplar arasindaki farkliliklar hakkinda bilgiler
vermektedir. Sekil 3.8’de Saglik Bakanligi hastanelerinin etkin olmama durumu
ANOM grafigi verilmistir. Tlgili test, %95 giiven arahiginda yapilmistir. Yillara gore
etkin olmama ortalamasi %55,39°tir. Yillar i¢inde etkin olmama yiizdesi karar sinirlari
icerisinde yer almig, herhangi bir y1l etkin olmama yiizdesi diger yillardan istatistiksel
olarak farkli bulunmamistir. Fakat etkin olmama yiizdelerinin yillar i¢inde artis trendi

gosterdigi ve 2012 yilindan sonra genel etkin olmama ortalamasini astig1 izlenmistir.
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Sekil 3.8. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin etkin olmama durumu ANOM grafigi

Saglik Bakanlig1 verisine gore, finansal risk ve etkinlik durumu agisindan, 2012
yilinin 6nemli bir kesim noktasi oldugu goriilmektedir. Diger taraftan iiniversite
hastanelerinin elde edilen verilerinin sadece 2013 ve 2014 yillarina ait oldugu dikkate
alindiginda Saglik Bakanligi hastanelerinin sadece 2013 ve 2014 yili verisinin veri
madenciligi yontemleri ile degerlendirilmesine karar verilmistir. Diger taraftan Saglik
Bakanlig1 hastane tiirleri arasi karsilastirma modelleri biitiin yillar iizerinden

yapilmistir.

3.2.5.2. Veri Madenciligi Analiz Bulgulari

Arastirma kapsaminda finansal ve faaliyet performanslari veri madenciligi
analizleri i¢in 10 model kurulmustur. Bu modellerin dort (4) tanesi 2013-2014 yillarina
ait Saglik Bakanlig1 ve linivesite hastaneleri finansal ve faaliyet performans modelleri
ve alt1 (6) tanesi ise Saglik Bakanligi’nin 2009-2014 yillarmna ait verisi kullanilarak

kurulan Saglik Bakanlig1 hastane tiirleri aras1 karsilagtirma modelleridir.

133



3.2.5.2.1. Saghk Bakanh@ ve Universite Hastaneleri Karsilashrmal Finansal

Performans Veri Madenciligi Modelleri Bulgular:

Saglik Bakanlig1 ve iiniversite hastanelerine ait 2013 ve 2014 y1il1 verilerine gore
iki ayr1 finansal performans veri madenciligi analizi yapilmistir. Finansal performans

modellerinde sonug degiskeni finansal risk durumu dikotomudur.

Cizelge 3.32°de finansal performans modellerinin model 6zet bilgileri
verilmistir. Ilgili ¢izelgede modellere iliskin modele giren hastane sayisi, sonug
degiskeni dagilimi, dengeleme algoritmasi kullanip kullanilmadig1 ve test kiimesi
secim yontemi verilmistir. Saglik Bakanligi hastaneleri 2013 ve 2014 yil1 verisi sonug
degiskeni dagilimina bakildiginda finansal riskli hastanelerin ¢ogunluga sahip oldugu
goriilmektedir (2013: %82,88 ve 2014: %79,21). Saglik Bakanlig1 finansal performans
modellerinde kabul edilebilir derece yiiksek tahmin oranlar1 alindig1 i¢in herhangi bir
dengeleme algoritmast kullanilmamistir. Saglik Bakanligi finansal performans
modellerinde test kiimesi se¢im yontemi olan 10 katli ¢apraz dogrulama yontemi tercih
edilmistir. Universite hastaneleri 2013 ve 2014 yil1 verisi sonug degiskeni dagilimima
bakildiginda finansal riskli hastanelerin cogunluga sahip oldugu goriilmektedir (2013:
%84,09 ve 2014: %93,02). Universite hastaneleri finansal performans modellerinde,
kabul edilebilir derece yiiksek tahmin oranlart alindigi i¢in herhangi bir dengeleme
algoritmasi kullanmilmamustir. Universite hastaneleri finansal performans modellerinde

test kiimesi se¢im yontemi olan 10 katli ¢capraz dogrulama yontemi tercih edilmistir.

Cizelge 3.32. Finansal performans modellerinin 6zeti

Sonug degisken
Hastane dagihim Dengeleme Test kiimesi
Miilkiyet tiirii Yil sayisi Riskli/Risksiz Algoritmasi secimi
341 /71
Saglik Bakanlig1 2013 412 %82,77 | %17,23 Yok
2014 428 339789 Yok 10 katli capraz
Saglik Bakanligi %79,21 / %20,79 -
3777 dogrulama
Universite 2013 984,09/ %1591 Yok
L 2014 43 4013 Yok
Universite %293,02 / %6,98
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Veri madenciligi modellerinde veri indirgeme islemleri model kurulmasi
oncesinde ve modellerin 6grenmesi sirasinda yapilmistir. Cizelge 3.33’de finansal
performans modellerinde uygulanan veri indirgeme tiirleri ve indirgenen degisken
sayilar1 verilmistir. Veri indirgeme tiirleri olarak modelde sadece basarili sonuglar
verilen indirgeme tiirleri verilmistir. Modelde uygulanan ve gorece daha basarisiz
tahmin veren Temel Bilesen Analizi (Principal Component Analysis) ve Bagimsiz
Bilesen Analizi (Independent Component Analysis) burada verilmemistir. Saglik
Bakanlig1 finansal performans modelinde model kurulmasi dncesinde model kisiti
olan degiskenler modelden ¢ikarilmistir. Finansal performans modellerinde model
kisiti, finansal performansin gostergesi belirlenmis Altman Z skoru hesaplamasinda
kullanilan Oz Kaynaklarin Aktif Toplamima Oran1 (OKATO) ve Varliklarm Karlilig
Oran1 (VKO)’dir. Model kisitlariin modellerden ¢ikarilmasindan sonra diger bir veri
indirgeme yontemi olan Sifir veya Sifira Yakin Varyans filtresi uygulanmistir. Biitiin
finansal performans modellerinde Sifir veya Sifira Yakin Varyansa sahip degiskenler
hastanelerin saglik bolgeleri diizeylerindeki yatak (SByatakRKB), miiracaat
(SBmiiracaatRKB), yatan hasta (SByatanRKB) ve ameliyat karmasi (SBammixRKB)
rekabet ortami degiskenleridir. Sifir veya Sifira Yakin Varyans filtresinden sonra
birbirlerine yliksek korelasyonlara sahip olan degiskenlerden biri modelden
cikarilmistir. Her yil verisinde farkli korelasyonlar olugsmasi sebebiyle korelasyon
filtresine bagli modelden ¢ikan degisken sayist degismistir. Veri indirgeme siirecinin
son agamasi olarak model 6grenme siireci ile eszamanli uygulanabilen Bilgi Kazanci
(Information Gain) filtresi uygulanmistir. Bilgi Kazanci filtresi islemi diger veri
indirgeme sonucunda elde kalan degiskenlere uygulanmistir. Bilgi Kazanci filtresi ile
degiskenleri %0 ile %95 arasinda indirgemek suretiyle maksimum smiflama
performansi elde edilene kadar tekrarlanmistir. Finansal performans modelleri icin
basarili smiflama sonuglart %21 ile %30 arasindaki indirgeme yiizdesi ile elde
edilmistir. Saghik Bakanlig1 finansal performans modelleri sonucunda, 2013 yil1 igin
13 degiskene ve 2014 yili igin 12 degiskene ulasilmistir. Universite hastaneleri
finansal performans modelleri sonucunda 2013 yil1 i¢in sekiz (8) degiskene ve 2014

yili igin sekiz (8) degiskene ulagilmistir.
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Cizelge 3.33. Finansal performans modellerinde veri indirgeme durumu

Veri Indirgeme

Modele Sifir/Sifira Model

giren | Model yakin Yiiksek Bilgi sonucu

degisken kisitt varyans Korelasyon  Kazanci degisken

Miilkiyet tiirii Yil f f f f f f
Saglik Bakanligi 2013 68 -2 -4 -18 -31 13
Saglik Bakanligi 2014 68 -2 -4 -20 -30 12
Universite 2013 68 -2 -4 -24 -30 8
Universite 2014 68 -2 -4 -27 27 8

Arastirmada Lasso Regresyon, Random Forest, Yapay Sinir Aglari, Karar agaci,
DVM ve KNN simiflama algoritmalart kullanilmistir. Siniflama performans 6lgiitleri
olarak AUC, Dogruluk, Duyarlilik, Seg¢icilik, Kesinlik ve F1 skorlar1 kullanilmistir.
Skorlar, 10 kath ¢apraz dogrulama yoluyla secilen 10 rastgele test kiimesi i¢in riskli
ve risksiz hastane siniflar1 {izerinden basari ortalamasini ifade etmektedir. Skorlar
yiikseldik¢e siniflama basaris1 artmaktadir. Dogruluk, duyarlik, kesinlik ve FlI
Olctitleri paralel sonug¢ vermistir. Siniflayicilarda farklilasma daha ¢ok secicilik

Olclitiinde goriilmektedir.

Cizelge 3.34’de Saglik Bakanlig1 2013 yili finansal performans modeli siniflama
basar1 durumlari verilmistir. Siiflayicilarin AUC {izerinden basarilart 0,909 ile 0,998
arasindadir. Secicilik hari¢ biitiin 6l¢iitlere gore 2013 yil1 verisine gore en iyi Saglik
Bakanlig1 finansal performans siniflayicisi, 0,998 AUC degeri ile Lasso regresyon
olarak belirlenmistir. En 1yi secicilige sahip algoritma 0,904 skor ile Random
Forest’tir. AUC degerine gore sirastyla en iyi iki diger siniflayici, Random Forest ve

yapay sinir aglaridir.

Cizelge 3.34. Saglik Bakanligi hastaneleri 2013 yili finansal performans modeli siniflama basari

durumlari
Yontem AUC Dogruluk Duyarhhk Secicilik Kesinlik F1
Lasso 0,998 0,971 0,971 0,894 0,971 0,970
Random Forest 0,994 0,966 0,966 0,904 0,966 0,966
Yapay sinir aglari 0,965 0,927 0,927 0,818 0,927 0,927
Karar agact 0,945 0,944 0,944 0,877 0,945 0,945
DVM 0,927 0,871 0,871 0,494 0,859 0,855
KNN 0,909 0,898 0,898 0,577 0,894 0,887
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Cizelge 3.35’de Saglik Bakanlig1 2014 yil1 finansal performans modeli siniflama
basar1 durumlar1 verilmistir. Siniflayicilarin AUC iizerinden basarilar1 0,919 ile 0,997
arasindadir. Biitlin Olgiitlere gore en iyi Saglik Bakanligi finansal performans
smiflayicisi, 0,997 AUC degeri ile Lasso regresyon olarak belirlenmigtir. AUC
degerine gore sirasiyla en iyi iki diger simiflayici, Random Forest ve yapay sinir

aglandir.

Cizelge 3.35. Saglik Bakanligi hastaneleri 2014 yili finansal performans modeli smiflama basari

durumlari
Model AUC Dogruluk Duyarhihk Secicilik Kesinlik F1
Lasso 0,997 0,979 0,979 0,953 0,979 0,979
Random Forest 0,993 0,967 0,967 0,925 0,967 0,967
Yapay sinir aglar 0,983 0,937 0,937 0,867 0,937 0,937
Karar agaci 0,926 0,967 0,967 0,942 0,963 0,967
DVM 0,920 0,853 0,853 0,580 0,842 0,841
KNN 0,919 0,874 0,874 0,669 0,867 0,868

Cizelge 3.36°da Universite hastaneleri 2013 yili finansal performans modeli
siiflama basart durumlari verilmistir. Siniflayicilarin AUC {izerinden basarilari 0,892
ile 0,992 arasindadir. 2013 yil1 verisine gore en iyi tiniversite hastaneleri finansal
performans siniflayicisi, 0,992 AUC degeri ile Lasso regresyon olmakla beraber yapay
sinir aglar en 1yi segicilige (0,991) ve Lasso regresyon ile benzer dogruluga, duyarliga,
kesinlige ve F1 skoruna sahiptir. AUC degerine gore sirasiyla en iyi iki diger

smiflayici, Random Forest ve yapay sinir aglaridir.

Cizelge 3.36. Universite hastaneleri 2013 yil1 finansal performans modeli siniflama basari durumlari

Model AUC Dogruluk Duyarhilik Secicilik Kesinlik F1
Lasso 0,992 0,955 0,955 0,876 0,955 0,955
Random Forest 0,988 0,909 0,909 0,635 0,903 0,903
Yapay sinir aglari 0,985 0,955 0,955 0,991 0,965 0,957
KNN 0,983 0,886 0,886 0,399 0,900 0,858
DVM 0,981 0,932 0,932 0,640 0,937 0,924
Karar agaci 0,892 0,909 0,909 0,751 0,909 0,909

Cizelge 3.37’de tniversite hastaneleri 2014 yili finansal performans modeli

siniflama basart durumlari verilmistir. Siniflayicilarin AUC {izerinden basarilar1 0,771
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ile 0,983 arasindadir. 2014 yili verisine gore biitiin Olciitlerde en iyi iiniversite
hastaneleri finansal performans siniflayicisi, 0,983 AUC degeri ile Random Forest’tir.

AUC degerine gore sirastyla en iyi iki diger siniflayici, KNN ve DVM’dir.

Cizelge 3.37. Universite hastaneleri 2014 yili finansal performans modeli smiflama bagar1 durumlar

Model AUC Dogruluk Duyarhhik Secicilik Kesinlik F1
Random Forest 0,983 0,977 0,977 0,69 0,977 0,975
KNN 0,975 0,907 0,907 0,068 0,864 0,885
DVM 0,967 0,930 0,930 0,070 0,365 0,897
Lasso 0,953 0,953 0,953 0,380 0,956 0,942
Yapay sinir aglari 0,942 0,884 0,884 0,683 0,923 0,901
Karar agact 0,771 0,860 0,860 0,065 0,860 0,860

Siniflamalarda en basarili algoritmadan tiiretilen degisken katsayilar1 biiylikten
kiiciige dogru siralanmis ve toplam katsay1 iizerinden normalize degisken 6nemlilik
ylzdeleri elde edilmistir. Bu islem her yil i¢in yapilip sonuglar bir yatay cubuk
grafiginde birlestirilmistir.

2013 ve 2014 yillarinda Saglik Bakanligi hastanelerinde finansal performans
siniflandirilmasinda en basarili siniflayici, Lasso Regresyon olarak tespit edilmistir.
2013 yilinda finansal risk siniflandirmasinda 11 degisken 6nemli katkiya sahiptir. Bu
degiskenler onemlilik yiizdesi sirasiyla, Net kar marj1 oran1 (NKMO), Asit test orani
(ATO), Donen varliklarin aktif toplamina oran1 (DVATO), Toplam varlik devir hiz
(TVDH), Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamina oran1 (KAATO), Ticari bor¢ devir
hiz1 (TBDH), Saglik bélgesi (SBOL), Olagan kar marji oran1 (OKMO), Nakit orani
(NO), Stoklarim aktif toplamina orani (SATO) ve Oz kaynak devir hiz1 (OKDH) dur.
Stok bagimlilik oran1 (SBO) ve Net calisma sermayesi devir hizi (NCSDH), Lasso
Regresyonun anlamli olmayan degiskenleri eleme 6zelligi nedeniyle “0” katkiya

sahiptir.

2014 yilinda en 6nemli degiskenler 6nemlilik ytizdesi sirasiyla, Net kar marji
oran1 (NKMO), Ticari bor¢ devir hiz1 (TBDH), Asit test oran1 (ATO), Toplam varlik
devir hiz1 (TVDH), Stok bagimlilik oran1 (SBO), Satislarin maliyetinin ticari borg¢lara
oran1 (SMTBO), Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamina oram1 (KAATO) ve Yash
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bagimlilik oran1 (YABO) dir. Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara orani
(KYKOKO), Stoklarin aktif toplamina oran1 (SATO), Saglik bolgesi (SBOL), Net
calisma sermayesi devir hizt (NCSDH), Lasso Regresyonun anlamli olmayan

degiskenleri eleme 6zelligi nedeniyle “0” katkiya sahiptir.

Sekil 3.9°da 2013 ve 2014 yillart i¢cin Saglik Bakanligi hastaneleri finansal
performans siniflama tahmininde en onemli degiskenler, normalize edilmis ve
birlesitirilmis yiizdeleri ile verilmistir. Cubuk grafikte mavi renk ile boyanmis
sonuglar 2013 yilin1 ve turuncu ile boyanmig sonuglar 2014 yilin1 temsil etmektedir.
Saglik Bakanligi finansal risk siniflama tahmininde 6nemli olan degiskenler arasinda
biiyiikk ¢ogunlukla finansal degiskenler olmakla beraber, lokasyon ve niifus yapisi
degiskenleri de yer almistir. Onemlilik sirasiyla Net kar marji oran1 (NKMO), Asit test
orani (ATO), Ticari bor¢ devir hizt (TBDH), Toplam varlik devir hiz1 (TVDH) ve Kisa
vadeli alacaklarin aktif toplamina oran1 (KAATO) her iki yilda da 6nemli degisken
olarak 6n plana ¢ikmaktadir. En 6nemli degisken agirlik olarak NKMO’dur.

Degisken Bovut
NKMO Karhlik I ]
ATO Likidite 1/
TBDH Faaliyet |
TVDH Faaliyet =
DVATO Varhik vapisn [l
KAATO Liladite 7]
SBO Likidite 0
SMTBO Faaliyet 0
SBOL Lokasyon I
OEMO Karhhk I
NO Likidite |
YABO Niifus vapis1 |
SATO Liladite |
OKDH Faaliyet | m 2013
NCSDH Faaliyet | 2014
EYKOKO Sermavye yapis |
0 20 40 60 80 100 120 140
Vlizde =

ATO: Asit test orani, DVATO: Dénen varliklarin aktif toplamma orani, KAATO: Kisa vadeli alacaklarin aktif
toplamina orani, KYKOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara orani, NCSDH: Net calisma
sermayesi devir hizi, NKMO: Net kar marj1 orani, NO: Nakit oram, OKDH: Oz kaynak devir hizi, OKMO:
Olagan kar marji orani, SATO: Stoklarin aktif toplamina orani, SBO: Stok bagimlilik orani, SBOL: Saglik bolgesi,
SMTBO: Satislarin maliyetinin ticari borglara orani, TBDH: Ticari bor¢ devir hizi, TVDH: Toplam varlik devir
hizi, YABO: Yasli bagimlilik orani.

Sekil 3.9. Saglik Bakanligi finansal performans tahmininde 6nemli degiskenler
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Universite hastanelerinde finansal performans siniflandirilmasinda en basarili
smiflayicilar 2013 yili igin Lasso Regresyon ve 2014 yili i¢in Random Forest olarak
tespit edilmistir. 2013 yil1 finansal risk siniflandirmasinda 8 degisken 6nemli katkiya
sahiptir. Bu degiskenler 6nemlilik yiizdesi sirasiyla, Faaliyet kar marj1 oran1 (FKMO),
Donen varliklarin aktif toplamina oran1 (DVATO), Stok bagimlilik orani (SBO),
Satiglarin maliyetinin ticari borglara oran1 (SMTBO), Saglik bolgesi diizeyi yatak
pazar payr (SBYPP), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara oram
(KYKOKO), Sosyo-ekonomik gelismislik siralamas1 (SEGE) ve 1l diizeyi yatak
rekabet ortami (ILYRO)’dur.

2014 yili finansal performans siniflandirmasinda 8 degisken onemli katkiya
sahiptir. Bu degiskenler 6nemlilik yiizdesi sirasiyla, Stok bagimlilik orani (SBO),
Finansal kaldirag oran1 (FKO), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara orani
(KYKOKO), Ticari bor¢ devir hizi (TBDH), Net ¢alisma sermayesi devir hizi
(NCSDH), Oz kaynak karlilig1 oran1 (OKKO), Dénen varliklarin aktif toplamina orani
(DVATO) ve 11 diizeyi yatak rekabet ortanmi (ILYRO)’ dir.

Sekil 3.10’da 2013 ve 2014 yillari i¢in tiniversite hastaneleri finansal performans
siniflama tahmininde en 6nemli degiskenler normalize edilmis ve birlestirilmis
yiizdeleri ile verilmistir. Cubuk grafikte mavi renk ile boyanmis sonuglar 2013 yilini
ve turuncu ile boyanmis sonuglar 2014 yilin1 temsil etmektedir. Universite hastaneleri
finansal risk siniflama tahmininde 6nemli olan degiskenler arasinda biiyiik cogunlukla
finansal de8isken olmakla beraber, rekabet ve gelismislik diizeyi degiskenleri de yer
almistir. Onemlilik sirasiyla her iki yilda da 6ne ¢ikan degiskenler; Stok bagimlilik
orani (SBO), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara oran1 (KYKOKO), Dénen
varliklarin aktif toplamma oran1 (DVATO) ve il diizeyi yatak rekabet ortam
(ILYRO)’dir. En 6nemli degisken agirlik olarak Stok bagimlilik orani (SBO)’dir.
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Degisken Bovut
SBO Likidite [ O
FKMO Karlihk I
FKO Sermaye yapisi | |
KYKOKO Sermaye vapist [ ]
DVATO Varhk yaps: [
TBDH Faaliyet | |
SMTBO Faaliyet ]
SBYPP Rekabet |
ILYRO Rekabet [ |
SEGE Gelismisglik diizeyvi [N = 2013
NCSDH Faaliyet —] 2014
OKKO Karhlik /7
0 10 20 30 40
Yiizde =

DVATO: Dénen varliklarin aktif toplamina orani, FKMO: Faaliyet kar marji orani, FKO: Finansal kaldirag orani,
ILYRO: 1l diizeyi yatak rekabet ortami, KYKOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara orani,
NCSDH: Net ¢alisma sermayesi devir hizi, OKKO: Oz kaynak karliligi oram, SBO: Stok bagimhlik orani,
SBYPP: Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payi, SEGE: Sosyo-ekonomik gelismislik siralamasi, SMTBO:
Satiglarin maliyetinin ticari borglara orani, TBDH: Ticari borg devir hizi.

Sekil 3.10. Universite hastaneleri finansal performans tahmininde énemli degiskenler

3.2.5.2.2. Saghk Bakanhg ve Universite Hastaneleri Karsilashrmah Faaliyet

Performansi Veri Madenciligi Modelleri Bulgular:

Saglik Bakanlig1 ve iiniversite hastanelerine ait 2013 ve 2014 y1il1 verilerine gore
iki (2) ayn faaliyet performansi veri madenciligi analizi yapilmistir. Faaliyet

performans1 modellerinde sonug degiskeni etkinlik durumu dikotomudur.

Cizelge 3.38°de faaliyet performans modellerinin model 6zet bilgileri
verilmistir. Tlgili cizelgede modellere iliskin modele giren hastane sayisi, sonug
degiskeni dagilimi, dengeleme algoritmasi kullanip kullanilmadigi ve test kiimesi
se¢im yontemi verilmistir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri 2013 ve 2014 yil1 verisi sonug
degiskeni dagilimina bakildiginda, etkin olmama durum dagilimin dengeli oldugu
goriilmektedir (2013: %56,07 ve 2014: %40,65). Saglik Bakanlig1 faaliyet performans
modellerinde kabul edilebilir derece yiiksek tahmin oranlart alindigi i¢in herhangi bir
dengeleme algoritmas1 kullanilmamistir. Saghik Bakanhigi faaliyet performans
modellerinde test kiimesi se¢im yontemi olan 10 katli capraz dogrulama yontemi tercih

edilmistir. Universite hastaneleri 2013 ve 2014 yil1 verisi sonug degiskeni dagilimima
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bakildiginda etkin olmayan hastanelerin goreceli azinlikta oldugu goriilmektedir
(2013: %20,45 ve 2014: %27,91). Universite hastaneleri faaliyet performans
modellerinde kabul edilebilir derece yiiksek tahmin oranlar1 yakalanamadigi i¢in
oversampling ve downsampling dengeleme algoritmalart kullanilmistir. En makul
sonug¢ oversampling yontemi ile elde edilmistir. Bu yontemle 2013 yilindaki veriden
9 etkin olmayan hastaneden 35 ve 2014 yilindaki 12 etkin olmayan hastaneden 31 adet
tiiretilmistir. Universite finansal performans modellerinde test kiimesi se¢im ydntemi

olan 10 katli ¢apraz dogrulama yontemi tercih edilmistir.

Cizelge 3.38. Faaliyet performans modellerinin 6zeti

Sonug degisken
Hastane dagilimi Dengeleme  Test kiimesi
Miilkiyet tiirii Yil sayisl Etkin Degil / Etkin Algoritmasi secimi
231/181
Saglik Bakanlig 2013 412 % 56,07 / % 43,93 Yok
174 ] 254 10 kath
Saglik Bakanlig1 2014 428 % 40,65 / %59,35 Yok ¢apraz
9/35 Oversampling dogrulama
Universite 2013 44 % 20,45/ % 79,55 (35/35)
12 /31 Oversampling
Universite 2014 43 % 27,91/ % 72,09 (31/31)

Cizelge 3.39’da faaliyet performansi modellerinde uygulanan veri indirgeme
tirleri ve indirgenen degisken sayilari verilmistir. Veri indirgeme tiirleri olarak
modelde sadece basarili sonuglar verilen indirgeme tiirleri verilmistir. Modelde
uygulanan ve gorece daha basarisiz tahmin veren Temel Bilesen Analizi (Principal
Component Analysis) ve Bagimsiz Bilesen Analizi (Independent Component
Analysis) burada verilmemistir. Universite faaliyet performans modelinde model
kurulmasi oncesinde model kisit1 olan degiskenler modelden c¢ikarilmistir. Faaliyet
performans modellerinde model kisiti, VZA analizinde kullanilmis olan Yatak
Kullanim Orani (YKO)’dir. Model kisitlarinin modellerden ¢ikarilmasindan sonra
diger bir veri indirgeme yontemi olan Sifir veya Sifira Yakin Varyans filtresi
uygulanmistir. Biitiin finansal performans modellerinde Sifir veya Sifira Yakin
Varyansa sahip degiskenler hastanelerin saglik bolgeleri diizeylerindeki yatak
(SByatakRKB), miiracaat (SBmiiracaatRKB), yatan hasta (SByatanRKB) ve ameliyat
karmas1 (SBammixRKB) rekabet ortami degiskenleridir. Sifir veya Sifira Yakin
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Varyans filtresinden sonra birbirlerine yiiksek korelasyonlara sahip olan
degiskenlerden biri modelden ¢ikarilmistir. Her yil verisinde farkli korelasyonlar
olusmas1 sebebiyle korelasyon filtresine bagli modelden ¢ikan degisken sayisi
degismistir. Veri indirgeme siirecinin son asamasi olarak model 6grenme siireci ile
eszamanli uygulanabilen Bilgi Kazanci (Information Gain) filtresi uygulanmustir.
Bilgi Kazanci filtresi islemi diger veri indirgeme sonucunda elde kalan degiskenlere
uygulanmustir. Bilgi Kazanci filtresi ile degiskenler %0 ile %95 arasinda indirgenmek
suretiyle maksimum siniflama performansi elde edilene kadar tekrarlanmistir. Faaliyet
performanst modelleri i¢in basarili smiflama sonuglar1 %25 ile %30 arasindaki
indirgeme yiizdesi ile elde edilmistir. Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet performansi
modelleri sonucunda 2013 yilinda 13 ve 2014 yili i¢in 12 degiskene ve liniversite
hastaneleri finansal performans modelleri sonucunda 2013 ve 2014 yili i¢in 10’ar

degiskene ulasilmistir.

Cizelge 3.39. Faliyet performans modellerinde veri indirgeme durumu

Veri indirgeme

Modele Sifir/Sifira Model

giren | Model yakin Yiiksek Bilgi sonucu

degisken kisiti varyans Korelasyon Kazanci degisken

Miilkiyet tiirii Yil f f f f f f
Saglik Bakanlig1 2013 69 -1 -4 -19 -32 13
Saglik Bakanlig1 2014 69 -1 -4 -23 -29 12
Universite 2013 69 -1 -4 -24 -30 10
Universite 2014 69 -1 -4 -27 -27 10

Arastirmada Lasso Regresyon, Random Forest, Yapay Sinir Aglari, Karar agaci,
DVM ve KNN simiflama algoritmalart kullanilmistir. Siniflama performans 6lgiitleri
olarak; AUC, Dogruluk, Duyarlilik, Se¢icilik, Kesinlik ve F1 skorlar1 kullanilmistir.
Skorlar, 10 kath ¢apraz dogrulama yoluyla se¢ilen 10 rastgele test kiimesi i¢in etkin
olmayan ve etkin hastane siniflar1 {izerinden basar1 ortalamasini ifade etmektedir.
Skorlar yiikseldik¢e siniflama basarist artmaktadir. Dogruluk, duyarlik, kesinlik ve F1
Olclitleri paralel sonug¢ vermistir. Siniflayicilarda farklilasma daha cok segicilik

Olciitiinde goriilmektedir.
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Cizelge 3.40°da Saglik Bakanligi hastaneleri 2013 yili faaliyet performansi
modeli smiflama basart durumlar1 verilmistir. Siniflayicilarin  AUC {izerinden
basarilar1 0,633 ile 0,852 arasindadir. 2013 yil1 verisine gore biitlin Ol¢iitlerde en iyi
Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet performansi siniflayicisi 0,852 AUC degeri ile
Random Forest olarak belirlenmistir. AUC degerine gore sirastyla en iyi iki diger

siiflayici, KNN ve DVM’dir.

Cizelge 3.40. Saglik Bakanligi hastaneleri 2013 yili faaliyet performansi modeli siniflama basari

durumlari
Model AUC  Dogruluk  Duyarhlik Secicilik Kesinlik F1
Random Forest 0,852 0,791 0,791 0,774 0,791 0,79
KNN 0,761 0,699 0,699 0,659 0,703 0,639
DVM 0,734 0,65 0,65 0,607 0,650 0,637
Lasso 0,704 0,670 0,670 0,627 0,672 0,653
Yapay sinir aglari 0,639 0,653 0,653 0,641 0,656 0,656
Karar agact 0,633 0,621 0,621 0,613 0,625 0,622

Cizelge 3.41’de Saglik Bakanligi hastaneleri 2014 yili faaliyet performansi
modeli smiflama basari durumlart verilmistir. Siniflayicilarin AUC iizerinden
basarilar1 0,689 ile 0,842 arasindadir. 2014 yil1 verisine gore biitiin olgiitlerde en iyi
Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet performansi siniflayicisi 0,842 AUC degeri ile
Random Forest olarak belirlenmistir. AUC degerine gore sirastyla en iyi iki diger

smiflayict, KNN ve Lasso Regresyon’dur.

Cizelge 3.41. Saglik Bakanligi hastaneleri 2014 yili faaliyet performansi modeli siniflama basari

durumlart
Model AUC Dogruluk Duyarhhk Secicilik Kesinlik F1
Random Forest 0,842 0,792 0,792 0,771 0,791 0,791
KNN 0,743 0,731 0,731 0,658 0,736 0,718
Lasso 0,730 0,724 0,724 0,652 0,727 0,711
Karar agaci 0,719 0,694 0,694 0,694 0,703 0,696
DVM 0,695 0,668 0,663 0,646 0,669 0,669
Yapay sinir aglart 0,689 0,664 0,664 0,621 0,659 0,66

Cizelge 3.42°de tniversite hastaneleri 2013 yili faaliyet performans modeli
siniflama basar1 durumlari verilmistir. Siniflayicilarin AUC {izerinden basarilar1 0,814

ile 0,955 arasindadir. 2013 yili verisine gore en iyi tiniversite hastaneleri faaliyet
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performans siiflayicisi 0,955 AUC degeri ile Random Forest’tir. AUC degerine gore

sirastyla en iyi iki diger smiflayici, DVM ve Yapay sinir aglaridir.

Cizelge 3.42. Universite hastaneleri 2013 yil1 faaliyet performansi modeli siniflama basari durumlari

Model AUC Dogruluk Duyarhlik Segicilik Kesinlik F1
Random Forest 0,955 0,900 0,900 0,900 0,903 0,900
DVM 0,944 0,843 0,843 0,843 0,857 0,841
Yapay sinir aglari 0,898 0,871 0,871 0,871 0,879 0,871
Karar agact 0,882 0,871 0,871 0,871 0,874 0,871
Lasso 0,846 0,743 0,743 0,743 0,746 0,742
KNN 0,814 0,729 0,729 0,729 0,745 0,724

Cizelge 3.43’de tniversite hastaneleri 2013 yili faaliyet performans modeli
siiflama basart durumlari verilmistir. Siniflayicilarin AUC {izerinden basarilari 0,643
ile 0,981 arasindadir. 2014 yili verisine goére en iyi {iniversite hastaneleri faaliyet
performans smiflayicisi 0,981 AUC degeri ile Random Forest’tir. AUC degerine gore

strastyla en iy1 iki diger siniflayici, yapay sinir aglari ve DVM’dir.

Cizelge 3.43. Universite hastaneleri 2014 yili faaliyet performansi modeli siiflama bagar1 durumlari

Model AUC Dogruluk Duyarhhik Secicilik Kesinlik F1
Random Forest 0,981 0,919 0,919 0,919 0,92 0,919
Yapay sinir aglari 0,946 0,871 0,871 0,871 0,897 0,869
DVM 0,912 0,887 0,887 0,887 0,908 0,886
Karar agaci 0,890 0,839 0,839 0,839 0,844 0,838
Lasso 0,714 0,71 0,71 0,71 0,725 0,705
KNN 0,643 0,613 0,613 0,613 0,615 0,611

Siniflamalarda en basarili algoritmadan tiiretilen degisken katsayilar biiylikten
kiiciige dogru siralanmis ve toplam katsay1 lizerinden normalize degisken 6nemlilik
ylzdeleri elde edilmistir. Bu islem her yil i¢in yapilip sonuglar bir yatay cubuk
grafiginde birlestirilmistir.

2013 ve 2014 yillarinda Saglik Bakanlig1 hastanelerinde faaliyet performansi
smiflandirilmasinda en basarili siniflayici, Random Forest olarak tespit edilmistir.
2013 yili faaliyet performansi siniflandirmasinda 13 degisken 6nemli katkiya sahiptir.

Bu degiskenler 6nemlilik ytizdesi sirastyla, Devir araligi (DA), Saglik bolgesi diizeyi
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yatak pazar pay1 (SBYPP), Yatak devir hizi (YDH), Cerrahi hekim oran1 (CHO), Net
kar marj1 oran1 (NKMO), Yatan hasta oran1 (YHO), Ticari bor¢ devir hizi (TBDH),
Ortalama kalis giinii (OKG), Oz kaynak devir hiz1 (OKDH), Yasli bagimlilik orani
(YABO), Hastane tiirii (HASTUR), Finansal risk (FINPER) ve Saglik bolgesi
(SBOL)’dir.

2014 yili Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet performansi siniflandirmasinda
12 degisken 6nemli katkiya sahiptir. Bu degiskenler 6nemlilik yilizdesi sirasiyla, Yatan
hasta oran1 (YHO), Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payr (SBYPP), Devir aralig
(DA), Hastane tiirii (HASTUR), Ortalama kalis giinii (OKG), Cerrahi hekim orani
(CHO), Yatak devir hiz1 (YDH), 1l diizeyi yatak pazar pay1 (ILYPP), Toplam varlik
devir hiz1 (TVDH), Sosyo-ekonomik gelismislik siralamasi (SEGE), Yash bagimlilik
orant (YABO) ve Saglik bolgesi (SBOL)’dir.

Sekil 3.11°de 2013 ve 2014 yillart igin Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet
performansi siniflama tahmininde en onemli degiskenler normalize edilmis ve
birlesitirilmis yiizdeleri ile verilmistir. Cubuk grafikte mavi renk ile boyanmis
sonuglar 2013 yilin1 ve turuncu ile boyanmig sonuglar 2014 yilin1 temsil etmektedir.
Saglik Bakanligi hastaneleri faaliyet performansi siniflama tahmininde sayica en fazla
operasyonel yapr degiskeni etkili olmasina ragmen, finansal yapi (faaliyet yap1 ve
karlilik oranlar1), rekabet, niifus yapisi, gelismislik diizeyi, lokasyon, organizasyon
yapisi ve finansal performans durumu da etkili olmustur. Onemlilik sirasiyla Devir
aralig1 (DA), Saglk bolgesi diizeyi yatak pazar payr (SBYPP), Yatan hasta orani
(YHO), Yatak devir hiz1 (YDH), Cerrahi hekim oran1 (CHO), Ortalama kalis giinii
(OKGQG), Hastane tiirii (HASTUR), Yasl bagimlilik oran1 (YABO) ve Saglik bolgesi
(SBOL) her iki yilda da 6nemli degisken olarak 6n plana ¢ikmaktadir. En 6nemli
degisken agirlik olarak DA dur.
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Degisken Bovut
DA Operasyonel yap [
SBYPP Rekabet Y |
YHO Operasyonel yap: [
YDH Operasyonel yap1 [
CHO Operasyonel yap1 [
OKG Operasyonel yap1 [
HASTUR  Orgamzasyonel yop [ I
YABO  Nifwyps
NKMO  Karhlik 1
TBDH Faaliet ——
ILYPP Rekabet O
OKDH  Faslive R
TVDH Faalivet O
SEGE Geligmighk dizeyi [N m 2013
SBOL LDk.aSj‘OIl - - 20]4
FINPER Finansal performans [
1] 5 10 15 20 25
Yiizde =

CHO: Cerrahi hekim orani DA: Devir araligi, FINPER: Finansal risk, HASTUR: Hastane tiirii, ILYPP: 1l diizeyi
yatak pazar pay1t, NKMO: Net kir marj1 oran1i, OKDH: Oz kaynak devir hizi, OKG: Ortalama kalis giinii, SBOL.:
Saglik bolgesi, SBYPP: Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payi, SEGE: Sosyo-ekonomik geligsmislik siralamast,
TBDH: Ticari borg devir hizi, TVDH: Toplam varlik devir hizi, YABO: Yash bagimlilik orani, YDH: Yatak devir
hiz1, YHO: Yatan hasta orani.

Sekil 3.11. Saglik Bakanlig1 hastaneleri faaliyet performansi tahmininde 6nemli degiskenler

2013 ve 2014 wyillarinda {iniversite hastanelerinde faaliyet performansi
siiflandirilmasinda en basarili siniflayict Random Forest olarak tespit edilmigstir. 2013
yil1 faaliyet performansi siniflandirmasinda 10 degisken 6nemli katkiya sahiptir. Bu
degiskenlerin 6nemlilik yiizdesi sirasiyla, Yatan hasta oram1 (YHO), Alacaklarin
donen varliklara oran1 (ADVO), Stok devir hizi (SDH), Alacaklarin tahsil siiresi
(ATS), Satislarin méaliyetinin net satislara oran1 (SMNSO), Alacak devir hizi1 (ADH),
Satiglarin maliyetinin ticari borglara oran1 (SMTBO), Stoklarin dénen varliklara orani

(SDVO), Stok bagimlilik oran1 (SBO) ve Yaslh bagimlilik oran1 (YABO) dir.

2014 wyili tniversite hastaneleri faaliyet performansi smiflandirmasinda 10
degisken 6nemli katkiya sahiptir. Bu degiskenlerin 6nemlilik yiizdesi sirasiyla, Devir
araligr (DA), Alacaklarin donen varliklara oran1 (ADVO), Yatak devir hiz1 (YDH),
Dénen varliklarin aktif toplamina oran1 (DVATO), Oz kaynak karlilig1 oran1 (OKKO),
Faaliyet kar marj1 oran1 (FKMO), Ortalama kalis giinii (OKG), Stok bagimlilik orani
(SBO), Hazir deger devir hizt (HDDH), Geng bagimlilik oran1 (GBO)’dur.
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Sekil 3.12’de 2013 ve 2014 yillar1 igin {niversite hastaneleri faaliyet
performanst siniflama tahmininde en Onemli degiskenler normalize edilmis ve
birlesitirilmis yiizdeleri ile verilmistir. Cubuk grafikte mavi renk ile boyanmis
sonuglar 2013 yilin1 ve turuncu ile boyanmig sonuglar 2014 yilin1 temsil etmektedir.
Universite hastaneleri faaliyet performansi siniflama tahmininde sayica en fazla
finansal yapi1 (likidite, varlik yapisi, faaliyet ve karlilik oranlar1) etkili olmasina
ragmen, operasyonel yapi ve niifus yapis1 degiskenleri de etkili olmustur. Onemlilik
strastyla, Alacaklarin donen varliklara oran1 (ADVO) ve Stok bagimlilik orani (SBO)
her iki yilda da 6nemli degisken olarak 6n plana ¢ikmaktadir. En 6nemli degisken

agirlik olarak ADVO’dur.

Degisken Bovut
ADVO Varhk yapisa
THO Operasyonel yap1
DA Operasyonel yap1
SBO Likidite
YDH Operasyonel yap
SDH Faalivet
ATS Faalivet
DVATO Varhk yapisa
SMNSO Karhhik
ADH Faaliyet
SMTBO Faalivet
OKKO Karhlik
FEMO Karhlik
OKG Operasyonel yap
HDDH Faaliyet
sDVO Varhk yapisa
GBO Niifus yapis1
TABO Niifus yapis1

10 15 20

Yiizde =

ADVO: Alacaklarin donen varliklara orani, YHO: Yatan hasta orani, DA: Devir araligi, SBO: Stok bagimlilik
orani, YDH: Yatak devir hizi, SDH: Stok devir hizi, ATS: Alacaklarin tahsil siiresi, DVATO: Donen varliklarin
aktif toplamina orani, SMNSO: Satiglarin maliyetinin net satiglara orani, ADH: Alacak devir hizi, SMTBO:
Satiglarin maliyetinin ticari borglara orani, OKKO: Oz kaynak karlilig1 oran1, FKMO: Faaliyet kar marj1 orani,
OKG: Ortalama kalis giinii, HDDH: Hazir deger devir hizi, SDVO: Stoklarin donen varliklara orani, GBO: Geng
bagimlilik orani, YABO: Yasli bagimlilik orant.

Sekil 3.12. Universite hastaneleri faaliyet performansi tahmininde énemli degiskenler
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3.25.2.3. Saghk Bakanh@ Hastanelerinin Hastane Tiirlerine Gore Veri
Madenciligi Modelleri Bulgular:

Saglik Bakanligr 2009-2014 yili verileri kullanilarak, Saglik Bakanlig1 hastane
tiirlerine (Genel, Egitim arastirma ve Dal) gore ve ayrica EAH’lar i¢in 2013-2014 y1li
verilerine gore finansal ve faaliyet performansi veri madenciligi analizleri
gerceklestirilmistir. Analizlerde finansal ve faaliyet performanslart icin diger
analizlerde kullanilan sonu¢ degiskenleri kullanilmistir. Model degiskenlerinden tiir
degiskeni modelden ¢ikarilarak yerine yil degiskeni kategorik degisken olarak

tanimlanmustir.

Cizelge 3.44’de Saglik Bakanligi hastane tiirlerine finansal ve faaliyet
performans modellerinin model dzet bilgileri yer almaktadr. Ilgili gizelgede modellere
iliskin modele giren hastane sayisi, sonu¢ degiskeni dagilimi, dengeleme algoritmasi
kullanip kullanilmadigi ve test kiimesi se¢im yontemi verilmistir. Saglik Bakanligi
hastanelerinin tiirlere gore finansal performans modellerinin sonug¢ degiskenleri
incelendiginde, biitiin hastane tiirleri agisindan dengeli dagilim gostermedigi tespit
edilmistir. Diger taraftan Saglik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore faaliyet
performans modellerinin sonug degiskenleri incelendiginde, dal hastane tiirii harig
diger hastane tiirleri sonu¢ degiskenlerinin nisbeten dengeli oldugu tespit edilmistir.
Diger taraftan EAH 2013-2014 yil1 finansal modellerinde sonug degiskenleri, faaliyet
performans modellerindeki durumlarma gore daha dengesiz dagilmaktadir. Saglik
Bakanlig1 dal hastaneleri icin c¢alistirilan faaliyet performans modeli hari¢, diger
finansal ve faaliyet performans modellerinde kabul edilebilir derece yiiksek tahmin
oranlar1 alindig1 i¢in herhangi bir dengeleme algoritmasi kullanilmamigtir. EAH 2013-
2014 modellerinde ise 2013 yil1 finansal performans modeli hari¢ diger modellerde
dengeleme algoritmasi kullanilmistir. En makul sonug¢ oversampling ve bothsampling
yontemleri ile elde edilmistir. Dal hastaneleri faaliyet performans modelinde kabul
edilebilir derece yiiksek tahmin oranlar1 yakalanamadigi ig¢in oversampling ve
downsampling dengeleme algoritmalar1 kullanilmistir. En makul sonug oversampling
yontemi ile elde edilmistir. Bu yontemle dal hastanesi verisindeki 48 etkin olmayan

hastaneden, 229 etkin olmayan hastane tiiretilereck dagilimin dengeli olmasi
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saglanmistir. EAH 2013-2014 faaliyet modellerinde oversampling yontemi ile 2013
yil1 verisinden 24 etkin olmayan hastaneden 29 etkin olmayan hastane, 2014 yih
verisinden 13 etkin olmayan hastaneden 39 etkin olmayan hastane tiiretilerek
dagilimin dengeli olmasi saglanmistir. Ayrica 2014 EAH finansal modeli igin
bothsampling yontemi kullanilarak 44 riskli hastaneden 25 rastgele hastane secilmis
ve 8 risksiz hastaneden 25 risksiz hastane iiretilerek dengeli dagilim elde edilmistir.
Saglik Bakanligi hastanelerinin tilirlere goére finansal ve faaliyet performans
modellerinde test kiimesi se¢cim yontemi olan 10 katli gapraz dogrulama yontemi tercih

edilmistir.

Cizelge 3.44. Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore finansal ve faaliyet performans modellerinin

Ozetleri
Sonug degisken
dagilimi
Hastane Hastane Riskli / Risksiz Dengeleme Test kitmesi
Model tiirii Yil tiirii sayis1 Etkin Degil / Etkin, Algoritmasi secimi
Genel 1618 /314
1932 % 80,59/ 9% 19,41 Yok
Finansal 239/38
performans FU09-2018gF EAH 277 % 86,28 / %13,72 Yok
Dal 225/ 52
277 % 81,23 / %18,77 Yok
Genel 1233 /699
1932 % 63,82/ % 36,18 Yok
Faaliyet ) 96/181 10 kathi
performansi 2009-2014 EAH 277 % 34,66 / % 65,34 Yok capraz
Dal 48/229  Oversampling dogrulama
277 % 17,33/ % 82,67 (229/229)
. 2013 EAH 4479
Finansal 53 % 83,02/ % 20.45 Yok
performans 4418  Bothsampling
2014 EAH 52 984,62 / % 15,38 (25/25)
24129  Oversampling
Faaliyet 2013 EAH 53 % 45,28 / % 54,72 (29/29)
performansi 13/39  Oversampling
2014 EAH 52 % 25,00 / % 75,00 (39/39)

Cizelge 3.45’de Saglik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore finansal ve
faaliyet performans modellerinde uygulanan veri indirgeme tiirleri ve indirgenen
degisken sayilar1 yer almaktadir. Veri indirgeme tiirleri olarak modelde sadece basarili
sonuclar verilen indirgeme tiirleri verilmistir. Modelde uygulanan ve goérece daha
basarisiz tahmin veren Temel Bilesen Analizi (Principal Component Analysis) ve

Bagimsiz Bilesen Analizi (Independent Component Analysis) burada
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gosterilmemistir. Saglik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore finansal ve faaliyet
performans modellerinde model kurulmasi 6ncesinde model kisit1 degiskenleri olan,
Oz Kaynaklarin Aktif Toplamma Orani (OKATO) ve Varliklarm Karlilig Oram
(VKO) finansal performans modellerinden ve Yatak Kullanim Orani faaliyet
performans modellerinden  ¢ikarilmistir.  Model kisitlarinin© modellerden
cikarilmasindan sonra diger bir veri indirgeme yontemi olan Sifir veya Sifira Yakin
Varyans filtresi uygulanmistir. Biitiin finansal ve faaliyet performans modellerinde
Sifir veya Sifira Yakin Varyansa sahip degiskenler hastanelerin saglik bdolgeleri
diizeylerindeki yatak (SByatakRKB), miiracaat (SBmiiracaatRKB), yatan hasta
(SByatanRKB) ve ameliyat karmasi (SBammixRKB) rekabet ortam1 degiskenleridir.
Sifir veya Sifira Yakin Varyans filtresinden sonra birbirlerine yiiksek korelasyonlara
sahip olan degiskenlerden biri modelden ¢ikarilmistir. Her hastane tiirii verisinde farkl
korelasyonlar olusmasi sebebiyle korelasyon filtresine bagli modelden ¢ikan degisken
sayis1 degismistir. Veri indirgeme siirecinin son asamasi olarak model 6grenme siireci
ile eszamanli uygulanabilen Bilgi Kazanci (Information Gain) filtresi uygulanmustir.
Bilgi Kazanci filtresi iglemi diger veri indirgeme sonucunda elde kalan degiskenlere
uygulanmustir. Bilgi Kazanci filtresi ile degiskenler %0 ile %95 arasinda indirgenmek
suretiyle maksimum siniflama performansi elde edilene kadar tekrarlanmistir. Faaliyet
performansit modelleri i¢in basarili siniflama sonuclart %25 ile %35 arasindaki
indirgeme ylizdesi ile elde edilmistir. Saglik Bakanlig1 biitiin hastane tiirleri i¢in

finansal ve faaliyet performansi modelleri sonucunda 12’ser degiskene ulasilmistir.

Cizelge 3.45. Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore finansal ve faaliyet performans modellerinde veri
indirgeme durumu

Veri indirgeme

Modele Sifir/Sifira Model

giren | Model yakin Yiiksek Bilgi sonucu

Hastane degisken kisitt varyans  Korelasyon Kazanci | degisken

Model tiiriit Y1l tiirii f f f f f f
Finansal Genel 69 -2 -4 -20 -31 12
performans 2009- EAH 69 -2 -4 -20 -31 12
2014 Dal 69 -2 -4 -19 -32 12

Faaliyet Genel 69 -1 -4 -20 -32 12
2009- EAH 69 -1 -4 -20 -32 12

performansi 5314 pyl 69 -1 -4 -19 -33 12
Finansal 2013 EAH 69 -2 -4 -14 -37 12
performans 2014 EAH 69 -2 -4 -15 -36 12
Faaliyet 2013 EAH 69 -1 -4 -14 -38 12
performanst 2014 EAH 69 -1 -4 -15 -38 11
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Saglik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore finansal ve faaliyet performans
siniflama modellerinde Lasso Regresyon, Random Forest, Yapay Sinir Aglari, Karar
agaci, DVM ve KNN smiflama algoritmalari kullanilmistir. Siniflama performans
Olciitleri olarak AUC, Dogruluk, Duyarlilik, Secicilik, Kesinlik ve F1 skorlart
kullanilmustir. Skorlar, 10 kathi ¢apraz dogrulama yoluyla segilen 10 rastgele test
kiimesi i¢in riskli ve risksiz hastane siniflar1 iizerinden basari ortalamasini ifade
etmektedir. Skorlar yiikseldik¢e siniflama basarisi artmaktadir. Dogruluk, duyarlik,
kesinlik ve F1 6l¢iitleri paralel sonug vermistir. Siniflayicilarda farklilasma daha ¢ok

secicilik dlgiitiinde goriilmektedir.

Cizelge 3.46°da Saglik Bakanlig1 hastanelerinin tiirlere gore finansal ve faaliyet
performans siniflama modelleri arasinda en basarili simiflama algoritmalar1 yer
almaktadir. Finansal performans siniflama algoritmalar1 dikkate alindiginda genel
hastaneler ve dal hastaneleri i¢in Lasso Regresyon ve EAH i¢in Random Forest’in en
basarili siniflama algoritmalar1 oldugu tespit edilmistir. Siniflayicilarinin AUC
tizerinden basarilart 0,996 ile 0,99 arasindadir. Faaliyet performans smiflama
algoritmalar1 dikkate alindiginda biitiin hastane tiirlerinde Random Forest en basaril
siniflama algoritmas1 olarak goriilmektedir. Smiflayicilarinin  AUC iizerinden
basarilar1 0,765 ile 0,967 arasindadir. 2013-2014 EAH modelerinde ise 2013 finansal
performans modeli en basarili siniflayicis1 Lasso Regresyon iken, diger biitiin 2013-
2014 EAH modellerinde Random Forest en basarili siniflama algoritmasi olarak tespit
edilmistir. 2013-2014 EAH siniflayicilarinin AUC {izerinden basarilar1 0,888 ile 0,998

arasindadir.
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Cizelge 3.46. Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore finansal ve faaliyet performans modellerinde en
basarili siniflama modelleri

Hastane En basarih

Model tiirii Yl tiirii model AUC Dogruluk Duyarliik Secicilik Kesinlik F1
Genel 2SS0 0,998 0,987 0987 0969 0,987 0,987
Regresyon
Finansal 2009- EAH Random Forest 0,999 0,982 0,982 0,886 0,982 0,981
performans 2014 Lasso
Dal Regresyon 0,996 0,982 0982 0966 0,982 0,982
Genel Random Forest 0,866 0,810 0,810 0,742 0,808 0,806
Faaliyet  2009- cprp pondom Forest 0832 0765 0,765 0700 0,759 0,758
performans: 2014
Dal Random Forest 0,998 0,967 0967 0969 0,967 0,967
Finansal 2013 EAH Iliizsrzsyon 0982 0925 0925 0808 0925 0925
performans 5,14 gan  Random Forest  ggg 0,998 0,998 0,998 0,998 0,998
Faaliyet 2013 EAH  pandom Forest  0:888 0,830 0830 0831 0,831 0,830

performanst 2014 EAH 0,968 0,833 0,833 0,833 0,844 0,832

Random Forest

Siiflamalarda en basarili algoritmadan tiiretilen degisken katsayilar1 biiylikten
kiiciige dogru siralanmis ve toplam katsay1 ilizerinden normalize degisken 6nemlilik
ylizdeleri elde edilmistir. Bu islem her performans tiirii ve her hastane tiirii i¢in yapilip

sonuglar bir yatay ¢ubuk grafiginde birlestirilmistir.

Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore finansal performans siiflandiriimasinda
en basarili siniflayicilardan elde edilen en oOnemli degiskenler sekil 3.13’te
gosterilmektedir. Genel hastaneler acisindan finansal performans degiskenleri
onemlilik yiizdesi sirasiyla; Net kar marj1 oran1 (NKMO), Saglik bolgesi (SBOL),
Donen varliklarin aktif toplamima oran1 (DVATO), Ticari bor¢ devir hizi (TBDH),
Asit test oran1 (ATO), Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamina oranm1 (KAATO), Net
calisma sermayesi devir hizi (NCSDH) ve Etkinlik (FALPER)’dir. Satiglarin
maliyetinin ticari bor¢lara oram1 (SMTBO), Oz kaynak karlilig1 oran1 (OKKO),
Stoklarin aktif toplamina oran1 (SATO) ve Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z
kaynaklara oran1 (KYKOKO), Lasso Regresyonun anlamli olmayan degiskenleri

eleme 0zelligi nedeniyle “0” katkiya sahiptir.
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EAH agisindan finansal performans degiskenleri 6nemlilik yiizdesi sirasiyla, Net
kar marj1 oran1 (NKMO), Olagan kar marj1 oran1 (OKMO), Cari Oran (CO), Stoklarin
aktif toplamima orani (SATO), Ticari bor¢ devir hizt (TBDH), Nakit oran1 (NO),
Satiglarin maliyetinin ticari borglara oran1 (SMTBO), Net ¢calisma sermayesi devir hizi
(NCSDH), Stok bagimlilik oran1 (SBO), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z
kaynaklara oran1 (KYKOKO), Etkinlik (FALPER) ve Saglik bolgesi (SBOL) dir.

Dal hastaneleri agisindan finansal performans degiskenleri 6nemlilik yiizdesi
sirastyla; Net kar marji oranm1 (NKMO), Asit test orant (ATO), Stoklarin aktif
toplamma oran1 (SATO), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara oram
(KYKOKO), Satiglarin maliyetinin ticari borglara oran1 (SMTBO), Ticari bor¢ devir
hiz1 (TBDH), Nakit oranidir (NO). Stok devir hizi (SDH), Net ¢alisma sermayesi devir
hizi (NCSDH), Toplam varlik devir hiz1 (TVDH), Saglik bélgesi (SBOL) ve Oz
kaynak karliligi oran1 (OKKO), Lasso Regresyonun anlamli olmayan degiskenleri

eleme 6zelligi nedeniyle “0” katkiya sahiptir.

Saglik Bakanlig1 hastaneleri finansal performans siniflamasinda énemli bulunan
degiskenlerin hastane tiirleri ve hastane boyutlari iligkisi agisindan incelediginde,
biitlin hastane tiirlerinde hastanelerin finansal boyutlarinin (karlilik, varlik ve sermaye
yapisi, faaliyet ve likidite) gorece agirlikli oldugu goriilmektedir. Finansal boyutun
yaninda genel hastanelerde lokasyonun 2. derecede ve etkinligin gorece sonlarda yer
aldig1 goriilmektedir. EAH’lerde lokasyon ve etkinligin 6nem derecesi agisindan
gorece geride kaldigi tespit edilmistir. Dal hastanelerinde lokasyonun gorece anlamli
olmadig1 goriilmektedir. Rekabet boyutu hastane tiirleri agisidan goérece Onemli
degiskenler arasinda yer almadigi goriilmektedir. Sosyal ekonomik gelismislik
indeksi, yasl veya geng niifus bagimlilik oran1 gibi diger dissal faktorler, operasyonel
boyut degiskenleri ve yil degiskeni hastane tiirleri acisindan 6nemli degiskenler
arasinda yer almamistir. Biitlin hastane tiirlerinde finansal performans siniflamasinda
en onemli bulunan degisken Karlilik boyutu degiskeni olan Net kar marji orani

(NKMO) olarak tespit edilmistir.
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Hastane Tiirii  Degisken  Bovut
Genel NEMO  Karllik I —
SBOL Lokasyon [
DVATO  Varlkvams: [N
TEDH Faaliyet
ATO Likidit=
EAATO  Likidite
NCSDH  Faaliyet
FAIPEE.  Etkinlik
SMTEQO  Faaliyet
SATO Likidit=
CEEOD Earhlik
EVYEOQOED  Sermaye vamst

EAH NEMO Earlilik:
OKMO Earlilik:
co Likidite

SATO Likidite
TEDH Faaliyet
NO Likidite
SMTBO  Faaliyet
MNCSDH  Faaliyet
SBO Likidite
EYEOEQ  Sermaye vamsi
FAILPEE. Etknlik
SEOL Lokasvon

Dz NEMO Earlilik:
ATOD Likidite
SATO Likidite
EYKOEO Sermaye vapsi [l

SMTBO  Faaliyet
TEDH  Fasliyat
NO Likidite
TVDH  Faaliyat
SDH Faaliyet

SBOL Lokasyon
OEEO Earlilik:
NCSDH ~ Faalivet

[y
=)

20 30 40 30 60 10 a0
Titzde

ATO: Asit test oran1i, CO: Cari Oran, DVATO: Dénen varliklarin aktif toplamina orani, FALPER: Etkinlik,
KAATO: Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamina orani, KY KOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara
orani, NCSDH: Net ¢alisma sermayesi devir hizi; NKMO: Net kar marji oran;, NO: Nakit oran;, OKKO: Oz
kaynak karliligi orani, OKMO: Olagan kar marji1 orani, SATO: Stoklarin aktif toplamma orani, SBO: Stok
bagimlilik orani, SBOL: Saglik bolgesi, SDH: Stok devir hizi; SMTBO: Satislarin maliyetinin ticari borglara
orani, TBDH: Ticari bor¢ devir hizi, TVDH: Toplam varlik devir hiz1.

Sekil 3.13. Saghik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore finansal performans siniflama tahmininde
onemli degiskenler

Saglik Bakanlig1 hastane tiirlerine gore faaliyet performans siiflandiriimasinda
en basarili smiflayicilardan elde edilen en Onemli degiskenler sekil 3.14’te
gosterilmektedir. Genel hastaneler agisindan finansal performans degiskenleri
onemlilik ylizdesi sirasiyla; Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payr (SBYPP), Devir
aralig1 (DA), Yatan hasta oran1 (YHO), Yatak devir hiz1 (YDH), Ortalama kalis giinii
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(OKGQG), Ticari bor¢ devir hiz1 (TBDH), Yashh bagimlilik oran1 (YABO), Geng
bagimlilik oran1 (GBO), Asit test oran1 (ATO), Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z
kaynaklara orani1 (KYKOKO), Finansal risk (FINPER) ve Saglik bolgesi (SBOL)’dir.

EAH agisindan finansal performans degiskenleri 6nemlilik yiizdesi sirasiyla;
Devir araligi (DA), Yatak devir hizi1 (YDH), Ortalama kalis giinii (OKG), Il diizeyi
yatak pazar payr (ILYPP), Cari Oran (CO), Net calisma sermayesi devir hizi
(NCSDH), Net kar marj1 oran1 (NKMO), Stok devir hizt (SDH), Kisa vadeli yabanci
kaynaklarin 6z kaynaklara oran1 (KYKOKO), Olagan kar marj1 oran1 (OKMO), Saglik
bolgesi (SBOL) ve Finansal risk (FINPER)’dir.

Dal hastaneleri agisindan finansal performans degiskenleri 6nemlilik yiizdesi
sirastyla; Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payr (SBYPP), Ortalama kalis giinii
(OKG), Net kar marj1 oran1 (NKMO), Devir aralig1 (DA), Yatak devir hiz1 (YDH), Oz
kaynak karliligi oran1 (OKKO), Ilce diizeyi yatak pazar pay1 (ILCEYPP), Nakit orani
(NO), Dénen varliklarin aktif toplamina oranm1 (DVATO), Ilce diizeyi yatak rekabet
ortami (ILCEYRO), Finansal risk (FINPER) ve Saglik bolgesi (SBOL) dir.

Saglik Bakanlig1 hastaneleri, faaliyet performans siniflamasinda 6nemli bulunan
degiskenlerin hastane tiirleri ve hastane boyutlar1 iligkisi agisindan incelediginde,
faaliyet performansi siniflama tahmininde sayica en fazla operasyonel ve rekabet
boyutu degiskenlerinin etkili oldugu goriilmesine ragmen, finansal boyut degiskenleri
(faaliyet, likidite, karlilik, varlik ve sermaye yapisi), digsal faktér boyutlari olan yash
ve genc bagimlik oranlar1 ve lokasyonun onemli degiskenler arasinda yer aldig
goriilmektedir. Finansal risk degiskeninin énemliligi diisiik olmasina ragmen, biitiin
hastane tiirlerinde 6nemli degiskenler arasinda yer almaktadir. Genel hastanelerde
faaliyet performansi agisindan 6nde gelen degiskenler; Saglik bolgesi diizeyi yatak
pazar pay1 (SBYPP), Devir araligi (DA) ve Yatan hasta oran1 (YHO) iken EAH’larda
Devir araligi (DA), Yatak devir hiz1 (YDH) ve Ortalama kalis giinii (OKG), dal
hastanelerinde ise Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payr (SBYPP), Ortalama kalis
giinii (OKG) ve Net kar marj1 oran1 (NKMO)’dur.
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Hastane Tiirii  Degisken  Bovut
Genel SEYPP  Rekabet [
DA Operasyonel vap: [
YHO Operasyonel vap [
TDH Operasyonel vapi [N
OKG Operasyonel vap: [
TEDH Faliyet ]
TABO Nifus yapst [
GBO Nitfus yapist I
ATO Likidite I
KYKOKO Sermayevaps: (I
FINFER Finznsal risk |
SBOL Lokasvon ]
EAH DA Operzsyonel vap: [N
YDH Operzsyonel vap: [
OKG Operasyonel vap: [
ILYFP Rekahet I
Co Likidite I
NCSDH  Fasliyet ]
NEMO  Karlilik I
SDH Fazliyet ]
KYEOKO Semayevaps [
OEMO  Karlilik I
SBOL Lekzsyon |
FINPER Finznsal risk ]
Dal SEYPP  Reksbet [
OKG Operzsyonel vap: [
NEMO  Karlilik I
DA Operasyonel vap: [
TDH Operasyenel vapi [
OKKO Karlilik I
ILCEYPP Rekabet Y
NO Likidite Y
DVATO  Varlk yapsi [
ILCEYRO Fekabst |
FINPEF. Fimanszal risk [
SBOL Lokasyon |
0 3 10 15
Yiizde

ATO: Asit test oran1i, CO: Cari Oran, DA: Devir araligi, DVATO: Dénen varliklarin aktif toplamina orani,
FINPER: Finansal risk, GBO: Geng bagimlihk orami, ILCEYPP: Ilce Diizeyi Yatak Pazar Pay1, ILCEYRO:
Ilge diizeyi yatak rekabet ortami, ILYPP: il diizeyi yatak pazar pay1, KY KOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin
0z kaynaklara orani, NCSDH: Net ¢alisma sermayesi devir hizi, NKMO: Net kar marji orani, NO: Nakit orani,
OKG: Ortalama kal giinii, OKKO: Oz kaynak karliligi orani, OKMO: Olagan karmarji orani, SBOL: Saglk
bolgesi, SBYPP: Saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payi, SDH: Stok devir hizi, TBDH: Ticari bor¢ devir hizi,
YABO: Yasli bagimlilik orani, YDH: Yatak devir hizi, YHO: Yatan hasta oran.

Sekil 3.14. Saglik Bakanligi hastanelerinin tiirlere gore faaliyet performans siniflama tahmininde
onemli degiskenler

EAH 2013 finansal performans smiflandirilmasinda en  basarili
siniflayicilardan elde edilen en 6nemli degiskenler 6nemlilik yiizdesi sirasiyla; Net kar
marji oran1 (NKMO), Faaliyet giderlerinin net satiglara oram1 (FGNSO), Stok
bagimlilik oran1 (SBO), Toplam varlik devir hiz1 (TVDH), Net calisma sermayesi
devir hizi (NCSDH) ve Satiglarin maliyetinin ticari bor¢lara oran1 (SMTBO) dir.
Alacaklarin dénen varliklara oran1 (ADVO), Alacaklarin tahsil siiresi (ATS), Kisa
vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara oran1 (KYKOKO), Ticari bor¢ devir hiz1
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(TBDH), Finansal kaldirag oran1 (FKO) ve Saglik bolgesi (SBOL) Lasso Regresyonun

anlamli olmayan degiskenleri eleme 6zelligi nedeniyle “0” katkiya sahiptir.

EAH 2014 finansal performans siniflandirilmasinda en basarihi
smiflayicilardan elde edilen en 6nemli degiskenler 6nemlilik yiizdesi sirasiyla; Net kar
marj1 orant (NKMO), Devir araligi (DA), Ticari bor¢ devir hiz1 (TBDH), Satislarin
maliyetinin ticari bor¢lara oran1 (SMTBO), Yash bagimlilik oran1 (YABO), Briit kar
marj1 oran1 (BKMO), Geng bagimlilik oram (GBO), il diizeyi yatak pazar pay:
(ILYPP), Stok devir hizi (SDH), Sosyo-ekonomik gelismislik endeksi (SEGE),
Stoklarin aktif toplamina oran1 (SATO) ve Saglik bolgesi (SBOL) dir.

Sekil 3.15°de EAH 2013-2014 finansal performans siniflama tahmininde 6nemli
degiskenler ve hastane boyutlari iligkisi agisindan incelediginde, hastanelerin finansal
boyutlarinin (karlhilik, sermaye yapisi, faaliyet ve likidite), finansal performans
tizerinde gorece agirlikli oldugu gorilmektedir. Yillar arasinda degisikler olmasina
ragmen, bir operasyonel yap1 degiskeni olan Devir araliginin (DA) 2013 yilinda ikinci
derecede gorece Onemli oldugu goriilmektedir. 2013 yilinda 6nemli degiskenler
arasinda yer almazken 2014 yilinda birtakim niifus, gelismislik ve rekabet
degiskenlerinin gorece On plana ¢iktigi goriilmektedir. 2013 ve 2014 finansal
performans siniflamasinda en 6nemli bulunan degisken karlilik boyutu degiskeni olan

Net kar marj1 oran1 (NKMO) olarak tespit edilmistir.
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Degisken Bovut

NEMO Karhlik

DA Operasyonel yam
SMTBO Faalivet

TBDH Faalivet

nuui

FGNSO Karhhik I
SBO Likidite |
TVDH Faalivet ]
YABO Niifus vapisi |
BEMO Karhlik =
GEBO Niifus vapisi /=
ILYPP Rekabet =
NCSDH Faalivet H
SDH Faalivet =
SEGE Gelismislik diizeyi [
SATO Liladite [
SBOL Lokasyon a
KYKOKQO Sermaye yapisi |
FKO Sermaye yapisi | mm 2013
ATS Faalivet | 2014
ADVO Varhk yapisi |
0 20 40 60 80

Yiizde =

ADVO: Alacaklarin donen varliklara orani, ATS: Alacaklarin tahsil siiresi, BKMO: Briit kar marj1 orani, DA:
Devir araligi, FGNSO: Faaliyet giderlerinin net satiglara orani, FKO: Finansal kaldira¢ orani, GBO: Geng
bagimlilik oram, ILYPP: 1l diizeyi yatak pazar pay1, KYKOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara
orani, NCSDH: Net caligma sermayesi devir hizi, NKMO: Net kar marj1 orani, SATO: Stoklarin aktif toplamina
orani, SBO: Stok bagimlilik orani, SBOL: Saglik bolgesi, SDH: Stok devir hizi, SEGE: Sosyo-ekonomik
gelismislik endeksi, SMTBO: Satiglarin maliyetinin ticari borglara orani, TBDH: Ticari borg devir hizi, TVDH:
Toplam varlik devir hizi, YABO: Yash bagimlilik orani.

Sekil 3.15. EAH finansal performans siniflama tahmininde 6nemli degiskenler

EAH 2014 faaliyet performans siniflandirilmasinda en  basaril
smiflayicilardan elde edilen en 6nemli degiskenler onemlilik yiizdesi sirasiyla; Kisa
vadeli alacaklarin aktif toplamia oran1 (KAATO), Ticari bor¢ devir hizi (TBDH),
Satislarin maliyetinin ticari borglara oram (SMTBO), Ilge diizeyi yatak pazar pay:
(ILCEYPP), Briit kar marj1 oran1 (BKMO), Stok devir hiz1 (SDH), Net kar marj1 orani
(NKMO), Doénen varliklarin aktif toplamma oram1 (DVATO), Stoklarin aktif
toplamima orant (SATO), Toplam varlik devir hiz1 (TVDH) ve Saglik bolgesi
(SBOL)’dir.

Sekil 3.16°’da EAH 2013-2014 faaliyet performans siniflama tahmininde 6nemli
degiskenler ve hastane boyutlar1 iliskisi agisindan incelediginde, yillar arasinda
degisikler olmasina ragmen, hastanelerin operasyonel boyutlarindan ziyade finansal
boyutlariin (karlilik, varlik ve sermaye yapisi, faaliyet ve likidite) faaliyet performans

tizerinde gorece agirlikli oldugu goriilmektedir. Yillar arasinda degisikler olmakla
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beraber bir operasyonel yap1 degiskeni olan Devir araligi (DA), 2013 yili faaliyet
performansi iizerinde en 6nemli katkiya sahip degisken olmasina ragmen, 2014 yilinda
onemli degiskenler arasinda yer almamistir. Ticari bor¢ devir hizi1 (TBDH), Briit kar
marj1 oran1 (BKMO), Stok devir hiz1 (SDH) ve Toplam varlik devir hizi1 (TVDH) gibi
faaliyet/karlilik finansal degiskenleri ile lokasyon degiskeni her yil i¢in tutarli olarak
gorece Onemli degiskenler arasinda yer almistir. Rekabet degiskenlerinin farkli

yillarda farkli degiskenler ile 6n plana ¢iktiklar goriilmektedir.

Degisken  Bovut

DA Operasyonel yap1 [

TBDH Faaliyet T

SDH Faaliyet T ——

BEMO Karhlik I

KAATO  Liddite |

SMTBO  Faaliyet |

TVDH Faaliyet I S

OKG Operasyonel yap1 [

ILCEYPP Rekabet I

NKMO Karhhk —

FGNSO  Karhlik —

DVATO Jarhk yapisi |

SATO Likidite I

ADVO Varhk yapis1 (|

SBO Liadite I

KEYKOEO Sermave vapist (| mm 2013

SBOL Lokasyon |

ILYRO Rekabet ! 2014
0 5 10 15 20 25

Yiizde =

ADVO: Alacaklarin dénen varliklara orani, BKMO: Briit kar marj1 orani, DA: Devir araligi, DVATO: Donen
varliklarin aktif toplamina oram, FGNSO: Faaliyet giderlerinin net satiglara orani, ILCEYPP: llce diizeyi yatak
pazar payi, ILYRO: 1l diizeyi yatak rekabet ortami, KAATO: Kisa vadeli alacaklarin aktif toplamma oram,
KYKOKO: Kisa vadeli yabanci kaynaklarin 6z kaynaklara orani, NKMO: Net kar marji oram1, OKG: Ortalama
kalig glinii, SATO: Stoklarin aktif toplamina orani, SBO: Stok bagimlilik oran1, SBOL: Saglik bolgesi, SDH: Stok
devir hizi, SMTBO: Satiglarin maliyetinin ticari borglara orani, TBDH: Ticari bor¢ devir hizi, TVDH: Toplam
varlik devir hizi.

Sekil 3.16. EAH faaliyet performans siniflama tahmininde énemli degiskenler
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4. TARTISMA

Bu calisma, hastanelerin finansal ve faaliyet performans durumlarini etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla veri madenciligi yOntemleri kullanilarak
gerceklestirilmistir. Calismadan elde edilen bulgular sirasiyla; hastanelerin rekabet,
finansal, operasyonel, faaliyet performansi, finansal performans ve veri madenciligi

bulgular1 tizerinden tartisilmistir.

Calismada hastaneler lizerinde etkisi sikca arastirilan, hastanelerin pazar paylari
ve hastanelerin bulundugu pazar tiirleri tespit edilmeye calisilmistir. Hastanelerin
pazar tiirleri i¢in ortalama hastane basi paylar, il diizeyinde %5,64, ilge diizeyinde
%39,08 ile %47,09 arasinda ve saglik bolgesi diizeyinde ise %2,02°dir. Cografik
alanin biiylimesi ile hastanelere diisen pazar paylar1 azalmaktadir. Bunun nedeni, pazar
bliytidiikce icerisinde yer alan hastane sayisinin artmasidir. Boylelikle saglik
bolgelerindeki hastane bas1 pazar payi en diisiik diizeydedir. Ilge sayisinin fazlalig1 ve
icinde bulunan birim hastane sayisinin azlig1 bu tiirdeki hastanelerin pazar paylarini
yukseltmektedir. Hasta yatagi, miiracaat sayisi, yatan hasta sayisi ve ameliyat karmasi
tizerinden hesaplanan pazar paylar1 biliyilk oranda birbirlerine benzerlik
gostermektedir. Miilkiyet tiirlerine gore hastane basi pazar paylarinda Saglik Bakanlig:
hastaneleri 6nde yer alirken il ve saglik bolgeleri agisindan {iniversite hastanelerinin
onde oldugu goriilmektedir. Ozel hastaneler birim pazar paylarr acisindan heniiz
Saglik Bakanlig1 ve iiniversite hastaneleri diizeyinde paya sahip degildir. Fakat toplam
hastane say1s1 acisindan Istanbul Bolgesi (%73,3) ve Adana Bolgesi’nde (%54,2) 6zel
sektor hastanelerinin fazla oldugu goriilmektedir. Bu durum ileriki yillarda yatak ve
diger hastane iiretim faktorlerinin arttirilmasiyla bolgesel olarak degisimler
yasanabilecegini goOstermektedir. Hastane sayilariin veya yatak kapasitesinin
arttirilmasiyla, hastane pazar paylar1 2012 yilina kadar diisiis gostermis, daha sonra
duraganlasmustir. ilge diizeyindeki pazar paylarinda bu durum gecikmeli olarak
goriilmiistiir. Yasanan rekabetteki duraganlagmanin 2012 yilinda uygulamaya gecgen
Kamu Hastane Birlikleri’nin kurulmasi ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir. Pazar

paylariin diismesi 6zellikle kirsal alandaki hastanelerin finansal zorluklar yasamasina
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neden olabilmektedir. Calimamizin bulgular1 ile paralel olarak, Kaufman ve ark.,
(2016) kapanan kirsal hastanelerin hizmete devam eden hastanelere gore daha kiigiik
pazar paylarina sahip olduklarmi tespit etmislerdir. Benzer bir bulgu olarak, Thomas
ve ark., (2016) daha az pazar payina sahip kirsal hastanelerin daha fazla finansal

problem yasadigini ortaya ¢ikarmistir.

Tez ¢alismasinda, hastanelerin bulundugu rekabet diizeyinin tespiti amaciyla,
HHI degerleri kullanilmistir. Her ne kadar hastaneler tam rekabet piyasasinda islemese
de HHI degeri ilgili piyasada piyasa karmasikliginin tespiti agisindan 6nemli bir
gostergedir. Gorece yiiksek olan HHI degerleri rekabetin daha diisiik oldugu rekabet
ortalamalari oldugunu gostermektedir. Farkl tiirlerde hesaplanan HHI degerleri, karar
vericilere hangi saglik hizmeti tiiriinde genislemeye ihtiya¢ olabilecegini gdstermesi
asisindan 6nemlidir. Ortalama HHI indeksleri ilge diizeyinden, saglik bolgesi diizeyine
gittikce azalmaktadir. Bu durum kirsalda saglik hizmetlerinde daha az rekabetgi
pazarlar oldugunu gostermektedir. Ilge diizeyinde en yiiksek ortalama HHI degerleri
miiracaat tliriine ait iken, il ve saglik bolgesi diizeyinde ameliyat karmasina aittir. HHI

standart sapmalari, il¢e diizeyinden saglik bolgesi diizeyine dogru azalmaktadir.

Tez ¢alismasinda, farkli tiirlerden ortalama HHI degerleri, ilge diizeyinde 4104
ile 5423 arasinda, il diizeyinde 1371 ile 1867 arasinda ve saglik bolgesi diizeyinde 553
ile 695 arasinda degismektedir. Narci ve ark., (2015) tarafindan 2010 yili kamu ve
0zel hastane wverileri ile yapilan calismada hastaneler i¢cin HHI degerleri
hesaplanmistir. HHI degerleri icin toplam yatiglarin miiracaat sayisina orani pazar pay1
tiirlinden ve il ile il merkezine 15 mil (24,14 km) uzakliktaki hastane pazar diizeyleri
dikkate alinmstir. Narci1 ve ark., (2015) ortalama pazar payini, il diizeyinde 1400 ve
15 mil pazar diizeyinde 4500 bulmustur. Torun ve ark., (2013) tarafindan 1990 ile
2006 yillar1 arasinda, yatis sayisi ve miiracaat sayisi pazar pay1 iizerinden, cografik
bolgeler pazar diizeyinde HHI degerleri hesaplanmistir. Yatis sayist iizerinden
HHI’leri 1990 yilinda 6200 diizeylerinde iken, bu deger 2006 yilinda 5400 HHI
seviyesine gerilemistir. Miiracaat sayisi lizerinden HHI’leri 1990 yilinda 6000
diizeylerinde iken, bu deger 2006 yilinda 4600 HHI seviyesine gerilemistir.

Literatiirde yapilan ¢alismalar saglik hizmet sunucularin artmasiyla rekabet ortaminin
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genisledigini gosteren tez ¢alismasi bulgulari ile uyumludur. Tez ¢alismasinda genel
kabul goérmiis esik degerler kullanilarak hastanelerin bulunduklar1 lokasyonlarin
rekabet ortam diizeyi tespit edilmistir. Bulgular il¢e diizeyinde rekabetin gorece diger
pazar diizeylerinden daha diisiik oldugunu gostermektedir. Oner ve ark., (2019)
tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda rekabet diizeyinin diismesi ile hastane
karlilig1 arasinda anlamli pozitif bir iliski bulunmustur. Hastane birlesmeleri rekabet
diizeyini azaltan bagka bir neden olarak disiiniilebilir. Short ve Ho (2019)
calismalarinda dikey hastane birlesmeleri ile azalan rekabetin hasta memnuniyeti
lizerinden hastane bakim kalitesini diislirdiiglinii tespit etmislerdir. Diger taraftan
rekabetin ylikselmesi, hastanelerin bakim maliyeti yiiksek olan yasli hastalar1 veya az

getiri saglayacak hastalar1 kabul etmede goniillii olmayacaklarini ortaya koymaktadir
(Colla ve ark., 2016).

Tez caligmasinda hastanelerin finansal yapilar likidite, varlik yapisi, sermaye
yapist, faaliyet ve karlilik durumlari agisindan incelenmistir. Likidite agisindan Saglik
Bakanlig1 hastaneleri incelendiginde, 2009 yilindan 2014 yilina kadar diisiis
egiliminde olduklar1 goriilmektedir. Hastaneler igin basat likidite oranlari i¢in olmasi
beklenen degerler cari orani icin 2, gelismekte olan iilkelerde asit test orani i¢in 0,65-
0,80 ve nakit orani igin 0,20°dir (Agirbas, 2014, 5.69-117). Tez ¢alismasinda bulunan
degerler dikkate alindiginda Saglik Bakanlig1 hastanelerinin, ortalama likiditenin cari
oran Olgiisii ile 2010 yilindan, asit test orani ile 2012 yilindan ve nakit oran agisindan
ise 2011 yilindan itibaren yetersiz hale geldikleri goriilmektedir. Hastanelerde
stoklarin varliklara olan oranlarinda biiyiik degisiklik yasanmamasina ragmen Stok
bagimlig1 orani, hazir degerlerdeki azalislar ve kisa vadeli borglardaki artiglar
nedeniyle siirekli artmigtir. Alparslan ve ark., (2015) tarafindan 2008 ile 2012 yillart
arasinda 118 Saglik Bakanligi hastanesinin finansal performansinin finansal oranlar
araciligiyla incelendigi ¢alismada, hastanelerin likidite durumlarinin 2010 yilindan
itibaren bozuldugu tespit edilmistir. Songur ve ark., (2016) tarafindan 829 hastane
tizerinde yapilan benzer bir ¢aligmada, hastanelerin likidite kapasitelerinin 2009-2015
yillar1 arasinda diistiigii ve cari oranin diismesinin nedeni olarak hastanelerin donen
varliklarindaki azalma gosterilmistir. Tez calismasinda, tiniversite hastanelerinin

likidite durumlarinin Onerilen degerlerin altinda oldugu ve Saghk Bakanlig
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hastanelerine gore daha koti likiditeye sahip olduklar: tespit edilmistir. 2013 yilindan
2014 yilina likiditedeki zayiflama devam etmistir. Elde bulunan verinin 2013 yilindan
itibaren baglamasi nedeniyle Kamu Hastane Birlikleri’nin agilmasi doéneminde
tiniversitelerdeki finansal durum hakkinda bilgi tiretilememistir. Biilii¢ ve ark., (2017)
tarafindan 2013-2015 yillar1 arasinda 43 iiniversite hastanesinde yapilan finansal oran
analizi ¢alismasinda, hastanelerin ciddi likidite sorunu oldugu ve 2013-2015 yillarinda
cari oran, asit test orani ve nakit oranda diisiis yasandigi tespit edilmistir. 2013-2015
yillar1 arasinda 6zel saglik sektorii verisi ile yapilan bir diger calismada, 6zel
hastanelerin bu donemde belirtilen degerler agisindan cari oran ve nakit oranlariin
zay1f likiditeye sahip oldugu ve asit test orani agisindan ise orta seviyede likidite
giicline sahip olduklari tespit edilmistir. 2013-2015 yillar1 arasinda likidite oranlarinda
ciddi bir degisim olmadig1 goriilmektedir (Aydemir, 2018). Benzer veri doneminde
Aydemir, 2018 tarafindan yapilan ¢aligmanin bulgulari, 6zel saglik sektoriinde likidite
sorunlar1 yasanmasina ragmen, 6zel hastanelerin likidite durumunun tez ¢calismasinda
elde edilen 2013-2015 donemindeki Saglik Bakanlig1 ve tiniversite hastanelerinden
daha iyi durumda oldugunu ortaya koymaktadir. Fakat bu durum likidite agisindan
hastane miilkiyetleri arasinda anlamli bir fark oldugunu kanitlamamaktadir. Oner ve
ark. tarafindan yapilan sistematik derleme calismasinda kamu, 6zel ve tiniversite
hastaneleri arasinda likidite agisindan farkliligin incelendigi literatiirde, %80 oraninda

herhangi bir anlaml1 iliski bulunmadigi sonucuna ulagilmistir (Oner ve ark., 2016).

Tez ¢alismasinda hastaneler finansal varlik yapisi agisindan incelendiginde,
Saglik Bakanligi hastaneleri aktiflerinin ortalama %73’linlin dénen varliklardan
olustugu goriilmektedir. Alparslan ve ark., (2015) tarafindan bu oran yillar bazinda
%71 ile %79 arasinda bulunmustur. Tez ¢alismasi ve literatiir bulgulari, Saglik
Bakanligi hastanelerinin aktif varliklar1 agisindan, donen varlik agirlikli oldugunu
gostermektedir. Fakat bu durum hastanelerin gercekte duran varliklarinin dénen
varliklara gore daha az oldugunu gostermemektedir. Tez ¢alismasinda sadece doner
sermaye iizerinden yapilan islemler dikkate alinmaktadir ve hastaneler bir¢ok duran
varligi temin etmek i¢in donen sermaye yerine, Saglik Bakanhgi’nca taraflarina
gonderilen genel biitge kaynaklarin1 kullanmaktadirlar. Tez bulgulari, donen

varliklarin arasinda yer alan hazir degerlerin, alacaklarin ve stoklarin dénen varliklar
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igerisindeki paylar1 degerlendirildiginde, alacaklarin donen varliklarinin ortalama
yaris1 kadar oldugu goriilmektedir. Saglik Bakanligi hastaneleri i¢in dénen varlik
bilesen paylarmin yillar i¢cinde ciddi bir degisim gostermedigi tespit edilmistir. Tez
bulgular liniversite hastanelerinde donen varliklarin aktiflerdeki paylarinin ortalama
%98 oldugunu gostermektedir. Bu sonug¢ esasinda iiniversite hastanelerinin duran
varliklarinin, bilancolarda yer almamasindan kaynaklanmaktadir. Universite
hastaneleri duran varlik alimlarinda 6zel biitce hesaplarmi kullanmaktadir. Tez
bulgularina gore tliniversite hastanelerinde hazir degerlerin, alacaklarin ve stoklarin
donen wvarliklar icerisindeki paylart degerlendirildiginde alacaklarin donen
varliklarinin ortalama %64 {inii olusturdugu goriilmektedir. Bu bulgu ile tiniversite
hastanelerinin daha fazla alacak yiikii altinda oldugu goriilmektedir. Kim ve McCue
(2012) tarafindan yapilan ¢alismada hastanelerin varlik performansi ile hastane
miilkiyeti, hastane biiyiikliigli, vaka karmasi, geri 6deme tipi, rekabet durumu, gelir
diizeyi arasinda bir iliski bulunmaz iken, yatak kullanimi arasinda giiglii pozitif iligki
bulunmustur. Kim ve McCue calismasinin bulgusu hastanelerin alacaklarini arttiran
yatak kullanim orani ile dolayli olarak giiclii iligkilidir. Hastanelerin varlik akisi saglik
hizmeti kalitesini etkileyebilmektedir. Dong (2015) yaptig1 ¢alismada varlik akisinin

hastanelerin saglik hizmeti kalitesi acisindan 6nemli oldugunu tespit etmistir.

Saglik Bakanlig1 ve tiniversite hastaneleri sermaye yapisi agisindan uzun vadeli
yabanci kaynak kullanmamaktadirlar. Dolasiyla hastaneler doner sermaye agisindan,
sadece kisa vadeli bor¢lanma ve 6z kaynak kullanimi ile finanse olmaktadir. Tez
bulgularina gore, Saglik Bakanligi hastaneleri bor¢lanma oranini gdsteren basat
finansal kaldirag oran1 agisindan incelendiginde, bu oranin yillar i¢inde ortalama 1,04
oldugu ve yiikselis egiliminde oldugu goriilmektedir. Tavsiye edilen bu degerin
0,50’yi agmamasidir (Agirbas, 2014, s.69-117). Alparslan ve ark., (2015) ¢alismasinda
bu oranin, Saglik Bakanlig1 hastaneleri igin 2008 ve 2012 yillar1 arasinda 0,36’dan
0,96’ya yiikseldigi goriilmektedir. Songur ve ark., (2016) bu oranin 2013-2015 yillari
arasinda 1’in lizerine ¢iktigini tespit etmistir. Tez ¢aligmasi bulgulari ile literatiir
bulgulari, Saghik Bakanligi hastanelerinin 6nemli derecede borg yiikiine sahip
oldugunu dogrulamaktadir. Tez bulgularina goére, iiniversite hastanelerindeki

bor¢lanma orani ise 1,57 ve artis egilimindedir. Biilii¢ ve ark., (2017) iiniversite
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hastanelerinde finansal kaldirag oraninin 2013-2015 yillar1 arasinda artis gosterdigini
tespit etmistir. Tez bulgular1 ve Biiliig ve ark., (2017) bulgusu iiniversite hastanelerinin
yiiksek oranda borg yiikiine sahip oldugunu gostermektedir. Ozel sektdre ait bir
bulgusu, bu oranin 2013-2015 yillar1 arasinda 0,75-0,80 arasinda oldugunu
gostermektedir (Aydemir, 2018). Tez calismasi bulgulari ve literatiir bulgular1 dikkate
alindiginda sirasiyla, en ¢ok bor¢lanma orani sahip olan hastaneler {iniversite
hastaneleri, Saglik Bakanligi hastaneleri ve 6zel hastanelerdir. Biitlin sektorlerde
bor¢lanma orani arzu edilen oranin iizerindedir. Hastanelerin bor¢lanma oranlarinin
yiiksek olmasi, hastanelerin karliliklarini azaltmaktadir. Dalci ve Ozyapici (2018)
tarafindan yapilan ¢calismada, yliksek finansal kaldirag oranina sahip hastanelerin nakit
doniis siiresinin uzamasina bagli olarak, karhliklarinda diislis yasamakta olduklari
tespit edilmistir. Hastanelerin borg¢luluk durumlari, hastanelerin saglik hizmeti
kalitesini etkilemektedir. Dong (2015) tarafindan yapilan g¢alismada borglanma
durumunun, hastanelerin saglik hizmeti kalitesi agisindan 6nemli oldugu tespit

edilmistir.

Hastaneler finansal kaynaklarimi ne kadar verimli kullandiklarini gosteren
faaliyet oranlar1 agisindan incelenmistir. Tez bulgularina gore, Saglik Bakanligi
hastaneleri varlik devir hizlar1 dikkate alindiginda donen varlik, stoklar, alacaklar ve
nihayetinde toplam varliklar agisindan yillar iginde artis egiliminde oldugu
goriilmektedir. Saglik Bakanligi hastaneleri stoklarini yilda ortalama 20,47 kez
cevirmekte, diger bir ifadeyle 18 giinliik stokla ¢aligmaktadir. Alparslan ve ark., (2015)
tarafindan stok devir hizi Saglik Bakanligi hastaneleri icin 2008 ve 2012 yillar
arasinda dalgali seyretmistir. Songur ve ark., (2016) bu oranin 2013-2015 yillar
arasinda 1’in lizerine ¢iktigini tespit etmistir. Stok devir hizi ile ilgili belli bir deger
olmamakla beraber stok maliyetleri agisindan stok devir hizinin yiiksek olmasi arzu
edilir (Agirbas, 2014, s.69-117). Saglik Bakanligi hastaneleri borglarini ortalama
37,28 giinde bir tahsil etmekte iken, ticari bor¢larin1 6deme siiresi ise ticari bor¢ 6deme
hiz1 0,09 olmasi sebebiyle 32,85 giindiir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri alacaklarini,
diger bir ifadeyle SGK geri 6demelerini global biitge anlagmalar1 tizerinden dogrudan
hastanelere 6demektedir. Bu durumda hastanelerin alacaklarini sistemlerindeki teknik

aksakliklar haricinde ge¢ veya diizensiz tahsil etme olasiliklar1 diigmiistiir. Saglik
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Bakanligi hastaneleri bor¢ 6deme siireleri makul gortinmektedir. Songur ve ark.,
(2016) alacak devir hizi ve bor¢ devir hizlarinda 2012 ve sonrasinda iyilesme
yasandigi1 ve bunda Kamu Hastane Birlikleri verimlilik politikalarinin etkili
olabilecegini ifade etmislerdir. Universite hastanelerinde varlik devir hizlar1 dikkate
alindiginda aktif ve bilesenleri ile ticari bor¢ devir hiz1 artis egiliminde, alacak devir
hiz1 ile diger sermaye faaliyet hizlar1 diisiis egilimindedir. Universite hastanelerinde
ortalama stok devir hiz1 10,54, diger bir ifadeyle iiniversite hastaneleri 34,62 giinliik
stok ile ¢aligmaktadir. Ortalama alacak tahsil siiresi 84,29 giin iken, ticari borg¢larini
O0deme siiresi ise ticari bor¢ 6deme hizi 0,49 olmas1 sebebiyle 178,85 giindiir. Biilii¢
ve ark., (2017) galismasinda, tiniversite hastanelerinde 2013-2015 yillar1 arasinda stok
devir hiz1 6 ile 8 kez arasinda degismekte, alacak tahsil siireleri 79 ile 86 giin arasinda
degismekte ve ticari bor¢ ddeme siiresi 255-333 giin arasinda degismektedir. Ozel
hastanelerde ise ortalama siireler stok devir hiz1 i¢in 15-20 kez ve alacak tahsil siiresi
72 giindiir (Aydemir, 2018). Hastaneler finansal faaliyet verimliligi ag¢isindan
degerlendirildiginde, Saglik Bakanlig1 hastaneleri makul stoklama siireleri, alacak
tahsil ve bor¢ 6deme siireleri agisindan sirasiyla daha olumsuz sartlarda olan tiniversite
ve Ozel hastanelerden daha 1yi durumdadir. Bu verimlilikte global biit¢enin, Saglik
Bakanligi hastanelerinin  fon akislar1 agisindan olumlu katki  sagladigi
diistiniilmektedir. Hastanelerin bor¢ yonetimi karlhiliklarini etkilemektedir. Tenas ve
Arimany-Serrat, (2018) tarafindan yapilan c¢alismada, hastanelerin kot borg
yonetimlerinin karliliklarin1 olumsuz etkiledigi tespit edilmistir. Singh ve Wheeler,
(2012) tarafindan yapilan ¢alismada, alacaklarin hizli tahsil edilmesi ile hastanelerin
karliliklar1 {izerinden finansal performanslar1 arasinda pozitif ilisgki oldugu tespit
edilmistir. Hastaneler yliksek bor¢ orani nedeniyle kapanabilmektedir. Liu ve ark.,
(2011) tarafindan hastane kapanma nedenlerini bulmak amaciyla yapilan ¢alismada
yuksek bor¢ oraninin bir kapanma nedeni oldugu tespit edilmistir. Hastanelerin
gelirleri olan alacaklarimin takibi, hastanelerin finansal etkinligi agisindan énemli bir

faktordiir (Saharia, 2016).

Tez  bulgularna  gore, hastaneler  finansal  karlillk  agisindan
degerlendirildiklerinde, ortalama satilan hizmetin maliyetinin net satiglara oraninin

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde 0,64 iken, liniversite hastanelerinde 0,70 oldugu tespit
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edilmistir. Her iki hastane miilkiyeti acisindan bu oranda artis egilimi oldugu tespit
edilmistir. Bu durum, hastanelerde maliyetin gittikce arttiginin gostergesidir. Ozellikle
Saglik Bakanlig1 hastaneleri agisindan bu oran 2012 yillarina kadar 0,50 diizeylerinde
iken, 2012°den sonra 0,80°nin iizerine ¢ikmigtir. 2012 yilinda diger karlilik oranlarinda
benzer olumsuz degisimler yasanmustir. Her iki miilkiyet tiirii igin briit kir marjinda
diisiis yasanmustir. Saglik Bakanlig1 hastanelerinde faaliyet giderlerinin net satislara
oran1 azalmasina ragmen, faaliyet kar marj1 oran1 2012 yilinda negatife donmiistiir.
Yillar iginde ortalama net kar marji oran1 Saglik Bakanlig1 hastaneleri i¢in -0,06 iken,
tiniversite hastaneleri i¢in -0,10’dur. Varlik karlilig1 agisindan ise Saglik Bakanlig
hastaneleri i¢in -0,38 iken, tiniversite hastaneleri igin -0,34’diir. Her iki hastane grubu
karlilik agisindan benzerlik gostermektedir. Tez calismasi ile benzer olarak, Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde karlilik oranlarinda kismen iyilesmeler olmasia ragmen,
karliligin diistis egiliminde oldugu literatiir calismalarinda goriilmektedir (Alparslan
ve ark., 2015; Songur ve ark., 2016). Tez ¢alismasi ile paralel olarak Biilii¢ ve ark.,
(2017) calismasinda, 2015 yilindaki iyilesmelere ragmen {iniversite hastanelerinin
karlilik oranlarinda zarar ettikleri tespit edilmistir. Aydemir (2018)’in ¢aligmasina
gore, 6zel hastanelerde karlilik oranlar1 2013-2014 yillar1 arasinda pozitif ve negatif
olarak dalgalanma yasamistir. Net kar/zarar marj1 oranlar1 -6 ile 0,22 arasinda
degismektedir. Hastanelerinin karlilik durumlarimin belirleyicileri bir¢ok ¢alismanin
konusu olmustur. Oner ve ark., (2016) tarafindan yapilan sistematik derleme
calismasinda hastane karlilik durumu ile miilkiyet durumu arasindaki iligki
incelenmistir. Oner ve ark., 6zel sektor hastaneleri ile kar gilitmeyen hastaneler
arasinda karlilik agisindan anlamli bir fark olmadigina ulagsmislardir. Fakat Oner ve
ark., calismasinda 6zel hastanelere gore kamu hastanesi olma durumumun karlilik ile
notr ve pozitif iliskisi i¢inde oldugu tespit edilmistir. Ayni1 ¢alismada hastanelerin
egitim statiisii ile karliliklar1 arasinda biiyiik oranda iliski bulunmadigi tespit
edilmistir. Kirsal bolgede hizmet veren hastanelerin karlilik durumlari hasta yapilar
ile iligkili olabilmektedir. Ly ve Cutler, (2018) tarafindan yapilan ¢aligma, kirsal
bolgede faaliyet gosteren ve biiylik oranda devlet yardimi ile saglik hizmeti alan
hastalara sahip hastanelerin karlilik durumunun anlaml olarak diisiik oldugunu tespit
etmistir. Hastanelere yapilan 6demelerdeki regiilasyonlar hastanelerin karliliklar:

etkilemektedir. Bai ve Anderson, (2016) tarafindan yapilan ¢alismada, yerel fiyat
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tarifesine tabi olan hastanelerin diger hastanelere gore daha karli oldugu tespit
edilmistir. Hasta memnuniyetinin de hastane karlilig1 tizerinde etkisi bulunmaktadir.
Richter ve Muhlestein (2017) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin olumlu hastane

deneyimleri ile karlilik arasinda pozitif iligki tespit edilmistir.

Hastanelerin  operasyonel bulgular1 incelendiginde, Saglik Bakanligi
hastanelerinin yatak kullanim oranlar1 2009-2014 yillar1 arasinda ortalama
%61,66’dir. Bu oran 2013-2014 yillar1 arasinda {iniversite hastaneleri i¢in ortalama
%77,93 dur. Saglik Bakanlig1 hastanelerine miiracaat eden hastalarin %2,86’s1 yatis
yaparken, hastalar ortalama 4,05 giin yatmaktadir. Ayn1 zamanda Saglik Bakanligi
hastanelerinin devir araliklar1 incelendiginde bir hasta yatagi ortalama 3,79 giin bos
kalmaktadir. Saglik Bakanligi hastanelerinde yatak kullanim oranlarinda artis
yasanirken devir araliginda diisiis goriilmektedir. Universite hastanelerine miiracaat
eden hastalarin %5,78’1 yatis yaparken, hastalar ortalama 6,45 giin yatmaktadir.
Universite hastanelerinde bir hasta yatagi ortalama 2,07 giin bos kalmaktadir.
Universite hastanelerinde yillar i¢inde Saglik Bakanlig1 hastaneleri ile benzer nitelikte
yatak kullanim oranlarinda artis ve devir araliklarinda azalis goriilmektedir. Universite
hastaneleri daha yiiksek yatak kullanimina sahip olmasi yaninda daha fazla ortalama
kalis giiniine sahiptir. Bu durumun bir sonucu olarak iiniversite hastanelerinde devir
araliklar1 diger bir ifadeyle bos hasta yatagi giinii sayis1 Saglik Bakanlig1 hastanelerine
gore daha azdir. Yildiz (2017) tarafindan 2002-2015 yillar1 arasinda hizmet veren
Saglik Bakanligi, iiniversite ve Ozel hastaneler operasyonel veriler agisindan
incelenmistir. Bu ¢aligmada, Saglik Bakanligi hastanelerinin yatak kullanim
oranlarmin yillar iginde yiikselis gdstermesine ragmen, lniversite hastanelerinin
gerisinde kaldiklar1 goriilmektedir. Fakat {iniversite hastaneleri daha fazla yatis
siiresine sahip olduklar1 i¢in Saglik Bakanlig1 hastanelerine gore daha diisiik devir
hizina sahiptir. Universite hastanelerinde yatan hasta orani, Saghk Bakanlig
hastanelerine gore ¢ok daha diisiiktiir. Bu durumun olusmasinda birinci basamakta
tedavi edilebilecek bir¢cok hastanin, Universite hastanelerine bagvurmasinin etkisi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Saglik Bakanligt EAH’nde 2017 ve 2018 yih
ortalamalarina gore yatak kullanim orani sirasiyla %74 ve %84, ortalama kalis giinii

4,7 ve 4,88 gilindiir. Bu durum operasyonel oranlar agisindan EAH ve {iniversite
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hastanelerinin yatak kullanim oranlar1 agisindan benzestigini gostermektedir. Fakat
hala tiniversite hastaneleri daha yiiksek ortalama yatis giintine sahiptir. Ortalama yatis
giinii lizerindeki farklilagmanin, Saglik Bakanlii hastanelerindeki yatig siiresinin
kisaltilmasina iligkin Kamu Hastane Birlikleri verimlilik politikalarinin bir sonucu
oldugu diisiiniilebilir. Ozel hastanelerde yatak kullanim oranlar1 yaklasik %60
seviyesinde, yatak devir hiz1 98 hasta ve ortalama kalis giinii 2,3 giindiir (Caliskan,
2016; Yildiz, 2017). Ozel hastanelerin daha gok hasta yatis1 yapmak yerine, daha az
yatis ile daha hizli tedavi edebilecegi hastalara yatis verdikleri diisiiniilebilir. Hastane
operasyonel oranlari ile hastane karlilig1 arasinda iliskiler mevcuttur. Rosko ve ark.,
(2018) yaptig1 ¢alisma, ortalama yatis siiresinin hastane karlilig1 ile negatif anlamli
iligkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Ayni ¢caligmada yatak kullanim orani ile karhilik
arasinda pozitif iliski bulundugu tespit edilmistir. Oner ve ark., (2016) tarafindan
yapilan sistematik derleme ¢alismasinda da hastanelerin yatak kullanim oranlar ile
karhiliklar1 arasinda pozitif iliski tespit edilmistir. Yatak kullanim durumunun
hastanelerin etkinligi iizerinde belirleyici etkisi bulunmaktadir. Chowdhury ve
Zelenyuk, (2016) tarafindan yapilan calisma, yatak kullanim oranmin etkinlik

tizerinde belirleyici oldugunu tespit etmistir.

Yapilan veri zarflama analizi sonucunda Saglik Bakanligi hastanelerinin, 2009
ile 2014 yillar1 arasinda ortalama %55,39’un etkin olmadig: tespit edilmistir. Saglik
Bakanligi genel hastanelerinin %63,82’1, EAH nin %34,66°s1 ve dal hastanelerinin
%17,33’1 etkin degildir. 2013 ve 2014 yillarinda tiniversite hastanelerinin ortalama
%24,14’s1 etkin degildir. Bu durumda uzmanlasma ile etkinsizligin azaldig:
goriilmektedir. Yigit (2020) tarafindan yapilan bir meta analiz ¢alismasi ile Tiirkiye’de
2000 ile 2019 yillar1 arasinda yapilan hastane etkinlik caligsmalari incelenmistir.
Inceleme neticesinde Saglik Bakanligi hastaneleri ortalama 0,83 etkinlik skoru ile
tiniversite hastaneleri ortalamas: 0,88 etkinlik skorunun altinda yer aldiklar1 tespit
edilmistir. Bu ¢caligmadaki diger bulgu 6zel hastanelerin ortalama etkinlik skoru olan,
0,69 ile Saglik Bakanligi ve iiniversite hastanelerinin gerisinde kaldiklari
goriilmektedir. Gok ve Sezen (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada 2001 ile 2007
yillar1 arasinda genel hastaneler ile EAH ve/veya tiniversite hastanelerinin etkinlikleri

karsilasgtirilmigtir. Bu caligmada ortalama EAH ve/veya iiniversite hastanelerinin

170



etkinlik skorlarinin (0,90-0,97), genel hastanelerden (0,76-0,83) yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinin ortalama etkinlik yiizdelerinin, 2009 ve 2014
yillar1 arasinda distiigli goriilmektedir. Yapilan Ki-kare ve ortalamalar analizi yillar
arasinda etkinsizlik ortalama ytiizdeleri arasinda anlamli bir fark olmadigin1 gosterse
de ortalama etkinsizlik yilizdesi olan %55,39’un 2012 yilindan sonra asildigi
goriilmektedir. 2012 yili Kamu Hastane Birlikleri’nin uygulamaya gegtigi yildir ve
bazi ¢aligmalar bu politikanin etkinlik {izerindeki etkisini incelemektedir. Sahin ve
llgun (2019) tarafindan yapilan ve hastanelerin 2010 ile 2015 yillart arasindaki il
diizeyindeki toplam faktor verimlilik durumlarini inceleyen ¢alisma, 2012 ile 2013
yillar1 arasinda etkin olan il sayisinin azaldigin1 gostermektedir. 2010 ile 2012 yillar
arasi ortalama 3 yillik etkinlik skorunun, 2013-2015 yillarindakinden anlamli olarak
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kamu Hastane Birlikleri uygulamasinin hastane
teknik etkinligi tistiindeki etkisini 260 genel hastane tizerinden arastiran bir ¢alisma,
2011 yilindan 2013 yilina hastanelerin teknik etkinliklerinin %1 azaldigini
gostermektedir (Yildirim ve ark., 2018).

Tez ¢alismasinda hastanelerin finansal performans kriteri olan Altman Z skorlar
incelendiginde, yillar i¢inde ortalama skorun -2,12 oldugu ve bu skorun iiniversite
hastanelerinde -8,12 oldugu gorilmektedir. Finansal risk esik degerinin 1,8 oldugu
dikkate alindiginda her iki miilkiyet tiiriiniin de ortalamalar iizerinden finansal risk
icinde bulunduklar1 goriilmektedir. Altman Z skorunun bileseni olan A, B, C ve E
skorlar1 her iki miilkiyet tiirii i¢in incelendiginde, iki miilkiyet tiirlinde de en biiyiik
farkin likidite durumunu gdsteren A skorunda yasandigi gériilmektedir. Universite
hastaneleri daha ciddi likidite sorunu yasamaktadir. Hastanelerin 6z kaynaklari ile ne
kadar aktiflerini finanse ettiklerini gosteren B skoru agisindan, yine {iniversite
hastaneleri daha diisiik skora sahiptir. Aktif karlilig1 gdsteren C skoru acisindan gorece
tiniversite hastaneleri daha diisiik skor almasina ragmen, bu skor diger skorlara gore
Saglik Bakanlig1 hastaneleri ile en ¢ok yakin olan skordur. Bu durum karlilik agisindan
hastanelerin benzesik oldugunu gostermektedir. Yabanci kaynak kullanimini gosteren

E skoru agisindan ise Saglik Bakanligi pozitif deger alirken, {liniversite hastaneleri
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negatif deger almistir. Bu sonug tiniversite hastanelerinin finansal riskinde yabanci
kaynak kullanimin ayirict bir etken olabilecegini gostermektedir. Z skorunun
hesaplanmasinda kullanilan agirliklar dikkate alindiginda en énemli iki skor, A (6,56)
ve C (6,72) skorudur. C skorunun her iki miilkiyet tiirii i¢in benzesik oldugu ve her iki
milkiyet tlirii i¢in A skorlarmmin en ¢ok ayristigr dikkate alindiginda {iniversite
hastanelerinde likidite yetersizliginin veya verimsiz kullanilmasmin finansal risk
acisindan etkili olabilecegi diigiiniilmektedir. Saglik Bakanligi hastanelerinin yillar
icinde ortalama %83,75 nin finansal olarak riskli oldugu tespit edilmistir. Saglk
Bakanligi hastanelerinin hastane tiirlerine gore finansal performans durumu
incelendiginde sirasiyla en riskli hastaneler EAH, genel ve dal hastaneleridir. Finansal
performans durumunun yillar igeresindeki degisimine bakildiginda, finansal riskin
2012 yilinda her ii¢ hastane tiirtinde de yaklasik %10-%15 arttig1 daha sonraki yillarda
ise ortalama finansal risk ylizdesine yaklagtigi goriilmektedir. Yapilan Ki-kare ve
Ortalamalar analizi 2012 yili finansal riskinin diger yillara goére anlamli olarak
yiikseldigini  gostermektedir. Universite hastanelerinin ~ finansal  durumlar
incelediginde, %88,51’nin finansal olarak riskli oldugu tespit edilmistir. Finansal
performans durumunun yillar igeresindeki degisimine bakildiginda, finansal riskli olan
hastane yiizdesinde artis goriilmektedir. Bulgular riskli hastane yilizdesinin tiniversite
hastanelerinde daha yiiksek oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Fakat Saglik Bakanligi
biinyesinde iiniversite hastanelerine benzer saglik hizmeti veren EAH’nin de ortalama
%86,28 finansal risk yiizdesi ile tiniversite hastaneleri risk diizeyine yaklastiklari tespit
edilmistir. Bu durum uzmanlasma ile finansal risk acisindan bir iliski olabilecegini

diistindiirmektedir.

Saglik Bakanligi hastanelerinde 2013 ve 2014 verilerine gore finansal
performans smiflandirilmasinda, en basarili smiflayici Lasso Regresyon olarak
bulunmustur. Smiflama basaris1 yiiksek olup, ROC egrisi altindaki alan 6l¢iitiine gore
2013 yilinda 0,998 ve 2014 yilinda ise 0,997°dir. Her yilda en 6nemli gelen
degiskenlerde farklilik olmasina ragmen, her iki yilda finansal performans iizerinde
benzer degiskenlerin 6nemli oldugu tespit edilmistir. Saglik Bakanligi finansal
performans tahmininde 6nemli olan degiskenler arasinda biiyiik ¢cogunlukla finansal

degiskenler olmakla beraber, lokasyon degiskeni olan saglik bolgeleri ve niifus yapisi
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degiskeni olan yash bagimlilik oran1 da yer almistir. Onemlilik sirasiyla net kar marj
orani, asit test orani, ticari bor¢ devir hizi, toplam varlik devir hiz1 ve kisa vadeli
alacaklarin aktif toplamina oran1 her iki yilda da 6nemli degiskenler olarak 6n plana
cikmaktadir. Hastane tiirlerine gore yapilan modellerde Saglik Bakanlig1 ve {iniversite
finansal performans karsilastirma modellerinde oldugu gibi c¢ogulukla Lasso
Regresyon en iyi smiflayici olarak bulunmustur. Saglik Bakanligi hastaneleri i¢in
biitiin hastane tiirleri agisindan, finansal performansin en 6nemli belirleyici degiskeni
net kar marj1 orani olarak tespit edilmistir. Genel hastanelerde dnemli bir degisken
olarak lokasyon 6n plana ¢ikarken, EAH ve dal hastanelerinde bu degisken geri planda
kalmaktadir. Biitiin tiirlerde faaliyet performans gostergesi olan etkinlik diisiik
diizeyde oneme sahiptir. Universite hastanelerinin  finansal performans
siiflandirilmasinda en basarili siniflayicilar, 2013 yili i¢in Lasso Regresyon ve 2014
yil1 i¢in Random Forest olarak bulunmustur. Siniflama basarisi yiiksek olup, ROC
egrisi altindaki alan 6l¢iitiine gore 2013 yilinda 0,992 ve 2014 yilinda ise 0,983 diir.
Universite hastaneleri finansal performans siniflama tahmininde &nemli olan
degiskenler arasinda, Saglik Bakanligi hastanelerinde ve ozellikle ayni arastirma
yillar1 tizerinden yapilan EAH’larda benzer sekilde biiylik cogunlukla finansal
degisken olmakla beraber, rekabet degiskeni olan il diizeyi yatak rekabet ortami ve
gelismislik diizeyi olan SEGE degiskenleri de yer almistir. Onemlilik sirastyla her iki
yilda da 6ne ¢ikan degiskenler onemlilik yiizdesi ile stok bagimlilik orani, kisa vadeli
yabanc1 kaynaklarin 6z kaynaklara orani, donen varliklarin aktif toplamina orani ve il

diizeyi yatak rekabet ortamidir.

Bulgular, finansal basar1 performansinda her iki miilkiyet yapisinda farkl
finansal performans degiskenlerinin 6n plana gelmesinde, hastanelerin yasamakta
olduklar1 finansal problemlerin ne olabilecegi hakkinda fikir vermektedir. Ornegin
Saglik Bakanligi’nda en 6nemli belirleyici degisken net kar marji orani iken, liniversite
hastanelerinde 2013 yilinda karlilik oran1 olan faaliyet kar marji orani 6ne ¢ikmasina
ragmen, biitiin yillar i¢in dnemli olan degisken likidite orani olan stok bagimlilik
oranidir. Stok bagimlik orani, hastanelerin kisa vadeli kaynaklarindan hazir degerlerin
cikartilmasi neticesinde kalan borglarin stoklarin ka¢ kati oldugunu gosteren bir

orandir. Her ne kadar kamu hastaneleri stoklar ile bor¢larini 6deyemeseler de bu oran
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likidite acisindan hastanenin durumunu yansitmaktadir. Universite hastanelerinin
karhilik oranlar1 sektor ortalamalarina yakin iken, likidite oranlarinin sektérde yer alan
rakiplerine gore daha asagida yer almasi ve ¢aligma yillarinda tiniversite hastaneleri
ile global biitce anlasmasinin olmamasinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde de likidite problemi vardir ve bunun gostergesi olan asit test
orani ikinci onemli de§iskendir. Asit test orani, stoklardan satis yapmadan mevcut
diger donen varliklar ile kisa vadeli bor¢larin ne kadar karsilanabilecegini
gostermektedir. Saglik Bakanlig1 finansal performans siniflamasinda stok bagimlilik
orani yerine asit test oranin 6n plana gelmesi, Saglik Bakanlig1 hastanelerinde likidite
probleminin iiniversite hastaneleri kadar 6énemli olmadiginin bir gostergesi olabilir.
Fakat net kar marjinin yillar iginde onemli diisiisler yasamasi, Saglik Bakanlig
finansal performans icin énemli bir problem haline gelmistir. Ozellikle 2012 yilinda
baglayan Kamu Hastane Birlikleri diizenlemeleri ile faaliyet giderlerindeki artis ve
diizenlemeler sirasinda atil kalan veya etkin yonetilemeyen hastane {iretim
kaynaklarinin hastanelerin net kar marjlarin diistirdiigii diistiniilmektedir. Kisa vadeli
bor¢larmin aktiflere veya 6z kaynaklara orani hastanelerin kaynaklarini ne dlglide
kullandig1 agisindan her iki hastane grubu i¢in de 6nem arz etmektedir. Ticari
bor¢larin1 6deme hizi degiskenin, her iki miilkiyet tiirii icin 6n plana geldigi
goriilmektedir. Uzun bor¢ ddeme siireleri hastanelerin ihtiya¢ duyduklar sarf ve
demirbaslar1 daha zor ve daha fazla maliyetle temin etmelerine ve bu durumun
hastaneleri dolayli veya gecikmeli olarak etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
Calismada hastanelerin operasyonel degiskenlerinin ve faaliyet etkinliginin finansal
performanslar1 iizerinde 6nemli bir degisken olmadigi tespit edilmistir. Rekabet
durumu Saglik Bakanlig1 finansal performansinda 6nemli olan degiskenler arasinda
yer almazken, il diizeyinde yatak pazar durumunun ve 2013 yilinda saglik bolgesi
diizeyinde pazar paymin tiniversite hastaneleri finansal performansi siniflamasinda
onemli oldugu tespit edilmistir. Diger taraftan sosyal gelismislik ve yasl bagimlilik
oran1 degiskenlerinin, Saglik Bakanlig1 finansal performans siiflamasinda 6nemli
olduklar1 goriilmektedir. Saglik Bakanligi hastane tiirleri agisindan biitiin tiirlerde
karsilagttima modellerine benzer sekilde likidite, karlilik ve faaliyet gibi finansal
degiskenler, finansal performansin 6nemli belirleyicileri olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Genel hastanelerde hastanelerin bulundugu saglik bolgesi 6nemli bir finansal
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performans belirleyicisi iken, genel hastanelerin alacak toplamlarinin dénen varliklar
icindeki pay1 diger bir 6nemli belirleyicidir. EAH’larda ve dal hastanelerinde, genel
hastanelerden farkli olarak lokasyon degiskeni Oonemli bir finansal performans
belirleyicisi olarak gelmemistir. Benzer sonug, 2013-2014 EAH modellerinde
lokasyonun 2013 yilinda 6nemsiz bulunmasi ve 2014 yilinda diisik diizeyde
onemlilige sahip bulunmasi ile tespit edilmistir. Bu durumun bu tiir hastanelerin sayica
az olmas1 ve cogunlukla Ankara, Istanbul ve Izmir’de ve diger gorece biiyiiksehirlerde

yerlesik olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Karsilagtirma modellerinde

edilmesi ile anlagilmaktadir. Biitiin hastane tiirlerinde ticari bor¢larin devir hizina bagh
finansal faaliyet verimligi sorunu bulunmaktadir. Etkinligin genel ve EAH finansal
performansinda kismi etkisi oldugu goriilmektedir. 2013-2014 EAH modellerinde
etkinlik, finansal performans lizerinde 6nemli degisken olarak 6n plana gelmemistir.
Hastanelerin digsal boyut degiskenleri olan geng veya yasli bagimlilik durumu, rekabet
durumu o6lg¢iitleri ve yil degiskeni hastane tiirleri agisindan goreceli olarak iist sirada

yer alan 6nemli degiskenler arasinda degildir.

Hastanelerin finansal performansina yonelik yapilan literatiir galismalari ile elde
edilen bulgular karsilastiriimistir. Ozgiilbas ve Koyuncugil (2007) tarafindan 2004 y1l1
Saglik Bakanlig1 hastaneleri verilerinde CHAID algoritmasi kullanilarak karar agaci
yontemi ile finansal profil ¢alismasi yapilmistir. Bu calismada hastanelerin finansal
olarak basaris1 Carruana ve Kudder tarafindan gelistirilen Hastane Yasam Indeksi
(Hospital Viability Index) ile belirlenmistir. Ozgiilbas ve Koyuncugil’in ¢alismasinda
2004 yili verilerine gore hastanelerin %90,85°1 finansal olarak zayif bulunmustur.
Calismada finansal oranlarin yaninda yatak sayisi, egitim hastane statiisii, genel veya
dal hastane statiisii ve sehir ya da ilge hastanesi statiisiiniin finansal profil tizerinde
etkisi incelenmistir. Calismada en 6nemli degisken 6z kaynaklarin aktif toplama orant
olarak tespit edilmistir. Diger 6nemli degiskenler olarak asit test orani, toplam donen
varlik devir hiz1, 6z kaynak karlilig1 oran1 ve varliklarin karlilig1 orani tespit edilmistir.
Operasyonel, lokasyon ve hastane tiirii degiskenleri 6nemli olan degiskenler arasinda

yer almamistir. Tez ¢alismasinda, 6z kaynaklarin aktif toplama oran1 Altman Z skor
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hesaplanmasinda B skoru olarak kullanildigindan modellere degisken olarak dahil
edilememistir. Bu nedenle ilgili degiskenin 6nemlilik durumu tespit edilememistir.
Ozgiilbas ve Koyuncugil’in ¢alismasinda énemli bulunan asit test orani ve toplam
donen varlik devir hiz1 sonucu arastirma bulgulan ile drtiismektedir. Ozgiilbas ve
Koyuncugil’in ¢aligmasinda hastane tiirlerinin de 6nemli olmamas1 tez calismasi
bulgularini desteklemektedir. Tarcan (2010) tarafindan Saglik Bakanligi hastaneleri
2005 yili verisi ile yapilan bir faktor analizi ¢aligmasi, hastanelerde 6n plana ¢ikan
finansal faktorleri tespit etmistir. Bu calismada varyans aciklama yiizdeleri dikkate
alindiginda en 6nemli faktoriin likidite yeterliligi, ikinci faktoriin faaliyet karliligi,
tictincti faktoriin aktif devir hizi, dordiincii faktoriin nakit, besinci faktoriin duran
varlik, altinci faktoriin 6z sermaye ve yedinci faktoriin de tiretim karlilig1 oldugu tespit
edilmistir. Hastanelerin yillar i¢inde karsilagtiklar1 finansal zorluklarin degisebilecegi
dikkate alindiginda Tarcan tarafindan elde edilen bulgular ile arastirmada elde edilen
bulgular benzer faktdrlerin dnemli oldugunu gostermektedir. Ozgiilbas ve ark., (2009)
tarafindan 2009 yili Saglik Bakanlig1 hastane verisi kullanilarak hastanelerin, orgiitsel
faktorleri ile hastanelerin finansal yasam indeksleri arasindaki iliski Ki-Kare ve
Bagimsiz Iki Ornek testleri ile incelenmistir. Bu ¢alismada hastanelerin uzmanlik
durumunun, poliklinik sayisinin, taburcu olan hasta sayisinin, toplam taburcu olan
hasta sayisinin, toplam ameliyat sayisinin, ortalama yatis siiresinin, yatak devir hizinin
ve yatak devir araliginin finansal performans ile anlaml bir iliskisi olmadig1 tespit
edilmistir. Fakat yatak kapasitesinin, uzman hekim sayisinin, pratisyen hekim
sayisinin, 6len hasta sayisinin ve yatilan giin sayisinin finansal performans iizerinde
anlamli etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Tez ¢aligmasi bulgusu ile Ozgiilbas ve
ark., (2009) tarafindan yapilan ¢alisma bulgusunun kesistigi 6nemli nokta operasyonel
degiskenlerin finansal performans tizerindeki etkisinin tespit edilememis olmasidir.
Fakat bu durum operasyonel degiskenlerin finansal performans iizerinde herhangi bir
etkisi olmadigin1 gostermemektedir. Operasyonel etkinin giicii, finansal belirleyicilere
gore daha az finansal performansi etkilemektedir. Bu durumun hastane tiirleri
acisindan da ayni oldugu tez ¢alismasinda bulgulanmistir. Bu bilgi iizerinden Saglik
Bakanligt ve {iniversite hastanelerinin finansal ve faaliyet durumu tekrar
degerlendirildiginde, iiniversite hastanelerinin Saglik Bakanligi hastanelerine gore

daha etkin olmasina ragmen, finansal olarak daha riskli bolgede yer almasi,
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hastanelerin finansal olarak basarili olmalarinin arkasinda daha ¢ok finansal sorunlarin
on planda olabilecegini diisiindiirmektedir. Arastirmada belirlenmis operasyonel
veriler haricinde diger tretim faktorleri verileri diger degiskenlerle yiiksek
korelasyona sahip olduklari i¢in modellerden elenmislerdir. Oner ve ark., tarafindan
yapilan sistematik derleme calismasinda hastanelerin i¢sel ve digsal faktorlerinin
finansal performanslar1 ile iliskileri incelenmistir. Yapilan calismalarin biiyiik
kisminda operasyonel veya orgiitsel faktorler ile finansal performans arasinda anlamli
iliski bulunmadigi ortaya ¢ikarilmistir. Diger taraftan ¢aligmada, finansal performansla
en ¢ok iliskinin yatak sayis1 ve HHI degerleri arasinda pozitif veya negatif yonde
goriildiigii tespit edilmistir (Oner ve ark., 2016). Arastirmada tiniversite hastanelerinde
o6nemli bulunan il diizeyinde rekabet ortami degiskeninin bu calisma ile paralellik
gosterdigi goriilmektedir. Ramamonjiarivelo ve ark., (2014) Amerika Birlesik
Devletleri’nde hastanelerin finansal performansimi Altman Z skorlar1 kullanilarak
Olemiis ve hastanelerin organizasyonel, operasyonel ve dissal degiskenleri ile iliskisi
regresyon analizi ile incelenmistir. Yapilan ¢aligmada sadece yatak kullanim oraninin
ve yatak sayisinin finansal basarisizlikla negatif iligkili oldugu tespit edilmistir.
Langabeer ve ark., (2018) tarafindan yine Amerika Birlesik Devletleri hastaneleri
tizerinde Altman Z skorlar1 kullanilarak yapilan benzer bir regresyon ¢alismasinda,
finansal performans ile ayaktan saglik hizmet gelirleri yilizdesi, yatak sayist ve vaka
karmasi indeksi arasinda negatif iliski oldugu ortaya c¢ikarilmistir. Yapilan bu iki
Amerika Birlesik Devletleri calismasinda, tez calismasinda kullanilan finansal
degiskenlerin analize dahil edilmedikleri degerlendirildiginde, hastanelerin sadece
operasyonel, organizasyonel ve digsal faktorleri arasindan en Onemli olan

degiskenlerinin 6n plana ¢iktigi diistiniilmektedir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde 2013 ve 2014 yillarinda faaliyet performansi
smiflandirilmasinda en basarili siniflayici Random Forest olarak bulunmustur.
Siniflama basaris1 yiiksek olup, ROC egrisi altindaki alan 6lgiitiine gore, 2013 yilinda
0,852 ve 2014 yilinda ise 0,842°dir. Saglik Bakanlig1 faaliyet performansi siniflama
tahmininde sayica en fazla operasyonel yap1 degiskeni etkili olmasina ragmen, finansal
yap1 (faaliyet yap1 ve karlilik oranlar), rekabet, niifus yapisi, gelismislik diizeyi,

lokasyon, organizasyon yapisi ve finansal performans durumu da etkili olmustur.
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Onemlilik sirasiyla devir araligi, saglik bolgesi diizeyi yatak pazar pay1, yatan hasta
orani, yatak devir hizi, cerrahi hekim orani, ortalama kalis giinii, hastane tiirii, yaslh
bagimlilik orani ve saglik bolgesidir. Hastane tiirlerine gore yapilan modellerde Saglik
Bakanlig1 ve iiniversite faaliyet performans karsilastirma modellerinde oldugu gibi
cogulukla Random Forest en 1yi siniflayici olarak bulunmustur. Benzer sonug 2013-
2014 EAH modellerinde de elde edilmistir. Saglik Bakanligi 2009-2014 yillar1 verisi
tizerinden yapilan modellerde, biitiin hastane tiirleri agisindan faaliyet performansini
en onemli belirleyici degiskenler; genel hastanelerde, saglik bolgesi diizeyi yatak pazar
pay1, devir aralig1 ve yatan hasta orani iken, EAH’larda devir aralig1, yatak devir hizi
ve ortalama kalis giinii ve dal hastanelerinde ise saglik bolgesi diizeyi yatak pazar payz,
ortalama kalis glinii ve net kar marj1 oran1 tespit edilmistir. Fakat 2013-2014 EAH
modellerinde hastanelerin faaliyet performansinda Ticari borg devir hizi (TBDH), Briit
kar marj1 oram1 (BKMO), Stok devir hiz1 (SDH) ve Toplam varlik devir hiz1 (TVDH)
gibi faaliyet/karlilik finansal degiskenleri 6nemli derecede etkili oldugu tespit
edilmistir. Saglik Bakanlig1 2013 ve 2014 yili bulgularinda da oldugu gibi hastane
tiirleri acisindan da finansal, rekabet, niifus yapisi, gelismislik diizeyi, lokasyon ve
finansal risk degiskenleri faaliyet performansi tizerinde 6nemli bulunmustur. Genel
hastanelerde 6nemli bir degisken olarak lokasyon 6n plana ¢ikarken, EAH ve dal
hastanelerinde bu degisken geri planda kalmaktadir. Biitiin tiirlerde faaliyet
performans gostergesi olan etkinlik diisiik diizeyde oneme sahiptir. Universite
hastanelerinde finansal performans siniflandirilmasinda en basarili siniflayicilar, 2013
yili i¢in Lasso Regresyon ve 2014 yili i¢gin Random Forest olarak bulunmustur.
Siniflama basarisi yiiksek olup, ROC egrisi altindaki alan 6l¢iitiine gore 2013 yilinda
0,955 ve 2014 yilinda ise 0,981 olarak tespit edilmistir. Universite faaliyet performansi
siniflama tahmininde Saglik Bakanlig1 sonuglar1 aksine, sayica en fazla finansal yap1
(likidite, varlik yapisi, faaliyet ve Kkarlilik oranlari) etkili olmasina ragmen,
operasyonel yap1 ve niifus yapist degiskenleri de etkili olmustur. Onemlilik sirasyla,
alacaklarin donen varliklara oran1 ve stok bagimlilik orani her iki yilda da 6nemli
degiskenler olarak on plana ¢ikmaktadir. Diger taraftan 2013-2014 EAH modelleri
sonugclar1 ile liniversite faaliyet performans model sonuclar1 benzerlik gostemektedir.
Bu durum benzer nitelikte saglik hizmeti veren EAH ve iiniversite hastanelerinin

etkinliginde finansal degiskenlerin belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.
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Saglik Bakanlig1 hastanelerinde faaliyet performansinda en belirleyici degisken
devir aralig1 tespit edilmistir. Bu degisken hastanelerde bir hasta yataginin kag giin bos
kaldigin1 gbsteren bir operasyonel Olgiittiir. Bu bulguya ek olarak ikinci en 6nemli
degiskenin saglik bolgesi diizeyindeki rekabet ortami olmasi, hastane etkinliginde
yatak kullanim etkinliginin yaninda yatak pazar durumunun da ne kadar 6nemli
oldugunu ortaya koymaktadir. Hasta yatagi ile ilgili diger operasyonel degiskenler
olan yatan hasta orani, yatak devir hiz1 ve ortalama kalig giinii de dnemlilik agirlig
yoniinden devir araligi ile benzer 6nemlilige sahiptir. Cerrahi hekim oraninin da
onemli bulunan degiskenler arasinda yer almasi, hastanelerde ameliyat sayilarinin da
etkinlikte belirleyici olabilecegini gostermektedir. Bulgularda Saglik Bakanligi
verisinde genel, EAH ve dal hastanesi kategorik degiskenini ifade eden hastane tiirii
degiskeninin, 6nemli degiskenler arasinda yer almasit VZA analizi sonucu ortaya
cikarilan EAH ve dal hastanelerinin genel hastanelere gore daha etkin olmasinin ayirici
bir 6zellik tagidigini ortaya c¢ikartmaktadir. Bir diger onemli bulgu yash bagimlilik
oraninin, her iki yilda da 6nemli bir degisken olarak yer almasidir. Bu veri hastane
diizeyinde olan bir veri olmamasi sebebiyle, yasli hastalarin hastanelerin etkinliklerine
etkisinin acik olarak goriilmemesiyle beraber, yash hastalara yapilan saglik
hizmetlerinin ~ hastane  maliyetleri  ilizerinden  etkinligi  etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Her iki yilda etkisi az olsa da Onemli gelen bir degigken ise
hastanelerin bulundugu saglik boélgeleridir. Bu durum hastanelerin bulunduklari
lokasyonlarin, etkinlikleri iizerinde etki yaratabilecegini gostermektedir. Hastanelerin
etkinlikleri, ¢ogunlukla saglik hizmetleri faaliyetlerine bagli olsa da sonuglarda
finansal durumun da hastaneleri etkileyebilecegi goriilmiistiir. Ornegin 2013 yilinda
Altman Z skoru ile 6l¢iilen finansal performans degiskeni az agirliga ragmen, 6nemli
degiskenler arasinda yer almistir. Saglik Bakanlig1 finansal performansinda 6nemli
degiskenler arasinda yer alan net kar marj1 orani, ticari bor¢ devir hizi, toplam varlik
devir hiz1 ve Lasso Regresyon eliminasyonu ile ilgili modelde elense bile 6z kaynak
devir hiz1 2013 ve 2014 yillarinda ayr1 ayri etkili olmuslardir. Bu sonuglar hastanelerde
karliligin ve finansal faaliyet durumunun hastane etkinligi ile iliskili olabilecegini
gostermektedir. Her ne kadar sadece 2014 yilinda 6nemli bulunan ve hastane bazl
iretilmeyip sadece il bazli veri setinde yer alan sosyal gelismislik indeksi de etkinlik

lizerinde etkisi olabilecek bir degisken olarak tespit edilmistir. Universite hastaneleri
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etkinlik siniflamasinda 6nemli bulunan degiskenler Saglik Bakanligi sonuglarindan
oldukca farklilagsmaktadir. Saglik Bakanliginda ¢ogunlukla operasyonel degiskenler
smniflama basarisinda etkili iken, tiniversite hastanelerinde cogunlukla finansal
degiskenler belirleyici olmustur. Bu bulgu ile iiniversite hastanelerinde etkinligin
Saglik Bakanligi hastanelerine gore daha yiiksek oldugu degerlendirildiginde,
etkinsizligin operasyonel nedenlerden ¢ok finansal nedenlere dayandigi sonucuna
varilabilir. 2013-2014 EAH finansal performans sonuglari ise Saglik Bakanligi 2009-
2014 hastane tiirleri lizerinden yapilan model sonuglarindan farklilagalarak tiniversite
hastaneleri sonuglarina yaklasmistir. Universite hastaneleri etkinliginde en 6nemli
degisken, alacaklarin donen varliklara orani olarak tespit edilmistir. Finansal bulgular
tartismasinda da yer aldigi gibi Uliniversite hastaneleri daha fazla alacak ytikiine
sahiptir. Ayni yillarda olmasa da {iniversite hastaneleri faaliyet performansinda 6nemli
gelen alacak devir hiz1 ve alacak tahsil siiresi bu problemin {iniversitelerde varligini
ortaya koymaktadir. Finansal performans siiflamasinda belirleyici stok bagimlilik
oran1 faaliyet performansi agisindan her iki yilda da onemli degisken olarak yer
almistir. Bu sonug¢ iniversitelerin alacak yikleri ile ilintili bir likidite sorunu
yasadigini ve bu durumun {iniversite hastanelerinin finansal ve faaliyet performansin
etkiledigini ortaya koymaktadir. Farkli yillarda 6nemli degiskenler olarak 6n plana
ciksa da yatan hasta orani, devir araligi, yatak devir hizi, ortalama kalig giinii gibi
operasyonel degiskenler de tiniversite hastaneleri faaliyet performansinda belirleyici
olmustur. Ozellikle yatan hasta oran1 2013 yilinda dikkate deger agirlikta iiniversite
hastanelerinin etkinliginde belirleyici olmustur. Operasyonel bulgu tartismasinda
tespit edildigi gibi yatan hasta oranlar1 Saglik Bakanlig1 hastanelerinin ¢ok altindadir.
Bu durum {giincii basamak saglik hizmeti veren {niversite hastanelerinde
beklenenden daha fazla ayaktan saglik hizmeti talebine maruz kaldiklarinm
gostermektedir. Saglik Bakanlig1 hastanelerine gore yatak kullanim oraninin yiiksek
ve uiniversite hastanelerine gore hastalik ciddiyetinin ve karmasikligin ytliksek oldugu
varsayildiginda ve ortalama kalis siiresinin Saglik Bakanlig1 yatisg siirelerine yakin
oldugu degerlendirildiginde, devir aralig1 ve ortalama kalis giinii degiskenlerinde
onemlilik agisindan siireklilik goriilmedigi tespit edilmistir. Satislarinin maliyetinin
ticari borglara ve net satiglara oranlarini gosteren oranlarin, 2013 yilinda 6nemli

degiskenler arasinda yer almasinin o yilin etkinliginde etkili oldugunu varsaymak
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miimkiindiir. Maliyet baskisinin dolayli olarak bir diger gostergesi olan faaliyet ve 6z
kaynak kar marj1 degiskenlerinin 2014 yilinda 6nemli degisken olarak ortaya
¢ikmasinin tiiniversitelerde yiiksek maliyet problemi oldugunu diisiindiirmektedir.
Universite hastanelerinde geng ve yasl bagimlilik oranlari etkileri farkli yillarda az da
olsa 6nemli degiskenler arasinda yer almistir. Hastane bazinda kabul edilen hastalarin
yas dagilimlar1 elde edilememesi sebebiyle, bu degiskenlerin gercek etkileri tespit
edilememektedir. Hastane tiirlerine gore yapilan modellerde, 2013-2014 Saglik
Bakanlig1 faaliyet performans modellerinde tespit edildigi gibi faaliyet performans
belirleyicileri agisindan hastane tiirleri arasinda farklilasmalar goriilmektedir. Ornegin
genel hastanelerde karlilik 6l¢iitii 6nemli degiskenler arasinda yer almaz iken, EAH
ve dal hastanelerinde sirasiyla orta ve iist diizeyde 6nem arz etmektedir. Bu farkliligin
nedeni gorece kompleks hasta profiline sahip uzmanlasmanin yiiksek oldugu
EAH’larda ve dal hastanelerinde maliyetlerin genel hastanelere gére daha fazla olmasi
ve paket 6demenin yeterli olmadig1 hizmetlerin verilmesi nedeniyle gelir probleminin
yasanmasi ile agiklanabilir. Bu durum 2013 ve 2014 yilina 6zel yapilan EAH
modellerinde, finansal degiskenlerin faaliyet performasi siniflamasinda cokca yer
almasi ile iligkilendirilebilir. Diger 6nemli farklilik olarak niifus yapisi1 degiskenleri,
genel hastanelerde 6nemli olarak goézlemlenirken, EAH ve dal hastanelerinde bu
degiskenler 6nemli olarak gelmemistir. Bu durum genel hastanelerin iilkede daha fazla
lokasyonda bulunmalar1 ile agiklanabilir. Fakat eldeki veriler EAH ve dal
hastanelerine diger illerden gelen hastalar1 ayrica gosteremedigi i¢in bu bulgunun
ayrica incelemesi gerektigi diistiniilmektedir. Diger taraftan 2013-2014 Saglik
Bakanlig faaliyet performans modellerinde de tespit edildigi gibi hastanelerin faaliyet
performanst tiirler agisindan da finansal performanstan gorece az derecede

etkilenmektedir.

Hastanelerin faaliyet performansi iizerinde yapilan literatiir ile elde edilen
bulgular karsilastirilmistir. Literatiirde hastanelerin performansini degerlendirmek i¢in
agirlikli olarak VZA yonteminin kullanildigr goriilmektedir. Arasgtirmacilar VZA
sonuglarin1 modellerde kullandiklar1 girdi ve ¢ikt1 degiskenleri veya organizasyonel,
operasyonel, rekabet gibi i¢sel ve digsal faktorleri ile regresyon analizleri kullanarak

analiz etmistir. Bunun yaninda son yillarda VZA yontemi ile veri madenciligi
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yontemleri beraber kullanilmaya baslanmistir (Kohl ve ark., 2019). Cinaroglu ve Baser
(2017) tarafindan 2014 yilina ait 87 Kamu Hastane Birlikleri’nin yatak, uzman hekim,
hemsire-ebe, yatan hasta, ayakta hasta ve ameliyat sayilar1 kullanilarak VZA analizi
ile teknik etkinlik 6l¢iimii yapilmis ve daha sonra bu degiskenler CART algoritmast
kullanan karar agac1 ve Random Forest yontemleri kullanilarak etkinlik siniflamasin
nasil etkiledigi incelenmistir. Bu ¢alismada gelistirilen model ROC egrisi performans
Olciitiine gore, CART algoritmast ile 0,56 ve Random Forest ile 0,76 siniflama
basarisin1 yakalamistir. CART algoritmasina gore en onemli degisken yatan hasta
sayis1 tespit edilmistir. Bu ¢calismada diger bir bulgu etkin olan olmayan hastanelerin
karakteristigini ortaya koymak i¢in yapilan kiimeleme analizi sonucunda daha fazla
niifus yogunluguna sahip ve daha fazla saglik hizmeti iretilen Kamu Hastane
Birlikleri’nde etkinligin goérece yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Cimaroglu ve
Baser tarafindan elde edilen sonuglar, tez ¢alismasi bulgularinda 6nemli bulunan
degiskenler olan yatan hasta orani, saglik bolgesi rekabet ortami ve niifus ile baglantili
olan yasli bagimlilik diizeyi ve sosyal gelismislik indeksi acisindan paralellik
gostermektedir. Narci ve ark., (2015) tarafindan 2010 yili Tirkiye Saglik Bakanligi,
tiniversite ve Ozel hastane verisi kullanilarak yapilan bir VZA+Tobit Regresyon
analizinde etkinlik skoru ile il diizeyi HHI ve 15 mil diizeyinde HHI degeri, algilanan
rekabet diizeyi ve rakip sayisi, niifus yogunlugu ve 1000 kisiye diisen hasta sayisi
degiskenleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir. Diger taraftan etkinlik skoru ile
il diizeyinde sigortal1 sayis1 arasinda pozitif iliski tespit edilirken, kirsal hastanelerin
sehir hastanelerine gore ve 0zel zincir hastane grubuna dahil olan 6zel hastanelerin
olmayanlara gore, EAH’nin 6zel hastanelere gore anlamli sekilde etkin oldugu
bulunmustur. Ayrica iiniversite hastaneleri 6zel hastanelere gore, SGK ile anlagmasi
olmayan veya kismi anlagmasi olanlarin tam zamanli anlagmasi olanlara gore daha az
etkin oldugu tespit edilmistir. Narci ve ark., ¢aligmasinda iiretilen rekabet ortami
degiskenleri olan HHI degerlerinin anlamli ¢ikmamasina ragmen, tez ¢alismasinda
saglik bolgesi diizeyinde ve il diizeyinde hesaplanan rekabet ortami degiskenlerinin
onemli oldugu bulunmustur. Diger taraftan tez calismasinda bulunan etkinlik

acisindan hastane tiirii ve miilkiyet durumu 6nemli ayirt edici degiskenlerdir.
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Yurtdist literatiirde yapilan birtakim ¢alismalar, kullanilan verilerdeki ve
zamanlarindaki farkliliklar ve c¢alismalarin yapildigi {lkelerin saglik sistemi
karakteristiklerindeki degisim ve farliliklar gz ard1 edilerek incelediginde arastirmada

tespit edilen bulgular ile benzerlikler ve aykiriliklar oldugu goriilmektedir.

Martin ve Ortega-Diaz tarafindan Ispanya’da yapilan VZA+Karar Agaci
calismasinda yatak sayisi, saglik personeli sayisi, stok miktari, ortalama kalis giinii ve
yatan hasta sayis1 degiskenleri kullanilmigtir. Caligmada karar agacinin siniflama giicii
belirtilmezken degiskenlerden en dnemlisi yatak sayisi iken, diger 6nemli degiskenler
hastane tiirii ve miilkiyeti olarak tespit edilmistir (Martin ve Ortega-Diaz, 2014). Tez
calismasindaki gerek Saglik Bakanligi-liniversite karsilastirmali modelleri gerekse de
Saglik Bakanlig1 hastane tiirleri arasi gelistirilen modeller faaliyet performansinda

hastane tiirlerinin 6nemli degisken oldugunu ortaya koymaktadir.

De Nicola ve ark., tarafindan italya’da yapilan VZA+Regresyon Karar Agaci
calismasinda yatak sayisi, doktor sayisi, hemsire sayisi ve taburcu sayilari kullanilarak
bulunan etkinlik skorlarim1 bdlge saglik hizmeti performansi degiskenleri olan
herhangi bir saglik sorunu nedeniyle bolgeye gelen hasta sayisi, bolgeden ayrilan hasta
sayis1, sezaryan orani, yerel saglik otoritesi tarafindan yonetilen yatak sayisi yiizdesi,
yatak kullanim orami ve sosyal yoksunluk indeksi (Social Deprivation Index)
degiskenleri ile analiz edilmistir. Yerel saglik otoritesi tarafindan yonetilen yatak
sayist yilizdesi en Oonemli degisken ve bdlgeden ayrilan hasta sayist diger 6nemli
degisken olarak bulunmustur (De Nicola ve ark., 2012). Bu iki Karar Agaci
calismasinda ulasilan sonuclar, tez ¢alismasinda elde edilen yatak sayisi ile ilgili
degiskenlerin onemli degiskenler olarak tespit edilmesi agisindan sonuglar ile

ortismektedir.

Szabo ve ark., tarafindan Slovakya kalp cerrahisi merkezlerinde yapilan
VZA+Diskriminant analizinde yatak sayisi, personel sayisi, personel giderleri,
malzeme giderleri, miiracaat sayisi, ameliyat sayisi, yatan hasta orani kullanilarak
teknik etkinlik 6l¢iilmiistiir. Elde edilen etkinlik durumlari tizerinde merkezlerde hangi

finansal degiskenlerin ayirict etkiye sahip oldugunu tespit etmek amaciyla
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diskriminant analizi yapilmistir. Calismada katsay1 bliyiikliigli sirasiyla toplam varlik
devir hizi, net kar marj1 orani, 6z kaynak karlihigi ve aktif karliligi 6nemli ayirt edici
degiskenler olarak bulunmustur. Diskriminant analizi %88,9 dogruluk oraninda etkin
ve etkin olmayan merkezleri ayirmistir (Szabo ve ark., 2018). Tez calismasinda tespit
edilen tiniversite hastanelerinin etkinligi iizerinde 6nemli olan finansal degiskenler ile
bu ¢alismada bulunan degiskenler benzerlikler gostermektedir. Diger taraftan her ne
kadar tez calismasinda kalp hastaneleri dal hastaneleri olarak Saglik Bakanlig1 hastane
tiirii modellerine alinmasa dahi dal hastanelerinde karliligin iist diizeyde 6nemli bir
faaliyet performansi belirleyicisi olarak tespitinin Szabo ve ark., tarafindan yapilan

calisma ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Hsieh ve ark., (2010) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
VZA+Dogrusal Regresyon calismasinda etkinlik durumu ile sehir hastanesi olma
durumu, 6zel hastane olma durumu, igsizlik orani, HHI degeri ve kisi basi gelir
arasinda bir iliski bulunamamis sadece egitim hastanelerinin egitim hastaneleri
olmayanlara gore daha etkin oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmadaki bulgu hastane
miilkiyet tiirliniin ayirt edici bir degisken olmas1 yoniinden, tez ¢aligmasindaki Saglik
Bakanligi genel, EAH, dal hastaneleri ve ftniversite hastanelerinin etkinlikleri

acisindan farklilastigini desteklemektedir.

Asa ve ark., tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’ndeki kirsal bolgelerde
hizmet veren hastanelerde yapilan VZA+Lojistik Regresyon ¢aligmasinda, etkinlik
durumu operasyonel degiskenler olan yatak basina personel sayisi, ortalama giinliik
hasta sayisi ile finansal degiskenler olan 6z kaynak karlihigi, alacak tahsil siiresi,
Medicare maliyet 6deme orani (Cost to Charge Ratio) ile modele sokulmus ve sadece
operasyonel degiskenlerde ve maliyet 6deme oraninda anlamli sonu¢ bulunmustur.
Etkin olmayan hastaneler daha fazla hasta sayisi ve personel sayisina ve daha biiyiik
maliyet 6deme oranina sahiptir (Asa ve ark., 2012). Bu ¢alismadaki hastane tiirii ile
Tiirkiye’de kirsal bolgelerde hizmet veren genel hastaneler karsilagtirabilir. Bu yonden
degerlendirildiginde tez ¢alismasindaki Saglik Bakanligi hastaneleri sonuglar1 daha

karsilastirilabilirdir. Oz kaynak karlilig1, alacak tahsil siiresi gibi finansal degiskenler
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yerine operasyonel degiskenlerin anlamli bulunmasi, arastirma bulgular ile

benzesmektedir.

Czypionka ve ark., (2014) tarafindan Avusturya’da yapilan VZA+Probit
Regresyon ¢aligmasinda etkinlik skoru ile yatak kullanim oran1 ve HHI degeri pozitif,
80 yas ve lizeri hasta yatis giinii arasinda negatif anlaml iliski bulunmustur. Kar
glitmeyen hastaneler veya tiniversite hastaneleri 6zel hastanelere gore daha etkin iken,
ikinci basamak hastaneler iiclincii basamak hastanelere gore daha az etkin
bulunmustur. Uzmanlagsmanin etkinlik iizerinde olumlu etkisini gosteren bu ¢alisma

tez ¢alismasi bulgulari ile paraleldir.

Chowdhury ve Zelenyuk (2016) tarafindan Kanada’da yapilan bir diger
VZA+Regresyon analizinde etkinlik skorlar ile yatak kullanim orani, yatan hasta
orani, vaka karmasi indeksi ile pozitif, demirbas giderlerin toplam giderlere orani ile
negatif anlamli bir iliski bulunmustur. Diger taraftan egitim hastaneleri, genel
hastanelere gore, kiigiik hastaneler biiyiik hastanelere gore anlamhi sekilde daha az
etkindir. Tez ¢alismasinda da benzer sekilde operasyonel degiskenlerin gerek Saglik
Bakanligi-iiniversite karsilagtirmali modellerinde gerekse de Saglik Bakanligi hastane
tiirleri aras1 gelistirilen modellerde etkinlik lizerinde 6nemli etkiye sahip oldugu tespit

edilmistir.

Fragkiadakis ve ark., (2016) tarafindan Yunanistan’in sadece kamu
hastanelerinde yapilan bir VZA+Kesikli Regresyon ¢aligmasinda etkinlik durumu ile
igsizlik orani, niifus yogunlugu, pazar yogunlugu, vaka karmasi indeksi, yatak sayisi
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Bu ¢alismada etkinlikle yatak kullanim
orani ve yatak sayisinin karesi degigkenleri arasinda pozitif, klinisyen bas1 yatak sayzsi,
diger personel sayisinin toplam personele orani, ortalama kalig siiresi ile negatif
anlaml iligki tespit edilmistir. Operasyonel, rekabet ve dissal degiskenlerin beraber
kullanildig1 bu tez ¢alismasinda rekabet ve digsal etkenler agisindan etkinlik ile bir
iligki bulunmaz iken, hastanelerin ig¢sel faktorleri olan operasyonel degiskenlerde

anlamli iligki bulunmustur.
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5. SONUC VE ONERILER

Agik sistem olan hastaneler varliklarini stirdiirebilmeleri i¢in ¢cevrelerine bagimli
olan kurumlardir. Bu arastirma hastanelerin finansal olarak risk altinda olmadan etkin
bir saglik hizmeti vermeleri i¢in sadece ig¢sel faktor kullanimi agisindan gosterdigi
performansin yeterli olamayacagini gdstermesi agisindan Onemlidir. Arastirmada
hastanelerin performansini ayni zamanda karar vericiler tarafindan ortaya konan
politikalar, piyasa yapisi ve piyasada yer alan rakiplerin giicii, hastanelerin bulundugu

lokasyon, niifus yapisi, gelismislik diizeyi gibi dissal faktorlerden etkilenmektedir.

Faaliyet performansi analizleri Saglik Bakanligi hastanelerinde etkinlik
probleminin iiniversite hastanelerine gore daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir.
Etkinsizlik genel hastanelerde, EAH ve dal hastanelerine gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Bu durum uzmanlasma ile etkinlik arasinda pozitif iliskinin olduguna
dair literatiirii desteklemektedir. Hastanelerde etkinsizligin arastirma yillarinca arttigi
tespit edilmistir. Arastirmada tiniversite hastanelerinin etkinligin yiliksek olmasina
ragmen etkinligin bir 6nceki yila gore diisiis gosterdigi goriilmektedir. Tiirkiye’de
tiniversite ve Ozel sektor hastanelerin etkinligi hakkinda yeterli literatiir olmamasi
gercekte bu hastanelerde etkinligin nasil degistigi hakkinda bilgi eksikligine neden

olmaktadir.

Arastirma yillart dikkate alindiginda Saglik Bakanligi hastaneleri 2010
yillarindan itibaren finansal ac¢idan likidite problemi yasamaya basladig
goriilmektedir. Yillar i¢inde artan maliyetler hastanelerde zararlarin artmasina neden
olmustur. Saghik Bakanligi ile SGK arasinda yapilan global biitce anlagmalar
hastanelerin alacak tahsil siliresi azaltmasina ragmen hizmet basina yapilan geri 6deme
fiyat tarifelerinde ciddi artislar yasanmamustir. Bu durum hastanelerin malzeme fiyat
ve personel doner sermaye artislarindan daha fazla olumsuz yoniinde etkilenmesine
neden olmustur. Universite hastanelerinde likidite sorunu daha ciddi yasanmaktadir.
Bu sorunun altinda yatan nedenler hizmet birim maliyetlerin daha fazla olmasi ve SGK

ile global biit¢e anlagsmalarinin olmamasi diisiiniilebilir. 2015 yilindan itibaren SGK
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tiniversiteler ile global biitge anlagsmalar1 yapmaya baglamistir. Yapilan anlagmalarin
tiniversite hastanelerin likidite sorunlarin ne kadar ¢6zebildigi ayrica incelemesi
gerekmektedir. ~ Universitelerde yasanan bir diger finansal problem borg ddeme
stirelerinin uzamasidir. Bu durum {iniversitelerin ihtiyaglarinin temininde aksakliklara
neden olmakla beraber ihtiyaglarin1 daha fazla maliyet ile tedarik etmesine neden

olmaktadir.

Saglik Bakanligi hastanelerinde 2012 yilindan itibaren faaliyet ve finansal
performans yoniinden bir kirilma yasandig: tespit edilmistir. Ozellikle genel
hastanelerde ve EAH’ nde bu donemde finansal riskler artarken etkinlik diigmiistiir. Bu
kirilmanin yasanmasinda Kamu Hastane Birlikleri uygulamasinin saglik kurumlarinin
faaliyet ve finansal performansi tizerindeki yiikii literatiirde oldugu gibi bu arastirmada
da ortaya konmustur. 2012 yilindan sonra yapilan global biitce anlagsmalarinda
genislemeler, Kamu Hastane Birlikleri uygulamasinin uyumlastiriimasindaki ¢abalar
Saglik Bakanligr hastanelerinde finansal performansta iyilesmeler yaratsa da
etkinsizligin arttig1 goriilmektedir. EAH’larda 2013 ve 2014 yillarinda etkinsizligin
tizerinde finansal degiskenlerin 6n plana ¢iktig1 goriilmiistiir. Kamu Hastane Birlikleri
uygulamasi 6nce ve sonrasinin Universite ve 6zel hastanelerin finansal ve faaliyet

performansi tizerindeki etkisine dair yeterli kanita ulasilamamustir.

Tiirkiye’de hastaneler tam rekabet piyasasinda degildir. Fakat her ne kadar
hastane piyasasi devlet tarafindan regiile edilse de piyasadaki aktor sayist ve bu
aktorlerin performansi rakiplerinin performansini etkilemektedir. Arastirmada bu
nedenle hastanelerin birbirleri arasindaki rekabet giiciiniin ve hastanenin bulundugu
bolgedeki pazar yapisinin performanslara olan etkisinin olabilecegi varsayilmistir.
Literatiirde hastanelerde rekabet performans iligkisinin ¢ok¢a incelenmesine ragmen
Tirkiye’de bu alanda yapilan ¢alismalarin azligi bu iliskinin incelenmesinin
gerekliligi ortaya koymustur. Bulgular Tirkiye’de genel olarak yiiksek derecede
rekabete ortam1 olmasina ragmen ilge diizeyinde orta ve diisiik rekabet piyasalarin
varlhigr goriilmektedir. Rekabet durumu Saglik Bakanligi hastanelerinin etkinliginde
ve lniversite hastanelerinin finansal performansinda 6nemli degiskenler olarak

gelmistir. Saglik Bakanlig1 hastanelerinin daha ¢ok etkinlik yoniinden ve {iniversite
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hastanelerin daha ¢ok finansal yonden zayif oldugu dikkate alindiginda rekabetin

performans tizerindeki etkisinin belirleyici oldugu goriillmektedir.

Arastirmada yasli niifusun literatiirde de goriildiigii gibi hastanelerin faaliyet
performansini etkili olabilecegi tespit edilmistir. Yasli hastalarin hastaneye yatis
yapma, daha uzun hastanede kalma, daha karmasik tedavi alma ve daha fazla cerrahi
miidahale ile karsilasma olasilig1 yliksektir. Bu durum hastanelerde hizmet maliyetini
arttiran bir unsurdur. Her yastan vatandasin saglik hizmeti almasi bir anayasal hak
oldugu dikkate alindiginda saglik hizmeti 6deyicilerinin yaslanan niifusu dikkate alan
bir 6deme sistemi ile hastaneleri finanse etmesi gerekmektedir. Diger taraftan hastane
lokasyonu ve hastanelerin bulundugu illerin gelismislik diizeyi etkinlik veya finansal

risk acisindan dnemli bulunsa da katki diizeyi gorece diisiik tespit edilmistir.

Arastirmada elde edilen bulgulara dayali olarak gelistirilen Oneriler asagida yer

almaktadir:

Bu tez ¢alismasi, Saglik Bakanlig1 hastanelerinde etkinlik sorununun varligini
ortaya koymaktadir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri tiirleri arasinda, etkinlik problemi
genel hastanelerde daha ¢ok 6n plandadir. Bu durumda Saglik Bakanlig: tarafindan
oncelikle genel hastaneler arasinda etkinligin saglanmasi1 amaciyla atil olarak
kaynaklarin hakkaniyetli bir sekilde hastaneler arasinda dagiliminin saglanmasnin
onemli oldugu disiiniilmektedir. Rekabet, Saglik Bakanlig1 hastanelerinin etkinlik
durumunu etkilemektedir. Ozellikle kirsal bolgelerde, rekabetin illere gére gorece az
olmasina ragmen, Saglik Bakanlig1 hastanelerinin yeterli personel ve ekipmana sahip
olamamasi, bireylerin 6zel saglik kuruluslarini tercih etmesine neden olmaktadir. Bu
durum Saglik Bakanlig1 hastanelerini faaliyet performanst ve finansal performans
acisindan etkilemektedir. Ayni zamanda bireylerin cepten saglik harcamalarinin
artmasinin yaninda 6zel saglik kuruluslar {izerinden fatura edilen saglik hizmeti
bedellerinin etkisiyle toplam saglik hizmeti maliyeti artmaktadir. Saglik Bakanligi
hastanelerindeki personel dagiliminin, {iniversite ve O6zel hastanelerin durumlari

dikkate alinarak yapilmasmin katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Diger taraftan
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hastanelerin 6lgek verimliliginin saglanmasi igin gerekli yerlerde hastanelerin

kiiciilme veya birlesme yoluna gitmelerinin faydali olacag diisiiniilmektedir.

Saglik Bakanligi hastanelerinin finansal durumunun iyilestirilmesi amaciyla
oncelikle hastanelerin karlilik ve likidite sorunlarinin ¢oziilmesi gerekmektedir.
Karhiligin arttirilmasi, maliyetlerin distiriilmesi ve gelirlerin arttirilmasi ile miimkiin
olmaktadir. Fiyat unsuru da biiylik 6nem arz etmektedir. Bu durumda hastaneler
oncelikle, yaptiklar1 hizmetlerin ne kadarmmin kendilerine mal oldugunu bilmek
durumumdadir. Bu nedenle hastanelerde maliyet muhasebesi ¢aligmalarinin yapilmasi
son derece elzemdir. Maliyetlerin SGK 6demelerinden yiiksek oldugu hizmetlerde
Saglik Bakanligi ve SGK fiyat artis1 pazarligi yapmak durumundadir. Maliyetler
diisiik ve fiyatlar makul olmasina ragmen, hastane kar edemiyorsa hastanelerin gelir
arttirict yollara basvurmalart veya kiiciillme ve birlesme stratejilerini izlemeleri
onerilir. Saglik Bakanligi hastaneleri likidite probleminin ¢6ziimii, kurumlar arasi para
transferi yontemi ile asilmaya calisilmaktadir. Ek ¢6ziim olarak hastane firma

O6demelerinin makul diizeyde uzatilmasi diger bir uygun ¢dziim olarak goriilebilir.

Saglik Bakanligi EAH ve dal hastaneleri her ne kadar etkinlik agisindan genel
hastanelere gore daha iyi durumda olmalarina ragmen, finansal risk acisindan genel
hastanelerden ¢ok farklilasmamaktadir. Analizler, EAH ve dal hastanelerinin finansal
durumlarinin faaliyet performanslarin etkiledigini gostermektedir. Bu sorunun ortaya
cikmasinda kompleks tedavilerin maliyetleri arttirmasi ve SGK fiyatlarinin bu
maliyetleri karsilayamamasi gibi nedenlerin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu anlamda
ulusal literatiirdeki EAH ve dal hastanelerine odaklanan maliyet, etkinlik ve finansal
risk caligmalarinin arttirilmasi ile bu tiir hastanelerin sorunlarinin rasyonel bir sekilde
ortaya konmasiin oOnemli olabilecegi diisiiniilmektedir. SGK fiyatlarinin bu
calismalar1 dikkate alarak revize edilmesi ile hastanelerin karliliklar1 tlizerindeki
iyilesmenin daha etkin tliglincii basamak saglik hizmeti verilmesini saglayacagi

distiniilmektedir.

Universite hastaneleri etkinlik yoniinden Saglik Bakanligi hastanelerine gore

daha iyi durumdadir. Universite hastaneleri ve EAH etkinligi, Saglik Bakanlig

189



hastaneleri genel hastanelerinden farkli olarak finansal degiskenlerden
etkilenmektedir. En &nemli sorun alacaklarmn biiyiikliigii problemidir. Universite
hastanelerinin alacak probleminin ¢oziime kavusmasi amaciyla, gercekte hangi
nedenlerin alacaklar1 tahsil sorunu yarattigmin tespitinin katki saglayacagi

distiniilmektedir.

Universite hastaneleri finansal yonden Saglik Bakanlig1 hastanelerine gore daha
riskli durumdadir. Diger taraftan {iniversite hastanelerinin daha etkin olmalar1 finansal
olarak daha iyi durumda olmalarin1 saglayamamustir. Universite hastanelerinin
finansal problemleri faaliyet performansin1i ve finansal performanst olumsuz
etkileyebilmektedir. Universite hastaneleri finansal performansinda en o6nemli
problemler likidite ve karliik problemidir. Universite hastaneleri alacak tahsil
stiresinin uzamasina bagli olarak firma O6demelerini geciktirmektedir. Bu durum
tiniversite hastanelerinin likidite akisim1 bozmaktadir. Bu sartlarda {iniversite
hastanelerinin hizmetlerini yerine getirmesi gii¢lesmektedir. Universiteler ile SGK
arasinda yapilacak anlasmalarin, liniversitelerin varliklarini stirdiirmeleri agisindan
onemli oldugu disiiniilmektedir. Karlilik probleminin, Saglik Bakanligi hastaneleri

i¢in Onerilen yontemler ile iyilestirilmesinin miimkiin olabilecegi diistiniilmektedir.

Saglik sistemi ve onun bir alt sistemi olan hastanelerde etkin ve finansal yonden
risksiz bir tabloya ulagsmak i¢in hastanelerin bulunduklari durumlarinin tespiti ve takibi
onemlidir. Hastaneler cevrelerindeki degisimlerden etkilenen kaynak bagimliliga
sahip karmasik yapilardir. Bu nedenle hastanelerin derinlemesine analiz edilmesi ve
karsilagilan sorunlarin ortaya c¢ikarilmasinin onemli olacagi diisiiniilmektedir.
Analizlerin saglikli bir sekilde yapilmasi ancak ve ancak ihtiya¢ duyulan verilerin
temini ile mimkiindiir. Cogu zaman sadece verilerin elde edilmesi yeterli
olmamaktadir. Verilerin aragtirmacilara gerekli aciklamalar ile miimkiin oldugunca
eksik ve hatadan arindirilmis sekilde verilmesinin gelecek galismalar ig¢in son derece

faydali olacag diisiiniilmektedir.

Verilerin elde edilmesindeki diger bir gii¢liik, bu arastirmada da oldugu gibi

hastaneleri i¢sel ve dissal yonden ilgilendiren bir¢cok veri s6z konusu oldugunda
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arastirmacinin birden fazla kurum veya birim ile irtibata gegmek zorunda kalmasidir.
Veri paylasimi tek elden iiretilmek yerine ilgili birimlere havale edilmektedir. Eger
veriler iliniversite ve 6zel hastanelerde oldugu gibi farkli bakanliklar veya kurumlar
tarafindan kayit altina aliniyorsa verilerin birlestirilmesinde biiylik giicliikler
yasanmaktadir. Bu durum verilerde tutarsizliga ve zaman kaybina neden olmaktadir.
Kurumlar arasinda kurulacak veya gorevlendirilecek kurullar ile arastirmaci veya talep
edenler icin verilerin onceden birlestirilmesi, verilerin dogru ve zamaninda elde

edilmesi agisindan yararli olacagi diistintilmektedir.

Hastanelere ait iiretilen veriler genel olarak hastane bazl verilerdir. Hastaneye
basvuran bireylerin demografik, ekonomik, egitim ve sosyal giivenlik durumu gibi
hasta bazli verilerinin, hastanelerin performansi iizerinde etkisinin incelenmesinin
anlamli olacag diigiiniilmektedir. Bu anlamda hastane otomasyon sistemlerinden elde

edilecek verilerin arastirmacilara agilmasinin faydali olacag diistiniilmektedir.

Hastanelerin finansal durumu, hastanelerin finansal tablolarindan tretilen
finansal oranlar yoluyla finansal muhasebe yapilarak incelenmektedir. Bu oranlarin bir
kismi hastanelerdeki maliyet yiikiinii kabaca vermektedir. Fakat birim bazinda veya
hizmet bazinda maliyet durumu sadece maliyet muhasebesi yontemleri ile elde
edilmektedir. Saglik Bakanligi, SGK ile yapacagi pazarlikta kullanmak iizere taniya
dayal1 teshis grup fiyatlandirmasi ve bir takim 6rnek hastane verileri ile hizmet bazli
maliyet analizleri yapmasina ragmen, her hastane i¢in ve her islem bazinda reel
maliyetler bilinmemektedir. Arastirmada literatiirde ¢okca incelenen vaka karma
indekslerinin hastane performansi iizerindeki etkisi incelenmek istenmistir. Fakat
2009-2014 yillar1 arasinda taniya dayali teshis grup uygulamasinin bir kisim Saglhk
Bakanligi ve iiniversite hastanesinde pilot olarak yliriitiilmesi sebebiyle bu veri analize
dahil edilememistir. Hastanelerin maliyet durumlarinin performansa olasi etkisi
diisiiniildiiginde ve hastanelerin gergek¢i ve adil bir fiyat politikasi ile hizmet
verebilmesi amaciyla hastanelerde bir an Once bu caligmalarin yapilmasi ve
arastirmacilar tarafindan hastane performansina etkisi agisindan analiz edilmesi

onerilmektedir.
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Ozel hastanelere ait verilerin teminindeki giigliikler ve Saglik Bakanlig1 tarafindan
kayit altina alinan 6zel hastane verisi ile Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi finansal
verilerinin birlestirilememesi, 6zel hastanelerdeki faaliyet ve finansal performans
durumunun belirleyicileri hakkindaki bilgiye ulagilmasini engellemektedir. Universite
hastanelerinin giincel verilerle global biitce anlasmalarinin performans {izerindeki etkisi
incelenmesinin arastirmaya deger bir konu oldugu diistiniilmektedir. Diger taraftan 50
yatagin altinda ayaktan ve yatakli hizmet veren Saglik Bakanligi hastaneleri de veri
madenciligi agisindan incelenememistir. Bu hastanelerin kirsal alanlardaki etkisi 6nemli
olacagindan, bu grup hastanelerin finansal ve faaliyet performansinin ayrica

incelenmesinin yararl olacag diisiintilmektedir.

Bilindigi tizere Tiirkiye son yillarda bir¢ok Asya ve Ortadogu iilkesinden go¢
almaktadir. Ozellikle Suriye’den gelen miilteciler kamu saglik hizmetlerinden sik¢a
yararlanmaktadir. Bu durumun hastaneler tizerindeki etkisinin, arastirmaya deger

oldugu diisiiniilmektedir.
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OZET

Hastanelerin Finansal ve Faaliyet Durumlarinin Veri Madenciligi

Yontemleri ile Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin amaci, Tirkiye’deki hastanelerin finansal ve faaliyet
performansinin tespiti ve hangi faktorlerin hastane performansinda etkili oldugunun
incelenmesidir. Caligmada veri kaynagi olarak Saglik Bakanligi ve {iniversite
hastanelerinin 2009-2014 yillar: arasi finansal ve faaliyet verileri yanisira, hastanelere
ait halihazirda veya tiiretilen bir takim g¢evresel, organizasyonel ve rekabet verileri
kullanilmistir. Calismada analiz yontemi olarak veri madenciligi yontemleri ile
biitiinlesik olarak Altman Z Skorlama ve Veri Zarflama Analizi (VZA) kullanilmistir.
Altman Z Skorlama ile hastanelerin finansal riskleri tizerinden finansal performans
durumlar1 belirlenirken, VZA ile hastanelerin etkinlikleri {izerinden faaliyet
performans durumlari tespit edilmistir. Hastaneler i¢in ayr1 ayri elde edilen finansal ve
faaliyet performans sonug¢ siniflari, literatiirde yer alan hastane digsal ve icsel faktor
degisken tahminleyicileri {izerinden veri madenciliginde sik¢a kullanilan siniflama
yontemlerinden; Karar Agaglari, Random Forest, K-En Yakin Komsuluk, Yapay Sinir
Aglar1, Destek Vektor Makineleri ve Lasso Regresyon Algoritmalar1 kullanilarak
tahmin edilmeye calisilmistir. Bulgular, faaliyet ve finansal hastane performansi
siiflandirmasinda ROC egrisi altinda kalan performans 6lgiitiine gére Random Forest
ve Lasso Regresyon algoritmalarinin en bagsarili siniflayicilar  oldugunu
gostermektedir. Saglik Bakanligi hastanelerinde finansal performansi belirleyici en
onemli faktor Net Kar Marji Orani iken, iiniversite hastanelerinde Stok Bagimlilik
Orani olarak tespit edilmistir. Diger taraftan, en 6nemli faaliyet performansi belirleyici
faktorii Saglik Bakanligr hastanelerinde Devir Araligi iken, {iniversite hastanelerinde
Alacaklarin Donen Varliklara Orani olarak tespit edilmistir. Hastane performanslarini
tyilestirmek amaciyla kaynaklarin etkin kullamimi ve geri 6deme politikalarinin

hastanelerin i¢ ve dis dinamikleri dikkate alinarak organize edilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Etkinlik, Finansal Risk, Hastane, Performans, Veri Madenciligi
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SUMMARY

Assessment of Financial and Operational Status of Hospitals with
Data Mining Methods

The aim of this study was to determine the financial and operating performance
of hospitals in Turkey and that is to examine which factors are effective on hospital
performance. In the study, the financial and operational data of the Ministry of Health
and university hospitals between 2009 and 2014, as well as some existing or derived
environmental, organizational and competition data of the hospitals were used as data
sources. Data mining methods integrated with Altman Z Scoring and Data
Envelopment Analysis were used as the analysis method in the study. While the
hospital financial performance was determined based on the financial risks with
Altman Z Score, the hospital operational performance was determined based on the
efficiency with Data Envelopment Analysis. Financial and operational performance
classes obtained separately for hospitals were tried to be predicted by using hospital
external and internal predictors in the literature and Decision Trees, Random Forest,
K-Nearest-Neighbor, Artificial Neural Networks, Support Vector Machines and Lasso
Regression Algorithms, which are frequently used classification methods in data
mining. The findings show that the Random Forest and Lasso Regression algorithms
are the most successful classifiers according to the performance criterion under the
ROC curve for classification of operational and financial hospital performance. While
the most important factor determining financial performance in the Ministry of Health
hospitals is the Net Profit Margin Ratio, it has been determined as the Inventory
Reliance Ratio in university hospitals. On the other hand, the most important
determinant of operational performance is the Turnover Interval in Ministry of Health
hospitals, while it has been determined as the Ratio of Receivables to Current Assets
in university hospitals. Considering the internal and external dynamics of the hospitals,

it is recommended to use resources efficiently and arrange reimbursement policies.

Keywords: Data Mining, Efficiency, Financial Risk, Hospital, Performance
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