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Hastanelerde Rekabet Stratejileri ve Performans

Mahmut AKBOLAT (*)
Oguz ISIK (**)

Ozet: Bu calismada Tiirkiye’de faaliyette bulunan hastanelerin bir rekabet stratejisinin
olup olmadigi, rekabet stratejileri varsa hangi stratejileri izledikleri ve rekabet stratejileri ile
performanslart arasinda bir iliski olup olmadigr arastirilmaktadir. Calismada veri toplama
aract olarak hastane yoneticilerine uygulanan bir anket ve Saglik Bakanligi 2007 Yili Yatakl
Tedavi Kurumlart Istatistik Yilligr kullamilmistir. Calisma 165 hastane iizerinde gerceklesti-
rilmistir. Calismamin bulgularina gore saglik sektoriine giriste en onemli engeller, giris mali-
vetlerinin yiiksek olmast ve yasal diizenlemelerdir. Hastane yoneticileri yeni hizmet alanlarina
girerken rakiplerinin pozisyonlarini dikkate almaktadirlar. Ozel hastaneler daha onde olmak
iizere tiim hastaneler farklilagsma stratejisini izlemektedir. Bunu odaklanma ve toplam maliyet
liderligi stratejileri takip etmektedir. Herhangi bir rekabet stratejisi izledigini belirten hasta-
nelerin performansi, hichbir strateji izlemeyen hastanelerden daha yiiksektir. Ancak, rekabet
stratejilerinden herhangi birini izleyen hastanelerin performanslar: arasinda istatistiksel agi-
dan anlamli fark bulunmamaktadir. Ayrica hastanelerin miilkiyet bicimi de performanslarin
etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Rekabet Stratejileri, Performans, Hastane.

Competitive Strategies and Performance in Hospitals

Abstract: The purpose of this study is to investigate hospitals, have been operating in
Turkey whether they have a competitive strategy, and to investigate if they have a competitive
strategy, what strategies are followed, and to investigate whether relationship between
competitive strategies and performance. The data that used in the study was obtained from
a questionnaire that was created by utilizing related literature and 2007 Inpatient Facilities
Statistical Almanacs of Ministry of Health. Study was conducted on 165 hospitals. According
to the findings of study, the most important barriers to entry in the health sector are high
entry costs and legal regulations. Hospital administrators have been taking into account of
the positions of their competitors, while they enter to new service areas. Although private
hospitals are more ahead, all hospitals have been following to differentiation strategy. Total
cost leadership and focus have been following it. Performances of hospitals that have a strategy
are higher than hospitals that have not have a strategy. However, if they have any competitive
strategies, there is not any statistically significant difference of performance among hospitals.
In addition performances of hospitals are affected from ownership of hospitals.
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Giris

Giintimtiz saglik hizmetleri hizla degisen teknoloji ve hizmet sunumundaki gelisme-
lere paralel olarak gittikce pahalanmakta, tedavi hizmetlerine harcanan kaynagin toplam
saglik harcamalar1 icindeki pay1 artmakta ve sosyal giivenlik kurumlar1 6deme problem-
leri ile kars1 karsiya kalmaktadir. Bu durum tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de saglik
hizmetleri icerisinde kaynaklarin 6nemli bir boliimiinii tiiketen tedavi hizmetlerinin mali-
yetlerinin diigtirtilmesi ve kaynaklarin verimli kullanilmasini zorunlu hale getirmektedir.
Bu amacla kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi, kendi kendine yeter hale getirilmesi
ve 0zel hastanelerle birlikte verimlilik ilkesine uygun olarak rekabet¢i bir ortamda hiz-
met sunmast i¢in ¢aligmalar siirdiiriilmektedir. Nihai amaci kamu ve 6zel hastanelerin
sektorde birlikte ve rekabet kogsullart altinda daha kaliteli ve verimli hizmet tiretmelerini
amaglayan bu caligmalar saglik sektoriinde rekabeti zorunlu kilmaktadir.

Kitlik olan yerde her zaman rekabet vardir. Ancak, saglik hizmetleri pazarlarinin ken-
dine has ozellikleri, bu rekabeti diger pazarlarin ¢cogundan farkli bir sekilde meydana
getirmektedir (Morrisey, 2001:193). Dolayist ile saglik kuruluglar rekabet stratejilerini
belirlerken saglik hizmetlerinin 6zelliklerini dikkate almak zorundadirlar. Ciinkii rekabet
stratejisi belirlemenin temelinde, rekabet ortaminda basarili olmak yatmaktadir. Bir is-
letme i¢in uygun rekabet stratejilerinin belirlenmesi, her seyden 6nce isletmenin faaliyet
gosterdigi sektortin ve rekabet durumunun incelenmesini gerektirmektedir. Her sektorde
basarili olmak i¢in farkli ihtiyaglarin karsilanmasi gerekmektedir. Ayni zamanda sektorler
arasinda yogunlagsma, 6lcek ekonomileri, iiriin farklilagtirilmasi ve giris engelleri gibi
faktorlere de bagl olarak ¢esitli farkliliklar s6z konusu olabilmektedir (Acar, 2005:20).

Bu durumda rekabet stratejisi gelistirmek, bir sirketin nasil rekabet edecegi, hedefleri-
nin neler olmasi gerektigi ve bu hedefleri gerceklestirmek icin hangi politikalarin gerekti-
&i konularinda genel bir formiil gelistirmek demektir (Porter, 2000: xxvi). Dolayist ile bir
isletme rekabet stratejisi gelistirmeden once pazari incelemeli ve ona gore rekabet stra-
tejisi gelistirmelidir. Rekabet stratejisinin amaci isletmenin sektorde kendisini rekabetgi
gticlere karsi1 en iyi sekilde savunabilecegi bir yer bulmasidir. Bu savunma sekil 1’°de gos-
terilen pazar ve rekabet¢i giiclerin yapisi incelenerek gerceklestirilebilir (Sparks, 1999:
6). Daha agik bir ifade ile bir tirtin ya da hizmetin gelistirilmesinde yalnizca organizas-
yonun yetenekleri degil, ayn1 zamanda rekabetci durum ya da dis riskler de esas alinarak
pozisyon olusturulmalidir. Bu nedenle pozisyon stratejileri i¢ gereksinimler ve dig riskler
dikkate alinarak secilmelidir (Ginter vd., 1998: 143-145). O halde strateji olugturmanin
0zii, rekabetin lstesinden gelmektir. Bir sektdrdeki rekabet durumu sekil 1’de gosterilen
bes giice dayanmaktadir. Bu giiclerin toplaminin giicii, sektoriin nihai kir potansiyelini
belirlemektedir (Porter, 1998: 21).
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Yeni girig
tehditleri

Endistride uygun
pozisyon elde —
- Misterilerin

e er——
Tedarikeilerm etmek i¢cin mevcut
pazarhik rakipler arasindaki pazarlik
gucu rekabet gucu
—’ ‘—
Ikame iiriin/
hizmetlerin
tehditleri

Sekil 1. Bir endiistride rekabeti etkileyen giicler
Kaynak: Porter, 1998:22

I. Pozisyon Stratejileri

Rekabet stratejileri konusunda en ¢ok bilinen kavramlar, rekabet stratejisinin biiytik
otoritelerinden Porter tarafindan ileri siirtilen pozisyon (jenerik) stratejileridir. Porter’in
rekabet stratejileri firmalarin (ya da stratejik is birimlerinin) stratejik avantajlarinin (dii-
stik maliyet pozisyonu ya da miisteriler tarafindan essiz olarak algilanmak) ve stratejik
hedeflerinin (sektoriin tamaminda veya 6zel bir boliimde) bir analizini esas almaktadir
(Szilagyi ve Schweiger, 1984: 629). Bu analizden yararlanan Porter, belirli bir sektorde
savunulabilir bir pozisyon meydana getirmek ve rakiplerinden iistiin performans gos-
termek icin potansiyel olarak miikemmel {i¢ pozisyon stratejisi gelistirmistir (Porter,
2000:44, Segev, 1989: 487): Bu stratejilerden toplam maliyet liderligi; kalite, hizmet ve
diger alanlar1 ihmal etmeksizin, rakiplere gorece diislik maliyeti vurgulamaktadir. Farkli-
lagtirma, bir iirtin ya da hizmette biitiin endiistri diizeyinde egsiz olarak kabul edilen bazi
seyleri yaratmay1 gerektirmektedir. Odaklanma stratejisi ise, firmanin 6zel bir misteri
grubuna, cografik pazara ya da iirtin hatti boliimiine yogunlagmasidir (Dess ve Davis,
1984: 469). Porter’a gore bunlarin yani sira bir de diistik karlilik stratejisi bulunmaktadir:
Ortada sagirip kalmak (stuck in the middle). Maliyet liderligi ve farklilastirma arasindan
birinin se¢imindeki basarisizlik, performans diisiikliigii ile sonuglanacaktir (Campbell-
Hunt, 2000:127; Chrisman vd., 1988:417, Segev, 1989: 487).

Sekil 2°de gortildiigii gibi bir isletme maliyet ve farklilagtirma tistiinliigiinii ya genel
pazarda ya da pazarin bir boliimiline odaklanarak saglamaya calisir. Pazarin genelinde
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maliyet liderligi ve farklilagma stratejileri ya da pazarin bir boliimiinde odaklanma strate-
jileri kullanilmaktadir. Odaklanma stratejisi kendi i¢inde daha 6zel stratejilere ayrilabilir.
Mesela odaklanma stratejisi, maliyet ve farklilagtirmaya odaklanma seklinde iki farkli ele
aliabilir (Sadler, 1993: 183; Dinger, 2003:198, Ginter vd., 1998:143).

S Maliyet Liderligi Farklilasma
> Stratejisi Stratejisi

3

o

o

>

Z

Jz> Dislik Maliyete Farklilastirmaya
<  Dar Odaklanma Odaklanma
> Stratejisi Stratejisi

Sekil 2. Rekabet avantajinin kaynagi
Kaynak: Schermerhorn, 2007:219.

A. Toplam Maliyet Liderligi

Maliyet liderligi stratejisi, tirtin ve hizmetleri rakiplerin sundugundan daha diisiik ma-
liyetle tiretmek sureti ile avantaj elde etmek lizere dlizenlenmis bir pozisyon stratejisidir
(Swayne ve dig., 2006:264). Maliyet avantajinin hedefi endiistride maliyet lideri olmaktir.
Eger bir firma maliyet liderligi pozisyonunu olusturabilirse o zaman maliyet avantajini
fiyat lizerinde rekabet yapan rakiplerinin altinda tutmak amaci ile kullanabilir (Craig ve
Grant, 1993:66). Diisiik maliyetlilik konumu, firmay1 giiclii alicilara karst korur, clinkii
alicilar, fiyatlar1 ancak bir sonraki en verimli rakibin fiyat diizeyine kadar diistirmek icin
gii¢ kullanabilirler (Porter, 2000:45).

Girdi maliyetleri, islem teknolojisi, lirlin dizayni, kapasite kullanimi1 ve yonetsel fak-
torler maliyet faktorlerini olusturmaktadir (Sadler, 1993: 187-188). Diisiik maliyetler tek
basina bazi rekabet avantajlar1 saglayabilir, ancak maliyet liderligi (rakiplerinden daha
diisiik maliyette iirlin veya hizmetlerin liretiminin devamlilig1) siirdiiriilebilir bir reka-
bet avantaji icin yalnizca potansiyel sunabilir (Zuckerman, 2002:133). Maliyet liderli-
&i stratejilerinin uygulanabilmesi, yiiksek pazar payi, hammaddelere daha kolay erigim,
mamullerin nispeten standart olmasi, isletmenin ekonomik 6lcegi ve 6grenme egrisinin
diismesine baghidir (Dinger, 2003:200). Dolayisi ile maliyet avantajinin stratejik degeri
firmanin siirekliligine dayanak noktasi tegkil eder. Eger firmanin maliyet avantajinin kay-
naklar rakipleri tarafindan kopya edilemeyecek veya taklit edilemeyecek kadar zor ise
stireklilik saglayacaktir (Porter, 1985:97).
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B. Farkhlagtirma

Farklilagtirma, tirtin veya hizmetlerin rakiplerin tirtin veya hizmetlerinden farkli yap-
maya yonelik bir stratejidir (Swayne ve dig., 2006:265). Farklilastirma stratejisi organi-
zasyonun pazar aragtirma, pazar gelistirme ve yaraticilikta gii¢lii olmasini gerektirmekte-
dir. Miisterinin tirtintin kalitesi ve essizligi algisinin stirdiiriilmesinin bagarilmasina dayali
bir stratejidir (Schermerhorn, 2007:220). Dolayisi ile farklilagtirma stratejisinin amaci,
firmanin sundugu tiriin veya hizmeti farklilagtirarak, tiim sektorde benzersiz olarak kabul
edilen bir sey yaratmaktir. Farklilagtirma ile ilgili yaklasimlar bircok farkli bi¢im alabilir:
Tasarim veya marka ismi, teknoloji, 6zellikler, miisteri hizmetleri, satict ag1 veya diger
boyutlar. Ideal olan, firmanin kendini gesitli boyutlarda farklilagtirmasidir (Porter, 2000:
47, Iplikgioglu, 2003:94; Dinger, 2003:202). Ciinkii ortaya ¢ikan daha fazla farklilik iis-
tiinliik anlamia gelmektedir. Bu gerceklestirildigi takdirde rakipler ile aradaki mesafe
artmakta ve miisterilerin goziinde ¢ekicilik artmaktadir (Acar, 2005: 28).

Rekabeti sinirlandirdigr i¢in taklit edilemezlik deger yaratmanin 6ziinii olusturmak-
tadir. Bir kaynak taklit edilemez ise yarattig1 herhangi bir kar akiginin stireklilik goster-
me ihtimali yiiksektir. Rakiplerin kolayca kopyalayabilecegi bir kaynaga sahip olmak,
yalnizca gegici deger yaratir. Ancak taklit edilemezlik sonsuza kadar siirmez. Rakipler
zamanla degerli kaynaklar1 kopyalamanin bir yolunu bulacaklardir (Collins ve Montgo-
mery, 2000:47-48). Bu nedenle farklilagtirma stratejisi uygulamaya karar veren saglik
igletmelerinin farkli alanlarda siirekli farklilik yaratmanin yollarii aragtirmalart gerek-
mektedir. Bu sekilde uygulanan bir farklilastirma stratejisi ile asagidaki tstiinliikler sag-
lanabilir (Zuckerman, 2002:159):

1. Etkileyici bir baglilik meydana getirmek,
2. Miisteri hareketlerini azaltmak,

3. Tedarik¢i hareketlerini azaltmak,

4. Girig bariyerleri yaratmak,

5. Tkame tehditlerini dengelemek.

C. Odaklanma

Odaklanma stratejisi, firmanin dar bir pazar boltimiinde iiriin veya hizmetlerini gelis-
tirmesi ve bu boliimiin ihtiyaglarini karsilamak i¢in satis ve pazarlama faaliyetleri stirdiir-
mesi seklinde tanimlanmaktadir (Zuckerman, 2002:107). Odaklanma stratejisi izleyen
orgiitler, kaynak ve uzmanliklarini 6zel bir miisteri grubu, cografik alan veya tirtin/hizmet
hattina odaklandirmaktadir (Schermerhorn, 2007:221). Hastaneler bakimindan ele alindi-
ginda odaklanma stratejisi hastanelerin bir maliyet liderligi veya farklilagtirma stratejisini
enddistrinin tamami yerine, dar bir boliimde (6zel bir hasta ¢esidi veya hastane hizmetle-
rinin bir boltimii) izlenmesini kapsamaktadir. Tiiberkiiloz ve diger solunum yolu hasta-
liklari, obstetrik ve jinekoloji ve kulak-burun-bogaz odaklanmaya 6rnek olarak verilebilir
(Kumar vd., 1997:49-50). Odaklanma stratejisi her zaman ulasilabilir toplam pazar pay1
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tizerinde bazi sinirlamalar gerektirdiginden, kacinilmaz olarak ya karliliktan ya da satig
hacminden 6diin vermeyi gerektirir (Porter, 2000:50).

Porter’1n pozisyon stratejiler modeli, strateji olusturma siirecinin esasina egemen olan
aciklik nedeniyle 6zellikle hastane endiistrisinde yararli bulunmaktadir (Kumar ve dig.,
1997:48). Tablo 1°de Porter’1n pozisyon stratejilerinin hastaneler icin uygulamas: goste-
rilmektedir.

Tablo 1. Pozisyon Stratejilerinin Hastaneler I¢in Uygulanmasi

Stratejik Avantaj
Hastalar tarafindan essiz algilanma Diisiik maliyet pozisyonu
Farkhlastirma Toplam maliyet liderligi
Pazar Amac: Kurumsal baglilik gelistirmek Amac: Rekabetci glicler ve
oligi suretiyle hastalarin bir bolimii diizenleme baskilarindan korunmak
gensligt tizerinde esnek olmayan fiyat icin maliyetlerin kontrolii ve i¢
(genis) olusturmak verimlilik yaratma
Hastaneler tarafindan kullanmilan | Hastaneler tarafindan kullanilan
farkhlastirma esaslar1 6rnekleri maliyet kontrolii faaliyetleri
e Bakimin kalitesi ornekleri
e leri teknoloji imajt * Mevcut becerileri gelistirmek veya
* Medikal bir okulla birlesmek yeni ve verimli beceriler olusturmak
¢ En gelismis performans prosediirii  |* Stki maliyet kontrollerin kurulmast
(organ nakli gibi) * Yatak isgal oranlarini gelistirmek
Stratejik | En son (ve en pahali) teknolojinin icin reklamcilik faaliyetlerini
hedef | (MRI gibi) kullanilmas1 artirmak
* Cok genig bir alana yayilan  Kazang saglanan ve kazang
hizmetleri sunmak saglanmayan servisleri marjinal bir
* Yaygin olarak sunulmayan sekilde ayirmak
hizmetleri sunmak (yara bakimu, e [srafin azaltilmasi
alkolizm servisleri, hemodiyaliz, » i¢ fonksiyonel koordinasyonu
dogum odasi, geriatri gibi) gelistirmek
e Personel azaltmak
Odaklanma
Yalnizca 6zel | Amag: Ozel bir veya daha fazla 6zel pazar boliimiiniin ihtiyaglarini
bir bdliim (dar) karsilamak icin hizmet vermek
Pazar boliimii 6rnekleri
* Tiiberkiiloz ve diger solunum sistemi hastaliklar
Stratejik hedef [* Dogum ve jinekoloji
» Kulak, burun bogaz
* Radrasyon terapisi

Kaynak: Kumar vd., 1997:49.
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Hastanelerde rekabet stratejileri konusunda 1980°1i yillarin bagindan itibaren caligma-
lar yogunlagmaya baglamistir. Tiirk saglik sisteminde de liberal gelismelere paralel olarak
rekabet olgusu kendisini hissettirmeye baglamistir. Ozellikle son yillarda 6zel sektoriin
saglik yatirrmlarinin desteklenmesi ve kamu saglik kuruluglarinin 6zerklestirilmesi ve
ozellestirilmesinin yolunun ag¢ilmasina yonelik ¢alismalar bu konunun ivme kazanmasina
neden olmugtur. Ancak Tiirk saglik sektoriinde rekabet ve rekabet stratejileri konusunda
yapilmis herhangi bir caligmaya rastlanmamuigtir. Bu nedenle kamu ve 6zel sektor saglik
kuruluglar1 arasinda rekabet iligkilerini incelemeye yonelik caligmalara ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Bu calisma ile Tiirkiye’de faaliyette bulunan hastanelerin hangi pozisyon stratejile-
rini uyguladiklari; pozisyon stratejilerinden herhangi birini uygulayan hastaneler ile tam
olarak hicbirini izlemedigini bildiren hastaneler arasinda bir performans farkinin olup
olmadig1 ve hastanelerin miilkiyeti, egitim verme statiisii, hizmet sunum bicimi, yatak
sayist gibi 6zelliklerine gore aralarinda performans farkliliklarinin olup olmadigi ince-
lenmektedir.

II. Yontem

Aragtirma alan incelemesine dayanmaktadir. Aragtirmada veri toplama araci olarak il-
gili literattir taranarak hazirlanan bir anket ve Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlari
2007 Y1l Istatistik Yilligindan elde edilen verilerden yararlanilmistir. Ankette, hastanele-
rin 6zelliklerinin yan1 sira, hastane yoneticilerinin pozisyon stratejilerini degerlendirme-
lerine yonelik 5°li Likert 6lcege gore hazirlanmig 23 soru bulunmaktadir. Ayrica pozisyon
stratejileri A, B, C ve arada sikisip kalma D harfleri ile kodlanarak kisaca pozisyon strate-
jilerinin tanimlar1 yapilmis ve hastane yoneticilerine hastanelerinin A, B, C ve D harfleri
ile kodlanan hastanelerden hangisine benzer bir strateji uyguladigi sorulmak suretiyle
hastane yéneticilerinin uyguladiklar: stratejinin tiirii belirlenmigtir. Bu sekilde hastane-
lerin hangi stratejileri izlemek icin segtikleri ve secilen strateji ile 6zellikleri arasinda bir
iligki olup olmadig1 incelenmistir. Hastanelerin uygulamak i¢in sectikleri stratejiler tespit
edildikten sonra, uyguladiklar stratejiler ile performanslart karsilastirilmistir. Boylece,
6zel ve kamu hastanelerinin pozisyon stratejilerini algilama ve uygulama yetenekleri,
rekabet stratejisi gelistirmede hastanelerin 6zelliklerinin bir farklilik yaratip yaratmadigi
ve izlenen rekabet stratejisinin hastanenin performansina katkisi olup olmadig: belirlen-
meye ¢aligilmigtir.

Calismanin evrenini Tiirkiye’de faaliyet gosteren tiim hastaneler olusturmaktadir.
Calismada orneklem se¢ilmemis, ¢alismanin yapildigr dénemde Tiirkiye’de faaliyette
bulunan 1276 6zel ve kamu hastanesinin illere gore e-posta adresleri ile telefon ve faks
numaralarindan olusan bir liste olusturulmustur. Listedeki hastanelerin tamamina bas-
hekim ve hastane mitidiirleri tarafindan doldurulmak tizere anket formlar1 e-posta yolu
ile gonderilmis ve yaklagik bir ay stireyle anketlerin donmesi beklenmistir. Bu yontemle
yeterli sayida anket saglanamayacagimin anlagilmasi tizerine hastane yoneticilerine te-
lefon edilerek anketin doldurulmasi talep edilmistir. Isteyen hastane yoneticilerine faks
ve posta yolu ile anketler tekrar gonderilmistir. Ayrica, ulagilmasi miimkiin olan hastane
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yoneticilerinden randevu talep edilerek yiiz yiize goriisme yontemiyle anketlerin doldu-
rulmasi saglanmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda 68’1 elektronik posta, 9’u faks ve 10’u
posta ve 78’1 yliz ylize goriisme yolu ile 42 ilden 45’1 6zel ve 120°si kamu olmak tizere
toplam 165 hastaneden anket elde edilebilmistir.

Arastirma verilerin analizinde tanimlayic istatistiksel metotlar, iki ortalama arasin-
daki farkin 6nem kontrolii (bagimsiz 6rneklerde t testi) testi, ANOVA testi (tek yonlii
varyans analizi) ve Ki-Kare testi kullanilmigtir. Anketin giivenilirligini tespit etmek i¢in
Cronbach Alpha katsayis1 hesaplanmistir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmisgtir.

II1. Bulgular

Calismada kullanilan 6lgegin Cronbach Alpha katsayisi1 0,916 bulunmustur. Bu bulgu
olcegin giivenilir oldugunu géstermektedir (Altunisik ve digerleri, 2005:116; Ozdamar,
1999:522).

Calismaya katilan hastanelerin %72,7°si kamu ve %27,3’l 6zel sektore aittir. Hasta-
nelerin %69,2°si 100 ve lizeri yatak kapasitesine sahip olup %25,5’1 egitim ve aragtirma
hastanesi ve %83,6’s1 genel hastanelerden olugsmaktadir. Hastaneler genellikle 50’den
daha az hekim istihdam etmesine (%46,7) karsilik benzer durum hekim dig1 personelde
gozlenmemektedir. Hastanelerin %20,6°s1 600 ve iizeri personel istihdam etmektedir. Ay-
rica ¢aligmaya katilan hastanelerin yaklagik yarist (%50,6) 1991 ve daha sonraki yillarda
isletmeye agilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Calisma Yapilan Hastanelerin Genel Ozellikleri (n=165)

Nitelik Say1 % Nitelik Say1 %

s Kamu 120 | 72,7 <49 77 | 46,7
Miilkiyet =

Ozel 45 27,3 | Hekim 50-99 32 19,4

Hizmet sunum  |Ozel dal 27 16,4 |sayisi 100-299 29 17,6

bigimi Genel 138 | 83,6 >300 25 | 152

Egitim verme Var 42 25,5 | Hekim dist <199 71 43,0

statiisti Yok 123 74,5 | personel 200-599 55 333

<99 64 38,8 | Sayist >600 34 | 20,6

Yatak kapasitesi {100-399 55 33,3 <1960 38 | 23,0

=400 44 26,7 |Kurulug yili | 1961-1990 | 42 | 25,5

>1991 84 | 50,9

Tablo 3’de pozisyon stratejilerini uygulayan hastanelerin dagilimi goriilmektedir.
Calismaya katilan hastanelerin 139’u (%84,2) pozisyon stratejilerinden herhangi birini
uyguladigini ifade etmis olup, bu hastanelerin %50,4°ii farklilagtirma, %?23,0’1 toplam
maliyet liderligi, %26,6’s1 odaklanma stratejisi uyguladiklarini bildirdiler. Buna karsilik
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hastane yoneticilerinin %15,8’1 herhangi bir pozisyon stratejisi uygulamadigini ifade et-
migtir.

Tablo 3. Pozisyon Stratejisi Uygulama Durumuna Gore Hastanelerin Dagilimi

Toplam Hastane Bir Straifleji Uygulayan
astane

Say1 % Say1 %
Farklilagtirma 70 42.4 70 50,4
Toplam maliyet liderligi 32 19,4 32 23
Odaklanma 37 22,4 37 26,6
Hicbiri 26 15,8 - -
TOPLAM 165 100 139 100

A. Sektére Giris Engelleri ve Stratejik Karar Alma Siirecine Iliskin Bulgular

Anket uygulanan hastane yoneticilerinin sektore girig engelleri ile ilgili degerlendir-
meleri Tablo 4°de verilmistir. Hastane yoneticilerine gore sektore girig engellerinin ba-
sinda giris maliyetlerinin yiiksek olmasi ve yasal zorunluluklarin agirlig1 yer almaktadir.
Buna kargilik en diigiik katilimi k&r marjlarinin diisiik olmas1 ve sektoriin doymusg olmasi
almaktadir. Bu sonuglardan hareketle giris maliyetleri ve yasal ytikiimliliiklerin agir ol-
masina kargilik saglik sektoriiniin halen yatirim yapilabilir, gelismekte olan bir sektor
oldugu soylenebilir.

Tablo 4. Hastanelerin Sektére Giris Engellerine iliskin Degerlendirmeleri (n=165)

Degiskenler X S.S.

Girig maliyetlerinin yiiksek olmasi 3,83 1,108
Yasal zorunluluklarin ¢ok agir olmasi 3,33 1,160
Hastaneler arasindaki rekabetin yogunlugu 3,21 1,171
Hasta veya sosyal giivenlik kuruluglarinin pazarlik giicti 3,21 1,266
Sektoriin doymus olmast 2,92 1,414
Kar marjlarinin diigiik olmasi 2,88 1,242
Ortalama 3,23 1,227

Ortalama olarak: Diistik Katilim (1,00-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve
Yiiksek Katilim (3,67-5,00)

Rekabet stratejileri belirlenirken hastane yoneticilerinin cevre ve rakipleri ne oranda
dikkate aldiklarina iligkin bulgular Tablo 5°de verilmigtir. Hastane yoneticileri en fazla
hedefledikleri hasta kitlesine iligkin stratejik kararlar alirken ¢evre ve rakiplerini dikkate
almaktadirlar. Bu kararlarda en az etkili olan ise yeni subeler agmaya yonelik stratejik ka-
rarlardir. Hedeflenen hasta kitlelerine iligkin kararlara yiiksek derecede katilim olmasina
karsilik, diger ti¢ degiskene orta diizeyde katilim olmustur.
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Tablo 5. Hastane Yoneticilerinin Stratejik Karar Alirken Cevreyi Ve Rakipleri
Dikkate Almalarina Iliskin Degerlendirmeleri (n=165)

Degiskenler X S.S.

Hedeflenen hasta kitlesine iligkin kararlar 3,72 1,173
Yeni hizmet alanlarina girmek i¢in alinan kararlar 3,64 1,179
Rekabet amaciyla kullanilacak araclara iligkin kararlar 3,60 1,252
Yeni subeler agmak i¢in alinan stratejik kararlar 3,42 1,261
Ortalama 3,60 1,216

Ortalama olarak: Diistik Katilim (1,00-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve
Yiiksek Katilim (3,67-5,00)

B. Pozisyon Stratejilere Iliskin Bulgular

Hastane yoneticilerinin ankete verdigi cevaplar kendi icerisinde boyutlandirilarak
analiz edilmis olup elde edilen bulgular Tablo 6’da verilmisgtir.

Farklilagtirma stratejisine iligkin yapilan degerlendirmede, 11 degiskenden yalnizca
licline orta diizeyde, diger degiskenlerin tamamina yiiksek diizeyde katilim oldugu bulun-
du. Ayrica farklilagtirma boyutu, 3,91 ortalama ile genel olarak ytiksek katilim almigtir.

Toplam maliyet liderligini olusturan 8 maddeden ikisine orta ve digerlerine yiiksek
diizeyde katilim olmugtur. Ortalama katilim igerisinde kalan tedarikgilerle isbirligi ve or-
takliklar gelistirmek degiskeni hastanelerin dikey biitlinlesme stratejisi uygulayarak ger-
ceklestirebilecekleri bir davranis bigimidir. Buradan hareketle hastanelerin geriye dogru
biittinlesme davraniglarinin toplam maliyet liderligi stratejisi icerisinde daha az katilim
alan degisken oldugu soylenebilir. Rekabetci fiyat uygulamak degiskeni ise dogrudan
toplam maliyet liderligi sonucu elde edilen avantajin kullanilmasina yonelik bir cabadir.
Hastanelerin uygulayacaklari fiyatlar Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan belirlendigin-
den esnekligi azdir ve en az katilim almasinda bu durumun etkili oldugu distintilmektedir.
Toplam maliyet liderligi boyutunu olusturan degiskenlerin ortalama katilimi1 3,79°dur.

Tablo 6. Pozisyon Stratejilerine liskin Bulgular (n=165)

Farkhlastirma X S.S.

Hastalar tizerinde hastanenin olumlu imaj olusturmasini saglamak 4,42 0,995
Uretilen hizmetlerin kalitesini geligtirmek 4,39 0,981
Kullanilan teknolojiyi yenilemek 4,32 0,949
Hastalarin hizmetlere ulagsmasini kolaylagtirmak 4,30 0,986
Hastalara kisisel konfor saglamak 4,19 1,042
Miisteri hizmetlerini gelistirmek 4,11 1,126
Belirli uzmanlik alanlarinda sektorde en iyi olmak 4,09 1,157
Yeni hizmet alanlarina girmek 3,74 1,224
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Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek 3,29 1,427
Ucretli hasta sayisini artirmak 3,20 1,511
Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak 2,99 1,515
Boyut Ortalamasi 391 0,774
Toplam Maliyet Liderligi X S.S.
Performans geligtirmek 4,36 0,898
Gereksiz maliyetleri ortadan kaldirmak 4,16 1,068
Verimliligi yiiksek personel caligtirmak 4,12 1,187
Kaynak kullanim maliyetlerini diistirmek 4,03 1,128
Hizmet tiretim stireclerini gelistirmek 3,95 1,095
Birimleri islevsel olarak ayirarak daha aktif hale getirmek 391 1,137
Tedarikgilerle igbirligi ve ortakliklar gelistirmek 3,05 1,369
Rekabetci fiyat uygulamak 2,72 1,385
Boyut Ortalamasi 3,79 0,772
Odaklanma X S.S.
Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek 4,39 0,981
Performans geligtirmek 4,36 0,898
Hastalarin hizmetlere ulasmasini kolaylagtirmak 4,30 0,986
Hastalara kisisel konfor saglamak 4,19 1,042
Miisteri hizmetlerini gelistirmek 4,11 1,126
Belirli uzmanlik alanlarinda sektdrde en iyi olmak 4,09 1,157
Mevcut pazar payini korumak 4,05 4,139
Hizmet tiretim siireclerini gelistirmek 3,95 1,095
Onceden hizmet sundugu hastalara hizmet vermeyi siirdiirmek 3,85 1,230
Sosyal glivenceye sahip hasta sayisini artirmak 3,48 1,385
Ucretli hasta sayisini artirmak 3,20 1,511
Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak 2,99 1,515
Belirli bir bolgenin hastalarina odaklanmak 2,37 1,920
Boyut Ortalamasi 3,77 0,836

Ortalama olarak: Diistik Katilim (1,00-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve
Yiiksek Katilim (3,67-5,00)

Odaklanma stratejisi farklilagtirma veya toplam maliyet liderligine odaklanma seklin-
de ortaya c¢ikabileceginden kendine has ifadelerin yani sira, toplam maliyet liderligi ve
farklilagtirma boyutundan gelen ifadeleri de kapsamaktadir. Boyutu olusturan 13 degis-
kenden 9’una yiiksek diizeyde, 4’tine orta diizeyde katilim olmustur. En diisiik katilim,
belirli bir bélgenin hastalarina odaklanmak degiskenine olmustur. Uluslararasi literatiirde
rekabet yogunlugu bakimindan hastanenin ¢evresinde bagka saglik kuruluglarmin olup
olmadigina bakilarak degerlendirme yapilmaktadir (Robinson ve Luft, 1987). Ancak elde
edilen sonu¢ bu durumun Tiirkiye i¢in uygun olmadigini gostermektedir. Odaklanma
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stratejisinde en biiyiik katilim kalite vurgusunun yapildigi degisken olmustur. Odaklanma
ile ilgili ifadelere ortalama katilim 3,77 dir.

C. Hastanelerin Ozellikleri ile Izledikleri Stratejilere Iliskin Bulgular

Tablo 7°de hastanelerin cesitli 6zelliklerine gore takip ettikleri pozisyon stratejilerinin
dagilim1 verilmistir. Tablo incelendiginde de goriildiigii gibi hizmet sunum bi¢imi diginda
hastanelerin 6zellikleri ile gelistirdikleri stratejiler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Yalnizca hizmet sunum bi¢imi ile hastanelerin gelistir-
dikleri strateji arasinda bir iligki vardir (p<0,05). Genel hastaneler agirlikli olarak fark-
lilastirma(%60,2) stratejisi izlemesine karsilik, 6zel dal hastaneleri odaklanma stratejisi
(%65 ,4) izlemektedir.

Tablo 7. Hastanelerin Ozellikleri Ile izledikleri Stratejiler Arasindaki iligkiler

Farklilagtirma 1\’1/12}1).1?413 Odaklanma| Hig biri | Ki- P
kare
n % n % n % n| %
. |Kamu 48 | 40,0 |24 200 [28] 233 [20] 16,7
Miilkiyet 15 ) 22| 489 |8 | 1789 200 |6 [133] V|08
Hizmet  [Genel 2| 74 [ 7]250[17] 630 | 1|37
UG e dal | 68 | 493 |25 181 |20 145 |25 |18.1| %08 001
Egitim  [var 18| 429 |7 (16,7 14| 333 |3 |71
ot Yok 52| 423 |25 203 |23] 187 |23 |187| %0 | 12
>400 28| 438 [14]219]12] 188 [10]156
E:g;tesi 100-399 |20 | 364 |11]20,0 [15] 273 |9 [164] 2,72 | 0,84
<99 221 500 | 7159]9] 205 | 6136
>1991 15] 395 |8 |21,1]10] 263 | 5 [132
yKl‘lllr“l“§ 1961-1990| 19 | 452 | 8 [ 190 |9 | 214 | 6 [143]| 1,06 | 0,98
<196 36| 429 |15 179 [18] 214 [15[179
>300 15 600 [ 3]120]5] 200 [ 280
Hekim 100299 | 8 | 276 | 6 [20.7[8] 27.6 [ 7 [24.1) 0 | o4y
sayist 50-99 16] 500 [ 4125[7] 219 [5]156] ’
<49 30| 390 |19 247 [16] 208 [12]15,6
Hekim  |>600 17 500 | 3| 88 |10| 294 | 4 [11,8
32‘50%1 200-599 |24 | 43,6 |11]200 [11| 200 | 9 [164]| 4,70 | 0,58
Savisy <199 28 | 394 |16 225 14| 19,7 |13]183

Aralarinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark olmamakla birlikte hastanelerin farkl
ozellikleri esas alinarak yapilan analiz sonucunda agagidaki bulgulara ulagilmigtir:

Ozel hastaneler daha énde olmak tizere kamu (%48,0) ve 6zel (%56,4) hastaneler
daha c¢ok farklilagtirma stratejisini izlemektedirler. Ayrica, kamu hastaneleri arasinda top-
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lam maliyet liderligi ve odaklanma stratejisini izleyenler 6zel hastanelerden daha yiik-
sek bulunmusgtur. Hastanelerin farkli 6zellikleri dikkate alinarak yapilan analizler farkli-
lasmanin baskin strateji tiirti oldugunu gostermektedir. 1960 ve onceki yillarda kurulan
hastanelerde daha diisiik (%45,5) olmakla birlikte, tiim hastanelerde baskin bir sekilde
uygulanan strateji farklilagtirmadir. Yatak kapasitesi =400 ve <99 olan hastaneler arasinda
farklilastirma stratejisi uygulama orani (%57,9 ve %51,9) yaridan daha fazladir. Bu oran,
100-399 yatak kapasitesi hastanelerde de (%43,5) daha diisiik olmakla birlikte, en fazla
takip edilen stratejik tercihtir. Hekim sayis1 yliksek olan egitim hastaneleri (%65,2), ile
genellikle 50-99 arasinda hekim istihdam eden 6zel hastanelerde (%59,3) farklilagtirma
stratejisi uygulama orani diger hastanelerden daha ytiksektir. Benzer bulgular hekim dig1
personel sayist dikkate alinarak yapilan analizde de bulunmustur.

Egitim hastaneleri daha c¢ok farklilagtirma (%46,2) ve odaklanma (%35,9) stratejile-
rini izlemelerine karsilik, diger hastaneler farklilagtirma (%52,0) stratejisine daha fazla
odaklanmaktadirlar. Ayrica egitim verme statiisii olmayan hastaneler arasinda toplam ma-
liyet liderligi (%25,0) ve odaklanma (%23,0) stratejisi izleyenlerin oranlar1 birbirine daha
yakin olmasina kargilik, egitim hastanelerinde toplam maliyet liderligi (%17,9) izleyen
hastanelerin oran1 daha diisiik bulunmugtur.

D. Hastanelerin Performanslarma iliskin Bulgular

Performans 6l¢iimii, hastanelerde rekabet konusunda veri saglamada problem ya-
sanan bir konudur. Hastanecilik sektoriinde kar amacli, kdr amaci giitmeyen ve miilki-
yeti devlete ait kuruluglar birbirleri ile rekabet etmektedirler. Bu organizasyonlar farkli
amaglar icin rekabet ettiklerinden, performans degerlendirmesi yapmak oldukca zordur.
Bu organizasyonlarinin biitiin tipleri i¢cin uygun bir performans 6l¢tisii bulmak olduk¢a
tartismal1 bir konudur (Goldstein vd., 2002:67). Bununla birlikte hastane hizmetlerinin
degerlendirilmesinde temelde klinik 6l¢titler kullanilmaktadir. Ancak bazi 6l¢iitlerin tiim
hastaneler i¢in uygulanmas1 miimkiin olmamaktadir. Ornegin sezaryen oranini kullanarak
bir degerlendirme yapmak, kadin-dogum hastaneleri, dogum evleri ya da dogum hizmeti
de veren hastaneler icin uygun olmasina ragmen, dogum hizmeti vermeyen hastanelerle
kargilastirma yapmay1 miimkiin kilmamaktadir. Benzer durum cerrahi branglarda hizmet
veren hastaneler i¢in de s6z konusudur. Ameliyathane hizmetleri bu tiir hastanelerde daha
yogun olmaktadir. Dolayisi ile ¢calismada hastanelerin genelinde uygulanabilecek kapasi-
te kullanma orani, bir hastanin ortalama kalis giinti, yatak devir hiz1 (hasta), devir aralig
(glin), yatan hasta orani, 6liim hizi, hekim bagina poliklinik sayisi, hekim bagina yatan
hasta sayis1, hekim bagina yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii, hekim bagina teorik
hasta giinti, personel bagina yatan hasta sayisi, personel basina fiili hasta giinii ve personel
basina teorik hasta gtinti 6lctitleri kullanilmistir. Caligmanin anlagilmasinda kolaylik sag-
lamak amaciyla performans degerlemede kullanilan Slciitlerin tanimlar: asagida kisaca
verilmigtir.

Kapasite kullanma orani: Kapasite kullanma orani bir hastanenin fiili kapasitesini
ifade etmektedir. Hastanenin hizmet sunma potansiyelinin ne oranda kullanildigini1 gos-
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teren bir ol¢iittiir. Belirli bir donemde hastane yataklarinin hastalar tarafindan ne oranda
kullanildigint ifade etmektedir.

Bir hastamin ortalama kalis giin sayisi: Hastaneden ¢ikan bir hastanin ortalama kag
glin hastaneden hizmet aldigin1 gdsteren bir olctittiir. Hastalik, klinik veya hastane bazin-
da degerlendirme imkani1 verebilecek bir olgiittiir.

Yatak devir hizi: Bir yatagin yilda kag hasta tarafindan kullanildigini gosteren bir 61-
cuittur.

Devir araligr: Tki hasta kabulii arasinda bir hasta yataginin ortalama kag giin bos kal-
digimi gosteren bir Olg¢iittiir

Yatan hasta orani: Belli bir donemde poliklinik hizmeti alan hastalarin ne oranda
hastaneye yatirilarak tedavi edildigini gosteren bir Slctittiir.

Kaba oliim hizi: Kaba 6liim hizi belirli bir stire icerisinde hastane kliniklerinde 6len
hasta sayisinin degerlendirilmesine yo6nelik bir olciittiir. Hastanin hastaneye yatirildig:
andan itibaren meydana gelen 6liimleri gostermektedir.

Hekim basina poliklinik sayisi: Belirli bir stire igerisinde ortalama olarak bir hekimin
kag poliklinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir 6l¢tittiir.

Hekim basina yatan hasta sayist: Belirli bir donem igerisinde bir hekimin ortalama
kac klinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir Slciittiir.

Hekim basina yatak sayisi: Bir hastanede ortalama olarak bir hekimin kullanabilecegi
hasta yatak sayisini gosteren bir ol¢titttir.

Hekim basina fiili hasta giinii: Belirli bir stirede bir hekimin yatan hastalara ortalama
kag gtin hizmet verdigini gosteren bir oOl¢iittiir. Hastane ¢aligsmalarinda hasta giinii sayisi
esas alindigindan kritik bir olgiittir.

Hekim basina teorik hasta giinii: Belirli bir stirede bir hekimin ortalama olarak yatan
hastalara verebilecegi maksimumum hasta giinii sayisint gosteren bir 6lgiittiir.

Personel basina yatan hasta sayist: Belirli bir donem igerisinde bir hekim dig1 saglik
personelinin ortalama kag klinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir Ol¢iittiir.

Personel bagina fiili hasta giinii: Belirli bir siirede bir hekim dis1 personelin yatan
hastalara ortalama kac giin hizmet verdigini gosteren bir olgtittir.

Personel basina teorik hasta giinii: Belirli bir siirede bir hekim dis1 personelin orta-
lama olarak yatan hastalara verebilecegi maksimumum hasta giinii sayisin1 gosteren bir
olctittiir.

Hastanelerin Bir Stratejilerinin Olup Olmamasma Gore Performanslarinin
Degerlendirilmesi

Hastanelerin net bir pozisyon stratejisi izleyip izlemedigi esas alinarak yapilan bagim-
siz orneklerde testti sonuglart analiz sonuclar1 Tablo 8’de gortilmektedir. Bu sonuglara
gore hastanelerin net bir pozisyon stratejisi izleyip izlemedigi dikkate alindiginda %95
anlamlhlik diizeyinde bir hastanin ortalama kalis giin sayis1, yatak devir hizi, devir araligi,
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hekim bagina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta
glinii, personel bagina fiili hasta giinii ve personel bagina teorik hasta giinii 6lctitlerinde
istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Fark bulunan 6l¢iitlerin tamamin-
da bir rekabet stratejisi izledigini bildiren hastanelerin performanslart diger hastanelere
gore daha olumludur.

Tablo 8. Bir Rekabet Stratejisi Olup Olmamasina Gére Hastanelerin
Performanslarinin Degerlendirilmesi

Bir Pozisyon Stratejisi
Olgiitler Izleyen izlemeyen t p
X S.S. X S.S.
Kapasite kullanma orani 65,7 | 22,05 | 56,3 | 25,16 | 1,75 | 0,36
Bir hastanin ortalama kalig giin sayisi| 4,3 2,61 6,2 6,64 | 1,22 | 0,01
Yatak devir hiz1 76,7 | 58,62 | 45,6 | 25,97 | -4,08 | 0,01
Devir araligi 32 5,02 19,5 | 6428 | 1,13 | 0,00
Yatan hasta orani 4,9 4,18 3.4 3,62 |-1,51| 0,65
Kaba 6ltim hiz1 1,2 1,18 0,9 0,88 | -1,30 | 0,09
Hekim bagina poliklinik say1s1 4733,7 |3294,89| 5396,7 |3568,77| 0,83 | 0,77
Hekim bagina yatan hasta sayisi 162,8 [ 121,58 | 136,0 | 134,84 | -0,91 | 0,49
Hekim bagina yatak sayisi 2,6 1,83 3,7 4,04 1,25 | 0,01
Hekim bagina fiili hasta giint 586,6 | 418,75 | 844,6 (1292,43| 0,89 | 0,00
Hekim bagina teorik hasta giinii 943,1 | 668,29 | 1361,0 (1474,97| 1,25 | 0,01
Personel bagina yatan hasta sayist 40,9 | 27,60 | 35,0 | 42,33 | -0,82| 0,63
Personel bagina fiili hasta giinii 157,8 | 122,25 | 206,1 | 286,28 | 0,73 | 0,00
Personel bagina teorik hasta giinii 237,7 | 147,53 | 310,0 | 304,65 | 1,02 | 0,00

Gliniimiizde bir hastanin ortalama kalig giin sayis1 tip teknolojisi ve islemlerdeki ge-
lismelere paralel olarak gittik¢e diismektedir. Bu performans degerinin etkisi ile hastane-
lerin yatak iggal oranlarinin diismesi de beklenmektedir. Ancak net bir stratejisi olmayan
hastanelerde tam tersi bir durum s6z konusudur. Bu hastanelerin bir taraftan ortalama ka-
lis glin sayilan ytiksek, diger taraftan da yatak iggal oranlart diigiik bulunmustur. Burada
devir aralig1 degerlerinin etkili oldugu gortilmektedir. Net bir stratejisi olmayan hastane-
lerin devir araligr 19,5 giin bulunmustur. Yani bosalan bir yatak nerede ise 20 giin bos kal-
maktadir. Ayrica, teorik hasta giinii degerleri ile fiili hasta giinii degerleri karsilastirildi-
ginda da net bir stratejisi olmayan hastanelerin verimsizlikleri kendini gostermektedir. Bu
olciitlerin degerleri arasinda yiiksek farkliliklar vardir. Ornegin hekim basina teorik hasta
glinii 1361,0 giin olmasina kargilik fiili hasta gtinti 844,6 giindiir. Bu sonuca gére hasta-
neler hekim bagina 516,4 giin tedavi hizmeti sunamamaktadirlar. Bu durum, hekimlerin
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verimli bir sekilde calistirilamadigint géstermektedir. Buradan hareketle net bir stratejisi
olmayan hastanelerin mevcut kaynak ve kapasitelerini iyi kullanamadiklar1 s6ylenebilir.
Benzer durum hekim dis1 saglik personeli i¢in de s6z konusudur.

Istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, kapasite kullanma orani, ya-
tan hasta orani, hekim bagina poliklinik sayisi, hekim bagina yatan hasta sayisi ve per-
sonel bagina yatan hasta sayist 6l¢iitleri bakimindan net bir stratejisi olmayan hastaneler
daha olumsuz bir goriintii sergilemektedir. Bu sonug, hastanelerin performans degerleri
esas alindiginda net bir stratejisi olan hastaneler ile net bir stratejisi olmayan hastaneler
arasinda bir performans farki oldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 9°da gortildiigii gibi, pozisyon stratejilerinden herhangi birini izleyen hastanele-
rin performanslari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 9. Pozisyon Stratejilerinden Herhangi Birini Izleyen Hastaneler Arasindaki
Performansin Degerlendirilmesi

Farklilagtirma | Top. Maliyet Ld. | Odaklanma
X S.S. X S.S. X S.S.
Kapasite kullanma orant 63,7 23,46 68,5 20,52 64,8 24,63 | 0,49 | 0,62
Bir hastanin ort. kalig glin

Olgiitler F p

4,3 2,26 4,2 2,33 5.8 591 |24910,09

sayist

Yatak devir hiza 721 | 56,62 | 858 | 68.14 | 68.4 | 5457 | 0.84 | 043
Devir araligi 3,6 5,70 2,5 2,83 6,6 15,73 | 1,99 | 0,14
Yatan hasta orani 4,5 3,94 5,1 4,66 7,5 12,99 | 1,98 | 0,14
Kaba olim hiz: 13 | 124 | 12 | 096 | 10 | 116 |1.05]035
g‘;‘j;“b”map"hkhmk 46543 | 346027 | 5101.8 |3135.28|3782.6 |2748.06| 1.56 | 0.21

Hekim bagina yatan hasta
say1sl

Hekim bagina yatak sayis1 2,3 1,42 3,1 2,56 3,0 3,20 1,74 | 0,18

Hekim bagina fiili hasta
glnt

141,9 | 105,79 | 2054 | 156,64 | 163,1 | 142,82 | 2,66 | 0,07

5123 | 334,44 | 7279 | 556,39 | 731,1 | 972,58 | 2,17 | 0,12

Hekim bagina teorik hasta

gt 854,9 | 519,99 | 1133,2 | 936,28 | 1106,4 |1166,82| 1,74 | 0,18

Personel bagina yatan hasta

40,0 27,01 44,9 2540 | 38,5 | 26,73 | 0,53 | 0,59
sayi1s1

Personel bagina hasta fiili

- 155,9 | 120,73 | 191,1 | 160,87 | 163,6 | 154,15 | 0,67 | 0,51
glinii

Personel bagina teorik hasta

glin 2373 | 139,94 | 279,1 | 199,57 | 2499 | 178,57 | 0,67 | 0,51

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, hastanelerin per-
formans gostergeleri pozisyon stratejilerinin 6zellikleri ile uyumlu bir goriiniim sergi-
lemektedir. Toplam maliyet liderligi stratejisini izleyen hastanelerin organizasyonun i¢
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verimliligini gelistirme 6zelligine paralel olarak kapasite kullanma orani, yatak devir hizi,
devir araligi, hekim basina poliklinik ve yatan hasta sayisi, hekim bagsina fiili yatak sayis,
personel basgina yatan hasta sayis1 gibi performans degerleri diger iki stratejiyi izleyen
hastanelerden nispeten daha ytiksektir. Odaklanma stratejisini izleyen hastanelerde ise bir
hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve yatan hasta oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. On-
koloji gibi, 6zellikli hastalarin tedavilerinin yapildigi 6zel dal hastanelerinin ¢ogunlugunu
olusturdugu bu hastanelerin yapisal 6zellikleri bu duruma uygun goriilmektedir. Farkli-
lagtirma stratejisini izledigini bildiren hastanelerin kaba 6liim hizlar1 diger hastanelerden
daha ytiksek bulunmustur. Burada bu hastanelerin agirlikli olarak egitim hastanelerinden
olusmasi1 ve daha kompleks vakalari kabul etmesinin etkili oldugu diistintilmektedir. Bu-
nun disindaki 6l¢titlerde genel olarak farklilastirma stratejisini izleyen hastanelerin toplam
maliyet liderligi ve odaklanma stratejisi arasinda bir performans gosterdigi bulunmustur.

Hastanelerin Miilkiyetine Gore Performanslarmin Degerlendirilmesi

Hastanelerin miilkiyet bicimleri esas alinarak yapilan analiz sonucunda 14 olg¢titten
devir aralig1 ve hekim bagina yatan hasta sayisi 6l¢titleri disindaki tiim olgiitlerde istatis-
tiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kamu hastanelerinde kapasite kullanma
orani, bir hastanin ortalama kalig giin sayisi, kaba 6ltim hizi, hekim bagina poliklinik sayi-
s1, hekim basina fiili yatak sayisi, hekim bagina fiili hasta giinii, hekim bagina teorik hasta
glinii, personel basina fiili hasta giinii ve personel bagina teorik hasta giinii degerleri kamu
hastanelerinde daha yiiksektir. Buna karsilik yatak devir hizi, yatan hasta orani, hekim
bagina yatan hasta sayis1 ve personel basina yatan hasta sayist degerleri 6zel hastanelerde
daha ytksektir (Tablo 10).

Tablo 10. Miilkiyetine Gore Hastanelerin Performanslarinin Degerlendirilmesi

N Kamu Ozel
Olciit — — t p
X S.S. X S.S.

Kapasite kullanma orani 67,4 20,27 56,0 27,62 2,52 0,00
Bir hastanin ortalama kalig giin sayis1 5,7 3,58 1,9 0,74 10,79 | 0,00
Yatak devir hizt 52,5 27,04 | 123,7 | 77,93 | -599 | 0,00
Devir araligi 5,9 26,77 54 14,50 0,12 0,99
Yatan hasta orani 3,8 3,20 8.7 12,04 -2,69 0,00
Kaba 6liim hizi 1,4 1,20 0,5 0,67 5,92 0,00
Hekim bagina poliklinik say1st 5473,4 | 3524,74 | 2804,6 | 1614,00 | 6,64 | 0,00
Hekim bagina yatan hasta sayisi 153,6 | 130,55 | 166,9 | 101,73 | -0,62 0,43
Hekim bagina yatak sayisi 3,2 2,44 1,5 0,75 6,51 0,00
Hekim basina fiili hasta glinti 7393 | 652,49 | 282,9 | 14524 | 7,20 0,00
Hekim basina teorik hasta giinti 1150,6 | 889,44 | 5583 | 274,99 | 6,51 0,00
Personel basina yatan hasta sayist 38,2 27,31 45,6 34,74 -1,27 0,01
Personel bagina fiili hasta giini 195,9 | 160,82 | 80,2 64,27 6,50 0,01
Personel bagina teorik hasta giinii 283,4 | 180,42 | 149,9 | 102,75 | 5,83 0,05
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Tartisma ve Sonuclar

A. Hastanelerin Sektore Giris Engelleri ve Stratejik Karar Alirken Cevreyi
Dikkate Almalari

Caligsmanin sonuglarina gére saglik sektoriine giris engellerinin en 6nemlisi girig ma-
liyetlerinin yiiksek olmasidir. Bunu yasal diizenlemelerin ¢ok agir sartlar ortaya koymasi
izlemektedir. Bu durum hastanelerin teknoloji ve emek yogun isletmeler olmasi ve tiim
kurulug ve hizmet tiretim stireclerinde Saglik Bakanligi’nin denetimi altinda olmalarin-
dan kaynaklanmaktadir. Buna kargilik saglik yoneticilerine gore saglik sektorii halen doy-
mamugtir ve kar marjlar1 da diistik degildir. Bu sonuclardan hareketle saglik yoneticilerine
gore pahali bir yatirim alani olmast ve yatirim kosullarinin agir olmasina karsilik, saglik
sektoriiniin halen yatirim yapilabilecek bir alan olarak gortldiigii soylenebilir.

Calismanin bulgularia gore, saglik yoneticileri hedefledikleri hasta kitlesi ve yeni
hizmet alanlarina girmek i¢in karar alirken rakiplerinin pozisyonlarina dikkat etmektedir-
ler. Buna karsilik yeni subeler acarken rakiplerinin pozisyonlarini daha diistik seviyelerde
dikkate almaktadirlar. Bu sonuglar saglik yoneticilerinin yatirim kararlari alirken yalnizca
i¢ ¢cevrelerinden elde ettikleri verileri degil, dis cevredeki firsat ve tehditleri de dikkate
aldiklar1 s6ylenebilir.

B. Ozel ve Kamu Hastanelerin Uyguladiklan Stratejiler

Ozel ve kamu hastaneleri daha ¢ok farklilagtirma stratejisi izlemektedirler. Bu sonugta
Tiirk Saglik Sektoriintin 1980°1i yillarin bagindan itibaren ABD hastanelerinin gegirdigi
stirece benzer bir siirecten ge¢cmesinin etkili oldugu diigtintilmektedir. 1980’lerin orta-
larina kadar yapilan ampirik calismalarda hastaneler arasindaki rekabet artisinin daha
yiiksek hastane maliyetlerine neden oldugu bulunmustur (Santerre ve Adams, 2002: 209).
ABD’de Managed Care uygulamasi ve buna bagl olarak prospektif 6deme sistemlerinin
gelistirilmeye baglandigr 1980’lerin ortalarina kadar yapilan ¢aligmalar, yiiksek rekabet
ortaminda fiyatlarin ya da maliyetlerin ytikseldigini gostermektedir. Bu donemde hastane-
lerin hastalarin konfor ve memnuniyetini artirict hizmetlere odaklandig: ve sunulan hiz-
metlerin dublikasyonunun maliyetleri artirdigi bulunmusgtur. Ayrica medikal silahlanma
yarisi hastanelerde gereksiz teknoloji kullanimia neden olmusgtur. 1980°lerin ortasindan
sonraki bulgular ise rekabetin yiiksek oldugu pazar alanlarinda fiyatlarin artis seyrinin
distiiglinii gostermektedir. Bu donemde hastaneler agresif bir sekilde maliyetlerini dii-
stirmeye yonelik ¢aligmalara girismis ve toplam maliyet liderligi stratejisini izlemislerdir
(Capps vd., 2003; Zwanziger vd., 2000; Melnick vd., 1999; Bamezai vd., 1999; Robinson
ve Luft, 1987; Robinson ve Luft, 1985; Cleverley ve Harvey, 1992; Melnick ve Zwanzi-
ger, 1988; Luft vd., 1988; Joskow, 1980).

Bu caligma ile elde edilen bulgular da 1980’lerin ortalarindan 6nceki ABD hastane-
lerinin davranislaria benzer bir sonug ortaya koymustur. Hastaneler maliyetler tizerinde
onemli artiglara neden olabilecek farklilagtirma stratejisine yonelmektedirler. Bu sonucta
son yillarda Tiirkiye’de gelisen toplam kalite yonetimi uygulamalarinin yant sira, ISO
kalite belgesi ve akreditasyon calismalarinin etkilerinin de oldugu diistintilmektedir. An-
cak, ozellikle Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan gelistirilen maliyetleri 6nleyici
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onlemlerin etkisi ile hastanelerin tipk1 ABD hastanelerinin 1980’lerin ortasindan sonraki
uygulamalar1 gibi maliyetleri azaltic1 6nlemlere yonelmeleri beklenmektedir. Tiirkiye’de
de ozellikle Saglikta Dontigtim Programu ile birlikte kamu hastanelerinin 6zerk hale geti-
rilerek 6zel hastaneler ile rekabet edebilmeleri i¢in calismalar hizlanmis ve kurulan SGK,
hastaneler lizerinde maliyet baskilar1 olusturmaya baglamis ve fiyat sinirlamalar1 gelmis,
dublikasyonlarin oniine ge¢ilmeye baglanmigtir. Bu durumun hastaneleri maliyet azaltic
yontemlere yoneltecegi ve 1980°lerin ortalarindan sonraki ABD hastanelerine benzer ge-
lismelerin gerceklesecegi diistintilmektedir.

Ayrica Lamont ve arkadaglarinin (1993) yaptig: bir calismanin sonucuna gore, istik-
rarsiz bir cevrede bir farklilastirma stratejisi diger strateji tiplerinden daha ytiksek bir
performans saglamaktadir. Cevreyle uyumlu bir strateji secen organizasyonlarin sagligi,
uygun stratejisi olmayan orgiitlerden daha iyidir. Tiirk saglik sistemi ciddi bir dontisiim
gecirmektedir. Bu dontigtim nedeni ile saglik sektdriintin hentiz istikrarli bir yapiya kavus-
tugu soylenemez. Ciinkii pek ¢ok uygulama (genel saglik sigortasi, aile hekimligi, sevk
sistemindeki karmasa, vs.) hastanelerin pazar alanin istikrarsiz hale getirmektedir. Bu tiir
ortamlarda hastanelerin gelisen rekabetin etkilerini azaltmak ve yeni hastalara ulagsmak
icin farklilagtirilmig hizmetlere yonelmis olmalarinin uygun oldugu diistiniilmektedir.
Ozellikle sevk sisteminin uygulanmamasi hastalar1 hastane se¢mede avantajli duruma
getirmistir. Bu durumda farklilagtirma stratejisi uygulayan hastaneler olusturdugu cazip
farkliliklarla daha fazla hasta ¢ekebilirler.

Kumar ve arkadaglarinin (1997) 159 hastanenin verilerinden elde ettikleri bilgilerle
yaptiklar1 calismada, kar amacli hastanelerin %10 unun, kar amaci giitmeyen hastanele-
rin ise %12’sinin arada sikigip kaldigi sonucuna ulastilar. Bu ¢aligmada da kamu hasta-
nelerinin %16,7’si ve 6zel hastanelerin %13,3’{i Porter’in diisiik karlilik ve verimsizlik
olarak tanimladig1 arada sikisip kalma durumu ile karst karsiya oldugu bulunmustur.

Sonug olarak Tiirk hastanecilik sistemi igerisinde 6zel hastaneler daha 6nde olmak
lizere daha ¢ok farklilastirma stratejisi uygulamalar1 6ne ¢ikmaktadir. Yalnizca 6zel dal
hastaneleri odaklanma stratejisine yonelmektedir. Ozel dal hastaneleri belli uzmanlik
alanlarinda hizmet sundugu icin, bu hastanelerin farklilagsmalarinda hizmet sunum bigim-
leri etkili olabilir.

C. Farkl Rekabet Stratejilerini Uygulayan Hastanelerin Uyguladiklar:
Stratejiye Gore Performans Farkliliklari

Literatiire gore rekabet stratejilerinden herhangi biri herhangi bir sektérde dogru bir
sekilde uygulanirsa benzer sonuglar verecektir. Bir firma toplam maliyet liderligi ve fark-
Iilagtirma stratejilerinden birini se¢cmek ve sectigi stratejiyi pazarin genelinde ya da bo-
liimiine odaklanarak gerceklestirmek sureti ile performansini gelistirebilir (Sadler, 1993:
183; Dinger, 2003:198, Ginter vd., 1998:143). Ancak birden fazla stratejiyi izleyip higbi-
rini basari ile gerceklestiremeyenler ortada ¢akilip kalmaya mahkum olurlar ve endiistri
ortalamasinin altinda gelir elde ederler (Barca, 2002:34). Bu calismadan elde edilen bul-
gular, literatiir bilgisini desteklemektedir. Pozisyon stratejilerinden herhangi birini izle-
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yen hastaneler arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamasina karsilik, bu
stratejilerden hicbirini izlemeyen hastanelerin performanslari daha diistiktiir.

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmamakla birlikte, 6zelliklerine uy-
gun olarak toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan hastanelerin daha fazla hizmet
tireterek one ciktigini; buna karsilik farklilagtirma stratejisini uygulayan hastanelerin ise
daha fazla hizmet tiretmek yerine hastalarina daha fazla zaman ayirdigini ve bunun dogal
sonucu olarak daha 6zellestirilmis hizmetlere yoneldikleri s6ylenebilir. Hekim basgina fiili
yatak sayist (toplam maliyet liderliginde 3,1, farklilagtirmada 2,3), hekim bagina yatan
hasta sayis1 (sira ile 205,4 ve 141,9) ve yatak devir hiz1 (sira ile 85,8 ve 72,1) rakamlari
da bu durumun en basit gostergeleridir.

D. Farkh Ozelliklere Sahip Hastanelerin Performans Farklar

Orgiitsel ve gevresel 6zellikler ile hastanelerin érgiitsel stratejileri arasindaki iligkiyi
inceleyen Ginn ve Young (1992), miilkiyet yapisinin izlenen stratejinin sonuca ulasa-
bilme derecesini etkiledigini; bu baglamda kir amagli hastanelerin kar amaci giitmeyen
hastanelere gore amagclarini gergeklestirmede daha etkili oldugunu tespit etmistir.

Kamu hastanelerinde kapasite kullanma orani, bir hastanin ortalama kalis giin sayist,
kaba oliim hizi, hekim basina poliklinik sayisi, hekim bagimna fiili yatak sayisi, hekim
bagina fiili hasta giinti, hekim bagina teorik hasta giinii, personel bagina fiili hasta giinii
ve personel basina teorik hasta giinii degerleri kamu hastanelerinde daha ytiksektir. Buna
karsilik yatak devir hizi, yatan hasta orani, hekim basina yatan hasta sayis1 ve personel
bagina yatan hasta sayisi degerleri 6zel hastanelerde daha ytiksektir.

Calismada kamu hastanelerinin kapasite kullanma oranlarinin 6zel hastanelerden daha
yiiksek bulunmustur. Bu sonug, kamu hastanelerinin yataklarini daha verimli kullandigi-
nin bir gostergesi olarak goriilebilir. Ancak, bu durumu diger 6lg¢titler desteklememekte-
dir. Ornegin bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve yatak devir araliklar1 dikkate alin-
diginda kamu hastanelerinde tedavi goren hastalarin daha uzun siire yattiklar1 ve kamu
hastanelerinde devir araliginin 6zel hastanelerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Kamu hastanelerinde hastalarin ortalama kalig stireleri daha uzundur. Bu durum, hasta
hastaneden c¢iktiginda yataklar daha uzun siire bos kalmasina ragmen kapasite kullan-
ma oranlarmin daha yiiksek ¢ikmasina neden olmaktadir. Ozel hastaneler 2007 yilinda
bir yataktan yararlanarak yaklagik 124 hastaya yatakli tedavi hizmeti sunmasina kargilik
kamu hastanelerinde bu rakam yaklasik 53’e diismektedir. Dolayisi ile 6zel hastaneler bir
yatagini kullanarak kamu hastanelerinden iki kat daha fazla hasta tedavi etmektedir.

Hekim basina poliklinik rakamlar: incelendiginde kamu hastanelerinde gorevli he-
kimlerin daha fazla poliklinik yaptig1 ancak yatan hasta oranmin daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Kamu hastanelerinde poliklinik muayenesi olan her 100 hastadan 3,8’i
hastaneye yatirilirken, bu rakam 6zel hastanelerde 8,7 ye yiikselmektedir. Bu durum 6zel
hastanelerin daha ¢ok yatan hasta hizmetlerine yonelirken kamu hastanelerinde ise ayak-
tan tedavi hizmetlerinin agirlik kazandigin1 gostermektedir.

Chang ve arkadaslariin (2004) Tayvan’daki hastanelerin miilkiyetlerine gore faaliyet
verimliligini arastirdiklar1 ¢aligma ile elde ettikleri bulgular da bu ¢aligma ile ortiismek-
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tedir. Yazarlar ¢caligmalarinda kamu hastanelerinin 6zel hastanelerden daha verimsiz ca-
listiklarin tespit etmiglerdir. Bununla birlikte bu sonucun, 6zel hastanelerin tedavisi daha
zor/karmasik hastalar1 kabul etmedikleri ve sinirli sayidaki daha kérli hizmetlere odaklan-
diklart i¢in 6zel hastanelerin daha iyi ¢alistiklarini gostermedigini de vurgulamiglardir.

Tiirkiye’de bu konuda tek ¢alisma Ersoy ve Kavuncubasi (1995) tarafindan gercek-
lestirilmigtir. Calismada hastaneler Saglik Bakanligi, SSK, Ozel, Universite, Belediye,
Vakif-Dernek, KiT ve Diger Bakanlik ve Yabanci-Azinlik hastaneleri olmak tizere miilki-
yetlerine gore siniflandirilmistir. Daha sonra kapasite kullanim orani, ortalama yatis stire-
si, kaba 6ltim hizi, bir uzman hekime diigen ameliyat sayisi, bir hekime diigen yatan hasta
say1st, bir hekime diisen poliklinik sayist gibi cesitli performans gostergelerinin hasta-
nenin miilkiyet yapisindan nasil etkilendigi incelenmistir. Calismada kar amach olarak
nitelenen 6zel hastanelerin, beklenenin tersine performans oranlarinin daha iyi olmadig:
bulunmustur. Ancak bu calismanin yapildigr donemde 6zel hastaneciligin giiniimiizdeki
kadar gelismedigi dikkate alindig1 icin bu gilinki ¢alismalarla karsilastirildiginda dogru
sonu¢ vermeyecegi diistintilmektedir.

Sonug olarak 6zel hastaneler, daha az hekim ile daha fazla hastaya hizmet sunmak su-
reti ile sektorde rekabet etmektedirler. Bu durum hekim bagina hasta maliyetlerini azalt-
maktadir. Buna kargilik kamu hastanelerindeki daha uzun stireli kaliglar hasta maliyetle-
rini artirmaktadir. Ancak kamu hastaneleri emek yogun olan bu sektorde hekim bagina
hizmet miktarlarini artirarak bu durumu dengelemeye calismaktadirlar.

Yukarida yapilan tartigmalar sonucunda hastane yoneticilerinin rekabet giiclerini ar-
tirmak i¢in agagidaki oneriler sunulabilir:

= Hastanelerin dis ¢evreyi etkileme sanslari kisithdir. Ancak buna ragmen hastane
yoneticileri dig cevredeki degisimleri izleyerek, ¢evresel degisikliklere uygun re-
kabet stratejileri olusturabilirler. Boylece dis ¢evrede olusabilecek soklara karsi
proaktif yontemler izlenerek olumsuzluklar en aza indirgenebilir. Sonug¢ olarak
¢ogu zaman Onlenmesi miimkiin olmayan dis soklara kars: hastane yd&neticileri
proaktif davranarak, tehditleri avantaja doniistiirebilirler.

= Hastanelerin kapasite kullanim oranlar1 énemli verimlilik 6lgtitlerinden biridir.
Dolayist ile basta kapasite kullanma oranlar1 olmak tizere, devir aralig1, yatak de-
vir hizi, bir hastanin ortalama kalig glin sayisi, yatan hasta orani, hekim ve diger
saglik personeli bagina yatan hasta sayilari, vb. veriler hastanenin yonetsel stirec-
lerini ve verimliligini degerlendirmede kullanilmali ve hastanenin zayif ve giicli
yonleri ortaya konularak, buna uygun stratejiler gelistirilmelidir.

=> Hastanelerde yiirtitiilen faaliyetlerin maliyet kontrolii saglanmalidir. Ozellikle ya-
tak sayis1 ve yatilan giin sayilar1 baz alinarak, yatak bagina ve hasta giinii bagina
maliyetler ve saglanan net gelir ortaya konulmalidir. Bu yontemle hastaneler 6l1-
cek ekonomisi gelistirebilirler. Boylece kiigiik hastaneler birleserek ya da mevcut
hastane zincirlerine katilarak, biiyiik hastaneler ise kiiciilerek gereksiz maliyetleri
ortadan kaldirabilirler.
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= Hastaneler 6deme sistemlerindeki degisimlere uygun stratejiler gelistirmek zo-
rundadirlar. Tiirkiye’de pek cok iilkede oldugu gibi geriye dogru 6deme sistemi
(retrospective payment system) terk edilerek ileriye doniik 6deme sistemlerine
(Prospective Payment Systems) gecilmektedir. Bu degisim hastanelerin finansal
durumlarinda biiytik degisikliklere neden olmaktadir. Dolayis1 ile saglik kurulug-
lar1 iirettigi hizmetlerin verimlilik analizlerini yapmali ve verimsizlik alanlari tes-
pit edilerek, verimsizlige neden olan faktorler ortadan kaldirilmalidir.

= Hastaneler, 6zellikle de 6zel hastaneler siyasi partiler ve sivil toplum kuruluglari
nezdinde lobicilik faaliyetleri diizenleyerek meclis komisyonlarint ve hiikiimeti
etkileme; dolayisi ile dis ¢cevreden hastaneleri etkileyen olumsuzluklarin gideril-
mesi konusunda yasal diizenlemelerin yapilmasi konusunda calismalar yapabilir-
ler. Boylece kisitli da olsa dis cevreyi etkileyerek hastanelerin genel olarak rekabet
gliclinti artirmaya katki saglayabilirler.
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