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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin vatandaslara ulastirilmasi sosyal devletin gorevleri arasinda kabul
edilmektedir. Ancak, kitlik olan yerde her zaman rekabet vardir. Saglik hizmetlerinde de
her zaman kithik olmustur. Bu nedenle, saglik hizmetlerinde, 6zellikle de tedavi edici

hizmetlerde rekabet her zaman olagelmistir.

Saglik harcamalarindaki hizli artisin Oniine ge¢cmek ve tedavi hizmetlerini 6zel sektorle
beraber siirdiirmek i¢in 1980’lerin bagindan beri ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Bunun
sonucu olarak tlilkemizde 06zel sektor hastaneciligi hizla gelismektedir. Ayrica kamu
hastanelerinin 6zerklestirilerek kendi kendine yeter saglik isletmeleri haline getirilmesi
genel kabul gormiis bir vakia olarak karsimizda durmaktadir. Bu durum saglik
sektoriinde, 6zellikle de hastanecilik alaninda rekabet olgusunu karsimiza ¢ikarmaktadir.
Bu c¢alisma, saglik sektoriinde giderek onem kazanan rekabet kavrami, bu kavramin
kamu ve 6zel hastaneler i¢in ne ifade ettigi ve kamu ve 0zel hastaneler arasinda farkli

rekabet davranislari olup olmadigini incelemek amaci ile se¢ilmistir.

Tiim doktora egitimim siiresince bana rehberlik eden, hi¢cbir zaman yardim ve destegini
esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Giiltekin YILDIZ, tez danismanim Prof. Dr. Recai
COSKUN ve Prof. Dr. Yilmaz OZKAN’a sonsuz tesekkiir ve saygilarimi sunarim.
Ayrica, ¢alismalarim esnasinda katki saglamak icin her zaman yanimda olan degerli
meslektasim Ogr. Gor. Oguz ISIK ve doktora ders doneminin biiyiik bir boliimiinii
gecirdigim Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari bilimler Fakiiltesi Saglik Idaresi

Boliimii’nde gorev yapan degerli hocalarima tesekkiirii bir borg bilirim.

Ozellikle de beni her zaman destekleyen ve galisma boyunca bana olan inanc1 ve manevi
destegi ile her zaman yanimda olan degerli esim Nilgiin, cocuklarim Mehmet Cagatay,
Sevde Banu ve Bilge Rana’ya ve bu giinlere ulagmamda benden emeklerini ve
desteklerini esirgemeyen merhum babam ve degerli anneme siikran ve minnetlerimi

sunarim.
Mahmut AKBOLAT

27.01.2009
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SAU, Sosyal Bilimler Enstitiisii Doktora Tez Ozeti

Tezin Bashg: Tiirkiye Saglhk Sektoriinde Rekabet Stratejileri: Hastaneler Uzerine Bir
Arastirma

Tezin Yazari: Mahmut AKBOLAT Damisman: Prof. Dr. Recai COSKUN

Kabul Tarihi: 27 Ocak 2009 Sayfa Sayisi:13 (6n kisim)+222 (tez)+25 (ekler)

Anablim Dah: isletme Bilim Dah: Yo6netim ve Organizasyon

Saglik hizmetleri sunumunda rekabet kavrami 1980’li yillarla birlikte uluslararasi
literatiirde, ozellikle ABD’de ilgi gormesine karsilik, {ilkemizde bu alana yeterli ilgi
gosterilmemistir. Ancak Tiirkiye 1980°lerin ABD’sindekine benzer bir siirece girmistir ve
bu bakimdan saglik sektoriinde, 6zellikle de hastanelerde rekabet Gnem kazanmustir.

Calismanin ana amaci, Tirkiye’de hastanelerin hangi stratejileri uyguladiklarinin
belirlenmesi ve uyguladiklar1 stratejilere gore hastaneler arasinda bir performans farkinin
olup olmadigimi ortaya koymaktir. Bu baglamda g¢aligmanin amagclarmi su sekilde ifade
etmek miimkiindiir:

- Ozel ve kamu hastanelerinin rekabet stratejilerini algilama ve uygulama yeteneklerini
0lecmek ve bu baglamda hastanelerin rekabet giiclinii etkileyen faktorleri belirlemek,

- Ozel ve kamu hastanelerin hangi stratejileri uyguladiklarini belirlemek,

- Farkli rekabet stratejilerini uygulayan hastanelerin uyguladiklar stratejiye gore varsa
performans farkliliklarini ortaya koymaktir.

Caligmada literatiir caligmasindan sonra bu literatiirden yararlanilarak bir anket
olusturulmugtur. Ankette hastanelerin genel 6zelliklerinin yani sira, saglik yoneticilerinin
saglik sektoriine giris engelleri, hastanelerin stratejik kararlar alirken rakipleri ve ¢evrelerini
ne oranda dikkate aldiklari, Porter’in jenerik stratejileri, Miles ve Snow’un stratejik
tipolojisi ve biiylime stratejilerinden ¢esitlendirme, dikey biitiinlesme ve yatay biitiinlesme
faktorlerini nasil degerlendirildiklerine iligkin sorular sorulmustur.

Anketin gegerlilik ve gilivenilirlik analizi yapilmistir. Elde edilen sonuglardan sonra
tanimlayici istatistiksel metotlarin yani sira sorularin arasindaki farklarin ve hipotezlerin test
edilmesinde iki ortalama arasindaki farkin 6nem kontrolii, tek yonlii varyans analizi ve Ki-
Kare testleri kullanilmigtir. Ayrica hastanelerin uyguladiklart stratejiler esas alinarak
performans farkliliklar1 kargilagtirilmigtir.

Elde edilen bulgulara gore; 6zel hastaneler daha onde olmak iizere hastaneler daha c¢ok
farklilagtirma ve c¢esitlendirme stratejisi uygulamakta ve atilgan ve analizci strateji tipini
benimsemektedirler. Buna karsilik kamu hastaneleri arasinda toplam maliyet liderligi ve
dikey biitiinlesme stratejileri uygulayan ve savunmaci tip gelistiren hastaneler 6zel
hastanelerden daha fazladir. Ozel hastaneler yatay biitiinlesmeye daha egilimli bulunmustur.
Farklilagtirma, g¢esitlendirme ve dikey biitiinlesme gibi daha agresif strateji izleyen
hastanelerin kapasite kullanim oranlar1 pozitif yonde gelismektedir. Buna karsilik toplam
maliyet liderligi ve yatay biitiinlesme stratejisi gibi agresif olmayan stratejiler izeleyen
hastanelerin hizmet hacimlerinde biiyiime meydana gelmektedir. Savunmaci tipte olan ve
odaklanma stratejisi izleyen hastaneler bazi alanlarda basarili olmakla birlikte, hi¢cbir zaman
one ¢ikamamaktadirlar. Higbir strateji uygulamadigini bildiren hastaneler ve tepkici tipteki
hastanelerin performansi tiim hastanelerden daha disiiktiir.

Hastanelerin kendi nitelikleri ve ¢evresel degiskenleri dikkate alarak strateji se¢meleri ve
sektorde meydana gelen degisime uyum saglamak igin esnek bir yapr gelistirmeleri
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Rekabet, Rekabet stratejileri, pozsiyon stratejileri, biiyiime stratejileri,
hastaneler
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GIRIS
Degisimin biiyiik ivme kazandig1 giiniimiizde, is hayatindaki uzun vadeli belirsizlikler,
hastanelerin geleceklerini sekillendiren hayati kararlarin alinmasini gii¢lestirmektedir.
Bunun yaninda siirekli ve hizli degisim gosteren ¢evre kosullari da hastanelere bu
degisimlere ayak uydurma zorunlulugunu getirmektedir. Hastaneler bdyle bir ortamda
hem cevre degisimlerini tahmin etmek, hem belirsizligin sebep oldugu karmasiklig

¢ozmek, hem de rekabet ortaminda iistiinliik saglamak zorundadirlar.

Gilinlimiizde hastanelerin, sayilan biitin bu olumsuz faktorlerden farkli Slgiilerde
etkilendigi goriilmektedir. Hastaneler ayakta kalabilmek i¢in gelisen teknoloji, politika
ve ekonomik ortama uygun davranig sergilemek zorundadirlar. Bagka bir ifade ile
hastanelerin ayakta kalabilmeleri i¢in temel sart c¢evrelerinde meydana gelen
degisimlere ayak uydurabilmeleridir. Bu ancak hastanelerin iyi bir performans
gostermesi ve bu performansi rekabet unsuru olarak kullanabilmesine baglidir. Bu
baglamda bakildiginda, her giin milyonlarca insanin dogumunda, hastaliginda ve hatta
Olimiinde kullanmak zorunda oldugu hayati 6éneme sahip bir hizmet olan saglik
hizmetleri hizla teknolojik, politik ve ekonomik bakimdan degisime ugramaktadir. Son
yillarda teknoloji, ilag ve know-how saglik hizmetlerinin sunumu ve iyilesme
beklentilerinde ¢ok hizli gelismelere neden olmustur. Oyle ki, tedavisi zor olan pek
cok hastalik artik siradan tedavi edilebilir hale gelmis, hastalarin yatarak tedavi olma
stireleri kisalmis ve buna bagli olarak hastanelerin yatak kapasite kullanim oranlari
olumsuz etkilenmistir. Bu durum, tedavi hizmetlerinin 6zel ve kamu saglik kuruluslar
tarafindan birlikte verilmesi, kamu hastanelerinin 6zel saglik isletmesi bakis agisi ile
yonetilmesi ve kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin kendi aralarinda rekabet etmeleri

sonucunu dogurmustur.

Saglik hizmetlerindeki hizli degisim ve hizmetlere ulasimin kolaylastirilmasi,
maliyetlerde biiyiik artislar meydana getirdi ve bu artislar sosyal giivenlik kurumlari ve
devlet biitcesi lizerinde onemli baskilara neden olmaya basladi. Biitce ve sosyal
giivenlik kurumlarinin finansman sikintilarinin giderilmesi amacina yonelik olarak
c¢ikarilan bir yasa ile hizmet sunumu ve finansmani arasindaki iligki kesildi. Hizmeti
finanse edenler hizmet sunumundan ayrilarak {iniversite hastaneleri disindaki tiim

hastaneler Saglik Bakanlig1 biinyesinde toplandi.



5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu ile farkli sosyal giivenlik
kurumu biinyesinde bulunan ve farkli saglik hizmeti alan kisiler tek bir saglik hizmeti
sunum paketinden yararlanacak hale getirildi. Ayrica, Saglik Bakanligi reforme
edilerek hizmet sunucusu bir kurum olmaktan ¢ikarilip denetleyici ve koordine edici
bir kurum haline getirilmeye c¢alisilmaktadir. Bu baglamda hastanelerin Saglik
Bakanligi’nin direkt kontroliinden ¢ikarilarak kendi kendine yeter ozerk saglik
isletmeleri haline getirilmesine yonelik ¢alismalar devam etmektedir. Halen mecliste
bulunan Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasaris1 ile kamu
hastaneleri 6zerk birliklere doniistiiriilerek Saglik Bakanligi’nin bir nevi ilgili kurulusu
haline getirilmesi amaglanmaktadir. Bu yolla Devletin ikinci ve {igiincli basamak
saglik hizmetlerinin dogrudan sunum ve finansmanindan c¢ekilecegi; hizmet
sunumunun Ozel ve Ozerk hastaneler araciligi ile, finansmanin ise vatandaslarin
Odeyecekleri saglik primlerinin karsiligi olarak genel saglik sigortasi (GSS), o6zel

sigorta kuruluslar1 ve cepten 6demelerle karsilanmasi 6ngoriilmektedir.

Yukarida 6zetlenmeye calisilan faaliyetler kamu hastanelerinin 6zel saglik isletmesi
mantig1 ile yonetilmesini ve kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin kendi aralarinda
rekabet etmelerini zorunlu kilmaktadir. Bu durum Kamu Hastane Birlikleri Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasaris1 ile de vurgulanmakta ve Yasanin Meclisten bu
hali ile gegmesi durumunda birlik genel sekreteri ve yoneticilerinin kamu gorevlisi
olmasi zorunlulugu ortadan kaldirilmaktadir. O halde hastaneler 6zel ya da kamu
kurulusu olmasina bakilmaksizin zorlu rekabet sartlar1 altinda ayakta kalabilmek i¢in
kendilerine rekabet avantaji saglayacak politikalar, yontemler ve siirecler gelistirmek

zorundadirlar.

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu ile getirilen sozlesmeye
bagli hizmet sunumu anlayisi, kamu ya da 6zel aymrimmima bakilmaksizin hastanelerin
sozlesmeye bagli olarak hizmet sunmasin1 gerekli kilmaktadir. Bu durumda hastaneler
farkli fiyat veya bagka avantajlar sunmak suretiyle {glincii parti Odeyiciler olarak
adlandirilan sosyal giivenlik kurumuyla sozlesme yapacaklardir. Ayrica genel saglik
sigortas1 kapsami disinda kalan uygulamalar icin 6zel sigorta sirketlerinin de benzer 6lgiitler
koymasi kacinilmaz goriilmektedir. Bu durumda hastaneler fiyat ve hizmet sunumu

konusunda baski altina alinacagindan, dis ¢cevreden gelen ve degistirmeleri cok zor goriilen



bu gelismelere i¢ ¢evrelerini diizenlemek suretiyle karsilik vermek zorunda kalacaklardir.
Bu durum da saglik isletmelerinin stratejik bir bakis agisiyla yonetilmesini zorunlu
kilmakta ve Porter’in Rekabetci Giigler Yaklasiminda ifadesini bulan, rakipleri agmak

i¢cin daima savunabilecek ve korunabilecek bir fark yaratmaya zorlamaktadir.

Saglik hizmetleri sunumu agisindan bakildigi zaman, rekabette ayakta kalabilmek i¢in
hastanelerin saglik hizmetleri sunumunda olusturulabilecekleri temel farkliliklar,
benzer hizmetlerdeki maliyet ve hizmet sunumundaki farkliliklardir. Bu farklarin
yaratilabilmesi i¢in hastaneler hizmetin tasarimindan miisteriye ulagsmasma kadar
ylizlerce aktiviteyi planlamak, uygulamak ve entegre etmek durumundadir. Ayrica
hastaneler sozlesmeye dayali hizmet sunum modeliyle fiyat esnekliklerini
kaybedeceklerinden maliyet {izerine daha fazla odaklanacaklar1 ve fiyat esnekliginden
kaybettirdigi karlilig1 maliyet kontrolii ile saglamaya c¢alisacaklar1 diisiiniilmektedir.
Bunun yani sira rakiplerden 6ne ¢ikmak i¢in daha fazla hasta ¢ekilmesi gerekmektedir.
Bunu saglamanin yolu cazip hizmet farkliliklarini ortaya koymaktir. Diisiik maliyet ya
da farklilik meydana getirme anlayisi igerisinde hareket eden hastaneler, dikey ya da
yatay biitlinlesmeler saglayarak entegre hizmetler sunabildikleri gibi ¢esitlendirilmis
hizmetlerle rekabet risklerini azaltmaya calisabilirler veya savunulabilir bir hizmet
hatt1 olusturarak ve bu hatta odaklanmak suretiyle rakipleri ile yarismaya devam
edebilirler. Hastanecilik sektorii daha yarigsmaci ve daha diizensiz bir ¢evre igerisinde
hizmet sunmak zorunda kalacagi bir doneme girmistir ve hastaneler savunmaci, atilgan
ya da analizci bir durus gelistirerek sektordeki rakipleri ile yarismak zorundadirlar.
Biitiin bunlar1 yapmak istemeyen hastaneler Porter’in “arada sikisip kalma” ifadesinde
kendini bulan tepkici bir yaklasim igerisinde hareket etmek zorunda kalirlar ki, bu

durum da zaten savunulacak bir stratejinin olmadigin1 géstermektedir.

Hastanelerde rekabet olgusunun nasil anlagildig ve gelisen yeni sartlarda kamu ve 6zel
hastaneler arasinda goriiniir bir farklilik olup olmadigini analiz etmek amaci ile bu
calismaya ihtiya¢c duyulmus ve hastanelerde bu konuya yonelik bir ¢alisma yapilmasi

planlanmistir.

Bu boliimde planlanan caligmanin amaci, 6nemi, kapsami, kisitlar1 ve ydntemi

aciklanmaktadir.



Arastirmanin Amaci

Caligmanin amaci, Tiirkiye’de hastanelerin hangi stratejileri uyguladiklarinin
belirlenmesi ve uygulanan stratejilerin performansa bir katkisinin olup olmadigin
tespit etmektir. Tiirk saglik sistemi ve mevcut ¢evre kosullar1 dikkate alindigi zaman
0zel ve kamu hastanelerinde rekabet stratejilerinin uygulanabilirligi ve bu uygulama
sonucunda saglanan 6zel ve kamusal yararlarin tespiti dnemlidir. Boyle bir tespit
mevcut hastaneler kadar, gelecekte faaliyette bulunacak hastanelerin hedeflerinin
belirlenmesine de bir temel olusturacaktir. Bu amacla ¢alismada Miles ve Snow’un
stratejik  tipolojisi, Porter’in jenerik stratejileri ve Dbiiylime stratejilerinden
cesitlendirme, dikey biitiinlesme ve yatay biitiinlesme stratejileri kullanilarak
hastanelerin rekabetc¢i davraniglart ve operasyonel performanslari arasinda bir iliski

olup olmadig1 arastirilmaktadir.
Calismanin amaci aragtirma kapsaminda ele alinan;

- Ozel ve kamu hastanelerinin rekabet stratejilerini algilama ve uygulama
yeteneklerini 0lgmek ve bu baglamda hastanelerin rekabet giiciinii etkileyen
faktorleri belirlemek;

- Ozel ve kamu hastanelerin hangi stratejileri uyguladiklarm belirlemek,

- Farkli rekabet stratejilerini uygulayan hastanelerin uyguladiklari stratejiye gore

varsa performans farkliliklarini ortaya koymaktir.
Calismada uygulama alani olarak hastanelerin sec¢ilmesinin sebepleri;

- Gerek diinyada gerekse lilkemizde saglik harcamalari igerisinde tedavi edici
hizmetlerin pay1 gittik¢e artmakta ve hastane harcamalarinin diisiiriilmesi ve hizmet
kullanicilarinin hastane giderlerine katki saglamasi igin ¢alismalar yapilmaktadir.
Bu ortamda rekabet stratejilerinin hastanelerin uygulamasi gereken 6nemli yonetim
enstriimanlar olarak degerlendirilmesi,

- Saglikta Donlistim Programi’nin temel amaglarindan biri ikinci ve tiglincii basamak
saglik hizmetlerinin 6zerk kamu hastaneleri ya da 6zel hastaneler araciligi ile
verilmesidir. Bu durumun saglik kuruluslarinin rekabet¢i bir bakis acisi ile

yonetilmesine sebep olacaginin diisliniilmesi,



- Calismanin Tiirk saghik sektoriine, Ozellikle de hastane yoneticiligine katki

saglayacaginin degerlendirilmesidir.
Arastirmanim Onemi

Hastaneler tarafindan sunulan tedavi edici saglik hizmetlerinin 6zel ve kamu
hastaneleri tarafindan ortaklasa sunulmasi ve kamu hastanelerinin de 6zel hastaneler
gibi yonetilerek kamu iizerinden tedavi edici saglik hizmetleri yiikiinlin kaldirilmasi
olgusu genel olarak kabul edilmis durumdadir. Bu yaklagima uygun olarak son yillarda
0zel sektor saglik isletmeciligi tesvik edilmektedir. Ayrica iilkemizde kamu saglik
kuruluglarinin 6zerklestirilerek Saglik Bakanligi’nin ylkiimliligii disina ¢ikarilmasi
icin yapilan ¢aligmalar devam etmektedir. Bu baglamda hiikiimet tarafindan hazirlanan
Hastane Birlikleri Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasarist ile kamu hastanelerinin
birlikler altinda toplanmasi, bu birliklerin 6zerk statiide, kamu tiizel kisiligi seklinde
orgiitlenmesi ve birlik gelirleri ile birlik giderlerinin karsilanmasi esas alinmaktadir.
Bu tasarimin uygulanmasi halinde hastaneler devlet katkisi alamayacak ve devlet
katkis1 ancak olagan dis1 durumlarda yardim olarak saglanabilecektir. Saglikta
Dontlisiim Programinin tam olarak uygulanmasi ile birlikte 6zerk hale getirilen saglik
kuruluglar1 6zel sektor kuruluslart gibi yonetilebilecek ve kamu saglik kuruluslari

Ozellestirilebilecektir.

Bu calisma hastanelerin bir rekabet stratejisi olmasi gerektigi tizerine kurgulanmustir.
Yani kamu ya da 6zel sektore ait olmasina bakilmaksizin hastaneler bir stratejik bakis
acistyla yonetilmelidir. Calismada ikinci boliimde sunulan rekabet stratejileri
kullanilarak hastanelerin ne tiir rekabet {ustiinliikleri elde ettikleri, elde ettikleri
uistiinliikleri korumada ne kadar basarili olduklar1 ve kamu hastanelerinin de 06zel
sektor hastaneleri gibi rekabet edip edemedigi incelenmektedir. Boylece bu ¢alisma ile
saglik sektoriinde rekabet stratejileri konusundaki bosluklara dikkate ¢ekmenin yani sira, bu
bosluklarin doldurulmasi i¢in neler yapilmasi gerektigi konusunda onerilerde bulunulmasi

planlanmustr.

Bu ¢alismadan 6nce Tiirkiye’de rekabet stratejileri konusunda gergeklestirilmis teorik ya da
ampirik bir ¢aligmaya rastlanilmamustir. Stratejik yonetim konusunda yapilan ¢alismalar ise

oldukca sinirlidir. Halbuki isletmecilik bakis agisi ile kar etmek, en azindan kamu yardimi



almadan yasammi siirdiirmek zorunda olan hastaneler rekabet etmek zorundadirlar.
Dolayis1 ile bu alanda ¢ok sayida calisma yapilmasi ve bu calismalarm birbirleri ile
iliskilendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Dolayisi ile ¢aligmanin ilk olmasi ve daha
sonra bu alanda ¢aligma yapmak isteyen arastirmacilara onciiliik etmesi bakimindan da

O6nemi bulunmaktadir.
Arastirmanin Kapsam

Saglik hizmetleri alaninda yonetim stratejileri, uyum stratejileri, pazara giris
stratejileri, pozisyon stratejileri ve operasyonel stratejilerin tamami uygulanabilir.
Ancak vyapilan caligmalarda daha ¢ok pozisyon stratejileri (Porter tarafindan
gelistirilen jenerik stratejiler ve Miles ve Snow’un stratejik tipolojisi-stratejik durus)
tizerinde duruldugu goriilmektedir. Ayrica literatiirde biiylime stratejilerinden

cesitlendirme, yatay ve dikey biitiinlesme stratejilerine de rastlanmaktadir.

Hastanelerde rekabet stratejileri ile ilgili olarak 1980°1i yillarin basindan itibaren
calismalar yogunlagmaya baslamistir. Ozellikle ABD’de de Medicare uygulamalarinin
baslamasi ile birlikte bu alanda bir yogunlagma oldugu gézlenmektedir. Ayrica ABD
saglik sistemi liberal ekonomik kosullara gore diizenlendiginden rekabet konusu diger
iilkelere oranla burada daha hizli gelismistir. Saglik harcamalarindaki hizli artigla

birlikte diger tilkelerde de bu alanda c¢alismalar baglamistir.

Ulkemiz saglik sisteminde de liberal gelismelere paralel olarak saglik hizmetlerinde
rekabet olgusu kendisini hissettirmeye baslamistir. Ozellikle son yillarda dzel sektdriin
saglik yatirnmlarinin desteklenmesi ve kamu saglik kuruluglarinin 6zerklestirilmesi ve
Ozellestirilmesinin  yolunun acilmasina yonelik caligmalar bu konunun ivme
kazanmasina neden olmustur. Ancak, bu alanda yapilmis herhangi bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle kamu ve 6zel sektor saglik kuruluslar arasinda rekabeti
algilama ve rekabet etme bakimindan bir farklilik olup olmadigim1 ve rekabet

iligkilerini incelemeye yonelik ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu caligma temelde dért boliimden meydana gelmektedir. ilk béliimde Tiirk saglik
sistemi ve bu sistem icerisinde hastanelerde meydana gelen degisim anlatilmaktadir.
Bu boliimde oncelikle saglik hizmetleri ve saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar

tanimlanarak simiflandirilmaktadir. Bu tanimlama ve smiflandirmada calismanin asil



konusunu olusturan hastaneler iizerinde daha ayrintili bir sekilde durulmaktadir.
Ayrica 0zel ve kamu hastaneleri hizmet sunduklar1 alanlara gore karsilastirilmakta,
hastanelerin 6zerklestirilmesi ve Ozellestirilmesi calismalar1 iizerinde durulmaktadir.
Cumhuriyet donemi saglik hizmetlerinde meydana gelen degisim, 6zellikle 1980
sonras1 donemde hastanelerin 6zerklestirilmesi ve Ozellestirilmesi ¢alismalar1 rekabet
stratejileri de dikkate alinarak incelenmektedir. Kamu hastanelerinin 6zerklestirilerek
rekabet ortamina sokulmasi ve 6zel hastanelerin desteklenerek tedavi hizmetlerinin
Ozerk kamu hastaneleri ve Ozel hastaneler tarafindan verimlilik ilkesine dayali ve

rekabetci bir ortamda sunulmasi konusunda yapilan ¢aligmalar tizerinde durulmaktadir.

Calismanin ikinci bolimiinde rekabet stratejileri konusunda literatiir incelemesi
yapilmistir. Rekabet, rekabet stratejisi ve rekabet giicli kavramlar1 incelenmekte ve
saglik hizmetlerinde rekabet oncelikleri tizerinde durulmaktadir. Hastanelerde stratejik
alternatiflerin gelistirilmesi ve stratejik alternatifler hiyerarsisi rekabetci bakis acist ile
incelendikten sonra, rekabet stratejileri konusunda hastanelerde gerceklestirilen teorik
ve ampirik caligmalar incelenmektedir. Bu baglamda rekabet stratejilerini olusturan
stratejik durus (savunmaci, analizci, atilgan ve tepkici) ve jenerik stratejileri (toplam
maliyet liderligi, farklilastirma ve odaklanma) ile biiyiime stratejilerinden

cesitlendirme, dikey ve yatay biitiinlesme stratejileri ayrintili olarak incelenmektedir.

Calismanin iigiincii boliimiinde ikinci boliimde gerceklestirilen literatiir incelemesi
esas alinarak gergeklestirilen alan incelemesi yer almaktadir. Alan incelemesinden elde
edilen bilgiler hastanelerin ozellikleri de dikkate alinarak istatistiksel analize tabi

tutulmustur.

Son boliimde ise ligiincli boliimde elde edilen bulgulardan yararlanilarak ¢aligmanin
sonuclar1 ortaya konulmakta ve gerek alana, gerekse daha sonra bu alanda ¢alisma

yapacak arastirmacilara yonelik 6nerilerde bulunulmaktadir.

Bu kapsamda Tiirkiye’de faaliyette bulunan hastaneler incelenekte ve temelde iki
konunun agiklanmas1 hedeflenmektedir. Ilk konu, Porter tarafindan ortaya konulan
jenerik stratejiler, Miles ve Snow’un gelistirdigi stratejik tipoloji ve biiylime
stratejilerinden ¢esitlendirme ile yatay ve dikey biitiinlesme stratejilerinden hangilerini

hastanelerin uyguladiklarinin ortaya konulmasidir. Ikinci konu ise yukarida belirtilen



stratejileri uygulayan hastanelerin uyguladiklar: strateji ile performanslari arasinda bir
iliski olup olmadiginin belirlenmesidir. Baska bir ifade ile ikinci temel konu
hastanelerin uyguladiklar1 stratejinin performansinda pozitif bir etki olusturup
olusturmadigint ortaya koymaktir. Bu baglamda arastirmanin sorulart su sekilde

diizenlenmistir:

a. Tirkiye’de hastaneler hangi stratejileri uygulamaktadir?

b. Farkli stratejileri uygulayan hastaneler arasinda performans farkliliklar: var mudir,
performans farkliliklar1 varsa sebepleri nelerdir?

c. Bu sebeplerden hareketle Tiirkiye’de faaliyette bulunan hastaneler i¢in “uygun

strateji” Onerisinde bulunulabilir mi?
Arastirmanin Kisitlar

Aragtirmanin kisitlarina yer vermek, hem arastirmanin sonuglarinin anlaminin gergekei
bir sekilde yorumlanabilmesi hem de arastirma ahlaki agisindan gereklidir (Altunisik
ve dig., 2005: 278). Calismanin evreni belirlenirken cesitli kaynaklardan (TUIK, DPT,
Ozel Hastaneler Dernegi, vb.) yararlamlmistir. Ancak asil hareket noktasi Saglik
Bakanlig1 verileri, 6zellikle de 2007 Yili Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yilligidar.
Bununla birlikte saha aragtirmasi yapilirken Bakanlik istatistiklerinde heniiz yer
almayan saglik kuruluslarina da rastlandi. Calisma yapilirken tespit edilebilen bu

kuruluglara da anket gonderildi ve ikincil verileri toplanmaya ¢aligildi.

Calismada Tiirkiye’de faaliyet gosteren tiim kamu ve Ozel hastanelere ulasilmasi
hedeflenmistir. Bu amacgla tiim hastanelere anket formu gonderilmistir. Ancak,
anketlere daha c¢ok hastanelerin biiyilk yogunlugunun bulundugu Marmara
Bolgesinden cevap alinabilmistir. Ayrica hastane gruplarinin ¢ok sayida hastanesi

olmasina karsilik, baz1 gruplardan bir, bazilarindan da birkag tane anket alinabilmistir.

Calismada hastanelerin rakipleri ile yarismada rekabet stratejilerini olusturup
uygulama konusunda basarili olup olmadiklar1 incelenmistir. Bu amacla mali ve
operasyonel performanslar1 incelenmek istenilmistir. Ancak, mali performansa iliskin
bilgilerin saglanamamasi nedeniyle yalnizca operasyonel faaliyetlerden elde edilen

performans bilgilerinden yararlanilmistir.



Ayrica saglik kurulusu yoneticilerine miilakat yapilmak istenilmis, ancak olumlu
cevaplar alinamamistir. Dolayisi ile birincil veri kaynagi olarak yalnizca anketler
kullanilabilmistir. Anketler saglik kuruluslar1 yoneticilerine e-mail, posta ve faks yolu
ile gonderilmis, ancak ulasilmasi miimkiin olan saglik kurulusu yoneticileri ile yiiz
ylize anket gergeklestirilebilmistir. Yiiz yiize gerceklestirilemeyen anketlerde kimi
sorularin yanlis anlasilmis olmasi ihtimali de kisitliliklara sebep olabilir. Bu tiir
hatalarin Onlenmesi amaci1 ile anket formuna kritik tanimlama ve agiklamalar

eklenmistir.
Arastirmanin Varsayimlari

Varsayimlar, bir arastirmada 6nceden belirlenen, varsayilan 6nermeler ve kosullardir. Bir
durumun hangi kosullar altinda ve hangi 6n kabullere gore diizenlendigini belirten altyapi

elemanlari ve kosullaridir (Ozdamar, 2003:7).

Arastirma kapsaminda anket dolduran bazi hastaneler kiigiik illerde ya da ilgelerde
faaliyette bulunmaktadir. Bu il ve ilgelerde faaliyette bulunan saglik kuruluslarinin
Istanbul, Ankara ve Kocaeli gibi biiyiik illere oranla rekabet yogunlugu, ilk bakista
daha az gibi goriinmektedir. Ancak, Tiirkiye’nin biiyiik illerine diger illerden hasta
akimi oldugundan bu illerdeki hastanelerin de gercek rekabetten etkilendikleri
varsayillmaktadir. Ozellikle 25 Mayis 2007 tarih ve 26532 sayili Resmi Gazetenin
miikerrer sayisinda yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi ile
ikinci ya da l¢iincii basamak saglik kuruluglarina sevk zorunlulugu kaldirildigindan,
hastalara iiniversite hastaneleri dahil tiim hastaneler i¢in bu yol agilmistir. Bu durumun
kiigiik il ya da ilgelerdeki hastalarin biiyiik illerdeki hastanelere bagvurmasina sebep
olacag1 diislincesi ile caligmada kiiclik il ya da ilgelerdeki hastanelerin de rekabet

ortamina sokuldugu varsayilmistir ve bu illerden elde edilen veriler de kullanilmustir.

Arastirma kapsamindaki saglik kurulusu yoneticilerinin anket sorularma verdikleri
cevaplar ve bu kuruluglarla ilgili elde edilen bilgilerin ger¢ek durumu yansittig
varsayillmistir. Ayrica anket elde edilen verilerin ¢alisma yapilan hastaneleri temsil

edecegi kabul edilmistir.



BOLUM 1: SAGLIK HiZMETLERI VE SAGLIK
KURUMLARININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Bu boliimde oncelikle saglik hizmetleri ve saglik hizmetleri sunan kurumlar
tanimlanarak ve smiflandirilmaktadir Caligmanin amaci geregi hastanelerin tanimu,
ozellikleri ve simiflandirilmasi daha ayrintili olarak verilmekte ve hastaneler 6n planda
tutularak Cumbhuriyet donemi saglik hizmetlerinin gelisimi agiklanmaktadir. 1980
sonras1 saglik hizmetlerinin 6zerklestirilmesi ve Ozellestirilmesi ¢alismalar1 rekabet
stratejileri de dikkate alinarak incelenmektedir. Ozellikle kamu hastanelerinin
Ozerklestirilerek rekabet ortamina sokulmasi ve 6zel hastanelerin desteklenerek tedavi
hizmetlerinin 6zerk kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler tarafindan verimlilik ilkesine
dayali ve rekabet¢i bir ortamda sunulmasi konusunda yapilan ¢alismalar {izerinde

durulmaktadir.
1.1. Saghk Hizmetleri

Saglik sistemi, bir iilkede sagligin gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in var olan tiim kaynaklar, orgiitler ve bunlarin aralarindaki iliskilerden
olusmaktadir. Saglik hizmetleri, hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu yaninda,
hastaliklarin onlenmesi, toplum ve bireyin saglik diizeyinin gelistirilmesi ile ilgili
faaliyetlerin biitiinii anlamina gelmektedir. Saglik hizmetleri saglik kurumlari
tarafindan sunulmaktadir. Saglik kurumlari, irettikleri temel saglik hizmetleri olgiit
alimarak smiflandirilabilmektedir. Saglik hizmetlerinin ve saghk kurumlarmin
siniflandirilmas1 Sekil 1°de verilmistir. Sekilde goriildiigii gibi saglik kurumlari,
tirettikleri saglik hizmetinin tiiriine gore farklilagmaktadir. Bununla birlikte saglik
kurumlarmin biiyiik bolimiiniin dort grupta toplanan saglik hizmetini degisik
diizeylerde fiirettikleri gdzlenmektedir. Ornegin bir saglik ocagmin temel islevi
koruyucu saglik hizmeti saglamak olmasina ragmen teshis ve tedavi hizmetleri ile
saghigin gelistirilmesiyle iligkili hizmetleri de saglamaktadir. Hastaneler i¢in de ayni
durumun gecerli oldugu soylenebilir. Hastaneler, temel islevi olan yatakli tedavi
hizmetlerinin sunumu yaninda, koruyucu saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri

ve sagligin gelistirilmesi hizmetlerini de saglamaktadirlar (Kavuncubasi, 2001:34).
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Sekil 1. Biitiinciil saghk hizmeti sunan kurumlar

Saglik Hizmetleri

Koruyucu Saglik Tedavi Hizmetleri Rehabilitasyon Sagligin
Hizmetleri Hizmetleri Gelistirilmesi
Kisiye Cevreye Yonelik Ayaktan Yatakli Tedavi
Yonelik Gilintibirlik Hizmetleri . . .
SAGLIK HIZMETLERI
v \ 4 \ 4 A 4 v
- Saglik Evi - Cevre Saglik Birimi - Ozel Muayenehane | |- Hastane - Rehabilitasyon - Saglik Egitim Merkezi
- Saghk Ocagl - Halk Sagllgl - Hastane Pohkhnlgl - Hemslrehk Bakim Merkezi - Sagllk Ocagl
- Ana Cocuk Sagligi Laboratuvar - Hastane Acil Servisi Merk.ez1 ) Herr;(slr§11k Bakim - Ana'COClﬂf Saghg
Merkezi - Saglik Ocagi . - Terminal D6nem Merkezi Merkezleri
- Ayaktan Cerrahi . . .
L .. .| |- Okul Saglig: ) - Bakim Merkezi - Terminal Dénem - Spor Tesisleri
- Gezici Saglik Birimi Hizmetleri .
. - Gezici Saglik Birimi Bakim Merkezi - Fittness Kuliibii
-Revir - Evde Bakim
- Hastane .. .
- Hastane - Diyaliz Merkezi

Kaynak: Kavuncubasi (2000:34)

11




Saglik hizmetlerinin ana ilkesi halkin saglik seviyesini yiikseltmektir. Bu amagla
koruyucu hekimlik hizmetlerine Oncelik verilir. Tedavi edici hekimlige koruyucu
saglik hizmetlerini tamamlayan bir unsur olarak bakilir. Bu yolla topluma pahali
yatakli tedavi hizmetlerine ihtiya¢ kalmadan daha ucuz hizmetlerin sunulmasi
hedeflenmektedir. Bu amagla 1961 yilinda ¢ikarilan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, saglik hizmetlerinin tabandan tavana dogru
orgiitlenmesini ongdrmiistiir. Buna gore saglik hizmetleri teskilati saglik evleri, saglik
ocaklari, saglik merkezleri, hastaneler, ¢esitli koruyucu hekimlik kuruluslari, saglik
miidirliikleri, bolge hastaneleri, bolge laboratuvarlari, saglik personeli yetistiren
egitim kurumlari, Saghk Bakanligi merkez teskilati ve bakanlikla isbirligi yaparak
calismak tizere kurulan cesitli kuruluslardan olugmaktadir (Madde:9). Bu yasa ile
temel saglik hizmet sunum birimi olarak saglik ocaklar1 benimsenmistir ve
hastanelerin ancak saglik ocaklarindan sevk edilen hastalar tarafindan kullanilmasi

Ongorilmiistiir.

Saglik hizmetlerinde temel ilkeler verimlilik, esitlik, bilimsel kalite, yeterlilik ve
insancilliktir. Etkinlik, kullanilan girdilerle elde edilen hizmetin yeterliligidir. Etkilik,
hizmetlerin istenilen etkiyi yapabilmesidir. Esitlik ise iiretilen hizmetlerin toplumun ve
bireylerin ihtiyacina gore herkese esit olarak dagitilmasinin, temel insan hakki olarak
saglanmasidir. Yeterlilik, hizmetlerin insan ve toplum ihtiyaglarinin karsilanmasi i¢in
gereken diizeyde ve miktarda verilmesidir. Insancillik ise toplum hayatinin, insan
olmanin, yasam hakki ve kisi hukukunun gerektirdigi gereksinimdir (Kisaer, 2003:
110). Saghik hizmetleri sunumunda vaz gegilmez nitelikte olan bu ilkeler, rekabet

kosullarina bakilmaksizin her zaman dikkate alinmak zorundadir.

Yukaridaki temel ilkelerin saglanmasi i¢in Tiirk saglik sistemi icerisinde kaynaklarin
etkili kullanilmas1 bir zorunluluktur. Kaynaklarin daha etkili kullanilmasi i¢in saglik
kuruluglarinin rekabete acik hale getirilmesi gerekmektedir. Ancak yapilan bir¢ok
calisma, Tiirkiye’de saglik sisteminde kaynaklarin verimsiz kullanildigini ortaya
koyarak, kaynaklarin ussal kullanilmasi gerektigini vurgulamistir. Saglik sisteminin bir
parcasit olan hastanelerde de kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi 6nemli bir

sorundur (Ozgiilbas, 2003:70-71).
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1.2. Saghk Kurumlarimin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri sunan kurumlar koruyucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri,
rehabilitasyon hizmetleri ve saghigin gelistirilmesi hizmetlerini sunan kurumlar
seklinde siniflandirilabilir. Caligma hastaneler iizerinde yani tedavi hizmetleri sunan
kurumlar iizerinde yapilmakla birlikte konunun daha iyi anlasilmasina katki saglamak

icin diger kurumlar hakkinda da kisaca bilgi verilecektir.
1.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglhigin korunmasi, hastaliklarin Onlenmesi i¢in verilen hizmetler ile yapilan
diizenlemeler koruyucu saglik hizmetleri sinifina girer. Saglhigi koruyucu o6nlemler,
primer, sekonder ve tersiyer koruma olmak iizere ii¢ diizeyde ele alinmaktadir (Hayran,

1998:17):

Koruyucu saglik hizmetleri, ¢evreye ve kisiye yonelik hizmetler olarak ikiye ayrilir.
Cevreye yonelik hizmetlerin amaci, ¢evrede sagligi olumsuz etkileyen biyolojik,
fizyolojik ve kimyasal etkenleri yok ederek veya bu etkenlerin kisileri etkilemelerini
Onleyerek cevreye olumlu hale getirmektir. Bu hizmetlere ¢evre sagligi (environmental
health) hizmetleri denilmektedir (Fisek, 1983:5). Kisileri dolayisi ile de toplumu
hastalik etkenlerine kars1 direngli ve giiclii kilmay1, hastalanmalari halinde ise en erken
donemde tani konularak, yikimsiz veya en az yikimla tedavi etmeyi amaglayan

hizmetler kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri altinda toplanir (Akdur, 1998:13).

Koruyucu saglik hizmetleri, saglik evleri, saglik ocaklari, ana ¢ocuk saglhigi ve aile
planlamasi merkezleri, dispanserler, laboratuvarlar ve ¢evre sagligi birimleri tarafindan

sunulmaktadir.

Tirkiye’de asli gorevi koruyucu saglik hizmetleri tiretmek olan saglik kurumlarinin

islevleri su sekilde siralanmaktadir:
1.2.1.1. Saghk Evi

Kirsal bolgelerde cografya ve yol durumu g6z oniine alinarak iki-li¢ bin niifus i¢in bir
saglik evi yaptirilmas1 ongoriilmiistiir. Saglik evleri, saglik ocagina bagli olarak ¢ok
yonlii hizmet goren kuruluglardir. Saglik evlerinde en 6nemli gérev ana ¢ocuk sagligi

hizmetleri ile toplumsal ve kisisel temizlik, uygun ve ekonomik beslenme, kadinlarin
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analik ve ev kadmhig konularinda egitilmeleri, as1 uygulamalari, 6liim, dogum ve

goglerin saptanmasi ve izlenmesidir (Eren, 1985:138-140).
1.2.1.2. Saghk Ocag

Saglik ocagi 5 ile 10 bin (ortalama 7 bin) kisilik toplumun yasadigi cografi bolgedeki
saglik hizmetlerinin, halk saglig1 bilim ve sanatinin 15181 altinda yiiriitiildiigi tibbi ve
sosyal kurumdur. Saglik ocagi saglik evlerine oranla daha genis kapsamda hizmet

vermektedir.
1.2.1.3. Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi merkezleri (ACSAP)

1997 tarih ve 22900 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Ana Cocuk Saglhigi ve Aile
Planlamasi Merkezleri Yonetmeligine gore ACSAP merkezleri saglik hizmetlerine
duyulan ihtiya¢ bakimindan toplumun en 6ncelikli kesimini olusturan kadin, anne ve
cocuklarin saglik diizeyini ylikseltmek, iireme sagligi hizmetleri biitlinii icerisinde
ailelere, aile planlamasi hizmetlerini ve diger saglik kuruluslartyla is birligi i¢inde
diger ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin sunumunu, koruyucu saglik hizmetleri ilkelerine
uygun sekilde gergeklestirmek {izere kurulan saghk kurumlaridir (ACSAP
Yo6netmeligi, Madde:1).

1.2.2. Tedavi Hizmetleri

Tedavi hizmetleri saglik durumu bozulan kisilerin, eski saglik diizeylerine ulagmalarini
saglamak tiizere verilen saglik hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri, temel
olarak hekim sorumlulugunda diger saglik profesyonellerinin katkilariyla
gergeklestirilir (Kisa, 2002:31). Tedavi edici hizmetler, poliklinik, miidahale ve yatan
hastalarla disaridan gelen hastalarin klinik miidahale hizmetleri de dahil olmak {izere,
hastalara muayenehaneler ve saglik kuruluslarinda verilen tiim tedavi edici hizmetler
ve bu tedaviye bagli olarak hastanin satin aldigir tiim ila¢ ve saglik gereclerini

kapsamaktadir (Kurtulmus, 1998:84).

Tedavi edici saglik hizmetlerini iki ana grupta toplamak miimkiindiir. Bunlar
giiniibirlik tedavi hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleridir. Ayaktan tedavi ve giinii

birlik tedavi hizmetleri, hastane gibi yatakli tedavi kurumuna yatis1 gerektirmeyen
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hastaliklarin tan1 ve tedavisiyle ilgili hizmetleri icermektedir. Ayaktan bakim

hizmetleri ¢esitli saglik kurumlari tarafindan saglanmaktadir (Kavuncubasi, 2001:39).

Tedavi hizmetleri, hizmet sunumuna gore 1ii¢ asamada ele alinmaktadir

(Hayran,1998:18, Akdur,1998:13).

Birinci basamak tedavi hizmetleri: Hastaliklarin evde ya da ayakta teshis ve tedavisi
i¢in diizenlenen hizmetlerdir. Ulkemizde saglik ocaklari, muayenehaneler, verem savas
dispanserleri, ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamas1 merkezleri birinci basamak hizmet

veren kuruluslar i¢in 6rnek olarak verilebilir.

ikinci basamak tedavi hizmetleri: Yogun tibbi bilgi ve teknoloji gerektirmeyen
hastaliklarin teshis ve yatirilarak tedavisi igin diizenlenen hizmetlerdir. Ulkemizde

hastaneler ve yatakli saglik merkezleri bu tlir hizmetleri vermektedirler.

Uciincii basamak tedavi hizmetleri: Ileri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar
icin diizenlenen, yogun bilgi ve teknolojiyi iceren saglik hizmetleridir (Kisa, 2002; 32).
Ulkemizde 6zel dal hastaneleri, egitim hastaneleri ve iiniversite hastaneleri bu tiir

kurumlara Ornek olarak verilebilir.
1.2.2.1. Ozel Muayenehaneler

Hekim ve dis hekimleri tarafindan kurulan ve tami ve tedavi hizmetleri iireten
kurumlardir. Hekim ve dis hekimlerinin tek baslarna acip hizmet verdikleri solo
uygulama modelinin yani sira birden fazla hekim veya dis hekiminin bir araya gelerek
grup uygulamasi seklinde hizmet vermeleri de miimkiindiir. Grup uygulamasi, tek
uzmanlik daliyla ilgili hekimlerin bir araya gelmesiyle olusturulabilecegi gibi farklh
uzmanlik dallart bir araya getirilerek de olusturulabilmektedir (Kavuncubasi, 2001:40-

41).
1.2.2.2. Giiniibirlik (Ayaktan) Cerrahi Merkezleri

Ayaktan cerrahi bakim merkezleri (outpatient surgery centers) ve acil merkezleri
(emergency centers) giiniibirlik cerrahi hizmetler saglayan kurumlardir. Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi'nde yapilan son degisikliklerle giinii birlik bakim
merkezleri gilin hastaneleri adiyla literatlirlimiize girmistir. Buna gore birden fazla

bransta, giiniibirlik ayakta muayene, teshis, tedavi ve tibbi bakim hizmetleri verilen
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asgari 5 gozlem yatagi ile 24 saat saglik hizmeti sunan bir hastane biinyesinde veya bir
hastane ile koordineli olmak kaydiyla kurulan saglik kurumlar1 giin hastaneleri olarak

adlandirilmustir.
1.2.2.3. Evde Bakim

Evde bakimin tiniversal ve kesin bir tanimi1 olmamakla birlikte; evde bakim hizmetleri,
farkli meslek tiyelerinin isbirligi ve esgiidiimii ile koruyucu ve tedavi edici hizmetleri
hasta ve ailesine kendi ev ortaminda sunan bir hizmet modelidir (Akdemir, 2001:927).
Bununla birlikte evde bakim (home care), saglik diizeyini iyilestirmek ve yiikseltmek
icin hastalara, ev ortaminda saglik hizmeti ve hizmet donaniminin saglanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Hastane yatak kapasitelerinin azaltilmasi sonucunda evde bakim
hizmetleri popiiler olmaya baglamis ve biitiinciil saglik hizmetlerinin énemli bir 6gesi
haline gelmistir. (Kavuncubasi, 2000:41). Evde bakim, teshis ve tedavi sonrasi bakim
stireci, kronik bir hastaligin takibi ve herhangi bir saglik problemi olmaksizin
koruyucu saglik ve tetkik hizmetlerinin verilmesi siireclerinde, ihtiya¢ sahiplerine
kendi ortamlarinda saglik bakimi hizmetlerinin sunulmasini saglamaktadir. Amag
giinliik yasam sartlarin1 en az etkileyerek, en yiiksek tedavi diizeyine ulagsmak yolu ile
hastaligin veya yetersizligin etkilerini en aza indirmek ve ayni zamanda hastanin

yasam kalitesini ylikseltmektir.

Saglik hizmetlerinin daha ucuza sunulmasini ve hastanede bakim gerektirmeyen
hastalarin ev ortaminda bakimini saglamak acisindan biiyiik 6neme sahip olan bu
kuruluglar o6zellikle dikey biitlinlesme acisindan bir strateji olarak gelistirilip
degerlendirilebilir. Ayrica hastaneler bu yolla daha ucuza hizmet iiretecekleri icin
maliyet liderligi stratejisi i¢in bir arag olarak da kullanilmas1 miimkiindiir. Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik bu iki islevi de saglayacak sekilde
hazirlanarak 2005 yilinda yiirtirliige sokulmustur. Bu yonetmelige gore evde bakim
merkezleri bagimsiz olarak kurulabilecegi gibi tip merkezi, poliklinik ve 6zel hastane

biinyesinde de acilabilmektedir (Madde,7-8).
1.2.2.4. Terminal Donem Bakim Merkezleri

Terminal donem hasta bakim kurumlar palyatif bakim kurumlar1 olarak da bilinir ve

yasama sans1 olmayan ve genellikle alt1 aydan daha az 6mrii kalan hastalarin bakimiyla
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ilgilenen kurumlardir (Kavuncubasi, 2000:43). Palyatif bakimin amaci, oliimcil bir
hastalig1 olan kisilere miimkiin olan en kaliteli yasami siirdiirmelerinde yardimci
olmaktir. Palyatif bakim kapsaminda kisiye bakim saglayan aile bireylerine destek ve
aciin istesinden gelmeye yonelik danismanlik hizmetleri de sunulmaktadir. Palyatif
bakim, hastanin evinde, hastanede veya 6zel bakimevlerinde saglanmaktadir. Terminal
donem hasta bakim kurumlar1 hastaligin tedavisinden c¢ok, hastaligin verdigi agrilarin

giderilmesi yoluyla hastanin rahatlamasini saglamaktadirlar.
1.2.2.5. Hemsirelik Bakim Merkezleri

Amerika Birlesik Devletleri’nde oldukca yaygin olan hemsirelik bakim merkezleri
(nursing homes), tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri i¢inde biiylik bir yere sahiptir.
Hemsirelik bakim merkezleri bagimsiz kurum olarak calisabildikleri gibi bir
hastanenin boliimii veya bir emeklilik merkezine bagl olarak da ¢alisabilmektedirler.
Hemsirelik bakim merkezlerinde verilen hizmetler oldukca gesitlilik gostermektedir.
Hizmet kapsami i¢inde giinliik yasama etkinliklerinde bireylere yardimci olmaktan,
biling ve zihinsel 6zrii olan kisilerin bakimina ve gelismis teknoloji gerektiren solunum
ve yapay beslenmeye kadar pek ¢ok degisik hizmet tiirii bulunmaktadir (Kavuncubast,
2000:39). Hemsirelik bakim merkezlerinin sakinlerine, saglik ¢iktilarinda bir azalmaya
neden olmaksizin Olgiilebilir sekilde yasamin daha kaliteli hale getirilmesi, sosyal
baglhlik ve daha i1yi bir duygusal yasam saglamasi beklenilmektedir (Rabig ve dig.,
2006:535).

1.2.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Rehabilitasyon merkezleri, organ, sinir, adale ve kemik sistemi hastaliklar1 ile kaza ve
yaralanmalar veya cerrahi tedaviler sonucu meydana gelen ariza ve sakatliklarin tibbi
rehabilitasyonunu uygulayan yatakli kurumlar ve servisler seklinde tanimlamaktadir.
Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi'nin 5. maddesinde rehabilitasyon

merkezleri, 6zel dal hastaneleri kapsami i¢erisinde tanimlanmustir.

Rehabilitasyon hizmetleri, hastaneler disinda hemsirelik bakim merkezleri ve evde

bakim merkezleri tarafindan da saglanabilecek hizmetlerdir.

17



1.2.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Sagligin gelistirilmesi hizmetleri saglikl kisilerin, saglik durumlarini daha st diizeye
yiikseltmek icin saglanan hizmetlerdir. Sagligin gelistirilmesi hizmetlerinde temel
sorumluluk bireylere aittir. Sagligin gelistirilmesi; bedensel ve zihinsel saglik durumu,
yasam kalitesi ve yasam siiresinin ylikseltilmesini amaglamaktadir (Kavuncubasi,

2000:46).
1.3. Hastanelerin Tanimi, Ozellikleri, Islevleri ve Simflandiriimasi
1.3.1. Hastanelerin Tanim

Hastaneler, hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin ve saglik durumlarinm
kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak miisahade, muayene, teshis, tedavi
ve rehabilite edildikleri, aym1 zamanda dogum yapilan kurumlar olarak
tanimlanmaktadir (YTKIY, Madde 4). Diinya Saghk Orgiitii hastaneleri, miisahede,
teshis, tedavi ve rehabilitasyon olmak iizere gruplandirilabilecek saglik hizmetlerini
sunan, hastalarin uzun veya kisa siireli tedavi gordiikleri kuruluslar olarak

tanimlamaktadir (SB, 1992:193).

Hastanelerin yukaridaki tanimlar iglevsel tanimlardir. Yani yalnizca hastanelerin tani,
tedavi ve hasta bakimina yonelik islevlerini dikkate almaktadir. Halbuki hastaneleri,
sistem yaklasimi igerisinde de ele alip tanimlamak miimkiindiir. Buna gore hastaneler,
dinamik, degisken bir cevre icinde aldiklar1 girdileri doniistiirme siireclerinden
gecirerek c¢iktilarinin 6nemli bir kismini1 yine ayni cevreye veren geri bildirim
mekanizmasina sahip sistemlerdir. Hastanelerin girdileri, insan giicii, hasta, malzeme,
teknoloji, bilgi ve sermeyedir. Ciktilar1 ise hasta ve yaralilarin tedavisi, personelin
hizmet i¢i egitimi, 6grencilerin klinik egitimi, arastirma-gelistirme faaliyetleri ile
toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesine katkida bulunmaktir. Doniistiirme siirecleri
ise planlama, orgilitleme, yiiriitme, kontrol ve yeniden diizenleme faaliyetlerini

icermektedir (Sec¢im, 1991: 6).

05.05.2005 tarih ve 25806 Sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Y®énetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik’le

(Madde 3) yapilan degisikle hastaneler islevlerine gore bes gruba ayrilmaistir:
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fice / Belde Hastaneleri: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve yatarak
tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini
biitiinlestiren, gorev yapan tabiplerin hasta kabul ve tedavi ettigi, ileri tetkik ve tedavi
gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek uygun bir sekilde sevkinin

saglandig1 saglik kurumlaridir.

Giin hastaneleri: Birden fazla bransta, giiniibirlik ayakta muayene, teshis, tedavi ve
tibbi bakim hizmetleri verilen asgari 5 gézlem yatagi ile 24 saat saglik hizmeti sunan
bir hastane biinyesinde veya bir hastane ile koordineli olmak kaydiyla kurulan saglik

kurumlaridir.

Genel hastaneler: Her tiirlii acil vaka ile yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin,
bilinyesinde mevcut uzmanlik dallartyla ilgili hastalarin kabul edildigi ve ayaktan ve

yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapildig1 en az 50 yatakli saglik kurumlaridir.

Ozel Dal Hastaneleri: Belirli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir hastaliga
tutulanlarin yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin miisahede, muayene, teshis,

tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildig: saglik kurumlaridir.

Egitim ve Arastirma Hastaneleri: Ogretim, egitim ve arastirma yapilan uzman ve

yan dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir.

Bu ayirimin hastanelerin  6zerklestirilmesi ile kendi kaynaklarini yaratmalar
gerekeceginden kiigiik hastanelerin kaynak sorunu yasayacagi dikkate alinarak
yapildig: diisiiniilmektedir. Ozellikle ilge hastanelerinin daha basit ve rutin vakalarla
ilgilenmesi dngoriilmektedir. ileri uzmanlik ve teknoloji gerektiren hasta gruplarinin
stabilize edilerek diger hastanelere sevki Ongoriilmektedir. Giin hastaneleri i¢in de
benzer islevler diisiiniilmiistiir. Ozerklestirme ¢alismalar1 tamamlaninca bu hastaneler
daha ¢ok ayakta hasta bakimi ve tedavisiyle ilgilenmek zorunda kalacaklardir.
Ozerklesme ¢alismalarinin tamamlanmasiyla bu tiirden hastanelerle diger hastane
gruplart arasinda biitiinlesme faaliyetlerinin ortaya ¢ikmasi kacinilmaz goriilmektedir.
Bu yolla yatarak hasta bakimi ve ileri teknoloji ve uzmanlik gerektiren hizmetler daha
biiyiik hastanelerde sunulacaktir. Kiiciik hastaneler tedavi edemedikleri hastalar1 biiyiik

hastanelere sevk ederek hastalarin hizmetlere ulagmasini kolaylastirabilir. Buna
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karsilik, biiyiik hastaneler tarafindan tedavisi tamamlanan hastalarin taburcu sonrasi

bakimlarinin siirdiirtilmesi de yerel kii¢iik hastaneler tarafindan gergeklestirilebilir.

Sekil 2’den de anlasilacag: gibi hastaneler ¢ok genis bir dig ¢cevre ve diger sistemlerle
etkilesim halindedir. Bu etkilesim ve iliskilerin en 6nemlileri ana basliklar halinde su

sekilde siralanabilir:

- Hasta-Hastane lliskileri: Ana hedefi hastalarin ihtiyaclarina cevap vermek olan
hastaneler hasta ve yakin g¢evresinin tutum ve davranislari, saglik aliskanliklar,
toplumun deger yargilari, hastanin biling ve egitim diizeyi, sosyal giivenlik sistemi
ve bireylerin harcama giiglerinin etkileri altindadirlar (Menderes ve Ersoy,

1995:62).

- Dis Cevre: Hastane hizmetlerine olan talep biiyiik 6l¢lide hasta davranislar ile ilgili
olmakla birlikte, dis ¢evredeki sistemle de etkilesim halindedir. Hastanenin hizmet
verdigi toplumdaki sistemler hem hasta davranisini, hem de direkt olarak hastane
sistemini etkilemektedir. Bu baglamda egitim ve istihdam politikalar1 saglik insan
giicii arzim1 etkilerken; saglik politikasi, saglikla ilgili hukuki diizenlemeler ve
sosyal giivenlik sistemi, saglik hizmetlerine olan talebi ve hastane hizmetlerini bir

¢ok agidan etkilemektedir (Kurtulmus, 1998:232-233).

- Hastane-Ust Sistem iliskileri: Genel devlet politikalar1, yonetim bigimi, ekonomik
ve kiiltiirel gelismislik seviyesi, anayasal ve yasal diizenlemeler saglik sistemini
etkilemektedir. Ayrica Diinya Saglk Orgiitii (DSO) gibi uluslararas1 &rgiitlerin
kararlar1 da hastane sistemleri {lizerinde etkili olmaktadir (Menderes ve Ersoy,

1995:63).

Tip bilimi ve teknolojisindeki gelismelere paralel olarak hastaneler hizla degismis,
onemleri giderek artmis ve ilkelerin saglik harcamalarmin 6nemli bir boliimiini
tilketen sosyo-ekonomik kurumlar haline gelmislerdir (Menderes, 1995:311).
Hastanelerin ekonomik kurumlar haline gelmesi ve iilke kaynaklarmin biiyiikk bir
boliimiinii tiilketmeye baslamasi, hastanecilik sektoriine 06zel sektoriin  girmesini
saglamigtir. Kamu hastanelerinin yani1 sira 6zel hastanelerin de hizmet vermeye
baslamasi rekabetci bir bakis ve stratejik diisiinmeyi zorunlu hale getirmistir. Ancak bu

durum saglik hizmetlerinin kamu mali olma niteligini degistirmemistir. Saglik
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hizmetlerini tireten kim olursa olsun yeterli kalite, kantite ve bedelle sunuma hazir
bulundurulmasindan ve ihtiyaci olanlar tarafindan en uygun sartlarla ve ihtiyaci oldugu
kadar elde edebilmesinden devlet sorumludur. Devlet, saglik hizmetlerinin {iretimini
ne sekilde saglarsa saglasin, saglik hizmetlerini her zaman ulasilabilir ve

yararlanilabilir kilmak zorundadir.

Sekil 2. Acik bir sistem olarak hastane

Hikiimet Politikalar1

Saglik
Politikas1

Sosyal
Dengeler

Yakin

Politik Arkadas Saghk
Sistem ve HASTANE M?sraﬂarl Finansal
Akrabalar SISTEMI %152?16 Kalynak
ar

Sosyal
Giivenlik HASTA

Saglik
Anayasal Hukuk CEVRE

ve -
Egitim ve Personel

Yasal Politikasi
Sistem

UST SISTEM
Kiiltiirel Diizey

Kaynak: Menderes ve Ersoy (1995:62)

Ayrica devlet, diizenleme ve kontrol etme yetkisini kullanmak suretiyle saglik
hizmetleri pazarinda her zaman etkili olabilme yetenegine sahiptir. Pazara giris
engellerinden, pazarda fiyatlarin diizenlenmesine kadar pek ¢cok konuda kamu yetkisi
kullanilmaktadir. Ornegin yeni agilan bir 6zel hastane tamamen Saglik Bakanliginin

kontrolii altinda hizmet sunmaktadir. Hastanenin agilacagi binanin i¢ ve dis 6zellikleri,
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calistiracagi personel, kullanacagi arag, gere¢ ve techizat, vs. Saglik Bakanligi
tarafindan uygun bulunup ruhsatlandirildiktan sonra hastane ¢alistirilmaya
baslanmaktadir. Faaliyetini siirdiirircken de hastaneler Saglik Bakanligi tarafindan
kontrol edilmektedir. Ayrica Tiirk Tabipler Birligi gibi meslek orgiitleri de saglik
hizmetleri sunumunda taban fiyat uygulamalariyla fiyat araciligiyla maliyeti
siirlamaktadir. Bu durumda hastaneler, ister kamu olsun ister 6zel olsun belirli
simirliliklar ile kars1 karsiyadir. Bagka bir ifade ile hastaneler daha sinirli bir ¢evrede

rekabet etmek zorundadirlar.
1.3.2. Hastanelerin Ozellikleri

Esas itibar1 ile saglik hizmetleri sunmak dolayist ile tibbi bir kurulus 6zelligi tasiyan
hastaneler, farkli 6zellikleri biinyesinde barindiran ve bunlardan kaynaklanan farklh
amaglarmi gergeklestirmek i¢in orgilitlenmis kurumlardir. Hastanenin 6zel, kamu veya
kar amaci giitmeyen ticlincli sektore ait olmasi veya arastirmaya dayali tiniversite ya da
ihtisas hastanesi olmasi, hastanenin hizmet sunma stratejilerinde Onceliklerini
degistirse bile yonetimde etkinlik saglanmasi tiim hastaneler icin ortak bir hedef
niteligi tasimaktadir. Saglik hizmetlerinin niteliginden kaynaklanan deontolojik
kurallart goz ard1 etmeksizin, hastane yonetimlerinin ekonomik ilkeleri de goz oniinde
bulundurmak zorunlulugu vardir. Bu hastanelerin esasen bir hizmet isletmesi
olmasindan kaynaklanmaktadir. Dolayisi ile yonetim biliminin yontemleri hastane
isletmeciligi i¢in de gegerlidir. Ozellikle kar amaci ile kurulup isletilen saglik
kurumlart olan 6zel hastanelerin piyasada varliklarinmi siirdiirebilmeleri biiyiik dl¢lide
karliliklarina baglhdir. Saglik piyasasinda kar elde edebilmek ise dogru yerde, istenilen
nitelik ve tiirde, beklenen kalitede saglik hizmetini sunabilmesine baglidir (Kurtulmus,

1998:232-233).

Shotell ve Kaluzny’ye gore (aktaran Kavuncubasi, 2000:52) saglik kurumlarinin ayirt

edici 6zellikleri sunlardir:

- Ciktinin tanimlanmasi ve 6l¢iimii giigtiir.
- Saglik kurumlarinda yapilan isler olduk¢a karmasik ve degiskendir.
- Saglik kurumlarinda gerceklestirilen etkinliklerin biiyiik kismi1 acil ve ertelenemez

niteliktedir.
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- Yapilan isler hata ve belirsizliklere karsi olduk¢a duyarlidir ve tolerans gosteremez.

- Saglik kurumlarinda uzmanlagsma seviyesi ¢ok yiiksektir.

- Saglik kurumlarinda islevsel bagimlilik ¢ok yiiksektir. Bu nedenle farkli meslek
gruplarinin faaliyetleri arasinda yiiksek diizeyde esgiidiim gereklidir.

- Hastaneler basta olmak iizere tiim saglik kuruluslarinda ikili otorite hatti
bulunmaktadir. Bu durum egsgiidiimleme, denetim ve ¢atisma sorunlarina yol
acmaktadir.

- Saglik kurumlarinda insan kaynaklar1 profesyonel kisilerden olusur ve bu kisiler
kurumsal hedeflerden daha ¢ok mesleki hedeflere onem vermektedir.

- Hizmet miktarim1 ve saglik harcamalarinin 6nemli bir bolimiinii belirleyen
hekimlerin faaliyetleri iizerinde etkililigi yiiksek olan yonetsel ve kurumsal denetim

mekanizmas1 kurulamamustir.

Hastanelere gelen her hasta farkli teshis ve tedavi ozellikleri gostermektedir. Temel
amacit tedavi hizmeti iiretmek olan hastaneler bu nedenle verdigi hizmetin tiimiinii
onceden belirleme ve degerleme imkanina sahip degildir. Yani hastaneler 6nceden
kendisine olan talebi tam olarak belirleyemez ve smirlandiramaz. Bu durum belli
baslilar1 asagida sayilan hastane Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir (Kurtulmus,

1998:236-237; Ak,1990:88):

- Hastane hizmetlerine olan talep biiylik 6l¢iide hekimler tarafindan belirlenmektedir
ve hastanelerin sundugu hizmetlerde talep esnekligi sifira yakindir.

- Her an, her tiirli hizmete hazir bulunulmasi zorunlulugu, baska isletmelerde
goriilmeyen, kapasite iistii istthdami zorunlu kilmakta, zarar eden bir {initenin bu
gerekceyle kapatilmasi s6z konusu olamamaktadir.

- Hastaneler talep degisikliklerine kisa donemde ayak uyduramamakta ve buna bagh
olarak kapasite artirma veya azaltma uygulamalarina gidememektedirler.

- Saglk hizmetleri iiretimi stoklanamaz. Uretildigi anda tiiketilmesi zorunludur.
Ancak hizmetlerin iiretilebilecegi mutlaka tiiketilecegi anlamina gelmez. Bir saglik
isletmesinin hizmet sunabilme yetenegi, sahip oldugu arag, gere¢ ve personelle
sinirlidir. Ancak diger isletmelerden farkli olarak, saglik isletmelerinin iiretimde
bulunabilmesi devletin sagladigi imkanlar basta olmak {izere isletme dis1 bagka

faktorlere de baglidir.
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Hizmet isletmelerinin ¢cogu emek yogun isletmeler olmakla birlikte, saglik
kurumlar1 sermaye ve teknoloji yogun isletmelerdir. Tip bilimi ve tip
teknolojisindeki gelismeler ve saglik talebini karsilayabilmek i¢in belli diizeyde
tutulmak zorunda kalinan kapasite biiyiik yatirimlar gerektirmektedir.

Tip bilimindeki asir1 is boliimii ve uzmanlagsmanin giderek gelismesi hastanelere de
yansimis ve boylece hem nitelikli personel sayisi artmis, hem de hizmet
birimlerinin ¢esitlenerek artmasina neden olmustur. Bu da isgiicli giderlerinin,
dolayist ile de hizmet maliyetlerinin artmasina yol agmustir.

Her hastanin kisisel dzelliklerinin farkli olmasi nedeniyle farkli teshis ve tedavi
ozellikleri gbstermesi ve bunun sonucu olarak sunulan hizmetlerden
yararlanmalarinin da farkli olmasi nedeniyle hizmetin tanimlanmasi zorlagsmakta,

bu ylizden de saglik isletmeleri i¢in standart ¢ikti birimi bulmak gili¢lesmektedir.

R. E. Brown (aktaran Alpugan ve Haftaci, 1995:273) hastaneleri, blinyesinde farkli

ozellikleri bulunduran ve bunlardan kaynaklanan farkli amaclarin1 gergeklestirmek icin

orgiitlenmis kurumlar seklinde tanimlamaktadir. Buna gore hastaneler,

l.
2.

Tedavi hizmetlerini gergeklestirdikleri i¢in bir tibbi kurulus,

Yonetimlerde ekonomik ilkeleri de goz Oniinde bulundurmak zorunda olduklari
i¢in bir isletme,

Doktorlar ve diger saglik personelinin egitimlerindeki rolleri nedeni ile egitim
kurumlar,

Tibbi aragtirmalarindaki katkilari nedeni ile arastirma kurumu,

Odeme giiciine sahip olmayanlara da hizmet sunulmasi dolayisi ile sosyal bir
kurum,

Belirli bir cografi bolgeye hizmet edilmesi nedeni ile toplumsal bir girigim,
Devletin hastaneler lizerindeki denetimleri dolayisi ile bir kamu kurulusu,

Kismen veya tamamen toplumun yardimlar ile varliklarini siirdiirmelerine gore de

bir hayir kurumudur.

1.3.3. Hastanelerin Islevleri

Hastanelerin dért temel islevi bulunmaktadir (Ak, 1990:74-76; Akar ve Ozalp,
1999:58; Se¢im, 1991:9-19):
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- Tedavi Hizmetleri
- Koruyucu ve gelistirici saglik hizmetleri
- Egitim

- Arastirma

Tedavi hizmetleri hastanelerin en eski ve en temel islevidir. Hastaneler hasta ve

yararlilara ayakta veya yatirarak tani ve tedavi hizmetleri saglayan saglik kurumlardir.

Hastaneler, hasta ve yaralilarin tedavisi yaninda koruyucu saglik hizmetleri de
sunmaktadir. Hastaneler ayrica alkol, sigara, uyusturucu gibi saghga zararl
aligkanliklara karsi miicadelede etkin rol oynamaktadirlar ve bu yolla toplum

sagliginin gelistirilmesine katki saglamaktadirlar.

Hastaneler ayni zamanda birer egitim kurumlaridir. Hastanelerde verilen egitim ya da
hastanelerden beklenen egitim hizmetleri hasta ve yaralilarin egitimi, 6grencilerin
egitimi, hastane personelinin hizmet ici egitimi ve saglik konularinda kamuoyunun

egitimi olarak siralanabilir.

Hastanelerin diger bir islevi de arastirmadir. Hastaneler tip bilimleri alaninda
aragtirmalarin yapildigi merkezler olmanin yaninda, bu tiir aragtirmalara sponsorluklar

da yapmaktadir.
1.3.4. Hastanelerin Siniflandirilmasi

Hastaneler miilkiyet, egitim statiisii, biiyiikliik, dikey biitiinlesme, topluma agik olup
olmamasi, akreditasyon durumu, hizmet tiirii ve hastalarin yatis siiresi gibi cesitli
Olciilere gore smiflandirilabilir (Wolper ve Pena, 2004:646-649; Kavuncubasi,
2000:77; Ak, 1990: 82-84; Se¢im, 1991: 7-9).

Egitim verme statiisii bakimindan hastaneler, egitim amacli olmayan hastaneler ve
egitim hastaneleri olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Egitim hastaneleri tan1 ve tedavi
hizmetlerinin yani sira saglik profesyonellerinin egitimine yonelik hizmetleri de
sunmaktadir. Organizasyon acisindan oOnemli bir smiflandirma da; hastanelerin
biiylikliiklerine gore smiflandirilmasidir. Hastaneler biiyiidikce yeni hizmet
birimlerine ihtiya¢ duyulacagi gibi, bazi birimler yeterli biiyiikliige ulastiklarinda

organizasyonlarinda degisiklikler olacak; bdylece hastane i¢indeki idari kademelerin
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ve pozisyonlarin sayisinda artislar olabilecektir. Biiyiikliigiine gore hastaneler yatak
sayilar1 dikkate alinarak da gruplandirilmaktadir. Bu simiflandirma, kurum tipine gore
ortalama maliyetlerin belirlenmesi amaci ile bolge hastanesi veya egitim hastanesi gibi
farkli smiflandirmalarla kombine edilerek kullamilmaktadir. Ornegin, 50 yatakli bir
genel hastanenin yatak basi maliyeti ile 400 yatakli bir egitim hastanesinin yatak
basina maliyetleri birbirinden farkli olabilmektedir. Dikey biitiinlesme dikkate alinarak
hastaneler verdikleri hizmetin kapsami esas alinarak birinci basamak (primary)
hastaneler, ikinci basamak (secondary) hastaneler ve {igiincii basamak (tertiary)
hastaneler olmak tizere ii¢ gruba ayrilmaktadir. Topluma agik hastaneler, kurumlarin
hastane ya da saglik birimleri disinda kalan ve imkan ve hizmetleri kamu tarafindan
elde edilebilen kisa donemli bakim veren tiim genel ve 6zel hastaneleri kapsamaktadir.
Topluma agik olmayan hastaneler ise uzun donemli bakim veren psikiyatri, tiiberkiiloz
ve diger solunum yolu hastaliklar1 hastanelerini; kronik hastaliklar hastaneleri, zeka
geriligi olanlar i¢in kurulan kurumlar ve alkol ve kimyasal bagimlilig1 olanlarin tedavi
edildigi hastaneleri kapsamaktadir. Hastanelerin akreditasyon durumuna gore, akredite
edilen ve edilmeyen hastaneler olmak iizere smiflandirma yapmak miimkiindiir.
Tiirkiye’de hastaneler daha cok, ABD merkezli Saglik Kurumlari Akreditasyon
Komisyonu (The Commission on Accreditation of Health Care Organizations-JACHO)
tarafindan gelistirilen standartlara gore akredite edilmektedir. Hizmet tiirii esas
almarak genel hastaneler ve 6zel dal hastaneleri seklinde ayrim yapilmaktadir.
Hastalarin hastanede kalis siireleri esas alinarak yapilan smiflandirmada hastaneler
kisa ve uzun siireli kalinan hastaneler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Kisa siireli
kaliman hastaneler, hastalarin ortalama kalig siirelerinin 30 giinden daha az olan
hastanelerdir. Tirkiye'deki tiim genel devlet hastaneleri ve dogumevleri bu gruba
ornek olarak gosterilebilir. Uzun siireli kalinan hastaneler ise hastalarinin ortalama

kalis siireleri 30 giinden daha fazladir.

Caligmada ayrintili olarak hastanelerin miilkiyet esasina gore siniflandirilmasi tizerinde

durulacaktir. Diger siniflandirma tiirlerinin ayrintisina daha fazla girilemeyecektir.

Hastaneler miilkiyeti dikkate alinarak devlete bagli hastaneler, 6zel hastaneler ve kar
amaci glitmeyen 0zel hastaneler seklinde bir ayrima tabi tutulabilir. Bu siniflandirmada

hastanelerin politika ve faaliyetlerini kontrol edenler veya hastanelerin miilkiyeti
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dikkate alinmaktadir (Wolper ve Pefia, 2004:647). Duruma Tiirkiye agisindan bakinca
devlet hastaneleri, Mili Savunma Bakalig1 hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve
belediye hastaneleri kamu hastaneleri olarak degerlendirilmektedir. Buna karsilik, 6zel
ya da kuruluglara ait hastanelerin yani sira, azimnliklar, dernek ve vakiflar ve

yabancilara ait hastaneler 6zel hastane kapsaminda degerlendirilmektedir.
1.3.4.1. Devlete Bagh Hastaneler

Devlete bagli hastaneler temelde tedavi hizmeti sunan kamu saglik kuruluslari olmakla
birlikte, tiniversitelerin arastirma hastaneleri ve hekimlere uzmanlik egitimi veren
egitim hastaneleriyle de arastirma faaliyetlerini slirdiirmektedirler. Kar amaci
glitmeyen bu hastaneler genellikle niifusa orantili olarak kurulup isletilmektedirler.
Halbuki 6zel hastaneler daha ¢ok niifusun yogun ve gelir diizeyinin yiiksek oldugu
bolgelerde faaliyette bulunmaktadirlar. Dolayisiyla devlete ait hastanelerin sundugu

hizmetler gesitli diizeylerde devlet biitcesinden siibvanse edilmesi bir zorunluluktur.

Universite hastanelerinin temel amaci tip egitimi vermek ve ileri diizeyde tip
aragtirmalart yapmaktir. Hastane hizmeti olarak birinci ve ikinci basamakta tedavi
edilemeyen hastalara hizmet vermesi gerekmektedir. Ancak giliniimiizde sevk zincirine
tam olarak uyulmamasi nedeniyle bu hastaneler kompleks vakalar yerine diger
hastanelerde de tedavi edilebilecek hastaliklar i¢in poliklinik ve klinik hizmeti
vermektedirler (DPT, 2001: 34). Uluslararas1 deneyim, maliyet ve kalite agisindan
bunun ¢ok verimli bir strateji olmadigin1 géstermektedir (Berman ve Tatar, 2004: xv).
Ciinkii birinci basamakta tedavi edilebilecek hastalarin {i¢lincli basamaga gitmesiyle
buralardaki hasta yiikii artmakta ve iiniversite ya da egitim hastaneleri asil islevi olan
egitim ve arastirmadan uzaklagsmaktadir. Ayni1 zamanda hastalar da daha pahaliya

tedavi edilmektedir.

Saglik Bakanligi hastaneleri genel biitce ve doner sermaye biitcelerinden finanse
edilmektedir. Doner sermaye katkisina ragmen, Saglik Bakanlig1 biitcesinin 6nemli bir
boliimii yatakli tedavi hizmetleri i¢in kullanilmaktadir (Tablo 1). Tedavi hizmetlerinin
bu biiyiik bilit¢e pay1 oranina karsilik, Saglik Bakanlig hastanelerinin Saglik Bakanlig:
araciligi ile genel biitgeden aldigi kaynaklarin yaklasik % 80’ini personel icin

harcandig1 tahmin edilmektedir. Yani hastanelerin cari giderleri ¢ogunlukla doéner
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sermayelerden elde edilen kaynaklarla karsilanmaktadir. Doner sermayelerin temel
kaynagi, hastaneler tarafindan verilen hizmetler karsiliginda ilgili sosyal giivenlik
kurumu/program1 tarafindan aktarilan kaynaklar ve cepten yapilan 6demelerdir

(Berman ve Tatar, 2004:9).

Saglik Bakanlhigi’min biitge dist kaynaklara yonelmesi, agirlikli olarak devlet
hastanelerinde belirginlesmistir. Doner sermaye gelirlerinin, toplam tedavi hizmetleri
genel miidiirliigi biitcesi igindeki pay1 1989°da % 45’iken ve 1990-94 yillar1 arasinda %
30 ile % 42 arasinda seyretmisken, 1994 krizi ile birlikte bir anda % 100 civarina
ulagsmigtir. Bunun anlami, devlet hastanelerinin Saglik Bakanligi’nin kendilerine
aktardiklar1 para kadar, ek para kazandiklaridir. Daha dogrusu, Saghik Bakanligi’nin
hastane personelinin maagini 6deme disinda hastanelere ¢ok az kaynak ayirdigi, onun

disinda hastanelerin kendi ihtiyaglarin1 6nemli dl¢iide doner sermayeden kazandigidir

(Soyer, http://www.ttb.org.tr).

Tablo 1. Genel biit¢cenin saghk bakanhg ve tedavi hizmetleri genel miidiirligii
biitceleri ile karsilastirilmasi (1997-2007)

. Tedavi Hizmetleri Genel
, - . Ty «
Genel Biitge Saglik Bakanlig1 Biitcesi Ve Tl Bl
Yillar Genel SB
Milyar TL. Milyar TL. Biitceye | Milyar TL. | Biit¢esine
Oran1 % Oran1 %
1997 6.344.685.5 204.499,2 3.2 80.157,3 39,2
1998 14.749.475,0 390.961,7 2.6 160.056,8 40,9
1999 27.186.600.0 683.123,5 2.5 274.057,2 40,1
2000 46.702.436,0 1.059.855,0 2,3 427.068,4 40,3
2001 48.219.490,0 1.280.660,0 2,3 499.212,5 39,0
2002 97.831.000,0 2.345.447,8 2,4 944.980,1 40,3
2003 146.805.170,0 3.570.054,0 2,4 1.355.420,0 38,0
2004 149.858.129,0 4.787.751,0 3,2 2.728.670,8 57,0
2005 153.928.793,0 5.462.975,0 3,5 3.245.298,1 59,4
2006 170.156.782,0 7.477.471,0 4,3 4.991.153,5 66,7
2007 200.902.066,4 6.581.455,0 33 3.940.005,0 59,9

Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlari 2007 Y1l Istatistik Yillig
* Baglangi¢ 6denekleri dikkate alinmstir.
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Saglik Bakanligr hastaneleri toplam gelirlerinin sadece % 34,7’sini, {niversite
hastaneleri ise % 14,3’linli genel biitceden almaktadir. Hastaneler finansal anlamda
0zerk olmalarina karsin bu gergegi performanslarini gelistirmede kullanabilecek yetki
ya da kapasiteye sahip degildirler (Berman ve Tatar, 2004:xv). Hastaneler doner
sermaye kanaliyla elde ettikleri gelirlerini biiylik oranda kendi istekleri dogrultusunda
kullanabilmektedirler. Bu durum kamuya ait hastaneleri daha fazla doner sermaye
geliri elde etmeye odaklandirmakta ve buradan elde edilen kaynaklarla yapilan
yatirimlarla hastaneler hem kamu, hem de 6zel hastanelerle rekabet eder hale gelmeye
baslamaktadirlar. Ozellikle halen Saglik Bakanlig: tarafindan siirdiiriilen dzerklestirme
caligmalarinin olumlu sonuglanmasi halinde kamu hastaneleri birer 6zel hastane gibi

diisiinmek ve rakipleriyle pazar pay1 i¢in rekabet etmek zorunda kalacaklardir.

Devletle iliskisi, neredeyse sadece calistirdigi personelin maasini alma diizeyine
indirgenen devlet hastaneleri, gelirlerini, kamu calisanlari, sosyal giivenlik kurumu
tiyeleri ve yesil kart sahiplerine hizmet satarak saglamaya calisan birer isletmeye
doniismiislerdir (Soyer ve dig., 2003: 8). Ozellikle son yillarda agiktan atanan personel
maaglarinin da doner sermayelerden 6denmeye baslanmasi ile birlikte devlete baglh
hastanelerle 6zel hastaneler arasindaki fark gittikce kapanmaktadir. Bu sonug devlet
hastanelerinin 6zel hastaneler gibi davranmaya zorlamaktadir. Devlet hastaneleri daha
hizli gelir toplama g¢abasi igerisine diismiislerdir. Cilinkii personel dist giderlerin yan
sira arttk yeni atanan personel maaslarii da kendi kaynaklarindan Odemeye
baslamiglardir. Ayrica doner sermaye gelirlerinden personele ek 6deme verilmesi
personelin doner sermaye gelirlerini artirmaya daha fazla motive etmektedir. Bu
durum devlet hastanelerinin gerek kendi aralarinda, gerekse 6zel hastanelerle rekabet
etmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla yalnizca 06zel hastaneler degil, kamu
hastaneleri de daha kaliteli, daha ucuz, daha kolay ulasilabilir ve daha verimli hizmet
tiretmek ve devletin sagladigi serbestiyi de dikkate alarak pazardaki paymi ve gelirini

artirmanin yollarint aramak zorundadirlar.

Ulkemizdeki saglik hizmetleri agirlikli olarak bir sosyal devlet anlayisi iginde yerine
getirilmekte ve bu hizmetlerin 6nemli bir kism1 da kamu hastanelerince sunulmaktadir.
Sosyal devlet anlayiginin esas olmasi sebebiyle, soz konusu hastanelerde fiyatlar

maliyete gore degil, SGK tarafindan belirlenen tarifeye gore olusturulmaktadir.
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Nitekim bu husus yedinci bes yillik kalkinma planinda agik¢a belirtilmistir. S6z
konusu planda maliyet muhasebesi tekniklerinin kullanilmamasindan dolayi, maliyet
unsurlarinin tamaminin hesaba katilamadigi, sunulan hizmetin fiyatlandirilmasinda
gercek maliyetlerin yeterince dikkate alinmadigi ve verilen hizmet bedelinin ancak bir
kisminin hastalardan alinabildigi ifade edilmektedir. Halbuki kamu hastanelerinin
amaciin kar olmamasi, sunulacak hizmet maliyetinin ve bundan saglanacak yararin
bilinmesine engel degildir. Aksine giidiilen sosyal amacin yayginlastirilabilmesi i¢in
dahi maliyet bilgilerinin etkin bir sekilde kullanilmasi gerekir. Kamu hastaneleri
disindaki 6zel hastanelerde de saglik hizmetleri sunulmaktadir. Ozel hastanelerin esas
amacimin  kar elde etmek oldugu dikkate alindiginda, bu amacin
gergeklestirilebilmesinin temel sartinin maliyet bilgileri oldugu sdylenebilir. Zira
maliyet bilgileri olmadan etkin bir planlama, yiiriitme ve kontrol faaliyeti
gerceklestirmek pek miimkiin degildir (Ozkan, 2003:114). Ancak biitiin bunlara
karsilik iilkemizde hastanelerin mali bilgilerine tam ve dogru olarak ulasmada biiyiik

giicliikler bulunmaktadir.

Hastanelerin iilke diizeyinde dagilimi dengesiz, toplam yatak sayisi ve yatak isgal
oranlar1 ihtiyacin gerisindedir (Tablo 2). Ulasim ve refakatgilerin barinma sorunu olan
yerlere kurulmus olan hastaneler ya tam kapasite ile kullanilamamakta ya da hastalara
maddi kiilfet olusturmaktadir (DPT,2001:45). Bolgelere gore 10.000 niifusa diisen
yatak sayisina bakildig1 zaman Karadeniz bolgelerinde 32,4 ve i¢ Anadolu Bolgesi’nde
31,5 olan yatak sayisinin Giineydogu Anadolu Bolgesi’'nde 16,0’a diistigl

goriilmektedir.
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Tablo 2. Hastane ve yatak dagilimi ile 10.000 niifusa diisen yatak sayisinin

bolgelere gore dagilim (2007)

=
Bolge =
g -g ’gﬂ E .5 < E
N = S = =t = = <
o < = = ) =] o
= - O < =
) = o= s & S ~
=z e g | S8 < & = ©
Kurum < a = O« ey N~ =
Saglik Kurum 83 102 112 72 157 163 160 849
Bakanlig1 |Yatak 16392 10608 18801 8795 23851 21351 35442 135240
. . |Kurum 8 4 8 3 17 6 10 56
Universite
Y atak 3041 3207 4397 1633 8959 2074 6389 29700
Ozel Kurum 43 13 41 21 55 15 177 365
Yatak 1832 483 1742 1059 2668 772 9439 17995
. Kurum 0 0 1 0 3 0 2 6
Diger
Yatak 0 0 400 0 260 0 1388 2048
Kurum 134 119 162 96 232 184 349 1276
TOPLAM
'Yatak 21265 14298 25340 11487 35738 24197 52658 184983
Niifus 8906427 | 5694582 | 9299322 | 7170849 | 11327675 | 7462451 {20724950| 70586256
10-000 Mitusa 239 | 251 | 272 | 16 | 31,5 | 324 | 254 | 262
iisen yatak
10.000 Niifusa

diisen zel hastane | 2,1 0,8 1,9 1,5 2.4 1,0 4,6 2,5
yatagi
Kaynak: Saghk Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlari 2007 Yil Istatistik Yilligi'ndan Yararlanilarak
Hazirlanmugtir

Yatakli Tedavi Kurumlar1 2007 Yili Istatistik Y1llig1 verileri incelendigi zaman 365
0zel hastanenin 177’sinin (%48,5) Marmara Boélgesi’nde yer aldigi goriilmektedir.
Yatak sayilarina gore bakildigi zaman da benzer bir tablo ile karsilasilmaktadir. Ozel
hastaneler bazinda toplam 17995 yatagin 9439’u (%52,5) bu bolgede bulunmaktadir.
Bu bélge disinda 6zel hastaneler I¢ Anadolu (kurumlarin %15,1°i ve yataklarin 14,8°1),
Akdeniz (kurumlarin %11,8’1 ve yataklarin 10,2’si) ve Ege (kurumlarin %11,2’si ve
yataklarin %9,7’si) bolgelerinde daha fazla goriilmektedir. Diger bdlgelerimizde
(Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde kurumlarin %35,8’1 ve yataklarin %5,9’u, Karadeniz
Bolgesi’nde kurumlarin %4,1°1 ve yataklarin %4,3’ii ve Dogu Anadolu Boélgesi’nde
kurumlarin %3,6’s1 ve yataklarin %2,7°si ve) kurum ve yatak sayilari oldukca
diisiiktiir. 11 bazinda bakildigi zaman da 6zel hastanelerin daha ¢ok Istanbul (139),
Ankara (21), Izmir (17), Antalya (17), Kayseri (12), Konya (10) ve Kocaeli (10)
illerinde yogunlastig1 goriilmektedir. Bu sonuca gore 6zel hastanelerin %61,9’u ve
yataklarin %61,6’s1 yedi biiylik ilde toplanmistir. Buna karsilik, 23 ilde 6zel hastane

bulunmamaktadir. Bu illerin dagilimina bakildigi zaman 8 ilin Dogu Anadolu, 7 ilin
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Karadeniz, 4 ilin Giineydogu Anadolu, 2 ilin I¢ Anadolu ve birer ilin Ege ve Marmara
Bolgelerinde bulundugu tespit edilmistir. 10.000 niifusa diisen 6zel hastane yatak
sayilarina bakildiginda da 4,6 ile Marmara Bolgesi’nin 6zel hastane isletmeciliginin
basini ¢ektigi goriilmektedir. Bu rakamin en diisiik oldugu bolgeler, Dogu Anadolu
(0,8) ve Karadeniz (1,0) bdlgeleridir (2007/YTKIY).

Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) illeri gelismislik diizeyine goére alti bolgeye
ayirmistir. Bu ayirima gore inceme yapildigi zaman bolgeler arasinda biiyiik
farkliliklar gérﬁlmektedir* (Tablo 3). DPT’nin birinci bolgeye aldigi Adana, Ankara,
Bursa, Gaziantep, Mersin, Istanbul, izmir ve Kocaeli illeri Tiirkiye’nin en gelismis
illeri olup bu illerin olusturdugu bolgede saglik kuruluslart hem ¢esitlilik bakimindan
oldukca fazladir, hem de bu bolgenin 10.000 niifusa diisen yatak sayist 27,2°dir. Buna
karsilik altinc1 bolge Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde bulunan Adiyaman,
Agri, Bing6l, Bitlis, Hakkari, Kars, Mardin, Mus, Siirt, Tunceli, Ardahan, Igdur,
Batman, Sirnak, Gilimiishane, Bayburt ve Van illerinden olugsmaktadir. Bu bolgede
10.000 niifusa diisen yatak sayisi ise 13,9’dur. Bu rakam, altinc1 bolgede yer alan Agri,
Hakkari, Mardin ve Sirnak illerinde 10’un da altindadir. Ote yandan aym bolgede yer
alan iller arasinda da biiylik farkliliklar vardir. Farkli bolgelerde yer alan Ankara,
Izmir, Zonguldak, Eskisehir, Afyonkarahisar, Giresun Rize, Samsun, Trabzon,
Karabiik, Kirikkale, Cankiri, Corum, Kastamonu ve Malatya illerinde 10.000 niifusa
diisen yatak sayist 30’un; Edirne, Bolu, Isparta, Artvin, Elazig, Erzurum ve Sivas
illerinde ise 40'm iizerindedir. Buna karsilik bolgenin merkezi konumunda olmayan
bazi illerde yatak isgal oranlarmin Tiirkiye ortalamasinin (%69,1), [Artvin (%39,4),
Corum (%51,5), Bolu (%57,7), Cankir1 (%58,2) ve Isparta (%58,3)] cok daha altinda
oldugu goriilmektedir. Bu durum yataklarin belirli bir plan dahilinde dagitilmadigi i¢in
bos kaldigin1 gostermektedir. Benzer durum devir araliklar1 bakimindan da s6z
konusudur. 10.000 niifusa diisen yatak sayist 30 ve iizerinde olan bazi illerde devir
araliklar1 Tiirkiye ortalamasinin (2,0) [(Artvin (8,2), Corum (4,6), Bolu (4,5) ve Isparta
(4,3), Afyonkarahisar (3,5), Kirikkale (3,4) ve Kastamonu (3,3)] c¢ok lizerindedir. Bu
durum yataklarin uzun siire bos kaldigim gostermektedir. Ornegin Artvin’de bir hasta

yatag1 bosaldig1 zaman ortalama 8,2 giin bos kalmaktadir.

* Ayrimith bir sekilde Ek-1’de verilmistir.
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1.3.4.2. Ozel Saghk Hizmeti Sunucular

Tiirkiye’de 6zel saglik sektorii iki kademede orgiitlenmektedir. Birinci kademede
kiigiik ve orta buyiikliikkte saglik evleri ve klinikler yer almakta, bu kurumlardan
genellikle orta ve diisiik gelir gruplart saghk hizmeti talep etmektedir. Saglik
merkezleri acil vakalar, atesli hastaliklar gibi kiiclik miidahalelerle, fiilen gorev yapan
uzmanlarin branglari ile ilgili hastaliklarin kabul ve tedavi edildigi ilk kademe saglik
kurumlaridir (Unlii,1986:28). Ikinci kademede hastaneler veya en az 3-4 hastaneden
olusan hastane gruplar1 yer almaktadir. Bunlar iyi bir teknoloji ile donatilmis olup,
kapsamli bir saglik hizmeti sunmakta, genellikle orta ve yiiksek gelir grubundaki
aileleri hedef almaktadir (Rountree,1993:82). Bunlarin disinda 6zel muayene hekimligi
kanaliyla da Tiirkiye’de 6zel saglik hizmeti sunulmaktadir. Ayrica birka¢ hekimin bir
araya gelerek olusturduklari poliklinik ve bunlarla entegre veya anlasmali olarak

calisan laboratuvarlar da ayaktan tedavi hizmeti sunmaktadir.

Tirkiye’de 6zel saglik hizmeti sunucular1 su sekilde siniflandirilabilir (Berman ve

Tatar, 2004:11):

1. Ozel hekim, dis hekimi muayenehaneleri ve digerleri: Bunlar bagimsiz calisan
birimlerdir ve ana finansman kaynaklari cepten yapilan harcamalardir.

2. Yarim giin calisan hekimler/dis hekimleri: Bu grup hem kamu hem de o6zel
sektorde calisan hekimlerden olusmaktadir.

3. Kamu birimlerinde sunulan 6zel hizmetler: Bunlar resmi ¢alisma saatleri disinda
kamu kurumlarinda 6zel statiide sunulan hizmetlerdir. Ornek olarak {iniversite
hastanelerinde bu kapsamda verilen hizmetler gosterilebilir.

4. Ogzel poliklinikler/merkezler: Bunlar grup ¢alismanin esas oldugu &zel birimlerdir.

5. Ozel teshis ve laboratuvar hizmetleri ve diyaliz merkezleri: Bunlar teshis,
laboratuvar hizmetleri ve diyaliz tedavisi sunan bagimsiz birimlerdir.

6. Ozel hastaneler

Ozel hastaneler, miitesebbislerin kar amaci ile kurup islettikleri hastanelerdir. Piyasada
varliklarin1  siirdiirebilmeleri kar etmelerine baghidir. Bu sebeple, saglik sektorii
igerisinde varliklarini siirdiirebilmek i¢in rakip 6zel hastanelerin yami sira devlet

hastaneleri ile de rekabet etmek zorundadirlar. Dolayisiyla kamuya ait saglik
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kuruluglar1 asgari olarak toplumun temel ihtiyaclarini karsilayacak klinik ve tedavi
tinitelerini biinyesine katmaya 6zen gosterirken, 6zel hastaneler daha popiiler, topluma
daha gekici gelen klinik ve iinitelerle hizmet vermeye ¢aba gostermektedirler (Ozkan,
2003:114). Bu yoniiyle bakildigi zaman 6zel hastaneler kamu hastanelerine oranla
daha fazla farklilastirma stratejisi takip ederek hem hastalar1 kendilerine ¢ekme, hem

de hastalardan aldiklar1 fiyat farki i¢in hastalari raz1 etmenin yollarin1 aramaktadirlar.

Tablo 3. DPT'nin illerin gelismislik derecelerine gore tiirkiye'deki hastanelerin

bolge simiflandirilmasi ve 10.000 niifusa diisen yatak sayis1 (2007)

Geligmislik ) 1L m. | Iv. | v. | VL
Derecesine Gore |I. Bolge Béloe | Bélee | Bolee | Bolee | Blee Toplam
Bolgeler & & & & &

Saglik Kurum 182 193 160 111 101 102 849
Bakanhig |Yatak 51.814 | 29088 | 22554 | 10538 | 13641 | 7605 | 135240

. Kurum 26 13 8 1 7 1 56
Universite

Yatak 15.261 | 6056 2818 101 4962 502 29700
. Kurum 212 87 23 12 19 12 365
Ozel

Yatak 12.040 | 3317 933 492 747 466 17995

Kurum 6 0 0 0 0 0 6
Diger

Yatak 2.048 0 0 0 0 0 2048

Toplam  |Kurum 426 293 191 124 127 115 1276

Yatak 81163 (38461 | 26305 | 11131 | 19350 | 8573 | 184983

Niifus 2007 29820358(15317079| 7973803 | 4269661 | 7056585 | 6148770 | 70586256
10.000 Nifusa| 272 | 251 | 33,0 | 26,1 | 274 | 13,9 26,2
Diisen Yatak Sayisi

Kaynak: Saglik Bakanlig1 2006 Y1li Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yillig
Not: MSB 'na ait 42 kurum 15.900 yatak tabloya dahil edilmemistir. Bu sayilarin dahil edilmesi halinde
kurum 1.318, yatak 200.883, 10.000 niifusa diisen yatak sayisi ise 28,5 'dir.

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 Saglk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas
Komisyonu Raporu’nda  (2001:58) Ozel Saglik Kuruluslari  Yasasinin
giincellestirilmesi, ileri teknolojili tan1 merkezleri ve 0Ozel tedavi kuruluslarinin
kurulmasinin ulusal nitelikteki kisith kaynaklarin adaletli kullanilmas: ilkesi
dogrultusunda, belirli 6l¢iit ve standartlara baglanmasi, saglik sektdrii icin uygun
olmayan ticari tutum ve motivasyonlarin tanimlanmasi ve 6nlenmesi onerilmektedir.

Ayrica 0zel saglik kuruluslar1 kendi hizmet fiyatlarin1 kendileri dogrudan
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belirleyememekte, her yil saglik uygulama talimatlari ile belirlenen fiyatlar ve sartlar
dahilinde hizmet sunmaktadir. Bu yoniiyle bakildigi zaman 6zel hastanelerin kendi
pazarlarinda serbestce rekabet eden isletmeler olmadigi, sinirli rekabet pazarinda kamu

hastaneleri ile birlikte calismak zorunda kalan saglik isletmeleri olduklari sdylenebilir.

Biitiin diinyada kapsam itibar1 ile 6zel hastaneler kavrami, yalnizca kar amaci giiden
miitesebbisler tarafindan kurulan ve isletilen hastaneleri degil, ayn1 zamanda kar amaci
giitmeyen vakif, dini kurumlar ve dernekler (liclincii sektor) tarafindan kurulan ve
yonetilen hayir amacli kurumlar1 da kapsamaktadir (Kurtulmus, 1998:248). Bu
kapsamda Tiirkiye’de Diyanet Vakfi, Kizilay ve Vakif Universiteleri tarafindan

kurulup isletilen hastaneler 6zel hastane kapsaminda degerlendirilmektedir.
1.4. Tiirk Saghk Sistemi Icerisinde Hastanelerin Gelisimi

1.4.1. Cumhuriyet’in Kurulusundan 1980’li Yillara Kadar Saghk Hizmetlerinin

Gelisim Siireci

I. Diinya savasi sonrasi 20 Nisan 1920’de ilk defa toplanan TBMM ’nin kabul ettigi 2
Mayis 1920 tarih ve 3 sayili Kanun ile Saglik Bakanligi (SB) kurulmustur. Toplumun
saghk statiisiinii iyilestirme sorumlulugunu iistlenen SB, saglik hizmeti sunma ve

politika iiretmekle sorumlu temel kurumdur.

1923 verileri incelendiginde Tiirkiye’de 6.437 hastane yatagi ve 86 hastane bulundugu
goriilmektedir. Bu hastanelerin sadece ii¢li merkezi yonetimin miilkiyetinde olup diger
hastanelerin miilkiyeti ve igletilmesi yerel yonetimler, 6zel sektor, yabancilar ve
azinliklara aitti. Saglik Bakanliginin kurulmas: ile birlikte devlet, saglik hizmetlerinin
sunumu ile ilgili temel gorevleri cergcevesinde gerek yeni birimler kurarak gerekse
mevcut birimleri yerel yonetimlerden ve kar amacgsiz vakiflardan alarak biiylimeye
baslamistir. Bu donem siiresince saglik politikalarinin 6zellikle kentsel alanlarda yeni
hastanelerin insa edilmesi ve sitma ve verem gibi hastaliklarla miicadele ig¢in
olusturulan dikey programlarla karakterize oldugu sdylenebilir (Berman ve Tatar,

2004: 7).

Bu donemde dikkat edilmesi gereken onemli bir nokta, koruyucu saglik hizmetlerine

ve bulasic1 hastaliklarla savasa biiylik onem verilmis, hasta tedavi hizmetleri
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oncelikli/asli hiikiimet gorevi olarak kabul edilmemis, bu konuda daha g¢ok yerel
(belediye) yonetimlere gorev verilmistir. Fakat merkezi hiikiimet bu c¢aligmalarda yol
gbsterici olmak iizere Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da Numune

hastaneleri kurmustur (Fisek, 1983:114).

1945 yilinda Is¢i Sigortalar1 Kurumu kurulmustur. Bu kurumun, 1952 yilinda iscilere
saglik hizmeti vermeye baglamasi ile ililkede saglik hizmeti sunumu ve saglik personeli
istihdaminin sadece SB’nin yerine getirmesi gerektigi anlayisinin disma ¢ikilmistir

(Fisek, 1983:161-162).

1950’1i yillarda Bati tipi demokrasiye gecisle birlikte, diger kamu hizmetlerinde
oldugu gibi ulusal saglik politika ve stratejilerinde de degisiklikler olmustur. Bu
donemde Saghik Bakanlig1 tedavi hizmetleri vermeyi de iistlenmis, belediye
hastanelerinin tamamina yakin1 kamulagtirilarak Saglik Bakanligina baglanmistir. Yeni
devlet hastaneleri de agilarak kirsal kesimlerde gorev yapan saglik calisanlari kent
hastanelerinde gorevlendirilmistir. 1960 ihtilalinden sonra sektorler arasi bir yap1 olan
DPT kurulmustur. DPT’nin koordinasyonu ile saglik da dahil olmak iizere tiim
sektorler yeniden diizenlenmis ve planli kalkinma donemine gecilmistir (Ergor ve

Oztek, 2000:195).

Ozel idare hastaneleri 1953 yilinda Saglik Bakanligma baglanarak, tiim hastane
hizmetleri bir merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu haline getirilmistir. Bunun bir
sonucu olarak, il ve il¢e hastanelerinin ac¢ilmasi hiz kazanarak, tedavi edici hizmetlerin
yurt sathina yayilmasinda 6nemli mesafeler kaydedilmistir (Akdur,1998:26). Emekli
Sandigr’nin  kurulmasi ve sosyal sigorta kapsaminin gelistirilmesi yoniindeki
calismalara da bu dénemde baslanmustir. 11 Ozel Idareleri ve yerel yetkililer tarafindan
saglanan hastane hizmetleri SB’na devredilmistir. Bolge bazli kurumsal orgiitlenmeler
de yine bu donemde gerceklestirilmistir. Bolgesel Numune Hastaneleri, ana-cocuk
sagligr merkezleri, verem, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri de yine bu dénemde

kurulmustur. Bunlarin yani sira, saglik ocaklarinin sayisi da hizla artmigtir.

1962 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Yasa kabul
edilmistir. Bu yasaya gore saglik hizmetlerinin finansmani devlet biitcesinden

karsilanmasi ve hastalarin bakim igin licret 6dememesi esas alinmistir. Temel Orgiit,
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saglik ocaklart ve hastanelerden olusmaktadir. Saglik ocaklarinda goérevli doktor,
hemsire ve ebelerin evde ve ayakta tedavi ile tim koruyucu saglik hizmetlerini
yiiriitmeleri ve hastanelerin saglik ocaklarindan sevk edilen hastalara hizmet sunmalar1

ongoriilmektedir.

1970-1980 arasi saglik politikalarinda 6nemli bir degisim yasanmamistir. Bu donemde
saglik hizmetleri mevcut sistemin dogal ivmesiyle geligmistir. 1983 sonrasi yillar ise
saghik alaninda iddiali degisim sOylemlerinin giindeme geldigi bir donemdir. Bu
donemde, toplumun saglik durumu ve saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi yine 6ncelikli
amagtir. Ancak saglik hizmeti sunan sistemin sorunlu oldugu tespitine dayanarak,
saglik sisteminin iyilestirilmesi gerekliligi one ¢ikmistir. Bu sorunun yeni bir saglik

reformu ile ¢oziilmesi dnerilmistir (Ozdemir, 2001:282)
1.4.2. 1980’li Yillarda Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

1982 Anayasast Madde 56’da “Devlet, herkesin hayatin1 beden ve ruh sagligi iginde
stirdiirmesini saglama; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi arttirarak, isbirligini
gelistirmek amaciyla saglik kuruluslarimi tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenler” hiikmiinii koyduktan sonra devletin bu gorevini kamu ve 6zel kesim elindeki
saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirecegini
ifade etmektedir. Burada dikkate deger bir husus, Anayasa’nin 6zel sektdriin de saglik
alanina girmesini ve dolayisi ile vatandaslarin saglik hizmetleri sunumuna katki

saglamasini ongdrmesidir.

Devlet adina Anayasa’da belirtilen bu gorev 1983 yilinda ¢ikarilan 181 sayili Kanun
Hiitkmiinde Kararname ile Saglik Bakanligi’na verilmistir. Buna gore Tiirkiye’de 6zel
veya kamu kesiminden herhangi bir kurum saglikla ilgili islev gorecekse Saglik

Bakanlig1’nin kontrolii altina girmektedir (Sur, 1998:229).

1982 Anayasasi ile Cumhuriyet tarihinde ilk defa saglik alaninda 6zel sektérden soz
edilmistir. 1983 hiikiimet programinda da saglik alanindaki en 6nemli hedef olarak
0zel saglik kuruluslarmin tesvik edilmesi ve saglik alaninda genel olarak rekabetin

saglanmas1 gosterilmistir (Ates ve dig., 2002:275).
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13 Aralik 1983 tarihinde kurulan birinci ANAP Hiikiimeti programinda iddiali reform
ifadeleri yer almaktadir. Saglik alani ile ilgili olarak kanun tasarilar1 tekrar ele
alimmistir. 1984 yilinda SB tarafindan Genel Saglik Sigortasi (GSS) ile ilgili bir tasar1
hazirlanmis, ancak hiikiimete sunulamamigstir. 1987 yilinda tiim ilgili kesimlerin
siddetli muhalefetine ragmen 3359 sayili “Temel Saglik Hizmetleri Temel Kanunu”
cikarilmig, ancak bu kanunun bazi maddeleri Anayasa Mahkemesince iptal edilmis,
Kanunun tamami uygulanamamistir. Bu kanun, saglik hizmetleri ile ilgili temel
esaslari, hiikiimetin siyasi ve ekonomik yonetimlerine gore yeniden diizenlemektedir.
En dikkat ¢eken hususlar “Kanun kapsamina giren kamu kurum ve kuruluslarina ait
saglik kuruluslarinin, Bakanlar Kurulu Karar1 ile kamu tiizel kisiligine haiz saglik
isletmeleri haline doniistiiriilebilecegi” hilkmii ile “biitlin sosyal giivenlik
kuruluslarinin tahsil ettikleri primleri, bu kuruluslardan birinde veya yeni bir kurulusta
toplamaya Bakanlar Kurulunu yetkili kilmasi” hiikmiiniin getirilmesi idi. Benzer
konularda halen c¢aligmalar yiiriitiilmektedir. Sosyal giivenlik kuruluslar1 birlestirilerek
Sosyal Giivenlik Kurumu adi altinda toplanmistir. Ayrica saghk sigortasinin diger
sigorta sistemlerinden ayrilarak genel saglik sigortasinin kurulmas: islemi

gergeklestirilmistir.

Sosyallestirilen saglik hizmetleri zaman i¢inde ciddi anlamda finansal kaynak sikintis1
yasamistir. Tum {ilke 1984 yilinda sosyallestirme kapsamina alinmasina ragmen,
Onerilen sistemin hedefledigi amaglara, yani hizmet noktasinda neredeyse licretsiz
olan, temelde vergilerle finanse edilen esitlik¢i bir saglik sistemi amacina ulasildigini
sOylemek miimkiin degildir. Yasa ile getirilen model halen gecerlidir ve bu cergevede
olusturulan birimler Saglik Bakanliginin birinci basamak saglik hizmetlerinin bel

kemigini olusturmaktadir (Berman ve Tatar, 2004:6).

Saglik hizmetlerinin tek elden ydnetimiyle birlikte saglik hizmetlerinde kullanilan
kaynak kullanimi ve hizmet sunumunda verimsizlik, saglik sistemine yonelik
sikayetlerin siirekli olarak artmasina neden olmustur. Soruna kalici ¢oziimler
bulabilmek icin 1988 yilinda Diinya Bankasi (DB) uzmanlar ile birlikte saglik
sektoriiniin finansman yapisi incelenmis; 1990 yilinda DPT tarafindan “Saglik Sektorii
Masterplan Etiidii” yaptirilarak saglik reformlar1 igin ana stratejiler belirlenmistir

(Ozdemir, 2001:282-285).
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Sonug olarak 1980’den sonra diinyanin hemen her yerinde saglik sektoriinde reform
yonelimlerinin temel unsurlarindan birisi olan saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve
saglik hizmetlerinde 6zel kuruluslara yer verilmesi giindeme sik gelmeye baglamistir.
Batili gelismis iilkelerden {igiincii diinya iilkelerine kadar uzanan bu riizgarin bir takim
etkileri ve sonuglart goriilmistiir. Dolayisiyla saglik alaninda oOzellestirme
uygulamalar1 diinya ¢apinda bir olgu olarak karsimiza c¢ikmaktadir (Ates ve dig.,
2002:274). Bu sonuca gore Devlet, saglik hizmetlerinin sunumunu, siibvansiyonunu ve
diizenlemesini igeren mekanizmalar yoluyla; daha iyi rekabet kosullarinin saglanmasi,
finansal ve idari performansin gelistirilmesi i¢in Ozellestirmeden faydalanabilir.
Sozlesmeler yoluyla riskler 6zel sektorle paylasilirken kamunun kontrolii devam

edebilir (TUSIAD, 2004:133).
1.4.2. 1990’ Yillar ve Hastaneler Uzerinde Yapilan Reform Calismalar:

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de 1990 sonrasi saglik reform ¢aligmalarinin dnemli
bir kismini hastane reformu olusturmustur. Ancak saghk reformlarmin diger
alanlarinda oldugu gibi hastane hizmetleri ve yonetimi konularinda da istenilen

sonuclara ulasilamamistir (Top ve Gider, 2003: 162).

1990’11 yillarin baslarinda Tiirkiye hiikiimeti saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma
konusunda 6nemli girisimlerde bulunmustur. Ilgili taraflarin biiyiik bir bdliimiiniin
katilimiyla yasanan bir siirecin ardindan, saglikta reform onerilerini iceren Ulusal
Saglik Politikas1 dokiimani yayinlanmistir. Dokiimandaki dnerilerin o dénem itibariyle
diinya genelinde gecerli saglik politikast reform girisimlerine paralel oldugu
sOylenebilir. Saglikta reform politikalarinin temel Onerileri su sekilde siralanabilir

(Berman ve Tatar, 2004: 7):

- Herhangi bir saglik giivencesine sahip olmayan niifusun genel saglik sigortasi
kapsamina alinmasi,

- Birinci basamak hizmetler i¢in kentsel alanlarda kisi basina 6deme ilkesini
benimseyen aile hekimligi,

- Mevcut hastanelerin, biiylik 6lciide finansal 6zerklik ile birlikte 6zerk bir yapiya

kavusmasi,
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- Hizmeti sunanlarla satin alanlar1 birbirinden ayrilmasi ve hizmet sunucularinin ayni

havuzdaki kaynaklar i¢in birbiri ile rekabet ettigi bir dahili piyasanin olusturulmasi.

Saglik reform c¢aligmalartyla ilgili temel ilkelerden hastanelerle ilgili olanlari;
hastaneleri 6zerklestirmek, kaliteli ve verimli hizmet sunmalarin1 saglamak, hastaneleri
gelirleri ile giderlerini karsilayabilen ve yonetiminde merkeziyetcilikten arinmis saglik
isletmelerine doniistiirmek, dolayisiyla hizmet kontroliinde rekabeti saglamak seklinde

ozetlenebilir (Ozsar1, 2001:66).

Reformlarla birlikte {ilke giindemine giren hastanelerin 6zerklestirilmesi ve
Ozellestirilmesi tartigmalarinda ana eksen serbest piyasa ekonomisinin hastanelerde
verimlilik, kalite ve kaynak tasarrufu gibi parametrelerle iyilesmeler saglayacagi
goriisleriyle, bu goriislere karsi nitelikteki yapilmasi diisiiniilen reformlarin saglikta

esitsizlikler meydana getirecegi diistincesidir (Top ve Gider, 2003: 163).

Politika dokiimaninin yayinlanmasindan sonra yasal diizenlemeler i¢in c¢aligsmalar

yapilmis, ancak yasal diizenlemelerin yapilmasi basarilamamustir.

1992 yilinda ilgili kurumlar, iiniversiteler ve meslek kuruluslarinin katilimiyla Birinci
Ulusal Saglik Kongresi toplanmistir. Bu kongredeki tartigmalar sonucu hazirlanan
Saglik Reformlar1 Yasa Tasar1 Taslaklari, 1993 yilinda toplanan ikinci Ulusal Saglik
Kongresi’ne sunulmustur. Ikinci Ulusal Saglik Kongresi sonrasinda Yapisal Uyum
Programui ile saglik reformlar1 baglantilandirilmistir. Bu kapsamda Hastane ve Saglik
Isletmeleri Temel Yasa Tasaris1 ve Saglik Finansmam Kurumu Kurulus ve Isleyis
Yasa Tasaris1 Bakanlar Kuruluna; Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile
Hekimligi Yasa Tasar1 Taslagi da Basbakanliga sunulmustur. Saglik Reformlar
Yedinci ve Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 Temel Yapisal Projeleri icerisinde de

yer almistir.

11 Ocak 1995 tarihinde 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununa dayanilarak
Saglik Isletmeleri Yonetmeligi ¢ikarilmistir. Bu ydnetmeligin amaci kamu kurum ve
kuruluglarina ait hastanelerin Bakanlik¢a teklif edilenlerinin saglik isletmesine
gecisinin usul ve esaslarini belirlemektir. Burada temel felsefe, mali ve idari agidan
Ozerk bir isletme olusturmaktir. Hastane biinyesinde kurulan bir yonetim kurulu

vasitasiyla isletmeyi yonetmektir. Bu yonetmelige dayanarak Saglik Bakanligi Ankara
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Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nin saglk isletmesine déniisiimiinii yapmistir (Ozcan, 2001:
870). Halen saglik isletmesi olarak hizmet sunan bu hastanede gerekli diger

diizenlemeler yapilmadigi i¢in yonetim sorunlariyla karsilagilmaktadir.

Toplumun kit kaynaklarinin 6nemli bir boliimiiniin tliketildigi hastanelerde temel amag
saglik hizmetlerini en yliksek kalitede ve en diisiik maliyette sunabilmektir. Bu amaca
ulagsmada hastanelerin en 6nemli sorumlulugu, kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde
kullanilmasidir. Saglik Bakanligi’na bagli doner sermayesi olan 289 hastanede yapilan
calismada, 1996 yilinda hastanelerin %73.70’inin, 1997 yilinda %67.82’sinin ve 1998
yilinda %76.12’sinin etkin olmadig1 belirlenmistir (Ozgiilbag,2003:85).

1995-2000 yillarinda tedavi hizmetleri alaninda 6zel sektoriin bir atagini gérmekteyiz.
Ozellikle biiyiik kentlerde kredi destekli modern teknoloji ile desteklenmis, hizmet
sunumu anlayis1 farkli 6zel hastanelerin sayist artmigtir. Bu durum {iniversite, 6zel ve

devlet hastaneleri arasinda rekabet anlayisin1 getirmektedir (Ozcan, 2001:871).

Aile hekimligi ve birinci kademe saglik hizmetleri reformu igersinde, birinci kademe
saglik hizmetleri yeniden yapilandirilmasi ongoriilmektedir. Amag, birinci kademe
saglik hizmetleri i¢inde aile hekimligi sistemini kurmak, hizmet sunumunda kaliteyi ve
verimliligi artirmaktadir. Ayrica kisisel koruyucu saglik hizmetleri ve birinci kademe
tedavi hizmetleri, aile hekimleri tarafindan yerine getirilecektir. Bu sistem etkin bir
sevk zincirine gore islemektedir. Hastalar ilk dnce aile hekimlerine bagvurmakta, aile
hekimleri hastalarin1 gerek goriirlerse uzmanlara veya hastanelere sevk etmektedir.
Pilot uygulamasi tamamlanan g¢alismanin iilke c¢apinda uygulanmsi i¢in g¢alismalar
devam etmktedir. Aile hekimligi uygulamasinin tiim iilkede uygulanmasi ile birikte
hasta sevkleri kontrol altina alinacagindan hastanelerin poliklinik hastalarinda bir
azalma olacag1 diisiiniilmektedir. Bu durumda hastanelerin daha ¢ok yatan hasta
bakimu, ileri derece teknoloji ve uzmanlik gerektiren alanlara yonelmesi ka¢inilmazdir.
Hastaneler hizmet farklilasmasi ve aile hekimleriyle 6zel iliskiler gelistirerek daha

fazla pazar pay1 elde etme yarigina girisebileceklerdir.
1.4.3. 2000°1li Yillar ve Saghkta Doniisiim Programm

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas

Komisyonu Raporu’nda (2001:7-8) saglik sisteminin yapilanmasinda devlet ve 6zel
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sektor arasindaki gorev paylasiminin belli esaslara baglanmasi vurgulanmakta ve bu

baglamda asagidaki politikalar 6nerilmektedir:

- Sosyal giivenlik kuruluslarinin ayni ¢ati altinda toplanmalar1 ve tek bir teminat paketi
icinde hizmet sunmalar1 gerekmektedir,

- Devlet, saglik sisteminin denetimine, arastirma gelistirme faaliyetlerine ve egitime
agirlik vermelidir,

- Planlama, koordinasyon ve denetim gorevlerini {iistlenmis kuvvetli bir Saglik
Bakanligr olusturulmalidir. Daha pahali bir yatinm gerektiren hastanecilik

isletmeciligini 6zel sektor ve vakiflar istlenmelidir.

Burada da dikkat edilirse hastane isletmeciligi, yapilan reform calismalarinin bir
sonucu olarak ozel sektdre devredilmek istenilmektedir. Ayrica raporun bagka bir
boliimiinde de yapilan reformlar ¢ergevesinde hastanelerin 6zerklesmesi konusunun ele
alinmas1 onerilmektedir (DPT, 2001: 11). Ancak SB ¢alismalarinin anlatildigi Saglik
2005 raporunda tedavi edici hizmetlerle ilgili ¢alismalardaki temel amacin, halka
kaliteli saglik hizmeti sunmak oldugu belirtildikten sonra bu amagla saglik sisteminin
bir biitiin olarak yeni bir anlayisla organize edilmeye ¢alisildig: ifade edilmektedir.
Ayrica Aralik 2004°de 91.296.000 olan poliklinik sayisinin 2005 yilinda yaklasik 175
milyona ulastig1 vurgulanmaktadir (Demirel ve dig., 2005:48). Yani halen ana hizmet

sunucu olarak SB ¢alismalarini siirdiirmektedir.

Saglik reformlar1 konusundaki son g¢aligmalar 2002 yili genel seg¢imlerinden sonra
kurulan hiikiimetin "Acil Eylem Plan1" ¢ercevesi igerisinde hazirlamistir. Bu plan, tim
niifusu kapsayan bir sosyal gilivenlik sisteminin kurulacagini ve devletin tiim
vatandaglarina temel saglik hizmetlerini sunmakla sorumlu oldugunu agik bir sekilde
ifade etmektedir. Acil Eylem Plani’nin uygulanmasinin bir parcasi olarak Saglik
Bakanlig1 tarafindan Saglikta Doniisiim Programi (SDP) baslatilmistir. Acil Eylem
Plant’nin ve SDP’nin temel prensipleri su sekilde belirtilmistir (SB, 2003:24-36):

- Tirkiye’deki Hasta Haklar1 Kanunu’nun uluslararasi standartlara uygun olarak
yeniden diizenlenmesi,
- Saglik bilgi sistemlerinde bilgisayara dayali ulusal bir izleme sistemine imkan

verecek doniisiimiin saglanmasi,

42



- Tim vatandaslar1 kapsayacak bir genel saglik sigortasi sistemi kurulmast,

- Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur dahil olmak iizere, kamu ve
sosyal gilivenlik sigorta programlarinin aktiieryal yapilarinin ve mali durumlarinin
giiclendirilmesi,

- Ogzel saglik ve hayat sigortas1 sirketleri i¢in tesvikler saglanmast,

- Saglik Bakanligi’nin saglik sistemi i¢in merkezi planlayict ve diizenleyici roliinii
istlenmesi, saglik hizmetlerinin kamu ve 6zel sunucular tarafindan sunulmasi,

- Mevcut sosyal giivenlik programlart icinde emeklilik ve saglik sigortalarinin
ayrigtirilmast,

- Saglik sigortasinin kapsamini ve saglik hizmetlerinin kullanimin1 izlemekte
yararlanilacak, tiim vatandagslara tek bir kimlik numarasinin verildigi bir bilgi
sisteminin olusturulmasi,

- Eniyi uygulamalar saglamak tizere saglik ¢iktilarinin ve gostergelerinin dl¢iimiine
yonelik sistemlerin olusturulmasi i¢in ulusal bir kalite ve akreditasyon kurumunun
kurulmasi,

- llaglara yénelik ruhsatlandirma, iiretim ve pazarlama ile arastirma gelistirme
faaliyetlerini kolaylastiracak ve destekleyecek bagimsiz bir "Ulusal Ilag
Kurumu'"nun kurulmasi,

- Benzer sekilde bagimsiz bir "Ulusal Tibbi Gere¢ Kurumu'"nun kurulmasi.

SDP ile gerceklestirilen son g¢aligmalar ile SB’nin hizmet sunumundan tamamen
cekilmesi ongoriilmektedir. Hizmetin 6zel sektor ve 6zerklestirilmis kamu hastaneleri
tarafindan verilmesi ve SB’nin hizmetin uygun kosullarda verilip verilmediginin
kontroliinii yapmast ana amactir. Ayrica saglik hizmetleri aile hekimligi
uygulamalariyla biitlinlestirilmektedir. Aile hekimlerini sevki olmaksizin diger
hastanelere bagvuran hastalar ilave ticret 6demek zorunda kalmaktadirlar. Yani birinci
basamaktan tedavi hizmetlerine hasta sevki, aile hekimlerinin kontroliine terk

edilmektedir.

Hastanelerin finansman1 hizmet sdzlesmesi ile GSS kaynaklarindan karsilanmaktadir.
GSS kapsami disindaki hizmetlerin finansmaninin 6zel sigorta kuruluslari tarafindan

saglanmast Ongdriilmiistiir. Bu durum topluma yeni finansman yiikleri getirebilir.
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Ayrica kurulmasi Ongoriilen ulusal akreditasyon kurumuyla saglik ciktilarimin ve

gostergelerinin 6l¢iilmesine yonelik bir sistemin kurulmasi 6ngoriilmektedir.

1.4.4. 1980 Sonrasi Yapilan Reform Cahsmalari Kapsaminda Kamu ve Ozel

Sektor Hastanelerinin Karsilastirilmasi

Ulkemizde 1980°den itibaren saglik sektoriinde yeniden yapilanma ya da reform adi
altinda pek c¢ok degisiklik yapilmistir. Bu reformlarin tamaminda hastanelerinde
etkinlik, etkililik, verimlilik, ulasilabilirlik ve kaliteyi artirmak amaglanmistir. Nihai
amag¢ olan hastanelerin o6zellestirilmesi kamu hastanelerine 6zerklik verilerek veya
saglik isletmeleri haline doniistiiriilerek gergeklestirilmek istenilmigtir. Reform
caligmalarinda kamu hastanelerinin saglik isletmelerine doniistiiriilerek idari ve mali
acidan Ozerk hale getirilmesi, rekabet¢i bir bakis agis1 ile verimlilik ve etkinlik
ilkelerine gore c¢alistirilmast ve harcamalarimi  kendi gelirleriyle karsilamasi

amaglanmistir.

Reformlarmm  hizlandigi  donemler izlendigi zaman bir takim bulgularla
karsilagilmaktadir. Bunlardan ilki 6zellikle de 6zel saglik kuruluslarindaki artigin ilgi
cekici boyutlara ulagsmasidir. Tablo 4’de Tiirkiye’deki hastane ve yatak sayilarmin
gelisimi yillar itibariyle verilmistir. Hastanelerin 6zerklestirilmesi ve 6zel hastanelerin
tesvik edilmeye baslandigi yillardan 1992 yilinda 928 olan toplam hastane sayisinin
2007 yilinda 1318’e; 785 olan kamu hastane sayisinin 953’e ve 143 olan 6zel hastane
sayisinin 365’ye ulagtigi goriillmektedir. 1992 yili hastane sayilar1 100 kabul edilirse
2007 yili toplam hastane sayis1 142,0’a, kamu hastane sayis1 121,4’e ve 6zel hastane
sayist 255,2°ye ylikselmistir. Ayn1 durum yatak sayilar1 bakimindan da incelenebilir.
1992 yilinda 126.611 olan toplam yatak sayis1 200.883’e, 119.475 olan kamu yatak
sayist 182.888’e ve 7.136 olan 6zel yatak sayisi 17.995°¢e yiikselmistir. Yatak sayilari
dikkate almarak 1992 yili rakamlar1 100 kabul edilirse 2007 yilinda toplam hastane
yatak sayis1 158,7’ye, kamu hastanesi yatak sayis1 153,1°e ve 0zel hastane yatak sayisi
252,2°ye yiikselmistir. Goriildiigii lizere 6zel sektor hastane ve yatak sayilarinin
gelisimi kamu sektoriinden daha ileri diizeydedir. Yani sektore siirekli olarak rekabet
etmek zorunda olan saglik isletmeleri girmektedir ve oransal olarak kamu hastane ve

yatak sayilar1 azalmaktadir.
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Tablo 4. Tiirkiye’de kamu ve 0zel hastaneler ile yatak sayilarinin gelisimi (1967-

2007)

Kamu Ozel
Toplam
Yil Hastane Yatak Hastane Yatak

Hastane | Yatak |Sayi| % Say1 % | Sayr | % Say1 %

1967 | 664 59.173 | 588 [ 88,6 | 55.521 | 93,8 | 76 |11,4| 3.652 | 6,2

1972 778 77.372 | 690 | 88,7 | 72.718 | 94,0 | 88 |11,3| 4.654 | 6,0

1977 772 83.036 | 691 |89,5| 79.899 | 96,2 | 81 |10,5| 3.137 | 3,8

1982 | 648 96.138 | 547 | 84,4| 92.068 | 95,8 | 101 |15,6| 4.070 | 4,2

1987 756 111.135 | 640 | 84,7|105.928 | 95,3 | 116 |15,3| 5.207 | 4,7

1992 | 928 126.611 | 785 | 84,6 | 119.475 | 94,4 | 143 |154| 7.136 | 5,6

1997 | 1.078 | 144.984 | 868 | 80,5|133.729 | 92,2 | 210 |19,5| 11.255 | 7,8

1998 | 1.138 | 148.987 | 901 | 79,2 | 136.309 | 91,5 | 237 |20,8 | 12.678 | 8,5

1999 | 1.171 | 153.465 | 911 | 77,8 |139.388 | 90,8 | 260 |22,2| 14.077 | 9,2

2000 | 1.184 | 156.549 | 923 |78,0|142.292| 90,9 | 261 |22,0| 14.257 | 9,1

2001 | 1.198 | 159.290 | 931 | 77,7 | 144.608 | 90,8 | 267 |22,3| 14.682 | 9,2

2002 | 1.114 | 162.235 | 844 | 75,8 | 147.506 | 90,9 | 270 |24,2| 14.729 | 9,1

2003 | 1.126 | 164.897 | 854 | 75,8 | 150.197 | 91,1 | 272 |24,2| 14.700 | 8,9

2004 | 1.175 | 160.114 | 922 |78,5|157.330| 98,3 | 253 |21,5| 11.774 | 7,4

2005 | 1.198 | 192.685 | 905 |75,5|177.874| 92,3 | 293 |24,5| 14.861 | 7,7

2006 | 1.205 | 196.667 | 873 |72,4|179.959| 91,5 | 332 |27,6| 16.708 | 8,5

2007 | 1.318 | 200.883 | 953 |72,3|182.888 | 91,0 | 365 |27,7| 17995 | 9,0

Kaynak: TUIK ve SB verilerinden yararlanilarak hazirlanmistir.

Ozel sektoriin tesvik edilmesi, dzel sektoriin hastane ve yatak sayilarindaki artiglara
ragmen kamu hastaneleri, sektoriin ana hizmet sunucusu konumunu halen
korumaktadir. 2007 yili Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yillig1 verilerine gore
Tirkiye’de toplam 953 kamu ve 365 6zel olmak iizere 1318 hastane; 182.888 kamu ve
17.995 6zel olmak iizere toplam 200.883 hastane yatagi bulunmaktadir. Bu verilere
gore Tiirkiye’deki toplam hastanelerin %27,7°si ve yatak sayilarinin %9,0’u 6zel

sektore aittir (Tablo 5).
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Tablo 5. Tiirkiye’de yatakh tedavi kurumlarimin kuruluslara gore dagilim (2007)

Kurulusun Ads Hastane Yatak

Say1 % Say1 %
Saglik Bakanlig1 Hastaneleri 849 64,4 135.240 67,3
Universite Hastaneleri 56 4.2 29.700 14,8
Belediye Hastaneleri 5 0,4 1.138 0,6
Kamu Vakfi Hastaneleri 1 0,1 910 0,5
Milli Savunma Bakanlig1 Hastaneleri 42 3,2 15.900 7,9
Toplam 953 72,3 182.888 91,0
Ozel Sirket ve Sahis Hastaneleri 331 25,1 15.340 7,6
Ozel Dernek ve Vakif Hastaneleri 27 2,0 1.928 1,0
Ozel Azinlik Hastaneleri 5 0,4 545 0,3
Yabancilara ait Ozel Hastaneler 2 0,2 182 0,1
Toplam 365 27,7 17.995 9,0
Genel Toplam 1.318 100 200.883 100

Kaynak: Saglik Bakanlhig: Yatakli Tedavi Kurumlar1 2007 Yili Istatistik Yillig:

2007 y1il1 verilerine gore, yatilan giin sayilarinin %7,4’1, polikliniklerin %9,3’1i toplam
ameliyatlarm  %18,5’1 ve dogumlarin  %20,1°1 06zel hastaneler tarafindan
gerceklestirilmistir. Buna karsilik Saglik Bakanligi ve diger kamu hastaneleri halen
toplam polikliniklerin %90,7’sini, toplam ameliyatlarin %81,5’sini ve dogumlarin

%79,9’unu gerceklestirmistir.

Kamu hastanelerinin kapasite kullanma orani ve bir hastanin ortalama kalis giin sayis1
Olctitleri 6zel hastanelerden daha iyi durumdadir. Buna karsilik 6zel hastanelerin hasta
yatirma oranlari, devir araliklar1 ve kaba 6liim hiz1 oranlar1 kamu hastanelerinden daha
iyi goriinmektedir. Yatan hasta oranlarinin yiiksek olmasinda birinci kademeye
ugramadan dogrudan kamu hastanelerine miiracaat eden hastalarin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Kaba oOliim oranlarinin yiiksek olmasi egitim hastanelerinden
kaynaklanmaktadir. Saglik Bakanligi egitim ve arastirma hastanelerinde kaba 6liim
orant 2,1 ve tip fakiiltelerinin hastanelerinde ise 2,9 degerleri ile en {ist diizeyde
bulunmaktadir. Bu sonugta 6zel hastanelere oranla kamu egitim hastanelerinde daha

komplike vakalarin tedavi edilmesi katki saglamaktadir. Komplike vakalarin artmasi
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6lim vakalarini da artirmaktadir. Benzer sonug yabanci ve azinliklara ait hastanelerde

de goriilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Tiirkiye'de hizmet veren kamu ve 6zel hastanelerin verdikleri hizmetler

ve hizmet verimliliklerine gore dagilim

Kamu Ozel
Kurum Toplam
Say1 % Say1 %

Hastane sayis1 911 71,4 365 28.6 1.276
Hasta yatagi sayisi 137230 90,2 | 14929 9,8 152.159
Poliklinik sayis1 226.060.445| 90,7 |23.080.654| 9,3 |1249.141.099
Yatan hasta sayisi 6.883.904 |81.,8| 1.530.611 | 18,2 | 8.414.515

Taburcu 6.777.912 | 81,7 | 1.522.341 | 18,3 | 8.300.253
Cikan hasta _

Olen 105.992 92,8 8.270 7,2 114.262
sayist

Toplam 6.883.904 | 81,8 | 1.530.611 | 18,2 | 8.414.515
Yatilan giin sayis1 35.537.125 | 92,6 | 2.829.629 | 7.4 | 38.366.754

Biiyiik 1.765.682 | 78,2 | 490.806 |21,8| 2.256.488

Orta 1.034.667 | 79,1 | 273.830 |20,9| 1.308.497
Ameliyat sayisi

Kiigiik 1.399.472 | 88,3 | 186.019 |11,7| 1.585.491

Toplam 4.199.821 [81,5| 950.655 |18,5| 5.150.476
Dogum sayisi 814.489 [79,9| 205.390 |20,1| 1.019.879
Kapasite kullanma oran1 (%) 70,9 51,9 69,1
Bir hastanin ortalama kalig glinii 5,2 1,8 4,6
Yatak devir hiz1 (Hasta) 50,2 102,5 55,3
Devir araligi (giin) 2,1 1,7 2,0
Yatan hasta orani (%) 3,0 6,6 3.4
Kaba 6liim orani1 (%) 1,5 0,5 1,4

Kaynak: Saglik Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlar1 2007 Yili Istatistik Yilligi’ndan Yararlanilarak
Hazirlanmigtir. (MSB verilerini kapsamamaktadir.)

1.5. Kamuya Ait Hastanelerin Ozerklestirilmesi ve Ozellestirilmesi Calismalar

Cumbhuriyet Donemi ile birlikte tiim hiikiimetler tarafindan vatandaslara ulastirilmasi
her zaman biiyiikk 6nem arz eden saglik hizmetleri sunumunda, 1980°li yillarla birlikte

0zel sektorle birlikte hizmet sunum modellerinin gelistirilmesi yoniinde bir egilim
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ortaya ¢ikmistir. 1982 Anayasasi ve daha sonra gelen tiim hiikiimetler tarafindan
yapilan diizenlemelerle 6zellikle hastanelerin 6zerklestirilmesi konusunda caligsmalar
yapmustir.. Ozerklestirmeden amag hastanelerin kendi kaynaklarin1 kendilerinin
tiretmeleri ve rekabet ortaminda daha kaliteli ve verimli hizmet sunmalarin
saglamaktir. Ozellikle son yillarda sosyal giivenlik sistemi kapsamindaki niifusun,
kamu hastanelerinde verilip verilmedigine bakilmaksizin 6zel hastanelerden hizmet
almasimin yolunun agilmasiyla 6zel hastane yatirimlarmma verilen destek zirve
noktasina ulagmistir. Ayrica GSS uygulamasiyla sozlesmeye bagli olarak sosyal
giivenlik kurumunun hizmet almasiyla da 6zel hastaneler kamu hastaneleriyle birlikte
hizmet pazarindan pay almaktdir. Dolayisiyla saglik hizmetleri pazarinda 6zel
hastaneler lehine gelisen bir pazar yapisi ortaya ¢ikmistir. Bu pazar yapisi igerisinde
hem kamu hastaneleri hem de 6zel hastaneler birbirleriyle rekabet etmek zorunda

kalmaktadirlar.

SDP c¢ergevesinde 17.07.2004 tarihinde TBMM tarafindan kabul edilen ancak
Cumhurbagskanligi’nca bir daha goriisiilmek iizere TBMM’ye geri iade edilen Kamu
Yonetimi Temel Kanunu Tasarisi’nin Gegici 1-a maddesindeki “Saglik Bakanlig tasra
teskilatinin gorev ve yetkileri, egitim hastaneleri harig, saglik evi, saglik ocagi, saglik
merkezi, dispanser ile hastaneler arag, gereg, tasinir ve tasinmaz mallari, alacak ve
borglari, biitce O0denekleri ve kadrolart ile birlikte olmak iizere personeli il 6zel
idarelerine devredilmistir.” diizenlemesi ile saglik kuruluslarinin Saglik Bakanligi
bilinyesinden alinarak il 6zel idarelerine devredilmesi 6ngoriilmiistiir. Bu tasarinin ayni
maddesinin devaminda “il 6zel idarelerine devredilen saglik evi, saglik ocagi, saglik
merkezi ve dispanser gibi koruyucu saglik hizmeti veren tesisler il 6zel idarelerince
Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen esas ve usullere gore bina, arag, gereg, tasinir ve
tasinmaz mallari, alacak ve borglari, biitce 6ddenekleri ve kadrolar: ile birlikte olmak
izere personeli belediyelere devredilebilir.” diizenlemesi ile de personel ve tesislerin

belediyelere devrinin saglanmasi da dngoriilmiistiir.

5283 Sayili Bazi1 Kamu Kurum ve Kuruluglarma Ait Saglik Birimlerinin Saghk
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun’un 4. Maddesi ile kamu kurum ve
kuruluglarina ait tim saglik birimleri; bunlara iligkin her tirlii gorev, hak ve

yukiimliilikler, tasinirlar, tasinmazlar ve tasitlarla birlikte, Sosyal Sigortalar
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Kurumuna ait olanlar rayi¢ bedeli karsiliginda, digerleri bedelsiz olarak Saglik
Bakanligi’na devredilmistir. Bu diizenleme ile de diger Saglik Banlig1 hastaneleriyle
birlikte SSK ve diger kamu kuruluslarina ait hastanelerin 6zerklestirilmesi ve Saglik

Bakanlig1 biinyesi digina ¢ikarilmasi 6ngoriilmiistiir.

5220 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair
Kanun’un Ek 2. maddesi ile “Saglik Bakanligi’na tahsisli hazine miilkiyetindeki
tasinmazlar ile Saghk Bakanligir kullaniminda bulunan diger tasinmazlardan gerekli
goriilenlerin, miilkiyetinin hazineye bedelsiz devrinden sonra Saglik Bakanligi ile
mutabik kalinarak tahsislerini kaldirmaya ve 1050 sayilt Muhasebe-i Umumiye
Kanununun 24 iincli maddesine bagli olmaksizin satmaya Maliye Bakan1 yetkilidir.”
diizenlemesi yiirtirliige konulmustur. 21 Temmuz 2004 tarihli Resmi Gazete'de
yayinlanan bu yasa ile Saglik Bakanligi'na bagli saglik kuruluslar1 ve hastanelerin
Maliye Bakanligi'na bedelsiz olarak devredilmesi ve Maliye Bakanligi’nin da bu
kurumlar1 satabilmesi miimkiin kilinmistir. Dolayisiyla SB’ye bagli hastane ve diger

saglik kuruluglarinin 6zellestirilmesi 6niinde bir engel kalmamustir.

Ayrica devlete hastanelerinin 6zerklestirilmesi ve kendi gelirleri ile giderlerini
karsilayacak hale getirilmesi i¢in yapilan ¢aligmalar halen yiiriitiilmektedir. Caligmanin
ilk ayagi olarak Milli Savunma Bakanlig1 ve iiniversitelere ait hastaneler digindaki
kamuya ait tiim hastaneler Saghik Bakanligi yonetimi altinda toplanmustir. Ikinci
asamada bu hastaneler il 6zel idarelerine devredilmek ve 6zerk yapiya kavusturulmak
kendilerini  yOnetir  hale  gelmeleri  amaclanmistir.  Ancak  diizenleme
Cumhurbagkanligi’ndan  geri  donmiistiir. Bunun sonucunda  Ozerklestirme
caligmalarina son verilmemis ve TBMM’de “Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun Tasaris1 komisyonlardan gecerek genel kurulda goriisiilecek seviyeye
getirilmistir. Tasarinin yasallasmas1 halinde SB’ye bagl ikinci ve liglincli basamak
saghik kurumlarin1 “kamu tiizel kisiligine sahip”, “6zerk” “kamu hastane birlikleri”
catis1 altinda yeniden oOrgiitlenecektir. Tasartya gore, birliklerin bakanlikla iligkisi
“ilgili kurulus” statiisiinde olacaktir. Birlikler birden fazla ili kapsayabilecegi gibi, ayn
ilde birden fazla birlik de kurulabilecektir. Ayrica, Bakanlik, birden fazla birligi bir

araya getirerek “birlikler koordinatorliigii” de kurabilecektir. Birliklerin kurulusu

Bakanligin teklifi ve Bakanlar Kurulu’nun karariyla saglanacaktir.
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Tasarinin, Yonetim Kurulu’nun gorevlerini sayan 3. maddesinin (d) fikrasinda,
Yonetim Kurulu’na “birligin her tiirlii arag, gere¢, malzeme, tasinirlari ile tapuda birlik
adina kayith taginmazlari iizerindeki yap1 ve tesisler ile birlikte satmak, kiralamak,
kiraya vermek, devir ve takas islemlerini yliriitmek; hazineye ait ve birlige tahsisli
taginmazlari iizerindeki yap1 ve tesisler ile birlikte tahsis amact dogrultusunda kiraya
vermek, isletmek, islettirmek™ yetkisinin tanindig1 goriilmektedir. Aynt maddenin (&)
fikrasinda da, Yonetim Kurulu’na, “ihtiya¢ duyulmasi halinde tibbi uzmanlik hizmeti
satin alinmasina karar vermek” yetkisi taninmaktadir. Tasarmin 3. ve 6.
maddelerindeki bu hiikiimler, birlige ait olan ya da hizmet amaciyla birlige tahsis
edilmis olan yap1 ve tesislerin satigi, kiralanmast ve islettirilmesine olanak
tanimaktadir. Bu hiikiimler, tasariyla kamu saglik kuruluslarinin ve bu kuruluslara ait

tesislerin ozellestirilmesinin Oniiniin a¢ildig1 goriilmektedir.

Saglik alaninda 2005 yilinda 5396 sayili Kanunla Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'na
eklenen bir madde ile Kamu Ozel Sektdr Ortakliklarinin saglik tesislerinin
yapilmasinda bir yontem olarak kullanilmasi baska bir 6nemli gelismedir. Anilan
Kanun uyarinca oncelikle, saglik tesislerinin yapilmasinin gerekliligine Yiiksek
Planlama Kurulu karar vermektedir. Kararin ardindan, Maliye Bakanligi, Hazineye ait
tasinmazlar1 gercek veya o6zel hukuk tiizel kisilerine bedelsiz devretmekte ve saglik
tesisleri, kirk dokuz yili gegmemek sartiyla belirli siire ve bedel {izerinden ger¢ek veya

0zel hukuk tiizel kisilerine kiralama karsilig1 yaptirilabilmektedir.

Yap-Kirala-Devret olarak adlandirilabilecek Kamu-Ozel Sektor Isbirlikleri (Public
Private Partnerships- PPP) modeli ile ilgili uygulama yonetmeligi de Temmuz 2006 da
yuriirliige girmis olup, yakin gelecekte somut projelerin devreye girmesi
beklenmektedir. Bu ¢ercevede uygulanacak somut projeler saglik kentleri olarak
adlandirilmaktadir. Saglik kentleri, icerisinde farkli alanlarda uzmanlasmis ihtisas
hastanelerinin, yiiksek teknolojiye sahip laboratuvarlar, aragtirma merkezleri ve saglik
teknoparklarinin, sosyal tesislerin, otel ve medikal otellerin, aligveris merkezi, idari
merkezler, merkezi acil ve yogun bakim {initelerinin, merkezi eczane ve depo
yapilarinin, konaklama imkanlari, atik yonetimi, yeterli biiyiikliikte otopark peyzaj
alanlar1 ve istiin nitelikteki teknolojik, fiziksel altyapi kosullari ile bir biitiin olarak

tasarlanan saglik kompleksleridir.
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Sonug olarak, 6zel hastane sayisinin bu kadar arttigi ve devlet hastanelerinin de
Ozerklesmeye bagli olarak 6zel hastane mantif1 cercevesinde yonetilecegi dikkate
alindiginda, saglik kuruluslarinin rekabetin hizla arttigi bir ortamda faaliyetlerini
stirdirme zorunluluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. GSS kapsaminda Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun hastanelerle sozlesme yaparak hizmet satin almaya baglamasi kamu ve
0zel hastaneler arasinda hizmet sunumundaki farklili§i ortadan kaldirmistir. Bu
nedenle saglik kuruluslar1 yasamlarini siirdiirebilmek, karliliklarini artirmak ya da
mevcut konumlarini koruyabilmek i¢in rekabet etmek, dolayisi ile rekabet stratejilerini

uygulayabilmek zorundadirlar.
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BOLUM 2: SAGLIK SEKTORUNDE REKABET STRATEJILERI:
KAVRAMLAR VE TiPOLOJIiLER

Bir igletme stratejilerini degistirecegi veya yeni uygulama yapacagi ya da strateji
sececegl zaman, Oncelikle orgiitiin i¢ ¢evresini ve halen uyguladigi stratejileri analiz
etmek zorundadir. Bu analizler sonucunda mevcut kaynaklara uygun stratejiler
gelistirilmesi miimkiindiir. Bu siire¢ tamamlandiktan sonra dis ¢evrenin analiz edilmesi
gerekmektedir. Saglik isletmeleri bu analizlerinde dis ¢evreye gore gliglii ve zayif
yonlerini tespit etmek ve dis ¢evreden gelebilecek firsat ve tehditleri algilamak i¢in
caligmalar yaparlar. Saglik isletmeleri saglik c¢evresi ile ilgili devletin yaptig
diizenlemeler, saglik pazarinin durumu, sosyal giivenlik sistemi, saglik hizmetlerinin
karsiliklarinin 6deme sekilleri ve rakiplerin giigleri, vs. konular1 arastirmak ve orgiit
amaclaria ulagsmak i¢in bunlardan nasil yararlanmasi gerektigine karar vermek

durumundadirlar.

Stratejik diisiince ¢evrenin farkinda olmayi; her zaman toplanan, orgiitlenen ve analiz
edilen entelektiiel bilgiyi ve yaratict fikirler ve c¢oziimler i¢in agik olmay1
gerektirmektedir. Stratejik planlama ise bilgi hakkindaki yargilara ulagsma, hareket
rotasi belirleme ve plani belge haline getirme ile ilgilidir. Bu sebeple stratejik planlama
aslinda Orgiitiin ulasabilecegi pek cok alternatif arasindan hangisinin uygulanacagina
karar vermektir. Bir organizasyonun stratejisi gittikce artan bir seri icerisinden daha
spesifik olanlara  karar verilmesidir. Strateji olusturma en genis bir bi¢imde
talimatlarin birlestirilmesi ve organizasyon i¢in temel stratejisinin ortaya konulmasidir
(Swayne ve dig., 2006:224). Dolayist ile hastaneler stratejik bir yaklasim tarzi ile
yonetilmek icin cevreyi dogru bir sekilde anlamak, cevreden elde ettigi her tiirli
bilgiyi kullanmak ve yaratici fikirleri ortaya ¢ikararak elde ettigi alternatifler arasindan
bir kararlar seti olusturmak ve bu setten yararlanarak rakiplerine {istlinliik saglayacak

bir rekabet stratejisi gelistirtmek zorundadirlar.

Strateji, rekabette degis tokuslar1 gostermektedir. Stratejinin esasi yapilmasi gereken
seyi segmektir. Degis tokuslar olmaksizin segimlere ve bu sonugla da stratejiye ihtiyag
duyulmaz (Porter, 2002: 10). Strateji belirlemede en 6nemli amaglardan biri, rekabetin
ortaya ¢ikardigi sorunlar karsisinda isletmeyi yasatmak ve kuvvetlendirmektir

(Hatiboglu, 1995:151). Bunun i¢in stratejik diislinebilme 06zelligi kazanmak
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gerekmektedir. Stratejik diisiinebilme, her seyden oOnce, farkli bir diizeyde olgulara,
sorunlara, c¢evresel degisikliklere bakmayir ve yanmit vermeyi gerektirir (Barca,

2002a:9).

Isletmeler yasamlarmi siirdiirebilmek icin hangi kosullarda olursa olsun mutlaka
stratejik se¢imler yapmak ve bu secimlerini mevcut pazar kosullarinda uygulayarak
basarili olmak isteyeceklerdir. Tiirkiye saglik hizmetleri pazarinda da 6zellikle 1980°1i
yillardan itibaren gelistirilmeye c¢aligilan saglik hizmetlerinin 6zellikle tedavi edici
saglik hizmetlerinin kamu ve 06zel sektor eliyle ortaklasa sunulmasi ve kamu
hastanelerinin 6zerk hale getirilerek 6zel sektor saglik kuruluslartyla benzer kosullarda
calistirillmasi faaliyetleri hastanecilik sektoriinii ¢esitli stratejik secimler yapmaya ve
uygulamaya zorlamaktadir. Saglik hizmetleri pazarinda Porter’in (t.y.:32) “strateji,
farkl1 bir sonug¢ elde etmek i¢in isleri farkli sekilde yapmaktir.” soézii daha iyi
anlagilmaya baslanmistir. Artik Tiirk hastanecilik sistemi, Porter’in (t.y.:34)
“stratejiniz varsa, farkli sekilde rekabet etmeyi se¢misiniz demektir. Bu da
rakiplerinizden farkli aktiviteleriniz oldugu anlamina gelir.” sdzlerine uygun davranig

modelleri gelistirmek zorundadir.

Geleneksel ve yeni yonetim uygulamalari hastane merkezleri tarafindan halen genis bir
sekilde kullanilmaktadir. Dahasi stratejik analizin olusturulmasi i¢in gerekli olan
hedeflere gore yonetim, stratejik maliyet yonetimi teknikleri, sonucglar1 6lgmek i¢in
nicel ve nitel gostergelerin kullanilmasi, modern yonetim bilgi sistemleri, klinik
yonetimi ve ISO 9000 gibi kalite standartlarinin olusturdugu kalitenin yonetilmesi
diger pek cok modern isletme uygulamalar1 arasindadir (Garcia ve de Val Pardo,

2004:11).

Yukarida sayillan modern isletme uygulamalari i¢in her hastanenin isletme stratejisi
olusturmasi1 gerekmektedir. Hastane isletme stratejisi diisiik maliyet, ylksek kalite,
esneklik, c¢abukluk, giivenilirlik ve sunulan hizmete ulasilabilirlik gibi islerin
yeteneklerinin gelistirilmesi i¢in kaynaklarin tedarik edilmesi ve paylasim politikasi
seklinde tanimlanabilir. Politika hastane misyonu ve isletme stratejisi (business

strategy) ile tutarli olmalidir (Butler ve Leong, 2000:227).
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Bu bolimde rekabet, rekabet stratejisi ve rekabet giicii kavramlari agiklanmakta,
hastaneler tarafindan uygulanabilen stratejiler hiyerarsisi lizerinde durulmakta ve daha
sonra ¢aligma kapsamina alinan stratejiler ayrintili bir sekilde incelenmekte ve ilgili
literatiirden sunulan teorik bilgilerin yan1 sira ampirik calismalardan da Ornekler
verilmektedir. Bu boliimde olusturulan literatiirden yararlanarak daha sonraki

boliimlerde sunulan ampirik ¢alismanin alt yapisinin olusturulmasi hedeflenmektedir.
2.1. Rekabet, Rekabet Stratejisi ve Rekabet Giicii
2.1.1. Rekabet

Tirk Dil Kurumu Soézligi'nde (www.tdk.gov.tr.) ayni amaci giiden kimseler
arasindaki ¢ekisme, yarisma, yaris anlamina geldigi belirtilen rekabeti temel alan
liberal ekonomik felsefe, rekabet yolu ile piyasalarin gelisecegini ve toplumsal refahin
artacagini ongodrmektedir (DPT, 1994: 9). Miikkemmel rekabet bireysel olarak satici
veya miisterilerin pazar fiyatin1 etkileyemeyecek kadar, toplam pazara oranla kiiciik
olmasi anlamima gelmektedir. Miikemmel rekabet kosullarinda, her bir iireticinin
ciktilar1 rakiplerinden ayirt edilemez ve pazarin her iki yaninda miikemmel bir bilgi

vardir (Fuchs, 1988:7).

Rekabet, en genis anlamiyla, kit bir seyi paylasmak veya bir 6diil elde etmek amaciyla
belli kural ve kisitlamalar ¢ergevesinde temel 6zgiirliiklerin ve insan haklarinin garanti
altina alindig1 ve higbir ayricaligin ve ayrimciligin olmadigi bir ortamda birden fazla

oyuncu arasinda oynanan bir oyun veya bir yaris olarak tanimlanabilir (Tiirkan, 2006).

Rekabetin amaci fiyatlar diisiik, kaliteyi yiiksek tutarak tiiketiciye yarar saglamaktir.
Rekabet, kaynaklarin en verimli kullanilmasini saglayip, girisimi tesvik ederek bir
biitiin olarak ekonomiye yarar saglar (Cicek, 2003: 116). O halde rekabet, tiiketicilerin
herhangi bir mal ve hizmet i¢in odedigi fiyatlarin ilgili mal ve hizmetlerin
O0denmesinde s6z konusu olan marjinal maliyete esdeger olmasimi saglayarak
ekonominin biitiinii itibariyla kaynaklarin etkin bir sekilde tahsis edilmesine yol acar

(Aktan ve Vural, 2004b: 33).

Rekabet ortamlarinda hedefleri gerceklestirmek rakiplere karsi goreli basari elde
edebilmek ile olanakhidir. Dolaysiyla orgiitler rakiplerine karsi karsilikli bagimlilik
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icerisinde rekabet iistiinliigii elde etmek ve bunu siireklilestirmenin yollarinin ararlar
(Barca, 2002a:16). Ayrica, kitlhik olan yerde her zaman rekabet vardir. Saglik
hizmetlerinde de her zaman rekabet vardi. Bununla birlikte saglik hizmetleri
pazarlarinin kendine has 6zellikleri, bu rekabeti diger pazarlarin ¢ogundan farkli bir

sekilde meydana getirmektedir (Morrisey, 2001:193).
2.1.2. Rekabet Stratejisi

Rekabet stratejisi nedir? Bu soruya en uygun cevabin Porter’in (1985) sozleriyle
verilmesi miimkiindiir: Rekabet, firmalarin basar1 veya basarisizliklarinin 6ziindedir.
Rekabet yenilikler, ortak kiiltiir veya iyi uygulama gibi kendi performansina katki
saglayan firma faaliyetlerinin uygunlugunun saptanmasidir. Rekabet stratejisi,
rekabetin meydana geldigi temel alanda bir endiistri icerisinde elverisli bir rekabet
pozisyonu elde etmek icin yapilan bir arastirmadir. Rekabet stratejisi, endiistri
rekabetinin belirledigi giiclere karsi karli ve siirdiiriilebilir bir pozisyonun tesis

edilmesine yardim eder.

Stratejik olguyu, rekabet yarigi igerisindeki oOrgiitler arasinda ortaya g¢ikan ve uzun
vadede gozlemlenen performans farklar1 olarak tanimlayabiliriz (Barca, 2002a:16). Bu
durumda rekabet stratejileri, bir organizasyonun pazarda nasil rekabet edecegine karar
vermek icin gerekli yonetsel kararlar ve faaliyetlerin kararlastirilmas: olarak

tanimlanmaktadir (Langabeer, 1996:38).

Rekabet stratejisi  belirlemenin temelinde, rekabet ortaminda basarili olmak
yatmaktadir. Bir igletme icin uygun rekabet stratejilerinin belirlenmesi, her seyden
once isletmenin faaliyet gosterdigi endiistrinin ve rekabet durumunun incelenmesini
gerektirmektedir. Endiistrinin yapisal durumu, endiistriye iligkin 6nemli o6zellikleri
ifade etmektedir. Her endiistri basar1 i¢in farkli gereksinimlere ihtiya¢ duymaktadir.
Ayni zamanda endistriler arasinda yogunlagsma, Olgek ekonomileri, iirlin
farklilagtirilmasi ve giris engelleri gibi faktorlere de bagl olarak ¢esitli farkliliklar s6z

konusudur (Acar, 2005:20).

O halde, bir rekabet stratejisi gelistirmek, temelde bir sirketin nasil rekabet edecegi,
hedeflerinin neler olmasi gerektigini ve bu hedefleri gerceklestirmek i¢in hangi

politikalarin gerektigi konularinda genel bir formiil gelistirmek demektir (Porter, 2000:
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xxvi). Bir firma rekabet¢i bir pazari rekabet stratejisi gelistirmek ic¢in analiz eder.
Rekabet stratejisinin amaci sirketin endiistride kendisini rekabetci giiglere karsi en iyi
sekilde savunabilecegi bir yer bulmasidir. Bu savunma yalnizca bir firma agisindan
Sekil 3’de gosterilen pazar ve rekabetci giiclerin dogasi incelenirse ortaya ¢ikarilabilir

(Sparks, 1999: 6).

Endiistride rekabet etmenin yalnizca tek bir yolu varsa stratejiye ihtiya¢ yoktur.
Rekabetin yapilmasi yeterlidir. Karar vermek icin bir neden yoktur. Ancak ¢ogu iste
rekabet boyle bir sey degildir. Cogu iste rekabet etmenin bir¢ok yolu vardir. Yapilmasi
gereken de sirket icin benzeri olmayan bir yol se¢mektir ki, rakiplerle aym sey

tizerinde rekabet ediyor olmasin (Porter, t.y.; 38).

Strateji olusturmanin 6zii, rekabetin listesinden gelmektir. Bununla beraber rekabeti
dar diisiinceli bir sekilde ve kotiimser olarak incelemek kolaydir. Bazi yoneticilerin
tam tersi yonde yakinmalarina ragmen, bir endiistrideki giiclii rekabet ne
rastlantisaldir, ne de kétii sanstir. Bir endiistrideki rekabet durumu sekil 3°de gosterilen
bes giice dayanmaktadir. Bu giiglerin toplamimin giicii bir endiistrinin nihai kéar

potansiyelini belirlemektedir (Porter, 1998: 21).

O halde rekabetin isletmenin calismasina nasil etki yaptigini belirlerken, su dort unsur

incelenmelidir (Hatiboglu, 1995:151-158):

1. Endiistriye (veya pazara) girmenin zorlugu

2. Alc ve saticilarin ne 6l¢iide giiglii olduklart

3. Mallarin yerine gegebilecek mallarin (ikame) ne dlgiide var oldugu
4

. Cesitli olanaklar arasinda manevra yapilmasi

Bir organizasyonun rekabetci giicler karsisinda ayakta kalabilmesi ve rekabetci gliglere
kars1 koyarak hedeflerine ulagabilmesi igin neler yapmasi gerektigi rekabet stratejisinin
temelini olusturur. Rekabet stratejisi su soruya cevap arar: Belirli bir iiriin ya da
endiistri dalinda nasil en iyi1 sekilde rekabet edilir? Pazar payin1 muhafaza etmek ya da
pazarda mevcut pay1 artirmak icin neler yapilmalidir? Bir organizasyonun hedefleri
neler olmalidir? Belirlenen hedeflere nasil ulasilir (Aktan ve Vural, 2004a, 107)? Bu
sorulara cevap verebilmek icin isletmelerin rekabet stratejilerini siirekli, yeniden

gozden gecirmeleri ve tekrar tekrar olusturmalart bir zorunluluktur. O halde rekabet

56



stratejisi, misteri tercihlerindeki degisimleri gorebilmek, ¢alisma aligkanliklarindaki
degisimleri gozleyebilmek ve miisteriye rakiplerin sunamayacagi ¢ok farkli yararlar

sunabilmektir (Akin, 1999).

Sekil 3. Bir endiistride rekabeti etkileyen giicler

Yeni Giris
Tehditleri

Endiistride
uygun pozisyon
Tedarikgilerin elde etmek igin Miisterilerin

Pazarlik mevcut rakipler Pazarlik
Gilicu . Gilicu
arasidaki
—_—— —
rekabet

Ikame Uriin/
Hizmetlerin
Tehditleri

—_— —

Kaynak: Porter (1998:22)

Faulkner ve Browman’a (1995:2) gore rekabet stratejisinin anlagilmasi igin {i¢ temel

sorunun cevaplanmasi gerekmektedir:

1. Nerede rekabet edilmelidir? (Hangi pazarlara ve bu pazarlardaki hangi béliimlere
yogunlasmaliy1z?)
2. Hangi tirlinle rekabet edilmelidir?

3. Secilen pazarlarda siirdiirtilebilir bir rekabet avantaji nasil elde edilebilir?
2.1.3. Rekabet Giicii

Rekabet giicii, herhangi bir firmanin ulusal ya da global piyasalardaki rakiplerine
kiyasla diigiik maliyetle tiretimde bulunabilme (fiyat ve maliyet rekabet giicii), iirliniin
kalitesi, sunulan hizmet ve {riiniin ¢ekiciligi gibi unsurlar acisindan rakiplerine denk

veya daha iistiin bir durumda olma (fiyat dis1 rekabet giicii) ve diisiik maliyette yenilik
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ve icat yapabilme yetenegidir (Aktan ve Vural, 2004a: 14). Kaynagi ne olursa olsun,
rekabet avantaji sonugcta sirketin faaliyetlerini rakiplerinden daha iyi ya da daha ucuza
gerceklesmesini saglayan degerli bir kaynaga sahip olmasina baglanabilir (Collins ve
Montgonery, 2000:45). O halde rekabet avantaji, firmalarin bir rekabet alan1 meydana
getirmek, bu alan1 gelistirmek ve korunan bir pazar payr olusturmak icin pozisyon

olusturma sorunu olarak diistintilmektedir (Duncan ve dig., 1998: 7).

Yonetime stratejik tarzda yaklasmamak, “yarista ben de varim” demeyi bir kenara
birakmay1 gerektirir. Yaris zaten var. Onemli olan bu yarista, nasil rekabet avantaji
elde edebilirim ve rekabet avantajini nasil siireklilestirebilirim diislincesinden hareketle
pazar1 ve kurumu yeniden ve siirekli degerlendirmeyi ve ona gore davranis setleri ve
uygulamalar gelistirmeyi gergeklestirmektir (Barca, 2002a:16). Dinger’e (2003:198)
gore isletmeler rekabet Ustiinliigii saglayabilmek i¢in, pazarin rekabet 6zelliklerini
dikkate alarak; a) fiyat, b) kalite, ¢c) zaman ve d) c¢esitlilik olmak tizere dort farklh

alanda strateji gelistirebilirler.

Rekabet giicline sahip olmak demek, rakip yerli ve yabanci firmalara kiyasla iiriin
fiyati, Uirtin kalitesi, teslim zamani ve satis sonrasi hizmetler gibi fiyat dis1 unsurlar
acisindan su anda ve gelecekte ayni durumda veya onlardan iistiin olmak demektir
(Kisacik, 2005:53). Buna karsilik organizasyonlarin maliyet avantajlarina sahip
olmasina ve miikemmel bir sekilde farklilastirilmis iiriin ve hizmetlerine sunabilmesine
ragmen, kaynaklar ve beceriler rekabetci becerilerin kesin belirleyicisi olarak
goriilmemelidir. Hatta yenilik¢i liderlik ve kahramanca g¢alisan igsgérenler sayesinde
kaynak ve becerilerin en bunaltict sinirlamalarinin {istesinden gelinebilecegi de

unutulmamalidir (Duncan ve dig., 1998: 15).

Endiistri ortalamasinin {izerinde kar elde etme ve elde edilen kari uzun vadede
stirdiirebilme, ortaya ¢ikan her pazar firsatinin pesine diisme (pragmatik tepkiselcilik)
yerine, o pazarin biliylime trendini (potansiyelini) ve bu trendi doguran pazar yapisin
olusturan giicleri (miisteriler, mevcut rakipler, yeni yatirimcilar pazara giris engelleri,
ikame mallar ve tedarikgiler) ayrintili bir sekilde analiz etmeyi gerektirir. Ancak bu tiir
pazar trendleri ve yapilar1 incelendikten sonra bir yatirim yapilabilir ve pazar

stratejileri (maliyet liderligi, farklilastirma ve odaklanma) gelistirilebilir. Bunlar
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yapildiginda ise rekabet avantaji saglama ve siirdiirebilme bir sonu¢ olarak ortaya

cikabilir (Barca, 2002a:13-14).

Firmalar pazar1 goéz ardi ederek, zengin teknoloji edinmenin anlamsizligini,
bilirokrasinin hazirladigi sermaye ve insan giicliniin hamalligin1 yapmanin, buna baglh
olarak girisimcilik, esneklik ve yenilikleri umursamazlik etmenin beyhudeligini goriip
anlamiglardir. Yeni bir iiriiniin getirilerini gorilirken sirf ileride olmak i¢in bos yere 6ne
gegmenin, zamani 6ne almanin manasizligini 6grenmislerdir (Hannan, 1996: 20). O
halde firmalar herhangi bir stratejik anlayisa dayanmadan ya da stratejik bir yarar elde
etmeden yeni iirlin ya da hizmetleri pazara sunma konusunda dikkatli davranmalidirlar.
O iirlin ya da hizmetin kendi rekabet gii¢lerine ne tlir bir katki saglayacagim goz

Oniunde tutmalidirlar.

Rekabetin en onemli ekonomik yararlarindan biri, tiretimde verimliligin teminidir.
Rekabet, tesebbiisleri daha ucuza iiretim yapmaya, yani daha az kaynak kullanimi ile
liretim yapmaya zorlar. Rekabet piyasasinda, fiyatin piyasadaki toplam arz ve talebe
gore belirlenmesi ve bu piyasada faaliyet gosteren firmalarin piyasada olusan fiyati
etkileme giiclinden yoksun olmast sebebi ile tesebbiislerin faaliyetlerini
siirdlirebilmeleri ya da daha fazla kazang elde edebilmeleri, daha diigsiik ortalama
toplam maliyete sahip olmalarina baghdir. Ancak, fiyat rekabeti saglik hizmetleri
pazarinda diger sektorlerden daha az yaygindir. Saglik hizmetleri belirsizlikler ve bilgi
asimetrisi nedeniyle miikemmel olmayan bir rekabet¢i pazar olarak siiflandirilmigtir.
Bu nedenle saglik hizmetleri pazarinda fiyat rekabetinden daha ¢ok kalite i¢in yapilan

rekabet daha fazla gozlemlenmektedir (Cheng, Wei ve Chang, 2006:68).

Alter ve Hage’e (1993) gore (aktaran Kaluzny ve dig., 1998:383) endiistriyel
organizasyonlar veya tedarikgiler ve/veya saglik hizmeti 6deyicileri arasinda iligkilerin
gelistirilip gelistirilememesi, yenilik¢ilik akisinin artmasi, pazara yanit vermede
esneklik gelistirme ve teknolojik degisikliklere iliskin kritik yetenekleri gii¢lendirilmek
rekabet avantaji elde etmede firsatlar saglamaktadir. Ozellikle de potansiyel olarak

asagidaki yararlari saglamaktadir:

1. Yeni sirketlerin 6grenme ve uyum saglamasi i¢in firsatlar,

2. 1lave kaynaklara ulasma,
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Finansal riskleri paylagma yetenegi,
Uriin ve teknoloji gelistirme maliyetlerini paylasma yetenegi,

Pazarlara ulasma,

A

Pazar talepleri ve teknolojik firsatlara hizl bir sekilde karsilik verme yetenegi.

Rekabet avantaji, rekabet¢i firsatlardan bagimsiz bir sekilde incelenemez. Firsat,
iretim ve hizmet sunulan miisteri segmenti, firmanin rekabet ettigi cografik alan, dikey
biitlinlesmenin derecesi ve stratejinin koordine edildigi yerde birbirleriyle baglantil
isletmelerin miktarin1 kapsayan ¢ok sayida boyutu ¢evrelemektedir. Rekabet avantaji
bazi firsatlar ve firsatlarin se¢iminin bir stratejide merkezilestirilmesi ile elde
edilmektedir. Firsatlarin se¢imi endiistri yapisini da etkileyebilmektedir (Porter, 1991:

101).

Sonug olarak Porter’a gore isletme diizeyinde stratejik kararlar; pazara odaklanma
karar1 igin, “Sizin pazarinizin veya hedef pazarmiz ne kadar genis veya dardir?”
sorusunun yanitt ve rekabet¢i avantajin kaynagi icin “Rekabetci avantaj elde etmek
icin diislik fiyat m1 yoksa, essiz liriin sunma yontemini mi kullanacaksiniz?”” sorusunun
yanit1 bulunmak suretiyle verilmektedir. Bu iki sorunun karsilig1 sekil 4’de gosterildigi
gibi izlenebilecek dort temel stratejiyi ortaya g¢ikarmaktadir: Farklilastirma, maliyet
liderligi, farklilagtirmaya odaklanma ve maliyet liderligine odaklanma (Schermerhorn,

2007:219).

Sekil 4. Rekabet avantajinin kaynagi

~
E Genis Maliyet Liderligi Farklilagtirma
§ Stratejisi Stratejisi

=)

=}

=

g b Diisiik Maliyete Farklilagtirmaya
§ o Odaklanma Odaklanma
> Strateiisi Strateiisi

Kaynak: Schermerhorn (2007:219)
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2.1.4. Rekabet Oncelikleri

Rekabet oncelikleri iiretim stratejisinde maliyet, kalite, dagitim ve esneklik olarak

siiflandirilmaktadir (Butler ve Leong, 2000:229).
2.1.4.1. Maliyet

Maliyet, daha rekabetci olabilmek icin kendi finansal girdilerinin azaltilmasinda
yonetimin 6nem verdigi seyleri gostermektedir (Butler ve Leong, 2000:229). Genel
olarak fiyat hastaya sunulan hizmetler icin 6demeyi bekledigi paradan daha fazlasini
kapsamaktadir. Etkili pazar stratejileri tasarlamak ve yiiriitmek i¢in saglik hizmetleri
organizasyonlar tarafindan hastanin ger¢ek maliyet olarak algiladigi veya hastalarin
arzu ettigi kullanimlarin meydana gelmesi i¢in algiladiklari olas1 yararlar1 dengelemek
icin gerekli her sey tanimlanmali ve agirliklar1 ortaya konulmalidir (MacStravic,
1994:341). Ancak, tibbi teknolojideki ilerleme hizi bir yavaslama isareti
gostermemekte ve daha ¢ok hizlanma isaretleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu ilerleme yeni
tedavi yonetmeleri veya yararli tibbi bilgiler gelistirmek i¢in ortaya koydugu yeni
yontemlerle hemen hemen her zaman maliyetlere ilavelerde bulunmaktadir (Aaron ve

Schwartz , 1993:6).
2.1.4.2. Kalite

Hastane kalitesi literatiirde genis bir sekilde tartisilmaktadir ve hastane akreditasyonun
onemli bir parcasidir. Saglik hizmetlerinde kalite ¢aligmalarinin Onciilerinden
Donabedian saglik konusunda kalitenin tamamen agiklanmasinin ¢ok gii¢, belki de
imkansiz oldugunu ileri stirmektedir. Ancak Donabedian’a gore etkililik, verimlilik,
optimal nokta (en yararli deger noktas1), kabul edilirlik, yasallik ve adil olmak kalite

kavraminin ¢ogunu belirleyen alt1 6zelliktir (Donabedian, 1992:19-24).

Ayrica Donabedian (2005:691-695) kalite degerlendirmesini yapi, siirec ve c¢ikti
terimleriyle smiflandirmistir.  Yapi, medikal bakim siirecinin meydana geldigi
cergevenin Ozellikleridir. Siireg, saglik ve hastalik yonetiminde hizmet saglayicinin
davranmisinin 6zellikleridir. Cikt1 ise hastalar ve halk i¢in neler yapildigimi ifade

etmektedir. Biitiin bunlara ilave olarak Deming (1997) Out of Crisis adli klasik
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kitabinda kaliteli hizmet {iretimi konusunda yonetim, 6zellikle de hastane yonetimi i¢in

14 yonetim prensibi ortaya atmaktadir.

Kalite olusturma, egitim ve teknoloji araciligryla kusurlar1 azaltarak veya ortadan
kaldirarak degiskenlikleri azaltmak, miisteri memnuniyetini artirmak ve klinik ¢iktilara
gore hizmet kalitesini saglamaya yonetimin verdigi dnemi somutlastirmaktir (Butler ve

Leong, 2000:229).

Hastaneler, topluma sunduklari hizmetleri bi¢imlendirirken gelecek ve su andaki
ihtiyaglarin1 dikkate almak zorundadirlar. Planlanmis bir sunum f{iriin ve hizmet
dagitim siirecinden olusan kalite bilesenleri ile birlikte olugturulmalidir. Daha da &tesi,
saglik hizmetlerinin kalitesi somut ve somut olmayan unsurlarin her ikisini de
kapsamalidir. Bu durum, saglik hizmetlerinin kalitesinin hastalarin kendi beklentilerine
de uygun memnuniyetlerinden olusan objektif bir boyuta sahip olmasindan dolayidir.
Eger hasta beklentileri ¢ok yiiksekse ve kalite bu beklentileri karsilayamazsa
memnuniyet ger¢eklesmeyecektir (Garcia ve de Val Pardo:2004:11).

Miisteri se¢imi teorisine (consumer choice theory) gore, mallarin veya hizmetlerin
kalitesi miisteri beklentilerini karsiladig1r zaman ve miisteri hizmetlerin degerine gore
fiyat1 dikkate aldigi zaman, miisteri memnuniyeti ortaya c¢ikar ve bu hizmetlerin
tiiketimine devam edilir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinin kalite ve fiyati
hakkindaki bilgi sinirlidir. Hastalarin saglik sunucusu se¢imi biiylik oranda aile iiyeleri
ve arkadaslarin tavsiyelerine dayanmaktadir ve hastalarin deneyimi ve saglik
bakiminin kalitesinin orant O6nemli bir sekilde hastanin hastaneyi Onerip
onermemesinde etkili olmaktadir. Saglik hizmetleri pazarinda hastalarin hizmet
degerini algilamalar1 ve hizmet sunucularini tavsiyeleri rekabetin en 6nemli niteligini

olusturmaktadir (Cheng, Wei ve Chang, 2006:69).
2.1.4.3. Esneklik

Esneklik is, politik, rekabet veya toplum sagligi ¢evresindeki degisikliklere hizli bir
sekilde cevap verme ve hizmetleri hizli bir sekilde degistirmeye yOnetimin verdigi
onemle ilgili olarak yapilandirilmaktadir. Ilave olarak, hastane kendi personelinin

gereksinimlerine de cevap vermelidir (Butler ve Leong, 2000: 230).
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Esneklik iiretimde Onemli bir boyut olarak goriilmesine karsilik, saglik hizmetleri
yonetimi literatiiriinde ¢ok az dikkat ¢ekmektedir. Hastane isletme ¢evresinde bir geri
cekilme veya bir saticinin yerlesmesi ya da isten ayrilma nedeniyle acil bir karsilik
verilmesi gerekebilir. Ayrica, rakip hastaneler satin alma birlikleri, yeni teknoloji
edinme veya kapatma seklinde birlesebilir. Politik alanda hiikiimet 6deme ajanslar
tarafindan yapilan diizenlemelerle belirli pahali prosediirlerden vaz gegilebilir veya
yeni prosediirler uygun bulunabilir (Butler ve Leong, 2000: 230). Hastaneler ¢evredeki
degisiklikler disinda toplumsal felaketlere cevap verebilmek icin de esnek bir yapida
olmahdir. Esneklik, hastanelerin yeni hizmetlerle pazar rekabetinin {iistesinden
gelmesi, hizli bir sekilde kapasite ayarlama, personel i¢in memnuniyet c¢izelgeleri
hazirlama, toplumun acil saglik ihtiyaglarina hizla cevap verme ve hizla degisen

hizmet karigimlarina uyum saglama gibi konular1 kapsamaktadir.
2.1.4.4. Hizmet Sunumu

Hizmetleri yayginlastirmak ve biiylitmek suretiyle ulasilabilir bir pazar olma ve kendi
misyonlarinda belirtilen hizmetlerin ulasilabilirligini ve ¢abuklugunu garanti altina
alarak stratejiler olusturmaya yoneticilerin verdigi degerin somutlagtirilmasini
gostermektedir (Butler ve Leong, 2000: 231). Hastaneler, belirli cografik pazarlarda,
genis erimli ve cok sayida hizmeti yenilik¢i ve 6zel saglik bakim saglayabilecek
sekilde sunma yetenegine sahip olmalar1 durumunda rakipleri ile rekabet edebilecek

diizeye geleceklerdir.

Pek c¢ok hastanenin misyonunu saglik bakimi (ayrica tedavi) kapsamaktadir.
Hastaneler ayakta hasta cerrahisi (outpatient surgery), evde saglik bakimi, hemsirelik
bakim merkezleri ve klinikler vasitasiyla kendi hizmet alanlarimi genisletmek igin

sistemler olusturmakta ya da sistemlere katilmaktadirlar (Butler ve Leong, 2000: 231).

2.2. Hastanelerde Stratejik Alternatiflerin Gelistirilmesi ve Stratejik Alternatifler

Hiyerarsisi

Ginter ve arkadaslarina (1998:134) gore, strateji gelistirme siirecinde olusturulan karar
sonucunda ortaya cikan birbirini izleyen ve sonra gelenin Orgiit faaliyetlerini daha
ayrintili bir sekilde tamimladigi bes strateji tipi bulunmaktadir. Once yonelim

stratejileri, bunu takiben uyum stratejileri ve daha sonra da pazara giris stratejileri
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gelistirilmelidir. Bir sonraki asamada rekabetci tiriinlerden (pozisyon stratejileri) farkli

iiriin ve hizmetlerle mi (ya da benzer iiriinlerle mi) ya da yeni glistirilen hizmet ve

tirtinle mi pazara girilecegi sorularina cevap aranmalidir. Son olarak da islev ve orgiit

capinda planlar (uygulama stratejileri) gelistirilmelidir (Sekil 5). Bu strateji tiplerinin

ilk dordi strateji olusturma ve organizasyonun misyon ve vizyonunu gergeklestirmek

icin temel yonetim setinden meydana gelmektedir. Stratejik devinirlik stratejilerin

uygulanmasini ve organizasyonun stratejik amaclarina ulasmasi icin ¢esitli birimler

icin 0zel hedeflerin olusturulmasini kapsamaktadir (Swayne ve dig., 2006:224). So6z

konusu stratejilerin gorev ve faaliyet alanlar1 Tablo 7°de kisaca tanimlanmaktadir.

Sekil 5. Stratejik kararlar ve alternatifler hiyerarsisi

Yonelim
Stratejileri

*Misyon

*Vizyon

*Degerler

*Hedefler

Uyum

Stratejileri

Biiyiime
*Cesitlendirme

*Dikey
biitiinlesme

*Pazar
gelistirme
+Uriin
gelistirme

*Penetrasyon

Kiig¢iilme
*Tecrit etme
*Tasfiye
*Hasat toplama
*Tasarruf

saglama

Dengeyi
Koruma
*Geligtirme

eDurumu
koruma

Pazara Giris Rekabet
Stratejileri Stratejileri
Satin Alma Stratejik Durus (Tip)
*Ele gecirme *Savunmact
(iktisap) -Atilgan
*Ruhsatlandirma .
*Analizci

.Sermaye yatirim
girisimi Jenerik Stratejiler
Isbirligi 1. Pazarin Tamam
*Birlesme (merger)

*Maliyet liderligi
«[ttifak (alliance) Farkhlasma
+Ortak yatirim

2. Pazarin Boliimii
Bityiime +Odaklanma/
¢ biliylime maliyet liderligi
i t *Qdaklanma/

¢ yatirm farklilagsma

Uygulama

Stratejileri
Hizmet Sunumu
*Hizmet 6ncesi
*Hizmet esnasi

*Hizmet sonrasi

Destek

Kiiltiir

*Yap1

«Stratejik kaynaklar

Birim Faaliyet
Planlan

*Hedefler
*Faaliyetler
*Zaman ¢izelgeleri

*Sorumluluklar

Kaynak: Swayne ve dig. (2006: 230)
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2.2.1. Yonelim Stratejileri (Directional Strategies)

Misyon, vizyon, degerler ve hedefler hem durum analizinin, hem de strateji
olugturmanin bir pargasidir. Onlar orgiit i¢cin genel yonelimler setini olusturan karar
verme faaliyetlerini olusturduklar icin strateji olusturma siireci kadar durum analizini
de kapsamaktadir. Yonelim stratejileri orgiitiin temel felsefesini ortaya koymaktadir

(Ginter ve dig., 1998: 134).

Misyon, vizyon, degerler ve stratejik amacglarin yonelim stratejileri olarak
adlandirilmasinin sebebi, onlarin 6nemli Orgiitsel kararlarin verilmesine rehberlik
etmeleridir. Misyon 0zel olarak organizasyonun varlik amaci veya sebebini ortaya
koymaya calisir. Vizyon, yonetici, c¢alisan, hekim, hasta ve diger paydaslarin
organizasyonun niyet veya misyonunu gerceklestirdigi zaman istediklerinin ne oldugu
konusunda zihinsel bir resim yaratmaktadir. Vizyon organizasyonun gelecekteki
hayalidir. Degerler, organizasyon iiyeleri tarafindan saygin kabul edilen prensiplerdir.
Bu degerler, misyon, vizyon ve stratejik amaclara ulagma siirecinde lizerinde uzlagsma
saglanamayacak konularda yonetici ve calisanlara rehberlik eden prensiplerdir.
Stratejik amaglar, organizasyonun kendi misyon ve vizyonunu gerceklestirmesi igin

takip ettigi seylerin tamami1 ve sonucudur (Swayne ve dig., 2006:187).
2.2.2. Uyum Stratejileri (Adaptive Strategies)

Organizasyonun biiyiimesi, kiiclilmesi veya dengesini korumasmin gerekip
gerekmedigi konusunda karar vermek i¢in dncelikle mevcut yapimnin mi korunacagi,
yoksa yeni bir yapt m1 gelistirilecegi konusunda karar vermek gerekmektedir. Sekil
6’da gosterildigi gibi, biiylime, kiigiilme veya dengeyi korumak icin farkli &zel
alternatifler bulunmaktadir. Bu alternatifler organizasyona biiyiik stratejik tercihler
saglamakta ve sirket seviyesinde (corpotate level) veya boliim seviyesinde (divisional
level) olmak {iizere iki smifta toplanmaktadir (Swayne ve dig., 2006:232). Sirket
seviyesindeki uyum stratejileri isletmelerin saglik sistemi igerisinde ne yapmasit
gerektigine cevap aramaktadir. Bu nedenle sistemin misyonunu en iyi sekilde
gergeklestirebilmesi i¢in isletmenin ne yapmasi gerektigi (akut bakim hastanesi, kronik

bakim hastanesi, evde bakim, vs.) ile ilgilidir. Boliim seviyesindeki stratejiler ise
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belirli bir pazarda bir organizasyonun nasil rekabet etmesi gerektigine cevap

aramaktadir.

Tablo 7. Strateji tiplerinin rol ve faaliyet alanlar:

Strateji Rol ve Faaliyet Alan1

Organizasyona bir misyon (biz kimiz) ve gelecek i¢in bir vizyon
(ne olacagiz) saglamak i¢in olusturulmus, organizasyonun temel
Yénel'i'm . yonetim seklini en genis bir sekilde olusturan genel stratejilerdir.
Stratejileri . o . .
Ayrica yonelim stratejileri organizasyonun degerlerini ve

ulagmak istedigi amaglari genel olarak tanimlanmaktadir.

Bu stratejiler yonelim stratejilerinden daha spesifiktir ve ¢evreye
uyum saglamak sureti ile organizasyonun vizyonunun
gergeklesmesi icin temel yontemleri gosterir. Organizasyonun
Uyum Stratejileri faaliyet alanin1 belirler ve organizasyonun faaliyetlerini nasil
bliyiitecegini, nasil kiiciiltecegini veya nasil siirdiirecegini agik

bir sekilde gosterir.

Bu stratejiler satin alma, igbirligi ve i¢ biiyiime yolu ile biiyiime
faaliyetlerinden meydana gelmektedir. Pazara girmek veya

Pazarail‘ Gi@ ulasmak i¢in yontemlerin neler oldugunu ortaya koymaktadirlar.
Stratejileri o o ) L
Pazara giris stratejileri faaliyet alaninin kiigiiltiilmesi i¢in

kullanilmaz.

Iki tip stratejiden meydana gelen bu stratejilerden biri
organizasyonun stratejik durusunu, digeri ise pazardaki diger
Rekabst . organizasyonlara karsi organizasyonun pozisyonunu ortaya
Stratejileri -
koyar. Bu stratejiler pazara uyum saglamay1 ve pazarda rekabet

avantaj1 saglamay1 net bir sekilde agiklamaktadir.

Bu stratejiler en spesifik stratejilerdir ve dogrudan hizmet
sunumuna ve kiiltiir, yap1 ve stratejik kaynaklar gibi destek
Uygul.z'ima_ alanlarina deger katmaktadir. Ilave olarak hizmet sunumu ve
Stratejileri o -
destek stratejilerine deger katmak sureti ile 6zel olarak orgiit

birimlerinin faaliyet planlarinin gelistirilmesini saglar.

Kaynak: Swayne ve dig. (2006:229)

66



Sekil 6. Uyum stratejileri alternatiflerinin stratejik diisiince plani

Uvyum Stratejileri Tipler

Biiyiime (Expansion of Scope)

fliskili (Related)
Cesitlendirme (Diversiﬁcﬂiﬁ<:
[liskisiz (Unrelated)

Ileriye (Forward)
Dikey Biitiinlesme (Vertical Integration)

Geriye (Backward)

Cografik (Geographic)
Pazar Gelistirme (Market Development) <:

Boliim (Segment)

Uriin hatt1 (Product Line)

Uriin gelistirme (Product Enhancement)

Promosyon (Promotion)
Penetrasyon (Penetration) <EDagmm (Distributions)
Fiyatlandirma (Pricing)

Kiiciilme (Contraction of Scope)

Toplam (Total)

Tecrit Etme (Divestiture)
Kismen (Partial)
Faaliyetler (Operations)
Tasfiye (Liquidation)
Varliklar (Assets)
Hizli (Fast)
Hasat Toplama (Harvesting)
Yavas (Slow)

azarlar (Markets)
Tasarruf Saglama (Retrenchment) )
Urtinler (Products)

Dengeyi Koruma (Maintenance of Scope)
Kalite (Quality)

Verimlilik (Efficiency)
Gelistirme (Enhancement) . Yenilik (Innovation)
" Hiz (Speed)
Esneklik (Flexibility)

Durumu Koruma (Status Quo)

Kaynak: Swayne ve dig. (2006: 233)

2.2.2.1. Biiyiime Stratejileri (Expansion of Scope)

Organizasyonlar tarafindan izlenen temel veya onemli stratejilerin en yaygini ve en
popiileri  biiylime stratejileridir. Biiyiime stratejileri mevcut operasyonlarin

biiylitiilmesi ve genigletilmesini artirmanin yollarin1 aramaktadir (Schermerhorn,
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2007:215). Eger organizasyon biiylime stratejilerini se¢misse, misyonun en iyi bir
sekilde yerine getirilmesi ve vizyonun gerceklestirilmesi birkag alternatifin secilmesi
ile saglanabilir. Bu alternatiflerden ikisi sirket seviyesindeki (¢esitlendirme ve dikey
biitiinlesme) stratejilerinden ve iicli bolim seviyesindeki (pazar gelistirme, iiriin
gelistirme ve penetrasyon) stratejilerden olusmaktadir (Swayne ve digerleri,

2006:234).

Ileride ¢esitlendirme ve yatay ve dikey biitiinlesme iizerinde ayrintili durulacagindan
bu boliimde herhangi bir bilgi verilmeyecektir. Burada yalnizca pazar gelistirme, iiriin

gelistirme ve penetrasyon {lizerinde durulacaktir.

Pazar gelistirme mevcut iirlin ve hizmetlerin yeni cografik pazarlarla veya mevcut
pazardaki yeni bir boliimlerle tanistirilmasidir (Ginter ve dig., 1998: 138). Pazar
gelistirme stratejisinin temel amact sunulan hizmet miktarinin artirilmasidir. Pazar
gelistirme stratejisini kullanan bir sirket veya isletme birimi, pazart doyurma (market
saturation) veya pazar penetrasyonu (market penetration) yolu ile mevcut iiriinlerinin
pazar payini daha da biiylitiir ya da mevcut iiriinlerini pazarlayacagi yeni pazarlar
gelistirir (Wheelen ve Hunger, 2002:168). O halde pazar gelistirme 6zellikle mevcut
pazarda yeni pazar boliimleri veya yeni pazarlar hedeflemek sureti ile daha biiyiik bir

hacme ulagsmak amaci ile tasarlanan bir stratejidir (Swayne ve dig., 2006:240).

Pazar gelistirmenin bir sekli yatay biitiinlesme seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Yatay
biitlinlesme, dahili operasyonel/fonksiyonel stratejiler kullanarak rakiplerden pazar
pay1 almak yerine, dogrudan rakipleri ele gecirme veya birlesmeler yolu ile pazar
paymin biiyiitiilmesinin saglanmasidir (Swayne ve dig., 2006:240). ABD’deki saglik
hizmetleri pazarlari yatay ve dikey olarak daha fazla biitiinlesmeye bagladilar.
Hastanelerin diger hastanelerle yatay olarak iliski icerisinde olmasi, en fazla ayr
organizasyonlarin biitiinleserek tek bir ortak organizasyon altinda biitiinlesmesiyle
sonuclanmaktadir. Medikal gruplar ve sigortacilar yatay olarak diger grup ve
sigortacilarla iligki igerisindedirler. Hastaneler, gruplar ve sigortacilar da bu ii¢
bilesenin tamamu ile entegre edilmis sunum sisteminde biitlinlesmek suretiyle dikey
olarak da yeni orgilitsel bigimler seklinde iliski igerisine girmektedirler (Connor ve
digerleri, 1998:159). Bu tiir sistemlerden sermaye girisinin artmasi, hizmetlerde

duplikasyonlarin azaltilmasi, 6l¢ek ekonomisi, verimlik ve faaliyetlerin etkinliginin
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gelistirilmesi, yonetime uzman kisilerin katilimi, personelden saglanan faydanin
artirilmasi, hasta giriglerinin artirilmasi, kalitenin gelistirilmesi ve politik giiclerin

etkisinin azaltilmasi gibi bazi yararlar beklenmektedir (Swayne ve dig., 2006:240).

Pazar gelistirmenin diger 6zel bir yolu pazara niifuz etmek veya iiretim stratejisine
odaklanmaktir. Pazara niifuz etmek veya odaklanilmis imalat stratejisinin temel
prensibi bir organizasyonun daha iyi performans gostermesi temelinde olusmaktadir.
Bu strateji ¢esitli hizmetlerin sunuldugu pazarlarda yalnizca diyabet, bobrek
hastaliklari, asttim veya kalp hastaliklar1 gibi spesifik bir hastalik i¢in ayrintili
hizmetler sunmay1 ifade etmektedir. Bu tiir bir odaklanma organizasyonun yiiksek
seviyelerde etkinlik ve verimlilik elde etmesini saglamaktadir (Swayne ve dig.,
2006:240). Pazara niifuz etme stratejisi; mevcut pazar doymamissa, sanayi dali
bliyiirken rakiplerin pazar paylar diisiiyorsa ve isletmenin iiretim kapasitesi yeterli ise

kullanilabilir (Simsek, 1998: 63).

Uriin gelistirme (Product development), mevcut mamuller iizerinde degisiklik yaparak,
rakip mamullerden ayricalikli hale gelmeye ve dolayisiyla pazardaki etkililigi
arttirmaya yOnelik stratejilerdir (Simsek, 1998: 63). Baska bir ifade ile {iriin gelistirme,
mevcut {irlin veya hizmetlerin gelistirilmesi ya da mevcut {retim hattinin
genisletilmesidir (Ginter ve dig., 1998: 168). Uriin gelistirme stratejisini kullanan bir
sirket veya birim, mevcut pazarlar i¢in yeni tirlinler gelistirebildigi gibi, yeni pazarlara
girmek i¢in de yeni liriinler gelistirebilir (Wheelen ve Hunger, 2002:169). Tipik olarak
iriin  gelistirme iirlin  gelistirme ve dretim hattinin  gelistirilmesi  seklinde
gerceklestirilmektedir. Uriin gelistirme, ilgili cesitlendirme ile karistirilmamalidir.
Uriin gelistirme mevcut iiriinlerin miikkemmellestirilmesi, tamamlanmas1 veya dogal
gelisimi olarak incelenebilmesine karsilik, ilgili ¢esitlendirme mevcut operasyonlarla
ilgili olmakla birlikte yeni bir iiriin kategorisine girmektir (Swayne ve dig., 2006:242).
Uriin gelistirmenin tipik 6rnedi Istanbul ve Ankara gibi biiyiik kentlerde faaliyette
bulunan hastanelerin kanser tedavisi ve agik kalp ameliyati gibi 6zel tedavilerle

onplana ¢ikarak pazar paylarini artirmalaridir.

Penetrasyon pazarlardaki mevcut {liriin ve hizmetlerin pazarlama yoluyla (promosyon,
dagitim kanallar, fiyat) pazar paym artirma yollarinin arastirilmasidir (Ginter ve dig.,

1998: 138). Daha net bir ifade ile mevcut pazarlarda, mevcut iiriin veya hizmetlerle
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daha iyi hizmet sunmaya calismak penetrasyon olarak adlandirilmaktadir. Uriin ve
pazar gelistirme stratejilerine benzer olarak penetrasyon stratejileri de pazar pay1 veya
iiriin hacmin artirma amaci ile kullanilmaktadir. Penetrasyon stratejisinin tipik
uygulamalari, destekleyici, dagitim ve fiyatlandirma stratejileri gibi pazarlama
stratejilerinden meydana gelmektedir ve reklam, satis promosyonlarinin sunulmasi,
tanittim c¢abalarinin gelistirilmesi veya satig personelinin artirilmasi faaliyetlerini

kapsamaktadir (Swayne ve dig., 2006:242).

2.2.2.2 Kiig¢iilme Stratejileri (Contraction of Scope)

Kiicililme stratejileri orgiitiin tamaminda ya da béliimlerinde yiiriitiilen faaliyetlerin
kapsaminin daraltilmasi, baska bir anlatimla stratejik olarak orgiitiin kiiciiltiilmesine
yonelik stratejilerden olugmaktadir. Bu stratejinin uygulanmasinda temel amag, orgiitii
kiiciilterek daha saglikli hale getirmektir. Kii¢iilme stratejilerinden tecrit ve tasfiye
sirket seviyesinde; hasat toplama ve tasarruf saglama ise boliim seviyesinde uygulanan

stratejileri kapsamaktadir.

Tecrit, faaliyetlerini siirdiiren bir isletme birimi veya boliimiiniin baska bir oOrgiite
satilmasidir (Ginter ve dig., 1998: 138). Bir tecrit etme sekli olarak dis kaynaklardan
yararlanma (outsourcing) saglik hizmetleri organizasyonlar1 tarafindan artan bir
sekilde kullanilmaktadir (Zuckerman, 2002: 18). Hastaneler yemek, camasirhane, it
ve temizlik gibi hizmetlerden ¢ikarak, bu tiir hizmetleri hizmet satin alma y&ntemi

(outsourcing) ile bu alanlarda uzmanlagmis firmalardan satin almaktadirlar.

Tasfiye (liquidation) veya isletme iinitesinin 6zel varliklarinin satilmasi, parcalarin
degerlerinden, biitiiniinden daha fazla deger elde edilmesidir (Zuckerman, 2002: 18).
Bagka bir ifade ile orgiitiin tamaminin ya da bir boliimiiniin varliklarinin (beceriler,
envanterler, ekipmanlar, vs.) nakit para elde etmek ve miisterilerin kullandig1 yontem
ve islerde degisiklik yapmay1 miimkiin kilmak i¢in satilmasidir (Ginter ve dig., 1998:
138). O halde tasfiye etkin olmayan eski {initelerin satilarak daha yeni ve gelismis
tinitelerin  kurulmasi amaci ile gerceklestirilmektedir. Bir hastane veya hastane
zincirinin radyoloji {nitesini veya bir Ozel tani {nitesini satarak daha geligmis

teknolojileri kullanan yeni tiniteleri almas1 bu duruma 6rnek olarak verilebilir.
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Hasat toplama (harvesting), uzun dénemde inise gegcen bir pazar i¢in uygulanabilir.
Inise gegen pazarda isletme birimine az veya hi¢ yatirrm yapmadan kisa donemde
karlilig1 maksimize etmeye yoneliktir (Zuckerman, 2002: 19). Pazarda uzun dénemde
talep daralmasi s6z konusu ise uygulanan bir strateji tiiriidiir. Bu stratejiyi uygulayan
organizasyonlar, herhangi bir yatirnm yapmaksizin talep iyice azalana kadar mevcut
irin ve hizmetlerden maksimum gelir elde etmeye yonelmekte ve talebin azaldigi

pazar veya pazar diliminden ¢ekilmeyi hedeflemektedir.

Tasarruf saglama (retrenchment) stratejisi, odaklanilan islerin azaltilmasi, hedef
pazarin yeniden tanimlanmasi ve secici bir sekilde personel, iiriin ve hizmetler veya
hizmet alanlarinin azaltilmasidir (Ginter ve dig., 1998: 138). Tasarruf saglama,
genellikle hizli bir biiyiime ve pazar hedefinin yeniden tanimlanmasinin gerektigi bir

donemden sonra meydana gelir (Zuckerman, 2002: 19).

Uriin veya hizmetlere yeterli talebin bulundugu bir ortamda maliyetlerin artmasi
sonucunda kar oraninin azalmasina tepki olarak gelistirilen bir stratejidir. Tasarruf
saglama temelde bir maliyet diisiirme stratejisidir. Bu strateji, hedef pazarin yeniden
tanimlanmasini, maliyetlerin ve bazi maddi varliklarin azaltilmasimi igermektedir

(Kavuncubasi, 2000:153).
2.2.2.3. Dengeyi Koruma Stratejileri

Dengeyi koruma stratejileri (maintenance of scope strategies), genellikle yonetimin
halen uyguladig: stratejilerin uygun oldugu ve organizasyonun pazar hedefi veya
tirtin/hizmetlerinde birka¢ degisiklik yapilmasi gerektigine inandigi zaman takip
edilmektedir. Is gelistirme ve durumu koruma olmak iizere iki tane dengeyi koruma

stratejisi bulunmaktadir (Swayne ve dig., 2006: 247):

Is gelistirme stratejisi, mevcut iiriin veya hizmet kategorilerinde kalite, verimlilik,
yenilik, hiz ve esneklik yolu ile operasyonlarin gelistirilmesinin yollarinin
arastirtlmasidir (Ginter ve dig, 1998: 138). Yonetim, organizasyonun gidisatinin kendi
vizyon ve amaglarina uygun olduguna, fakat bazi seylerin daha iyi yapilmasinin
gerektigine inandig1 zaman, faaliyetlerinde biiylitme veya kiigiiltmeye gitmeksizin,
bazi seyler yapilmasi gerektiginde is gelistirme stratejisi uygulayabilir (Swayne ve

dig., 2006: 247). Baska bir ifade ile is gelistirme (enhancement), isletmenin iyi bir
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sekilde yaptigi, fakat mevcut operasyonlarindaki kiigiik gelismelerden kazang sagladigi
durumda uygulanan bir stratejidir (Zuckerman, 2002: 19). Gelistirme stratejilerine
hastaneler tarafindan gelistirilen kalite gelistirme programlari, maliyet azaltma
programlari, inovatif yonetim siirecleri ve hizmet sunum modellerinde esneklik ve

ulagim kolayligina yonelik uygulamalar 6rnek olarak verilebilir.

Durumu koruma (status quo) stratejisi bir pazardaki mevcut pazar paymi korumanin
yollarinin aragtirilmasina yonelik bir stratejidir (Ginter ve dig., 1998: 139). Kararl
pazarlarda pazar paymi ve karlihig slirdiirmek icin isletme biriminin pozisyonunu
korundugu olgunlagsmis pazarlarda uygun olabilir (Zuckerman, 2002: 19). Bu strateji
uygulaniyor ise genellikle organizasyonun pazar pay1 uygun seviyededir ve yoneticiler
pozisyonun rakiplere karsi korunmasi gerektigine inanmaktadirlar (Swayne ve dig.,

2006: 248).
2.2.3. Pazara Giris Stratejileri (Market Entry Strategies)

Uyum stratejilerinin alternatiflerinden biiylime veya dengeyi koruma stratejilerinin
seciminden sonraki asamada pazara giris stratejileri kullanilmalidir. Kiiglilme
stratejisinin se¢ilmesi durumunda normal olarak pazara giris karar1 s6z konusu degildir
ve pazara giris stratejileri kullanilmamaktadir (Swayne ve dig., 2006: 247). Biiylime
stratejileri yeni bir pazara girmeyi gerektirir. Bu nedenle yoneticilerin yeni bir pazara
nasil girilebilecegi veya yeni pazarin nasil yaratilacagi konusunda karar vermeleri
gerekmektedir (Kavuncubasi, 2000:155). Ozel olarak pazara giris stratejisi ya da
stratejilerinin uygulanmasinda oOrgiitlin i¢ beceri ve kaynaklar1 ve dis kosullara uygun

olmasi dikkate alinmalidir (Ginter ve dig., 1998: 140).

Ug tiir pazara giris stratejisi bulunmaktadir. Bir organizasyon yeni bir pazara girmek
icin hisse satin alabilir, ortakliklar gelistirebilir ya da kendi iirlin ve hizmetlerini

gelistirebilir.
2.2.3.1. Satin Alma (Purchase) Stratejileri

Satin alma stratejisi, kurumun finansal olanaklarin1 kullanarak bir pazara girmesini
saglayan stratejilerdir. Ele gecirme, ruhsat verme ve sermaye yatirim girisimi olmak

lizere li¢ tiir satin alma stratejisi bulunmaktadir:
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Ele gecirme, mevcut bir orgiitiin, orgiitiin bir boliimiiniin ya da trlin/hizmetlerinin
satin alinmasi yolu ile biiyiimek i¢in gelistirilmis bir stratejidir (Ginter ve dig., 1998:
140). Ele gecirme stratejileri ¢esitlendirme, dikey biitiinlesme, pazar gelistirme veya
iriin gelistirme seklinde sirket seviyesinde uygulandigi gibi isletme seviyesinde de

uygulanabilen stratejilerden meydana gelmektedir (Swayne ve dig., 2006: 248).

Lisans anlagmasi, lisans sahibi bir isletmenin diger bir ililke ya da pazarda {irlinleri
liretmesi ve/veya satmasi i¢in haklarint devrettigi bir anlagmadir. Lisanst alan teknik
uzmanliklar1 karsiliginda lisans sahibi firmaya bir bedel 6demektedir (Wheelen ve
Hunger, 2002:129). Baska bir anlatimla lisans anlagmasi, lisans anlasmasi, patent
hakki nedeniyle korunan belirli bir mamuliin iiretilmesine veya pazarlanmasina izin
veren bir isbirligidir. Bu yolla isletme maddi olmayan belirli bir hakki (teknoloji,
siire, bilgi veya yontem kullanma hakkini) belirli bir 6deme karsiligi, belirli bir

cografi bolgede veya belirli bir siire i¢in satin alir (Dinger, 2003:216).

Diger bir lisanslama sekli de imtiyaz (franchise)dir. Imtiyaz hakki alan organizasyon
imtiyaz hakki veren organizasyonun tek tip format ve kalite standartlarin1 sembolize

eden ticari markasindan yararlanmaktadir (Swayne ve dig., 2006: 250-251).

Sermaye yatirnm girisimi (Venture capital investment), genellikle risklerin diisiik
oldugu bir zamanda bir pazara girmek veya girisimde bulunmak igin bir firsat
sunmaktadir (Swayne ve dig., 2006: 251). Bir orgiit sermaye yatirim girisime kendini
biiylitmek amaciyla katilmaktadir (Ginter ve dig., 1998: 139). Bagska bir anlatimla bir
saglik isletmesinin fazla risk iistlenmeden yeni iiriin ve teknoloji gelistirme potansiyeli

olan kiictik isletmelerin biiytimesine katkida bulunmasidir.
2.2.3.2. Isbirligi (Cooperation) Stratejileri

Rekabet stratejileri ve taktikler bir endiistride diger firmalara karsi miicadele etmek
suretiyle rekabet avantaji elde etmek i¢in kullanilmaktadir. Buna karsilik, bir
endiistride milkemmel bir sekilde rekabet etmek igin yalnizca sirket veya isletme
birimlerinden elde edilen isletme stratejisi tercihleri yeterli degildir. Rekabet stratejileri
bir endiistride diger isletmelerle birlikte calisarak rekabet avantaji elde etmek i¢in de

kullanilabilir (Wheelen ve Hunger, 2002:126).
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1990’larin sonlarinda ve 2000’lerin baslarinda belki de en ¢ok kullanilan stratejiler,
igbirligi  stratejileridir. Pek c¢ok organizasyon uyum stratejilerini  (6zellikle
cesitlendirme, dikey biitiinlesme, iirlin gelistirme ve pazar gelistirme stratejilerini)
isbirligi stratejileri sayesinde kullanmaktadir. Isbirligi stratejileri birlesme, ittifak ve

ortak yatirim stratejilerinden meydana gelmektedir (Swayne ve dig., 2006: 251).

Stratejik ittifak (alliance), iki ya da daha fazla orgiitiin ortak yarar saglayan onemli
stratejik hedeflere ulasmak igin bir ortaklik olusturmasidir (Schermerhorn, 2007:217).
Baska bir anlatimla, benzer endiistrilerdeki benzer isletmelerin ileri teknolojiye girmek
gibi, yalniz basina gergeklestirmesi ¢ok pahali olan avantajlar1 elde etmek igin
kaynaklarini ortak bir havuzda birlestirerek bir ortaklik olusturmalaridir (Wheelen ve
Hunger, 2002:128). Ittifaklar federasyonlar, konsorsiyumlar, aglar ve sistemler gibi
farkli bigimlerde meydana gelebilmektedir (Zuckerman ve Kaluzny, 1991:4).

Saglik hizmetleri sektoriinde ittifaklar genellikle, daha fazla verimlilik saglamak,
hizmetlerdeki duplikasyonlar1 azaltmak, cografik olarak daha yaygin hale gelmek,
hizmet odagin1 genisletmek, fiyat artislarimi baski altinda tutmak ve finansal
performanst gelistirmek amaci ile iki kiiclik organizasyonun (yatay biitiinlesme)

birlesmesi seklinde kullanilmaktadir (Swayne ve dig., 2006: 252).

Ortak yatirim varliklarin bir havuzda toplanmasi ya da 6zel yeteneklerin veya her bir
organizasyonun becerilerinin birlestirilmesi seklinde ortaya ¢ikabilir (Swayne ve dig.,
2006: 255). Iki veya daha fazla bagimsiz organizasyonun stratejik amaclarmi
gerceklestirmek icin bir taraftan kendi 6zel kimlik ya da otonomilerini korurken, diger
taraftan bagimsiz kisiligi ve sahipligi, operasyonel sorumluluklari, finansal riskleri ve
her tiyenin payinin belli oldugu bagimsiz bir isletme girisimi yaratmalaridir (Lynch,

1989:7).

Ortak girisim stratejisi, yeni bir ise baslamadan yiiksek riskin azaltilmasi, kiigiik
isletmelere biiylik isletmelerle rekabet etme ve onlarin arasinda yasama sansi vermesi
ve yeni teknolojileri kolayca elde edebilme imkani vermesi nedeniyle isletmeler

tarafindan cazip karsilanabilir (Glueck, 1980:220).
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2.2.3.3. Gelistirme Stratejileri (Development Strategies)

Gelistirme stratejileri tamamen saglik isletmelerinin kendi 6z kaynaklarmi kullanmak
suretiyle yeni iirlin ve hizmetler gelistirmesi ve bu iirlin ve hizmetlerle yeni pazarlara
girmesine yonelik uygulamalardir. Bu strateji i¢c gelistirme (Internal development) ve
i¢ yatirim (Internal venture) biciminde ortaya ¢ikmaktadir (Swayne ve dig., 2006:
256).

Ic gelistirme, orgiitin kendi kaynaklarmi kullanarak {iriin veya hizmetlerini
gelistirmesidir (Ginter ve dig., 1998: 139). Baska bir ifade ile mevcut orgiitsel yap,
personel ve sermayenin yeni iiriin/hizmet veya dagitim stratejileri olusturulmasinda
kullamlmasidir. I¢ gelistirme mevcut iiriin veya hizmetlere olduk¢a yakin {iriin ve

hizmetlerin gelistirilmesi i¢in olduk¢a uygun olabilir (Swayne ve dig., 2006: 256).

I¢ yatirim, iiriin ve hizmetleri gelistirmek i¢in kurum iginde bagimsiz yeni bir birim
kurulmaktadir (Ginter ve dig., 1998: 139). I¢ yatirm mevcut iiriin veya hizmetlerle
iliskisi olmayan iiriin ve hizmetlerin gelistirilmesinde kullamlabilir. Ornegin i¢ yatirim

yolu ile bir hastane evde bakim hizmetlerini gelistirebilir.
2.3. Hastanelerde Rekabet Stratejileri

Her sektorde oldugu gibi saglik sektoriinde de pazar yaklagiminin basarili bir sekilde
uygulanmasi, rekabeti zorunlu kilmaktadir. Rekabet olmaksizin saticilar monopol
giicleri ile tiiketiciler ise monopsoni gii¢leri ile miicadele etmekteler ve her iki taraftan
birinin avantaj elde etmesi durumunda verimli ya da adil hizmet iiretiminden s6z
edilmesi miimkiin olmamaktadir. Saglik hizmetleri pazarlar1 bazen kaginilmaz olarak,
bazen de kamu veya 6zel politikalarin bir sonucu olarak rekabet kosullarindan oldukca
sapmaktadir. Bunda sektdriin finans yapist ve kamu giicii olduk¢a etkili olmaktadir.
Dolayist ile burada dikkat g¢ekici bir soru, Onceki yillarda uygulanan finansman
yontemindeki degisikliklerin sektorii daha rekabetci bir yapiya dogru hareket ettirip
ettirmedigi ve bu yonde bir hareket varsa bu hareketin siirdiiriiliip stirdiirtilemedigidir.
Diger bir soru ise rekabetci pazar yaklasiminin saglik politikasinin amaclar1 arasinda

olup olmadigidir.
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Saglik hizmetleri pek ¢cok yonden diger mal ve hizmetlerle benzerlik gostermektedir.
Dolayis1 ile saglik hizmetleri de kit kaynaklarla iiretilmektedir. Bu sonugla her toplum
ne kadar saglik hizmeti iiretilecegini, nasil iiretilecegini ve topluma nasil dagitilacagin
kararlagtirmak i¢in kontrol mekanizmalarina sahip olmak zorundadir. Prensipte bunun
icin yalnizca li¢ tip mekanizma mevcuttur: Pazar, merkezi yonetim ve geleneksel
normlar. Biitiin modern toplumlar bu ii¢liiniin kombinasyonu kullanmaktadir. Fakat
ilkeden iilkeye ve ayni iilkede zamandan zamana oranlari biiyiik oranda degisiklikler

gostermektedir (Fuchs, 1988:6).

Saglik hizmetleri endiistrisinde gorece kisa bir zamanda farkli degisiklikler meydana
geldi. Bu degisiklikler sektorde yukaridan asagiya dogru sert bir carpmaya neden olan
zorlayict giicler yaratti. Saglik hizmetlerinde kaginilmaz olarak rekabet yaratan baglica
zorlayici giicler; asir1 kapasite, enflasyon, artan maliyetler, hizli bir sekilde gelisen
teknoloji, artan uzmanlasma, tiiketici etkinlikleri, geri Odeme sistemindeki
degisiklikler, yatak isgal oranlarindaki diislis, yeniden yapilandirma ve c¢esitlendirme
diizenlemeleridir (Arnold, 1994:14-17). Bu diizenlemeler hastane endiistrisini sert bir
sekilde etkilemektedir. Bu durumda, hastane endiistrisinde rekabet avantajin1 anlamak
icin endiistri ¢evresinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Her hastane kendi rekabetciligi
kadar ilgili endiistrinin gii¢lerini de dikkate almali ve rekabet avantajina ulagsmak igin
gerekli kaynak ve yeteneklerini degerlendirmelidir. Bu amagla ekonomi ve strateji
literatiirtiniin her ikisinde birden pek ¢ok ¢alisma gergeklestirilmistir. Bu ¢alismalarin
cogunun Onemli karakteristiklerinden biri, yalnizca rekabet ve fiyat ya da rekabet ve

maliyet arasindaki iliskilere odaklanmasidir (Douglas ve Ryman, 2003:334).

1970’lerin ortalarina kadar o6zellikle tek tip hastane veya hemsirelik bakim merkezi
gibi hizmet sunum modelleri olan toplumlardaki hastaneler, hemsirelik bakim
merkezleri ve diger saglik organizasyonlari rekabeti hissetmediler. Buna karsilik
giinimiizde rekabet oyunun adi gibi goriinmektedir. Bu kadar kisa bir siirede biitiin
endiistride dramatik bir degisime neden olan neydi? Saglik hizmetleri pazarlamasi
alaninda uzmanlasanlar gilinlimiiziin rekabet¢i ¢evresi icin c¢esitli nedenler ileri
stirmektedirler. Bazilar1 hastane endiistrisinde yiiksek rekabetin ortaya ¢ikmasinin

sebebinin yiiksek kapasite oldugunu ileri siirmektedirler. Digerleri ise saglik hizmetleri
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sektoriindeki degisimin hizinin tekrardan mistericilik (consumerism) hareketine

donebilecegini ileri stirmektedirler (Arnold, 1994:13).

Gliniimiiz saglik hizmetleri pazarinda rekabet, rakip ve oyuncularin siirekli olarak
degistigi “cok boyutlu bir satrang oyunu” olarak tanimlanabilir. Pek ¢ok durumda,
degisimin kararli bir sekilde devam etmesi nedeniyle degisim evreleri net olarak
goriilemediginden ge¢misten yararlanarak gelecek tahmin edilememektedir. Rekabet
biitiin igverenleri etkilememektedir ve her zaman dogrusal olarak devam etmemektedir.
Bu durum tanimlama yapmay1 ve calismay1 daha da zorlastirmaktadir (Bernstein ve

Gauthier, 1998:1434).

Yiiksek kapasite ve miistericiligin her ikisi birden endiistrideki yapisal degisimlerde
bliylik rol oynamaktadir. Bununla birlikte saglik hizmetlerinde gilinlimiiziin
rekabetinden tek bir faktdr sorumlu degildir. Dahast ¢ok kisa bir donemde rekabet
patlamasi seklinde birka¢ noktayi bir araya getiren zorlayict gili¢ler ortaya ¢ikmustir.
Hastaneler, hemsirelik bakim merkezleri, evde bakim hizmetleri, sagligin siirdiiriilmesi
organizasyonlari, hekimler, dis hekimleri ve diger organizasyonlarin tamaminda bu
patlama hissedildi. Sonug olarak biiyiik bomba (big bang) teorisi veya birka¢ zorlayici
giiclin bir araya gelerek birlesmeleri saglik hizmetleri endiistrisindeki rekabet olgusunu

aciga cikarmaktadir (Arnold, 1994:13).

Saglik hizmetleri sektoriinde en Onemli rekabet algist kalitedir. 2002 yilinda
Tayvan’da ulusal dilizeyde hastalar iizerinde yapilan bir c¢alismaya goére saglik
hizmetlerinde fiyattan daha ziyade bakimin kalitesi temel ilgi alanidir (Cheng ve dig.,
2006:68). Bununa birlikte fiyat tamamen ilgi alan1 disinda degildir. Kalite ve maliyet
faktorlerinin hastanin saglik bakim hizmetlerini pahali olarak algilayip algilamadigini
ve diger hastalara hastaneyi Onerip Onermeyecegini arastiran ¢alismada su sonuglara

ulasilmistir:

1. Bir hastanin hastaneyi 6nermesinde en 6nemli belirleyici faktor hastanenin kalite

algisidir.

2. Hastalarin hastaneyi onermelerinde paket dis1 fiyat bir etkiye sahip olmamasina

karsin, pahalilik algis1 etkili olmaktadir.
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Hastane rekabeti ve strateji ilizerinde yapilan arastirmalar, hastanelerin fiyat disi
boyutlarda rekabet ettiklerini ve bunun medikal silahlanma yarisini ortaya ¢ikardigini
ileri siirmekte ve bu sonucun ortaya ¢ikmasini etkileyen yedi genel faktor oldugunu

ileri stirmektedirler (Devers ve dig., 2003:451):

1. Politika ve diizenleme ¢evresi,

Ozel igveren orgiitii ve faaliyeti,

Saglik plani tirtinleri ve 6deme yontemleri,

Hastane pazar yapisi,

Hastanelerin hekimlerle iliskileri,

Hastane maliyetleri ve niifus yapis1 hakkinda misterilerin duyarlhiliklari,

Hastane klinik kalitesi hakkindaki bilgi.

S R O

Porter ve Teisberg’e (2004:1) gore, saglikli rekabette, maliyetleri asag1 diisiirecek
siire¢ ve yontemlerde acimasiz gelismeler bulunmaktadir. Uriin ve hizmet kalitesi
siirekli ylikselmektedir. Yenilik yaygin ve hizli bir bicimde yeni ve daha iyi
yaklagimlara liderlik etmektedir. Rekabete dayanamayan tedarik¢iler kendilerini
yeniden yapilandirmakta ya da baska is alanlarina gitmektedirler. Fiyat degerleri
diismekte ve pazar genislemektedir. Bu egilim ¢alisma kosullari iyi bilinen (bilgisayar,
mobil iletisim, bankacilik ve digerlerinin pek ¢ogu) endiistrilerde yaygin olarak
goriilmektedir. Yazarlar, saglik hizmetlerinde de durumun daha farkli olmayacagini
belirtmektedirler. Ancak bununla birlikte, saglik sektoriinde diisiiriilmesi i¢in ¢aba
harcanmasina ragmen, maliyetler yiiksektir, artmaktadir ve bu yiikselen maliyetler
kalitedeki gelismeler ile agiklanamamaktadir. Tam tersine, saglik hizmetleri
sinirlandirilmakta veya karneye baglanmakta, pek cok hasta halen kabul edilmis
siiregler veya standartlara gore daha ge¢ ve yiiksek oranda devam eden Onlenebilir
medikal hatalarin bulundugu hizmetleri almaktadir. Hizmet sunucular1 ve bolgeler
arasinda biiylik ve aciklanamaz kalite ve maliyet farkliliklar1 bulunmaktadir. Dahasi,
en 1yi uygulamalarin yayginlasmasi oldukg¢a yavas bir sekilde gergeklestiginde, hizmet
kalitesindeki farklilik uzun bir slire devam etmektedir. Bu durum klinik uygulamalar
standart hale getirmek i¢in klinik denemeler sonuglandirildiktan sonra ortalama 17
yillik bir siireyi almaktadir. Saglik hizmetlerinde yenilik, basariya gotiiren kesin bir

arac¢ olmaktan daha ziyade bir problem olarak incelenmektedir.
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Rekabetin isler hale getirilmesinde onemli bir adim da genel olarak hastanelerin
ihtiya¢c duydugu kaynaklar ve bu kaynaklarin organize edilmesi ile ilgili islemleri
kapsayan kaynaklarin belirlenmesidir. Genel kaynaklar dogru bir sekilde
belirlenmedikge, ayni popiilasyondan (hastaneler arasindaki rekabet gibi) veya farklh
popiilasyonlardan (hemsirelik bakim merkezleri ve evde bakim saglayicilar veya
hastaneler, sistemler ve aglar arasindaki rekabet gibi) organizasyonlar arasindaki
rekabetin biiyiikliigliniin dl¢iilmesine iliskin bir yaklagim kullanilamaz. ...Hastaneler
icin tibbi bakimin en son tiiketicisi olarak hastalar en 6nemli kaynaktir. Hastaneler
yasamlarini siirdiirmek ve hekimlerle iliski kurmak veya medikal teknoloji i¢in rekabet
edecekleri zaman, hastalarinin ihtiyaglarina gore hareket etmekte, bdyle yapmak

suretiyle de daha fazla hasta cekmektedirler (Sohn, 2002, 463).

Hig stliphesiz ki, hastaneler arasindaki rekabet yogunlugunu, dogru bir bi¢imde 6lgmek
cok zordur. Endiistriyel organizasyon literatiiriinde rekabet Ol¢iim c¢abalari normal
olarak konsantrasyon orani, giris bariyerleri ve bir firmanin diger firmalarla rekabet
etmek icin tasarladig1 bir cografik pazarla ilgili tasima maliyetlerinin kullanilmas1 gibi
birka¢ yapisal degiskenin belirtilmesini ve bu yapisal degiskenlerin Olgiilebilir
olmasinm1 gerektirmektedir. Genel bir sorun olarak, rekabet yogunlugunu O&lgme
yetenegimiz, basit iirlin pazarlarinda bile sinirhidir. Bu durum kavramsal ve 6l¢iim

problemleri nedeniyle hastaneler i¢in daha da zordur (Joskow, 1980:436).

Hastanelerde rekabet konusunda veri saglamada problem yasanan bir konu da
performans Ol¢iimiidiir. Hastanecilik endiistride kar amaclh, kar amaci giitmeyen ve
devletin sahibi oldugu organizasyonlar birbirleri ile rekabet etmektedirler. Bu
organizasyonlar farkli amaclar icin rekabet ettiklerinden, performans degerlendirmesi
yapmak olduk¢a zordur. Bu organizasyonlarinin biitiin tipleri i¢in uygun bir
performans Olglisii bulmak oldukca tartismali bir konudur. Yatak isgal oranlari bu
endistrinin  spesifik Ol¢lim araci olarak saglik hizmetleri arastirmalarinda bir
performans gostergesi olarak sikc¢a kullanilmaktadir. Kapasite kullanma orani ortalama
olarak hastane yataklarimin kullanim oramidir ve Onceden yapilmis arastirmalar bu
Ol¢iiyli hastanelerin yasama kabiliyetini gosteren Onemli bir gdsterge olarak
gostermektedirler (Goldstein ve dig., 2002:67). Burda (1989) ortalama yatak isgal

oranlar1 %27 olan hastanelerin kapanmalarina karsi, kapasite kullanma oran1 %47 olan
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hastanelerin agik kaldiklarim ileri siirmektedir. Lynch ve Ozcan (1994) da yatak isgal

oranlariin hastanelerin kapanmasinda énemli bir gosterge oldugunu vurgulamislardir.

Grosskopf ve digerleri (2004) tarafinda gergeklestirilen ¢alismada 1995 yilinda ABD
egitim hastanelerinin performansi degerlendirilmistir. Elde edilen bulgulara gore,
egitim hastaneleri Managed Care kontratlan icin fiyat temelinde egitim hastanesi
olmayan hastanelerle rekabet etmek zorunda oldugu i¢in, maliyetlerin diisiiriilmesi
yalnizca verimsizliklerin azaltilmasi veya egitim hastanelerinin iirettigi kamusal
yararlar (hizmetler) ve arastirmalarin azaltilmasiyla saglanabilir. 254 ABD egitim
hastanesi Ornegi lizerinde yapilan calismada rekabetin egitim hastanelerine pozitif
etkisi oldugunu bulunmustur. ABD egitim hastanelerinde rekabet ne kadar artarsa
verimlilikleri de o oranda artmaktadir. Dolayisiyla rekabetin artmasi daha yiiksek

verimlilige neden olmaktadir.

Her endiistride rekabet, kaliteyi gelistirmek ve maliyetleri diisiirmek suretiyle her
zaman miisteriler i¢in deger artirict bir etki saglamalidir. Karmasiklik, miisterilerin
sinirli bilgiye sahip olmasi ve hizmetlerin yiiksek diizeyde ihtiyaca gore uyarlanmak
zorunda olmas1 nedeniyle genellikle saglik hizmetleri i¢in durumun farkli oldugu ileri
stiriilmektedir. Hi¢ siiphesiz ki, saglik hizmetleri bu 6zelliklere sahiptir, fakat diger
pek cok endiistride rekabet iyi bir sekilde islemektedir. Ornegin, kurumlar igin
hazirlanan miisterilere uyumlu (customized) yazilim ve teknik hizmetleri sunma isi ¢ok
kompleks olmakla birlikte, gegen on yilda kalite i¢in uyum saglanirken girisim
maliyeti hesab1 carpict bir sekilde diismiistiir (Porter ve Teisberg, 2004:2). Buna
ragmen, saglik hizmetleri alaninda gerceklestirilen rekabet caligmalari su konularda

mutabik kalmaktadir (Bernstein ve Gauthier, 1998:1434):

1. Organizasyonlarin mevcut tanimlari (veya kim rekabet ediyor?) yeterli degildir.

2. Rekabet ve pazar alanlariin degerlendirilmesi i¢in kullanilan O6lgeklerin
halihazirdaki kullanimi yetersizdir, fakat muhtemel alternatifleri de yoktur.

3. Pazar alanlarmin tanimlanmasi veya rekabet 6lgeklerinin yapilandirilmasindan elde
edilen veriler olduk¢a smirli oldugundan, daha sonra biiylik bdliimlerde

uygulanmasinda yetersizlikler ortaya ¢ikacaktir.
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Yukarida cesitli yazarlarin goriislerinden yapilan alintilarda da goriiligi gibi, saglik
hizmetleri pazar1 diger endiistrilerdeki pazarlara gore kusurlu bir yapiya sahiptir.
Dolayisiyla  hastanelerin  tam  rekabet ortaminda  faaliyet  siirdiirmeleri
beklenmemektedir. Ancak, mevcut sinirlamalara ragmen, hastaneler rekabet etmek ve
bu yolla verimliliklerini, karliliklarin1 ya da topluma faydalarin1 artirmak

zorundadirlar.

Bundan sonraki boliimde Miles ve Snow tarafindan gelistirilen stratejik durus (tipoloji)
ve Porter tarafindan gelistirilen jenerik stratejileri kapsamina alan rekabet stratejileri
ile biliylime stratejilerinden cesitlendirme, dikey biitiinlesme ve yatay biitiinlesme

konulari tizerinde durulmaktadir.
2.3.1. Rekabet Stratejileri

Saglik hizmetleri alaninda rekabet stratejisi ¢alismasi yapan arastirmacilar Miles ve
Snow’un stratejik tipolojilerini ve Porter’in jenerik stratejilerini yaygin olarak
kullanmiglardir. Aslinda Miles ve Snow’un tiplolojisi ile Porter’in jenerik stratejileri
arasinda belirli benzerlikler bulunmaktadir. Bu iki onemli igletme diizeyi stratejisi
aralarindaki iligkilerin analizini yapan Segev (1989: 490), Miles ve Snow’un
savunmacisinin  Porter’in maliyete odaklanmasina, atilganinin farklilagtirmaya,
analizcisinin maliyet odaklanmasi ve farklilagtirmaya ve tepkicinin ortada sasirip
kalmaya (stuck in the middle) ¢ok yakin oldugunu ileri slirmektedir. Yatay olarak
iligki siirdiiriildiigii zaman goriilmektedir ki, Porter’in maliyet liderligi Miles ve
Snow’un analizci ve savunmacisina; maliyete odaklanma stratejisi analizciye,
farklilastirmaya odaklanma stratejisi atilgan ve analizcinin her ikisine ve “ortada

sikisip kalma” da tepkiciye oldukca yakindir.

Segev’e (1989) gore, yukarida benzerliklerin yani sira, g¢evresel degiskenlerin
degerlendirilmesinde Miles ve Snow’un tipolojisi Porter’in pozisyon stratejilerine gore
daha fazla katki saglamaktadir. iki yaklasim arasindaki en biiyiik farklilig1 da zaten bu

durum olusturmaktadir.

Saglik hizmetleri alaninda gergeklestirilen ilk ¢aligmalar, Miles ve Snow’un stratejik
tipolojisini kullandigindan burada da bu yapi ile baslanilmistir. Yukarida da belirtildigi

gibi bu yap1 ayn1 zamanda Porter’in jenerik stratejilerine benzer niteliklere sahiptir.
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Dolayisiyla ¢aligmada iki goriise de yer verilmesinin uygun olacagi kanaati

olusmustur.
2.3.1.1. Stratejik Tipoloji

Saglik hizmetleri sunuculari tarafindan kullanilan ilk ve muhtemelen en iyi bilinen
yapi, Miles ve Snow tarafindan gelistirilen yapidir. Bu yap1 6zel olarak saglik
hizmetleri organizasyonlar1 i¢in tasarlanmig olmamasina ragmen, saglik hizmetleri
alaninda yapilan ¢alismalarda kullanilan alintilar nedeniyle genis sekilde kabul

gormiistiir (Zuckerman, 2002: 10).

Miles ve Snow kendi ¢evresiyle birlikte organizasyonu aktif bir sekilde diizene sokan
stratejik davranig modellerinin gérece uzun siire etkisini siirdiirecegi organizasyonlari
gelistirmeyi amacladilar (Conant ve dig., 1990:366; Ginn, 1990: 568). Bu amagla
uyum dongiisii (adaptive cycle) olarak adlandirdiklar bir organizasyonel uyum modeli
sunmaktadirlar. Model, uyum siirecinde veya uyum dongiisiinde girisimsel problem,
miihendislik problemi ve yonetimsel problem olmak {izere ii¢ genel problem oldugunu
varsaymaktadir. Uyum modeli kompleks ve siirekli bir siire¢ olmakla birlikte, {ist
yonetimin dikkat ve kararlarin1 gerektiren bu ii¢ ana problem ve ¢0ziim setini
kapsamaktadir (Miles ve Snow, 2003:13-14; Conant ve dig., 1990:366; Miles ve dig.,
1978: 549-550; Ginn, 1990: 568, DeSarbo ve dig., 2005:47-49, Szilagyi ve Schweiger,
1984: 629):

1. Girisimsel problem seti, organizasyonun iiriin/pazar alanini tanimlamaya

odaklanmaktadir. Uriin/pazar alaninin segimi ve rekabet metotlarin1 kapsamaktadir.

2. Miihendislik problem seti, teknoloji secimi, iiretim ve dagitim i¢in kullanilan
siireglere odaklanmaktadir. Secilmis {riin/pazar alaninda rekabet etmek igin
organizasyon planlarinin olusturulmasinda kullanilan teknolojinin segilmesiyle

ilgilidir.

3. Yonetimsel problem seti, organizasyonel yap1 ve politika siireglerinin secilmesi,
uygulanmas1 ve gelistirilmesini kapsamaktadir. Organizasyonel yapi ve siireglerin
secimi i¢in organizasyonda belirsizlikleri azaltmak ve organizasyonun kendi ¢evresi ile

tatmin edici uyumunu siirdiirmesini olanakli kilma ile ilgilidir.

82



Bu {i¢ problem setinin her biri ¢ok boyutlulugu gerektirmektedir. Hi¢ siiphesiz ki, bu
problemlerin tamami kendi aralarinda iliski igerisindedirler. Fakat etkili bir uyum
dongiisii tamamlanmadan Once yonetim tarafindan her biri ayr1 ayr1 tam olarak

dikkatle incelenmek zorundadir (Miles ve Snow, 2003:14).

Organizasyonlarin kendi pazar boliimlerinde veya endiistrilerinde nasil davranmasi
gerektigi (stratejik duruslar1) siiflandirilabilir (Swayne ve dig., 2006:258). Miles ve
Snow (2003:14), caligmalarinda adaptif dongii yoluyla organizasyonlarin alternatif
hareket yollarinin tasvirinin gosterildigi dort tipini tanimladilar. Bu stratejik tiplerin
licli (savunmaci, analizci ve atilgan) istikrarli organizasyon tipleridir. Bu su demektir;
eger yonetim bu stratejilerden birini izlemek amaciyla secer ve organizasyonu ona gore
diizenlerse o zaman organizasyon kendi endiistrisinde dnemli bir zaman periyodunda
etkili bir rakip olabilir. Diger taraftan yonetim bu kuramsal stratejilerden birini izlemek
icin segmezse o zaman organizasyon firsatlara karsilik vermede yavas kalacaktir ve
muhtemelen kendi endiistrisinde etkisiz bir performans gosterecektir. Miles ve Snow
bu {i¢ siniflandirma disinda kalan organizasyonlar: tepkici olarak adlandirmaktadirlar
ve genellikle bunlarin istikrarsiz oldugunu kanitlamaya caligmaktadirlar. Snow ve
digerlerine gore (1978:550), tepkici teknoloji, yap1 ve siiregte kendi stratejileri arasinda
celigskiler bulundugu i¢in basarisiz bir strateji bicimidir. Tepkicilerin belirli bir
stratejisi yoktur ve tutarsiz davranislar sergilerler. Organizasyonlar, monopololist veya
yilksek seviyede diizenlenmis bir pazar bolimi gibi korunan bir c¢evrede
bulunmadiklart siirece tepkici davraniglarini sonsuza kadar siirdiiremezler (Swayne ve
dig., 2006:258-260). Ayrica Miles ve Snow istikrarli olarak kabul ettikleri {i¢
stratejinin her biri geregi gibi olusturulursa herhangi bir endiistride benzer sonuglar

ortaya ¢ikacagini iddia etmektedirler (Hambrick, 1983: 8).
2.3.1.1.1. Savunmacilar (Defenders)

Savunmacilar halihazirdaki operasyonlara odaklanmak ve verimliligini artirmak
suretiyle mevcut dengeyi siirdiirerek kendi {riinlerini ve pazarlarin1 korumaya
calisirlar. Yeni firsatlar1 kovalamaktan kaginirlar. Savunmacilar idare edenlerdir
(alisilmist siirdiirenlerdir) ve oransal olarak daha dengeli pazar boliimlerinde giivenli

bir konumu korumaya odaklanmaktadirlar (Zuckerman, 2002:12).
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Savunmaci bir stratejik durusun ana hedefi siirekliliktir. Yoneticiler bu stratejiyi
pazarin bir boliimiine damgalarini vurmak ve bu alanda siireklilik saglamak amaci ile
kullanmaktadirlar. Savunmact durus smirli sayida iirlin veya hizmetle dar bir pazara
odaklanirlar ve agresif bir sekilde fiyat veya farklilagtirma stratejileri uygulayarak
pazar bolimiini savunmaya caligirlar (Swayne ve dig., 2006:260). Savunmaci,
miithendislik problemini yiiksek maliyet verimliligi olan bir 6z (core) teknoloji
gelistirmek suretiyle ¢ozer. Yonetimsel problemlerini ¢6zmek icin merkezi kontroliin

hakim oldugu fonksiyonel bir organizasyon yapist gelistirir (Ginn, 1990: 569).

Savunmacilar, mevcut teknolojiler, yapilar veya stratejilerde degisiklik yapma
konusunda ¢ok nadir kararlar alirlar ve bliylime amaci ile ilave firsatlar yakalamak i¢in
cok az arastirma yaparlar. Onlarin niyetleri kendilerini mevcut faaliyetlerinin
gelistirilmesine adamaktir. Bu nedenle savunmacilarin bagarisinda maliyet etkinligi
bulunmaktadir. Buna ilave olarak savunmacilar pazarlarini ve hasta akisini kontrol
etmek ve stireklilik saglamak amaci ile dikey biitiinlesme stratejisini uygularlar.
Savunmacilar penetrasyon ve simurlt iiriin gelistirme stratejileri yolu ile biiytirler

(Swayne ve dig., 2006:260).
2.3.1.1.2. Atilganlar (Prospectors)

Atilganlar, neredeyse hi¢ durmaksizin pazar firsatlar1 i¢in arastirmalar yapan ve
cevresel egilimleri ortaya cikaracak potansiyel karsiliklart bulmak i¢in diizenli bir
sekilde denemeler yapan organizasyonlardir (Zajac ve Shortell, 1989:414).
Atilganlarin dogasinda girisimcilik vardir. Atilganlar teknolojik olarak yenilik¢idirler
ve yeni pazarlar ararlar. Biiylimek, yeni iirlin gelistirmek, mevcut iirlinlere ilaveler
yapmak, cesitlendirme yapmak, yeni pazara girmek ve firsatlar1 olaganiistii basartya
doniistiirmek icin c¢alisirlar. Atilganlar genellikle pazar liderleridirler (Zuckerman,

2002:10).
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Tablo 8. Savunmacilarin karakteristikleri

Problem Coziimler Maliyetler ve Faydalar
Dengeli bir tiriinler 1. Dar ve kara.rh alqn, . . Rakipler i¢in
. . 2. Saldirgan bir sekilde alan1 muhafaza etme (rekabetci fiyat ve miikkemmel miisteri . a1
ve miisteriler seti hizmetleri gibi) organizasyonu endiistrideki
olusturmak icin ’ kendi kiigiik odagindan

toplam pazarin bir
boliimiine nasil
damga vurulur?

3. Alanin diga dogru gelismesine dnem vermeme egilimi,

4. Oncelikle pazara niifuz etmeye dnem verme ve bu yolla biiyiimeyi artirma,
5. Yalnizca halen iiretilen mal ve hizmetlerle yakindan iliskili bazi iiriinleri
gelistirme.

¢ikarmak zordur, fakat
pazardaki biiyiik bir degisim
yasamini tehdit edebilir.

Miihendislik problemi|Girisimsel problem

Mal veya
hizmetlerin
miimkiin oldugu
kadar etkili bir
sekilde tiretimi ve
dagitim1 nasil
gerceklestirilir?

1. Maliyet verimliligi (Cost-efficient) olan teknoloji

2. Yalin 6z teknoloji

3. Dikey entegrasyon egilimi

4. Verimliligi kalic1 kilmak i¢in teknolojide siirekli gelisme

Organizasyonel
performans igin teknolojik
verimlilik merkezdedir, fakat
bu alanda yapilacak agir
yatirimlar uzun donemde
teknolojik problemlerin bilinir
ve tahmin edilir olmasini

Y 6netimsel problem

gerektirmektedir.
1. Dominant koalisyonun ¢ok gii¢lii tiyeleri olan finans ve liretim uzmanlari, smirl
¢evresel inceleme
2. Dominant koalisyon i¢inde kalma hakkinin uzunlugu; koalisyonun i¢inden
Verimliligin yﬁkselme o ) ] .Yénetim sistemi ideal bir
Kalicihgimt 3. Maliyete yonelik ve harekete gegmeden 6nce tamamlanmis yogun planlama sekilde kararlilik ve

saglamak i¢in
organizasyonun sik1
bir sekilde kontrolii
nasil stirdiiriiliir?

4. Calisanlarin kapsamli bir sekilde boliimlendirildigi ve yiiksek derecede
bicimlendirmeyi esas alan fonksiyonel bir yapiya yonelim

5. Merkezilestirilmis kontrol ve uzun donemli baglantilarin olusturuldugu dikey
enformasyon sistemleri

6. Basit koordinasyon mekanizmalari ve hiyerarsik kanallarla ¢atigmalarin
¢Oziimlenmesi

7. Onceki yillarda dlgiilenleri dikkate alan organizasyonel performans; iiretim ve
finansmani1 destekleyene ddiillendirme sistemi

verimliligin siirdiiriilmesi i¢in
uygundur, fakat yeni iiriin veya
pazar firsatlar1 kesfetme ve
onlara karsilik vermede
yeterince uygun degildir.

Kaynak: Miles ve dig. (1978: 552)
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Atilganlar savunmacilardan olduk¢a uzak bir yerde, daha dinamik bir cevrede
calisirlar. Atilganlar tarafindan girisimsel problem, yeni {iirlin veya hizmetlerin
saglanmasi i¢in siirekli arastirmalar yapmak suretiyle ¢oziilmektedir. Bu nedenle
atilganlarin alam1 oransal olarak daha genistir ve siirekli degisim halindedir.
Miihendislik problemlerini teknolojik siirecin herhangi bir 6zel tipi ve ¢esitli prototip
teknolojilere dayanan uzun dénemli taahhiitlerde bulunmaktan kaginarak ¢ozmektedir.
Boylece, atilgan g¢evresel degisikliklere etkili bir karsilik verebilmekte ve esnek
olabilmektedir. Son olarak atilgan yonetimsel problemlerin ¢ézlimii i¢in desantralize
edilmis kontrol ile boliimlere ayrilabilen bir organizasyon yapisi gelistirmektedir

(Ginn, 1990: 569).

Sonug olarak atilganlar genellikle genis ve stirekli gelisme halindeki bir alanda hizmet
sunmaktadirlar. Yalnizca hizla degisen ¢evrelerde ve yalnizca gesitlendirme ve {iriin ve
pazar gelistirme stratejilerini kullanarak biiyiime stratejilerini degil, ayni zamanda
tecrit etme ve tasarruf stratejilerini kullanarak kiiclilme stratejilerini de uygularlar.
Atilgan durusun temel rekabet stratejilerinden biri, hizmet kategorisi ve hizmet
alaninda degisikler meydana getirerek siirekli degisim yaratmaktir (Swayne ve dig.,

2006:260).

2.3.1.1.3. Analizciler (Analyzers)

Analizciler gorece biri kararli ve digeri degisen iki {irlin-pazar alani tipinde g¢alisan
organizasyonlardir (Zajac ve Shortell, 1989: 414). Analizci durus, atilgan ve
savunmaci stratejik duruslarin bir kombinasyonudur. Analizciler yenilik ve kararlilik
arasinda denge olusturmaya c¢alisirlar. Genellikle bir taraftan bazi alanlarda siiregelen
faaliyetlerine devam ederken, diger taraftan da yeni {irlin ve pazar firsatlarini
aragtirirlar. Dikkatli bir sekilde rakiplerini izler ve rakipleri tarafindan mitkemmel bir
sekilde gerceklestirilen davranis ve taktikleri benimserler. Bu nedenle analizciler bazi

diizeylerde pazar takipgileridir (Zuckerman, 2002:12).
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Tablo 9. Atilganlarin (Prospectors) karakteristikleri

Problem

Coziimler

Maliyetler ve Faydalar

Yeni {iriin ve
pazar firsatlari
nasil

1. Acik ve siirekli bir sekilde alani gelistirmek,
2. Cevresel kosullarin ve olaylarin genis bir bakis agistyla izlenmesi,
3. Endiistride degisim meydana getirmek,

Uriin ve pazar yeniligi degisen
bir ¢cevrede organizasyonu korur,
fakat organizasyon diisiik karlilik

nasil 6nlenir?

dagitim sisteminde maksimum
verimliligi gelistiremez.

=

o]

)

=

th

B | kesfedilirve |2

E naill 4. Urlin ve pazar gelistirmek suretiyle biiylimek, ve kendi kaynaklar1 {izerinde

g ullanlic? 5. Ani ataklarda biiylimek. genisleme riskini tagimaktadir.
3 ?

E Ozel bir Teknolojik esneklik degisen bir
= . ..
S | teknolojik 1. Esnek, prototip yapida teknolojiler, gevieye hizl karsilik verilmesini
e | . o .. saglamaktadir, fakat

~ | slirece uzun 2. Cesitli teknolojiler, .

= N : . N - . . - organizasyonda ¢ok fazla

% | donemde 3. Insanlarda teknolojiye bagimlilig1 artiran rutinlesme ve mekanizasyonda diisiik . .

S | basimhilik derecede kalmak teknoloji kullanilmasi iiretim ve
£ | pas |

=1

=

Yonetimsel problem

Cok sayida ve
cesitli
operasyonlar
nasil
kolaylastirilir
ve koordine
edilir?

1. Dominant koalisyonun en giiclii {iyeleri pazarlama, arastirma ve gelistirme
uzmanlardir,

2. Merkeze yakin bir halkadan olusan dominant koalisyon biiyiik, cesitli ve
degiskendir,

3. Dominant koalisyon iiyeligi her zaman uzun dénemli degildir, miimkiin oldugunca
igeriden terfi ettirilmekle birlikte 6nemli yoneticiler digsardan ige alinabilir,

4. Kapsayici ve probleme yonelik planlama, harekete gegmeden 6nce bitirilmeyebilir,
5. Calisanlarin boliimlenmesi ve resmilestirme derecesinin diisiik oldugu iiretim
yapisina yonelik egilim,

6. Desantralize edilmis kontrol ve kisa tutulmus dikey enformasyon sistemleri,

7. Kompleks koordinasyon mekanizmalar1 ve entegratorler aracilifiyla catigmalari
¢Ozlimleme,

8. Onemli rakiplerle karsilastirma yaparak dlciilmiis orgiitsel performans; pazarlama,
arastirma ve gelistirmeyi destekleyen ddiillendirme sistemi.

Yonetimsel sistem ideal olarak
esneklik ve verimliligi
stirdiirmek i¢in uygundur, fakat
kaynaklar
degerlendirilemeyebilir ve kotii
kullanilabilir.

Kaynak: Miles ve dig. (1978: 554)
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Analizciler girisimsel problemini bir taraftan sundugu iirlin ve hizmetlerin 6ziinii kalict
bir sekilde siirdiiriirken ayn1 zamanda yeni iiriin ve hizmet firsatlar1 i¢in aragtirma
yapmak suretiyle ¢ézmek igin girisimde bulunurlar. Analizcilerin pazardaki alan pay1
genistir ve bu pay siirekli degisim halindedir. Analizci kendi miihendislik problemini,
teknolojilerini esnek teknolojilerle hizmet verebilen dinamik bir alan ve daha az esnek
fakat daha etkili teknolojileri kullandig1 kalici diger alana bdlmek suretiyle
cozmektedir. Analizci yOnetimsel problemini ise organizasyon yapisimi her iki tip
teknoloji ile bagdastirmak suretiyle ¢6zmektedir. Bu sonuca gore analizciler matriks
yapt kullanabilirler (Ginn, 1990: 569). Analizciler kendi 6z {irlin ve pazarlarinda
penetrasyon stratejileri uygulamaya egilimli olmalarina karsilik, iimit verici yeni
alanlara girmek icin ilgili c¢esitlendirme, iriin gelistirme ve pazar gelistirme

stratejilerini uygulamaktadirlar (Swayne ve dig., 2006:260-261).
2.3.1.1.4. Tepkiciler (Reactors)

Savunmaci, atilgan ve analizci duruslarin tamami proaktif stratejilerdir. Buna karsilik
tepkiciler gercek bir stratejisi veya plani olmayan ve bu sebeple kendi sorumluluklar
altindaki ¢evrede hem tutarsiz, hem de kararsiz davranislar sergileyen
organizasyonlardir (Swayne ve dig., 2006:261). Tepkiciler, {ist yoneticilerin Orgiitsel
cevrelerinde meydana gelen degisim ve belirsizlikleri algiladiklari, fakat bunlara etkili

bir sekilde cevap veremedikleri organizasyonlardir (Zajack ve Shortell, 1989: 414).

Tepkiciler tutarli bir stratejiye sahip degillerdir. Basarili rakipleri takip ederler, benzer
sekilde basarili olacaklarini timit ettikleri taktik ve davranislar1 secerler. Dis baskilarin
neden oldugu degisimler diginda, degismeleri ¢ok nadirdir. Onlarin stratejileri
taklit¢ilik olarak karakterize edilebilir. Tepkiciler siirekli bir stratejiden yoksundurlar

ve kisa donemli cevresel gereklilere yliksek derecede cevap verirler (Zuckerman,

2002:12).

Tepkiciler, stratejisi ¢eligkili veya hasta olarak tanimlanan organizasyonlardir.
Tepkiciler ¢evresel degisikliklere uygun olmayan sekilde karsilik verebilir. Tepkici,
savunmaci, atilgan veya analizci olmaya calisan, fakat bazi nedenlerden dolay: tutarl
girisimsel, miihendislik ve yoOnetimsel secimler yapmada basarisiz olan bir

organizasyon olabilir (Ginn, 1990: 569).
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Tablo 10. Analizcilerin karakteristikleri

Problem

Cozlimler

Maliyetler ve Faydalar

Diisiik riski olan, mitkemmelligi

bagdagtirilir?

¢oziimlendigi, kompleks ve masrafli koordinasyon mekanizmalari,
6. Cogunlukla pazarlama ve miihendisligin 6diillendirildigi, verimlilik ve etkinlik
Ol¢limlerinin her ikisini de esas alan performans degerlendirme.

EJ g;gfi?;%ei?ﬁl;sﬁi kanitlanmis iiriinlerin taklidi ile
S NUSIEILICTING || Kararlilik ve degisimin her ikisin de oldugu melez alan, kombine bir sekilde arastirma ve
5 | esas aldig1 iiretimini . . . .
&= siirdiiriirken nasil 2. Cogunlukla pazarlamayla sinirli gozetim mekanizmalari; az miktarda aragtirma | gelistirmeye diisiik yatirim
é eni tiriin ve vazar | V< gelistirme cabalari, yapilmaktadir, fakat alan
T i’lrsa tlarint kep feder 3. Pazara niifuz etme ve iirlin-pazar gelistirme yoluyla diizenli biiylime. kararlilik ve esneklik arasinda
5 ve kullani? ? her zaman optimal bir dengede
) olmak zorundadir.
S | Alanm kararls . Ikili teknolojik 6z, kararli-
% biliimlerinde 1. Ikili teknolojik 6z (kararl1 ve esnek bileseni olan), degisken melez bir alanda
% | verimlilik ve desisen 2. Biiytik ve etkili bir sekilde uygulanan miihendislik grubu, hizmet verebilecek yetenektedir,
iz bsliimlerinde nags j 3. Orta derecede teknik rasyonalite. fakat teknoloji hicbir zaman tam
2 | esneklik saslani? olarak etkili ve verimli bir
= & ’ sekilde kullanilamaz.
=
1. Dominant koalisyonun etkili iiyelerinin ¢ogunu olusturan pazarlama ve
Oreanizasvonun mithendislik, iiretim tarafindan yakindan izlenmektedir,
g agISI nasﬂ 2. Alanm kararli boliimiiyle ilgili olarak pazarlama ve iiretim arasinda yogun
% yap planlama, yeni iiriin ve pazarlarla ilgili olarak pazarlama, miihendislik ve tiretim . e . .
S | farklilagtirilir ve e Yonetim sistemi ideal bir
e yoneticileri arasinda ayrintili planlama, . o
g.| operasyonun . r s . . TS . sekilde kararlilik ve esnekligi
— : 3. Fonksiyonel boliimler ve iiretim gruplarinin birlestirildigi gevsek matriks yapi,
2 | dinamik ve kararl . L . 9 ; dengelemeye uygundur, fakat bu
= 4. Dikey ve yatay geri bildirim mekanizmasiyla baglanmis bir dereceye kadar 7 .
.Z |alanlarinin her S . . denge kaybedilirse dengenin
S B . merkezilestirilmis kontrol sistemi, : ..
L |ikisinin siiregleri e . . < yeniden kurulmasi zor olabilir.
5 1. 5. Bazi ¢atigmalarin liretim yoneticileri, bazilarinin hiyerarsik kanallar araciligryla
= |birden nasil

Kaynak: Miles ve dig. (1978: 556)

89




Savunmacilar, atilganlar ve analizcilerin her biri farkli sekillerde proaktif
olduklarindan, kendi ¢evrelerine proaktif bir sekilde karsilik verebilirler. En ugta yer
alanlardan savunmacilar siirekli bir sekilde mevcut operasyonlarinda daha biiyiik
verimlilik gelistirmek i¢in calisirken, atilganlar yeni firsatlar aramak i¢in cevresel
degisiklikleri arastirmaktadir (Miles ve dig., 1978: 557). Savunmacilar verimlilik (veya
kendi odaklandig: {irlin/pazari savunmak) suretiyle rekabet etmeye ¢aba harcadigindan

sundugu dar tiretim veya hizmet ugrasi alaninda uzmandirlar.

Analizci ve atilgan daha genis {irlin veya hizmet ugrasi alanina sahip oldugundan,
genel alanda faaliyet gosterenler olarak incelenebilmektedir. Atilgan ve analizci daha
fazla {irtin veya hizmet hattina sahip olacagi i¢in, ¢evresel degisme meydan geldigi
zaman daha kolay bir sekilde bir hattin1 kapatip yeni bir hizmet hattinda calismaya
baslayabilir. Bu sonuca goére, cevre ayni sekilde kararli kalmayacagi igin
savunmacilarin sayisinin azalmasi ve analizciler ve atilganlarin sayisinin artmasi

beklenmektedir (Ginn, 1990: 573).

Miles ve Snow’un dort stratejik tipinin tanimlamalar1 kapsamli ve ayrintili bir sekilde
incelendiginde, uyum halkasinin on bir 6zel stratejik boyuttan meydana geldigi
goriilmektedir. Tablo 11°de Miles ve Snow’un stratejik modellerinin bu boyutlariyla
birlikte 6zel karakteristiklerinin bir 6zeti de verilmektedir. Atilgan modellerin hepsi,
pazarlama ve arastirma ve gelistirmede baskin koalisyon stirecleri olugturmak suretiyle
pazardaki degisimin izlenmesi trendine ve yeni liriin gelistirmeye yoOnelik girisimsel
gorevlere liderlik etmektedir. Tam tersine, savunmaci organizasyonlar finansman ve
iiretim personelini birlestirerek dominant bir koalisyon olusturmak suretiyle
verimlilikte gelismelere Oncelik veren ve onderlik eden miihendislik gorevlerine
odaklanmaktadirlar. Analizciler kendi melez yapilar1 goz Oniinde tutulursa kompleks
ve islevsel olarak daha dengelidirler. Dengeli {iriin pazar1 alanlarinda analizciler iiretim
tizerinde durmaktadirlar ve verimliligi artirmaya ¢aligmaktadirlar. Daha karmasik iiriin
pazarlarinda yakin bir sekilde onemli rakiplerini izlerler ve yalnizca giiclii pazar
potansiyeline sahip yenilikleri kabul ederler. Tepkiciler degisken ve siireksiz
yontemlerle uyum halkasinin meydan okumalarina karsilik verirler. Kisa siireli

yonlendirmeler ve ¢evresel bagimliliga meyillidirler (Conant ve dig., 1990:366).
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Tablo 11. Adaptif dongii ve stratejik tip karakteristiklerinin boyutlar:

Adaptif Stratejik Tipler
.Dongu ; Boyutlar Savunmacilar Atilganlar Analizciler Tepkiciler
Bilesenleri
Uriin-pazar |Dar (smirl1) ve dikkatli bir | Sinirsiz ve siirekli bir Parcalara ayrilmis ve Degisken ve siireksiz
alani sekilde odaklanma. sekilde biiyiime. dikkatli uyum. g1 '
Basan Kendi {iriin pazar/ Aktif olarak degisimi Planlanmig degisim .
N L Firsatgr girisimler ve basari.
o durumu pazarlarinda goze carpma. | baslatma. takipcileri.
Girigimsel ~ -
problemler . B'olgey.e hakim ve Pazar ve gevresel yonelim/ . ... .. |Nadir durumlar ve egemen
- Gozetim dikkatli/gii¢li orgiitsel - Rekabet¢i uyum ve titizlik.
ve ¢oziimler . girisken arastirma. noktalar.
gozetim.
. Verimlilikte dikkat gekici | Oretim pazanni gelisimini |y 001 i Ve dikkatli .
Biiylime . . harekete gecirme ve . . Acele degisim.
niifuz ve gelisme. . ; iiriin pazar geligtirme.
¢esitlendirme.
Teknolojik Maliyet etkinligi. Esneklik ve yenilikgilik. Teknolojik sinerji Plan gelistirme ve
Miihendislik 20a¢ olusturma. tamamlama.
. | Teknolojik |Odaksal, 6z teknoloji/temel |Cesitli teknolojiler/ug Tgili teknolojiler/ug Degisken teknolojik
problemleri .1
ve coziimler geniglik uzmanlik. noktay1 zorlama. noktada. uygulamalar/akiskanliklar.
¢ Teknolojik |Standardizasyon, bakim Teknik personel Artirma ve sinetji Uzman becerisi ve donanim
tamponlar |programlari. yetenekleri/gesitlilik. olusturma. ¢Oziimleri.
Donpnant Finans ve iiretim. Pazarlama ve AR-GE. Planlama ¢alisanlari. Giiclkleri ortadan
koalisyon kaldiranlar.
Problem ve firsat .. . o
. Planlama Baskin i¢ ve dis kontrol. bulma/kampanya Artan. Qeglslmlerl anlama | Kriz yonelimi ve
Y 6netimsel . becerisi. kopukluklar.
coblemler perspektifi.
prooien . - Merkeze alinmis {iriin Hakim olunan personel/ Sik1 formal otorite/dagimik
ve ¢oziimler |Yapi Fonksiyonel/hat yetkilisi. o . s
ve/veya Pazar. matiks yonlendirme. is dizaynlart.
Merkezilestirilmis ve Pazar performansy/ satt Cesitli yontemler/dikkatli | Problemlerden kagma/
Kontrol formal/mali giivence altina P ? risk hesaplari problemlerle idare etme...

alinmus.

hacmi.

..... satig yardimlar1

(Coziimiin geri kalmasi.

Kaynak: Conant ve dig. (1990:367)
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2.3.1.1.5. Stratejik Durus ile Tlgili Ampirik Calismalardan Ornekler

Hastane sektoriindeki ¢alisma gruplari arasinda s6z edilmesi gereken ilk caligmalardan
biri, Zajac ve Shortell’in (1989) ¢alismasidir. Yazarlar, Miles ve Snow’un tipolojisini
kullanarak 570 hastane iist diizey yoneticisi ile ¢evredeki degisiklere karsilik olarak
stratejilerin nasil degistigini ve bu degisikliklerin Orgiitsel performansa etkilerinin
neler oldugunu analiz ettiler. Calismada hastane {ist diizey yoneticilerinin, pazar veya
mevcut hizmetlere yogunlastiklarini belirten savunmaci, mevcut hizmetleri sunmakla
birlikte diger organizasyonlar takip ettiklerini ifade ettikleri analizci ve yeni pazar ve
hizmet gelistirmede genellikle ilk olduklarini ortaya koyduklar: atilgan tipte stratejileri
uyguladiklar1 tespit edildi. Bu degerlendirme disinda kalanlar tepkici olarak nitelendi.

Calisma sonucunda su bulgulara ulasildi:

1. Organizasyonlar c¢evresel degisikliklere karsilik olarak kendi stratejilerini
degistirmektedir.

2. Cevresel degisikligin belirli biiyiikliige ulasmasi, organizasyonlardaki degisikligin
rastgele bir sekilde degil, bir pozisyon stratejiden uzaklasarak diger stratejilere
dogru hareket etme seklinde 6zel bir etki yaratmaktadir.

3. Stratejilerini  degistiren  organizasyonlarin  Onceki  stratejisi,  stratejilerini
degistirirken ¢ok giiclii bir belirleyici olabilir.

4. Daha proaktif stratejilerin uygulanmasina ihtiya¢ duyulan bir ¢evrede, savunmaci
stratejiyi izleyen organizasyonlarin karliligi ortalama olarak diger pozisyon
stratejileri izleyen organizasyonlardan daha diisiik olabilir.

5. Organizasyonlar degismedigi siirece, yalnizca stratejilerin degisikligi tek bagina
performans avantaji saglamaz.

6. Belirli bir ¢cevrede daha uygun goriilen bir strateji icin degisen organizasyonlar, bu
amacla daha az degisen organizasyonlara gore iist diizeyde performans avantaji

elde edemeyebilir.

Bulgular  biiytik  ¢evresel degisikligin  yalmizca  strateji  degisiklikleriyle
sonuglanmadigini, bu degisikligin diger organizasyonlarin strateji degisikligine de bir
ornek olusturdugunu gostermektedir. Bu durumda dramatik ¢evresel degisim endiistri
diizeyinde giiclii bir degisiklikle savunmaci stratejiden uzaklasarak analizci ve atilgan

stratejilere dogru harekete neden olmaktadir Ayrica ¢alismada, karlilik bakimindan,
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analizci ve atilganlara nispeten savunmacilarin hastalikli bir performans gosterdigi,
hastanelerin gercek finansal performans kosullarinda yeni saglik hizmetleri ¢evresinde
savunmact stratejinin uygun olmayacagini destekler sekilde diisiindiiklerini

gostermektedir.

Friedman ve Shortell (1988) finansal performansin belirleyicilerinin tanimladiklar ve
Medicare Prospektif Odeme Yasasinin etkilerini analiz ettikleri ¢alismalarinda, 1983
ve 1985 yillar1 arasinda 6zel yatirimci ve kar amaci glitmeyen 300 hastane {izerinde
calistilar. Calismada Miles ve Snow’un strateji tipolojisini kullandilar. Sonuglar
ortalama uyum saglanmis maliyetlerin vaka karisimi, hacim, hizmetlere odaklanma,
yer, becerilerin (tecriibelerin) yasi ve rakiplerin sayisiyla pozitif olarak iliskili
oldugunu gostermektedir. Ortalama uyum saglanmis maliyetler {izerinde rekabet ve
hastane stratejilerinin etkileri 1985°de 1983’dekinden daha gii¢liidiir. Hastane isletme
toleranslar1 1983 ve 1985 arasinda gelismistir. 1985°de diisiik maliyetler ve daha diisiik
bir karlilikla birlikte savunmaci bir strateji ortaya ¢ikmaktadir. Yazarlar savunmact bir
stratejiye ilave olarak, hastanelerin kendilerini rakiplerinden farkli gostermek i¢in daha

agresif bir pazar stratejisine yonelmeye ihtiya¢ duyabileceklerini de belirtmektedirler.

Bigelow ve Mahon (1989) hastane stratejileri {lizerinde kural koyucu organlarinin
(regulatory agency) rollerini ve yerel pazar yapisimi analiz ettikleri ¢aligmalarinda,
Miles ve Snow’un tipolojisini kullanarak su sonuclara ulasmaktadirlar:

1. Eger kural koyucu organlarin rolii, tampon goérevi yapmaktan degisim ajanina
dontisiirse hastaneler savunmaci bir stratejiden atilgan bir stratejiye dogru hareket
ederler.

2. Oligopolist pazarlarda savunmaci stratejilere dogru bir egilim vardir.

3. Rekabetci pazarlarda atilgan stratejilere dogru bir egilim vardir.

4. Eger kaynaklar artarsa, hastane stratejisi savunmacidan atilgan stratejiye
doniismektedir.

5. Kaynaklar sinirli oldugu zaman hastaneler savunmaci bir strateji izlemektedir.

Bigelow ve Mahon (1989) hastane stratejileri iizerinde yerel pazar yapisinin kural
koyucu organlardan daha biiylik bir etkiye sahip oldugunu, ancak bununla birlikte,
hastane kaynaklarnin hastane stratejisinin Onemli belirleyicileri oldugunu ileri

surmektedirler.
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Miles ve Snow’un tipolojisini kullanarak hastanelerde bir ¢aligma yapan Ginn (1990),
cevrede onemli bir degisiklik oldugu zaman Miles ve Snow’un strateji tiplerinin
yayginliginin degistigini ortaya koymustur. Durgun dénem olarak gruplandirilan 1976
dan 1980°e kadarki donemde savunmacilar en yaygin strateji tipiydi. Diizensiz olarak
tanimlanan 1980’den 1985’e kadarki donemde ise analizciler en yaygin strateji tipi
olarak bulundu. Arastirmacilar, bu degisimin savunmacidan analizci ve atilgan
stratejilere dogru hareket etmek suretiyle, diizenli bir sekilde meydana geldigini, yani
degisim siralamalarinin rastgele olmadigini ileri siirmektedirler. Ginn tarafindan ileri
stiriilen bu goriis, Zajac ve Shortell’in (1989) bulgulari ile de ortiismektedir. O halde
kararli ¢evreden dinamik ¢evreye dogru hareket edildiginde, stratejik degisim rastgele
meydana gelmemekte, cevresel degisikliklere paralel olarak bir sira dahilinde

ger¢eklesmektedir.

Eastaugh (1992), hastanelerin gecen yillarda karhiligi diisen sinirli sayida iirlinde
verimlilik gelistirme ve uzmanlagmaya dayali olarak savunmaci (defensive) bir strateji
uyguladigini ileri siirmektedir. Yazara gore ¢esitlendirmeye girmek karlilikta ¢ok hizli
diistislerin ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir. Benzer bir mantikla bir hastanede
isletme stratejileri ve finansal yapi1 arasindaki iligkileri ortaya koymak icin c¢esitli
hipotezleri test eden Ginn ve digerleri (1995), c¢alismalarinda atilganlarin
savunmacilara gore ters taraftaki en u¢ noktada bulunmalarinda savunmacilarin en
yiiksek likidite oranlar1 ve en az harekete gecme diirtiisii gostermeleri bulgusuna

dayandirmistir.

Yukaridaki ¢aligmalardan savunmacilarin Porter’in odaklanma stratejisi ile Ortiisen
davranislar gelistirdigi, analizcilerin melez bir yaklasimla hareket ettigi ve atilganlarin
farklilastirma stratejine benzer davranislar gosterdigi sOylenebilir. Atilganlar her
zaman Yyenilikcidirler ve faaliyet gosterdikleri endiistri ya da pazarin lideri
konumundadirlar. Savunmacilar ise karli iirlin/hizmet ya da pazar odaklarindan vaz
gecmemekte, verimliliklerini artirarak kendi odaklandiklar1 alanda daha yiiksek karlar
elde etmektedirler. Analizciler ise yliksek arastirma maliyetlerine katlanan atilganlara
benzer davraniglar gostermekle birlikte, ayn1 zamanda yiiksek kar elde ettikleri alanlar

korumaya c¢alismakta, atilganlar ve savunmacilar arasinda denge olusturmaya
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calismaktadirlar. Bu yapilart onlarin sektor ya da pazar lideri olmasina engel olmakta,

cogunlukla takipci konumunda kalmalarin1 saglamaktadir.
2.3.1.2. Jenerik Stratejiler

Rekabet stratejileri konusunda en ¢ok bilinen kavramlar, rekabet stratejisinin biiyiik
otoritelerinden Porter tarafindan ileri siiriilen jenerik stratejilerdir. Porter’in stratejileri
firmalarin (ya da stratejik is birimlerinin) stratejik avantajlarinin (diigsiik maliyet
pozisyonu ya da miisteriler tarafindan essiz olarak algilanmak) ve stratejik hedeflerinin
(endiistrinin tamaminda veya 6zel bir boliimde) bir analizini esas almaktadir (Szilagyi
ve Schweiger, 1984: 629). Bu analizden yararlanan Porter, belirli bir endiistride
savunulabilir bir pozisyon meydana getirmek ve rakiplerinden iistiin performans
gostermek i¢in potansiyel olarak miikemmel {i¢ pozisyon stratejisi gelistirmistir
(Porter, 2000:44, Segev, 1989: 487): Bu stratejilerden toplam maliyet liderligi; kalite,
hizmet ve diger alanlari ihmal etmeksizin, rakiplere gorece diisiik maliyeti
vurgulamaktadir. Farklilastirma, bir iiriin ya da hizmette biitiin endiistri diizeyinde
essiz olarak kabul edilen bazi seyleri yaratmay1 gerektirmektedir. Odaklanma stratejisi
ise, firmanin 6zel bir miisteri grubuna, cografik pazarlara ya da iiriin hatt1 boliimiine

yogunlagmasidir (Dess ve Davis, 1984: 469).

Aslinda odaklanma stratejisi, ilk iki stratejinin uygulamasina bir endiistri boliimiinde
odaklanmaktir. Porter, odaklanma stratejisi i¢in bulunmasi ¢ok gii¢ (no unique)
orgiitsel gereksinimlerin olmasini varsaymaktadir (White, 1986: 225). Porter bir de
diisiik karlilik stratejisi belirlemistir: “Ortada sasirip kalmak™ (stuck in the middle)
(Segev, 1989: 487).

Bir isletme maliyet ve farklilastirma iistiinliigiinii ya genel pazarda ya da pazarin bir
boliimiine odaklanarak saglamaya calisir. Pazarin genelinde maliyet liderligi ve
farklilasma stratejileri ya da pazarin bir boliimiinde odaklanma stratejileri
kullanilmaktadir. Odaklanma stratejisi kendi iginde daha 6zel stratejilere ayrilabilir.
Mesela odaklanma stratejisi; maliyet ve farklilastirma odaklanmasi olarak iki sekilde

de incelenebilir (Sadler, 1993: 183; Dinger, 2003:198, Ginter ve dig., 1998:143).

Rekabet avantajinin bu iki kaynagi isletme stratejisi i¢in iki segenekli bir soru olarak

tanimlanmaktadir. Maliyet avantajinin hedefi endiistride maliyet lideri olmaktir. Eger
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bir firma maliyet liderligi pozisyonu olusturabilirse o zaman bagkalarindan daha ucuza
satts yapmak icin fiyat rekabeti {lizerinde maliyet avantajini kullanabilir. Pek ¢ok
durumda maliyet liderleri pazar paylasiminda da lider konumundadir. Ticari jetlerde
Boeing, tiirbin jeneratorlerinde General Electric, hamburgerde McDonald’s gibi.
Farklilagtirma avantaji Coca-Cola’da oldugu gibi toptan pazar markasi olmak,
Mercedes’in miihendislik kalitesi veya Ivy Restoran’in segkinligine kadar pek g¢ok
yolla basarilabilir. Ugiincii bir secenek genis bir pazarda kiigiik bir konumu miikemmel
bir sekilde doldurmak icin odaklanma stratejisinin Ustiinliigii ile gergeklestirilen
rekabettir (Sadler, 1993: 183-184). Odaklanma stratejisi her zaman ulasilabilir toplam
pazar pay1 iizerinde bazi smirlamalar gerektirir. Odaklanma kaginilmaz olarak ya

karliliktan ya da satis hacminden 6diin vermeyi gerektirir (Porter, 2000:50).

Esas olarak, saf maliyet liderligi stratejileri, firmanin diisiik bir maliyet pozisyonuna
ulagmasimni ve siirdiirmesini saglayacak pazarin onayladigi bir “rekabetci fiyat”
olusturmaya odaklanmaktadir. Tersine, saf farklilagtirma stratejisi uygulayan bir
isletme, essiz olarak niteledikleri ve miisterilerin daha fazla fiyat 6demeye razi
olduklar1 seyleri miisterilere sunmak suretiyle olusturduklar1 bir kar denklemi

bileseninden yararlanarak fiyat1 artirmay1 denemektedir (Tablo 12) (White, 1986: 221).
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Tablo 12. Jenerik stratejilerin 6nemli degiskenleri

Maliyet Liderligi Farkhlastirma
- Diisiik maliyetli hammaddeler
Girdi - Calisanlarin verimliligi - Uriin teknoloji
Faktorleri - Gerekli yatirimi siirdiirmek yaraticiligi/inovasyon
icin sermaye
- Etkili 6l¢ek olanaklari
- Siire¢ miihendisligi becerileri )
" L ) - - Esneklik
Siireg - Minimal israf/ytiksek iiriinler Kalite
- Calisan verimliligi
- Lojistik
- Teknik hizmetler
-Tarz
. L - Essizlik
Uriin veya -Kolayca tiretilen .
Hizmet -Sermaye yogun -Opsiyonlar
- Kalite/ giivenilirlik
- imaj
- Uriin varyasyonlari
- Ulasgilabilirlik/dagitim
- Finansman
Birlestirilmis - Garantiler
hizmetler - Kullanimi gelistirmek icin
yeni fikirler
- Pazar arastirmasi
- Etkili miisteri 6l¢ekleri -Kredi
Dagitim - Basit tiretim hatt1 - Satis destegi
- Fiyat farki - Satig sonrasi hizmetler

Kaynak: White (1986: 222)

Sekil 7°de gosterildigi gibi, jenerik stratejiler kendi rakiplerine karsi avantaj elde
etmek icin isletmeler tarafindan {lizerinde durulan rekabetci silahlar1 ve hedeflenen
avantaj1 saglayan iirlin/pazara odaklanmanin genisligini esas almaktadir. Porter maliyet
liderligi ve farklilagtirmanin birbiriyle bagdasmadigini, isletmelerin birini veya
digerini gelistirmemesi durumunda ortada sasirip kaldigini ileri stirmektedir (Chrisman

ve dig., 1988:417).
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Sekil 7. Rekabet ve endiistri iliskisine gore jenerik stratejiler

Rekabet Avantajinin Kaynaklar

Maliyet Farklilagtirma
Endiistri Maliyet Liderligi Farklilastirma
Endiistri Capinda Stratejisi Stratejisi
Firsat1 Sadece
Odaklanma Stratejisi
Boliimde

Kaynak: Porter (2000: 49); Sadler (1993: 184)

Hi¢ siliphesiz ki, Michael Porter tarafindan gelistirilen  jenerik stratejiler
organizasyonlarda stratejik davranig caligmalar1 yapan en etkili ve en gii¢lii yazilar
arasindadir. Aslinda, teori iki 068e icermektedir. Ilk ©6ge, kendi pazarlarina
odaklanmalarina yonelik olarak firmalarin rekabet stratejilerini (odaklanmis veya
genis) tanimlamalar1 ve rekabet avantajlarinin kaynagini (maliyet veya farklilagtirma)
ortaya koymalar1 icin bir plandir. ikincisi bu stratejik diizenlemelerin ¢ikti
performanslar1 hakkinda teorik bir savdir: Ortada sasirip kalma olarak adlandirilan,
maliyet liderligi veya farklilastirma arasindan birinin se¢imindeki basarisizlik,
performans diigiikliigli ile sonuglanacaktir (Campbell-Hunt, 2000:127). Bagka bir ifade
ile, ili¢ pozisyon stratejiden birini basari ile izleyen firmalar endiistri ortalamasinin
tizerinde karlar kazanirlar, ancak birden fazla stratejiyi izleyip hicbirini basar ile
gerceklestiremeyenler ortada cakilip kalmaya mahkum olurlar ve endiistri
ortalamasinin altinda gelir elde ederler. Ciinkii ortada ¢akilip kalma pozisyonu diger
pozisyonlara gore (maliyet liderligi, farklilastirma ve odaklanma) acik bir pazar
segmentasyonu gerektirmedigi i¢cin hedef miisteri kitlesi goziinde dezavantajli bir
durum yaratacaktir (her kesime hitap etmeye calisirken hicbir kesime hitap edememe
durumu) ve her pozisyonun gerektirdigi farkli orgiitsel diizenlemeler, kaynak ve
kabiliyetler, oOrgiit kiiltiiri, motivasyon sistemi, yonetim felsefesi, pazarlama
faaliyetleri oldugu icin bunlari uyumlastirmak zorlasacak ve nihayetinde catigsma ile

sonuglanacaktir. Kisaca pozisyon yaklasimi net bir stratejik tercihe dayali olarak yon
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belirlemis firmalarin bunu gergeklestiremeyenlere gore daha basarili olacagi tezine

dayanmaktadir (Barca, 2002b:34-35).

Bir iiriin ya da hizmetin gelistirilmesinde yalnizca organizasyonun yetenekleri degil,
ayn1 zamanda rekabet¢i durum da temel alinarak pozisyon olusturulmaktadir. Bu
nedenle pozisyon stratejileri i¢ gereksinimler ve dis riskler dikkate alinarak

secilmelidir (Ginter ve dig., 1998: 143-145):

Tablo 13°de her bir pozisyon stratejisinin i¢ gereksinimleri gosterilmektedir. Maliyet
liderligi stratejisini kullanmak i¢in bir organizasyon, iiretim ekipmanlari, yetenekler ve
diisiik maliyet operasyonlari ile gercek bir maliyet avantaji (fiyat avantaji degil) elde
edebilecek yetenege sahip olmali ya da bu yetenegi gelistirmelidir. Bu rekabet avantaji
sik1 kontroller ve dlgek ekonomisi uygulayarak siirdiiriilebilir. Farklilagtirma, iiriin ya
da hizmetin tipik olarak gerekli teknik uzmanlik, gii¢lii pazarlama, yiiksek diizeyde
beceriler ve iriin gelistirmeye verilen 6nem bakimindan rakiplerin irettigi diger
tirtinlerden farkli olmasidir. Odaklanma stratejisi pazarin bir boliimiine odaklanmay1
gerektirir. Ancak maliyet liderligi ve farklilagtirma stratejilerinin her ikisini de

kullanabilir.

Her bir pozisyon strateji orgiitiin degerlendirmesi gereken kendi dis risklerine de
sahiptir. Maliyet liderligi i¢in belki de en biiyiikk risk teknolojik degisikliktir.
Teknolojik degisiklik siireci rakiplerin maliyet avantaji elde etmesini saglayabilir.
Uriin veya hizmetlerin teknolojik degisimleri daha az talep edilen maliyet lideri
tirlinlerin farklilastirilmasiyla sonuglanabilir. Farklilagtirma stratejisi uygulayanlar i¢in
en Oonemli riskler, farklilastirmanin tizerinde durulmasinin pazar i¢in ¢ok yiiksek
olabilecek bir diizeye fiyatlari itmesi veya pazarin farklilasgtirmay1 gérme, anlama ve
degerlendirmede basarisiz olmasidir. Bu tiirden riskler organizasyonu bir odaklanma
stratejisine yonlendirecektir. Odaklanma stratejisini uygulayanlar genellikle {iriin veya
hizmetleri daha genis pazar veya miisterilerden kiiciilterek kiigiik bir pazar boliimiine
odaklanmaktadirlar. Dolayisiyla pazarin genelinde iiriin veya hizmetlerin geri
cekilmesi, maliyet veya farklilastirmada net olarak goriilemeyen farkliliklarin

goriinmesini saglayabilecektir.
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Tablo 13. Genel rekabet stratejileri

Genel Olarak Orgiitsel

Genel Strateji Genel Beceri ve Kaynaklar
Gereklilikler

- Stirekli sermaye yatirimi ve
o - S1ik1 maliyet kontrold,
sermayeye erisim,
, - Yaygin ayrintili kontrol
- Islem miihendisligi becerileri,

Toplam . raporlari,
‘ - Is giiciiniin yogun olarak ‘
Maliyet ‘ - Yapilandirilmis organizasyon
denetlenmesi,
Liderligi ve sorumluluklar,

- Uretim kolaylig1 i¢in tasarlanmis _
-Kesin sayisal hedeflere
trinler,
o ‘ ‘ ulasilmasina bagl tesvikler.
- Diisiik maliyetli dagitim sistemi.

- Giiclii pazarlama becerileri,
. - AR&GE, iirlin gelistirme ve
- Urlin mithendisligi, _
pazarlamada fonksiyonlar
- Yaratici yetenek,
arasinda giiclii koordinasyon,
- Gliclii temel arastirma yetenekleri,

- Teknolojik liderlik veya kalitede
Farklilastirma Olciiler ve tesvikler,
kazanilmig kurumsal {in,

- Sayisal Olciiler yerine 6znel

- Ustiin nitelikli is¢ileri, bilim
- Sektdrde uzun bir gegmis veya diger
adamlarini veya yaratici
islerden elde edilmis benzersiz
‘ ‘ kisileri ¢ekecek rahat ve hos
beceriler kombinasyonu, .
bir ortam.
- Dagitim kanallariyla giiclii isbirligi.

- Yukaridaki politikalarin belirli
- Yukaridaki politikalarin, belirli bir
Odaklanma o ‘ bir stratejik hedefe yoneltilmis
hedefe yoneltilmis kombinasyonu. ‘
kombinasyonu.

Kaynak: Porter (2000: 51)

Porter’in pozisyon stratejiler modeli, strateji olusturma siirecinin esasina egemen olan
aciklik nedeniyle 6zellikle hastane endiistrisinde yararli bulunmaktadir. Tablo 14’de
Porter’in pozisyon stratejilerinin hastaneler i¢in uygulamasini gosterilmektedir (Kumar

ve dig., 1997:48).
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Tablo 14. Porter’in jenerik stratejilerinin hastaneler icin uygulanmasi

Stratejik Avantaj

Hastalar Tarafindan Essiz
Algillanma
Farklilastirma

Diisiik Maliyet Pozisyonu
Toplam Maliyet Liderligi

Amag: Kurumsal baglilik

Amagc: Rekabetci giicler ve

CP}aeﬁrsligi gelistirmek suretiyle hastalarin bir  |diizenleme baskilarindan korunmak
(Genis) boliimii izerinde esnek olmayan icin maliyetlerin kontrolil ve i¢
fiyat olugturmak verimlilik yaratma
Hastaneler tarafindan kullanilan |Hastaneler tarafindan kullamilan
farkhlastirma esaslar1 ornekleri: |maliyet kontrolii faaliyetleri
- Bakimin kalitesi ornekleri
- ileri teknoloji imaj - Mevcut becerileri gelistirmek veya
- Medikal bir okulla birlesmek yeni ve verimli beceriler olusturmak
- En geligmis performans prosediirii |- Sik1 maliyet kontrollerin kurulmasi
Stratejik (organ nakli gibi) . - Yatak isgal oraqlarlnl ge}istirmek icin
Hedef | En son .(V.e en pahali) teknolojinin | reklamcilik faaliyetlerini artirmak
(MRI gibi) kullanilmasi - Kazang saglanan ve kazang
- Cok genis bir alana yayilan saglanmayan servisleri marjinal bir
hizmetleri sunmak sekilde ayirmak
- Yaygin olarak sunulmayan -Israfin azaltilmas:
hizmetleri sunmak (yara bakimi, |- I¢ fonksiyonel koordinasyonu
alkolizm servisleri, hemodiyaliz, gelistirmek
dogum odasi, geriatri gibi) - Personel azaltmak
Odaklanma
Yalnizca
Ozel Bir |Amag: Ozel bir veya daha fazla 6zel pazar segmentinin ihtiyaglarini
Boliim  |karsilamak i¢in hizmet vermek
(Dar)
Pazar segmenti ornekleri:
... |- Tiiberkiiloz ve diger solunum sistemi hastaliklar1
Stratejik - .. ..
Hedef | Dogum ve jinekoloji

- Kulak, burun bogaz
- Radrasyon terapisi

Kaynak: Kumar ve dig. (1997:49)

Pozisyon stratejilerinin kendi igerisinde bir takim iistiin ve zayif oldugu noktalar vardir

(Sekil 8). Hastaneler bu avantaj ve dezavantajlar1 dikkate alarak kendi pozisyonlarini

olusturmak zorundadirlar.
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Sekil 8. Jenerik stratejilerin avantaj ve dezavantajlar:

Pozisyon w ..
Onemli Avantajlar Onemli Dezavantajlar
Stratejisi
- Net bir maliyet avantaji saglar, - Biiyiik hacim elde edilmesi gerekir,
Maliyet - Net bir pazar pozisyonu saglar, - Uriin/hizmet standartlastiriimalidir,

Liderligi |- Rekabetten daha ¢ok tiiketim igin - Uriin/hizmetlerde  diisiik  kalite

firsatlar saglar. goriilebilir.

- Uriin/hizmetler essiz olarak goriiliir, |- Genellikle iiriin veya hizmetlerin
- Genellikle yiiksek kalite olarak| farklilagtirmasinin uygun bir sekilde
Farkhlastirma| goriiliir, yapilmasindaki zorluk,

- Fiyatlandirma iizerinde biiyiitiicii|- Uriin/hizmetler daha yiiksek

kontrol. fiyatlandirlabilir.

- Ozel bir pazar ¢ekim alanina girer, |- Pazar kiiciik olabilir,

Odaklanma

- Pazarla ilgili {irtin gelistirilebilir. - Pazarin genisletilmesi zor olabilir.

Kaynak: Swayne ve dig. ( 2006:267)

Caligmanin bundan sonraki bdliimiinde pozisyon stratejileri tek tek ele alinarak

ayrintili bir sekilde incelenecektir.
2.3.1.2.1. Toplam Maliyet Liderligi

Maliyet liderligi stratejisi, lirlin ve hizmetleri rakiplerin sundugundan daha diisiik
maliyetle liretmek sureti ile avantaj elde etmek iizere diizenlenmis bir pozisyon
stratejisidir. Maliyet liderligi, bir jenerik stratejisi olarak uyum stratejilerinin her biri
ile etkili bir sekilde kullanilabilir ve 6zellikle saglik hizmetleri endiistrisinin temel

tedarik¢iler boliimii i¢in uygun olarak goriinmektedir (Swayne ve dig., 2006:264).

Maliyet liderligi, verimli Olgekte faal tesislerin kurulmasini, deneyimlerden giiclii
maliyet diisiislerinin elde edilmesini, sik1 maliyet ve genel giderler kontroliinii, kii¢iik
miisteri hesaplarindan kaginilmasini ve AR&GE, servis, satig giicli, reklamlar, vs. gibi
alanlarda maliyetlerin en aza indirilmesini gerektirir. Bu hedeflere ulagmak igin,
yonetimin, maliyet kontrolii iizerine dikkatle egilmesi gereklidir. Kalite, hizmet ve
diger alanlar goz ardi edilmese de, rakiplere oranla diisiik maliyet, tiim stratejiyi

belirleyen ana tema olur (Porter, 2000:44; iplikcioglu, 2003:94).
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Maliyet konumu, firmaya rakipleri karsisinda bir savunma saglar; ¢linkii diisiik
maliyetler, rakipleri rekabet sonucu karlarin1 kaybettikten sonra bile, firmanin hala
getiriler elde edebilecegi anlamina gelir. Diisiik maliyetlilik konumu, firmay1 giicli
alicilara kars1 korur, ¢linkii alicilar, fiyatlar1 ancak bir sonraki en verimli rakibin fiyat
diizeyine kadar disiirmek ic¢in giic kullanabilirler (Porter, 2000:45). Maliyet
avantajinin hedefi endiistride maliyet lideri olmaktir. Eger bir firma maliyet liderligi
pozisyonunu olusturabilirse, o zaman maliyet avantajini fiyat iizerinde rekabet yapan

rakiplerinin altinda tutmay1 kullanabilir (Craig ve Grant, 1993:66).

Girdi maliyetleri, islem teknolojisi, iirlin dizayni, kapasite kullanimi ve yonetsel
faktorler maliyet faktorlerini olusturmaktadir (Sadler, 1993: 187-188). Maliyet
caligmalar1 tiretim maliyetleri lizerinde odaklanmakta ve maliyet pozisyonu ile ilgili
pazarlama, hizmet ve altyap1 gibi diger faaliyetlerin etkileri atlanmaktadir (Porter,
1985: 62). Deger yaratma faaliyetlerinin biiylik maliyet faktorleri; 6lgek ekonomisi,
ogrenme, kullanim kapasitesinin seyri, baglantilar, iliskiler, entegrasyon, zamanlama,
karar vermeyi saglayan (discretionary) politikalar, yerlesim ve kurumsal faktorlerdir.
Maliyet kaynaklari, bir faaliyetin maliyetinin yapisal nedenleridir ve kontrol altindaki
bir firmada daha azdir (Porter, 1985:70). O halde maliyet liderligi stratejilerinin
uygulanabilmesi; yiiksek pazar payi, hammaddelere daha kolay erisim, mamullerin
nispeten standart olmasi, isletmenin ekonomik dlgegi ve 6grenme egrisinin diismesine

baglidir (Dinger, 2003:200).

Diisiik maliyetler tek basina bazi rekabet avantajlart saglayabilir, ancak maliyet
liderligi (rakiplerinden daha diisikk maliyette iiriin veya hizmetlerin {iretiminin
devamlilig1) siirdiiriilebilir bir rekabet avantaji i¢in yalmizca potansiyel sunabilir
(Zuckerman, 2002:133). Bir firma eger biitiin deger faaliyetlerinin performansinin
toplam maliyetini rakiplerinin maliyetlerinden daha diisiik diizeyde tutarsa bir maliyet
avantajima sahip olur. Maliyet avantajinin stratejik degeri firmanin siirekliligine
dayanak noktasi teskil eder. Eger firmanin maliyet avantajinin kaynaklar1 rakipleri
tarafindan kopya edilemeyecek veya taklit edilemeyecek kadar zor ise siireklilik

sunacaktir (Porter, 1985:97).

Maliyet liderligi stratejisinde isletmenin karsilasabilecegi en biiylik sorunlardan biri,

rakiplerin maliyet lideri isletmeden daha ucuza mal {iretmenin yollarin1 bulmalaridir.
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Maliyet diisiirmenin en sik kullanilan yollarindan biri, iscilik maliyetlerini
diistirmektir. Daha ucuz isgiicii ile iiretim yapabilen bir isletme maliyet avantajini eline
gecirebilmekte ve boylece rakiplerinin bu alandaki iistiinliiklerine son verebilmektedir
(Acar, 2005:25). Ozellikle emek-teknoloji yogun olan hastanelerde iscilik maliyetleri
diisiiriilerek biiyiik avantajlar elde edilmektedir. Bu avantajdan yararlanmak i¢in kamu
hastaneleri dahi pek ¢ok alanda dis kaynaklardan yararlanma yoluna giderek iscilik
maliyetlerini diisirmektedir. Diger bir sorun, diinya ve c¢evresel kosullarda meydana
gelen hizli gelismeler nedeniyle degisen miisteri istekleridir. Maliyet lideri igletme,
devamli olarak maliyetleri diistirmenin yollarin1 ararken, siirekli degisen miisteri
isteklerini kolaylikla gbz ardi edebilmektedir. Bu takdirde rekabet, miisteri isteklerine
uygun farklilasma gerektireceginden maliyet liderligi 6nemini kaybedecektir (Eren,

2000:289).

Tarihi olarak, diisiik maliyetler, diisiik kaliteye ve diisiik kaliteli saglik hizmetleri icin
neredeyse talebin olmayacagi seklinde degerlendirilmektedir. Olduk¢a yakin
zamanlara kadar diisiik maliyetlere giidiileyen, saglik hizmetleri yatirimlarinin geri
dontisiinii saglayan metodolojilerinin sagladigi seyler de azdi. Bununla birlikte artik
saglik hizmetleri son zamanlardaki daha zorlu ekonomik cevre icerisinde diisiik
maliyet stratejisinin degerlendirmesiyle yenilenmis gelirlere dogru harekete ge¢cmis

goriinmektedir (Zuckerman, 2002:134).

Saglik hizmetlerinin satin alinmasi pek cok grup arasinda kompleks bir islem
maliyetleri setinden olusmaktadir. Ornegin hastaneler icin hizmet pazari, isverenlerin
oynadiklari roliin Oneminin gittikce artmasiyla birlikte, en az dort oyuncuyu
gerektirmektedir (hasta, doktor, hastane ve sigorta plani). Geleneksel hizmet icin tlicret
O0deme (fee-for-service) doneminde hastaneler arasindaki rekabet baskin bir sekilde
fiyat dis1 faktorlerden kaynaklanmaktaydi. Hekimlere hizmet i¢in {icret esas alinarak
O0deme yapilan saglik hizmetlerinin kullandig1 kaynaklarin maliyet etkinligini tesvik
etmeyen bir rejim vardi. Hastaneler hekim ve hastalara ¢ekici olmak i¢in mali olarak
konfor ve hizmetlerde duplikasyon yapmak suretiyle (fiyat disi rekabet) rekabet
etmekteydi. Bu diirtiilerle gelisen bir pazarda fiyat dis1 rekabet diizeyinin saglik
hizmetleri maliyetleriyle pozitif bir iliski igerisinde olmasi sasirtict degildir (Bamezai

ve dig., 1999:234).
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Pazar yapisi (firmalarin sayisi ve onlarin biiyiikliik yayilimi), giris bariyerleri ve 6zel
olarak kabul edilmis veya devlet tarafindan uygun goriilmiis anlasmalar genellikle
rekabetin biiylikligiinii belirlemektedir. Saglik hizmetleri pazarinda diger bir husus,
saglik hizmetleri miisterilerinin maliyet duyarliliklarinin olup olmadigidir. Eger bu
duyarhilik yoksa, tedarik¢iler arasinda rekabet sorununa ilgi daha az olmaktadir. Diger
pazarlarda oldugu gibi saglik hizmetleri pazarinda da rekabetin bir sonucu, karlardaki

azalmadir (Fuchs, 1988:7).

Hemen hemen tiim Bati Avrupa iilkelerinde, 6zellikle acil yatan hasta yataklarinda
olmak {izere, hastanelerdeki toplam yatak sayist son yillarda Onemli bir disiis
gostermistir. Bunun sebepleri tam anlamiyla anlagilamamakla birlikte muhtemelen
maliyet sinirlamasi politikalari, teknolojideki veya tedavi yontemlerindeki degisim ve
birinci basamak saglik hizmetleri ve sosyal hizmetlerin rollerindeki degisikliklerin
ortak sonucudur. Ayrica, ¢ogu lilkede, ortalama hasta kalis siiresindeki azalmayla
birlikte hasta kabul oraninda artis meydana gelmistir. Kalis siiresinin azaltilmasi trendi,
hasta yonetimi, cerrahi miidahale gibi klinik tekniklerdeki gelismeler, kalis siiresinin
azaltilmasina yonelik girisimler ve artik acil bakima ihtiyacit olmayan hastalarin diger
birimlere aktarilmalarinin saglanmasi konularindaki degisimleri de beraberinde

getirmistir (Saltman ve Figueras, 1998: 216).

Henliz hastalarin genellikle ihtiyaclari olan saglik hizmetlerinin biiyikligi ve
¢esidinin ne olduguna karar vermede biiylik giicliiklere sahip olmasi temel sorunu
devam etmektedir ve belki de bu durum her zaman devam edecektir (Fuchs, 1988:9).
Bu sorunun devam etmesi hizmet alicilarin maliyetler {izerinde fikir yiirlitmelerine
engel olmaktadir. Dolayisiyla, saglik hizmetleri pazarinda tireticiler miisterilere oranla

daha giiclii konumdadirlar.

Potansiyel olarak muhtemelen hastalar, doktorun gerekli diye karar verdigi hizmetlere
ulagmak i¢in gosterdigi cabanin tamamini fiyat ve maliyet olarak incelemektedir. Bazi
hizmetlerin fiyat1 saglik planlarinin kapsami igerisinde olabilir, fakat bu durum
siirlandirildigindan hasta kendi cebinden direkt 6deme yapmaktadir. Buna ilave
olarak, hasta hizmetin sunuldugu yere kendi yasadigi yerden naklini
bekleyebilmektedir. Bir randevu almak icin saatlerce, glinlerce veya haftalarca

bekleyebilmektedir. Hatta 6zel olmayan bir tedavi, konforlu olmayan bir tam
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prosediirii veya agrili bir tedavi ile kars1 karsiya kalabilmektedir. Eger biitiin bunlarda
hastanin uzmanlik gerektiren bir hizmet almasi veya kendi se¢iminden etkilenme s6z
konusu ise tamami i¢in en iyi maliyet ¢aligmalari olusturulmahdir (MacStravic,

1994:337).

Bir¢ok {ilkenin, pahali tibbi malzeme alimmin denetimine yonelik diizenlemeleri
vardir. Bazi durumlarda, bu denetimler hizmet sunuculara kadar uzanir. Uzmanlik
hizmetlerinin gelistirilmesini kontrol altinda tutan sistemler de olusturulmustur, fakat
bunlar mevcut alt-optimum dagilim problemlerini ¢6zme Kkapasitesine sahip
olmayabilirler. Piyasalarin, uzmanlik hizmetlerinin gereginden fazla sunumu veya
gereksiz tekrarini ele alacak etkili bir mekanizma olduklar1 sdylenemez. Gergekten,
¢ogu piyasada bulunan hastane hizmetlerine iligkin fiyat disi rekabet, bu tiir unsurlarin

gelistirilmesini tesvik edici bir egilim gosterecektir (Saltman ve Figueras, 1998: 226).

Yetmisli yillar ve seksenli yillarin baglarindan elde edilen verilerin analizi, daha az
rakiple rekabet eden hastanelerle karsilastirildigt zaman genel olarak cok rakiple
rekabet eden hastanelerin daha biiylik kaynak kullanmaya ve daha yiiksek maliyetle
liretim yapmaya meyilli oldugunu gostermektedir (Robinson and Luft 1987, Joskow
1980 gibi). Fakat seksenlerin ortalarindan doksanlara kadarki ¢alismalarda kullanilan
verilerde Managed Care uygulamalarinin baglamasiyla birlikte daha rekabetci
pazardaki hastanelerin daha az rekabetci pazarlardaki hastanelerden genellikle daha
diisiik maliyetlere sahip oldugu bulundu. Bu calismalarin sonuglarinin temel alindig:
daha sonraki rekabet ve Managed Care ¢aligmalari, hastanelerin fiyat ilizerinde rekabet

edebiligini gostermektedir (O’leary,2000:36-37).

Managed Care’in gelismesi, geleneksel hizmet i¢in 6deme modelinde maliyet artirict
diirtiilerin tam tersi bir durum ortaya koymaktadir. Ik olarak, planlara iiye olanlarin
kullanimin1  saglamak i¢in fiyat ve diger hususlarda imtiyazlar sunan hizmet
saglayicilar1  arasinda  fiyat rekabeti  Onerilerinde  se¢imlik  s6zlesmeler
gerceklestirilmistir. Sigorta pazarlarinda rekabet diizeyine dayanan bu fiyat tavizleri
pazar paylasiminda en iyi durumu elde etmek icin yapilan planlarda miisterileri
kazancl duruma getirdi. Bir satin alma koalisyonuna katilmak ya da kendi ¢alisanlari
arasinda fiyat duyarliligi gelistirmek suretiyle isverenler daha diisiik primler 6deyerek

daha etkili bir sekilde rekabeti saglayan i¢ planlarla sonug alabilirler. Isverenler,
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calisanlarina her bir planin fiyati, yararlar1 ve kalitesi hakkinda anlasilir bilgiler
sunmak ve temel kazanglar1 kapsayan maliyet i¢inde isveren prim katki payim

sinirlamak suretiyle fiyat duyarlilig: gelistirebilirler (Bamezai ve dig., 1999:234).

Secimlik kontratlarin rekabet fiyat diizeyir belirli bir pazarda farkli faktorlere
dayanmaktadir. Bu faktorler (Bamezai ve dig., 1999:234):

1. Rekabet eden hastane ve plan sayisi,
2. Fiyat, kalite ve mesafeye kars1 saglik hizmetleri talebinin esnekligi ve

3. Hastane veya plana karsi miisteri bagliligidir.

Eger planlar yalnizca fiyat esasi {lizerine bir ag ile bir araya getirilmis ise ya kabul
edilemez kalite ya da kabul edilemez girisler sebebiyle iiye kaybetme riski ile karsi
karsiya kalirlar. Dahasi, saglik hizmeti sunuculari (doktorlarin ve hastanelerin her ikisi
birden) geri 6demeye karsi bir araya gelen ve kendi pazarlik pozisyonlarini
giiclendiren birlikle riskleri daha iyi yoneten daha biiyiik gruplar icerisinde kendilerini
giiclendirebilirler. Bu degisikliklerin net etkilerinin tahmin edilmesi zordur. Daha
biiyilik birimler daha verimli olabilir ve bu suretle daha diisiik fiyatlar teklif edebilirler.
Fakat onlarin miizakere pozisyonlari daha saglam olsa da, saglik harcamalarini

artirmaya egilimlidir

Fiyat rekabeti saglik hizmetleri pazarinda diger sektorlerden daha az yaygindir. Saglik
hizmetleri belirsizlikler ve bilgi asimetrisi sebebiyle miikemmel olmayan bir rekabetci
pazar olarak smiflandirilmistir. Bu sebeple saglik hizmetleri pazarinda fiyat
rekabetinden daha cok kalite icin yapilan rekabet daha fazla gozlemlenmektedir

(Cheng ve dig, 2006:68).

Saglik hizmetleri yoneticileri yasal diizenleme degisiklikleri ile basa ¢ikmak ve
endiistride artan rekabetten kendilerini korumak i¢in maliyet kontrolii O6l¢iimleri
lizerine daha biiylik bir dikkatle odaklanmaktadirlar. Hastaneler tarafindan maliyet
kontrolii stratejilerin uygulamasina ornekler, kar saglamayan hizmetlerin kar saglayan
hizmetlerden marjinal bir sekilde ayirt edilmesi, savurganligin azaltilmasi, personel

azaltma, i¢ fonksiyonel koordinasyonu gelistirme vb.dir (Kumar ve dig., 1997:49).
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Sonug¢ olarak, saglik hizmetleri disinda ¢ok sayida kar amagh sirket ve saglik
hizmetleri sektorii icerisinde Ozellikle kar amaci giitmeyen saglik organizasyonlari
icerisindeki bazi sirketler, bu stratejinin ddiillerini toplamaktadirlar. Bu durum saglik
hizmetleri sunumunun tarihi olarak fiyat rekabeti ve yatirnmlarin geri doniisiiniin
kontroliinden yoksun oldugu dikkate alinirsa, hi¢ de sasirtici degildir (Zuckerman,
2002:153). Hombourg ve arkadaglarinin (1999: 353) yaptiklar1 bir caligmadan elde
ettikleri bulgulara gore, bir maliyet liderligi stratejisi izlendigi zaman, konsensiis
saglamak i¢in yoneticilerin ¢ok fazla yatirim yapmalar1 gerekmemektedir. Maliyet
liderligi stratejisi lizerinde duran firmalar tipik olarak daha hiyerarsik yapidadir,
verimlilik iizerine odaklanmiglardir ve strateji olusturuldugu zaman genellikle daha az

yonetsel direktifler s6z konusudur
2.3.1.2.2. Farkhlastirma Stratejisi

Farklilagtirma, {iriin veya hizmetlerin rakiplerin iiriin veya hizmetlerinden farkli
yapmaya yonelik bir stratejidir. Miisteriler, benzer tiirden hizmetlerden olusan bir grup
arasinda hizmetlere essiz nazarindan bakarlar (Swayne ve dig., 2006:265). Buradan
hareketle farklilastirma bir firmanin sunduklarinda bir araya getirdigi essizlikler
(uniqueness) olarak tanimlanabilir. Farklilagtirma avantaji bir firmanin farklilastirma
yaptif1 bir pazarda farklilasmanin sagladigi maliyeti asan bir fiyat primi elde
edebilmesinin meydana gelmesidir (Sadler, 1993: 190, Cigek, 2003:123). Bir baska
ifade ile, farklilastirma stratejisi, firmanin sundugu iiriin veya hizmeti farklilagtirarak,
tiim sektorde benzersiz olarak kabul edilen bir sey yaratmaktir. Farklilagtirma ile ilgili
yaklagimlar birgok farkli bigim alabilir: Tasarim veya marka ismi, teknoloji, 6zellikler,
miisteri hizmetleri, satic1 ag1 veya diger boyutlar. Ideal olan, firmanin kendini gesitli
boyutlarda farklilastirmasidir (Porter, 2000: 47; Iplikgioglu, 2003:94; Dinger,
2003:202). Ciinkii ortaya ¢ikan daha fazla farklilik tstiinliikk anlamina gelmektedir. Bu
gerceklestirildigi takdirde rakipler ile aradaki mesafe artmakta ve miisterilerin goziinde
cekicilik artmis olmaktadir (Acar, 2005: 28). O halde eger bir firma miisterilerinin
degerlerine gore bazi seylerde essiz ise kendini rakiplerinden farklilastirmaktadir. Bir
firma, son derece diisiik bir fiyattan sunum yapmanin Gtesinde, miisterilerine essiz
degerde bir seyler sagladig1 zaman, kendisini rakiplerinden farklilagtirmaktadir (Porter,

1985:119).
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Miikemmel farklilagsma firmanin miisteri talebini anlama ve miisteri talebinin az
bulunur yonleriyle sunma yetenegine sahip oldugu iirin ve hizmetlerinin az bulunur
ozelliklerini karsilagtirmasindan kaynaklanmaktadir. Pazar arastirmasinin miisteri
talebini aragtirmak ve analiz etmek icin zengin yontemleri vardir (Craig ve Grant,
1993:74). Bu strateji alicilar iizerinde bir isletme ve marka bagimliligi olusturmaktadir.
Bu olusturulan cazibe ve prestij kolay kolay silinmemektedir. Rakiplerin bu
isletmelerin  pazarma girmeleri, ancak yapilan giiven sarsict hatalardan
kaynaklanmaktadir. Farklilagma stratejisi izleyen bir isletme, bunu tim giicli ve her

yoniiyle korumaya ¢alismalidir (Acar, 2005: 28).

Teknolojik gelisme ile birlikte ortaya c¢ikan esnek iiretim teknolojileri, geleneksel
tiretim teknolojilerinin en biiylik sorunlarindan biri olan iiretim maliyetlerini diigiirme
cabalari ile iiriin kalitesini miisterinin taleplerine en iist seviyede cevap verecek sekilde
artirma girisimleri arasindaki ¢eliskiyi ortadan kaldirmakta ve firmalarin {iriin
farklilagtirmasina giderek {iretilen {iriin ya da hizmetleri miimkiin olan en uygun
fiyatlarla, en uygun zamanda ve yerde miisterilerine teslim etmelerine olanak
saglamaktadir. Bu nedenle firma diizeyinde rekabet giicii kavrami maliyet ve fiyat
avantajinin (verimlilik) yam sira fiyat disi rekabet istiinliiglini de kapsamaktadir

(Aktan ve Vural, 2004a: 13).

Stirdiriilebilir farklilastirma iki seye dayanmaktadir; farklilastirmanin  miisteri
degerlerinde hissedilebilirliginin devam etmesi ve rakipler tarafindan taklit
edilememesi. Ozel bir farklilastirma seklinin degerini eleyen miisterilerin ihtiyaglarinin
veya beklentilerinin degismesi her zaman meydana gelebilecek bir risktir. Rakipler
firmanin stratejisini taklit edebilir veya bir firmanin segtigi stratejinin iizerine
atlayabilir (Porter, 1985:159). Ancak, farklilasma stratejisinin marka bagimlilig1 ve
miisterilerin gdziinde sahip oldugu ayricalikli Gistiinliigii, piyasaya yeni girmeye ¢alisan
rakipler i¢in dnemli bir engel niteligindedir. Giris engeli olusturma agisindan dnemli

bir yarar tasimaktadir (Acar, 2005:28).

Rekabeti simirlandirdigi i¢in taklit edilemezlik deger yaratmanin 6ziinii olusturur. Bir
kaynak taklit edilemez ise yarattig1 herhangi bir kar akisinin stireklilik gosterme
ihtimali yiiksektir. Rakiplerin kolayca kopyalayabilecegi bir kaynaga sahip olmak,

yalnizca gecici deger yaratir. Ancak taklit edilemezlik sonsuza kadar slirmez. Rakipler
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zamanla degerli kaynaklari kopyalamanin bir yolunu bulacaklardir (Collins ve

Montgomery, 2000:47-48).

Rekabet avantajinin giiclii oldugu donemlerde, rekabet etmek igin farklilastirma
maliyet liderliginden daha fazla giivenilir bir temel olusturmaktadir. Maliyet
avantajlar1 farklilastirma avantajlarindan daha kolay bir sekilde taklit edilebilmeye
meyillidir ve maliyet avantaji degis tokus oranlarinin degismesine ve diigiilk miicadele
olan iilkelerde rekabetin ortaya ¢ikmasina karsi yiiksek derecede korumasizdir (Sadler,

1993: 190).

Farklilasma stratejisi hangi rekabet avantajlarini saglamaktadir? Bu sorunun cevabi
arandigr zaman farklilagtirma stratejisinin uygulanmasiyla organizasyonlarda bes

avantaj meydana gelebilecegi goriilmektedir (Zuckerman, 2002:159):

1. Etkileyici bir baghlik meydana getirmek: Miisteriler kendi tercihlerini etkiledigi i¢in
baglilik gelistirirler. Etkili baglilik (sadakat) 6zellikle tiiketici iirlinleri endiistrisinde
yaygindir, fakat gittikce hizmet endiistrisinde de uygulanmaktadir.

2. Miisteri hareketlerini azaltmak: Diger benzer iirlinler daha az cekici olacag i¢in,
ozellikle sonug almak i¢in farkli sekilde islem yapan biiyilik miisterilerin pazarlik etme

giicli azalmaktadir.

3. Tedarik¢i hareketlerini azaltmak: Diger tedarikcilere gore daha onde oldugu,
oneminin kaybolmasindan kaygi duydugu ve potansiyel olarak miisteri daha onemli
oldugu i¢in tedarik¢iler, 6zellikle de biiyiik tedarikgiler, organizasyona karsi daha az

direncli olacaktir.

4. Giris bariyerleri yaratmak: Sadik miisteriler diger organizasyonlarin alana girme

cabalarina veya giris yeri aramalarina karsilik vazgecirici bir hizmet sunarlar.

5. Ikame tehditlerini dengelemek: Organizasyonlar i¢in ikame iiriinler (veya hizmetler)
her zaman bir endise kaynagidir. Bununla birlikte misteri baghiligi, farklilastirilmis
ozellikler icin en azindan ikame {iriinlerin giiclerinin kismen dengelenmesinde

organizasyonun miisterilerinin basaril bir sekilde ilgisini ¢eker.

Saglik hizmetleri sunumunda, farklilagma stratejisi kapsamli bir strateji olarak uzun bir

donemden beri kullanilmakla birlikte, glinimiizde olduk¢a sik kullanilmaya
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baslamistir (Zuckerman, 2002:158). Farklilastirma stratejisi, bir kurumun {irettigi iiriin
ve hizmetlerin, rakip kurumlarin {iriin ve hizmetlerinden farklilagtirilmasini
amaglamaktadir. Bir iirlin veya hizmet, kalite, kullanim kolayligi, imaj, vb. 6zelliklere
gore rakip trilinlerden farklilastirilabilir. Bir saglik kurumunun drettigi hizmetlerin
kalitesini yiikseltmesi ve verdigi hizmetlerin deger kalitesinin diger kurumlarin verdigi
hizmetlerin kalitesinden yiiksek oldugu diisiincesini topluma benimsetmeye calismasi

bir farklilagtirma stratejisi 6rnegidir (Kavuncubasi, 2000:157).

Saglik sektoriinde {iriin, kalite ve hizmet farklilasmasi olmak iizere ii¢ tip

farklilasmadan soz edilebilir (Zuckerman, 2002:158).

a. Uriin: Burada odaklanilan iiriiniin 6zelliklerindeki (veya vakalarin ¢ogunda saglik
hizmeti sunucularinda, sunulan hizmetin 06zelliklerinde) farklilasmalardir. Bazi
potansiyel farkliliklar, kapsam, avantajli teknoloji ve c¢alisanlarin karmasinda

olusmaktadir.

Miikemmellestirme merkezleri kavrami, iiriin farklilastirmanin pek ¢ok yOniiyle
birlesmektedir, fakat teknik 6zellikler bu rekabet stratejisinin temelidir. Mitkemmellik
merkezleri gelistirmede saglik bakim organizasyonlar1 kendi segilmis iiriinlerinin
digerlerinden farkimi siirekli bir sekilde gelistirmek icin bir veya daha fazla {iriin

alaninda kendi etkinligini gelistirir (Zuckerman, 2002:195).

b. Kalite Farklilasma: Fiyat rekabeti saglik hizmetleri pazarinda diger endiistrilerden
daha az yaygindir. Saghk hizmetleri belirsizlik ve bilgi asimetrisi nedeniyle
mikkemmel olmayan bir pazar olarak siniflandirilmaktadir. Bu nedenle saglik
hizmetleri pazarinda fiyat rekabetinden daha ¢ok kalite rekabeti gozlenmektedir
(Cheng ve dig., 2006: 68). Kalite olusturma, egitim ve teknoloji araciliiyla kusurlar
azaltarak veya ortadan kaldirarak degiskenlikleri azaltmak, miisteri memnuniyetini
artirmak ve klinik ¢iktilara gore hizmet kalitesini saglamaya yonetimin verdigi 6nemi

somutlastirmaktir (Butler ve Leong, 2000:228).

Gergek ciktilarda farkliliklar, tiretim siiregleri veya hizmet sunumunun yapisindaki
kalite farklilasmasinda olugmaktadir. Baz1 potansiyel farkliliklar, daha diisiik morbidite
ve mortalite, tedavi sonrasi yasam kalitesinin 6nemli bir sekilde gelismesi,

organizasyonun Saglik Organizasyonlar1 Akreditasyon Ortak Komisyonu (Join
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Comission on Acreditiation of Healthcare Organizations) skorlarinin diger
organizasyonlardan daha iyi olmasi ve yonetim kurulundaki sertifikali hekimlerin

oraninin yiiksek olmasinda olusmaktadir (Zuckerman, 2002:158).

Saglik hizmetleri, bakimin kalitesi baglamindan iki uyariya cevap aramalidir. Ilki,
kalite sadece teknik bakimimn uygulanmasi degildir. Ornegin hipertansif bir hasta igin
gerceklestirilen ofis ziyareti siiresince, bir hekim hangi sorular1 soracagini ve ne tiir
muayeneler yapacagini kararlastirmak zorundadir. Aslinda ziyaret siiresince davranis
sekli, tarzt ve calisilan tip sanatinin diger boyutlarinin degerlendirilmesi ve bu
degerlendirmenin hasta sikayetlerinin tibbi tedaviye etkilerini ortaya koymasi
gerekmektedir. Bu faktorler kan basincinin kontroliinii ve sonugta saglik statiistinii
etkileyebilmesine yoneliktir. ikincisi, saglik statiisii ¢ok boyutlu bir kavram olarak
incelenmelidir. Ornegin, belirli hekim faaliyetleri aym1 zamanda daha fazla agn
olustururken veya daha diisiik faaliyet diizeyi saglarken hayati uzatabilir. Hekimlerden
daha c¢ok hasta degerlendirmelerini yansitan hizmet kalitesi hakkindaki yargilar, ticari
olmayan bir bakis agisiyla bakildiginda, kalite ve yasam kalitesi veya daha sonraki

algilardan ziyade su an hissedilenlerden olusmaktadir (Brook ve Kosecoff, 1988;151).

Miisteri tercihi teorisine gore, mallarin veya hizmetlerin kalitesi miisteri beklentilerini
karsiladig1 ve tiiketici fiyat1 hizmetlere es deger gordiigii zaman, miisteri memnuniyeti
ortaya c¢ikar ve o hizmetlerin tiikketimi devam eder. Bununla birlikte saglik
hizmetlerinde kalite ve fiyat hakkindaki bilgi siirlidir. Hastalarin saglik hizmetleri
sunucularin1  se¢imi  bliylikk oranda aile {yeleri ve arkadaslarin Onerilerine
dayanmaktadir ve hasta tecriibeleri ve saglik hizmetlerinin kalitesi hasta tarafindan bir
hastanenin 6nerilip 6nerilmemesinde onemli bir etkiye sahiptir. Hastalarin hizmetleri
degerlendirme algist ve hizmet sunucularini tavsiye etmesi saglik hizmetleri pazarinda
rekabetin onemli nitelikleri arasinda varligini slirdiirmektedir (Cheng ve dig.,2006:

69).

Saglik hizmetleri kalitesi hakkindaki bilgilerin elde edilebilirliginin ve genel olarak bu
konuda halk arasinda ilginin artmasi kalitenin 6l¢iilmesi, gelistirilmesi ve farklilasma
olarak kullanilmasi durumlarinin yaratilmasina giiniimiiz saglik hizmetleri sunum

organizasyonlarinin daha fazla odaklanmasini saglamaktadir (Zuckerman, 2002:181).
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c. Hizmet Farklilagtirma: Olaganiisti bir hizmet sunumu, ekonominin hizmet
tarafindaki organizasyonlar i¢in bir amag¢ olmalidir. Saglik hizmetleri organizasyonlari
tarafindan ortaya konulan bazi potansiyel farkliliklar1 miisteri memnuniyeti skorlarinin
cok yiiksek olmasi, hizli ayaktan tedavi, hizmet sunmak i¢in uygun alanlar ve hizmet

saatlerinin yayilmasini kapsamaktadir (Zuckerman, 2002:158).

Saglik hizmetleri gibi hizmet endiistrisinde teknik kalite, 6zel hizmet saglama ve ileri
tiriinler kesinlikle 6nemli olmasina ragmen, miisteri i¢in kendisine hizmet sunandan
daha kritik 6neme sahip higbir sey yoktur. Saglik hizmetlerinin disinda ve iginde
yapilan incelemeler, giiclii miisteri iliskileri gelistirmede kusursuz miisteri
hizmetlerinin degerini ortaya koymaktadir. Hatta saglik hizmetleri sunumunda, dogru
bir tan1 ve hizli tedavi veya bakimin yapildigi yer miisteri memnuniyeti i¢in gerekli
sart olarak goriilmektedir, miilkemmel hizmet miisteri i¢in ¢ok dnemlidir (Zuckerman,

2002:184).

Hastane hizmetlerinin farklilastirilmast yaklasimlar1 oldukga ¢esitlidir. Porter’in
farklilagtirma stratejisinin uygulanmasi ¢aligmalarinda, hastane ileri teknoloji, imaj ve
en son (ve en pahali) teknolojilerin kullanilmasi (magnetic resonance imaging gibi)
gibi teknoloji tipleri ve tibbi destek personelinin kalitesinin farklilagtirilmasi; yaygin
olarak sunulmayan hizmetlerin sunulmasi (kulak, burun, bogaz ve geriatri gibi) ve en
gelismis  performans prosediirleri yaratmak gibi pek ¢ok farkli temelde
kullanilmaktadir. Bununla birlikte genel olarak bu stratejileri uygulayan hastaneler,
hastalarinin az bulunur ihtiyaclarin1 karsilamak i¢in memnuniyet saglayici bir sekilde
deger sunan hizmetleri saglamaya caba sarf etmektedirler. Hastaneler, yiiksek diizeyde
yeterlilik ve beceriler sergilemek suretiyle kurumsal baglilik ve bdylece de esnek
olmayan bir fiyat yaratma cabasi icerisindedirler. Hastaneler (6zellikle de kar amagh
hastaneler) fiyatlarin daha kolay kontrol edilebildigi ve gelirlerin daha st diizeyde
oldugu alanlarda farklilagtirma yapabildikleri i¢in, ileriye doniik 6deme (Prospective

Payment)® bu stratejiyi daha da gekici bir hale getirmektedir (Kumar ve dig., 1997:49).

2 Odeme yonteminin ileriye veya geriye doniik olmasi, hizmeti almadan veya hizmeti aldiktan sonra
6deme yapilmasi ile ilgilidir. Eger hastane veya saglik hizmeti sunucusunun bir sézlesme paketindeki
hizmetler i¢in hastalar veya 6deme kurumlarindan hizmeti kullanmadan 6nce ne kadar iicret alacagi
belirleniyor ve buna gore 6deme yapiliyor ise bu ileriye doniik bir 6deme (prospective payment system)
mekanizmasidir. Tleriye doniik 6demeler (kisi basi ve vaka esasli 6demeler gibi) yiiksek finansal riskten
dolayr saglik hizmeti sunucularmi yiiksek verimlilige zorlayan faktorlerden birisidir. Eger hizmet
alirken/kullanirken veya kullandiktan sonra 6deme yapilirsa bu ise geriye doniik bir deme yontemidir
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Saglik hizmetleri endiistrisinde farklilastirmanin en genel bicimleri kalite ve imaja
dayanmaktadir. Pek ¢ok akut bakim hastanesi kendi hizmet alanlarinda diger
hastaneclerde ve kendi aralarinda farklilastirma olarak bakimin kalitesi {izerinde
durmakta ve bakimin kalitesinin gelistirilmesini desteklemektedirler. Bununla birlikte,
miisteriler ¢cok zorlu bir farklilastirma faktoriinii kullanarak, her hastanede yliksek
kalitede bir bakim kalitesi uygulanmasimi beklemektedirler. “Ileri teknoloji” (high-
tech) imaj1 saglik hizmeti sunan organizasyonlar arasinda diger bir temel faktordiir. Bir
saglik okulu (tip fakiiltesi) ile birlesmek miimkiin olan en iyi hizmetin sunulmasi (¢ok
sofistike siireclerin uygulanmasi veya en son teknolojilerin kullanilmasi bakimindan)

imajin1 desteklemektedir (Swayne ve dig., 2006:264-265).

O halde organizasyonlar farklilastirma stratejisi izlemek suretiyle az bulunur iiriin ve
hizmetler {iireterek rekabet avantaji elde etme cabasi igerisindedirler. Bu amacla
hareket eden organizasyonlar, rakiplerinden agik bir sekilde farkl: {iriinler ve hizmetler
gelistirmeye gayret ederler. Amag, organizasyonun liriinlerine bagliligi olan miisterileri
¢cekmek ve rakiplere olan ilgiyi azaltmaktir. Bu strateji organizasyonun pazar arastirma
ve gelistirme ve yaraticilikta gilicli olmasii gerektirmektedir. Miisterinin {iriiniin
kalitesi ve essizligi algisinin siirdiiriilmesinin basarilmasina dayali bir stratejidir
(Schermerhorn, 2007:220). Son yillarda gelisen ileriye doniikk 6deme sistemleri
nedeniyle hastanelerin fiyat ilizerinde rekabet etme sanslar1 azalmaktadir. Dolayisiyla
hastanelerin miisterileri i¢in deger yaratan ve miisteri baglilig1 olusturan ve diger
hastaneler tarafindan sunulamayan hizmetleri sunmak suretiyle, saglik hizmetleri

pazarinda daha kolay rekabet edebilecekleri diisiiniilmektedir.
2.3.1.2.3. Odaklanma Stratejisi

Odaklanma stratejisi, firmanin dar bir pazar bolimiinde (segment) {irlin veya
hizmetlerini gelistirmesi ve bu boliimiin ihtiyaclarimi karsilamak ic¢in satis ve
pazarlama faaliyetleri siirdiirmesi seklinde tanimlanmaktadir (Zuckerman, 2002:107).
Organizasyonlar 6zel bir pazar boliimiine, o bdliimiin ihtiyaci olan hizmeti herkesten

daha iyi bir sekilde sunmay1 amaglayarak yogunlagmak suretiyle odaklanma stratejisini

(retrospective payment system). Geriye doniik 6deme yontemlerinin maliyetleri artirmaya egilimlidirler.
Hizmet Bas1 Odeme (Fee For Service), geriye doniik bir ddeme yontemidir. Detayl bilgi icin Maceira
(1998) ve Wouters (1999)’a bakiniz.
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izlemektedirler. Bu stratejileri izleyen organizasyonlar, Orgiitsel kaynak ve
uzmanliklarint 6zel bir miisteri grubu, cografik alan veya iiriin/hizmet hattina

odaklandirmaktadirlar (Schermerhorn, 2007:221).

Odaklanma stratejisi, 6zgiil alic1 grubu, iiriin yelpazesinin bir kesiti veya cografi pazar
lizerine odaklanmaktadir; farklilastirmada oldugu gibi odaklanma da bir¢ok bigim
alabilir. Diislik maliyet ve farklilastirma stratejilerinin hedefleri tiim sektér ¢apinda
gergeklestirilmesi amaglamis olmalarina ragmen, odaklanma stratejisinin tamami,
belirli bir hedefe ¢ok iyi bir sekilde hizmet vermek ¢ercevesinde olusturulur ve her bir
fonksiyonel politika, bu diisiince akilda tutularak gelistirilir (Porter, 2000:48,
Kavuncubasi, 2000:157-158).

Odaklanma stratejisi pazarda mevcut ihtiyaglarini karsilamak i¢in odaklanilan isi ve bu
pazardaki mevcut firmalar tarafindan sunulan hizmeti desteklemek icin yeterli
biiylikliige sahip bir miisteri grubuna dayanir. Rekabet avantaji, o endiistrideki daha
blyiik firmalarin dikkatlerini ve rekabet tepkilerini ¢ekmeyen ve diger firmalar
tarafindan kolayca kopya edilemeyen bir iirlin veya kiigiikk bir pazar dilimine

odaklanma oldugu zaman meydana gelir (Zuckerman, 2002:109).

Odaklanma stratejisi her zaman ulagilabilir toplam pazar pay1 {lizerinde bazi
sinirlamalar gerektirir. Odaklanma kaginilmaz olarak ya karliliktan ya da satis
hacminden 6diin vermeyi gerektirir (Porter, 2000:50). Odaklanma stratejisinin baglica
dezavantajlari, isletmenin varhigini slirdiirmesi i¢in pazar desteginin ¢ok kiigiik
olabilmesi, tam olarak farklhilagtirllmis {irin  veya hizmet gelistirme
saglanamayabilmesi, biiyiik rakiplerin etkili bir sekilde karsilik verebilmesi ve kendi
biiytlikliiklerini sonradan ortaya c¢ikanlari ezmek i¢in kullanabilmeleridir. Belirli
durumlarda, odaklanan firmanin ortaya ¢ikmasi ¢ok sayida kendisi gibi yeni firmalar
ceker ve pazar odaklanan rakiplerin bazilarin1 veya tamaminmi desteklemek icin
yeterince biiylik olmayabilir. Nihayet bazi odaklanan firmalar olgunlastiklar1 zaman,
baz1 derecelerde mitkemmel bir odaklanmaya girdikten sonra biiyiimeyi denemek veya
durgunlagsmak arasinda odaklanmalarin1 kaybettikleri i¢in bocalarlar (Zuckerman,

2002:111).
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Odaklanma stratejisini izleyen isletme, belli bir pazar kismi ya da bolgede

uzmanlastig1 icin, tiim stratejik ataklarini bu kesime yogunlastirmaktadir. isletmenin

bu strateji uygulayabilmek icin su hususlara dikkat etmesi gerekmektedir (Eren,

2000:297):

Uriinleri birbirinden farkli olarak talep eden, kullanan, degisik ihtiyaglardaki
miisteri gruplar1 veya bdlgenin olmasi,

Rakiplerin belli bir kesime uzmanlagma yerine tiim miisterilere ve piyasaya hizmet
vermeyi tercih etmeleri, uzmanlagmaya yonelmemeleri,

Isletmenin kaynaklarinin tiim piyasaya hitap etmesine imkan verecek olgiide genis

olmamasi, aksine kit kaynaklarin ancak belli bir pazar kisminda etkili olabilmesi.

Craig ve Grant (1993:94) odaklanmanin iiriine odaklanma, cografi odaklanma ve dikey

odaklanma olmak {izere ii¢ boyuta ayrildigini ifade etmektedir. Porter (1985:53-57) ise

bu boyutlandirmay1 asagida 6zetlendigi sekilde dort boyutta agiklamaktadir:

Béliime odaklanma (Segment Scope): Uretilen ve miisterilere sunulan iiriiniin
cesitliligi. Thtiyaglardaki farklilik ya da deger zincirinin gerektirdigi farkli iiriin
veya miisteri boliimleri i¢in hizmet sunmak, odaklanmanin bir rekabet avantajini

ortaya ¢ikarabilir.

Dikey odaklanma (Vertical Scope): Bagimsiz firmalar yerine bir sirket toplulugu
igerisinde yiiriitiilen aktivitelerin biiyiikliigii. Dikey biitiinlesme, bir firma ile onun
tedarikgileri, kanallar ve miisterileri arasinda faaliyetlerin paylasilmasi seklinde
tamimlanir. Ornegin, bir firma kendisi {iretmek yerine makine vb. parcalari satin
alabilir veya bir hizmet organizasyonunu biinyesinde bulundurmak yerine hizmet

sO0zlesmesi yapabilir.

Cografik odaklanma (Geographic Scope): Koordine edilmis bir strateji ile rekabet
eden bir firmamn bélgeler, iilkeler veya iilke gruplarindaki satis alani: Cografik
odaklanma bir firmaya farkli cografik alanlarda hizmet sunmak i¢in kullandigi
deger aktivitelerini paylasmasina veya koordine etmesine izin verir. Ornegin Canon
fotokopi makineleri oncelikle Japonya’da tiretilir, fakat satis ve servisleri pek ¢cok

iilkede baglantisiz olarak yiiriitiilmektedir
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- Endiistriye odaklanma (Industry Scope): Koordine edilmis bir strateji ile rekabet
eden bir firmamn ilgili endiistrilerdeki satis alani: 1lgili endiistride gerekli deger
zincirleri arasinda rekabet etmek i¢in potansiyel iliskiler yaygindir. Bu iliskiler
temel (paylasilmis bir hizmet organizasyonu gibi) ve destek (teknoloji gelistirmeye
katilma veya genel girdilerin saglanmasinin paylasilmasi) faaliyetlerinin her ikisini

de kapsamina alan deger faaliyetlerinden olusmaktadir.

Odaklanma, boliimii farklilastirma ve rekabet silahi tiplerinin se¢imi birlestirilerek
teorik olarak 16 pozisyon isletme stratejisinin elde edilmesi miimkiindiir: Maliyete
odaklanma, faydaya odaklanma, kara odaklanma, eksiklere odaklanma, boliimlere
ayrilmis maliyete odaklanma, boliimlere ayrilmig faydaya odaklanma, boliimlere
ayrilmis kara odaklanma, boliimlere ayrilmis eksiklere odaklanma, toptan pazar
maliyeti, toptan pazar faydasi, toptan pazar kari, toptan pazar eksigi, boliimlere ayirma
maliyeti, boliimlere ayirma faydasi, boliimlere ayirma kar1 ve boliimlere ayirma eksigi

(Chrisman ve dig., 1988:423).

Odaklanmay1 gerceklestiren firma, potansiyel olarak sektor acisindan ortalamanin
istlinde getiriler de elde edebilir. Odaklanma, firmanin ya stratejik hedefi ile ilgili
olarak diisiik maliyet konumuna, ya yiiksek farklilastirmaya ya da her ikisine sahip
oldugu anlamina gelmektedir. Odaklanma, ikamelere karsi en savunmasiz olan veya

rakiplerin en zayif oldugu hedefleri segmede de kullanilabilir (Porter, 2000:49).

Baslangicta odaklanan isletmelerin ¢ogu niyetli olmamasina ragmen, 6lgek ekonomisi
ve bazen de pazar giicii gelistirmeyle sonuglanan bu isletmelerin genellikle dikey
olarak gelismeleri miimkiindiir. Odaklanilan igler eger hizmet sunulan cografyada
onemli biliylime saglanabilirse tasarruf saglanabilen sinirli bir cografik pazarda hizmet
sunularak baglar. Eger odaklanilan isler operasyonda bulundugu pazar diliminde
dominant bir pozisyon elde edebilirse, gergek pazar giicii ve gelir avantajiyla da

sonuclanabilir (Zuckerman, 2002:110).

O halde odaklanma stratejisi isletme agisindan su riskleri ortaya g¢ikarabilir (Porter,

2000:58):
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- Genig 1rin yelpazesi olan rakiplerle, odaklanmis firma arasindaki maliyet
farkliligi, dar bir hedefe hizmet vermenin maliyet avantajlarini ortadan kaldiracak
veya odaklanmayla ulasilan farklilastirmay1 dengeleyecek kadar genisletilir.

- Stratejik hedefle pazar arasinda istenen tirlinlerde veya hizmetlerdeki farkliliklar bir
biitiin olarak daralir.

- Rakipler, stratejik hedef dahilinde alt pazarlar bulurlar ve odaklananin odagini

disarida birakirlar.

Odaklanma (niching) saglik hizmetlerinde uzun bir tarihe sahiptir. Saghigin genel
uygulamalarindan hareket ederek daha sonra ortaya c¢ikan uzmanlagma ve alt
uzmanlagmaya kadar gegen donem belki de bu stratejinin saglik hizmetlerinde nasil
uygulandiginin en iyi 6rnekleriyle doludur. Hastaneler, hemsirelik bakim merkezleri,
evde bakim ajanslar1 ve diger saglik hizmetleri organizasyonlarinin tamami c¢esitli
derecelerde odaklanma stratejisi uygulamaktadirlar. Son zamanlarda, odaklanma saglik
hizmetlerinde kar amagh sirketler tarafindan ¢ok fazla hedeflenen pazar dilimlerinde
firsatlart  kendi c¢ikarlarina yoOnelik olarak kullanmak i¢in uygulanmaktadir

(Zuckerman, 2002:108).

Odaklanma stratejisi hastanelerin bir maliyet liderligi veya farklilagtirma stratejisini
endiistrinin tamami yerine, dar bir boliimde (6zel bir hasta cesidi veya hastane
hizmetlerinin bir boliimii) izlenmesini kapsamaktadir. Tiiberkiiloz ve diger solunum
yolu hastaliklari, obstetrik ve jinekoloji ve kulak, burun, bogaz odaklanmaya 6rnek
olarak verilebilir (Kumar ve dig., 1997:49-50). Sonug¢ olarak, saglik hizmetleri
organizasyonlari devam eden biiylimeye destek olan kliniklerdeki hizmet hatlarindan
daha biiylik pay almak amaciyla (daha fazla hasta, daha fazla kar ve sermaye)
odaklanmaya ilgi gostermektedirler. Bir veya daha fazla hizmet hattinda odaklanma,
pek ¢ok organizasyon igin stratejik olarak uygun ve yararl bulunmaktadir (Zuckerman

ve Markham, 2006: 150).

2.3.1.2.4. Jenerik Stratejiler ile Tlgili Ampirik Calisma Ornekleri

Bu boliimde jenerik stratejileri kullanarak yapilan ampirik ¢aligma 6rneklerinden elde
edilen bulgularin 6zetleri sunulmaktadir. Ampirik bulgular bir kronolojik diizen

dahilinde ge¢gmisten giintiimiize dogru siralanmaktadir.
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1980’lerin ortalart Oncesinde hastaneler kendi aralarinda oOzellikle kalite yoluyla
rekabet etmekte idiler. Hastaneler arasindaki rekabetin esasini, bol miktarda oda ve
yatak, hog hastane konforu ve yiiksek tip teknolojisi sunmak suretiyle saglanan kalite
olusturmakta idi. Blue Cross (Mavi hag) gibi iiclincii parti ddeyicilerin gorece fiyata
olan duyarsizlig1 ve 6zellikle kaliteyle iligkin miisteri tercihleri nedeniyle bu donemde
hastaneler arasinda fiyat disi rekabet bulunmaktaydi. Arastirmacilar bu dénemde
hastaneler arasindaki kalite rekabetini medikal silah yaris1 (medical arm race) olarak
adlandirmaktadirlar. 1980’lerin ortasindan onceki doneme iliskin pek c¢ok ampirik
caligmada hastaneler arasindaki rekabet artisinin daha yiiksek hastane maliyetlerine
neden oldugunu bulundu (Santerre ve Adams, 2002: 209). Joskow (1980) 1976 yili
verilerini kullanarak yaptigi ¢alismasinda hastaneler arasinda rekabetin derecesi ve
hastane yataklarinin fazlalig1 arasinda direkt iliski oldugunu ortaya koydu ve medikal

silah yaris1 hipotezini destekledi.

Robinson ve Luft (1985), rekabet artisinin 6zel kliniksel hizmetler ve hekim ve
hastalara cazip gelen yontemler gibi diger fiyat disi rekabetin kazanimlarinin maliyet
artisina neden olabilecegi diisiincesi ile bir ¢alisma yaptilar. Arastirmacilar, 1972 yil
hastane verilerini kullanarak hasta giinii ve hasta basina maliyetleri analiz ettikleri
calismada daha rekabet¢i cevrelerde bulunan hastanelerin daha az rekabet¢i ortamda
bulunan hastanelere gore 6nemli oranda daha yiiksek maliyetlerle hizmet verdiklerini

buldular.

Robinson ve Luft (1987), 5732 ABD hastanesinin 1982 verilerini kullanarak yaptiklar
baska bir caligmada daha rekabet¢i yerel cevrelerde faaliyet siirdiiren hastanelerin
maliyetlerinin, daha az rekabetci ¢cevrelerdeki hastanelerden ¢ok daha yiiksek oldugunu
ileri slirmektedirler. Maliyetler iizerinde iicret artiglari, hasta vakasinin bilesenleri,
eyalet diizenleme programlari ve egitim hastanelerinin rolii kontrol edildikten sonra 24
Kilometre capinda bir alanda rakipleri bulunmayan hastanelere gore, en rekabetgi
pazarlardaki hastanelerin (24 Kilometre ¢apindaki alanda ondan daha fazla rakipleri
olan) hasta kabulii bagina maliyetlerinin % 26 daha yiiksek oldugunu buldular.
Caligmaya gore, hasta giinlii basina ortalama maliyetler, en rekabetci alanlardaki
hastanelerde %15 daha fazladir. Arastirmada hastaneler arasinda fiyat dis1 rekabetinin

maliyete etkilerini gdsteren bu bulgular, hastane 6deme yontemlerinin daha az
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rekabet¢ci olan birkag hastanenin bulundugu yerlerden daha ziyade, ¢ok fazla
hastanenin bulundugu yerlerde hastane davranislar1 iizerinde bozucu etkiye sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu bulgulardan hareket eden arastirmacilar, politika
yapicilarin ¢alismalarinda yeni 6deme bigimlerinin hastane davranislart iizerinde
beklenen etkilerini elde etmek icin, yerel pazarlarda fiyat rekabeti kadar kalite

rekabetinin niteliklerini de dikkate almalar1 gerektigini ileri stirmektedirler.

Luft ve arkadaslar1 (1988), ABD hastane pazarinin her zaman rekabetgi oldugunu fakat
medicare uygulamalariyla birlikte rekabetin yapisinin degismeye basladigini ileri
siirdiikleri bir calisma yapmislardir. ABD’de Medicare 6ncesi donemde hastalarin
cogu hastane maliyetlerini hastanelere geri ddeyen ve licilincii parti (third party) adi
verilen sigorta kapsami altinda idi. Dolayisiyla hastaneler maliyetleri kargilandig igin
hekim ve hastalarina cazip gelen kalite ve hizmetlere yogunlagsmaktaydilar. Bu tiirden
bir rekabet hastane maliyetlerini diistirmek yerine, hizmet tekrarlar1 ve “medikal
silahlanma yaris1”n1 (medical arms race) kolaylastirdig1 i¢cin maliyet artiglarina neden
olmaktaydi. Bu donemde hastaneler pek ¢ok komsulariyla birlikte spesifik cerrahi
islemlere maruz kalan hastalar icin uzun kalis siirelerine sahiptiler. Medicare’in
prospektif 6ddeme sistemiyle birlikte hastanelere belirli bir tani ile bagvuran hastalar
icin maliyetleri 6nemli oranda baski altina alan 6nceden belirlenmis 6deme miktarlar
sunulmaktadir. Yazarlara gore bu baski, 6zellikle sagligin korunmasi organizasyonlari
(health maintenance organizations) ve anlasmali kurumlarin (preferred provider
organizations) hastanelerle yaptig1 secici kontratlarla, pek cok hastanenin, gegmiste
kendi tibbi personeli tarafindan talep edilen maliyet kapsamini artirici tekliflere daha

diisiik oranda karsilik verilecegini gostermektedir.

Melnick ve Zwanziger (1988) rekabetci ve maliyet sinirlandirilmasina yonelik
programlarin baglamasindan itibaren California hastanelerindeki degisimi inceledikleri
calismalarinda, hastane rekabeti konsunda Onceden yapilan caligmalarda rekabetin
yiksek oldugu yerlerde maliyet artislarinin da yiiksek oldugunu vurguladilar.
Arastirmacilar rekabet yanlisi politikalarin hastane performansi tizerindeki etkilerini
gostermek i¢in Oncelikle eyaletteki akut bakim hastanelerini kendi pazarlarindaki
rekabet diizeyine gore gruplandirdilar. Yapilan gruplandirmadan sonra 1983’den

1985°e kadar enflasyondan arindirilmis rakamlarla toplam hasta maliyetlerinin yiiksek
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rekabetci pazarlarda bulunan hastanelerde %11,29 artarken, diisiik rekabetin oldugu
pazarlardaki hastanelerde %1’den daha az oldugunu buldular. Medicare’in porspektif
O0deme sisteminin baslamasiyla birlikte 1983’den 1985’¢ kadar yiiksek rekabetin
oldugu pazarlardaki hastanelerden taburcu edilen hastalarin kisi basina
maliyetlerindeki artis ise %3,53 ile diisiik rekabetin oldugu pazarlarda yerlesik
hastanelerden daha diisiik ger¢eklesmistir. Dolayisiyla yazarlar, fiyat temelli rekabetin
artisina neden olan rekabet yanlis1 politikalarin ¢arpict bir sekilde ve potansiyel olarak

hastane rekabet yapisini etkiledigi sonucuna varmiglardir.

Langabeer (1998) egitim hastanelerinde yaptig1 bir caligmada o6zellikle maliyet
liderliginin egitim hastanelerinin performansini etkilemedigi, ancak fiyat stratejisinin
egitim hastanelerinin performansini etkileyen en Onemli faktér oldugunu ileri

stirmustur.

Cleverley ve Harvey (1992), Medicare tarafindan “biiylik kent hastanesi” olarak
siiflandirilmig yaklasik 1000 ABD hastanesinin finansal ve faaliyet bilgileri {izerinde
finansal performans ve isletme stratejileri arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikarmak amaciyla
bir ¢alisma yaptilar. Calismada maliyet kontrolii finansal performansi etkileyen en
onemli faktdor olarak bulundu. Medicare, Medicaid ve diger sabit fiyat
uygulamalarindan korunmak ve rakiplerden daha yiiksek gelir elde etmek i¢in maliyet
kontroliine dikkat etmek gerektigi yargisina ulasildi. Aragtirmacilara gore, maliyetlerin
kontrolii i¢in en Onemli iki faktor: Caliganlarin verimliligini artirmak ve yiiksek
maliyetleri diisiirmektir. Calismada performansi etkileyen diger faktorler, pazar payi,

cesitlendirme ve finansman politikasi olarak belirlendi.

Lamont ve arkadaglarinin (1993) Florida eyaletinde faaliyetini siirdiiren 172 akut
bakim hastanesinin 1984 ve 1988 arsiv bilgilerinden elde ettikleri verilerinden
yararlanarak Porter’in pozisyon stratejilerinin hastane endiistrisinde ayni derecede
uygulanip uygulanamayacagini ve strateji-gevre uyumu saglayan hastanelerin diger
hastanelerden daha yiiksek performans gosterip gostermedigini arastirdilar. Bu ¢alisma
su sonuglar1 ortaya koydu:

1. Istikrarsiz bir ¢evrede bir farklilastirma stratejisi diger strateji tiplerinden daha

yiiksek bir performans saglamaktadir.
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2. Cevreyle uyumlu bir strateji se¢mis organizasyonlarin sagligl, uygun stratejisi
olmayan organizasyonlardan daha iyidir.

3. Siirekliligi olmayan bir ¢evrede kendi stratejilerini degistirmeyen organizasyonlarin
performanslarinda gorece herhangi bir degisiklik olmamaktadir.

4. Cevreyle uyumlu bir stratejiye sahip olmayan, fakat uygun saglikli bir strateji

degisikligini gerceklestirebilen organizasyonlar performansta artig géstermektedir.

Bu sonuglar, strateji ¢evre uyumu saglayan hastaneler en yiiksek performansi
gosterirken, stratejisini degistirmeyen firmalarin performansinin degismedigini ve
cevreye uygun strateji degisiminin performansi artirdigini gostermektedir. Ayrica
calisma ile Porter’in jenerik stratejileri ve Miles ve Snow’un strateji tiplerinden
herhangi birini uygulayan organizasyonlarin basar1 saglayacagi iddiasina ters sonuglara
ulasilmistir. Bu calismayla istikrarsiz bir ¢evrede farklilagtirma stratejisi uygulayan

hastanelerin daha yliksek performans saglayacagi ileri siiriilmektedir.

Kumar ve arkadaslarinin (1997), 159 hastanenin verilerinden elde ettikleri bilgilerle
yaptiklar1 ¢aligmada, kar amaglh hastanelerin yaklasik %45’inin bazi farklilagtirma
stratejisi bicimlerini uygularken, diger %45’i diisiik maliyet stratejisinin bazi
bicimlerini izlediklerini ve bu hastanelerin %10’unun ise ortada sikisip kaldigim
buldular. Kar amaci gilitmeyen hastanelerin ise %75’inin diisiik maliyet stratejisinin
baz1 bigimlerini, %13 iiniin farklilagtirmanin bazi bigimlerini izledigini ve %12’nin ise
arada sikisip kaldigi sonucuna ulastilar. Bu sonucu dikkate alan arastirmacilar, kar
amacli ve kar amacit olmayan hastanelerin stratejik yonlendirmelerinin farklilik

gosterdigini ileri stirmektedirler.

Bamezai ve arkadaglari, (1999) 1989-1994 yillar1 arasinda ABD hastane maliyetlerinin
gelisiminde Managed Care’in yayginlasmasi: ve hastane rekabetine etkileri tahmin
etmek ic¢in ulusal bilgi kaynaklarim1 kullandiklar1 bir ¢calisma yaptilar. Bulgular 6nce
Clifornia’da ortaya c¢ikan Managed Care’in etkilerinin biitin ABD’ye yayildigini
gostermektedir. Baska bir ifade ile ABD’de Managed Care’in yayilmasi geleneksel
kalite ve hizmet temelli (fiyat dis1) rekabetin yerine fiyat rekabetine daha biiyiik 6nem
verilen pazar dinamiklerine dogru bir degisim oldugunu gostermektedir. Managed
Care’in niifuzunun yiiksek oldugu alanlardaki hastaneler 1989 ve 1994 yillar1 arasinda

onemli oranda daha diisiik maliyet artis oranlar1 sergilediler. Bununla birlikte,
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bulgular, Managed Care planlarinin giiciiniin kritik bir sekilde hastane rekabet
diizeyine bagli olarak hastane maliyetlerinin gelisimini yavaslattigini da gosterdi.
Managed Care’in tahmini etkisi, yalnizca yiliksek diizeyde rekabet¢i hastane

pazarlarinda c¢alisan hastaneler i¢in istatistiksel acidan 6nemli bulundu.

Homburg ve arkadaslarinin (1999) bulgulari, farklilastirma stratejisi izlendigi zaman
ist yonetim ekibi arasinda daha yiiksek diizeyde konsensiis saglamasina rehberlik
edecek faaliyetlere yatirnm yapmanin 6nemli oldugunu gostermektedir. Bir farklilasma
stratejisi kullanildigi zaman, firmanin sunacagi ¢ok sayida farklilagtirma yontemi
arasindan hangisini izlemesi gerektigi konusunda konsensiis ¢ok onemlidir. Sonug
olarak  fonksiyonel yoneticilerin farklilagtirmanin  esaslarin1  anlamasi1  ve
farklilastirmaya katki saglamalar1 gerekmektedir. Diger yandan bir maliyet liderligi
stratejisi izlendigi zaman, konsensiis saglamak icin yoneticilerin ¢ok fazla yatirim
yapmalar1 gerekmemektedir. Maliyet liderligi stratejisi iizerinde duran firmalar tipik
olarak daha hiyerarsiktir, verimlilik lizerine odaklanmiglardir ve strateji olusturuldugu

zaman genellikle daha az yonetsel direktifler s6z konusudur.

Melnick ve digerleri, (1999) hastane pazar rekabeti ve diger hastane ozelliklerinin
hastane fiyat1 iizerine etkilerini ortaya koymak {iizere bir yontem gelistirdikleri
caligmalarinda, 1986, 1989, 1992 ve 1994 yillarindan olusan dort farkli yilin verileri
tizerinde bir calisma yaptilar. Calismada hastane rekabet yapisinda fiyatin daha fazla
rol oynamaya basladigina dair bir degisimin meydana geldigine dair ¢ok gii¢lii kanitlar
bulundu. Ozellikle, hastane fiyat davrams iizerinde pazara yogunlasmayi etkileyen
degismez bir artis bulunmaktadir. 1994’e gore bakildiginda, kar amaci gilitmeyen
hastanelerin rekabet¢i alanlardan 6zellikle yiiksek fiyatlarin 6dendigi daha az rekabet
olan alanlara yerlestikleri goriilmektedir. Ayrica ¢alismada inceleme yapilan periyodun
basindan sonuna kadar kar amaci giitmeyen hastanelerle karsilastirma yapildig1 zaman
kar amagli hastanelerdeki fiyat diizeyinin daima daha yiiksek oldugunu da
bulunmustur. Ortalamalarin toplamlar1 ile bakildigi zaman 1994 yilinda bir pazarda

ortalama fiyat farkinin %10 oldugu bulunmustur.

Zwanziger ve arkadaslar1 (2000), 421 California akut bakim hastanesinin 1980°den
1987°ye kadarki donemde hastane yilliklarinda elde ettikleri veriler ve taburcu

bilgilerinden yararlanarak se¢imlik sozlesmelerin (selective contracting) hastanelerin
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maliyet ve gelirleri lizerinde neden olduklart degisimleri izledikleri bir calisma
yaptilar. Calismada arastirmanin yapildigi donemde daha rekabetci alanlarda gelirler
ve maliyetlerin her ikisinde de artis oraninin ¢ok diisiik oldugu bulundu. Kar amagh
hastaneler kendi maliyet ve gelirlerini diisiirdiiler ve se¢imlik s6zlesmeler sonrasi kar
amaci giitmeyen hastanelerin maliyet ve gelirlerinin oranini kabul ettiler. Medicare
prospektif 6deme sistemi de hastanelerin yiiksek maliyetlerinin diisiiriilmesine neden
oldu. Secimlik sozlesmelerin devreye sokulmasi, daha rekabet¢i pazarlardaki
hastanelerin daha yiiksek derecelerde gerceklesen maliyet artis oranlarinm
diistirmelerini zorunlu kildi. Benzer bir seyir gelir artiglart i¢in de bulunmaktadir.
Ayrica, ¢alismada maliyetlerin azaltilmasi uygulamasinin ne miktarda verimlilik artigi
veya kalitenin azaltilmasiyla elde edildigi konusunda ise netlik bulunmadig:

vurgulanmaktadir.

Calismadan elde edilen bulgulara gore, kar amacgli hastanelerin maliyetleri 1983
sonrasinda kar amaci olmayan hastanelerin maliyetlerine oranla gorece diistii ve kar
amact giltmeyen hastanelerin maliyetleri altinda kalmayr siirdiirdii. Se¢imlik
sOzlesmeler sonrasi ilk baslarda kar amagli hastaneler daha yiiksek gelirlere sahiptiler.
Kar amaci giiden ve giitmeyen hastaneler arasindaki gelir farkliligi 1986°da ortadan
kalkti. Daha sonraki donemlerde kar amagl hastanelerin daha diisiik fiyatlara sahip
oldugu bile goriildii. Bagka bir ifade ile, kar amacli hastaneler maliyetleri daha agresif
bir sekilde kesmek ve bundan sonra da daha diisiik fiyatlar belirlemek suretiyle yeni

rekabet alanlarina uyum saglamaktadirlar.

Calismada, hastane rekabetindeki artisin dogrulandig1 ve 6nceden yapilan ¢aligmalarda
gosterilenden daha uzun bir siireden beri hastanelerdeki maliyet artis oranlarinin
azaldig1 ileri siiriilmektedir. Ayrica ¢aligma ile hastane maliyetlerinde ortaya g¢ikan
artis oranindaki azalmanin devam ettigi ve bunun rekabetin dogal o6zelliginden

kaynaklanabilecegi de vurgulanmaktadir.

Capps ve arkadaglari (2003) hastane hizmetlerinin fiyatlar1 hakkinda kapsamli
calismalar yapildigini ve literatiiriin bir boliimiiniin genis pazar boliimlerinde ortalama
hastane fiyatlarin1 karsilastirarak geleneksel anlamda fiyata konsantre olurken; diger
boliimiiniin 6zel saglik sigortacilar1 tarafindan 6denen hastane fiyatlari iizerinde

caligmalar yaptiklarin1 ortaya koymuslardir. Ayrica yazarlar literatiirdeki fiyata
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yogunlasan ¢aligmalari elestirerek, yukarida belirtilen her iki tiir calismanin da temelde

iki zorlugu paylastigini ileri siirmektedirler:

1. Caligsmalar cografik tanimlama veya toplam hasta akisi analizlerini esas alan pazar
yapisinin dis kaynakli 6l¢timlerini kullandiklar1 i¢in, bu calismalarin tamami
zengin farklilagtirma ve oOzel saticilarin ikame Orneklerinin karsilastirmasini
hesaplamada basarisiz olmuslardir. Fiyat {izerine yapilan calismalar metropolitan
alanlardaki hastane rekabetinin binlerce mikro pazarda miicadelesini goérmezlikten

gelmektedirler (her komsu hastane ve her tan1 farkli bir mikro markettir).

2. Hastane fiyati iizerinde yapilan pek ¢ok caligma, birey olarak miisterilerin
kendilerinde ihtiyag¢ hissettikleri zaman gerceklestirdikleri satin alma davranigini
esas alan geleneksel pazarlarla benzerlik gostermektedir. Bu durum hastane
hizmetleri i¢in uygun degildir. Managed Care’in yayginlasmasiyla birlikte
(sozlesmeye dayali 6deme sistemi paketleri gelistirildiginden), asag1 yukari biitiin
misteriler, en son belirlenen asamada degil, kendi tanilarmmi bilmeden onceki
asamalarda hizmet sunucularmmin sundugu paketlerden birini se¢mektedirler.
Dolayistyla, bu tiirden talep opsiyonu olan bir pazarda pazar giiciiniin dlgiilmesi
icin dogru teorik yapi, biitiin misteriler i¢in 6demeye razi olunan beklentiler

disinda da 6demelerin olacagini esas almalidir.

1980’lerin baglarindan itibaren yapilan caligmalarin sonuglar1 dikkate alindig1 zaman
hastaneler tizerinde yapilan ¢alismalarin daha ¢ok fiyat rekabeti {izerine yogunlastigi,
farklilastirma ve odaklanma iizerinde c¢ok daha az ampirik bulgu elde edildigi
goriilmektedir. Calismalardan elde edilen bulgularla fiyat bazinda iki tiir bulguya
ulasilmaktadir. Ilki, ABD’de Managed Care uygulamasi ve buna baglh olarak
prospektif 60deme istemlerinin gelistirilmeye baslandigi 1980’lerin ortalarina kadar
maliyet ya da fiyat eksenli caligmalar yiiksek rekabet ortaminda fiyatlarin ya da
maliyetlerin yiikseldigini gostermektedir. Bu donemde hastalarin  konfor ve
memnuniyetini artirict hizmetlere odaklanilmakta, hastalara sunulan hizmetlerin
duplikasyonu maliyetleri artirmaktadir. Ayrica medikal silahlanma yaris1 hastanelerde
gereksiz teknolojinin kullamimini artirmaktadir. Ikincisini 1980’lerin ortasindan
sonraki bulgular1 kapsamaktadir. Bu bulgulara gore ise rekabetin yiiksek oldugu pazar

alanlarinda fiyatlarin artig seyri diismektedir. Bu tiir pazarlardaki hastaneler agresif bir
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sekilde maliyetlerini diisiirmeye yonelik ¢caligmalara girigmekte, bu stratejinin yani sira

farklilastirma veya odaklanma gibi diger stratejileri de uygulamaya yonelmektedirler.

Calismalardan elde edilen 6nemli bir sonug, Porter ve Miles ve Snow’un iddialariin
aksine, stratejik tiplerden birini segen ya da jenerik stratejilerden herhangi birini

uygulayan isletmelerin endiistride basarili olmadigin1 gésteren bulgulara ulasilmasidir.

Calismalardan elde edilen diger bir sonug ise rekabet ortaminda maliyet ve fiyatlardaki
artis oranlarinin diistiiglinii gostermektedir. Ampirik ¢alismalarda ulasilan genel yargi
hastaneler arasinda rekabet oldugu ve bu rekabetin dogal sonucu olarak da rekabet

yogunlugunun maliyetleri diigiirticii etkiye sahip oldugudur.

Ulkemizde de yukarida verilen ¢alismalardakine benzer bir siire¢ yasanmaktadir. Son
yillarda Sosyal Giivenlik Kurumu proaktif 6deme sistemlerini benimseyerek, hastane
faturalar1 lizerinde siirlayici bir rol oynamaya baglamiglardir. Ayrica genel saglik
sigortast ile de sozlesmeye dayali, yani hizmet sunum anlagsmalar1 yapilarak hizmet
arz1 donemi baglamistir. Buna gore hastaneler sosyal giivenlik kurumu ile anlagsma
yapmak ve bu anlagsmada belirtilen hususlar1 dikkate almak sureti ile hizmet sunmak

zorundadirlar.
2.3.2. Biiyiime Stratejileri

Organizasyonlar tarafindan izlenen temel veya onemli stratejilerin en yaygini ve en
popiileri  biiylime  stratejisidir. Biiylime stratejileri mevcut operasyonlarin
biiylitiilmesinin ya da genisletilmesinin yollarin1 aramaktadirlar (Schermerhorn,

2007:215).

Firmalarin biiyiimesi ve rakiplerine gore pazarda daha dominant bir hale gelmesi igin
diger firmalarla ortakliklar gelistirmeleri kaginilmazdir. Pazar rekabetinin bir sonucu
olarak firmalar, maliyetleri azaltmak, riskleri paylasmak veya farklilastirilabilir {iriin
veya hizmetleri gelistirmek suretiyle gittikge isbirligi faaliyetlerine girismektedirler

(Burns ve dig., 2000:105).

Son donemlerde ABD’deki saglik hizmetleri pazarlar1 yatay ve dikey olarak daha fazla
biitiinlesmeye basladilar. Iliskilerin bir cesidi olarak hastanelerin diger hastanelerle

yatay olarak iliski icerisinde olmasi, en fazla ayr1 organizasyonlarin biitiinleserek tek
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bir ortak organizasyon altinda biitiinlesmesiyle sonuglanmaktadir. Medikal gruplar ve
sigortacilar yatay olarak diger grup ve sigortacilarla iliski i¢erisindedirler. Hastaneler,
medikal gruplar ve sigortacilardan olusan {i¢ bilesen entegre edilmis sunum sisteminde
biitlinlesmek suretiyle dikey olarak da yeni organizasyonel bigimler seklinde iliski
icerisine girmektedirler (Connor ve dig., 1998:159). Tiirkiye’de de benzer bir seyir
ortaya ¢cikmustir. Hastaneler bir taraftan hastane zincirleri seklinde yatay biitiinlesme
tarzinda yayginlasirken; diger taraftan da ayakta tedavi merkezleri, semt poliklinikleri
ve sigorta sirketleri veya liniversiteler kurmak sureti ile hem dikey biitiinlesme, hem de

cesitlendirme stratejilerini uygulamaktadirlar.

Burada ¢esitlendirme ve yatay ve dikey biitiinlesme stratejileri lizerinde durulacaktir.
Pazar gelistirme, liriin gelistirme ve penetrasyon calisma kapsaminda olmadigindan
tizerinde ayrintili olarak durulmamaktadir. Bu stratejilerle ilgili dnceki boliimlere bilgi

verilmistir (Sayfa 67).
2.3.2.1. Cesitlendirme

Cesitlendirme, yeni pazarlara yeni iiriinlerle girerek biiylimeyi hedefleyen bir strateji
uygulamasidir. Organizasyonlar farkli pazarlara veya farkli iiriinlere girerek riski
dagitirlar. Boylece, bir taraftan farkli sahalardaki firsatlar1 degerlendirme imkamn
bulurken, bir taraftan da farkli pazar veya iiretim alanlarindaki risklerden daha az
etkilenme sansi elde etmektedirler. Cesitlendirme stratejisi, baska alanlarda faaliyet

gosteren isletmelerin birlesmesi veya satin alinmasi ile gergeklestirilebilir.

Mevcut alanda genisleme meydana getirmek veya yeni ve farkli is alanlarinda yatirim
yaparak kazanglar1 artirmak suretiyle izlenen c¢esitlendirme stratejisi ile biiyiime
saglanabilir (Schermerhorn, 2007:215). Isletme faaliyette bulundugu pazarm artik
biiylitemez ise yeni mallar, yeni isler yaratacaktir. Ise eklenecek mallar eskisine
yakinsa veya eskisi ile ilgili ise buna bir yerde (tek yonlii) ¢esitlendirme (concentric
diversification) ismi verilir. Degisik islerde (¢ok yonlii) cesitlendirme (conglomerate)
yontemlerinde isletme, eski mamulleriyle ya da isleriyle ilgili olmayan alanlara uzanir

(Hatiboglu, 1995:131, Dinger, 2003:210).

Saglik hizmetlerinde ¢esitlendirme iki sekilde ortaya cikabilir: Ilgili veya esmerkezli

(related, concentric) cesitlendirme ve ilgisiz veya kiime (unrelated, conglomerate)
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cesitlendirme (Sekil 9). Ilgili cesitlendirme genellikle hareket ya da 6nem merkezi
veya 0z isler ¢evresindeki ilgili islerin olusturdugu bir grup isin gelistirilmesini
kapsamaktadir ki, bu ¢aligmalar bir esmerkezli yaklasim icerisinde gerceklesir. Tersine
ilgisiz ¢esitlendirme saglik hizmetleri disindaki bir sektorde benzer kiimeler kurarak,
nispeten 0zerk bir bigimde ¢aligan, ayr1 bir iirlin veya hizmetler portfoyii gelistirmeyi
kapsamaktadir (Zuckerman, 2002:93, Swayne ve dig., 2006:264-265). Bir hastanenin
evde bakim hizmeti, rehabilitasyon hizmetleri veya dogum hizmetleri vermeye
baslamas: ilgili gesitlendirmedir. Ilgisiz ¢esitlendirme ise saglik kurumunun restoran,
otopark ve temizlik gibi hizmetler de vermeye baslamasini ifade etmektedir

(Kavuncubasi, 2000:149).

Cesitlendirme genellikle organizasyonlarin ana is hatlar1 gorece merkez nokta alinarak
aciklanmaktadir. Hastane veya c¢oklu hastane sistemlerinde ana is hatti yatan hasta
bakimindan olusmaktadir. Bu nedenle ¢esitlendirme sistemlerde veya bir sisteme dahil
hastanelerde sistem veya iiye hastaneler tarafindan sunulan yatan hasta hizmetleri
disindaki  hizmet pazarlar1 veya iretim teknolojileri gerektiren hizmetleri
kapsayacaktir. Cesitlendirme ana hizmet ve irlinler ve yeni hizmet ve iirlinler
arasindaki benzerlik veya farkliliklar dikkate alinarak da smiflandirilmaktadir. iliskili
cesitlendirme yatan hasta bakimi pazarlar1 ve teknolojisi ile yakindan iliskili iken,
iligkisiz ¢esitlendirme bu pazar ve teknolojilerden olduk¢a farkli hizmetlerden

olugmaktadir (Alexander,1990:84-85).
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Sekil 9. Bir Temel hizmet sunucusu tarafindan gerceklestirilen iliskili ve iliskisiz cesitlendirme

Gezici saglk

Radyasyon Hizmetleri
Tedavisi Kronik
Is Saghig Bakim
Tani Evde Bakim
Laboratuvarlar
Saglik Hizmetleri Saglik Hizmetleri

Endiistrisinin Dis1 Endiistrisinin I¢i

Genel Cevre Saglik Hizmetleri Cevresi
¢ [okantalar ' —  ilgili Cesitlendirme e Eczaneler

e Saglik ve ﬁtnes merkezleri > ilgisiz Cesitlendirme e T1bbi tedarikgiler

e Park yerleri e Sigorta

e Alis veris merkezleri e Yonetimli bakim

o C?maslrhane e Saglik okullar1

e Diger e Diger

Kaynak: Swayne ve dig. (2006:235)
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Ozellikle kar amaclh sirketlerde, bazi1 derecelerde de kar amaci giitmeyen isletmelerde
cesitlendirme biitiin sirket diizeyinde sinirlar1 veya karliligr artirmanin bir yolu olarak
degerlendirilmektedir. Daha karli isletme hatlarinda biiyiime diger bir endiistride
finansal performansi desteklemelidir. Saglik hizmetlerinde ¢esitlendirme hemen hemen
yalnizca yatirim aracilifiyla 6z olmayan is hatlarinda meydana gelmektedir
(Zuckerman, 2002:82). Ancak, bir sirketin vermesi gereken kararlarin en zorlarindan
biri, {irlin ¢esitlendirmesine gidip gitmeyecegi kararidir. Ciinkii bu durumda sirketin

karsilasacagi tehlikeler de, alacagi 6diiller de olaganiistii olabilir (Markides, 1999: 82).

Craig ve Grant, (1997:114-115), Michael Porter’in ¢esitlendirmenin ortaklar i¢in bir
deger yaratip yaratmadig1 konusunda ii¢ temel testin yapilmasina ihtiya¢ oldugunu ileri
stirdligiinii belirtmektedirler:

- Endiistrinin ¢ekiciligi

- Giris maliyetleri

- Rekabet avantaji

Birinci durum ¢esitlendirme ile iliski olarak goriilmeyebilir. Eger ¢ekici bir endiistri
yapist (demir-gelik, tarim veya dokiim gibi) icerisinde degilseniz, o zaman eczacilik,
biyoteknoloji veya yonetim danismanligina girmek daha g¢ekici yatirnm firsatlari
sunabilir. Aslinda problem, ikinci testin birinci testi ortadan kaldirmasindadir.
Ortalamanin iizerinde geri doniis saglayan bazi endiistriler icin temel neden, giris
bariyerleri ile yeni rekabetten kendilerini korumalaridir. Patentler, 6lgek ekonomileri
ve lrlin farklilagtirma yaratmak suretiyle giris bariyerlerini ortadan kaldirmak igin

girisimde bulunan firmanin her zaman kazanc¢l ¢ikmast miimkiindiir.

Yoneticiler cesitlendirmeye gidip gitmemeleri gerektigini saptamak istediklerinde

kendilerine su alt1 soruyu sormalidirlar (Markides, 1999: 83-93):

1. Iginde bulundugumuz piyasada sirketimiz neyi rakiplerinden daha iyi yapmaktadir?
Yeni pazarda basarili olmak i¢in hangi stratejik varliklara ihtiyacimiz vardir?
Rakiplerimizi kendi oyunlarinda yakalayabilir ya da 6nlerine sigrayabilir miyiz?

Uriin gesitlendirmesi, bir arada tutulmas1 gereken varliklar1 birbirinden koparir ni?

wok wD

Yeni girecegimiz piyasada sadece bir oyuncu mu olacagiz, yoksa kazanacak miy1z?
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6. Sirketimiz iiriin ¢esitlendirmesinde ne 6grenebilir? Biz bir seyler 6grenmek i¢in

yeterince organize olmus bir sirket miyiz?

Yoneticilerin bu sorulara cevap vermeleri onlar1 mutlak basariya gotiirmeyecektir.
Ancak, bu sorular cevaplandirilmak suretiyle gesitlendirmeden kaynaklanabilecek
riskler azaltilabilir ya da ortadan kaldirilabilir. Yoneticiler kendilerini bekleyen riskleri
sansa doniistiirebilirler. Dolayisiyla ¢esitlendirmeye gitmeden 6nce stratejik varliklarin

ayrintil ve gergekei bir sekilde tanimlanmasi gerekir.

Cesitlendirmenin 6ziinii genel olarak asagida belirtilen bes konu aciklanmaktadir

(Zuckerman, 2002:82):

1. Cesitlendirme riski yaymak i¢in duyulan ihtiyaci karsilar.

2. Cesitlendirme daha yiiksek karlilik oran1 ve yatirimlarin geri doniisii i¢in bir firsat
sunar.

3. Cesitlendirme daha hizl1 biiylime arzusunu ortaya cikarir.

4. Cesitlendirme daha biiyiik pazar giicli yaratir.

5. Odaklanma tasarrufu meydana getirir.

Saglik kurumunun daha fazla biiylime olanaklar1 ve gelir firsatlar1 iceren yeni bir
pazara girmesi anlamina gelen cesitlendirme (Kavuncubasi, 2000:149), saglik
hizmetleri sunucular1 arasinda ciddi olarak 1980’lerin ortalarinda kullanilmaya
baslandi. Medicare tarafindan yatan hastalar i¢in uygulanan prospektif 6deme
sistemleri ve diizenlemelerin artmasinin bir sonucu olarak hastaneler, yatarak ve ayakta
tedavi hizmetlerinde kendi 6z islerindeki operasyon sinirlarinin azalmasindan kaygi
duydular ve saldirgan bir sekilde bagka yerlerdeki firsatlar1 aramaya basladilar

(Zuckerman, 2002:92).

Uriin ¢esitlendirmesine giden sirketler, kalic1 bir iistiinliik elde etmek i¢in benzersiz bir
sey yaratmalidirlar. Yeni piyasadaki rakipleri, sirketin hamlelerini kisa siirede ve
diisiik maliyetle taklit edebilir, gerekli stratejik varliklar1 agik piyasadan elde edebilir
veya bunlarin yerine gecgebilecek bir sey bulabilirler. Bu durumda sirketin rekabet
tstiinliigii kisa Omiirlii olacak ve {irlin ¢esitlendirmesi hamlesi basarisizlikla
sonuglanacaktir. O halde, mevcut oyuncular1 kendi oyunlarinda yenecek bir silahimiz

yoksa yeni piyasaya girmek icin acele etmeye gerek yoktur (Markides, 1999: 91).
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2.3.2.2. Dikey Biitiinlesme

Dikey biitiinlesme, bir endiistrinin farkli boliimlerinde c¢alisan karsiliklt olarak
birbirlerine bagl isletmeler veya is {initelerinin koordine edilmis bir tesebbiiste
birbirlerinin tamamlayicis1 olarak biitiinlestirilmesidir. Bazi girisimlerin yalnizca
miisteriler veya tedarik¢ilerle iligkileri kontrol edebilmesine ragmen, dikey
biitlinlesmenin amaci miisteriler (ileriye dogru dikey biitiinlesme) ve tedarikgilerle
(geriye dogru dikey biitiinlesme) iliskileri kontrol eden bir tesebbiis yaratmaktir
(Zuckerman, 2002: 27-28). O halde dikey biitiinlesme iki sekilde ortaya cikabilir
(Craig ve Grant, 1993:96; Sadler, 1993: 95, Dinger, 2003: 207):

Geriye dogru biitiinlesme: Dikey olarak biiylimek isteyen isletmeler kendilerine
hammadde ve ara mali satan isletmelerle birlesirler veya onlar ¢esitli sekillerde ele
gecirmeye calisirlar. Bunu yapamadiklar takdirde, s6z konusu isletmelerin iirettikleri
hammadde ve ara mallar iiretecek kendilerine bagh isletmeler kurmak iizere yatirima
girisirler. Hangi sekilde olursa olsun bu sekilde gelisen biiylime tarzina geriye dogru

dikey biitiinlesme denir (Simsek, 1998: 64; Schermerhorn, 2007:215).

Ileriye dogru biitiinlesme: Eger isletmeler iirettikleri mal veya hizmetleri pazarlayan
kurulusglar1 da ele gecirerek veya bu islevi kendileri yapacak bicimde yatirimlar yapma
yoluna giderek biiyiime yolunu secgerlerse ileriye dogru dikey biitiinlesme s6z konusu

olur (Simsek, 1998: 64; Schermerhorn, 2007:215).

Aymi endiistrideki sirketler petrol {ireticileri gibi (petrol arastirmasi, petroliin
cikarilmasi, petrol rafine etmek, kimyasal {liretim ve hizmet-istasyon operasyonu)
geriye veya ileriye dogru (dikey biitlinlesme) biitlinlesebilirler. Dikey biitlinlesme {iriin
ve hizmetleri daha diisiik maliyetlerde daha biiyiik pazar pay1 i¢in sunacaktir. Ilave
avantajlar1 vergilerin en diisiik oldugu yere dogru deger zinciri olusturarak maliyet ve
fiyatlarin manipulasyonunu kapsamaktadir. Bununla birlikte dikey biitiinlesmenin
dezavantajlar1 daha yiiksek maliyetler ve deger zincirine dogru esnekligin az olmasidir

(Tsaung, 2003:71).

Birbirini izleyen ya da tamamlayan nitelikte mal {ireten igletmelerin aralarinda
kurduklar gesitli tiirdeki anlasma ve birlesmeler dikey yonde gergeklesir. Bir igletme

kendisine mal satan veya {lirettigi mali satin alan bir baska isletmeyle dikey yonde
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birlesebilir (Onal,1997:129-130). Dikey biitlinlesme maksimum biitiinlesme (full
integration) veya eksik biitiinlesme (tapered integration) seklinde de olabilir (Sadler,

1993: 190):

- Maksimum biitiinlesme A ve B iiretiminin iki asamasi arasinda bulunmaktadir. A
asamasinda iiretilen tiim iriinler dahili olarak satilmaktadir ve biitiin B asamasi
ihtiyaglar1 dahili olarak karsilanmaktadir. Buna cok fazla biitiinlesmis c¢elik
fabrikalar1 6rnek verilebilir. Biitiin pik demirler ¢elik yapmak i¢in kullanilir ve

disaridan higbir sey satin alinmaz.

- Eksik biitiinlesme A ve B asamalariin dahili olarak kendisine yeterli olmadigi
zamanlarda ortaya c¢ikmaktadir. Bu sonuca gore otomobil iireticileri geleneksel
olarak parcalar1 biitiinlestirmek i¢in 0Ozellikle geriye dogru biitiinlesme
yapmaktadirlar. Ornegin General Motor atesleme bujilerinin aygit ve atesleme
ekipmanlarinin ¢ogunu disardan tedariklemektedir. Fakat, bu ekipmanlarin pek

cogunun pargalari, AC-Delco boliimii tarafindan iiretilmektedir.

Dikey entegrasyon sigortaciliktan gezici saglik hizmetleri, ikinci basamak yatan hasta
bakimi ve tigiincii basamak yatan hasta bakimina ya da hemsirelik bakim merkezlerine
kadar uzanan dogrusal bir zincir iizerindeki birden daha fazla baglantinin tek bir sahibi

varmis gibi birlestirilmesi seklinde tanimlanmaktadir (Clement, 1988: 101).

Sekil 10°da de goriildiigii gibi saglik hizmetlerinde hastanelerin hemsirelik bakim
merkezleri, evde bakim ajanslari, hekim uygulamalar1 (muayene haneleri) ve diger
saglhik organizasyonlar1 ile birlesmeleri dikey olarak biitlinlesmis sunum
organizasyonlar1 yaratmak i¢in goriilen en genel olgulardan biridir. Baz1 6rneklerde bu
organizasyonlar daha da ileri giderek sigorta {iretimini de tesebbiis icerisine entegre
ederek biiylimektedirler. Ancak, saglik hizmetlerinin diger sektorlerden farki, dikey
entegrasyon taniminda miisteri taniminin ortaya konulmasini giiglestirmektedir. Saglik
isletmelerinin nihai tiretimleri hastalar tarafindan tiiketilmektedir. Ancak, tigiincii parti
Odeyicileri (sosyal glivenlik kuruluglar1 ya da 6zel sigortalar) de saglik hizmetinin
nihai irilinlerini satin alan kuruluslardir. Dolayisiyla iiclincii parti ddeyicileri saglik
hizmetleri tiiketicisi konumundadirlar ve genellikle saglik hizmetlerini diisiik fiyatlarla

almak yoniinde ¢aba sarf etmektedirler.
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Sekil 10. Hastane hizmetlerinin dikey biitiinlesmesi

Hammaddeler Hammaddelerin
iiretimi
Calisanlarin egitimi
l (hekimlerin uzmanlik
Q Bilesenlerin iiretilmesi s.eglt.lmler,
2+ Aramallar (erzak, makineler, hemsirelik okullari)
o ilaglar)
(®}
g
19
: }
Yardimc1 hizmetler Ayaktan hasta veya
. (radyoloji, laboratuvar, » acil odast hizmetleri
Uretim zinciri diyetetik)
= | ' }
’\2. . T e . . .

s ikinei basamak Ucgitincii basamak Hemslrehk bakim
e yatan hasta bakimi merkezleri ve evde
; yatan hasta bakimi S ) .

! . iiretim hatt1 bakim hizmetleri
= liretim hatt1
HMOs
PPOs’
Uclincii
Dagitim parti
Odeviciler
*PPOs: Preffered Provider organizations Tiiketici

*HMOs: Health Maintenance Organizations
Kaynak: Clement (1988:103)

Dikey biitiinlesme maliyetleri disiirebilir ve boylece organizasyonun rekabet
pozisyonunu gelistirir. Maliyet diistisleri daha diisiikk tedarik maliyetleri ve dikey
entegrasyonu olusturan unsurlarin daha iyi biitiinlestirilmesi yolu ile elde edilebilir.
Dikey entegrasyon yolu ile yonetim tedariklerinin uygun kalitede ve uygun zamanda

saglanmasini daha iyi bir sekilde garanti altina alabilir (Swayne ve dig., 2006:237).

Condrad ve Dowling (1990:13) saglik hizmetlerinde dikey biitiinlesmenin basari ile

uygulanabilmesi i¢in dokuz yol oldugunu ileri stirmektedirler:

1. Yeni hizmetlerin dahili olarak gelistirilmesi

2. Baska bir organizasyonun hizmetlerinin elde edilmesi
3. Yasal birlesme
4

Kiralama veya satma/geriye kiralama diizenlemesi
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Imtiyaz (franchise)
. Ortak yatirim (joint venture)

5

6

7. Sozlesmeye baglanmis diizenlemeler
8. Odiing verilen garanti (loan guarantee)
9

. Informal diizenleme veya birlesme

Dikey biitiinlesmenin rekabet avantaji tipik olarak miisterinin kontrolii, daha iyi hizmet
ve operasyonlarin ekonomisi olmak iizere ii¢ kategoriden birine sokulabilir. Ileriye
dogru dikey biitiinlesmede, miisterinin kontrolii, girisime daha biiyiik bir yetenek
kazandirma ve dolaysiz miisterilerin organizasyonun iliskili ig birimlerini kullanmasini
saglar. Hizmet gelistirmede rekabet avantaji, birden daha fazla iirlin veya hizmete
ihtiyaci olan miisterilerin hizmetlere daha kolay ulagsmasini saglamak i¢in tamamlayici
varliklarin iligkilndirilmesi ve koordinasyonuyla basarilmaktadir. Bu yaklagim saglik
hizmetlerinde genellikle hizmetlerin birbirine baglanmasi1 veya bir noktada aligveris
anlamina kullanilmaktadir. Saglik hizmetleri organizasyonlar i¢in bir strateji dahili
olarak is birimleri arasindaki karsilikli danigmalar1 maksimize etmeye odaklanirken,
dikey biitiinlesmenin bu ilk iki yonii rekabet stratejisinin dis uyumunu saglamak icin
ihtiyaclar1 azaltmaya yonelik yollar1 incelemektedir. Geriye dogru biitiinlesmede
operasyonlarin ekonomisinin potansiyel rekabet faydasi, potansiyel israfini elimine
etmek ve boylece daha diisiik birim maliyetleri saglamak i¢in tedarik¢ilere olan
taleplerin tahmin edilebilir olmasidir. Ileriye dogru biitiinlesmede operasyonlarmn
ekonomisi, yonetsel ve tepedeki maliyetlerin paylasilmasinda fayda saglamaktadir

(Zuckerman, 2002: 29).

Isletmelerin dikey biitiinlesmesi genel olarak maliyetleri azaltmaya yoneliktir. Dolay1si
ile dikey biitiinlesme asagidaki sebeplere bagli olarak uygulanabilir (Hatiboglu,
1995:132):

1. Biiylime, maliyetlerin azalmasina neden oluyorsa, isletme biitiinlesmeye gidebilir.

2. Isletme kendine gerekli hammadde ve malzemeyi iiretecek olur ise bunlari istedigi
zaman ve istedigi kalitede elde edebilir.

3. Isletmeler biitiinlesir ise maliyetlerini daha iyi kontrol edebilir.

4. Satigta yapilacak karlar daha yiiksek olabilir.
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Dikey biitiinlesmenin diger bir yarar1 pazar giciidiir. Dikey olarak baglantili
yatiriminin  biyukligii giiclii donemlerde saticilar ve miisteriler arasindaki imaj

konusunda avantajlar saglayabilir (Zuckerman, 2002: 29).

Porter (1980) dikey biitlinlesmeden bes onemli stratejik yarar elde edilecegini ileri
stirmektedir: Gelistirilmis {irlin farklilastirma yetenegi, dagitim kanallarina girme,
pazar bilgisine daha iyi ulasma, daha yiiksek fiyat uygulama ve tescilli bilgilerin
korunmasi. Dikey biitlinlesmenin potansiyel yararlarinin yani sira Porter dikey
biitlinlesmenin yararlarini fark etmek i¢in problemleri de tanimladi ve basarili ve
basarisiz dikey biitliinlesme cabalarmin orneklerini gdsterdi. Dikey biitiinlesmenin

yararlarinin biiyiik genel yanlis algilarini su sekilde 6zetledi (Zuckerman, 2002:30-31):

- Bir asamadaki gii¢lii bir pazar pozisyonu otomatik olarak digerlerine yayilabilir.

- Dahili kontrol her zaman ucuzdur.

- Rekabetci bir isletmede dikey biitiinlesme genellikle anlama yetisi meydana getirir.
- Dikey biitiinlesme stratejik olarak hasta olan isletmeyi korur.

- Dikey zincirinin bir parcasindaki tecriibe otomatik olarak dogrudan akintiya karsi

veya akint1 yoniindeki iinitelerin yonetimi i¢in yeterlidir.

Pek ¢ok islem tipi i¢in, pazar son derece verimlidir ve dikey biitiinlesmeden elde
edilecek bir avantaj yoktur. Girdilerin rekabetci kosullarda saglandig, bilginin kolayca
elde edilebildigi ve degisim maliyetlerinin diisiik oldugu yerlerdeki pazarda islem
maliyetlerinin karsidaki islerle birlestirilmesinin maliyeti diisiiktiir (Craig ve Grant,

1993:98).

Saglik kurumlar1 ¢evreden girdiler alan, bu girdileri iiretim siirecinden gegirdikten
sonra iriin olarak c¢evreye veren agik sistemlerdir. Dikey biitlinlesme saglik
kurumunun hem kullandig1 girdileri iireten, hem de ¢iktilarin1 kullanan kurumlara
dogru ilerlemesidir (Kavuncubasi, 2000:151). Diger endiistrilerde oldugu gibi, saglik
hizmetleri organizasyonlari da dikey biitiinlesmeyi potansiyel ekonomik faydalari
sebebiyle yiirtitmektedirler. Saglik hizmetleri sektorii disindaki pek ¢ok sirkette oldugu
gibi saglik sektoriinde de dikey biitliinlesme, farkli derecelerde goriilmektedir. Son
donemlerde ¢amasirhane, bilgi islem, yemek ve mutfak hizmetleri gibi pek ¢ok hizmet,

giderek dis kaynaklardan yararlanma yolu ile saglanmaya baslanmistir. Ancak,
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ozellikle 6zel sektor hastaneleri bu alanlarda g¢alisan sirketler kurarak bu hizmetleri

yine kendi gruplari igerisinde birlestirmeye bagladirlar.

Zuckerman’a (2006: 41) gore, saglik hizmetlerinde dikey biitiinlesmenin temeli Brown

ve McCool’un (1986) dngordigii dort cevresel faktérden olusmaktadir:

1. Toplumdaki hastaliklarin yapisi: Temel saglik hizmetleri kiigiik bir merkez
gerektirir. Fakat gelisen daha biiyiik popiilasyonlar ikinci ya da {i¢iincii basamak
saglik hizmetlerinin destegine ihtiya¢ duymaktadirlar. Hizmet seviyeleri arasindaki
danigsma iligkileri biitiinlesme ile arttirilmalidir.

2. Bakimin kalitesi: Yeterli hasta hacmi mevcut oldugu zaman alt uzmanlik hizmetleri
genellikle maddi olarak daha iyidir.

3. Verimlilik: Cok yonlii bir sistem potansiyel olarak daha biiyiik bir hasta hacmine
sahip olacaktir, bu da birim maliyetlerini minimize edecektir.

4. Imaj: Hizmet sunum sisteminin iyi bir sekilde calismasi dogal olarak doyumu

saglayacaktir.

1970’1lerden beri gergeklestirilen ¢cok sayida danisman raporu ve akademik incelemede
hastaneler, medikal gruplar ve hizmet sunum sisteminin diger unsurlarini dikey olarak
biitiinlestirerek tek bir sahiplik semsiyesi altinda toplayan sunum sistemleri sayesinde
verimliligin artirilabilecegi agikca gosterilmektedir. Ister agik isterse kapali olsun, bu
literatiiriin tek dayanak noktasi koordinasyonun sahipligi bir biitiin haline getirme
gereksinimidir. Bununla birlikte, California tecriibesi saglik hizmetlerinin
koordinasyonunda dikey entegrasyon ve sahipligin bir biitiin haline getirmeye gerek
olmadigini, sozlesmeye baglanmis aglarla da verimliligin artirilabilecegini

gostermektedir (Robinson ve Casalino, 1996:19).

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki pek ¢ok saglik hizmetleri organizasyonu dikey
biitiinlesmeyi belirgin bir rekabet stratejisi olarak kullanmaktadir. Cevresel kosullarin
stirekli degismesi ve saglik hizmetleri sunumunda dikey biitiinlesmenin teorik yararlari
uygulamay1 gii¢lestirmektedir (Zuckerman, 2002: 43). Ancak, Gaynor ve Wilson’a
(1999: 147) gore, dikey biitiinlesme trendi, yatan hasta hizmetlerine olan talebin
azalmasi, 6l¢ek ekonomileri, saglik hizmeti sunucularina kamu ve 6zel sigortalardan

gelen risklerin degismesi, saticilar boliimiinde fiyat ve kaliteye daha fazla duyarliligin
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gelismesi ve Managed Care organizasyonlari tarafindan daha segici sézlesmelerin
yapilmast gibi saglik pazarinda etkili olan faktorlerin degisimine karsilik olarak

gelismektedir.
2.3.2.3. Yatay Biitiinlesme

Yatay biitiinlesme ayni tiir mal ya da hizmet lireten veya pazarlayan isletmelerin kendi
aralarinda anlagsma veya birlesmeye gitmeleridir (Onal,1997:129; Simsek, 1998:63).
Baska bir anlatimla yatay biitiinlesme benzer isletmeler veya is {initelerinin tek bir
koordine edilmis girisimde birlestirilmesidir. Saglik hizmetlerinde hastanelerin diger
hastanelerle, iki veya daha fazla hekim muayenehanesinin birbirleri ile ve evde bakim
ajanslarinin kendi aralarinda birlesmesi, vb. durumlar 1990’larin ortalarindan sonlarina

kadar genel bir olgu olarak goriildii (Zuckerman, 2002: 30).

Yatay biitlinlesme konusunda pazara niifuz etme, iriin farklilagtrma ve pazar
farklilagtirma olmak tizere ii¢ degisik strateji vardir (Dinger, 2003:2005-206). Bu ii¢
strateji kullanilarak pazarda belirli bir biiyiikliige ulasilmaya calisilmalidir. Bir alanda
bir kez belirli biiyiikliige ulasildiktan sonra piyasaya girecek her tiirlii isletmenin
rekabet giicii yok edilerek su ya da bu bi¢imde ana isletmeye katilmalar1 saglanir

(Simsek, 1998: 63).

Yatay biitiinlesme karsilikli bagliligin derecesine gore pek ¢ok organizasyonel bigim
alabilir. En tipik yatay birlesmeler ortak yatirimlar (joint ventures), ortak operasyon
diizenlemeleri, sozlesmeler ve alt sozlesmeler ve hizmet organizasyonlarinin
paylasilmasi ile saglanan birlesmeler (mergers) veya ele gecirmeler (acquisitions)
olmasina ragmen, saglik hizmetleri organizasyonlari tarafindan kullanilan diger araclar
tek bir amag ve ortak yonetim ve operasyonlari gerceklestirmek icin benzer girisimleri

bir araya getirmektir (Zuckerman, 2002:58).

Saglik kurumlari, hizmet sunumunda kalite ve verimliligi artirmak, rekabetin olumsuz
etkilerinden korunmak, rekabette {istlinliik saglamak, topluma daha kapsamli hizmetler
sunmak, dis ¢evreyi ve kamu yonetimini etkileme potansiyelini gelistirmek i¢in diger
saghk kurumlariyla igbirligi yapmaktadirlar. Saghik kurumlar arasindaki isbirligi ve
biitiinlesme, biitlinciil (entegre) saglik hizmeti veren kurumlarin ortaya ¢ikmasina yol

agmaktadir. Ornegin bir hastane, hasta potansiyelini artirmak, mevcut yatak
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kapasitesini ve teknik olanaklarini daha iyi kullanmak amaciyla 6zel hekimlerle, saglik
ocaklariyla veya hemsirelik bakim merkezleriyle isbirligi yapabilir. Bu igbirligi yatay
ve dikey biitiinlesme bi¢ciminde ortaya ¢ikmaktadir. Yatay biitiinlesmede benzer saglik
kurumlart (6rnegin iki hastane) isbirligi yapmaktadir. Dikey biitiinlesmede ise farkl
saglik kurumlar1 (hastane ve laboratuvar gibi) isbirligine yonelmektedir (Kavuncubast,
2000:34). Hastanelerin yatay ve dikey biitiinlesme stratejilerinin kombinasyonu Sekil

11°de goriilmektedir.

Sekil 11. Dikey ve yatay biitiinlesme stratejilerinin kombinasyonu

7T Saglik/sagligin korunmasi
= Temel saglik hizmetleri birimi
Pazar
(Yatay) = Acil saglik hizmetleri birimi
—
I i i Hastane i i |
Hastane Hastane Hastane Hastane Hastane Hastane

=+ Mesleki beceri-hemsirelik birimi

Sistem =+ Rehabilitasyon birimi

(Dikey)
=+ Kronik bakim birimi
== Evde bakim birimi

Kaynak: Swayne ve dig. (2006:269)

Yatay biitiinlesme genellikle pazar giiciinii artirmak i¢in kullanilmaktadir. Pek cok
saglik hizmetleri girisimini tek bir organizasyonda birlestirmek suretiyle bir bolgede
tek veya baskin tedarik¢i olmanin bir sonucu olarak pazar pay1 ve toplam gelirler
genellikle artmaktadir. Diger rekabetgi yararlari: Hastalarla daha fazla sozlesme
yapma, daha biiyiik gériinme, daha yiiksek profil ve imaja Onciiliikk etme ve ideal olani
daha fazla isi gergeklestirebilmektir. Daha diisiik maliyetler yatay biitiinlesmeden elde
edilebilen diger bir temel rekabet avantajidir. Olgek ekonomisi (daha iyi oranlar veya
tedarik¢ilerden saglanan donemler gibi) ve tekrarlanan hizmetlerin ¢ikarilmasi
operasyonel verimlilik ve nihai olarak da maliyet tasarrufu saglamaktadir. Calisanlarin
ve gelismis yonetim ve {iretim siire¢lerinin birlestirilmesiyle kullanilmayan kapasitenin

azaltilmasi gergeklestirilebilir (Zuckerman, 2002: 58).
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Birlesme iki veya daha fazla hastanenin 6nemli karar verme haklarinin bir yonetim
kurulu altinda temsil edilmesini kapsayan herhangi bir igslem olarak tanimlanmaktadir.
Bu birlesmelerin evreni, ¢oklu hastanelerin biitiin faaliyetlerini kapsayan sirketlerin
olusturdugu holdingler ve diger “aktif kaynak” iligkilerini kapsayan biitiin varliklarin
birlestirilmesinden olusmaktadir. Birlesmenin bu tanimi 6zel hizmetler (kardiyak
bakim ve onkoloji gibi) icin yapilan ortak pazarlama anlagsmalar1 ve akademik

birlesmeler gibi daha az formal iligkileri kapsamamaktadir (Huckman, 2006: 64).

1990’larin baglarinda saglik hizmetleri sunumunda yatay biitiinlesme nadiren
goriilmekteydi, fakat ondan sonraki yillarda saglik hizmetlerinde hizli bir sekilde
yayginlasan bir sonu¢ oldu. Bazi kar amaci gilitmeyen c¢oklu hastane sistemleri (multy
hospital systems) tarafindan bigimlendirilmesine ve 1970 ve 1980’lerde bazi biiyiik
hekim gruplarinin yasam bi¢imi olmasina ragmen, yatay biitiinlesme asil ifadesini
temelde hemsirelik bakim merkezleri zincirleri ve bazi biiyiik hastane zincirleri
arasinda buldu. Bu durum ayni zamanda diyaliz merkezleri gibi diger isletmelerinde

yer aldig1 kar amach sektorlerde de ortaya ¢ikti (Zuckerman, 2002:66).

Yatay hastane birlesmeleri 6zellikle, antitrst incelemelerin artirilmasini ¢ekici hale
getirmektedir. Anti trost savunuculart hastane pazarlarindaki yogunlasmanin
artmasinin, hastanenin oligopol giiciiniin siirekli hale gelmesi, rekabetin azalmasi ve
miisteri fiyatlarinin artmasiyla sonu¢lanmasindan kaygilanmaktadirlar. Bu goriis i¢in
kanit daha biitliinlesmis hastane pazarlarinda daha yiliksek hastane fiyatlarinin
goriildiigii arastirmalardan saglanmaktadir. Anti trést savunucular fiyatlar: artirmak ve
bu birlesmelerin yogunlastig1 pazarlarda zaten bulunan gizli anlagmalar i¢in potansiyel
fiyat yiikseltici etki sebebiyle saglik hizmetlerindeki biitiinlesmelerin miisterilere zarar
verecegine dikkat cekmektedirler. Diger yandan birlesme savunuculari, saglik
hizmetleri pazarlarinin diger sektdr pazarlari gibi bir isleve sahip olmadigini ve bu
birlesmenin miisterilerin yararina olabilecegini sdylemektedirler. Bu goriisi
benimseyenler, kapsayici bir sigorta sisteminin hastalar1 fiyattan etkilenmez hale
getirerek saglik hizmetlerinin direkt maliyetlerinden pek cok miisterinin korunduguna

dikkat ¢ekmektedirler.

Sonug olarak, hastaneler hastalar i¢in her seyden 6nce kalite, bazen de yakindaki bir

hastane tarafindan sunulan hizmetlere gereksiz yere duplikasyon yapmak suretiyle
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rekabet etmektedirler. Bu tiir fiyat dis1 rekabet, genellikle fiyatlar1 azaltmak yerine
artiran “tibbi silahlar yaris1” olarak adlandirilmaktadir. Bu goriisiin kanit1 daha fazla
biitiinlesmis pazarlarda maliyetlerin daha diisik oldugu ve yatay hastane
birlegsmelerinden tasarruf saglandigini yazan aragtirmalarin raporlarindan  elde
edilmektedir. Birlesme savunucular1 geleneksel antitrost konseptlerinin  saglik
hizmetleri sektorleri i¢cin uygulanmasinin fiyat artiglar1 ve mevcut gerceklestirmelerden

6l¢ek ekonomisini ayiracagini sdylemektedirler (Connor ve dig., 1998:160).

Yatay biitlinlesme giinlimiizde uygulanabilir bir strateji olmakla birlikte, pek cok
durumda izlenmesi basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Yatay biitiinlesmenin nigin
basarisiz oldugu veya nicin diisiiniilmemesi gerektiginin nedenleri arasinda daha sik

goriilenleri su sekilde siralamaktadir (Zuckerman (2006:67-69):

- Olgek ekonomisi saglamamasi: Belirli biiyiikliikklerde organizasyon o kadar
bliylimiistiir ki, yeni girisler eklendigi zaman, hizmet basina birim maliyetleri
azalmaktan daha ziyade artmaktadir.

- Pazar istiinliigii: Baz1 pazarlarda saglik hizmetleri sunucusu zaten baskindir, bu
pazarda yatay birlesme sayesinde antitrdst incelemelerine sebep olabilir ve sonug
olarak engellerle karsilasabilir.

- Ortaklarin mubhalefeti: Bazi durumlarda genellikle yiiksek diizeyde oOnceden
karsilagilan memnuniyetsizlik tecriibesinin bir sonucu olarak ve birlesmenin degerini
dikkate almaksizin basarili bir sekilde biitiinlesmeye karsi koyan yonetim kurulu
iiyeleri, hekimler, calisanlar ve toplum liderleri degistirilmez bir bi¢imde herhangi
bir birlesmenin karsisinda olabilirler

- Essizlik (Uniqueness): Bazi organizasyonlar yiiksek diizeyde uzmanlik gerektiren
hizmetler sunabilir ya da bélgede monopol olabilirler. Bu durumda yatay birlesmenin
firsatlar1 mevcut degildir. Organizasyon ayn1 zamanda Oyle essiz bir kiiltiire sahip
olabilir ki, diger herhangi bir organizasyonla birlesmesi yapilabilir ya da mantikli

olmayabilir.

O halde isletmenin yatay olarak biiyiimelerinin kendine o6zgii bir takim yarar ve
sakincalar1 olmasi1 dogaldir. Pazar paymin biiylimesi, pazarda tek hakim gii¢ haline
gelme, sermaye ve yonetim yapisinin giiclenmesi, ekonomik ¢alismayan birimlerin

tasfiyesi yolu ile isletmenin daha saglikli bir yapiya kavusturulmasi ve nihayet o
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tiretim dalinda yeni isletmelerin ortaya ¢ikisini denetim altina almasi gibi isletme
acisindan ¢esitli avantaj ya da tstiinliikten s6z edilebilir. Buna karsilik biirokratik
formalitelerin artmasi, yonetim giderlerinin yiikselmesi, rekabetin ortadan kaldirilmasi
suretiyle etkin kaynak kullanimmin engellenmesi ve nihayet isletmenin sagladigi
biiyiilk ekonomik giiciin zaman zaman ekonomi dig1 (politik) amaglarla kullanilmaya
yonelmesi yatay biitlinlesmenin isletmeler agisindan ¢ikarabilece§i 6nemli

sakincalardan belli baslilarin1 meydan getirirler (Simsek, 1998: 63).
2.3.2.4. Biiyiime Stratejileri ile Tlgili Ampirik Calisma Ornekleri

Cleverly ve Harvey (1992) 1000 Amerikan kent hastanesi lizerinde yaptiklari
calismada su sonuca ulastilar: Genel olarak daha biiyiik ¢esitlendirme finansal
performansi gelistirmek icin etkili bir strateji olarak ortaya ¢ikmaktadir. Fakat diisiik
pazar pay1 olan hastaneler yeni iiriin ve pazar alanlarina girmeden 6nce mevcut {iretim
hatlarina yogunlagmalidirlar. Pazar pay1 liderleri ise kendi mevcut baskin pazar
pozisyonlarini kalic1 kilmak i¢in agresif bir sekilde ¢esitlendirme stratejisini izlemek

zorundadirlar.

Eastaugh (1984), 1974-1979 periyodunda New York’ta faaliyet gosteren 62 hastanenin
verilerini kullanarak yaptigi ¢aligmada, kurumsal ¢esitlendirmenin kar i¢in daha iyi
pozisyon olusturdugunu ve daha iyi calisma oranmin g¢esitlendirme yapmak igin
gerekli pazar kosullarimi sagladigini buldu. Bununla birlikte, ayn1 ¢aligmada 1983
yilinda pek ¢ok yeni sirketin diger hastanelerin bir parcasi olmadan, maliyetleri artiran
islemleri gizlemeden ve geri 6demeler maksimize edilmeden gelirlerini artirdigi da
belirtilmektedir. Eastaugh (1992) ve Langabeer (1998) daha sonraki yillarda yaptiklari
caligmalar da ise ¢esitlendirmenin hastane karliligina bir etkisinin olmadig1 sonucuna
ulagtilar. Eastaugh, 1992 yilinda yaptig1 bir ¢calisma ile, asir1 ¢esitlendirmenin karhlikta
cok biiyiik diisiisler ortaya ¢ikardigini ileri siirmektedir. Langabeer (1998) ise Amerika
Birlesik Devletleri’'ndeki 100 biiyiik egitim hastanesi {izerinde rekabet stratejileri
konusunda yaptig1 ¢alismada ¢esitlendirmenin finansal performans iizerinde neredeyse

kayda deger hig bir etkisinin olmadig1 sonucuna ulasti.
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Shortell ve arkadaglar1 (1989) 570 hastane flizerinde yaptiklart g¢alismada, bir
hastanenin miikemmel bir sekilde c¢esitlendirme yapabilmesi i¢in gerekli dort faktor
belirlediler:

1. Hekimlerle etkili bir sekilde caligmak. Hastaneler hekimleri yerel hastanelerin
yonetim kurullarina, planlama komitelerine ve ortak ydnetim kurullarina
katmalidir. Ilave olarak, hastane ve hekimlerin gesitlendirme i¢in uygun bulacaklari
ortak gelir alanlarinin saptanmasi 6nemlidir.

2. Merkezilestirilmis ve desantralize edilmis stratejik planlama yaklasimlarini
birlestirmeyi 6grenmek. Pazar analizi ve hastane sistemi i¢in genel bir yonlendirme
merkez biiro (karargah) personelinin katilimiyla yapilmay1 gerekli kilmaktadir.
Bununla birlikte yerel pazarlar farkli oldugu icin, 6zel olarak hastaneler hangi
hizmetleri sunmaya devam edecekleri ve bu hizmetleri nasil sunacaklarina karar
verme konularinda otonom kalmaya ihtiya¢ duymaktadirlar.

3. Cesitlendirilmeyle iliskili olarak kismi anlayis. Farkli hizmetler farkli bigimlerde
yonetilmek zorundadir ve genellikle cesitlendirilmis hizmetlerin  hastane
biirokrasisi araciligiyla yonetilmemesi gerekmektedir. llgili gesitlendirmeye
yonelik gelismeler artttkca daha ¢ok i¢ kaynaklardan yararlanma yoluna
gidilmektedir. 1liskili olmayan cesitlendirmeye yonelik davranislar gelistikge
kaynaklar daha ¢ok ortak girisimler ve birlikler olusturmak i¢in tahsis edilmektedir.

4. Tecriibe egrisini etkili bir sekilde kullanmak. Tecriibe egrisinin ilk gelistirici
etkilerinin anlagilmasi 6nemlidir. Talebin tahmin edilemedigi, teknolojinin ¢gabucak
eskidigi veya hacmin yeterince hizli artmadig1 zamanlarda hastaneler i¢in deneyim
egrisinin etkilerine ulasmak zordur. Yazarlar bu dort anahtar faktoriin
entegrasyonundan ~ miikemmel cesitlendirme sonugclari saglanacagini

savunmaktadirlar.

Melnick ve arkadaglar1 (1999), yaptiklar1 calismada sahiplik tipine bakilmaksizin
1986’dan sonra biitiin hastanelerin herhangi bir birlesme gerceklestridikleri zaman
fiyatlar1 artirdiklarini, hatta fiyat artirmaya yonelik birlesmelerin her zaman biiyiime
egiliminde oldugunu buldular. Kar amaci giitmeyen hastaneler ile kamu hastaneleri
birlestikten sonra daha biliylikk miktarlarda fiyat artirmaya istekli davranislar
sergilediler. Tahmin edilen fiyat artisinin kar amaci giitmeyen hastanelerde siirekli bir

sekilde gelismesine etkisi, 1986’daki rakam sifir kabul edildigi zaman 1994°de
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%6,7’1lik bir artis gostermektedir. Tahmin edilen fiyatlarda sasirtict olan sey, ¢alisma
periyodu siiresince en biiyiilk birlesme artisinin goriildiigi kamu hastanelerinde
1986°da kiigtik bir fiyat diisiisiinden (%-1) sonra 1994’de %13’liik artig goriilmesidir.
Ayrica arastirmacilar, ¢alismalarinda hastane rekabetinin daima degistigini ve aym
pazardaki iki 6nemli rakibin birlesmesi durumunda, sahiplerine bakilmaksizin pazarda

fiyat artisina neden oldugunu buldular.

Connor ve arkadaglart (1998), ABD’deki saglik hizmetleri pazarinda yatay ve dikey
olarak daha fazla biitiinlesme meydana gelmeye basladigini ileri siirmektedirler.
Hastanelerin diger hastanelerle yatay olarak iliskisi, cogunlukla ayr1 organizasyonlarin
biitiinleserek tek bir ortak organizasyon altinda biitiinlesmesiyle sonuclanmaktadir.
Medikal gruplar ve sigortacilar da yatay olarak diger medikal grup ve sigortacilarla
iliski igerisindedirler. Hastaneler, gruplar ve sigortacilar entegre edilmis sunum
sisteminde biitiinlesmek suretiyle dikey olarak yeni organizasyonel bicimler seklinde
iligki igerisine girmektedirler. Ayrica Connor ve digerleri (1998) birlesen
organizasyonlarin makul yillik fiyat tasarruflar1 sagladigini da rapor etmektedir. Yatay
hastane birlesmelerinin 1960°dan 1994°e kadar ortalama olarak yaklasik %5 maliyet
tasarrufu saglanmasin1 da buna kanit olarak gdstermektedirler. Arastirmacilara gore
maliyet tasarrufu, benzer biiyiikliikte hastaneler, duplike edilen hizmetlerin derecesi
daha yiiksek olan hastaneler ve birlesme Oncesi yatak isgal oranlari daha diisiik olan
hastanelerin  biitiinlestirilmesiyle saglanmistir. Yukaridaki literatiir incelemesi

sonucunda calismada kullanilmak {izere asagidaki arastirma modeli gelistirilmistir.
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Sekil 12. Arastirma modeli
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BOLUM 3: TURKIYE SAGLIK SEKTORUNDE REKABET STRATEJILERI:
HASTANELER UZERINE BIR ARASTIRMA

Son yillarda uzmanlik (know-how), teknoloji ve ila¢ endiistrisinde meydana gelen
gelismeler, saglik hizmetlerinin sunumu ve iyilesme beklentilerinde de degisikliklere
neden oldu. Giiniimiizde modern tibbin mucizeleri artik siradan olmaya basladi. Bu
faaliyetler bir taraftan saglik hizmetlerinin tiiketiminde beklentileri artirirken, diger
yandan da sektorde maliyet artislarina ve hizmetlerin pahalanmasina sebep oldu. Bu
durum, tedavi hizmetlerinin 6zel ve kamu saglik kuruluslari tarafindan birlikte
verilmesini, kamu hastanelerinin 6zel saglik isletmesi yaklagimi ile yonetilmesini ve
kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin kendi aralarinda rekabet etmeleri sonucunu

dogurmustur.

Saglik hizmetleri sunumu agisindan, rekabette ayakta kalabilmek i¢in saglik hizmetleri
sunumunda olusturulabilecek temel farkliliklar, benzer hizmetlerin maliyet ve hizmet
sunumundaki farkliliklardir. Bu farklarin yaratilabilmesi i¢in hastanelerin hizmetin
tasarimindan miisteriye ulasmasina kadar yiizlerce aktiviteyi planlamasi, uygulamasi
ve entegre etmesi gerekmektedir. Ayrica hastaneler sézlesmeye dayali hizmet sunum
modeliyle fiyat esnekliklerini kaybedeceklerinden maliyet iizerine daha fazla
odaklanacaklar1 ve fiyat esnekliginin kaybettirdigi karliligin1t maliyet kontroli ile
saglamaya calisacaklar1 diislinlilmektedir. Bunun yani sira rakiplerden 6ne ¢ikmak igin
daha fazla hasta c¢ekilmesi gerekmektedir. Bunu saglamanin yolu cazip hizmet
farkliliklarin1 ortaya koymaktir. Diisiik maliyet ya da farklilik meydana getirme
anlayis1 icerisinde hareket eden hastaneler, dikey ya da yatay biitiinlesmeler saglayarak
entegre hizmetler sunabildikleri gibi ¢esitlendirilmis hizmetlerle rekabet risklerini
azaltmaya calisabilirler veya savunulabilir bir hizmet hatti olusturarak bu hatta

odaklanmak suretiyle rakipleri ile yarismaya devam edebilirler.

Hastanelerde rekabet olgusunun nasil anlasildig1 ve gelisen yeni sartlarin kamu ve 6zel
hastaneler arasinda goriiniir bir farklilik birakip birakmadigini analiz etmek amaci ile
bu caligmaya ihtiya¢ duyulmus ve hastanelerde bu konuya yonelik bir calisma

yapilmasi planlanmustir.
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Bu boliimde planlanan c¢alismanin yontemi, arastirma dizayni, orneklem, veri
kaynaklari, veri toplama prosediirleri ve elde edilen verilerin analiz siireci

acgiklanacaktir.
3.1. Arastirmanin Yontemi

Calismanin bu bdoliimiinde arastirmanin evreni, orneklemi ve verilerin toplanmasi

konular1 agiklanmaktadir.
3.1.1. Veri Toplama Yontemi

Arastirma alan incelemesine dayanmaktadir. Arastirmada veri toplama aract olarak
anket, hastanelerin internet siteleri, Saglik Bakanlig1 (SB), Devlet Planlama Teskilati
(DPT), Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), vb. kurumlardan elde edilen veriler
kullanilmigtir. Ancak ana veri kaynagi SB’dir. Calismada hastanelerin rekabet
stratejilerini uygulama becerilerinin yani sira, uygulamalarinin sonuglarini gdsteren

operasyonel performanslart da degerlendirilmeye ¢alisilmaktadir.

Operasyonel performans degerlendirilmesinde saglik hizmetlerinde klinik faaliyetlerin
Ol¢iilmesi i¢in kullanilan kalis siiresinin uzunlugu, klinik siirecler, kapasite kullanma
orani, vb. tanimlanmasi kolay dolayli silireglerden olusan c¢ikt1 goOstergeleri
kullanilmaktadir. Operasyonel bulgular hastaneler tarafindan Saglik Bakanligi’na
gonderilen Yatakli Tedavi kurumlar istatistik yilliklarindan elde edilmektedir.
Dolayist ile hastanelerle ilgili degerlendirmeler yapilirken anketten elde edilen

verilerin yani sira, bu tiirden ikincil verilerden de yararlanilmistir.

Arastirmada kullanilan anket, 6zel ve kamu hastanelerinin rekabet stratejilerini
algilama ve uygulama yeteneklerini 6l¢mek, 6zel ve kamu hastanelerin hangi
stratejileri  uyguladiklarim1  belirlemek, farkli rekabet stratejilerini  uygulayan
hastanelerin uyguladiklar1 stratejiye gore varsa performans farkliliklarini ortaya
koymak ve bu baglamda hastanelerin rekabet giiciinii etkileyen faktorleri belirlemek

amaci ile ilgili literatiir taranarak hazirlanmistir.

Anketin cevaplanma siiresinin uzamasinin doniis yiizdesini diigiirecegi dikkate alinarak

ankette ikincil kaynaklardan elde edilebilecek performans ¢iktilarina yer verilmemistir.
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Bu tiir verilerin SB ve TUIK’in yam sira hastanelerin kendi web sitelerinden elde

edilmesi hedeflenmistir.

Ankette, hastanelerin genel oOzelliklerinin yani sira, saglik yoneticilerinin saglik
sektoriine giris engelleri, hastanelerin stratejik kararlar alirken rakiplerinin ne oranda
dikkate aldiklarini gdsteren rekabet giicleri, Porter’in pozisyon stratejileri, Miles ve
Snow’un stratejik tipolojisi ve bliylime stratejilerini gosteren faktorlerin nasil

degerlendirildiklerine iligkin sorular sorulmustur.

Anket formu kapak yazisi harig {i¢ ana boliimden olugmaktadir. Anketin ilk boliimiinde
hastanenin faaliyete baslama yili, halen faal yatak sayisi, hekim sayisi, diger personel
sayisi, hedef kitlesi ve bir stratejisinin olup olmadigr gibi genel Ozelliklerinin
Ogrenilmesine yonelik sorular bulunmaktadir. Bu sorulari hastanenin hangi stratejiyi
uyguladig1 ve kendisinin ve rakiplerinin Miles ve Snow’un tipolojisine gore hangi
hastane tipine uygun olduguna iligskin sorular takip etmektedir. Anketin bu boliimii
hazirlanirken kullanilan kavramlar kisaca aciklanarak bu kavramlar1 bilmeyen

yoneticilerin daha dogru degerlendirme yapmasi hedeflenmistir.

Anketin bundan sonraki boliimleri 5°li Olgek tiiriinden 51 soru ve ii¢ boliimden

olusmaktadir.

Anketin sektore giris engelleri boliimii hazirlanirken, Porter’in bes gilic analizinden
(Five Force Analysis) yararlanilmistir. Sektérdeki mevcut rakip isletmeler arasindaki
rekabet, potansiyel giris tehdidi ve alicilarin pazarlik giiciine iliskin sorular dogrudan
sorulmustur. Saglik hizmetleri diizenleme agirlikli bir sektdr oldugundan tedarikgiler
ve saglik kuruluglar1 Saglik Bakanligi’nin gézetimi altinda faaliyette bulunmaktadirlar.
Dolayisi ile ilag ve ecza malzemelerinin fiyatlart kamu giiciiniin gdzetimi ve denetimi
altindadir. Bu durum tedarik¢ilerin pazarlik giiciinii olumsuz yonde etkilemektedir.
Ayrica saglik hizmetlerinin ihtiya¢ duyulan hizmetler disinda hizmet alinarak ikamesi
miimkiin degildir. Bu sebeple bu Porter’in bes gii¢ analizinde yer alan son iki soru
(ikame mallarin tehdidi ve tedarik¢ilerin pazarlik giicii) yerine yasal zorunluluklarin
agirhigl, kar marjlarinin diisiik olmast ve sektdriin doygunluguna iliskin ii¢ soru

sorulmustur.
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Saglik isletmeleri herhangi bir stratejik anlayisa dayanmadan ya da stratejik bir yarar
elde etmeden yeni iiriin ya da hizmetleri pazara sunma konusunda dikkatli
davranmalidirlar. Bir bagka ifade ile pazara sunulan {iriin ya da hizmetin kendi rekabet
giicline ne tlir bir katki saglayacagini goz Oniinde tutmahidirlar. O halde saglik
kuruluslarinin rakip hastane ya da diger saghik kuruluslarinin faaliyetlerini dikkate
alarak rekabet kararlar1 vermeleri beklenmektedir. Bu amagla ankette saglik
isletmelerinin yeni hizmet alanlara giris, yeni subeler agma, hedef hasta kitlesi ve
rekabet amaci ile kullanilacak araglara iligkin alacaklar1 kararlarda rakiplerini ne
oranda dikkate aldiklarin1 Olgmek amaci ile dort soru sorulmustur. Saglik
isletmelerinin bu sorulara verecekleri puanlarin rakiplerini ne oranda dikkate alarak

hareket ettiklerini degerlendirme bakimindan énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Anketin iigilincii boliimii 11-51. sorulardan olusmakta ve bu bolimde Miles ve
Snow’un stratejik tipolojisi, Porter’in pozisyon stratejileri ve biiylime stratejilerine ait
41 soru yer almaktadir. Segev’in (1989: 490) de vurguladig1 gibi Miles ve Snow’un
calismasinda yer alan siniflandirma ile Porter’in siniflandirmasi birbirine olduk¢a
yakindir. Oyle ki, Miles ve Snow’un savunmacisi Porter’in maliyet odaklanmasina,
atilgan1 farklhilagtirmaya, analizcisi maliyet odaklanmasi ve farklilagtirmaya ve
tepkiciyi ortada sasirip kalmaya (stuck in the middle) c¢ok biiyiik benzerlikler
gostermektedir. Yatay olarak iligki siirdiiriildiigii zaman, Porter’in maliyet liderliginin
Miles ve Snow’un analizci ve savunmacisina, maliyete odaklanma stratejisinin
analizciye, farklilastirmaya odaklanma stratejisinin atilgan ve analizcinin her ikisine ve
“ortada sikisip kalma”nin da tepkiciye oldukca yakin oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle anketin son boliimiinii olusturan Ol¢ekte yer alan 41 sorudan bazilar1 hem
Porter’in stratejilerini hem Miles ve Snow’un yaklasimi hem de biiyiime stratejilerine
iliskin degerlendirmeler yapmak amaci ile konulmustur. Baska bir ifade ile baz1 sorular

birden fazla degerlndirme yapmak amaci ile kullanilmistir.

Miles ve Snow’un stratejik tipolojisinin degerlendirildigi sorularin olusturulmasinda
temelde Miles ve digerleri (1978), Ginn (1990) ve Miles ve Snow (2003) temel kaynak
olarak kullanilmakla birlikte literatiir boliimiiniin olusturulmasinda degerlendirilen,

farkli kaynaklardan da yararlanilmistir.
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Anketin pozisyon stratejileri ile ilgili sorularinin hazirlanmasinda Porter (2000) ve
Kumar ve arkadaglarinin (1997) calismalarinda yer alan ozellikler esas alinmustir.
Porter (2000) calismasinda stratejilerin genel ozellikleri, Kumar ve arkadaslarinin

calismasin da ise bu 6zelliklerin hastanelere uygulanmis sekli verilmektedir.

Anketin biiylime stratejileri ile ilgili sorularinin hazirlanmasinda Schermerhorn (2007),
Zuckerman (2006), Markides (1999), Craig ve Grant (1993), Clement (1988) ve

Connor ve digerleri (1998) ¢alismalarindan yararlanilmistir.

Arastirmada kullanilan ankete son sekli verilmeden once Sakarya il merkezinde yer
alan kamu hastaneleri yoneticileri ile goriislilerek bir pilot calisma yapilmistir. Bu
uygulama sonucunda dort kamu hastanesinden toplam 38 anket elde edilebilmis ve
hastane yoneticileri ile anketin anlagilabilirligi konusunda goriismeler yapilmistir.
Yoneticilerin Onerileri ile yeniden diizenlenerek danigsmana sunulmustur. Danigman

goriisleri de alindiktan sonra ankete son hali verilerek uygulamaya ge¢ilmistir.

Anketin giivenilirligini test etmek amaci ile elde edilen veriler SPSS paket programina
girilmistir. 5’1i Likert Olgege gdre hazirlanan dlgegin Cronbach Alpha degeri 0,9379
bulunmustur. Kabul edilebilir bir alfa degerinin en az 0,7 olmasi arzu edilmektedir.
Ancak bazi arastirmacilar inceleme tiirli ¢alismalarinda 0,5’e¢ kadar makul kabul
edilebilecegini Ongdrmektedirler (Altumisik ve digerleri, 2005:116). Ozdamar’a
(1999:522) gore Cronbach Alpha katsayisinin 0.00-0.40 arasinda olmasi anketin
giivenilir olmadigini, 0.40-0.60 arasinda olmasi anketin diisiik giivenirlikte oldugunu,
0.60-0.80 arasinda olmas1 anketin olduk¢a giivenilir oldugunu ve 0.80-1.00 arasinda
olmas1 ise yiiksek derecede giivenilir oldugunu gostermektedir. Bu degerlendirmeler
1s1¢inda calismada kullanilacak anketin Cronbach Alpha degerinin ¢ok yiiksek oldugu

goriilmiis ve arastirmada kullanilmasina karar verilmistir.
3.1.2. Evren ve Orneklem

Calismanin evrenini Tiirkiye’de faaliyet gosteren tiim hastaneler olusturmaktadir.
Calismada oOrneklem secilmemistir. Evrenin belirlenmesi asamasinda Tiirkiye’de
faaliyet gosteren tiim hastanelere ulagilmasit hedeflenmistir. Bu amacgla Saglik
Bakanligi Yatakli Tedavi Kurumlar1 2007 Istatistik Yillig1 incelenerek Tiirkiye’de
faaliyet gosteren hastaneler tespit edilmistir. Saglik Bakanlig verilerine gore 2007 yili
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sonu itibari ile Tiirkiye’de MSB hastaneleri hari¢ 1276 hastane bulunmaktadir. Ancak,
bu hastanelerden 36°s1 il¢e hastanesi statiisiinde oldugundan ¢alisma kapsami disinda
tutulmustur. 36 ilge hastanesi bu rakamdan diisiildiikten sonra 56 tiniversite, 6 belediye
ve 813 Saglik Bakanligi hastanesi olmak {izere 875 kamu ve 331 6zel kisi ya da
kurulus, 2 yabanci, 5 azinlik ve 27 6zel dernek ve vakif hastanesi olmak tizere 365 6zel
hastane evrene dahil edilmistir. Bu rakamlara gére 2007 yil1 sonu itibari ile Tiirkiye’de
(ilce statiisiindeki hastaneler hari¢) 1240 hastane faaliyette bulunmaktadir. Ancak bu
hastanelerden 33’1 6zel ve 80’1 kamu olmak tizere 113’1 2007 yili igerisinde faaliyete
baslamistir ve bu hastanelerin performans verleri 2007 yili verileri igerisinde yer
almamaktadir. Bu sebeple bu hastanelerde arastirmanin kapsam igerisinde
degerlendirilmemislerdir. Dolayist ile ¢alismanin evrenini 795’1 kamu ve 332’si 6zel

olmak iizere 1127 hastane olusturmaktadir.

Saglik Bakanligi web sitesinde Bakanliga bagli hastanelerin tamaminin iletisim
bilgileri bulunmaktadir. Bakanliga bagli hastanelerin iletisim bilgileri buradan, diger
hastanelerin bilgileri ise kendi web sitelerinden temin edilerek iilke bazinda tiim
hastanelerin e-mail adresleri ile telefon ve faks numaralarindan olusan bir liste
olusturulmustur. Hastanelerin tamaminin e-mail adreslerine anket gonderilmistir.
Yeterli sayida anketin donmeyeceginin anlasilmasi {izerine hastane yoOneticilerine
telefon edilmis ve isteyen hastanelere faks ve posta yolu ile anketler tekrar

gonderilmistir.

Ankette yer alan sorular1 ancak yonetim kademesinde yer alan kisilerin doldurabilecegi
diisiincesi ile anketlerin hastane baghekimleri, sorumlu miidiirleri ya da hastane
miidiirleri tarafindan doldurulmasi talep edilmistir. Calisma sonucunda toplam 42 ilden
45’1 6zel ve 120’si kamu olmak tizere 165 hastaneden anket saglanabilmistir. Dénen
anketlerin 68’1 elektronik posta, 9’u faks ve 10’u posta yolu ile elde edilirken 78 anket
yiiz ylize goriisme yolu ile doldurulmustur. Calismada her hastaneden bir anket formu
calismaya dahil edildiginden anket sayis1 ayni zamanda c¢aligmaya katilan kurum
sayistni da ifade etmektedir. Anketlerde bos birakilan alanlar kayip veri olarak
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda 6zel hastanelerin  %13.55 ve kamu

hastanelerinin  %15.09’u olmak iizere Tiirkiye’de faaliyet gOsteren hastanelerin
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%14.64’tinden anketin doniisii saglanabilmistir. Bu oranin Tiirkiye’de faaliyet gosteren

hastaneler hakkinda bir degerlendirme yapmak i¢in uygun oldugu diistintilmiistiir.
3.1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Miles ve Snow (2003:14), yaptiklar1 ¢aligmada organizasyonlarin dort farkli strateji
tipi gelistirdigini ortaya koydular. Bu stratejik tiplerin ii¢ii (savunmaci, analizci ve
atilgan olarak simiflandirildi) istikrarli organizasyon tipleridir. Eger ydnetim bu
stratejilerden birini izlemek amaciyla secer ve organizasyonu ona gore diizenlerse, o
zaman organizasyon kendi endiistrisinde 6énemli bir zaman periyodunda etkili bir rakip
olabilir. Diger taraftan yonetim bu stratejilerden birini segmezse, organizasyon
firsatlara karsilik vermede yavas kalacaktir ve muhtemelen kendi endiistrisinde etkisiz

bir performans gosterecektir.

Porter’a gore bir firma iki yontemden birini kullanmak suretiyle performansini
gelistirebilir: Benzer bir {iriinii daha diisiik maliyetle sunabilir ya da miisterilerin
farklilagtirma maliyetini asan ek 6deme yapmayi1 kabul ettikleri farklilagtirilmis iiriin
tiretebilir. Diger taraftan bir isletme maliyet ve farklilagtirma istiinliglinii ya genel
pazarda ya da pazarin bir boliimiine odaklanarak saglamaya g¢alisir. (Sadler, 1993: 183;
Dinger, 2003:198, Ginter ve dig., 1998:143). Bu stratejilerden birini basari ile izleyen
firmalar endiistri ortalamasinin iizerinde kar kazanirlar, ancak birden fazla stratejiyi
izleyip higbirini bagar1 ile gerceklestiremeyenler ortada cakilip kalmaya mahkum
olurlar ve endiistri ortalamasinin altinda gelir elde ederler (Barca, 2002b:34). O halde
isletmeler mutlaka bir stratejik tercih yapmak ve onu uygulamak zorundadirlar. Aksi
durumda Porter’in ortada sikisip kalmak (Segev, 1989: 487) ve Miles ve Snow’un
tepkici olarak adlandirdiklart bir yapi igersine girerler ki, bu durum diisiik performans

ve karliliga sebep olabilir.

Yukaridaki agiklamalardan hareketle bir strateji uygulayan hastaneler ile hicbir strateji
uygulamayan hastaneler arasinda bir performans farki olmasi beklenmektedir ve bu

dogrultuda asagidaki hipotez gelistirilmistir:

H;: Net bir stratejisi olan ve olmayan hastanelerin performanslar1 arasinda fark

vardir.
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Miles ve Snow tipolojisinden hareket edildigi zaman savunmacilar toplam potansiyel
pazarin dar bir bolimiinde yalnizca sinirli sayida iirlin ya da hizmet iirettikleri, buna
karsilik analizcilerin pazarda daha genis bir paya sahip oldugu ve bu paymn siirekli
degisim halinde oldugu goriilmektedir (Ginn, 1990: 569). Atilganlar ise biliylimek, yeni
tiriin gelistirmek, mevcut irlinlere ilaveler yapmak, ¢esitlendirme yapmak, yeni pazara
girmek ve firsatlar1 olaganiistii basariya doniistiirmek i¢in g¢alisirlar ve genellikle
pazarin liderleri durumundadirlar (Zuckerman, 2002:10). Dolayisi ile farkli yap1 ve

tercihlerin farkli performans gelistirmeleri beklenmektedir.

Benzer durum Porter’in jenerik stratejileri i¢in de gegerlidir. Odaklanma stratejilerini
izleyen organizasyonlar, orgiitsel kaynak ve uzmanliklarini 6zel bir miisteri grubu,
cografik alan veya iiriin/hizmet hattina odaklandirmaktadirlar (Schermerhorn,
2007:221). Dolayisi ile odaklanma stratejisi her zaman ulasilabilir toplam pazar payi
lizerinde bazi sinirlamalar gerektirir (Porter, 2000:50). Maliyet liderligi stratejilerinin
uygulanabilmesi ise yliksek pazar payi, hammaddelere daha kolay erigim, mamullerin
nispeten standart olmasi, isletmenin ekonomik dlgegi ve 6grenme egrisinin diismesine
baghdir (Dinger, 2003:200). Farklilastirma stratejisi organizasyonun pazar arastirma,
pazar gelistirme ve yaraticilikta giiclii olmasin1 gerektirmektedir. Miisterinin {iriiniin
kalitesi ve essizligi algisimin siirdiiriilmesinin basarilmasina dayali bir stratejidir
(Schermerhorn, 2007:220). O halde saglik kuruluslarinda odaklanma stratejisini
uygulayan hastanelerin, performans ¢iktilarinin toplam maliyet liderligi ve
farklilagtirma  stratejilerini  uygulayan hastanelerden daha  diisiik olmasi

beklenmektedir.

Organizasyonlar tarafindan izlenen temel veya 6nemli stratejilerin en yaygini ve en
popiileri biiyiime stratejisidir. Biiylime stratejileri mevcut faaliyetlerin biiyiitiilmesi ve
genisletilmesini  artirmanin  yollarim1  aramaktadir  (Schermerhorn, 2007:215).
Cesitlendirme saglik kurumunun daha fazla biiylimesine ve gelir firsatlar1 iceren yeni
bir pazara girmesine imkan saglamaktadir (Kavuncubasi, 2000:149). Dikey
biitiinlesme yolu ile hastaneler hem miisteri gruplar ile isbirligini gelistirmekte, hem
de tedarikg¢ilerle isbirligine girerek girdi ve ¢iktilarda ekonomiklik saglamaktadir.
Ayrica hastaneler olgek ekonomisi (daha iyi oranlar veya tedarik¢ilerden saglanan

donemler gibi) ve tekrarlanan hizmetlerin ¢ikarilmasi operasyonel verimlilik ve nihai
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olarak da maliyet tasarrufu saglamak amaci ile yatay biitlinlesmeye gitmektedirler.
Boylece c¢alisanlar ile gelismis yonetim ve Tlretim siirecleri birlestirilerek atil
kapasitenin azaltilmasi1 saglanabilir (Zuckerman, 2002: 58). Dolayist ile biiyiime
stratejilerini uygulayan hastanelerin performans degerlerinin daha yliksek olmasi

beklenebilir.

Yukarida aciklandig1 gibi, farkli rekabet stratejilerini izleyen ya da farkli stratejik yap1
gelistiren hastanelerin performanslarinin da farkli olmasi beklenmektedir. Buradan

hareketle asagidaki hipotez gelistirilmistir:
H,: Farkh strateji uygulayan hastanelerin performanslar: arasinda fark vardir.

Hastanelerin 6zel ya da kamu hastanesi olmasi, egitim verme statiisii, hizmet sunum
bicimi, yatak sayist gibi Ozelliklerinin yanm1 sira uyguladiklart stratejiler veya
kendilerini ya da rakiplerini konumlandirdiklar stratejik tipe gore aralarinda farklilik
olmasi beklenmektedir. Ginn (1990) tarafindan 77 hastanenin stratejik degisimleri;
miilkiyet durumlar1 ve yatak kapasiteleri dikkate alinarak yapilan ¢alisma sonucunda;
kar amaci giitmeyen hastanelerin %75’1 analizci ve atilgan strateji tiplerini
gelistirirken, kar amaci giiden hastanelerin %56,7’sinin analizci ve atilgan strateji
gelistirdigi bulunmustur. Biiytikliiklerine gore incelendiginde ise 100 yatagin altindaki
hastanelerin %25°1, 100-404 yatakli hastanelerin %68’1 ve 405 ve iizeri yataga sahip
hastanelerin %50’sinin analizci ve atilgan strateji tipleri gelistirdikleri goriilmektedir.
Miles ve Snow’un strateji tipolojisi temel alinarak yapilan bagka bir ¢aligmada da
hastanelerin biiyiikliigii, hizmetlere odaklanmasi, faaliyette bulundugu yer, faaliyet
stireleri ve rakiplerin sayisi ile uyguladiklar: stratejiler arasinda pozitif bir iliski oldugu
bulunmustur (Friedman ve Shortell, 1988). Bu bulgular, hastanelerin niteliklerinin
uyguladiklar strateji tiplerinde degismelere sebep olabildigini gostermektedir. Ayrica
cevrede onemli bir degisiklik oldugu zaman strateji tiplerinin yayginlhigi degismektedir.
Durgun dénemlerde savunmacilar en yaygin strateji tipi iken, istikrarsiz donemlerde

analizciler en yaygin strateji tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ginn, 1990:587).

Benzer durum Porter’in jenerik stratejilerini uygulayan hastaneler icinde s6z
konusudur. Ornegin farklilastirma stratejisi izleyen hastanelerin hizmetin kalitesini

gelistirme, ileri teknoloji kullanma, hizmet sundugu alanda en gelismis performans
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siireglerini uygulama, yaygin olarak sunulmayan ve oOzellik gerektiren hizmetleri
sunma gibi hususlara daha fazla 6nem vermesi, buna karsilik toplam maliyet liderligi
stratejisini izleyen hastanelerin halen sundugu hizmetleri gelistirmesi, daha siki mali
kontrol yontemleri uygulamasi, birimlerini daha islevsel hale getirmesi (kapasite
kullanma oranini artirmak gibi) ve israfi Onlenmesi gibi konulara 6nem vermesi
beklenmektedir (Kumar ve dig., 1997:49). Bu durumu test etmek amaci ile yapilan bir
calismada, kar amagli hastanelerin yaklasik %45’inin ve kar amaci gilitmeyen
hastanelerin %13 iliniin farklilagtirma; kar amaci giiden hastanelerin %45’inin ve kar
amact gitmeyen hastanelerin %75’inin toplam maliyet liderligi stratejilerini
uyguladiklar1 bulunmustur (Kumar ve digerleri, 1997). Bu sonuglar, kar amacli ve kar
amact olmayan hastanelerin  stratejik  yOnelimlerinin  farkli  olabilecegini

gostermektedir.

Ulkemizde faaliyette bulunan 6zel hastaneler genellikle kar amaci ile kurulup isletilen
kuruluglardir. Buna karsilik kamu hastanelerinin amaci kar etmekten daha ziyade
hizmet sunmak oldugundan 6zel hastaneler farklilastirma stratejisini izleyebilir ve
bunun dogal bir sonucu olarak atilgan bir yap1 gelistirebilirler. Dolayis1 ile miilkiyet
esasina gore incelemede hastaneler arasinda 6zel hastaneler lehine daha rekabetci bir

farkliligin ortaya ¢ikmasi beklenmektedir. Buradan hareketle su hipotez gelistirilmistir:
Hj: Hastanelerin ozellikleri ile uyguladiklar stratejiler arasinda bir iliski vardir.
3.2. Arastirmada Kullanilan Analizler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans, ylizde) yami sira hipotezlerin test
edilmesinde Ki-Kare testi, iki ortalama arasindaki farkin énem kontrolii (bagimsiz
orneklerde t testi) testi ve ANOVA testi (tek yonlii varyans analizi) kullanilmigtir.
ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan gruplarda bu farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in Tukey HSD testi uygulanmistir.
Anketin giivenilirligi Cronbach Alpha katsayisina gore hesaplanmistir. Sonuglar

%95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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3.3. Bulgular ve Degerlendirme

Caligma sonucunda elde edilen verilerin giivenilirlgi Cronbach Alpha degeri
hespalanarak test edilmistir. Yapilan hesaplama sonucunda Cronbach Alpha degeri
0,9469 bulunmustur. Bu deger anketin yiiksek derecede gilivenilir oldugunu

gostermektedir.
3.3.1. Calisma Yapilan Hastanelerin Nitelikleri

Calisma toplam 165 hastane iizerinde gergeklestirilmis olup, hastanelerin %72,7’si
kamu ve %27,3’ii ozel sektore aittir. Hastanelerin %69,2°si 100 ve iizeri yatak
kapasitesine sahip olup %25,5’1 egitim ve arastirma hastanesi ve %83,6’s1 genel
hastanelerden olusmaktadir. Hastaneler genellikle 50°den daha az hekim istihdam
etmesine (%46,7) karsilik benzer durum hekim dig1 personelde goézlenmemektedir.
Hastanelerin %20,6’s1 600 ve {izeri personel istihdam etmektedir. Ayrica hastanelerin

yaklasik yaris1 (%50,6) 1991 ve daha sonraki yillarda igletmeye acilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Calisma yapilan hastanelerin genel 6zellikleri

Nitelik Say1| % Nitelik Say1| %
Kamu 120 | 72,7 <99 64 | 38,8
Miilkiyet Ozel 45 | 273 Yatak 100-399 55 | 333
Toplam 165 | 100,0 Kanasitesi >400 44 | 26,7
= pasitesi
Hizmet Sunum Ozel dal 27 | 16,4 Cevapsiz 2 1,2
Bigimi Genel 138 | 83,6 Toplam 165 | 100,0
Toplam 165 | 100,0 <1960 38 | 23,0
Egitim Verme Var 42 | 25,5 1961-1990 | 42 | 25,5
Statiisii Yok 123 | 74,5 |Kurulus Yili  |>1991 84 | 50,9
Toplam 165 1 100,0 Cevapsiz 1 0,6
<49 77 | 46,7 Toplam 165 | 100,0
50-99 32 | 19,4 <199 71 | 43,0
Heki 100-299 29 | 17,6 |Hekim Dis1 200-599 55 | 333
ekim Sayis1
>300 25 | 15,2 |Personel >600 34 | 20,6
Cevapsiz 2 | 1,2 |Saysi Cevapsiz 5 130
Toplam 165 | 100,0 Toplam 165 | 100,0

Caligmaya katilan hastanelerin 139°u (%84,2) jenerik stratejilerden herhangi birini
uyguladigini ifade etmis olup, genel dagilima bakildig1 zaman hastanelerin %42,4’
farklilagtirma, %19,4°ti toplam maliyet liderligi, %22,4’ti odaklanma stratejisini

uygulamaktadirlar. Buna karsilik hastanelerin %15,8’1 herhangi bir jenerik strateji
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uygulamamaktadir. Biiylime stratejilerinden herhangi birini uygulayan toplam 103
hastanenin (%62.,4); %37,6’s1 gesitlendirme, %12,7’si yatay biitiinlesme ve 12,11
dikey biitiinlesme stratejisi uygularken; buna karsilik hastanelerin %37,6’s1 ise higbir
biiylime stratejisini uygulamamaktadir. Ayrica hastanelerin %?29,7’si savunmaci,
%23,0’1 atilgan, %29,7’si analizci ve %12,7’si tepkici tipte hastaneler olduklarini ifade
etmektedirler. Hastane yoneticileri rakiplerinin %28,5’ini savunmaci, %18,18’ini

atilgan, %31,5’ini analizci ve %13,9’unu tepkici olarak gérmektedirler.

Savunmaci strateji tipi gelistiren hastaneler odaklanma straejisi (%]15,1)
gelistirmelerine karsilik, atilgan strateji tipi gelistiren hastaneler farklilastirma (%15,2)
stratejisi uygulamaktadirlar. Analizci strateji tipi gelistiren hastaneler ise melez
yapilarima uygun olarak farklilastirma (%17,4) ve toplam maliyet liderligi (%12,1)
stratejilerinin her ikisini de uygulamaktadirlar (Tablo 16). Tepkici strateji tipi ile
jenerik stratejiler arasinda bir iligki bulunamamistir. Bu durum Porter tarafindan ileri
stirilen ii¢ jenerik stratejiden birini uygulamayan isletmelerin arada sikisip kalacagi
savi ile uyumludur. Bu sonuglardan hareketle Miles ve Snow tarafindan gelistirilen
stratejik tipoloji ile Porter atarfindan gelistirilen jenerik stratejiler arasinda iligki

oldugu soylenebilir.

Tablo 16. Jenerik stratejiler ile stratejik duruslar1 arasindaki iliski

. Jenerik Stratejiler
Stratejik Durus Farklilagtirma M;?}?:E d Odaklanma Toplam P

Savunmact Beklenen 19,4 9,4 11,2 40,0
Gozlenen% |%11.,4 %3.,8 %15,1

Atilgan Beklenen 17,0 8,2 9,8 35,0
Gozlenen% [%15,2 %06,1 %5,3

. . |Beklenen 21,4 10,3 12,3 44,0

Analizel (o lenen% %174 %121 |%3.8 0,003

Tepkici Beklenen 6,3 3,1 3,6 13,0
Gozlenen% |%4,5 %1.,5 %3,8

Toplam Beklenen 132
Gozlenen% |%48,5 %23,5 %28,0 %100

Biiyiime stratejileri kullanilarak yapilan carpraz karsilagtirmada, atilgan analizci ve
savunmact strateji tipini gelistiren hastanelerin sirasi ile %69,2, %64,5 ve %46,2
oranlar1 ile genel olarak cesitlendirme stratejisini benimsedikleri goriilmektedir. Bunu

ayni sira ile %23,1, %22,6 ve %26,9 oranlar1 ile yatay biitlinlesme stratejisi takip
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etmektedir. Savunmaci strateji tipi gelistiren hastaneler 9%26,9 oranmi ile dikey
biitiinlesme stratejisi uyguladiklarini da goriilmektedir. Bu oran analizcilerde %12,9 ve
atilganlar da ise %7,7°dir. Durum Ki-Kare tablosu yapilarak analiz edildiginde gerek
Miles ve Snow’un stratejik tipolojisi ve gerekse Porter’in jenerik stratejileri ile
bliylime stratejileri arasinda istatistiksel agidan anlamli ilislki bulunamamistir

(p>0,005). Tablo 17’de jenerik stratejiler ile biiylime stratejileri arasindaki iliskiyi

gosteren Ki-Kare tablosu goriilmektedir.

Tablo 17. Jenerik stratejiler ile bilyiime strateileri arasindaki iliski

o L Jenerik Stratejiler
Biiyiime Stratejileri Farklilagtirma {(igei\l/f; Odaklanma Toplam P

Cesitlendirme Beklenen 29,9 11,3 10,8 52,0
Gozlenen% [%40,2 %9,2 %10,3

Yatay Beklenen 11,5 4.4 4,1 20,0

Biitiinlesme |G6zlenen% |%9,2 %6.,9 %6.,9 0213

Dikey Beklenen 8,6 3,3 3,1 15,0

Biitiinlesme |G4zlenen% |%8,1 %35.7 %3,5

Toplam Beklenen 87,0
Gozlenen% |%57,5 %21,8 %20,7 %100

Hastanelerin tanimlayicr istatistikleri ile ilgili ayritili tablolar Ek-3’de sunulmustur.
3.3.2. Calisma Yapilan Hastanelerin Degerlendirilnesi

Bu bolimde anket uygulanan hastanelerin yonetcilerinin hastanelerine iligkin
degerlendirmeleri verilmektedir. Calisma yapilan hastanelerin degerlendirilmeleri
gelistirilen dlgege uygun olarak; sektore giris engelleri, yoneticilerin stratejik karar
alirken ¢evreyi ve rakiplerini ne oranda dikkate aldiklari, stratejik durus, jenerik

stratejiler ve biiylime stratejileri basliklar1 altinda analiz edilerek degerlendirilmektedir.
3.3.2.1. Hastanelerin Sektore Giris Engellerine Gore Degerlendirilmesi

Anket uygulanan hastane yoneticilerinin sektdre giris engelleri ile 1ilgili

degerlendirmeleri Tablo 18’de verilmistir. Hastane yoneticilerine gore en biiyiik giris
engeli giris maliyetlerinin yiiksek olmasidir. Bunu yasal zorunluluklarin agirhig
izlemektedir. Bu iki degiskene yiiksek diizeyde katilim olmustur. Diger dort degiskene
orta diizeyde katilim olmakla birlikte, en diisiik katilim1 kar marjlarinin diisiik olmasi

almigtir. Buradan hareketle hastane yoneticileri tarafindan sektore giris engeli olarak
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kar marjlarinin diisiik olmasinin en alt diizeyde dikkate alindigi sdylenebilir. Bunu
sektoriin doymus olmasi izlemektedir. Ozellikle hizla gelisen 6zel hastane yatirimlari

da bu tercihin dogru oldugunu gostermektedir.

Tablo 18. Hastanelerin sektore giris engellerine iliskin degerlendirmeleri

Degiskenler n X S.S. >
Giris maliyetlerinin yliksek olmasi 165 3,83 | 1,108 | 632
Yasal zorunluluklarin ¢ok agir olmasi 165 3,33 1,160 550

Mevcut hastaneler arasindaki rekabetin yogunlugu | 165 3,21 | 1,171 529

Hasta veya sosyal gilivenlik kuruluglarinin pazarlik | 145 321 | 1,266 | 529
glicu

Sektoriin doymus olmasi 165 2,92 | 1,414 | 482
Kar marjlarinin diisiik olmasi 165 2,88 1,242 476
Boyut Ortalamasi 3,23 | 1,227

Ortalama olarak: Diisiik Katilim (1,0-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve Yiksek katilim
(3,67-5,0)

3.3.2.2. Hastane Yoneticilerinin Stratejik Karar Alirken Cevreyi ve Rakipleri

Dikkate Almalarina iliskin Degerlendirmeleri

Hastane yoneticileri en fazla hedefledikleri hasta kitlesine iligkin stratejik kararlar
alirken g¢evre ve rakiplerini dikkate almkatdirlar. Bu kararlarda en az etkili olan ise
yeni subeler agmaya yonelik stratejik kararlardir (Tablo 19). Hedeflenen hasta
kitlelerine iliskin kararlara yiiksek derecede katilim olmasina karsilik, diger iic

degiskene orta diizeyde katilim olmustur.

Tablo 19. Hastane yoneticilerinin stratejik karar alirken cevreyi ve rakipleri
dikkate almalarina iliskin degerlendirmeleri

Degiskenler n X S.S. 2

Hedeflenen hasta kitlesine iliskin kararlar 165 3,72 | 1,173 613

Yeni hizmet alanlarina girmek i¢in alinan kararlar | 165 3,64 | 1,179 601

Rekabet amaciyla kullanilacak araglara iliskin

164 3,60 1,252 590
kararlar

Yeni subeler agmak i¢in alinan stratejik kararlar 163 3,42 | 1,261 558

Boyut Ortalamasi 3,60 | 1,216

Ortalama olarak: Diigik Katilim (1,0-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve Yiiksek Katilim
(3,67-5,0)
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3.3.2.3. Jenerik stratejilere iliskin Degerlendirmeler

Hastane yoneticilerinin ankete verdigi cevaplarin jenerik stratejilerlel ilgili
degiskenleri kendi icerisinde boyutlandirilarak analiz edilmis olup elde edilen bulgular

Tablo 20’de verilmistir.

Farklilagtirma stratejisine iligkin yapilan degerlendirmede, 11 degiskenden yalnizca
licliniine orta diizeyde, diger degiskenlerin tamamina yiiksek diizeyde katilim oldugu
bulundu. Ayrica farklilastirma boyutunun ortalama katilimi 3,91°dir ki, bu da genel
olarak yiiksek katilim oldugunu gdstermektedir. Buradan hareketle hastane
yoneticilerinin farklilagtirma stratejisine katilimlarinin yiiksek diizeyde oldugu

sOylenebilir.

Toplam maliyet liderligi ile ilgili olarak dlcekte yer alan 8 maddeden ikisine orta ve
digerlerine yiiksek diizeyde katilimda bulunulmustur. Ortlama katilimda bulunulan
tedarikgilerle 1isbirligi ve ortakliklar gelistirmek degiskeni hastanelerin dikey
biitiinlesme stratejisi uygulayarak gerceklestirebilecekleri bir davranis bi¢imidir.
Buradan hareketle hastanelerin geriye dogru biitiinlesme davraniglarinin toplam
maliyet liderligi stratejisi i¢erisinde daha az katilim alan degisken oldugu sdylenebilir.
Rekabetci fiyat uygulamak degiskeni ise dogrudan toplam maliyet liderligi sonucu elde
edilen avantajin kullanilmasina yonelik bir c¢abadir. Hastanelerin maksimum ve
minimum fiyatlar1 Soayal Giivenlik Kurumu ve meslek oda ve birlikleri tarafindan
belirlendiginden esnekligi az olan bir degiskendir. En az katilim almasinda bu
durumun etkile olabilecegi diisiiniilmektedir. Toplam maliyet liderligi boyutunu

olusturan degiskenlere ortalama 3,79 katilim olmustur.

Odaklanma stratejisi ile ilgili 13 degiskenden 9’una yiiksek diizeyde, 4’iine orta
diizeyde katillm olmustur. En disiik katilim, belirli bir bdlgenin hastalarina
odaklanmak degiskenine olmustur. Uluslarararas: literatiirde rekabet yogunlugu
bakimindan hastanenin ¢evresinde baska saglik kuruluglarinin olup olmadigina
bakilarak degerlendirme yapilmaktadir. Ancak elde edilen sonu¢ bu durumun Tiirkiye
icin uygun olmadigini gostermektedir. Odaklanma stratejisinde en biiyiik katilim kalite
vurgusunun yapildigi degisken olmustur. Odaklnam ile ilgili ifadelere ortalama katilim

3,79’dur.
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Tablo 20. Jenerik stratejilere iliskin degerlendirmeler

Farkhlastirma n X S.S. >

Hastalar uzermds: hastanenin olumlu imaj 165 442 | 0,995 | 730
olusturmasini saglamak

Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek 164 439 | 0,981 720
Kullanilan teknolojiyi yenilemek 165 432 | 0,949 | 712
Hastalarin hizmetlere ulagmasini kolaylagtirmak 164 4,30 | 0,986 705
Hastalara kisisel konfor saglamak 164 4,19 1,042 687
Miisteri hizmetlerini gelistirmek 165 4,11 1,126 | 678
Belirli uzmanlik alanlarinda sektdrde en iyi olmak | 162 4,09 1,157 663
Yeni hizmet alanlarina girmek 165 3,74 | 1,224 617
Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek 164 3,29 | 1,427 | 540
Ucretli hasta sayisin1 artirmak 162 3,20 | 1,511 | 518
Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak 164 2,99 | 1,515 | 490
Boyut Ortalamasi 3,91 1,174
Toplam Maliyet Liderligi n X S.S. Y
Performans gelistirmek 165 4,36 | 0,898 720
Gereksiz maliyetleri ortadan kaldirmak 164 4,16 | 1,068 682
Verimliligi yliksek personel calistirmak 162 4,12 | 1,187 | 667
Kaynak kullanim maliyetlerini diislirmek 165 4,03 | 1,128 | 665
Hizmet iiretim siireclerini gelistirmek 164 3,95 | 1,095 | 648
B1r.1mler1 islevsel olarak ayirarak daha aktif hale 164 391 | 1137 | 642
getirmek

Tedarikgilerle igbirligi ve ortakliklar gelistirmek 164 3,05 | 1,369 | 500
Rekabetci fiyat uygulamak 162 2,72 | 1,385 | 440
Boyut Ortalamasi 3,79 | 1,030
Odaklanma n X S.S. >
Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek 164 4,39 | 0,981 720
Performans gelistirmek 165 436 | 0,898 720
Hastalarin hizmetlere ulagmasini kolaylagtirmak 164 4,30 | 0,986 705
Hastalara kisisel konfor saglamak 164 4,19 | 1,042 687
Miisteri hizmetlerini gelistirmek 165 4,11 | 1,126 | 678
Belirli uzmanlik alanlarinda sektérde en iyi olmak | 162 4,09 1,157 663
Mevcut Pazar payi korumak 163 4,05 | 4,139 | 660
Hizmet iiretim siireclerini gelistirmek 164 3,95 | 1,095 | 648

Onceden hizmet sundugu hastalara hizmet

S 163 3,85 | 1,230 | 627
vermeyi siirdiirmek

Sosyal giivenceye sahip hasta sayisini artirmak 163 348 | 1,385 | 568
Ucretli hasta sayisini artirmak 162 3,20 | 1,511 518
Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak 164 2,99 | 1,515 | 490
Belirli bir bolgenin hastalarina odaklanmak 165 2,37 | 1,920 391
Boyut Ortalamasi 3,79 | 1,460

Ortalama olarak: Diigik Katilim (1,0-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve Yiiksek Katilim
(3,67-5,0)
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3.3.2.4. Miles ve Snow’un Stratejik Tipolojisine iliskin Degerlendirmeler

Miles ve Snow’un tipolojisine gore degiskenler dort boyutta analiz edilmistir (Tablo

21).

Savunmaci strateji tipini tanimlamaya yonelik 11 ifadeden yalnizca birine orta diizeyde
katilim olmustur. Diger 10 maddeye ise yiiksek diizeyde katilim s6z konusudur.
Boyutu olusturan degiskenlere ortalama katilim 4,01°dir. En diisiik katilim birimler
arasinda resmi iligkileri Onplana c¢ikarmak degiskeni, savunmaci yapinin temel
niteliklerinden biridir. Ancak Tirk saglik sektoriindeki kaotik yapinin sonucu olarak

bu maddeye katilimin en diisiik degeri aldig1 diisiintilmektedir.

Atilgan strateji tipini olusturan ifadelere ortalama katilim 3,42’dir. Ayrica hem
farklilastirma hem de Miles ve Snow’un tipolojiisne gore en az katilimi saglik
hizmetleri digina yatirim yapmak degiskeni almistir. Burada kamu hastanelerinin
fazlaliginin yani sira, hastanelerin genellikle saglik hizmetleri alaninda faaliyette
bulunan sirketler i¢erisinde kurulmasi etkilidir. Bu madde disindaki 9 maddeden 4’1

orta diizeyde, 5’1 ise yiiksek diizeyde katilim almistir.

Analizci strateji tipini olusturan 13 degikenden hastanelerin ¢esitlendirme stratejisi
uygulayarak biiylimesini saglayacak yeni gelisen hizmet alanlarina girmek ve cok
cesitli alanlarda hizmet sunmak degiskenlerine diisiik katilim olmus, bu iki degiskenin
disindaki tim ifadelere yiliksek diizeyde katilim gergeklesmistir. Boyutu olusturan

degiskenlere ortalama katilim 3,97’dir.

Tepkici boyutu olusturan 4 degiskenden ikisine orta ve ikisine de diisiik katilim
olmustur. Buna ragmen en biiyilk katilm diisiik maliyetli hizmetler tiretmek
degiskenine olurken, bunu rakip hastanelere benzer hizmetler iiretmek degiskeni
izlemektedir. Buradan hareketle tepkici hastanelerin riski daha az olan diisiik maliyetli
hizmetlere yoneldigi ve rakiplerini taklit ederek rekabet sorunlarini ¢ézmeye calistig

sOylenebilir.
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Tablo 21. Miles ve Snow’un stratejik tipolojisine gore yapilan degerlendirmeler

Savunmaci n X S.S. >
Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek 164 4,39 | 0,981 720
Performans gelistirmek 165 4,36 | 0,898 720
Gereksiz maliyetleri ortadan kaldirmak 164 4,16 | 1,068 682
Miisteri hizmetlerini gelistirmek 165 4,11 1,126 | 678
Mevcut pazar payini korumak 163 4,05 | 4,139 | 660
Kaynak kullanim maliyetlerini diistirmek 165 4,03 | 1,128 | 665
Hizmet tiretim stireglerini gelistirmek 164 3,95 | 1,095 648
Eﬁ;t;)lzmans degerlemede onceki yillar1 dikkate 165 392 | 1,012 | 647
gBelﬂrnrﬂzE islevsel olarak ayirarak daha aktif hale 164 391 | 1137 | 642
\(/)glrcr:z;i;rlslllllrzdrlrllfrtn sélllindugu hastalara hizmet 163 385 | 1230 | 627
QBIE;Tnllzrk arasinda resmi iliskileri 6nplana 165 337 | 1279 | 556
Boyut Ortalamasi 4,01 1,372
Atilgan n X S.S. >
Kullanilan teknolojiyi yenilemek 165 432 | 0,949 | 712
Yeni hizmet alanlarina girmek 165 3,74 1,224 617
Yeni hastalara ulagsmak (Pazar paymni artirmak) 165 3,73 | 1,246 | 615
giekrlizlt*gl:ﬁlsl gllfgerlemede rakiplerin performansini 164 358 | 1177 | 587
Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek 164 3,29 | 1,427 | 540
Ucretli hasta sayisini artirmak 162 3,20 | 1,511 518
Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak 164 2,99 | 1,515 | 490
Saglikla ilgili diger alanlara yatirim yapmak 161 2,81 | 1,437 | 453
Saglik hizmetleri digina yatirim yapmak 161 2,04 | 1,378 | 328
Boyut Ortalamasi 342 | 1,286
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Tablo 21°nin devami

Analizci n X S.S. >
Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek 164 4,39 | 0,981 720
Performans gelistirmek 165 4,36 | 0,898 720
Kullanilan teknolojiyi yenilemek 165 432 | 0949 | 712
Hastalarin hizmetlere ulagmasini kolaylastirmak 164 430 | 0,986 | 705
Hastalara kisisel konfor saglamak 164 4,19 1,042 687
Toplumun her kesiminden hastalara ulagmak 164 4,17 1,165 684
Gereksiz maliyetleri ortadan kaldirmak 164 4,16 | 1,068 682
Hizmet iiretim siireclerini gelistirmek 164 3,95 | 1,095 648
Yeni hizmet alanlarina girmek 165 3,74 1,224 617
Yeni hastalara ulagsmak (Pazar paymni artirmak) 165 3,73 | 1,246 | 615
Yasal/politik konularin analiz etmek 164 3,73 1,174 611
Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek 164 3,29 | 1,427 | 540
Cok cesitli alanlarda hizmet sunmak 165 3,27 | 1,288 | 539
Boyut Ortalamasi 3,97 | 1,119
Tepkici n X S.S. 2
Diisiik maliyetli hizmetler tiretmek 162 3,47 | 1,257 562
Rakip hastanelerle benzer hizmetleri sunmak 163 3,09 | 1,269 503
Diisiik maliyetli personel ¢alistirmak 164 2,98 | 1,231 | 489
Kat1 bir sekilde planlamaya uygun davranmak 162 2,98 | 1,092 | 482
Boyut Ortalamasi 3,13 | 1,212

Ortalama olarak: Digiik Katilim (1,0-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve Yiiksek Katilim

(3,67-5,0)

3.3.2.5. Biiyiime Stratejilerine iliskin Yapilan Degerlendirmeler

Calismada biiyiime stratejilerinden c¢esitlendirme,

biitiinlesme stratejilerine yonelik ¢alismadan elde edilen ortalamalar Tablo 22’de

sunulmustur.

Cesitlendirme boyutunu olusturan degiskenlerden saglik hizmetleri disina yatirim
yapmak degiskeni en diisiik katilimi almistir. Boyutu olusturan diger maddelere de

katilim orta boyuttadir. Boyutu olusturan 4 degiskene ortalama katilim 2,86°dir.

dikey biitiinlesme ve yatay

Buradan hareketle ¢esitlendirme stratejisine yiiksek katilim olmadigi sdylenebilir.

164




Dikey biitiinlesme stratejisini olusturna degiskenlerden ayakta tedavi hizmeti veren
kuruluglarla isbirligi ve ortakliklar gelistirmek degiskenine yiiksek diizeyde katilim
olmustur. Burada hastanelere bagli olarak kurtulan klinik, poliklinik ve tam
merkezlerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Boyutu olusturan diger 3 maddeye ise
orta diizeyde katilim olmustur. Boyutu olusturan degiskenlere ortalama katilim

3,44’ diir.

Yatay biitliinlesme stratejisini olusturna iki degiskene de orta diizeyde katilim olmustur.

Boyutun ortalama degeri de 2,61 dir.

Yapilan analizler sonucunda, biiylime stratejilerine genel olarak jenerik stratejiler ve

Miles ve Snow’un tipolojisine gore daha diisiik katilim oldugu bulunmustur.

Tablo 22. Biiyiime stratejilerine gore yapilan degerlendirmeler

Cesitlendirme n X S.S. >
Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek 164 3,29 | 1,427 | 540
Cok ¢esitli alanlarda hizmet sunmak 165 3,27 | 1,288 539
Saglikla ilgili diger alanlara yatirim yapmak 161 2,81 | 1,437 | 453
Saglik hizmetleri digina yatirim yapmak 161 2,04 | 1,378 | 328
Boyut Ortalamasi 2,86 | 1,383

Dikey Biitiinlesme n X S.S. )

Ayakta tedavi hizmeti veren kuruluslarla isbirligi

ve ortakliklar gelistirmek 164 413 | 1,201 1 678

Musterl gruplariyla igbirligi yapmak (Hasta, 165 359 | 1234 | 593
sigorta, vb.)

Tedarikgilerle isbirligi ve ortakliklar gelistirmek 164 3,05 | 1,369 | 500

Tedavi sonrast bakim veren kuruluslarla isbirligi 164 300 | 1375 | 492

yapmak

Boyut Ortalamasi 3,44 | 1,295

Yatay Biitiinlesme n X S.S. >
Benzer hizmetleri tireten hastanelerle is birligi 164 2.80 | 1361 | 460
yapmak

Yiiksek maliyetli alanlarda diger hastanelerle 164 241 | 1392 | 395
ortak yatirim yapmak

Boyut Ortalamasi 2,61 1,377

Ortalama olarak: Diigik Katilim (1,0-2,33); Orta Diizeyde Katilim (2,34-3,66) ve Yiiksek Katilim
(3,67-5,0)

3.3.3. Hastanelerin Performanslarina iliskin Bulgular

Hastane hizmetlerinin degerlendirilmesinde temelde klinik olgiitler kullanilmaktadir.

Ancak bazi Olgitlerin tiim hastaneler ig¢in uygulanmast miimkiin olmamaktadir.
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Ornegin sezaryen oranimmi kullanarak bir degerlendirme yapmak, kadin-dogum
hastaneleri, dogum evleri ya da dogum hizmeti de veren hastaneler i¢in uygun
olmasina ragmen, dogum hizmeti vermeyen hastanelerle karsilastirma yapmay1
miimkiin kilmamaktadir. Benzer durum cerrahi branslarda hizmet veren hastaneler i¢in
de s6z konusudur. Ameliyathane hizmetleri bu tiir hastanelerde daha yogun
olmaktadir. Dolayis1 ile ¢alismada hastanelerin genelinde uygulanabilecek oOlciitler

kullanilmis, 6zellik gerektiren dlgiitlerin kullanilmasindan kaginilmistir.

Calismanin birinci  ve ikinci hipotezlerini test etmede kullanilan Olgiitler asagida

verilmistir:

Kapasite Kullanma Oram (Yatak Isgal Orami): Kapasite kullanma orani bir
hastanenin fiili kapasitesini ifade etmektedir. Hastanenin hizmet sunma potansiyelinin
ne oranda kullanildigini gosteren bir Ol¢iittiir. Belirli bir donemde hastane yataklarinin
hastalar tarafindan ne oranda kullanildigini ifade etmektedir. Baska bir ifade ile bu

Olclit ile hastanelerin mevcut kapasitelerini ne oranda kullanabildikleri 6l¢tilmektedir.

Bir Hastanin Ortalama Kalis Giinii: Hastaneden ¢ikan bir hastanin ortalama kag¢ giin
hastaneden hizmet aldigini1 gosteren bir olgiittiir. Bir hastanede hizmet veren birimlerin
karsilikli olarak degerlendirilmesinde kullanilmasinin yam sira, benzer hastanelerden
elde edilen verilerden yararlanilarak hastanelerin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir. Dolayis1 ile hastalik, klinik veya hastane bazinda degerlendirme

imkani verebilecek bir dl¢iittiir.

Yatak Devir Hiz1 (Hasta): Bir yatagin yilda ka¢ hasta tarafindan kullanildigim
gosteren bir olgiittiir. Ozellikle prospektif 6deme sistemlerinin gecerli oldugu

durumlarda yatak basina gelirin hesaplanmasinda énemli bir veri kaynagidir.

Devir Aralig (Giin): iki hasta kabulii arasinda bir hasta yataginin ortalama kag giin
bos kaldigin1 gosteren bir Olgiittiir. Bu silirenin uzamasi hastane yataklarinin verimsiz

kullanildigin1 géstermektedir.

Yatan Hasta Orami: Belli bir donemde poliklinik hizmeti alan hastalarin ne oranda

hastaneye yatirilarak tedavi edildigini gdsteren bir Olciittiir. Hastanelerin temel islevi
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yatan hastalara tedavi hizmeti sunmak oldugundan yatan hasta oraninin yiiksek olmasi

beklenmektedir.

Oliim Hizi: Belirli bir siirede hastane kliniklerinde yatarak hizmet alan hastalarm
O0lim oranlarin1 gosteren bir Olgiittiir. Kaba o6liim hizi ve net 6liim hizi olarak
hesaplanabilir. Ancak bunun icin saghk kuruluslarimin kayitlarinda 6lim
istatistiklerinin 6liim saatleri de dikkate alinarak kaydedilmesini gerekli kilmaktadir.
Bu ayirima uygun kayitlara ulagilamadigindan ¢alismada yalnizca kaba 6liim hizi
kullanilmistir. Kaba 6liim hizi belirli bir siire igerisinde hastane kliniklerinde o6len
hasta sayisinin degerlendirilmesine yonelik bir oOlgiittiir. Kaba o6lim hiz1 hasta
hastaneye yatirildig1 andan itibaren meydana gelen 6liimleri, net 6liim hizi ise hastanin

kabuliinden 48 saat sonra meydana gelen 6liimleri dikkate almaktadir.

Hekim Basina Poliklinik Sayisi: Belirli bir siire igerisinde ortalama olarak bir
hekimin ka¢ poliklinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir dlgiittiir. Hekimlerin

poliklinik hizmetlerindeki verimliligini 6l¢gmek amaci ile kullanilir.

Hekim Basina Yatan Hasta Sayisi: Belirli bir donem igerisinde bir hekimin ortalama
ka¢ klinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir Olgiittiir. Hekimlerin klinik

hizmetlerindeki verimliligini 6l¢gmek amaci ile kullanilir.

Hekim Basina Fiili Yatak Sayisi: Bir hastanede ortalama olarak bir hekimin

kullanabilecegi hasta yatak sayisini gosteren bir ol¢iittiir.

Hekim Basina Fiili Hasta Giinii: Belirli bir slirede bir hekimin yatan hastalara
ortalama kag giin hizmet verdigini gosteren bir ol¢iittiir. Hastane caligmalarinda hasta

giinii say1s1 esas alindigindan kritik bir lgiittiir.

Hekim Basina Teorik Hasta Giinii: Belirli bir siirede bir hekimin ortalama olarak

yatan hastalara verebilecegi maksimumum hasta giinii sayisin1 gdsteren bir Sl¢iittiir.

Personel Basina Yatan Hasta Sayisi: Belirli bir donem igerisinde bir hekim dis1

saglik personelinin ortalama kag klinik hastasina hizmet verdigini gosteren bir Olciittiir.

Personel Basina Fiili Hasta Giinii: Belirli bir siirede bir hekim dis1 personelin yatan

hastalara ortalama kag¢ giin hizmet verdigini gosteren bir olciittiir.
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Personel Basina Teorik Hasta Giinii: Belirli bir siirede bir hekim dis1 personelin
ortalama olarak yatan hastalara verebilecegi maksimumum hasta giinii sayisini

gbsteren bir Olgiittiir.

3.3.3.1. Bir Rekabet Stratejisi Olup Olmamasina Gore Hastanelerin Performans

Degerlerinin Analizi

Calismada hastanelerin net bir rekabet stratejisi olup olmadigi esas alinarak yapilan t
testi analizi sonuglar1 Tablo 23’de goriilmektedir. Bu sonuglara gore hastanelerin net
bir rekabet stratejisi olup olmamasi dikkate alindiginda %95 anlamlilik diizeyinde
(p<0,05) bir hastanin ortalama kalig giin sayisi, yatak devir hizi, devir araligi, hekim
basina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta giinii,
personel bagina fiili hasta gilinlii ve personel basina teorik hasta giinii dlgiitlerinde
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Istatistiksel acidan anlamli fark
bulunan olgiitlerden bir hastanin ortalama kalis giin sayisi, devir araligi, hekim basina
fiili yatak sayisi, hekim bagina fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta giinii,
personel basina fiili hasta giinii ve personel basina teorik hasta giinii degerleri bir
rekabet stratejisi olmadigini bildiren hastanelerde daha yiiksek olmasina karsilik, yatak

devir hiz1 degeri daha diisiik bulunmustur.

Bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 gilinlimiizde tip teknolojisi ve islemlerdeki
gelismelere paralel olarak gittikce diismektedir. Bu performans degerinin etkisi ile
hastanelerin yatak isgal oranlarinin diismesi de beklenmektedir. Ancak net bir stratejisi
olmayan hastanelerde tam tersi bir durum s6z konusudur. Bu hastanelerin bir taraftan
ortalama kalis giin sayilar1 yiiksek, diger taraftan da yatak isgal oranlar1 diisiik
bulunmugtur. Burada devir araligi degerlerinin etkili oldugu goriilmektedir. Net bir
stratejisi olmayan hastanelerin devir araligit rakamlart nerdeyse 20 giine
yaklagmaktadir. Yani bosalan bir yatak nerede ise 20 giin bos kalnaktadir. Ayrica,
teorik hasta giinii degerleri ile fiili hasta giinii degerleri karsilastirildiginda da net bir
stratejisi olmayan hastanelerin verimsizlikleri kendini gostermektedir. Bu olgiitlerin
degerleri arasinda yiiksek farkliliklar vardir. Ornegin hekim basima teorik hasta giinii
1360,99 giin olmasina karsilik fiili hasta giinii 844,58 giindiir. Yani hekimlerin teorik
olarak hasta bakimina ayirmalari beklenen yaklasik 516 giin bos hasta yataklari

kalmaktadirlar. Baska bir ifade ile hastaneler, hekim basina 516 giin tedavi hizmeti
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sunamamaktadirlar. Bu durum, hekimlerin verimli bir sekilde calistirilamadigini
gostermektedir. Buradan hareketle net bir stratejisi olmayan hastanelerin mevcut

kaynak ve kapasitelerini iyi kullanamadiklar1 sdyelenebilir.

Tablo 23. Bir rekabet stratejisi olup olmamasina gore hastanelerin performans
degerlerinin karsilastirilmasi

) Bir
Olgiitler Rekabet n X S.S. t P
Stratejisi
. Olan 141 65,68 | 22,054
Kapasite Kullanma Orani Olmayan 20 5631 | 25.163 -1,747 | 0,363
Bir Hastanin Ortalama Kalis [Olan 141 4,35 2,614
Giin Sayisi Olmayan 20 6,19 6,642 1,224 10,009
. Olan 141 76,72 | 58,622
Yatak Devir Hizi Olmayan 20 4562 | 25.974 -4,080 | 0,010
. . Olan 141 3,20 5,017
Devir aralig Olmayan 20 19.46 | 64.280 1,130 | 0,000
Olan 141 4,89 4,179
Yatan Hasta Orani Olmayan 20 3.41 3.622 -1,506 | 0,652
i Olan 141 1,23 1,179
Kaba Oliim Hiz1 Olmayan 20 0.87 0.880 -1,303 | 0,086
) e Olan 142 |4733,65(3294,892
Hekim basina poliklinik sayis1 Olmayan 20 15396.73]3568.771 0,834 | 0,765
Hekim basina yatan hasta Olan 142 |162,78 | 121,582
say1s1 Olmayan 20 [135,98 | 134,835 0,910 0,492
) .. Olan 142 2,58 1,831
Hekim basina fiili yatak sayisi Olmayan 20 3.73 4,041 1,250 | 0,005
. - . .. |Olan 142 | 586,58 | 418,747
Hekim basina fiili hasta giinii Olmayan 20 844.58 [1292,428 0,886 | 0,000
Hekim basina teorik hasta Olan 142 | 943,11 | 668,294 1249 | 0.005
giinii Olmayan 20 [1360,99(1474,973| ’
Personel basina yatan hasta  |Olan 139 | 40,93 | 27,601
sayist Olmayan 19 34,96 | 42,329 0,823 1 0,627
Personel basina fiili hasta Olan 139 | 157,85 (122,252
glinii Olmayan 19 1206,05 | 286,277 0,725 1 0,000
Personel basina teorik hasta  |Olan 139 | 237,68 | 147,528 1019 | 0.002
giinii Olmayan 19 310,02 |304,648 | ’

Benzer durum, hekim ve diger saglik personeline ait veriler incelendigi zaman da
goriilmektedir. Net bir stratejisi olan hastanelerde hekim ve personel basina fiili yatak
sayilar1 daha diisiik olmasina ragmen, yatan hasta sayilari daha yiiksek bulunmugtur.
Buradan hareketle daha az hekim ve personel sayisi ile daha fazla hastaya hizmet

verildigi sonucuna ulagilmaktadir. Net bir stratejisi olmayan hastanelerde ise daha
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yiiksek hekim basma ve personel basina hasta giinii sayilari, daha fazla poliklinik
sayisi, daha az yatan hasta sayisi, daha uzun ortalama kalis giin sayilar1 personelin
verimsiz kullanildigina isaret etmektedir. Bu hastaneler asil islevi olan yatan hasta
hizmetleri yerine ayakta tedavi hizmetlerine yOnelmistir. Yatan hasta sayisindaki
diisiik degerler kaynaklarin israf edildigini ve hastalarin daha uzun siirelerde taedavi

edildigini gostermektedir.

Ayrica gapraz olarak incelendigi zaman net bir stratejisi olmayan hastanelerden 15’inin
savunmaci, 5’inin tepkici hastane oldugu goriilmektedir. Buradan hareketle bu tiir
hastanelerin analizci ya da atilgan strateji tipi gelistiremedikleri, mevcut kaynaklari ile
pazar paylarin1 korumaya calistiklar1 sdylenebilir. Baska bir ifade ile net bir stratejisi

olmayan hastaneler ice doniik bir takim uygulamalarla faaliyetlerini siirdiirmektedir.

Istatistiksel agidan anlamli fark bulunmayan performans &lgiitlerinin degerleri
incelendiginde, kapasite kullanma orani, yatan hasta orani, hekim bagina poliklinik
sayis1, hekim basina yatan hasta sayis1 ve personel bagina yatan hasta sayist olgiitleri
bakimindan net bir stratejisi olmayan hastaneler daha negatif bir gorilintii
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. Buradan hareketle “H;: Net bir
stratejisi olan ve olmayan hastanelerin performanslart arasinda fark vardir.” Hipotezi

kabul edilmektedir.
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Sekil 13. Hastanelerin bir rekabet stratejisi olup olmamasina gore performans

farkhiliklar:

PERFORMANS KRITERLERI

Kapasite kullanma orani

Bir hastanin ortalama kalig giin sayisi

Yatak devir hizi

Devir araligi

Yatan hasta orani

Kaba 6lum hizi

Hekim basina poliklinik sayis1

Hekim basina yatan hasta sayis1

Net bir stratejisi
olan ve olmayan

hastanelerin

Hekim basina fiili yatak sayisi

Hekim bagina fiili hasta giinii

Hekim basina teorik hasta giinii

Personel basina yatan hasta sayisi

v

performanslari
arasinda fark

vardir.

Personel basina fiili hasta giinti

Personel basina teorik hasta giinii

/ - — = Fark var

—» Fark yok
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3.3.3.2. Hastanelerin Benimsedikleri Strateji ile Performanslar1 Arasinda Bir

Fark Olup Olmadigina Yonelik Analizler

3.3.3.2.1. Porter Tarafindan Gelistirilen Jenerik Stratejilere Gore Performans

Farklarinin Analizi

Bu boliimde hastanelerin performanslart Porter tarafindan gelistirilen jenerik
stratejileri uygulamalar dikkate alinarak degerlendirilmistir. Degerlendirmede Saglik
Bakanhigi Yatakli Tedavi Kurumlart 2007 Yil Istatistik Yilhigindan elde edilen
verilerden yararlanilmistir. Stratejik degerlendirmeler yapilirken Tek Yonlii Varyans
Analizi Testi yapilmis olup, jenerik stratejileri uygulama bakimindan hastanelerin
performans Olgiitleri arasindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (Tablo

24).

Porter’a gore belirli bir endiistride savunulabilir bir pozisyon meydana getirmek ve
rakiplerinden {istiin performans gostermek igin potansiyel olarak miikemmel {i¢
pozisyon stratejisi gelistirilmistir (Porter, 2000:44). Bu stratejilerden herhangi birini
uygulayan hastanelerin savunulabilir bir strateji olusturmast ve iyi performans
gostermesi  beklenmektedir. Calismada elde edilen bulgular bu gorisi
desteklemektedir. Calisma yapilan hastanelerden elde edilen veriler, jenerik stratejiler
bakimindan incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir performans farki
bulunamamigstir (p>0,005). Bu bakimdan “H,: Farkli strateji uygulayan hastanelerin
performanslar1 arasinda fark vardir” hipotezi jenerik stratejiler bakimindan

reddedilmistir.

172



Tablo 24. Porter’in  jenerik stratejilerini uygulayan  hastanelerin
performanslarinin degerlendirilmesi
Ozellik/Uygulanan Strateji n X S.S F P
Farklilastirma 70 63,69 23,460
Kapasite Kullanma Top. Maliyet Lid.| 32 68,54 20,522 0.485 | 0.617
Orani Odaklanma 37 64,82 24,627 ’ ’
Toplam 139 | 65,11 23,060
Farklilastirma 70 4,25 2,257
Bir Hastanin Ortalama |Top. Maliyet Lid.| 32 4,18 2,326 2488 | 0.087
Kalig Giin Sayist Odaklanma 37 5,78 5,912 ’ ’
Toplam 139 4,64 3,654
Farklilastirma 70 72,05 56,622
. Top. Maliyet Lid.| 32 85,78 68,141
Yatak Devir Hiz1 Odaklanma 37 68.44 54.572 0,841 | 0,434
Toplam 139 | 74,25 58,867
Farklilastirma 70 3,57 5,699
. - Top. Maliyet Lid.| 32 2,50 2,827
Devir araligi Odaklanma 37 6.60 15.732 1,988 | 0,141
Toplam 139 4,13 9,220
Farklilagtirma 70 4,48 3,942
Top. Maliyet Lid.| 32 5,12 4,664
Yatan Hasta Oranmi Odaklanma 37 7.52 12.985 1,977 | 0,142
Toplam 139 5,44 7,635
Farklilastirma 70 1,33 1,242
- Top. Maliyet Lid.| 32 1,17 0,957
Kaba Oliim Hiz1 Odaklanma 37 0.99 1161 1,052 | 0,352
Toplam 139 1,20 1,162
Farklilastirma 70 | 4654,32 | 3460,271
Hekim bagina Top. Maliyet Lid.| 32 | 5101,78 | 3135,275 1561 | 0.214
poliklinik sayis1 Odaklanma 37 |3782,60 | 2748,063 | ’
Toplam 139 | 4525,29 | 3224,649
Farklilagtirma 70 | 141,92 | 105,792
Hekim basina yatan  |Top. Maliyet Lid.| 32 | 205,40 | 156,638 5656 | 0.074
hasta sayis1 Odaklanma 37 | 163,09 | 142,816 ’ ’
Toplam 139 | 162,17 | 130,653
Farklilastirma 70 2,34 1,425
Hekim bagina fiili Top. Maliyet Lid.| 32 3,10 2,565 1742 | 0.179
yatak sayisi Odaklanma 37 3,03 3,197 ’ ’
Toplam 139 2,70 2,300
Farklilastirma 70 | 512,26 | 334,436
Hekim bagina fiili Top. Maliyet Lid.| 32 | 727,92 | 556,391 2174 | 0.118
hasta giinii Odaklanma 37 | 731,09 | 972,575 ’ ’
Toplam 139 | 620,16 | 619,775
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Tablo 24°iin devam

Ozellik/Uygulanan Strateji n X S.S F P
Farklilastirma 70 | 854,94 | 519,992
Hekim basina teorik  |Top. Maliyet Lid.| 32 | 1133,24 | 936,278 1744 | 0.179
hasta giinii Odaklanma 37 |1106,36 | 1166,823 | ’
Toplam 139 | 985,94 | 839,588
Farklilastirma 69 39,95 27,008
Personel bagina yatan |Top. Maliyet Lid.| 30 | 44,91 25,402 0.526 | 0.592
hasta sayis1 Odaklanma 35 38,48 26,728 ’ ’
Toplam 134 | 40,68 26,493
Farklilagtirma 69 | 155,92 | 120,734
Personel basina fiili  |Top. Maliyet Lid.| 30 | 191,15 | 160,868 0.673 | 0.512
hasta giinii Odaklanma 35 | 163,60 | 154,149 ’ ’
Toplam 134 | 165,81 | 139,165
Farklilastirma 69 | 237,27 | 139,937
Personel basina teorik |Top. Maliyet Lid.| 30 | 279,13 | 199,569 0.672 | 0512
hasta giinii Odaklanma 35 | 249,86 | 178,565 ’ ’
Toplam 134 | 249,93 | 164,690

Calismada ayrica jenerik stratejilerden herhangi birini uygulayan hastaneler ile diger
ikisini uygulayan hastaneler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olup olmadig:
bagimsiz Orneklerde t testi kullanilarak analiz edilmistir (Ek-4). Yapilan analiz

sonucunda;

a. Farklilagtirma stratejisi uygulayan hastaneler, odaklanma ve toplam maliyet liderligi
uygulayan hastanelerle %95 anlamlilik diizeyinde (p<0,05) karsilastirildiginda bir
hastanin ortalama kalis giin sayisi, hekim basina yatan hasta sayisi, hekim basina fiili
yatak sayisi, hekim bagina fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta giinii,

Olgiitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

Istatistiksel acidan anlamli fark bulunan 6Slgiitlerden bir hastanin ortalama kalis giin
sayist farklilastirma stratejisi uygulayan hastanelerde diger iki stratejiyi uygulayan
hastanelerden daha diisitk bulunmustur. Burada farklilagtirmanin dogasinda bulunan
daha gelismis hizmetler sunmanin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Benzer sonuglar
hekim basina yatan hasta sayisi, hekim bagina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili
hasta giinii ve hekim basina teorik hasta giinii degerlerinde de goriilmektedir. Bu
Olciitlerin tamaminin ortalamalarinda farklilagtirma hizmeti sunan hastanelerde daha
diisiik oldugu bulunmustur. Farklilagtirma stratejisi uygulayan hastaneler daha ¢ok

hastaya hizmet sunmak yerine; bakimin kalitesi, ileri teknoloji imaji, en gelismis
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performans prosediirii (organ nakli gibi), en son ve en pahali teknolojinin (MRI gibi)
kullanilmast ve yaygin olarak sunulmayan (yara bakimi, alkolizm servisleri,
hemodiyaliz, dogum odasi, geriatri vb.) hizmetleri sunmay1 stratejik bir hedef olarak
kabul ettiklerinden daha ¢ok hizmet sunma yerine daha nitelikli hizmetlerin sunulmasi

amaclanmaktadir.

Farklilagtirma stratejisini uygulayan hastanelerin farklilagtirma yaratabilmeleri igin
daha fazla hekim ile daha az hastaya hizmet sunmalari, hastalara daha 6zel hizmet
sunmalar1 ve 06zel hizmet sunumuna paralel olarak yataklarini daha verimli
kullanmalar1 beklenmektedir. Uygulama yapilan hastaneler incelendiginde aralarinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmayan Olgiitlerde de farklilagtirma stratejisini
tercih eden hastanelerin daha ¢ok hastaya hizmet sunma egiliminin olmadig:

goriilmektedir.

Farklilagtirma stratejisi uygulayan hastanelerde hekim ve diger saglik personeli basina
yatak sayilari ile fiili ve teorik hasta giinleri ortalamalar1 diger stratejileri uygulayan
hastanelerden daha diigiiktiir. Bu durum hastalara daha fazla zaman ayrildigim1 ve
hekim ve diger saglik personelinin is yiikiiniin daha az oldugunu gostermektedir.
Buradan hareketle farklilastirma stratejisi uygulayan hastanelerin daha fazla hastaya
hizmet sunmak yerine hekimlerin hastalara daha fazla zaman ayirdigi ve hastane

yataklarin1 daha verimli kullandig1 séylenebilir.

b. Toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan hastaneler odaklanma ve farklilastirma
uygulayan hastanelerle %95 anlamlilik diizeyinde (p<0,05) karsilastirildiginda tabloyu
olusturan Ol¢egin hicbir maddesinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir.
Bagka bir ifade ile toplam maliyet liderligi uygulayan hastanelerle diger hastaneler

arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark yoktur.

Toplam maliyet liderligi stratejisini takip eden hastanelerin hastane kaynaklarindan
maksimum diizeyde yararlanmasi, dolayisi ile oOlgiitlerin daha yiiksek bulunmasi
beklenmekte idi. Yapilan analizde istatistiksel ag¢idan anlamli fark bulunmamakla
birlikte, bir hastanin ortalama kalis giin sayisi ve yatan hasta orami Olgiitlerinin
disindaki tiim olgiitlerde toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan hastanelerin

sayisal anlamda daha avantajli oldugu goriilmektedir ki, bu durum toplam maliyet
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liderligi stratejisinin izlenmesinden beklenen sonugla uyumlu goriilmektedir. Toplam
maliyet liderligi stratejisini takip eden hastanelerin daha ¢ok hastaya ulagmasi
beklenmektedir. Bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 da bu durumu desteklemektedir.
Hastane yataklarinin daha fazla hasta tarafindan kullanilmasini saglamak bakimindan
bir hastanin ortalama kalis giin sayisinin diisiik ve yatak isgal oraninin yiiksek olmasi

avantajl gorilmektedir.

¢. Odaklanma stratejisi uygulayan hastaneler farklilagtirma ve toplam maliyet liderligi
uygulayan hastanelerle %95 anlamlilik diizeyinde (p<0,05) karsilastirildiginda bir
hastanin ortalama kalis giin sayisi, devir araligi ve yatan hasta orani dlgiitlerinde

istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur.

Bu hastanelerde bir hasta daha uzun siire yatmasma karsilik, bosalan yataklarin
doldurulmasi daha uzun siire almaktadir. Dolayisi ile daha az sayida hastaya hizmet
sunmaktadirlar. Bu sonucu yatak devir hiz1 da desteklemektedir. Buna karsilik yatan
hasta oranlarmin yiliksek olmasi, poliklinik hizmetlerinden daha ¢ok yatakli tedavi
hizmetlerine odaklandiklarin1 gostermektedir. Bu durumu hekim bagina poliklinik
sayisi1 Olciiti desteklemektedir. Hekimler daha az poliklinik yapmaktadirlar, ancak daha

fazla hastanin yatisin1 yapmaktadirlar.

Porter’1in jenerik stratejileri dikkate alindiginda; farklilagtirmada bir hastanin ortalama
kalis giin sayis1, hekim bagina yatan hasta sayisi, hekim basina fiili yatak sayisi, hekim
basina fiili hasta giinii ve hekim basina teorik hasta giinii Olciitlerini uygulama
bakimindan istatistiksel acidan anlamli fark olmasina karsilik; kapasite kullanma orani,
yatak devir hizi, devir aralifi, yatan hasta orani, kaba Olim hizi, hekim basina
poliklinik sayis1, personel bagina yatan hasta sayisi, personel basina fiili hasta giinii ve
personel basina teorik hasta giinii Olglitlerinde istatistiksel ag¢idan anlamli fark
bulunamamistir. Toplam maliyet liderligi dikkate alinarak yapilan analizde higbir
performans olg¢iitiinde istatistiksel a¢idan fark bulunamamistir. Odaklanma bakimindan
ise kapasite kullanma orani, yatak devir hizi, kaba 6liim hizi, hekim basina poliklinik
sayist, hekim bagina yatan hasta sayisi, hekim basina fiili yatak sayisi, hekim basina
fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta giinii, personel basina yatan hasta sayisi,
personel bagina fiili hasta gilinii ve personel basina teorik hasta giinii dlgiitlerinde

istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamastir.

176



3.3.3.2.2. Miles ve Snow’un Stratejik Tipolojilere Gore Performans Farklarinin

Analizi

Miles ve Snow tarafindan gelistirilen stratejik yapi tipolojisine gore hastanelerin
performanslart degerlendirilmistir. Degerlendirmede Saglik Bakanligi Yatakli Tedavi
Kurumlar1 2007 Y1l Istatistik Yilligindan elde edilen veriler kullamilmistir. Strateji
tiplerinin degerlendirilmesinde Tek Yonlii Varyans Analizi Testi kullanilmis olup,
hastaneler arasinda strateji tipleri performans Olgiitleri bakimindan istatistiksel agidan

anlaml fark bulunmamustir (Tablo 25).

Tablo 25. Miles ve Snow’un stratejik tipolojisine gore hastanelerin
performanslarinin degerlendirilmesi

Ozellik/Strateji Tipi n X S.S. F P
Savunmaci 49 63,71 23,056
) Atilgan 38 66,29 22,097
Ié’;‘fr?f“e Kullanma 740 e 48 66,29 | 23,889 | 0,993 | 0,398
Tepkici 21 56,58 23,973
Toplam 156 64,17 23,211
Savunmaci 49 5,61 5,186
) Atilgan 38 4,57 2,958
Eﬁgﬁg&;ﬁalama Analizei 48 | 410 | 2,174 | 1,825 | 0,145
Tepkici 21 4,00 1,844
Toplam 156 4,67 3,568
Savunmaci 49 62,36 52,861
Atilgan 38 72,38 51,277
Yatak Devir Hizi Analizci 48 81,23 64,250 | 0,886 | 0,450
Tepkici 21 70,88 59,336
Toplam 156 71,75 57,052
Savunmaci 49 5,33 13,196
Atilgan 38 2,99 3,764
Devir aralig Analizci 48 3,46 6,336 2,064 | 0,107
Tepkici 21 17,93 62,937
Toplam 156 5,88 24,581
Savunmaci 49 6,64 11,694
Atilgan 38 3,75 2,089
Yatan Hasta Oranmi Analizci 48 5,91 4,889 1,676 | 0,175
Tepkici 21 3,49 2,999
Toplam 156 5,28 7,315
Savunmaci 49 1,25 1,140
Atilgan 38 1,26 1,103
Kaba Oliim Hiz1 Analizci 48 1,37 1,301 1,946 | 0,125
Tepkici 21 0,66 0,874
Toplam 156 1,21 1,164
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Tablo 25’in devami

Ozellik/Strateji Tipi n X S.S. F P
Savunmaci 49 4723,48 | 3436,001
. . ... |Atilgan 38 5117,29 |3686,509
ieyl::ln basmna poliklinik " - v i 49 | 4291,11 |3272,734| 0,428 | 0,733
Tepkici 21 4706,42 |2990,661
Toplam 157 4681,57 | 3375,362
Savunmaci 49 160,91 133,083
Hekim bagina yatan Atllg'an. 38 156,80 117,860
hasta say1s1 Anah'zc'l 49 168,64 135,016 | 0,557 | 0,644
Tepkici 21 127,15 84,014
Toplam 157 157,81 124,196
Savunmaci 49 3,25 2,889
: .. Atilgan 38 2,62 2,038
g;f:ln basmna fiili yatak )" i o 29 | 251 | 1,866 | 1212 | 0,307
Tepkici 21 2,37 1,806
Toplam 157 2,75 2,272
Savunmaci 49 753,47 877,236
. . Atilgan 38 58798 | 419,186
I;’Il;m basmna fiili hasta )" v o 49 | 590,44 | 466,299 | 1,353 | 0,259
Tepkici 21 459,45 | 350,934
Toplam 157 623,20 | 608,876
Savunmaci 49 1186,49 | 1054,591
. ) Atilgan 38 957,48 | 743,680
?ﬁ;ﬂ;}jﬁm teorik Analizci 49 | 916,40 | 681,473 | 1,211 | 0,308
Tepkici 21 866,06 | 659,379
Toplam 157 1003,91 | 829,441
Savunmaci 46 40,06 33,448
Personel basina yatan At11g"d 0 38 43,22 29,296
hasta sayis1 Ana11'2(.:1 48 43,68 29,886 | 1,835 | 0,143
Tepkici 21 26,64 16,677
Toplam 153 40,14 29,739
Savunmaci 46 185,83 192,126
Personel basina fiili Atllgg i 38 178,50 148,156
hasta giinii Anah'Z(.:l 48 166,52 135,364 | 1,565 | 0,200
Tepkici 21 102,55 74,601
Toplam 153 166,52 152,916
Savunmaci 46 273,41 216,428
Personel basina teorik Atllgg i 38 259,59 181,415
hasta giinii Anah.Z(.:l 48 248,77 147,797 | 1,399 | 0,246
Tepkici 21 181,23 98,709
Toplam 153 249,59 175,379

Stratejilerden herhangi birini gelistiren hastaneler ile diger ii¢ strateji tipi arasinda bir

performans farkinin olup olmadigini analizi etmek amaci bagimsiz 6rneklerde t testi
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kullanilarak analiz yapilmigtir (Ek-5). %95 anlamlilik diizeyinde (p<0,05)
karsilastirma yapildiginda asagidaki bulgulara ulasilmistir:

a. Atilgan strateji tipini gelistiren hastaneler ile diger tipteki hastaneler arasinda
yalnizca yatan hasta orani Olciitiinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.
Atilgan strateji tipi gelistiren hastanelerin yatan hasta oranlar1 diger tiplerdeki

hastanelerin ortalamalarinda daha diisiik bulunmustur.

Istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, atilgan strateji tipinde
oldugunu bildiren hastanelerin verilerinden kapasite kullanma orani, yatak devir hizi,
devir araligi, hekim basina poliklinik sayisi, personel basina yatan hasta sayisi,
personel basina fiili hasta giinii ve personel bagina teorik hasta giinii 6l¢iitlerinde diger
tipteki hastanelerden daha {iistiin oldugu goriilmektedir. Bu o6l¢iitlerin iici hastane
yataklarinin daha verimli kullanildigin1 gostermektedir. Buna karsilik hekim basina
poliklinik, personel basina yatan hasta sayisi, personel basina fiili hasta giinii ve
personel basina teorik hasta giinii rakamlar1 ¢alisanlarin verimli kullanilmasi ile ilgili
Olciitlerdir. Bu olgiitlerde de atilgan hastaneler daha pozitif bir goriiniim
sergilemektedir. Buna karsilik hekim bagina fiili ve teorik hasta giinii sayilari, hekim
basina fiili yatak sayis1 ve hekim basina yatan hasta sayisi degerleri diger tipteki
hastanelerden daha diisiiktiir. Bu degerlerin tamamu yatan hastalara sunulan hizmetlerle
ilgili olup, hekim ve diger saglik personelinin hastalarin tedavilerine daha fazla zaman
ayirdiklarin1 ve daha ¢ok hizmet iiretme yerine kaliteli hizmet iiretme anlayisina

yoneldiklerinin bir gostergesidir.

b. Savunmaci strateji tipini gelistiren hastaneler, diger strateji tiplerini gelistiren
hastanelerle karsilastirildiginda bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve yatan hasta
orani dl¢iitlerinde istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur. Savunmaci strateji tipi
gelistiren hastanelerin ortalama kalis giin sayilar1 ve yatan hasta oranlar1 diger

tiplerdeki hastanelerin ortalamalarindan daha yiiksek bulunmustur.

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, savunmaci
hastanelerin kapasite kullanma oranlari, yatak devir hizlar1 ve yatan hasta oranlari
diger hastane tiplerine gore daha negatif bir goriinim sergilemektedir ki, kaba 6lim

hizi disindaki degerler yataklarin verimli ve etkili kullanilmasina iliskin degerlerdir.
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Buna karsilik, devir araligi degeri daha yiiksek bulunmus olup, bu deger iki yatis

arasinda yataklarin daha uzun siire bos kaldigin1 gostermektedir.

Hastanelerde gorevli hekim ve diger saglik personelinin verimliligini gosteren
Olciitlerden hekim basina poliklinik sayisi, hekim basina yatan hasta sayisi, hekim
basina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii, hekim basina teorik hasta giinii,
personel basina fiili hasta giinii ve personel bagina teorik hasta glinii degerleri diger
hastane tiplerinden daha yiiksek bulunmustur. Savunmaci hastanelerin mevcut
kaynaklarindan azami diizeyde yararlanma istegi dikkate alindiginda bu durumun

savunmaci tipteki hastane karakterine uygun oldugu sdylenebilir.

c¢. Analizci strateji tipini  gelistiren hastaneler diger hastane tipleri ile
karsilagtirildiginda yatak devir hizi Olgiitiinde istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmustur. Analizci strateji tipi gelistiren hastanelerin yatak devir hizi diger

tiplerdeki hastanelerin ortalamalarindan daha yiiksek bulunmustur.

Aralarinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmamakla birlikte, kapasite kullanma
orani, devir araligi, yatan hasta orani, hekim basina poliklinik sayis1 ve hekim basina
yatan hasta sayisi1 degerleri daha pozitif gériinmektedir. Poliklinik sayisi ve yatan hasta
oranlarinin yliksek olmasi hekimlerin daha verimli ¢alistirildiginin bir gostergesidir.
Pozitif goriiniim sergileyen diger degerler ise yataklarin verimli kullanilmasi ile
ilgilidir. Buna karsilik hekim basina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii,
hekim basina teorik hasta giinli ve personel basina yatan hasta sayisit degerleri diger

hastanelere gore daha olumsuz gériinmektedir.

d. Tepkici stratejisi tipini gelistiren hastaneler, diger strateji tiplerini gelistiren
hastaneler ile karsilastirildiginda devir araligi ve personel basina yatan hasta sayisi
Olciitiinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Tepkici strateji tipi gelistiren
hastanelerin devir aralifi ve personel basina yatan hasta sayisi diger tiplerdeki

hastanelerin ortalamalarindan oldukga diisiik bulunmustur.

Hastane fiili performans Oolgiitleri dikkate alinarak yapilan incelemede Miles ve
Snow’un stratejik tipolojisine gore hastanelerin gelistirdikleri tipler bakimindan
hastaneler arasinda performans farkliligi vardir. Atilgan strateji tipini benimsedigini

belirten hastaneler hastane yataklarini daha verimli kullanmakta ve hastalarin daha iyi
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hizmet almasina yonelik dl¢iitlerde daha iyi bir durum sergilemektedir. Buna karsilik
savunmaci strateji tipini benimseyen hastaneler atilgan ve analizci strateji tipinden
daha diisiik performans sergilemektedir. Hekimlerin hizmet sunumunda daha yiiksek
degerler sergilerken, yataklarin verimli kullanilmasi konusunda daha gerilerde yer
almaktadir. Analizciler ise atilganlar ve savunmacilar arasinda yer almaktadir. Tepkici
tipi benimseyen hastanelerin tim degerleri diger hastanelerden daha gerilerde yer

almaktadir.

Sonug olarak yapilan Tek Yonlii Varyans Analizinde stratejik tipleri bakimindan
hastaneler arasinda istatistiksel agidan anlamli performans farki yoktur ve “H,: Farkli
strateji uygulayan hastanelerin performanslar1 arasinda fark vardir” hipotezi

reddedilmisgtir.

3.3.3.3.3. Biiyiime Stratejileri Uygulayan Hastaneler Arasindaki Performans

Farklarinin Analizi

Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlar1 2007 Yili Istatistik Yilligindan elde edilen
veriler kullanilarak biiylime stratejilerini uygulamalari bakimindan hastanelerin
performanslart degerlendirilmistir. Degerlendirmede Tek Yonli Varyans Analizi Testi
kullanilmig olup, hastaneler arasinda kapasite kullanma orani (p=0,039), bir hastanin
ortalama kalig giin sayist (p=0,016), devir aralif1 (p=0,043) ve yatan hasta orani
(0,046) ol¢iitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (Tablo 26).

Tukey HSD sonuglaria gore kapasite kullanimi orani dlgiitiinde fark yatay biitiinlesme
stratejisi uygulayan hastaneler (53,51+27,864) ile dikey biitliinlesme stratejisi
uygulayan hastanelerden (71,50+23,845) kaynaklanmaktadir (p=0,039). Dikey
biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerin kapasite kullanim oranlar1 daha yiiksek

bulunmustur.

Bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 dlgiitiinde fark, yatay biitiinlesme stratejisi
uygulayan hastaneler (3,06+2,234) ile dikey biitiinlesme stratejisi uygulayan
hastanelerden (5,28+3,434) kaynaklanmaktadir (p=0,012). Yatay biitiinlesme stratejisi
uygulayan hastanelerde bir hastanin ortalama kalig giin sayisi oldukg¢a diisiik

bulunmustur.
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Devir aralig1 dlgiitiinde fark, ¢esitlendirme stratejisi uygulayan hastaneler (2,76+3,084)
(9,09+20,680)
kaynaklanmaktadir (p=0,037). Bu sonuglara gore yatay biitiinlesme

ille yatay biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerden
stratejisi

uygulayan hastanelerin yataklar1 bosaldig1 zaman uzun siire bos kalmaktadir.

Yatan hasta orami Olciitiinde fark, c¢esitlendirme stratejisi uygulayan hastaneler
(4,34+3,428) ile yatay biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerden (9,64+17,248)
kaynaklanmaktadir (p=0,036). Bu sonuglara gore yatay biitlinlesme stratejisi
uygulayan hastaneler diger hastanelere gore poliklinik hastalarini daha yiiksek oranda

yatirarak tedavi etmektedir.

Tablo 26. Bilyiime stratejilerine gore hastanelerin performanslarinin
degerlendirilmesi
Ozellik/Strateji Tipi n X S.S F P
Cesitlendirme 62 65,63 21,221
Kapasite Kullanma |Yatay Biitiinlesme | 21 53,51 | 27,864 3340 | 0.039
Orani Dikey Biitiinlesme | 20 71,50 | 23,845 ’ ’
Toplam 103 | 64,30 | 23,721
oy ot 0 412 | 30
(S);tilsi‘ma Kahs Gin/ry o Biitinlesme | 20 | 528 | 3434 | 289 | 0,016
Y Toplam 103 | 413 | 2,499
Cesitlendirme 62 77,69 60,242
) Yatay Biitiinlesme 21 80,68 51,851
Yatak Devir Hizi 50~ Bitiinlesme | 20 | 71.24 | s4.006 | 148 | 0863
Toplam 103 | 77,05 | 57,012
Cesitlendirme 62 2,76 3,084
) . Yatay Biitiinlesme 21 9,09 20,680
Devir araligy Dikey Biitinlesme | 20 | 322 | 6.840 | 2+ | 0043
Toplam 103 4,14 10,229
Cesitlendirme 62 4,34 3,428
Yatay Biitiinlesme 21 9,64 17,248
Yatan Hasta Orani Dikey Bitiinlesme 20 5.26 3.822 3,187 | 0,046
Toplam 103 5,60 8,510
Cesitlendirme 62 1,26 1,225
- Yatay Biitiinlesme 21 0,84 1,052
Kaba Olim Hizi 105 Biitiinlesme | 20 | 117 | 1214 | 002 | 0374
Toplam 103 1,16 1,190
Cesitlendirme 62 |5044,73|3330,840
Hekim basina Yatay Biitiinlesme 21 |3830,71 |3051,143 1269 | 0.236
poliklinik sayis1 Dikey Biitiinlesme | 20 |4174,77|3624,081| ’
Toplam 103 14628,29 | 3344,185
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Tablo 26’nin devami

Ozellik/Strateji Tipi n X S.S F P
Cesitlendirme 62 154,06 | 113,733
Hekim basina yatan |Yatay Biitiinlesme 21 161,27 | 108,850 0.171 | 0.843
hasta sayisi Dikey Biitiinlesme | 20 141,58 | 96,580 ’ ’
Toplam 103 | 153,11 | 108,797
Cesitlendirme 62 2,34 1,516
Hekim basina fiili |Yatay Biitiinlesme 21 2,27 1,374 0.024 | 0.976
yatak sayi1si Dikey Biitiinlesme | 20 2,37 1,698 ’ ’
Toplam 103 2,33 1,511
Cesitlendirme 62 521,17 | 327,173
Hekim bagina fiili |Yatay Biitiinlesme 21 447,95 | 359,588 1149 | 0321
hasta giinii Dikey Biitiinlegsme 20 | 623,12 | 498,307 ’ ’
Toplam 103 | 526,04 | 372,479
Cesitlendirme 62 852,27 | 553,360
Hekim bagina teorik|Yatay Biitlinlesme 21 826,95 | 501,728 0.024 | 0.976
hasta giinii Dikey Biitiinlesme | 20 | 863,06 | 620,177 | ’
Toplam 103 | 849,20 | 551,610
Cesitlendirme 62 42,98 | 29,995
Personel basina Yatay Biitiinlesme 19 32,61 18,198 1.084 | 0.342
yatan hasta sayist  |Dikey Biitliinlesme | 19 39,53 | 23,396 ’ ’
Toplam 100 | 40,36 | 27,020
Cesitlendirme 62 157,09 | 110,879
Personel bagina fiili |Yatay Biitiinlesme 19 98,70 | 80,627 2773 | 0.067
hasta giinii Dikey Biitiinlesme | 19 | 167,27 | 92,450 ’ ’
Toplam 100 | 147,93 | 104,406
Cesitlendirme 62 | 236,97 | 129,544
Personel basina Yatay Biitiinlesme 19 169,15 | 97,022 2383 | 0.098
teorik hasta glinii  |Dikey Biitiinlesme 19 | 241,18 | 128,015 ’ ’
Toplam 100 | 224,88 | 125,578

Biiyiime stratejilerinden herhangi birini uygulayan hastanelerle diger iki biiylime
stratejisini uygulayan hastaneler arasinda bir performans farkinin olup olmadiginm
analizi etmek amaci ile bagimsiz oOrneklerde t testi kullanilmistir (Ek-6). %95
anlamlilik diizeyinde (p<0,05) karsilastirma yapildiginda asagidaki bulgulara

ulasilmistir:

a. Cesitlendirme stratejini uygulayan hastaneler, diger biiylime stratejilerini uygulayan
hastanelerle karsilastirildiginda bir hastanin ortalama kalig giin sayisi, devir araligi ve
yatan hasta oranmi Olgiitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.
Cesitlendirme stratejini uygulayan hastanelerin hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve

yatan hasta orani ortalamalar1 diger biiyiime stratejilerini uygulayan hastanelerin
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ortalamalarinda daha diisiik bulunmustur. Baska bir ifade ile bu hastaneler kendilerine
basvuran hastaneleri diger biiylime stratejisi uygulayan hastanelere gore daha az
oranda yatirmakta ve yatirilan hastalarin tedavileri daha kisa siirede yapilarak taburcu
edilmektedir. Ayrica bu hastanelerin devir araliklar1 daha diisiiktiir. Yani bir hasta
taburcu edildigi zaman diger hastanelere gore daha kisa bir siire igerisinde hastane

yataklar1 doldurulmaktadir.

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, ¢esitlendirme
stratejisi uygulayan hastanelerin kapasite kullanma orani, yatak devir hizi, hekim
basina poliklinik sayisi, hekim basina yatan hasta sayisi, personel basina yatan hasta
say1si, personel basina fiili ve teorik hasta giinii degerleri diger hastanelere gore daha
pozitif bir goriintii i¢erisindedir. Buna karsilik yatan hasta orani ve hekim basina fiili
hasta giinii degerleri daha diisiik bulunmustur. Yatan hasta oranlarmin diisiik
olmasinda poliklinik sayilarinin ¢ok yiiksek olmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Bunun disinda hekim basina yatan hasta degerinin yiiksek ve hekim basina hasta giinii
degerinin diigiik olmasi, bu hastanelerde daha kisa siirelerde daha fazla hastaya hizmet
sunuldugunu gostermektedir. Bu sonuglardan hareketle c¢esitlendirme stratejisi
uygulayan hastanelerin performanslarinin diger hastanelerden daha iyi oldugu

sOylenebilir.

b. Yatay biitiinlesme stratejini uygulayan hastaneler, diger biiyiime stratejilerini
uygulayan hastanelerle karsilastirildiginda devir araligt ve yatan hasta oram
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Yatay biitiinlesme stratejini
uygulayan hastanelerin devir araligi ¢ok yiliksek bulunmustur ki, bu durum yataklarin
kullanilmast bakimindan olduk¢a olumsuz bir durumu sergilemektedir. Yatay
biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerde bosalan yataklar yaklasik 9 giin bos
kalmaktadir. Buna karsilik bu hastanelerin yatan hasta oranlar1 oldukga yiiksektir.
Polikliniklere bagvuran hastalarin yaklasik %9,6’s1 hastaneye yatirilmaktadir. Burada

yatay olarak biitiinlesmis hastaneler arasinda sevkin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, yatay biitiinlesme
stratejisi uygulayan hastanelerde kapasite kullanma orani, bir hastanin ortalama kalis
giin sayist, hekim basina poliklinik sayisi, hekim basina yatan hasta sayisi, hekim

basina fiili yatak sayisi, hekim bagina teorik ve fiili hasta giinii, personel basina yatan
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hasta sayisi, personel basina fiili hasta giinii ve personel basina teorik hasta gilinii
degerleri diger hastanelerden daha diisiik bulunmustur. Buna karsilik yatak devir hizi
daha pozitif bir goriiniim sergilemektedir. Burada yatan hasta oranlarinin yiiksek
olmasi ve bir hastanin ortalama kalis siiresinin kisa olmasinin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Cilinkii bu hastanelerin yatan hasta orani yaklasik olarak diger
hastanelerin iki katidir ve bir hastanin ortalama kalis siiresi daha kisadir. Bu durum

yatak devir hizin1 pozitif yonde etkilemektedir.

c¢. Dikey biitiinlesme stratejini uygulayan hastaneler, diger biiyiime stratejilerini
uygulayan hastanelerle karsilagtirlldiginda degerlendirme Olciitlerinin  higbirinde

istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamastir.

Aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, dikey biitiinlesme
stratejisi uygulayan hastanelerde kapasite kullanma orani, bir hastanin ortalama kalis
giin sayisi, devir araligi, hekim basina fiili yatak sayisi, hekim basina fiili hasta giinii,
hekim bagina teorik hasta giinii, personel basina fiili hasta gilinii ve personel basina
teorik hasta giinii degerleri daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik yatak devir hizi,
yatan hasta orani, hekim basina poliklinik sayisi, hekim basina yatan hasta sayist ve
personel basia yatan hasta sayisi degerleri daha diisiik bulunmustur. Bu rakamlar
dikkate alindigt zaman dikey biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerin
performanslariin g¢esitlendirme ve yatay biitiinlesme stratejilerinin arasinda yer aldigi

goriilmektedir.

Hastane fiili performans Olgiitlerinin tek yoOnlii varyans analizi yapilan
degerlendirilmesinde kapasite kullanma orani, bir hastanin ortalama kalis giin sayisi,
devir aralifi ve yatan hasta oram1 bakimindan istatistiksel acgidan anlamli fark
bulunmasina karsilik diger dlgiitlerde anlamli bir fark bulunmamuistir. Dolayisi ile “H,:
Farkli strateji uygulayan hastanelerin performanslar1 arasinda fark vardir” hipotezi
yalnizca bu 0lciitler tarafindan kabul edilmis, diger ol¢iitler bakimindan reddedilmistir.
Ancak, genel olarak bakildig1 zaman ¢esitlendirme stratejisi uygulayan hastanelerin
performanslarinin daha yiiksek, yatay biitiinlesme stratejisi uygulayan hastanelerin ise

daha diistik oldugu goriilmektedir.
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3.3.1.5. Hastanelerin Ozellikleri ile Uyguladiklan Stratejiler Arasindaki Iliskinin

incelenmesi

Hastanelerin  6zellikleri ile uyguladiklar1 stratejiler arasinda bir iligki olmasi
beklenmektedir. Bu durumun tespiti i¢in hastanelerin 6zellikleri ile uyguladiklari
stratejiler arasindaki iliski Ki-Kare Testi kullanilarak analiz edilmistir. Calismada
hastanelerin;

1. Miilkiyet

Egitim verme statiisii

Hizmet sunum bic¢imi

Kurulus yil

Yatak kapasitesi

Hekim sayis1

S A e

Hekim dis1 personel sayis1 6zellikleri dikkate alinarak analiz yapilmastir.
3.3.1.5.1. Hastanelerin Miilkiyet Bicimleri ile Ilgili Analizler

Hastanelerin miilkiyet bigimleri ile stratejik tipleri arasinda bir iligki yoktur (p>0,05).
Ancak, c¢apraz tablo incelendiginde kamu hastanelerinin daha ¢ok savunmaci yapi
(%25,5) igerisinde olduklart goriilmektedir. Bunu analizci (%20,4) ve atilgan (%17,2)
tipteki hastaneler izlemektedir. Ozel hastanelerde ise analizci (%10,8) hastaneler en
onde gelmektedir. Bu hastane tipini atilgan (%7,0) ve savunmaci (%5,7) hastaneler
izlemektedir. Toplam hastanelerin %13,4’linii olusturan tepkici hastaneler de biiyiik

oranda (%9,6) kamu hastaneleri arasinda yer almaktadir (Tablo 27).

Tablo 27. Hastanelerin miilkiyet bicimleri ile gelistirdikleri stratejik tipler
arasindaki iliski

R Stratejik Tipler
Milkiyet Savunmaci| Atilgan | Analizci | TepKkici Toplam P

Kamu Beklenen 35,6 27,6 35,6 15,2 114,0

Gozlenen%|%25,5 %17,2  (%20,4  |%9,6
- Beklenen 13,4 10,4 13,4 5,8 43,0
Ozel | Godenen|%5.7  |%7.0  |%108  |%3.8 0,336
Toplam Beklenen 157,0

Gozlenen%|%31,2 %242  |%31,2 %134 |%100

Hastanelerin miilkiyet bigimleri ile jenerik stratejileri uygulamalar1 arasinda bir iliski

yoktur (p>0,05). Ancak capraz olarak incelendiginde kamu (%34,5) ve 6zel (%15,8)
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hastanelerin biiylik oranda farklilagtirma stratejisini tercih ettikleri goriilmektedir.
Burada hastane hizmetlerinde fiyat esnekliginin kati olmasi sebebi ile hastanelerin
daha fazla hasta cekebilmek i¢in hizmetlerin daha kaliteli sunulmasina yonelik

faaliyetlerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 28).

Tablo 28. Hastanelerin miilkiyet bicimleri ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler
arasindaki iliski

} Jenerik Stratejiler
Miilkiyet Farkhlastirma qu' M?l Odaklanma Toplam p
Liderligi
K Beklenen 50,4 23,0 26,6 100
AU Gozlenen% | %34.5 %17,3 %20,1

- Beklenen 19,6 9,0 10,4 39
Ozel e en%e | %15.8 %5.,8 %6,5 0,671

Beklenen 139,0
Toplam e enen% | %503 %23,1 %26,6 %100

Hastanelerin miilkiyet yapilar ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda bir iliski
vardir (p<0,05). Kamu hastaneleri agirlikli olarak cesitlendirme (%44,7) ve dikey
biitiinlesme (%14,6) stratejileri uygularken, 6zel hastaneler ¢esitlendirme (%15,5) ve

yatay biitiinlesme (%14,6) stratejisi uygulamaktadir (Tablo 29).

Tablo 29. Hastanelerin miilkiyet bicimleri ile uyguladiklar1 biiyiime stratejileri
arasindaki iliski

Bilyiime Stratejileri
Miilkiyet . . Yatay Dikey Toplam p
Cesitlendirme Biitiinlesme | Biitiinlesme
Kamu Beklenen 40,3 13,7 13,0 67
Gozlenen% |%44,7 %S5,8 %14,6

.. Beklenen 21,7 7,3 7,0 36

Ozel Gozlenen% (%15,5 %14,6 %4,9 0,000
Tobl Beklenen 103

oplam Gozlenen% [%60,2 %20,4 %19.4 %100
3.3.1.5.2. Hastanelerin Egitim Verme Statiisii ile Ilgili Analizler

Hastanelerin egitim verme statiileri ile gelistirdikleri stratejik tipler arasinda bir iligki
yoktur (p>0,005). Ancak capraz olarak incelendiginde egitim verme statiisii olan
hastaneler arasinda tepkici tipteki hastanelerin (%1,3) oranlariin ¢ok diisiik oldugu

goriilmektedir (Tablo 30).
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Tablo 30. Hastanelerin egitim verme statiileri ile gelistirdikleri stratejik tipler
arasindaki iliski

Egitim Verme Stratejik Tipler Toplam p
Statiisii Savunmaci| Atilgan Analizci Tepkici

Var Beklenen 13,1 10,2 13,1 5,6 42
Gozlenen% [%8.9 %7,6 %38.9 %]1,3
Beklenen 35,9 27,8 35,9 15,4 115

Yok Gorlenen% %223 %166 %223 |%12,1 0,284

Toplam Beklenen 157
Gozlenen% |%31,2  |%24,2 %31,2 %13,4 %100

Hastanelerin egitim verme statiileri ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler arasinda bir
iligki yoktur (p>0,005). Ancak g¢apraz olarak incelendiginde egitim verme statiisii
olmayan hastanelerin farklilagtirma (%37,4), toplam maliyet liderligi (%18,0) ve
odaklanma (%16,6) stratejilerini uygulamaya daha egilimli olduklar1 goriilmektedir

(Tablo 31).

Tablo 31. Hastanelerin egitim statiileri ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler
arasindaki iliski

Jenerik Stratejiler
Egitim Verme Statiisii Farkhlastirma {2gell}l{gi Odaklanma Toplam P
v Beklenen 19,6 9,0 10,4 39,0
ar Gozlenen% %12,9 %5,0 %10,1

Beklenen 50,4 23,0 26,6 100,0
Yok Gozlenen% |%037.4 %18,0 %16,6 0,671
Toblam Beklenen 139

P Gozlenen% |%50,3 %23,0 %26,7 %100

Hastanelerin egitim statiileri ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda bir iliski
vardir (p<0,05). Egitim statiisii olan hastaneler yalnizca cesitlendirme (%16,5)
stratejisi uygularken, egitim statiisii olmayan hastaneler ¢esitlendirme (%43,7), yatay
biitiinlesme (%15,3) ve dikey biitlinlesme (%14,6) stratejilerinin her iiclinii de
uygulamaktadirlar (Tablo 32). Burada egitim statiisii olamayan hastaneler arasinda
0zel hastanelerin fazlaliginin da etkili oldugu disiiniilmektedir. Egitim statiisii olan
hastaneler tiniversiteler ve Saglik Bakanligi hastaneleri arasinda yer almaktadir. Yani
genellikle kamu hastanelerinden olusmaktadir. Calisma yapilan kamu hastaneleri
arasinda egitim statiisii olan hastaneler %33,3 olmasima karsilik, 6zel hastanelerde
yalnizca %4,4’diir. Kamu hastaneleri cesitlendirme ve yatay biitiinlesme stratejisi
uygularken, 06zel hastaneler c¢esitlendirme stratejisi

ve yatay biitlinlesme
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uygulamaktadirlar. Bu 6zelliklerin bilesimi olarak egitim statiisii olmayan hastaneler

her ii¢ stratejiyi de takip etmektedirler.

Tablo 32. Hastanelerin egitim statiileri ile uyguladiklar1 bilyiime stratejileri
arasindaki iliski

Egitim Verme Bilyiime Stratejileri
e . . Yatay Dikey Toplam P
Statiisii Cesitlendirme Biitiinlesme | Biitinlosme
Var Beklenen 16,9 5,7 54 28,0
Gozlenen % [%16,5 %1.,9 %8.7
Beklenen 45,1 15,3 14,6 75,0
Yok [ Goslenen % |%43,7 %18,5 %10,7 0,038
Toplam Beklenen 103
P Gozlenen % |%60,2 %20,4 %19.,4 %100
3.8.1.5.3. Hastanelerin Hizmet Sunum Bi¢imi ile Tlgili Analizler

Hastanelerin hizmet sunum bi¢imi ile stratejik tipleri arasinda bir iliski yoktur
(p>0,005). Ancak ¢apraz iligkiler incelendiginde 6zel dal hastanelerinin agirlikli olarak
savunmact (%38,3) strateji tipi gelistirdikleri goriilmektedir. Genel hastanelerde ise
basta analizci (%28,0) olmak iizere, savunmact (%22,9), atilgan (%19,7) ve tepkici

(%12,1) tipte hastanelerin tamamina rastlanmaktadir (Tablo 33).

Tablo 33. Hastanelerin hizmet sunum bicimi ile gelistirdikleri stratejik tipler

arasindaki iliski
. c .. Stratejik Tipler

Hizmet Sunum Bi¢imi Savunmaci Atllgar;] Anlzllizci Tepkici Toplam P

Ozel Dal Beklenen 8,4 6,5 8,4 3,6 27
Gozlenen% |%8,3 %4.,5 %3,2 %]1,3

Genel Beklenen 40,6 31,5 40,6 17,4 130 0.133
Gozlenen% |%22,9 %19,7 %28,0 |%12,1 ’

Toplam Beklenen 157
Gozlenen% |[%31,2 %24,2 %31,2 |%13.4 %100

Hastanelerin hizmet sunum bi¢imleri ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler arasinda bir
iliski vardir (p<0,005). Ozel dal hastaneleri jenerik stratejilerden yalmzca odaklanma
(%12,2) uygularken, genel hastaneler farklilastirma (%48,9), toplam maliyet liderligi
(%18,0) ve odaklanma (%14,4) stratejilerinin her {iglinii de uygulamaktadirlar (Tablo
34).
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Tablo 34. Hastanelerin hizmet sunum bi¢imi ile uyguladiklar jenerik stratejiler
arasindaki iliski

Hizmet Sunum

Jenerik Stratejiler

Bicimi Farkhlastirma ]]:qp Mill Odaklanma Toplam p
iderligi

- Beklenen 13,1 6,0 6,9 26
Ozel Dal e lenens | %1,4 %5,0 %12,2

Beklenen 56,9 26,0 31,0 113
Genel = lenen%s | %48,9 %180 | %144 0,000
Toplam Beklenen 139

P Gozlenen% | %50,4 %23,0 %26,6 %100

Hastanelerin hizmet sunum bigimleri ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda bir
iliski yoktur (p>0,05). Capraz karsilastirmada genel hastanelerin agirlikli olarak
cesitlendirme stratejisini  (%53,4) takip etmektedirler. Benzer durum biiyiime

stratejileri i¢in de s6zkonusudur (Tablo 35).

Tablo 35. Hastanelerin hizmet sunum bicimleri ile uyguladiklar1 bilyiime
stratejiler arasindaki iliski

Hizmet Sunum BiiyiimeY SttratejileriD‘k Toplam .
s e . . . atay ikey
Bicimi Cesitlendirme Bityiime Biiyiime
Ozel Dal Beklenen 7,2 2,5 2,3 12,0
Gozlenen% |%6,8 %1,0 %39
Beklenen 54,8 18,5 17,7 91,0
Genel |- lenen %534 %194 (%155 0,306
Toblam Beklenen 103
P Gozlenen% |%60,2 %20,4 %194 [%100
3.3.1.3.4. Hastanelerin Kurulus Yillar ile flgili Analizler

Hastanelerin kurulus yillar ile stratejik tipleri arasinda bir iliski yoktur (p>0,005).
Ancak, capraz olarak incelendiginde 1960 ve daha once yillarda kurulan hastanelerin
savunmaci strateji tipine egilimleri goriiliirken, 6zellestirmelerin agirlik kazandigi ve
0zel ya da 6zerk saglik hizmetleri sunumunun yogun bir sekilde tartisiimaya baglandigi
yillarin baglangici olan 1991 ve daha sonraki yillarda kurulan hastanelerde dort
stratejik tipin de gelistirildigi goriilmektedir. 1961-1990 yillar1 arasinda kurulan
hastanelerde ise analizci yap1 daha dnplana ¢ikmaktadir (Tablo 36).
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Tablo 36. Hastanelerin kurulus yillari ile gelistirdikleri stratejik tipler arasindaki

iliski
Stratejik Tipler
Kurulus Yih Savunmaci | Atilgan Analizci Tepkici Toplam P

<1960 Beklenen 11,9 9,0 11,9 5,1 38,0
- Gozlenen%|%10,2 %:5,1 95,8 %3.2

Beklenen 11,9 9.0 11,9 5,1 38,0
1961-1990) 5 lenen%|%5.8 %6,4 %102 |%1,9 0.437
51991 Beklenen 25,1 19,0 25,1 10,8 80,0/
- Gozlenen%|%15,4 %122 %154 %38,4
Toblam Beklenen |%31,4 %23,7 (%314 %13,5 156

P Gozlenen% %100

Hastanelerin kurulus yillar1 ile uyguladiklari jenerik stratejiler arasinda bir iligki yoktur
(p>0,005). Ancak ¢apraz karsilastirmada genelde hastanelerin farklilastirma stratejisi
uygulama egiliminde olmakla birlikte, 1991 yilindan sonra kurulan hastanelerde
odaklanma ve toplam maliyet liderligi stratejilerinin uygulanma egilimi de

goriilmektedir (Tablo 37).

Tablo 37. Hastanelerin kurulus yillar1 ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler
arasindaki iliski

Jenerik Stratejiler
Kurulus Yih Farkhlastirma rl;jgiﬁg: Odaklanma Toplam p

Beklenen 16,7 7,4 8,9 33,0
< b b b b
<1960 s lenen%s |%10,9 %5.8 %73

Beklenen 18,3 8,1 9,6 36,0
1961-1990 1 tenen% %13,7 %35,8 %6,5 0.972
51991 Beklenen 35,0 15,5 18,5 69,0
- Gozlenen% |%26,1 %10,9 %13,0
Toplam Beklenen 138.0

P Gozlenen% [%50,7 %22,5 %26,8 %100

Hastanelerin kurulus yillar1 ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda bir iligki
yoktur (p>0,05). Ancak yillar itibari ile hastanelerin ¢esitlendirme stratejisi uygulama
egilimleri daha 6nde goriilmektedir ki, bu durum farklilagtirma stratejisinin daha 6nde
ortaya ¢ikmasi ile de uyumludur. Ciinkii, ¢esitlendirme yolu ile hastaneler hizmetlerini
farklilagtirabilirler. Bunun disinda 1991 ve sonrasi yillarda kurulan hastanelerde yatay

ve dikey biitiinlesme egilimleri de goriilmektedir (Tablo 38).
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Tablo 38. Hastanelerin kurulus yillar1 ile uyguladiklar1 biiyiime stratejiler
arasindaki iliski

Bilyiime Stratejileri
Kurulus Yih . . Yatay Dikey Toplam p
Cesitlendirme Biitiinlesme | Biitiinlesme
<1960 B?klenen ) 14,6 ) 4,9 ) 4.5 24,0
Go6zlenen% |%16,7 %1,0 %5.,9
Beklenen 13,4 4,5 4,1 22,0
1961-1990 |55 lenen% %1 1,8 %35.9 %3.,9 0.144
51991 Beklenen 34,0 11,5 10,5 56,00
- Gozlenen% |%32,3 %13,7 %38.,8
Toplam Beklenen |%60,8 %20,6 %18,6 102
P Gozlenen% %100
3.3.1.3.5. Hastanelerin Yatak Kapasitesi ile Tlgili Analizler

Hastanelerin yatak kapasiteleri ile ilgili analiz yapilirken yatak sayilar kiiciik, orta ve
biiylik olarak tasnif edilmistir. <99 yatak kapasiteli hastaneler kiigiik, 100-399 arasi
yataga sahip hastaneler orta ve >400 yatak kapasiteli hastaneler ise biiylik hastane
olarak nitelenmistir. Bu ayrima gore yapilan analiz neticesinde hastanelerin yatak
kapasiteleri ile stratejik tipleri arasinda bir iliski bulunamamistir (p>0,005). Ancak
capraz incelemede biiylik grubunda nitelenen hastanelerin daha ¢ok analizci (%11,5),
orta gruptaki hastanelerin ise savunmaci (%12,2) tip gelistirdikleri gortilmustiir. <99
yatak kapasiteli hastaneler de ise basta analizci (%12,8) olmak iizere atilgan (%10,3),
savunmact (%9,6) ve tepkici (%6,4) hastane tiplerinin tamami goézlenmektedir (Tablo

39).

Tablo 39. Hastanelerin yatak kapasiteleri ile gelistirdikleri stratejik tipler

arasindaki iliski
o Stratejik Tipler
Yatak Kapasitesi Savunmaci AtllganJ Arf:llizci Tepkici Toplam P

<99 Beklenen 18,8 14,8 19,2 8,2 61,0
B Gozlenen% |%9,6 %10,3 %12,8 %6.,4
100-399 Beklenen 15,7 12,4 16,0 6,9 51,0

Gozlenen% (%12,2 %9,0 %7,1 %4,5 0.387
>400 Beklenen 13,6 10,7 13,8 5,9 44,01
B Gozlenen%%9,0 %75,1 %]11,5 %2,6
Toplam Beklenen 156

Go6zlenen% |%30,8 %24.,4 %31,4 %13,5 %100
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Tepkici tipteki hastanelerin kiiciik hastane grubunda daha fazla olmasinda, hastanelerin
bliylimesine paralel olarak profesyonellesmenin ve kurumsallagmanin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Ciinkii toplam 21 tepkici hastane tipinden 10 tanesi <99 yatak
kapasiteli hastaneler arasinda yer almaktadir. Bu rakam 100-399 yatak kapasiteli

hastanelerde 7 ve >400 yatak kapasitesine sahip hastanelerde ise yalnizca 4’diir.

Hastanelerin yatak kapasiteleri ile uyguladiklar jenerik stratejiler arasinda bir iliski
yoktur (p>0,005). Ancak c¢apraz incelemede, <99 yatak kapasiteli hastanelerin
farklilagtirma (%20,3) ve toplam maliyet liderligi (%10,1); 100-399 yatak kapasiteli
hastanelerin farklilagtirma (%14,5) ve odaklanma (%10,9) ve >400 yatak kapasiteli
hastanelerin ise daha cok farklilastirma (%15,9) stratejisi uygulama egiliminde

olduklar1 goriilmektedir (Tablo 40).

Tablo 40. Hastanelerin yatak kapasiteleri ile uyguladiklar jenerik stratejiler
arasindaki iliski

o Jenerik Stratejiler
Yatak Kapasitesi Farkhlastirma {2ge11}l{gi Odaklanma Toplam P

<99 Beklenen 274 12,5 14,1 54,0

B Gozlenen% (%20,3 %10,1 %38,7 %39,1

100-399 Beklenen 23,3 10,7 12,0 46,0
Gozlenen% (%14,5 %38.,0 %10,9 %33.,3 0.631

400 Beklenen 19,3 8,8 9.9 38,00

B Gozlenen% [%15,9 %35,1 26,5 %27,5

Toplam Beklenen  [%50,7 %23.,2 %26,1 138
Gozlenen% %100

Hastanelerin kurulus yillart ile uyguladiklari biiylime stratejileri arasinda bir iliski
yoktur (p>0,05). Ancak capraz olarak incelendigi zaman <99 vyatak kapasiteli
hastanelerin ¢esitlendirme ve yatay biitiinlesme stratejileri uygulama egiliminde
olduklar1 goriilmektedir. Yatay biitiinlesme stratejisinde 6zel hastanelerin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Cilinkii 6zel hastaneler genellikle <99 yatak kapasiteli hastanelerden
(%90,7) olugmaktadir ve bu hastanelerde de yatay biitiinlesme stratejisi yaygindir.
100-399 ve >400 hastaneler de ¢esitlendirme (%22,8 ve %14,8) stratejisi daha yaygin
bir sekilde goriilmektedir (Tablo 41).
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Tablo 41. Hastanelerin yatak kapasiteleri ile uyguladiklar: biiyiime stratejiler
arasindaki iliski

Bilyiime Stratejileri
Yatak Kapasitesi o Yatay Dikey Toplam p
Cesitlendirme Biitiinlesme | Biitiinlesme
<99 Beklenen 26,0 8,5 8,5 43,0
- Gozlenen% |%22,8 %12,8 %06,9
Beklenen 21,2 6.9 6.9 35,0

10039 |G tenens %22,8 %35,0 %6,9 0.219
400 Beklenen 13,8 4.6 4.6 23,0
- Gozlenen% |%14,8 %2,0 %06,0
Toblam Beklenen 101

P Gozlenen% |%60,4 %19,8 %19,8 %100
3.3.1.5.6. Hastanelerin Hekim Sayilan ile Tlgili Analizler

Hastanelerin hekim sayilart <49 hekim, 50-99 hekim, 100-299 hekim ve >300 hekim
istihdam eden hastaneler seklinde tasnif edilerek incelendi. Yapilan analizde
hastanelerin hekim sayilar1 ile stratejik tipleri arasinda bir iliski bulunamadi (p>0,005).
Capraz incelemede <49 hekim istihdam eden hastanelerin analizci (%15,5), atilgan
(%13,5), savunmaci (%12,3) ve tepkici (%6,5) strateji tiplerinin hepsini gelistirdikleri
goriildii. Bu dagilimda 6zel hastanelerin etkili oldugu diistiniilmektedir. Cilinkii 6zel
hastanelerin %84,2°’si <49 hekim istihdam etmektedir. 50-99 (%7,1) ve 100-299
(%7,7) hekim istthdam eden hastaneler savunmaci strateji tipine daha egilimli
olmasina karsilik, 2300 hekim istihdam eden hastaneler (%7,7) analizci yapiya egilimli

goriilmektedir (Tablo 42).

Tablo 42. Hastanelerin hekim sayilar ile gelistirdikleri stratejik tipler arasindaki

iliski
. Stratejik Tipler
Hekim Sayis: Savunmaci AtllganJ Alﬂllilci Tepkici Toplam P
<49 Beklenen 224 18,1 23,5 10,0 74,0
- Gozlenen%|%12,3 %13,5 %15,5 %06,4
50-99 Beklenen 8,2 6,6 8,5 3,7 27,0
Gozlenen% |%7,1 %3.,9 %3.,9 %2,6
Beklenen 8,8 7,1 9,2 3.9 29,0
100-299 G5 Jlenen%|%7,7 %2,6 %4,5 %3,9 0,200
>300 Beklenen 7,6 6,1 7.9 3,4 25,0
- Gozlenen% |%3,2 %4,5 %7,7 %0,6
Toplam Beklenen 155
Go6zlenen% |%30,3 %24,5 %31,6 %13,5 %100
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Hastanelerin hekim sayilari ile uyguladiklari jenerik stratejiler arasinda bir iligki yoktur
(p>0,005). Yapilan c¢apraz incelemede <49 hekim istthdam eden hastanelerin
farklilagtirma (%21,9), toplam maliyet liderligi (%13,9) ve odaklanma (%11,7)
stratejilerinin her {i¢linli de uygulamaya egilimli olduklar1 goriildii. Buna karsilik 50-
99 (%11,7) ve 2300 (%10,9) hekim istthdam eden hastanelerin farklilastirma stratejisi

uygulamaya egilimli olduklari gériilmektedir (Tablo 43).

Tablo 43. Hastanelerin hekim sayillar1 ile uyguladiklar1 jenerik stratejiler

arasindaki iliski

Jenerik Stratejiler
Hekim Sayis: Farkhlastirma {zgexgi Odaklanma Toplam p
<49 Beklenen 32,7 15,2 17,1 65,0
B Gozlenen% |%21,9 %13,9 %11,6
50-99 Beklenen 13,6 6,3 7,1 27,0
Gozlenen% (%11,7 %2,9 %35,1
Beklenen 11,1 5,1 5.8 22,0
100-29 |G Zlenen% |%5,8 %% 4 %5.,8 0,358
5300 Beklenen 11,6 5,4 6,0 23,0
- Gozlenen% |%10,9 %2,2 %3.,6
Toblam Beklenen 137
P Go6zlenen% |%50,3 %23.,4 %26,3 %100

Hastanelerin hekim sayilar ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda bir iliski
yoktur (p>0,05). Capraz olarak yapilan incelemede <49 hekim istthdam eden
hastanelerin ¢esitlendirme (%26,7) ve yatay biitiinlesme (%12,9); 50-99 (%13.,9), 100-
299 (%8,9) ve 2300 (%11,9) hekim istihdam eden hastanelerin ¢esitlendirme stratejisi
uygulamaya egilimli olduklar1 goriilmektedir. Analizden elde edilen en 6nemli sonug
>300 hekim istihdam eden hastanelerde yatay biitiinlesme stratejisi uygulama
egiliminin goriilmemesidir. Burada 6l¢gek ekonomisinin devreye girdigi ve belirli bir
hissetmedikleri

blyiikliige wulasan hastanelerin daha fazla biiylime ihtiyaci

diistiniilmektedir (Tablo 44).
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Tablo 44. Hastanelerin hekim sayillarn ile uyguladiklar1 biiyiime stratejiler

arasindaki iliski

Biiyiime Stratejileri
Hekim Sayisi o Yatay Dikey Toplam p
Cesitlendirme Biitiinlesme | Biitiinlesme
<49 Beklenen 29,5 9.5 9,0 48,0
- Gozlenen% |%26,7 %12,9 %7,9
50-99 Beklenen 12,2 4,0 3.8 20,0
Gozlenen% (%13,9 %3.,9 %2,0
Beklenen 9,8 3,2 3,0 16,0
100-299 1 G Zlenen%s |%8.,9 %3,0 %4,0 0,091
>300 Beklenen 10,4 3,4 3,2 17,0
- Gozlenen% |%11,9 20,0 %4.,9
Toplam Beklenen |%61,4 %19,8 %18,8 101
P Gozlenen% %100
3.3.1.5.7. Hastanelerin Hekim Dis1 Personel Sayilar ile ilgili Analizler

Hastanelerde gorevli hekim dis1 personel <199, 200-599 ve >600 olmak {iizere ii¢
grupta toplanarak incelenmistir. Bu siniflandirmaya goére hastanelerin hekim dist
personel sayilari ile stratejik tipleri arasinda bir iligki yoktur (p>0,005). Ancak yapilan
capraz incelemede <199 personel istihdam eden hastanelerin atilgan (%13,1), analizci
(%13,1) ve savunmaci (%11,1) strateji tiplerini benimsedikleri goriilmektedir. 200-599
ve 2600 hekim dis1 personel istthdam eden hastaneler savunmact (sira ile %11,1,
%7,8)) ve analizci (sira ile %10,5 ve %7,8) yapi icerisindedirler (Tablo 45).

Tablo 45. Hastanelerin hekim dis1 personel sayilar ile gelistirdikleri stratejik
durus arasindaki iliski

Hekim Dis1 Personel Stratejik Tipler Toplam p
Sayisi Savunmaci | Atilgan | Analizci | Tepkici
<199 Beklenen 20,4 16,9 21,4 9,3 68,0
B Gozlenen%|%11,1 %13,1 %13,1 %7,2
Beklenen 15,3 12,7 16,0 7,0 51,0
200-599 Gozlenen% |%11,1 %7,8 %10,5 %3,9 0.787
5600 Beklenen 10,2 8,4 10,7 4.7 34,00
- Gozlenen%|%7,9 %3.,9 %7,8 %2,6
Toplam Beklenen [%30,1 %24.8 %314 %13,7 153
Gozlenen% %100

Hastanelerin hekim dis1 personel sayilar1 ile uyguladiklart jenerik stratejiler arasinda
bir iligki yoktur (p>0,005). Ancak capraz olarak incelendiginde <199 (%20,9), 200-599

(%17,9) ve 2600 hekim dis1 personel istihdam eden hastanelerin farklilagtirma
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stratejisi uygulama egilimde olduklar1 goriilmektedir. Bunlara ilave olarak <199 hekim
dis1 personel istihdam eden hastaneler toplam maliyet liderligi (%11,9) ve odaklanma
(%10,4) stratejisi uygulamaya da egilimlidir (Tablo 46).

Tablo 46. Hastanelerin hekim dis1 personel sayilar: ile uyguladiklar1 jenerik
stratejiler arasindaki iliski

Hekim Dis1 Personel Jenerik Stratejiler
Sayisi Farkhlastirma "lI"Jo‘p. M?l Odaklanma Toplam p
iderligi

<199 Beklenen 29,9 13,0 15,1 58
B Gozlenen% |%20,9 %11,9 %10,4

Beklenen 23,7 10,3 12,0 46
200599 | Goszlenens |%17.9 %8,2 %8,2 046
600 Beklenen 15,5 6,7 7,8 30 7
B Gozlenen% (%12,7 %2,3 %7,5
Toplam Beklenen 134

Go6zlenen% |%51,5 %22,4 %26,1 %100

Hastanelerin hekim dis1 personel sayilari ile uyguladiklar biiylime stratejileri arasinda
bir iliski vardir (p>0,05). <199 hekim dis1 personel istthdam eden hastaneler
cesitlendirme (%25,0) ve yatay biitiinlesme (%13,0) stratejileri uygulamasina karsilik,
200-599 (%23,0) ve 2600 (%]14,0) hekim dis1 personel istihdam eden hastaneler
cesitlendirme stratejisi uygulamaktadir (Tablo 47).

Tablo 47. Hastanelerin hekim dis1 personel sayilar: ile uyguladiklar1 biiyiime
stratejileri arasindaki iliski

Hekim Dis1 Personel Biiyiime Stratejileri
Sayisi Cesitlendirme | .. S'(.atay .. ]?.ikey Toplam p
Biitiinlesme | Biitiinlesme

<199 Beklenen 27,9 8,6 8,5 45,0
- Gozlenen% |%25,0 %13,0 %7,0

Beklenen 19,8 6,1 6,1 32,0
200-599 1G5 lenen% %23,0 %35,0 %4,0 0.036
600 Beklenen 14,2 4.4 4.4 23,00
- Gozlenen% |%14,0 %1,0 %38,0
Toplam Beklenen 100

Go6zlenen% |%62,0 %19,0 %19,0 %100

Sonug olarak hastanelerin;

1. Miilkiyet bicimleri ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri,

2. Egitim verme statiileri ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri,
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3. Hizmet sunum bigimleri ile uyguladiklar jenerik stratejiler ve
4. Hekim dis1 personel sayilar1 ile uyguladiklar1 biiylime stratejileri arasinda

istatistiksel agidan anlamli iliski vardir.

Buradan hareketle “Hs: Hastanelerin 6zellikleri ile uyguladiklar stratejiler arasinda bir
iliski vardir” hipotezi yukaridaki 6zellikler ve stratejiler bakimindan kabul edilmistir.
Buna karsilik, hastanelerin diger nitelikleri ile gelistirdikleri stratejik tipler,
uyguladiklar1 jenerik stratejiler ve biiylime stratejileri arasinda istatistiksel acidan
anlamli iliski bulunamamistir. Dolayis1 ile “Hs;: Hastanelerin 6zellikleri ile
uyguladiklar stratejiler arasinda bir iliski vardir” hipotezi hastanelerin diger nitelikleri

ile uyguladiklar stratejiler ve gelistirdikleri stratejik tipler bakimindan reddedilmistir.
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SONUC VE ONERILER

Giliniimiiziin hizla degisen teknolojik, politik ve ekonomik ortaminda, hastanelerin
ayakta kalabilmelerinin tek sartt bu degisimlere ayak uyduracak giic ve esneklikte
olmalaridir. Ayrica saglik sektoriinde hastane hizmetleri giderek pahalanmakta, saglik
hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin biiylik bir boliimii yatakli tedavi kurumlarina
gitmekte ve bunun sonucu olarak da sosyal giivenlik kurumlar1 6deme problemleri ile
kars1 karsiya kalmaktadir. Sosyal giivenlik aciklart devlet biitcesinden karsilanmakta
ve bu durum kamu giderleri igerisinde sosyal giivenlik agiklariin giderek biiyiimesine
neden olmaktadir. Bunun sonucu olarak kamu hastanelerinin, 6zel hastanelere benzer
bir yaprya doniistiiriilmesi ve kendi gelirleri ile giderlerini karsilamasi i¢in ¢aligsmalar
yapilmaktadir. Coziim olarak kendi kendine yetecek Ozerk hastane yapilarinin
olusturulmasi ve bu hastanelerin teknik, idari ve mali bakimdan kendi kendine yeter
hale gelmesi ongoriilmektedir. Bu yolla kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler sektorde
birlikte hizmet verecekler ve aralarinda olusan rekabetle birlikte kamu ve 6zel

hastaneler daha kaliteli ve verimli hizmetler ureteceklerdir.

Calisma temelde Tiirkiye’de hastanelerin hangi stratejileri uyguladiklari, farkl
stratejiler uygulayan hastaneler arasinda bir performans farkinin olup olmadigi ve
Tiirkiye’de faaliyette bulunan hastaneler ig¢in uygun strateji Onerisinde bulunulup

bulunulamayacagi sorularina cevap alabilmek amaci ile kurgulanmustir.
Ozel ve Kamu Hastanelerin Uyguladiklan Stratejiler

Porter’in jenerik stratejilerinden herhangi birini uygulayan 139 kamu hastanesinin
%48,0’1 farklilagtirma, %28,0’1 odaklanma ve %24,0’1 toplam maliyet liderligi
stratejisini tercih etmektedir. Bu oranlar 6zel hastanelerde sirasi ile %56,4, 23,1 ve
20,5°dir. Buradan hareketle kamu ve 6zel hastanelerin daha ¢ok farklilagtirma stratejisi
(%50,4) uyguladiklar1 sonucuna ulasilmistir. Bunu sirast ile odaklanma (%26,6) ve
toplam maliyet liderligi (23,0) stratejileri izlemektedir. Bu sonuglarda son yillarda
tilkemizde gelisen toplam kalite yOnetim uygulamalarimin yani sira, ISO kalite
belgesine yonelik calismalar ve akreditasyon c¢alismalarinin etkileri oldugu

diistiniilmektedir.
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Benzer durum Miles ve Snow’un stratejik tipolojisi bakimindan da séz konusudur.
Miles ve Snow’un tipololojisine gore 6zel hastanelerin % 25,6’s1 atilgan, %39,5’1
analizci ve %20,9’u savunmaci yapidadir. Buna karsilik kamu hastanelerinin %23,7’si

atilgan, %28,1°1 analizci ve %35,1°1 savunmaci yapidadir.

Miilkiyet bakimindan incelendiginde, odaklanma stratejisi uygulayan kamu hastaneleri
0zel hastanelere oranla daha yogundur. Savunmaci strateji tipi gelistiren kamu
hastanelerinin sayis1 daha fazladir. Ozel hastanelerde dikkat ¢eken bir sonug analizci
tipteki hastane sayisinin daha fazla olmasidir. Burada bir taraftan mevcut kaynaklardan
yararlanirken, diger yandan yeni gelisen hizmet alanlarina girme ve yeni teknolojileri
kullanma egiliminin 06zel hastanelerde daha fazla oldugu sdylenebilir. Kamu
hastanelerinde analizci ve savunmact yapinin daha fazla olmasi da bu hastanelerin
cevresel faktorleri daha az dikkate aldigini gostermektedir. Ozel hastaneler mevcut

kaynaklarini, ¢evresel faktorleri daha fazla analiz ederek kararlar vermektedirler.

Carpraz olarak karsilagtirildiginda atilgan strateji  tipi  gelistiren hastanelerin
farklilagtirma; analizci strateji tipi gelistiren hastanelerin farklilastirma ve toplam
maliyet liderligi ve savunmaci strateji tipi gelistiren hastanelerin odaklanma stratejisi

uyguladiklar1 bulunmustur.

Biiyiime stratejileri bakimindan incelendigi zaman 120 kamu hastanesinden 67’si ve
45 0Ozel hastanenin 36’s1 biiyiime stratejilerinden herhangi birini uyguladigim
bildirmigtir. Burada dikkate deger konu kamu ve 0zel hastaneler arasinda en fazla
cesitlendirme stratejisi uyguladiginin bildirilmis olmalardir. Kamu hastanelerinin

%68,7’s1, 0zel hastanelerin %44,4’°1 ¢esitlendirme stratejisi uygulamaktadirlar.

Dikkate deger bir sonu¢ 6zel hastanelerin yatay biitiinlesme stratejisini (%41,7) kamu
hastanelerinden (%9,0) daha fazla uygulama egiliminde olmasidir. Son yillarda
tilkemizde ¢1g gibi gelisen hastane zincirlerinin bu sonucta etkisi oldugu
diistiniilmektedir. 1980’li yillarin baglarindan itibaren ABD’de uygulanmaya
baslanilan Managed Care uygulamalar1 ile birlikte bu iilkede de pek cok hastane
rekabet sartlarinin agirlasmasi sebebi ile cesitli hastane zincirlerine katilmiglar ya da
kapanmiglardir. Ayrica halen komisyonlardan gegen ve Meclis Genel Kurulu'nda

oylamay1 bekleyen Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Kanun Tasarisi ile de
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kamu hastane birliklerini olusturulmasi O6ngoriilmektedir ki, bu yolla kamu
hastanelerinin  yatay olarak biitiinlestirilerek  rekabet giiciiniin  artirilmasi

Ongoriilmektedir.

Dikey biitlinlesme stratejisi uygulama bakimindan kamu hastanelerinin (%22,4) 6zel
hastanelerden (%13,9) daha 6nde oldugu goriilmektedir. Burada hastaneler tarafindan
cesitli semtlerde acilan poliklinik ya da saglik merkezlerinin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Kamu hastanelerine bagli olarak calisan bu merkezler daha ¢ok
ayakta tedavi hizmetlerini siirdiirmekte ve yatirilarak tedavi edilmesi gereken hastalar
yatakli birimlerin bulundugu hastaneye yonlendirilmektedir. Son dénemlerde bu akim
0zel sektdrde de yerini bulmaya baslamis ve hastanelere bagli olarak poliklinik ve
saglik merkezler kurulmaya baslanmistir. Bu yontemle hastaneler temel hizmeti olan
yatan hastalar i¢in hastanelerde hizmet sunmakta ve ayakta tedavi hizmetlerinin
sunuldugu merkezlerde yatakli boéliimler ayirmadigi i¢in daha diisiik maliyetlerle

hizmet sunabilmektedir.

Calisma yapilan 165 hastaneden 19 kamu ve bir 6zel hastane higbir strateji
uygulamadigimi bildirmistir. Bu rakamlar ¢alisma yapilan hastanelerin toplaminin
%12,3’tine tekabiil etmektedir. Kamu ve 6zel ayrimi yapilarak incelendigi zaman,
kamu hastanelerinin %16,0’1 ve 0zel hastanelerin %2,3’ii Porter’in arada sikisip
kalmak olarak tanimladigi diisiik karlilik ve verimsiz bir yapida faaliyetlerini
stirdiiriiyor denilebilir. Toplam degerler {izerinden bakildigi zaman bu rakamlar Miles

ve Snow’un tepkici hastane tipi (21) ile de ortlismektedir.

Sonu¢ olarak Porter’in jenerik stratejileri bakimindan incelendigi zaman, &zel
hastaneler daha Onde olmakla birlikte hastaneler farklilastirma stratejisi uygulama
konusunda one ¢ikmaktadirlar. Burada son yillarda gerek kamu, gerekse 6zel sektorde
ortaya c¢ikan kalite c¢alismalar1 ve akreditasyon uygulamalarinin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Benzer bir durum Miles ve Snow’un tipoljisi i¢in de gegerlidir. Ozel
hastaneler daha 6nde olmakla birlikte hastaneler daha ¢ok atilgan ve analizci bir yapiy1
benimsemektedirler. Savunmaci strateji tipi 6zel hastanelerde kamu hastanelerine
oranla daha az goriilmektedir. Buna karsilik kamu ve 6zel hastanelerde tepkici hastane
tipi orant benzer seviyelerde ortaya cikmistir. Biiylime stratejileri bakimindan

hastaneler daha ¢ok ¢esitlendirme stratejisi izlediklerini bildirmiglerdir ve kamu ve
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0zel hastaneler arasinda ¢ok belirgin bir farklilik ortaya ¢ikmamistir. Hastaneler gerek
sunduklar1 hizmetler, gerekse saglik hizmetlerine destek olarak sunduklar1 hizmetlerle
hastalarina kolayliklar saglamaya ¢aba harcamaktadirlar. Buna karsilik 6zel hastaneler
yatay biitiinlesme stratejisini uygulamada daha 6nde goriilmektedir. Bunda son yillarda
hizla gelisen 0zel hastane zincirlerinin etkili oldugu diigiiniilmektedir. Kamu
hastaneleri ise dikey biitiinlesme konusunda 6zel hastanelere oranla daha onplana
cikmaktadir. Burada da kamu hastanelerinin poliklinik ve merkezlerde sunduklar

ayakta tedavi hizmetlerinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hastanelerinin Rekabeti Algilama ve Rekabet Stratejileri Uygulama Yetenekleri

Arasindaki iliski

Hastanelerin miilkiyet bigimleri ile Porter’in jenerik stratejileri ve Miles ve Snow’un
stratejik tipolojisi arasinda bir iligki yoktur. Yani kamu ve 6zel hastaneler herhangi bir
stratejik tipi gelistirebilir ve herhangi bir jenerik stratejiyi uygulayabilir. Ancak
hastanelerin miilkiyet bicimleri ile biiylime stratejilerini uygulamalar1 arasinda bir
iliski vardir. Kamu hastaneleri dikey biitiinlesme ve g¢esitlendirme stratejisi
uygularken, Ozel hastaneler yatay biitiinlesme ve ¢esitlendirme stratejilerini takip

etmektedir.

Orgiitsel ve cevresel dzellikler ile hastanelerin orgiitsel stratejileri arasindaki iliskiyi
inceleyen Ginn ve Young (1992), miilkiyet yapisinin izlenen stratejinin sonuca
ulagabilme derecesini etkiledigini; bu baglamda kar amacli hastanelerin kar amaci
glitmeyen hastanelere gore amaclarim1 gergeklestirmede daha etkili oldugunu tespit
etmistir. Biiyiime stratejileri ile hastanelerin miilkiyet bicimleri arasindaki iliski bu
gorilisii dogrulamaktadir. Kamu ve 6zel hastaneler oncelikle cesitlendirme stratejisi
uygulayarak biiylimeye c¢aligmaktadirlar. Bunun yani sira karmasik bir yapi i¢eren
saglik cevresinde Ozel hastaneler yatay biitiinlesme stratejisi uygularak kendilerini
cevresel risklere karsi korumaktadirlar. Buna karsilik kamu hastaneleri yatay
biitiinlesme sansina sahip olmadiklari i¢in dikey biitiinlesmeye yonelmislerdir. Ancak
Kamu Hastane Birliklerinin olusturulmasi ile birlikte kamu hastaneleri de yatay olarak
biitlinlesmek sureti ile Olgek ekonomisinin imkanlarindan yararlanma sansi

bulacaklardir.
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Farkh Rekabet Stratejilerini Uygulayan Hastanelerin Uyguladiklar: Stratejiye

Gore Performans Farkhiliklar:

Hastanelerin Porter’in jenerik stratejileri ve Miles ve Snow’un tipolojisi esas alinarak
yapilan tek yonlii varsyans analizinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir.
Ancak biliylime stratejileri bakimindan yapilan incelemede kimi performans

Olciitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

Buna karsilik uygulanan stratejilerden yalniz biri esas alinarak, o stratejiyi uygulayan
ve uygulamayan hastaneler bagimsiz 6rneklerde t testi kullanilarak analiz yapildiginda

farkliliklar oldugu bulunmustur.

Porter’in jenerik stratejileri dikkate alinarak incelendigi zaman, farklilagtirma ve
toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan hastaneler arasinda performans
farkliliklar1 belirgin bir sekilde goriilmektedir. Toplam maliyet liderligi uygulayan
hastanelerde ¢iktilar rakamsal olarak daha yiiksek bulunmaktadir. Ancak hastalara
hekimlerin daha fazla zaman ayirmasi, hastane yataklarinin doluluk oranlarinin daha
yiiksek olmasi ve devir araligi gibi degerlendirmelerde farklilagtirma stratejisi

uygulayan hastaneler daha 6nde goriilmektedir.

Sonug olarak Porter’in jenerik stratejilerinden toplam maliyet liderligini uygulayan
hastanelerde genel olarak ¢ikti degerleri daha yiiksek, buna karsilik hastalara daha
fazla zaman ayrilmasim dngdren degerlendirmeler ise daha diisiiktiir. Ornegin hekim
basimna toplam ameliyat sayilari, toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan
hastanelerde daha yiiksek (76), farklilastirma stratejisi (66) ve odaklanma stratejisi
(63) uygulayan hastaneler de ise daha diisiiktiir. Buradan hareketle karakteristik
Ozelliklerine uygun olarak toplam maliyet liderligi stratejisi uygulayan hastanelerin
daha fazla hizmet iireterek One c¢iktigini; buna karsilik farklilastirma stratejisini
uygulayan hastanelerin ise daha fazla hizmet iiretmek yerine hastalarina daha fazla
zaman ayirdigim1 ve bunun dogal sonucu olarak daha oOzellestirilmis vakalarla
ilgilendiklerini sdylemek miimkiindiir. Bir hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve hekim

basina yatan hasta sayisi rakamlar1 da bu durumu desteklemektedir.

Miles ve Snow’un tipolojisi dikkate alinarak yapilan incelemede de jenerik stratejileri

destekleyen bir durum ortaya ¢ikmaktadir. Farklilagtirma stratejisine benzer 6zellikler
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gosteren atilgan strateji tipinde kapasite kullanma orani ve yatak devir hizi daha
yuksek, buna karsilik devir araligi rakamlari daha diisiik bulunmustur. Buradan
hareketle atilgan tipteki hastanelerin yataklarini daha verimli kullandiklar1 sdylenebilir.
Analizcilere bakildig1 zaman bir hastanin ortalama kalis giin sayilarinin ve yatan hasta
oranlariin daha yiiksek oldugu ve diger degerlerinin atilganlar ve analizciler arasinda
yer aldig1 goriilmektedir. Savunmaci tipte oldugunu bildiren hastanelerde ise tepkiciler
g6z ard1 edilirse kapasite kullanma oran1 ve yatak devir hizi rakamlarinin daha diisiik,

buna karsilik devir araligi rakamlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak gerek Porter’in jenerik stratejileri, gerek Miles ve Snow’un tipolojisi ve
gerekse biiyiime stratejileri bakimindan incelendigi zaman, farklilastirma,
cesitlendirme ve dikey biitiinlesme gibi daha agresif strateji izleyen hastanelerin
kapasite kullanim oranlar1 pozitif yonde gelismektedir. Buna karsilik toplam maliyet
liderligi, ve yatay biitiinlesme stratejisi gibi agresif olmayan ve daha ige doniik
hastanelerin hizmet hacimlerinde biiyiime olmasina karsilik, yatak kapasite kullanim
ile ilgili degerleri daha gerilerde kalmaktadir. Savunmaci tipinde olan ve odaklanma
stratejisi izleyen hastaneler ise bazi alanlarda basarili olmakla birlikte, hi¢cbir zaman
atilgan strateji tipi gelistiren ya da farklilastirma stratejisi uygulayan hastaneler gibi
one ¢ikamamaktadirlar. Higbir strateji uygulamadigini bildiren hastaneler ile tepkici
tipteki hastaneler ise performans degerlendirmede diger hastanelerden daha gerilerde

kalmaktadirlar.
Farkh Ozelliklere Sahip Hastanelerin Performans Farklar:

Hastanelerin 6zellikleri performanslarini etkilemektedir. Ozellikle miilkiyet bigimleri

hastanelerin performanslarinda biiyiik farkliliklara sebep olmaktadir.

Bu amacla hastanelerin miilkiyet esasina gore performans degerleri incelenmistir.
Calismaya katilan hastanelerin miilkiyet bigimleri esas alinarak %95 anlamlilik
diizeyinde (p<0,05) yapilan bagimsiz orneklerde t testi analizi sonuglarina gore
performans degerlerindirmesi yapilan 14 6lgiitten devir araligi ve hekim basina yatan
hasta sayis1 Olgiitleri disindaki tiim degerlendirmelerde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (Ek-7). Kamu hastanelerinde kapasite kullanma orani, bir hastanin

ortalama kalig giin sayisi, kaba 6liim hizi, hekim basina poliklinik sayisi, hekim bagina
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fiili yatak sayisi, hekim basma fiili hasta gilinli, hekim bagina teorik hasta giinii,
personel bagina fiili hasta gilinii ve personel basina teorik hasta giinli degerleri kamu
hastanelerinde daha yiiksektir. Buna karsilik yatak devir hizi, yatan hasta orani, hekim
bagina yatan hasta sayisi ve personel basmna yatan hasta sayist degerleri 6zel

hastanelerde daha ytiksektir.

Kamu hastanelerinin kapasite kullanma oranlarinin 6zel hastanelerden daha yiiksek
olmasi, kamu hastanelerinin yataklarini daha verimli kullandiginin bir gostergesi
olarak goriilebilir. Ancak, bu durumu diger lciitler desteklememektedir. Ornegin bir
hastanin ortalama kalis giin sayis1 ve yatak devir araliklar1 dikkate alindiginda kamu
hastanelerinde tedavi goren hastalarin daha uzun siire yattiklar1 ve kamu hastanelerinde
devir araliginin 6zel hastanelerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kamu
hastanelerinde hastalarin ortalama kalis siireleri daha uzundur. Bu durum, hasta
hastaneden ¢iktiginda yataklar daha uzun siire bos kalmasina ragmen kapasite kullanim
oranlarinin daha yiiksek ¢ikmasina neden olmaktadir. Ozel hastaneler 2007 yilinda bir
yataktan yararlanarak yaklasik 124 hastaya yatakli tedavi hizmeti sunmasina karsilik
kamu hastanelerinde bu rakam yaklasik 53’e diismektedir. Dolayisi ile 6zel hastaneler

bir yatagini1 kullanarak kamu hastanelerinden iki kat daha fazla hasta tedavi etmektedir.

Hekim basina poliklinik rakamlar1 incelendiginde kamu hastanelerinde gorevli
hekimlerin daha fazla poliklinik yaptig1 ancak yatan hasta oraninin daha diistik oldugu
goriilmektedir. Kamu hastanelerinde poliklinik muayenesi olan her 100 hastadan 3,811
hastaneye yatirilirken, bu rakam 6zel hastanelerde 8,71’e yiikselmektedir. Bu durum
0zel hastanelerin daha ¢ok yatan hasta hizmetlerine yonelirken kamu hastanelerinde ise

ayaktan tedavi hizmetlerinin agirlik kazandigini gostermektedir.

Wilcox-Gok tarafindan 2002 yilinda Florida’da 573 hastaneyi kapsayan bir 6rneklem
tizerinde hastane miilkiyetinin finansal performansa etkilerini inceledikleri ¢alisma bu
bilgileri dogrulamaktadir. Arastirma sonucunda kar amacl hastanelerde ortalama
gider, ortalama gelir ve hasta basina net gelirin kar amacsiz hastanelerdekine gore
anlamli bir sekilde yiiksek oldugu tespit edilmis ve hastanelerin miilkiyet yapisi ile
finansal performansi arasinda pozitif iliskinin oldugu belirtilmistir. Bu sonuglara gore
kar amagh hastanelerdeki verimlilik oranlarinin kar amagsiz hastanelere gore daha iyi

ve yliksek bulunmustur.
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Chang ve arkadaglarinin (2004) Tayvan’daki hastanelerin miilkiyetlerine gore faaliyet
verimliligini aragtirdiklar1 calisma ile elde ettikleri bulgular da bu c¢alisma ile
ortlismektedir. Yazarlar calismalarinda kamu hastanelerinin 6zel hastanclerden daha
verimsiz ¢alistiklarini tespit etmislerdir. Bununla birlikte bu sonucun, 6zel hastanelerin
tedavisi daha zor/karmasik hastalar1 kabul etmedikleri ve sinirl sayidaki daha karlh
hizmetlere odaklandiklari i¢in 6zel hastanelerin daha i1yi ¢alistiklarini gostermedigini

de vurgulamislardir.

Tirkiye’de bu konuda tek ¢alisma Ersoy ve Kavuncubagi (1995) tarafindan
gerceklestirilmistir. Calismada hastaneler Saglik Bakanligi, SSK, Ozel, Universite,
Belediye, Vakif-Dernek, KIT ve Diger Bakanlik ve Yabanci-Azinlik hastaneleri olmak
tizere miilkiyetlerine gore smiflandirilmigtir. Daha sonra kapasite kullanim oran,
ortalama yatig siiresi, kaba 6liim hizi, bir uzman hekime diisen ameliyat sayisi, bir
hekime diisen yatan hasta sayisi, bir hekime diisen poliklinik sayisi gibi cesitli
performans gostergelerinin  hastanenin miilkiyet yapisindan nasil etkilendigi
incelenmistir. Calismada kar amagli olarak nitelenen 6zel hastanelerin, beklenenin

tersine performans oranlarinin daha iyi olmadigi bulunmustur.

Sonug olarak 6zel hastaneler, daha az hekim ile daha fazla hastaya hizmet sunmak
sureti ile sektorde rekabet etmektedirler. Bu durum hekim basina hasta maliyetlerini
azaltmaktadir. Buna karsilik kamu hastanelerindeki daha uzun siireli kalislar hasta
maliyetlerini artirmaktadir. Ancak kamu hastaneleri emek yogun olan bu sektorde

hekim basina hizmet miktarlarini artirarak bu durumu dengelemeye ¢aligmaktadirlar.

Tokat’a (1991) gore, hastanelerde genel olarak kapasite, hastanenin biiyiikliigiinii ifade
etmekte olup hastanenin sahip oldugu yatak sayisi, teknolojik diizeyi, personel sayisi
gibi farkli unsurlar dikkate alinarak belirlenmektedir. Ancak kapasite ile ilgili yaygin
olarak kullanilan 6l¢ii birimi fiili yatak sayisidir. Hasta yataklarinin etkin bir sekilde
kullanim1 hastanenin genel ekonomik performansini etkileyen en 6nemli unsurdur. O
halde fiili performans degerlendirmelerinde dnemli bir rol oynayan hastane biiytikligi

genel olarak hastalar i¢in kullanilan fiili yatak sayist ile dl¢tilmektedir.

Hastanelerin maliyet fonksiyonunu fiili yatak sayisi, istthdam edilen hekim ve diger

insan giicli, makine ve techizat stoku ve para kaynagi gibi ¢esitli degiskenler
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etkilemektedir. Ancak bu degiskenler icersinde sadece yatak sayisi belirleyici faktor
olup, istihdam edilen hekim ve diger insan giicii, hizmet sunan makine-techizat ve
tahsis edilen biitce, biiyiik 6l¢iide hastanedeki yatak sayisina baglidir. Hangi hastanede
ka¢ hekim istihdam edilecegi veya hangi tibbi cihazlarin satin alinacagi hususunda
karar verilirken o hastanedeki fiili yatak sayisi temel oOlgiit olarak alinmaktadir
(Yildirim, 1994: 137). Calismada yatak sayilarmma gore yapilan smiflandirma esas
almarak yapilan degerlendirmede hastanelerin farkli performans degerlerine sahip

oldugu bulunmustur.

Hastanelerin nitelikleri dikkate alinarak yapilan analizde asagidaki sonuglara

ulasilmistir:

- Hastanelerin stratejik duruslart ve uyguladiklar1 jenerik stratejiler ile miilkiyet
bicimleri arasinda bir iliski yoktur. Buna karsilik, uyguladiklar1 biiylime stratejileri
ile miilkiyet bicimleri arasinda bir iliski vardir. Kamu hastaneleri daha ¢ok
cesitlendirme ve dikey biitiinlesme, 6zel hastaneler ise yatay biitlinlesme stratejileri

uygulama egilimindedir.

- Hastanelerin stratejik duruslar1 ve biiylime stratejilerini uygulamalar ile hizmet
sunum bicimleri bakimindan aralarinda bir iliski yoktur. Buna karsilik jenerik
stratejileri uygulama bakimindan bir iligki vardir. Genel hastaneler jenerik
stratejilerin her t¢linii de uygularken, 6zel dal hastaneleri yalnizca odaklanma

stratejisi uygulama egilimindedir.

- Hastanelerin stratejik duruslar1 ve jenerik stratejileri uygulamalari ile hekim dist
personel sayilari arasinda bir iliski yoktur. Buna karsilik biliylime stratejileri
bakimindan iligki vardir. <199 personel sayisina sahip hastaneler ¢esitlendirme ve
yatay biitlinlesme; 200-599 ve >600 personel sayisina sahip hastaneler ise

cesitlendirme stratejisi uygulamaktadir.

Bu sonuglar hastanelerin uyguladiklar1 stratejiler ve performanslariin, hastanelerin

niteliklerinden etkilendigini gostermektedir.

207



Hastane yoneticileri daha dnce yapilan degerlendirmeler 1s181nda, asagidaki onlemleri

uygulamaya sokarak hastanelerinin rekabet giiciinii gelistirebilir veya siirdiiriilebilir bir

yonetim ve rekabet politikalar olusturabilir:

l.

Hastanelerin dis c¢evreyi etkileme sanslar kisithdir. Ancak buna ragmen hastane
yoneticileri/yonetimleri dis ¢evredeki degisimleri izlemeli, bu degisimlere uygun
stratejiler gelistirerek rekabet {dstiinliiklerini yeni durumlarla uyumlu hale
getirmeye calismalhidirlar. Dis ¢evrede olusabilecek soklara karsi proaktif
yontemler izlenerek olumsuzluklar en aza indirgenebilir. Sonug olarak ¢ogu zaman
onlenmesi miimkiin olmayan dis soklara kars1 hastane yonetimleri tedbir alarak,
tehditlerin avantaja doniistliriilmenin yollarin1 aramalhidirlar.

Hizmet sunulan bdlgenin pazar sartlarini ve bdlge niifusunun hizmet ihtiyacini
ortaya koyan ayrintili bir pazarlama plani hazirlanmalidir. Bu planlarda rakiplerin
durumu, niifusun yapisi, hangi hizmetlere daha ¢ok talep oldugu, hangi
hizmetlerden daha fazla gelir elde edilecegi gibi ¢esitli sorulara cevaplar aranmali
ve bu cevaplara uygun rekabet stratejileri gelistirilmelidir.

Hastanelerin hasta yatak sayilari, yatak isgal oranlari, yatan hasta orani, hasta
yogunlugu, personel sayisi, personelin dagilimi, vb. istatistikler hastanenin yonetsel
stireclerini ve verimliligini degerlendirmede kullanilmali ve hastanenin zayif ve
giiclii yonleri ortaya konularak, buna uygun stratejiler gelistirilmelidir.
Hastanelerde yiiriitiilen faaliyetlerin maliyet kontrolii saglanmalidir. Ozellikle
yatak sayis1 ve yatilan giin sayilar1 baz alinarak, yatak basina ve hasta giinli basina
saglanan net gelir ortaya konulmalidir. Bu yontemle hastaneler dlgek ekonomisi
gelistirebilirler ve kiiclik hastaneler birleserek ya da mevcut hastane zincirlerine
dahil olarak, biiylik hastaneler ise kiiclilme stratejileri uygulayarak gereksiz
maliyetleri ortadan kaldirabilirler.

Hastaneler 6deme sistemlerindeki degisimlere uygun stratejiler gelistirmek
zorundadirlar. Tiirkiye’de pek ¢ok iilkede oldugu gibi geriye dogru édeme sistemi
(retrospective payment system) terk edilerek ileriye doniik ddeme sistemlerine
(Prospective Payment Systems) gec¢ilmektedir. Bu degisim hastanelerin finansal
durumlarinda biiyiik degisikliklere neden olmaktadir. Ileriye déniik 6deme
sistemlerinde hastaneler yatan hastalar i¢in yapmis olduklar1 harcamalari 6deme

kurumlarindan belli bir tavan fiyat veya hastalik siniflandirmasinin tabii oldugu
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limitler i¢inde tahsil etmektedir. Odeme sistemleriyle ilgili vurgulanmasi gereken
ikinci 6nemli bir nokta; bazi hizmetler i¢in maksimum 6deme sinir1 getirilmesidir.
Ornegin 6deme kurumlari poliklinik ve acil servis hizmetleri igin maksimum
fiyatlar belirlemektedirler. Bu sistemde limitlerin {izerinde ger¢eklesen harcamalari
O0deme kurumlarinin reddetmesi sd6z konusudur. Yani 6deme yapan kurumlara
gonderilen faturalarda limit asimi s6z konusu ise O0deme yapilmamasi soz
konusudur. O halde hastaneler SGK tarafindan kendilerine bildirilen maksimum
fiyatlar1 gegcmeyecek, baska bir ifade ile maliyetleri minimum diizeye indirecek bir
iretim sistemi gelistirmek i¢in g¢aligmak zorundadirlar. Bunun dogal sonucu
personel ve tedavi siireclerinin verimli bir sekilde kullanilmasini saglayacak
onlemlerin alinmasidir. Bu durumda hastaneler i¢in toplam maliyet liderligi ve
odaklanma stratejilerini uygulamalar1 daha ©6nemli hale gelmektedir. Ayrica
hastaneler maliyet baskilarindan kendilerini korumak i¢in SGK kapsami diginda
kalan hizmetlere yoneldikleri gibi yatay ve dikey birlesmeler ile kaynak ve iiretim
maliyetlerinde avantajlar elde edebilirler.

. Hastaneler, 6zellikle de 6zel hastaneler siyasi partiler ve sivil toplum kuruluslar
nezdinde lobicilik faaliyetleri diizenleyerek meclis komisyonlarini ve hiikiimeti
etkileme; dolayist1 ile dis c¢evreden hastaneleri etkileyen olumsuzluklarin
giderilmesi konusunda yasal diizenlemelerin yapilmasi konusunda c¢aligmalar
yapabilirler. Boylece kisithi da olsa dis ¢evreyi etkileyerek hastanelerin genel olarak

rekabet giiclinii artirmaya katki saglayabilirler.
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fleride Yapilacak Calismalar icin Oneriler

Hastanelerde rekabet stratejileri lizerine gerceklestirilen ilk ¢alisma olmasi sebebi ile
gelecekteki c¢alismalar yol gosterme bakimindan bu calismanin faydali olacag:
diisiiniilmektedir. Bu bakis acis1 ile gelecekte calisma yapacak aragtirmacilar igin

asagidaki tavsiyelerde bulunulmasi uygun goriilmiistiir:

Bu ¢aligma 165 hastane iizerinde gerceklestirilmistir. Gelecekte birinci basamak saglik
kuruluglari, yasli bakim merkezleri ve evde bakim merkezleri ve hemsirelik bakim
merkezleri gibi saglik sektoriiniin diger alanlarin1 da kapsayacak sekilde bu tiirden
calismalarin tekrarlanmasi saglik sektoriintin genel bir fotografini ¢cekme bakimindan
faydali olacaktir. Bu yolla c¢esitli alanlarda saglik kuruluslarinin diger saglik
kuruluglari ile rekabeti incelendigi gibi ayn1 tiirden hizmet iireten saglik kuruluglarinin

birbirleri ile rekabetleri de incelenebilecektir.

Calismada hastane yoneticilerine uygulanan bir anket ve anket uygulanan kuruluslarin
fiili performanslarindan elde edilen veriler kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir.
Bu tiir yaygin bir ¢alisma yerine ¢ok spesifik dlciitler belirlenerek, 6rnek olay yontemi

ile saglik kurulusglar1 ya da hastaneler iizerinde derinlemesine incelemeler yapilabilir.

Ayrica ¢alismada mali veriler elde edilemedigi i¢in mali performans degerlendirmeleri
yerine fiili performans degerleri kullanilarak analizler yapilmstir. Ozellikle hastane
zincirlerinin  gelismesi, kamuda hastane birliklerinin olusturulmasina yonelik
calismalar hastanelerin mali bilgilerinin agiklanmasi1 bakimindan ilerlemeler
saglayacaktir. Gelecekte calisma yapacak arastirmacilarin fiili performans degerlerinin
yani sira mali performans degerlerini de kullanmak suretiyle yapacaklar1 ¢aligmalarin

hem literatiire, hem de sektore katki saglayacag: diistintilmektedir.
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EKLER

EK 1. DPT'nin Illerin Gelismislik Derecelerine Gore Tiirkiye'deki Hastanelerin Bolge
Siniflandirilmasi ile Kurumlarin Yatak, Niifus ve 10 000 Niifusa Diisen Yatak Sayist,

(2007)
3 10.000
De?eeclei:sslil:lieslé}kére Toplam BSEEIIIIIII(QI Universite Ozel Diger I\zh(;gt;s T’égi;a
Iler Yatak
Kur.| Yatak [Kur.| Yatak [Kur.|Yatak|Kur.|Yatak |Kur.|Yatak Sayis1
I. BOLGE
Adana 20 | 5195 | 13 | 3552 | 2 |1412| 5 | 231 | O 2.006.650 | 25,9
Ankara 69 | 16027 | 35 | 9944 | 10 | 4489 | 21 | 1334 260 | 4.466.756 | 35,9
Bursa 31 | 6281 |22 | 4747 | 1 | 895 | 8 | 639 0 |2.439.876| 25,7
Gaziantep 18 | 3092 | 10 | 2224 | 1 | 383 | 7 | 485 1.560.023 | 19,8
Mersin 18 | 3473 | 12 | 2942 | 1 | 344 187 1.595.938 | 21,8
istanbul 201 | 32412 | 53 | 19080 | 7 |4083 |139|7861 | 2 |1388]12.573.836| 25,8
[zmir 47 | 11311 26 | 6805 | 3 |3145| 17 | 961 | 1 | 400 |3.739.353 | 30,2
Kocaeli 22 | 3372 | 11 | 2520 | 1 | 510 | 10 | 342 1.437.926 | 23,5
1. Bélge Toplami | 426 | 81.163 | 182 | 51.814 | 26 |15.261| 212 112.040] 6 |2.048|29.820.358| 27,2
1. BOLGE
Aydin 13 | 2057 | 10 | 1751 | 1 | 252 | 2 54 0 946.971 | 21,7
Balikesir 24 | 3102 | 21 | 3041 3 61 1.118.313 | 27,7
Canakkale 11 | 1146 | 10 | 1102 | © 0 1 44 0 476.128 | 24,1
Denizli 21 | 1912 | 14 | 1467 | 1 | 292 | 6 | 153 907.325 | 21,1
Edirne 12 | 1818 | 8 850 1| 901 | 3 67 0 0 396.462 | 45,9
Kayseri 26 | 3276 | 13| 1670 | 1 | 1114 | 12 | 492 1.165.088 | 28,1
Tekirdag 15| 1507 | 9 | 1275 | 0O 0 6 [ 23210 0 728.396 | 20,7
Konya 34 | 5181 | 22 | 3490 | 2 |1308 | 10 | 383 1.959.082 | 26,4
Manisa 24 | 3427 |19 12993 | 1 | 312 | 4 | 122 | O 0 |[1.319.920 26,0
Mugla 19 | 1769 | 11 | 1410 | O 359 766.156 | 23,1
Sakarya 17 | 1577 | 12 | 1420 | O 0 S 115710 0 835.222 | 18,9
Antalya 34 | 4427 | 15 | 3037 | 2 | 585 | 17 | 805 1.789.295 | 24,7
Hatay 16 | 1952 | 10 | 1635 | 1 81 5 | 236 1.386.224 | 14,1
Zonguldak 10 | 2141 | 8 | 1874 | 1 | 220 | 1 47 615.890 | 34,8
Eskisehir 14 | 2834 1750 | 2 | 991 | 3 93 724.849 | 39,1
Yalova 3 335 2 323 0 0 1 12 181.758 | 18,4
11. Bélge Toplami| 293 | 38.461 | 193 {29.088 | 13 |6.056 | 87 |3.317 15.317.079| 25,1
111. BOLGE
Afyonkarahisar | 20 | 2367 | 16 | 1948 | 1 | 346 | 3 73 701.572 | 33,7
Bilecik 6 298 6 298 0 203.777 | 14,6
Bolu 10 | 1225 1025 | 1 | 140 | 1 60 270.417 | 45,3
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Burdur 749 700 | 0| 0 | 1| 49 | 0| 0 | 251181 | 29,8
Diizce 4 | 879 650 | 1 | 180 | 1 | 49 323.328 | 27,2
Giresun 13 | 1266 | 13 | 1266 0| 0 | 417.505 | 30,3
Isparta 16 | 3086 | 12| 2480 | 1 | 519 | 3 | 87 419.845 | 73,5
Kiitahya 12| 1567 | 11| 1517 | 1 | 50 583.910 | 26,8
Ordu 14 | 1843 | 13 | 1794 1| 49 715.409 | 25,8
Osmaniye 9 | 794 | 5 | 629 4 | 165 452.880 | 17,5
Rize 8 | 1045 | 7 | 1002 1| 43 316.252 | 33,0
Samsun 20 | 4190 | 16 | 3268 | 1 | 792 | 3 | 130 0 [1.228.959] 34,1
Kurklareli 7180|6178 | 0| 0 | 1] 24 0 | 333256 | 24,3
Trabzon 19 | 2945 | 16 | 2173 | 1 | 641 | 2 | 131 0 | 740.569 | 39,8
Usak 6 | 930 910 1| 20 0 | 334.115 | 27.8
Bartin 4 | 495 495 0 0 | 182.131 | 272
Karabiik 7 | 796 743 1| 53 218.463 | 36,4
Kurikkale 8 | 1020 870 | 1 | 150 0 | 0| 0 | 280234 | 364
111. Bolge 191 [26.305 | 160 |22.554| 8 [2.818] 23 | 933 | 0 | 0 |7.973.803| 33,0
Toplamu

IV. BOLGE

Amasya 6 | 90 | 6 | 960 328.674 | 29,2
Cankirt 9 | 555 480 | 0 1| 75 174.012 | 31,9
Corum 16 | 1827 | 15| 1779 | 0 1| 48 | 0| 0 | 549.828 | 332
Kastamonu 17 | 1125 | 15| 1010 | 0 2 | 115 360.366 | 31,2
Kirsehir 6| 525 |61 52501 0 0| 0 | 223170 | 23,5
Nevsehir 507 440 | 0 2167 | 0| 0 | 280058 | 18,1
Nigde 8 | 689 660 1|29 | 0| o | 331677 | 20,8
Sinop 605 605 | 0| 0 0 | 0| 0 | 198412 | 30,5
Tokat 1501715 | 131567 | 1 [ 101 | 1 | 47 | 0 | 0 | 620.722 | 276
Yozgat 131071 | 12| 1025 | 0 1| 46 | 0| 0 | 492127 | 21,8
Aksaray 131 767 | 10| 702 | 0 306501 0 | 366109 | 21,0
Karaman 51595 | 5] 595 |0 0 | 0| 0 | 226049 | 26,3
Kilis 30190 | 3] 19 | 0 0 | 0| 0 | 118457 | 16,0
I%;ﬁgfe 124 (11131111 |10.538| 1 | 101 | 12 | 492 | 0 | 0 |4.269.661 | 26,1
V. BOLGE

Artvin 8 | 690 690 0 0| 0 | 168.092 | 41,0
Elazig 1213280 | 9 | 2370 | 1 | 838 | 2 | 81 541.258 | 60,8
Erzincan 9 | 525 525 0 0 |0 213.538 | 24,6
Erzurum 16 | 3239 | 14| 1998 | 1 [1144| 1 | 97 784.941 | 413
K Maras 131589 | 9 | 1417 | 1 [ 100 | 3 | 72 1.004.414 | 15,8
Malatya 16 | 2190 | 10 | 1320 | 1 [ 723 | 5 | 147 | 0 722.065 | 30,3
Sivas 20 | 2691 | 18 | 1700 | 1 | 907 | 1 | 84 638.464 | 42,1
Sanlurfa 151875 | 13| 1646 | 1 [ 210 | 1 | 19 | 0 | 0 |1.523.099| 12,3
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Diyarbakir 18 | 3262 | 11| 1975 | 1 | 1040 | 6 | 247 0 |1.460.714| 22,3
}/'Bélge 127 [19.350 | 101 | 13.641| 7 |4.962| 19 | 747 | 0 | 0 |7.056.585| 27,4
oplami

VI. BOLGE

Adiyaman 8 | 855 | 8 | 855 0 0 | 582762 | 14,7
Agn 9 | 484 | 8 | 455 | 0 1| 29 0 | 530.879 | 9,1
Bingol 6 | 430 | 6 | 430 0 | 251.552 | 17,1
Bitlis 8 | 475 | 8 | 475 0 | 327.886 | 14,5
Hakkari 30 205 | 3| 205 0| 0 | 246469 | 83
Kars 6 | 385 | 6 | 385 0 | 312205 | 12,3
Mardin 10| 600 | 10 | 600 | © 0 [ 0] o | 745778 | 80
Mus 6| 630 | 6 | 630 | 0 0| 0 | 405509 | 15,5
Siirt 8 | 423 | 6 [ 38 | 0| 0 | 2| 43| 0| 0 | 291528 | 145
Tunceli 51150 | 5] 150 |0 0 0| o | 84.022 | 179
Ardahan 30155 | 3] 155 |0 0 0] o | 112721 | 138
Igdir 5120 | 4280 0] 0o |1]10]0]| 0 | 18186 |159
Batman 11|80 | 6| 615 0] 0 [5]25| 0] 0 | 472487 | 186
Sirnak 51310 | 5]300 0] 0 0| o | 416001 | 7,5
Giimiishane 6 | 300 | 6 | 300 0| o | 130825 | 22,9
Bayburt 1150 [ 1] 150 [ 0] o 0 | 0] 0 | 76609 | 19,6
Van 15| 1851 | 11| 1230 | 1 | 502 | 3 | 119 0 | 979.671 | 18,9
V1. Bolge 115| 8573 | 102 7605 | 1 | 502 | 12| 466 | 0 | 0 |6.148.770| 13,9
Toplami1

Genel Toplam  |1276[184.983| 849 [135.240] 56 [29.700] 365 [17.995] 6 |2.048(70.586.256| 26,2

NOT: MSB'na ait 42 kurum 15900 yatak harigtir. Bu sayilarin dahil edilmesi halinde
kurum 1318, yatak 200.883, 10 000 niifusa diisen yatak sayis1 ise 28,5'dir.
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EK 2. Calismada Kullanilan Anket Formu

SAYIN HASTANE YONETICISi

Bu anket, Tiirkiye’de faaliyette bulunan tiim kamu ve 6zel hastanelere yonelik
olarak hazirlanmistir. Anketten elde edilecek bilgiler Sakarya Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Isletme Anabilim dalinda siirdiiriilen bir doktora tez calismasinda
kullanilacaktir. ANKETTEN ELDE EDILEN BILGILER KESINLIKLE GIiZLi
TUTULACAK, BASKA AMACLAR iCIN KULLANILMAYACAKTIR.
AYRICA CALISMADA HIC BiR SAGLIK KURULUSUNUN iSMi
VERILEREK DEGERLENDIRME YAPILAMAYACAKTIR. Arastirmanin
dogrular yansitabilmesi, olabildigince objektif olmaniza baglidir. Liitfen anketteki her
soruyu olabildigince acgik bir sekilde cevaplayiniz. Katkilariniz igin tesekkiir eder,

saygilar sunarim.

Mahmut AKBOLAT

ADRES: Sakarya Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Bahgelievler Mah. Serdivan Yolu tizeri SAKARYA

Tel: 02642765853, GSM: 0532 6018072

E.mail: M.akbolat@gmail.com, makbolat@sakarya.edu.tr
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ANKET

1. Hastaneniz hangi yi1lda faaliyete baslamistir? ..................

2. Hastaneniz toplam ka¢ hasta yatag ile hizmet vermektedir? ...........
3. Hastanenizde calisan hekim sayisi: ......cooeviiiiiiniiinnnnne.

4. Hastanenizde calisan hekim dis1 personel sayisi: ........ccceevneennenen.

5. Hastaneniz asagidaki hedef kitlelerden hangisine ulasmak istemektedir?

[IGenel LAt gelir grubu
[1Orta Gelir Grubu [JUst Gelir Grubu
6. Bashca rakiplerinizle karsilastirdi@inizda hastanenizin performansina 100

iizerinden ka¢ puan verirsiniz? ....................

7. Hastanenizin bir rekabet stratejisi var midir?

[IEvet [ Hayir
8. Hastaneniz son 3 y1l icerisinde asagidaki stratejilerden hangisini takip etmistir?

(Bu soruya cevap vermek icin asagidaki notlardan yararlanilabilir ve birden fazla

secim yapilabilir)
L] Farklilagtirma L] Toplam Maliyet Liderligi
[ Odaklanma [ Higbiri
NOTLAR:

9 Farkhlastirma, hastanenin sundugu hizmeti farklilastirarak, tim sektorde
benzersiz olarak kabul edilmesidir.

S Toplam Maliyet Liderligi, hizmetlerin rakiplere oranla daha az maliyetle
tiretilmesi, daha diisiik fiyatla sunulmasidir.

S Odaklanma, 6zgiil hasta/miisteri grubu, lirlin yelpazesinin bir kesiti veya belirli bir
cografi Pazar lizerine odaklanmak, yalnizca o alana iligkin hizmetleri sunmaktir.

9. Hastaneniz son 3 y1l icerisinde asagidaki stratejilerden hangisini takip etmistir?

(Bu soruya cevap vermek icin asagidaki notlardan yararlamilabilir ve birden fazla

secim yapilabilir)
[ Cesitlendirme [ Dikey biiyiime
[] Yatay biiyiime [ Hig biri
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NOTLAR:
9 Cesitlendirme, yeni pazarlara girerek veya yeni {irlinler gelistirerek biiylimeye

calismaktir.

o Dikey biiyiime, hastanenin tedarik¢i ve hizmet alicilarini kendi biinyesine
katmasidir. Hastanenin tedarik¢i bir firmayr satin almasi veya kendisi firmanin
malzemelerini iiretmesi ya da tedavi sonrasi bakim verecek kuruluglar1 satin almasi
veya kendisinin tedavi sonras1 bakim vermesi gibi.

< Yatay biiyiime, benzer hizmetleri tireten hastanelerin kendi aralarinda anlagmalari
veya bir yonetim altinda biitiinlesmeye gitmeleridir.

10. Asagida dort tiir hastane tanimlanmistir. Bu tanimlardaki hastane tiirlerine

bakarak hangisinin hastanenize benzedigini belirtiniz.

] A Hastanesi [ B Hastanesi
[] C Hastanesi ] D Hastanesi
TANIMLAMALAR:

A Hastanesi: Oncelikle halihazirda sundugu hizmetlere odaklanmir ve verimliligini
artirarak tirettigi hizmetler ve pazardaki konumunu korumaya calisir. Yeni firsatlari
kovalamak yerine daha dengeli Pazar boliimlerinde giivenli bir sekilde konumunu
korumaya odaklanir. Potansiyel pazarin dar bir boliimiinde sinirli sayida iirlin ya da
hizmet {retir. Merkezi kontroliin hakim oldugu fonksiyonel bir organizasyon yapisi
vardir.

B Hastanesi: Siirekli Pazar firsatlarin1 arastirir. Dogasinda girisimeilik vardir.
Teknolojik olarak yenilik¢idir. Biiylimek, yeni iiriin/hizmet gelistirmek, cesitlendirme
yapmak, yeni pazarlara girmek ve firsatlar1 olaganiistii basartya doniistiirmek icin
calisir. Daha dinamik bir ¢evrede c¢alismay tercih eder. Cevresel degisikliklere etkili
sekilde karsilik veren esnek teknolojileri kullanir. Desantralize edilmis kontrol ile
boliimlere ayrilabilen bir organizasyon yapisina sahiptir.

C Hastanesi: Yenilik ve kararlilik arasinda denge olusturmaya g¢alisir. Bir taraftan
mevcut hizmetleri siirdiiriirken, bir taraftan da yeni {iriin ve Pazar firsatlarini arastirir.
Dikkatli bir sekilde rakiplerini izler ve rakipleri tarafindan miikemmel bir sekilde
gerceklestirilen davranis ve taktikleri benimser. Matriks organizasyon yapisina

sahiptir.
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D Hastanesi: Orgiit ¢evresinde meydana gelen degisiklik ve belirsizlikleri algilar.
Fakat bunlara etkili bir sekilde cevap veremez. Basarili rakiplerini takip eder ve
onlarin taktik ve davraniglarini uygular. Degisime genel olarak kapalidir. Di1s baskilar
olmazsa c¢ok nadiren degisiklikler yapar. Kisa donemli g¢evresel gereklere derhal

karsilik vermeye calisir.

11. Cevrenizde hizmet sunan hastanelerin yukarida tamimlanan hastane
tiirlerinden hangisine ya da hangilerine benzedigini belirtiniz.

[J A Hastanesi [] B Hastanesi
[ C Hastanesi [ D Hastanesi

12. Hastanecilik sektoriine yeni girecek bir hastaneye engel olusturmalar:
bakimindan asagidaki faktorleri degerlendiriniz.

1 2 ) 4 )

Hig Orta diizeyde ——> Cok
engellememektedir engellemektedir engellemektedir
1 | Girisg maliyetlerinin yiiksek olmasi OB ®OG
2 | Yasal zorunluluklarin ¢ok agir olmasi OB ® OB
3 | Mevcut hastaneler arasindaki rekabetin yogunlugu OINOINOIROING)
4 |Kar marjlarinin diigiik olmasi OINOIOINOINE)
5 | Sektoriin doymus olmasi (¢ok fazla sayida hastane olmasi) OINOINOIROINE)
6 |Hasta veya sosyal glivenlik kuruluglarinin pazarlik giicii OJNGINOINOINEO)

13. Asagida belirtilen konularda stratejik kararlar alimirken, hastane yonetiminiz

rakip kuruluslar ve ¢evreyi ne oranda dikkate almaktadir?
1 2 El 4 5
Hig dikkate Orta diizeyde dikkate En iist diizeyde
alinmamaktadir alimmaktadir dikkate alinmaktadir
7 | Yeni hizmet alanlarina girmek i¢in alinan kararlar OINOIOINOINE)
8 |Yeni subeler agmak i¢in alinan stratejik kararlar OINOINOIROINE)
9 |Hedeflenen hasta kitlesine iliskin kararlar OINGINGINOING,
10 |Rekabet amaciyla kullanilacak araclara iligkin kararlar DO B®OG
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14. Hastanenizin son ii¢ yil icersindeki (yeni kurulmus ise kuruldugundan
itibaren) faaliyetlerini dikkate alarak strateji olusturmada asagidaki faktorlerin
onem derecelerini belirtiniz.

1 2 3 4 5

Higbir 6nemi yok — 3 Bazen 6nemlidir — s, Her zaman 6nemlidir

11 |Performans gelistirmek OJNOINOINO),

12 | Yeni hizmet alanlarma girmek

13 |Miisteri hizmetlerini gelistirmek

14 | Yasal/politik konularin analiz etmek

15 |Mevcut pazar payini korumak

16 |Tedarikgilerle igbirligi ve ortakliklar gelistirmek

17 |Kullanilan teknolojiyi yenilemek

18 |Birimleri islevsel olarak ayirarak daha aktif hale getirmek

19 |Kat1 bir sekilde planlamaya uygun davranmak

20 | Diisiik maliyetli personel ¢alistirmak

21 |Belirli bir bolgenin hastalarina odaklanmak

22 | Benzer hizmetleri lireten hastanelerle is birligi yapmak

23 | Hizmet {iretim siire¢lerini gelistirmek

24 |Tedavi sonrast bakim veren kuruluslarla isbirligi yapmak

25 | Yeni hastalara ulagmak (Pazar payini artirmak)

26 |Hastalara kisisel konfor saglamak

27 |Miisteri gruplariyla isbirligi yapmak (Hasta, sigorta, vb.)

28 |Performans degerlemede dnceki yillar dikkate almak

29 |Performans degerlemede rakiplerin performansini dikkate almak

30 |Birimler arasinda resmi iligkileri 6nplana ¢ikarmak

31 |Gereksiz maliyetleri ortadan kaldirmak

QO OO0 |lele|le|lelelo|e
PO OO P E PP
© O 0000|0000 00|00 vvvvveee
DO OO O PP PSSO
© 990000000000 00vvvvvvee

32 |Diistik maliyetli hizmetler tiretmek

230



1 2 3 4 5]
Hig¢bir 6nemi yok ———3  Bazen dnemlidir — 5, Her zaman 6nemlidir
33 |Hastalarin hizmetlere ulagmasini kolaylastirmak OINOINOIROING)
34 |Saglik hizmetleri digina yatirim yapmak OINOINOIROINE)
35 |Saglikla ilgili diger alanlara yatirim yapmak OJNOINOINOINE)
36 ;{;i)li;zlli maliyetli alanlarda diger hastanelerle ortak yatirim ol ol e 6
37 |Sosyal giivenceye sahip hasta sayisini artirmak OINOIOINOINO)
38 |Onceden hizmet sundugu hastalara hizmet vermeyi siirdiirmek OB ® G
39 | Ucretli hasta sayismni artirmak OJNGINOINOINEO)
40 | Ust gelir grubu hastalara hizmet sunmak OJNGINOINOINEO)
41 |Yeni gelisen hizmet alanlarina girmek OB ® OB
42 | Toplumun her kesiminden hastalara ulasmak OINBINOINOING)
43 iagslzaﬁf;kﬁzerinde hastanenin olumlu imaj olusturmasini Dl ol e 6
44 | Belirli uzmanlik alanlarinda sektdrde en iyi olmak OB ® G
45 |Kaynak kullanim maliyetlerini diistirmek OJNCINOINOINEO)
46 |Cok cesitli alanlarda hizmet sunmak OINOINOIROING)
47 |Rakip hastanelerle benzer hizmetleri sunmak OJNOIOINOINE)
48 | Verimliligi yiiksek personel galigtirmak OJNOIOINOINO)
49 |Uretilen hizmetlerin kalitesini gelistirmek OB ® G
50 |Rekabetci fiyat uygulamak OJNGINOINOINEO)
51 gﬁ?ﬁ;ﬁm hizmeti veren kuruluslarla igbirligi ve ortakliklar Dl ol e 6

Zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Eklemek istedikleriniz varsa liitfen yaziniz:
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Ek 3. Hastanelerin Niteliklerine Gore Uyguladiklar1 Stratejilerin Dagilim

Ek 3.1. Hastanelerin Niteliklerine Gore Porter’in Jenerik Stratejilerinin Dagilimi

- JENERIK STRATEJILER Toplam
NITELIK Farklilagtirma | Top.Mal. Lid. | Odaklanma

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Kamu 48 | 480 | 24 | 240 | 28 | 280 | 100 | 71,9

Miilkiyet Ozel 2 [ 564 | 8 | 205 9 | 231 39 | 28,1
Toplam 70 | 50,4 | 32 | 230 | 37 | 266 | 139 | 100,0

Var 18 | 462 | 7 | 179 | 14 | 359 | 39 | 281

Egitim Statiisii [Yok 52 [ 520 | 25 [ 250 [ 23 | 230 | 100 | 719
Toplam 70 | 50,4 | 32 | 230 | 37 | 26,6 | 139 | 100,0

, Ozel dal 2 7.7 7 [ 260 | 17 | 654 | 26 18,7
}Blllgnnﬁt Sunum = 68 | 602 | 25 | 22.1 | 20 | 177 | 113 | 813
Toplam 70 | 50,4 | 32 | 230 | 37 | 266 | 139 | 100,0

<1960 15 | 455 | 8 | 242 | 10 | 303 | 33 | 239

Kurulug vt 12611990 19 | 528 | 8 [ 222 9 [ 250 ] 36 | 261
>1991 36 | 522 | 15 | 21,7 | 18 | 26,1 69 | 50,0

Toplam 70 | 50,7 | 31 | 225 | 37 | 268 | 138 | 100,0

<99 28 | 51,9 | 14 [ 259 | 12 | 222 | 54 | 391

Yatak 100-399 20 | 435 | 11 | 239 | 15 | 326 | 46 | 3373
Kapasitesi >400 22 | 579 7 18,4 9 23,7 38 27,5
Toplam 70 | 50,7 | 32 | 232 | 36 | 26,1 | 138 | 100,0

<49 30 | 462 | 19 | 292 | 16 | 246 | 65 | 474

50-99 16 | 593 | 4 | 148 | 7 | 259 | 27 19,7

Hekim Sayist  [100-299 8 36,4 6 27,3 8 36,4 22 16,1
>300 15 | 652 | 3 13,0 21,7 | 23 16,8

Toplam 69 | 50,4 | 32 | 234 | 36 | 263 | 137 | 100,

<199 28 | 483 | 16 | 276 | 14 | 241 58 | 433

Hekim Dist  [200-599 2 | 522 | 11 | 239 | 11 | 239 | 46 | 343
Personel Say1si|>600 17 56,7 3 10,0 10 33,3 30 22,4
Toplam 69 | 51,5 | 30 | 224 | 35 | 26,1 | 134 | 100,0
Genel 55 | 49,1 | 29 | 259 | 28 | 250 | 112 [1600,0

Alt gelir grubu 0,0 1 [ 250 3 | 750 4 2,9

HedefKitle |Ortagelirgrubu | 10 | 71,4 | 2 | 143 | 2 | 143 14 10,2
Ust gelir grubu 4 57,1 0,0 3 429 7 5,1

Toplam 69 | 50,4 | 32 | 234 | 36 | 263 | 137 | 100,0

40-79 7 333 5 [ 238 ] 9 [ 490 21 15,6

Yoneticilerin - [g(_g4 13 | 542 | 8 | 333 3 12,5 | 24 17,8
g‘;‘ﬁgi@ye 85-89 13 | 765 | 4 | 235 0.0 17 | 126
Performans  199-94 26 | 553 | 9 [ 191 | 12 | 255 | 47 | 348
Puant >95 9 [ 346 | 5 [ 192 ] 12 | 462 | 26 19,3
Toplam 68 | 50,4 | 31 | 230 | 36 | 26,7 | 135 | 100,0
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Ek 3.2. Hastanelerin Niteliklerine Gore Biiyiime Stratejilerinin Dagilimi
BUYUME STRATEJILERI
i i . . Yata Dike Toplam
NITELIK Camillordlimns Bﬁtﬁnle}s’me Bﬁtﬁnle}s/me °
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kamu 46 68,7 6 9,0 15 22,4 67 65,0
Miilkiyet Ozel 16 44 4 15 41,7 5 13,9 36 35,0
Toplam 62 60,2 21 20,4 20 19,4 103 100,0
Var 17 60,7 2 7,1 9 32,1 28 27,2
Egitim Statiisii | Yok 45 60,0 19 253 11 14,7 75 72,8
Toplam 62 60,2 21 20,4 20 19,4 103 100,0
. Ozel dal 7 58,3 1 8,3 4 333 12 11,7
gllgfn"f Sunum e el 55 | 60,4 | 20 | 220 | 16 | 17,6 | 91 | 883
Toplam 62 60,2 21 20,4 20 19,4 103 100,0
<1960 17 70,8 1 4.2 6 25,0 24 23,5
Kurulus Y1l 1961-1990 12 | 545 6 27,3 4 18,2 22 21,6
>1991 33 58,9 14 25,0 9 16,1 56 54,9
Toplam 62 60,8 21 20,6 19 18,6 102 100,0
<99 23 53,5 13 30,2 7 16,3 43 42,6
Yatak 100-399 23 65,7 5 14,3 7 20,0 35 34,7
Kapasitesi >400 15 | 652 2 8,7 6 26,1 23 22,8
Toplam 61 60,4 20 19,8 20 19,8 101 100,0
<49 27 56,3 13 27,1 8 16,7 48 47,5
50-99 14 70,0 4 20,0 2 10,0 20 19,8
Hekim Sayist {100-299 9 56,3 3 18,8 4 25,0 16 15,8
>300 12 70,6 0,0 5 29,4 17 16,8
Toplam 62 61,4 20 19,8 19 18,8 101 100,0
<199 25 55,6 13 28,9 7 15,6 45 45,0
Hekim Dis1 200-599 23 71,9 5 15,6 4 12,5 32 32,0
Personel Sayisi|>600 14 60,9 1 43 8 34,8 23 23,0
Toplam 62 62,0 19 19,0 19 19,0 100 100,0
Genel 52 66,7 13 16,7 13 16,7 78 11143
Alt gelir grubu 1 333 2 66,7 0,0 3 2.9
Hedef Kitle Orta gelir grubu 6 429 2 14,3 6 42,9 14 13,7
Ust gelir grubu 3 429 3 429 1 14,3 7 6,9
Toplam 62 60,8 20 19,6 20 19,6 102 100,0
40-79 6 66,7 3 333 0,0 9 8,9
Yoneticilerin - [g() g4 12 667 | 3 | 167 ] 3 | 167 | 18 17,8
ggﬁgf-‘/e 85-89 9 | 563 | 1 | 63 | 6 | 375 | 16 | 158
Performans 90-94 20 57,1 8 22,9 7 20,0 35 34,7
Puani >95 14 [ 609 | 5 | 217 | 4 | 174 | 23 | 228
Toplam 61 60,4 20 19,8 20 19,8 101 100,0
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Ek 3.3. Hastanelerin Niteliklerine Gore Miles ve Snow Tipolojisinin Dagilim

- STRATEJIK TIPOLOJI Toplam
NITELIK Savunmaci| Atilgan Analizci Tepkici

Say1| % | Say1 | % Say1 % | Sayt | % | Say1 %

Kamu 40 (35,1 27 [23,7] 32 [281] 15 [13.2] 114 | 72,6

Miilkiyet  |Ozel 9 (209 11 [256| 17 [395] 6 |[140] 43 | 274
Toplam 49 [312] 38 [242] 49 [312] 21 [13.4] 157 1000

Egitim Var 14 [333] 12 [286] 14 [333] 2 |48 | 42 | 268
Statiisii Yok 35 1304 | 26 [226| 35 [304| 19 [165] 115 | 73,2
Toplam 49 [312] 38 [242] 49 [312] 21 [13.4] 157 1000

Hizmet Ozel dal 13 [48,1| 7 [259| 5 18,5 2 74| 27 | 172
Sunum Genel 36 27,7 31 [238| 44 (338 19 [146] 130 | 82,8
Bigimi Toplam 49 |31,2] 38 |242] 49 |31,2| 21 |13.4]| 157 |100,0
<1960 16 (42,1 8 [21,1| 9 |237| 5 [132] 38 |244

Kurulus Yl 1961-1990 9 [237] 10 |263] 16 [42,1| 3 79| 38 |244
>1991 24 (30,0] 19 [23,8] 24 [300] 13 [163| 80 | 51,3
Toplam 49 [31,4] 37 [23,7] 49 [31.4] 21 [13,5| 156 [100,0

<99 15 [24,6] 16 [262] 20 [328] 10 [164| 61 | 39,1

Yatak 100-399 19 [373] 14 [275] 11 [216] 7 [13,7] 51 | 327
Kapasitesi  [>400 14 |31,8| 8 |182| 18 [409| 4 9,1 | 44 | 282
Toplam 48 (30,8 38 [244] 49 [31.4] 21 [13,5] 156 [100,0

<49 19 [257] 21 [284] 24 |324| 10 [13,5] 74 | 47,7

Hekim 50-99 11 [40,7] 6 [222] 6 [|222] 4 [148] 27 | 174
Sayisi 100-299 12 [414] 4 [138] 7 [241] 6 [20,7] 29 | 187
>300 5 1200 7 [280]| 12 [480] 1 40| 25 | 16,1
Toplam 47 [303] 38 [24,5] 49 [31.6] 21 [13,5| 155 [100,0

. <199 17 [250] 20 [294| 20 |294| 11 |[162] 68 | 444
E:rit)mne?m 200-599 17 [333] 12 [235] 16 |314] 6 |118] 51 | 333
Sayist >600 12 1353 6 [17,6] 12 [353] 4 [11,8| 34 | 222
Toplam 46 (30,1 38 [24,8] 48 [31.4] 21 [13,7] 153 [1000
Genel 37 1298| 34 [274] 40 [323| 13 [10,5] 124 [1550,0

Alt gelir grubu | 2 |[50,0 0,0 1 [250] 1 [250] 4 2,6

Hedef Kitle |Orta gelirgrubu | 6 [333] 1 | 56 6 1333 5 [278] 18 |11,7
Ust gelirgrubu | 4 [500] 1 [125] 1 125 2 [250] 8 52
Toplam 49 [31,8] 36 [23.4] 48 [312] 21 [13,6| 154 [100,0

. l40-79 12 [500] 2 |83 6 [250] 4 [167] 24 | 158
Yoneticilerin/gy g4 9 [346| 4 [154] 10 (385 3 [11,5| 26 | 17,1
5::232?/6 85-89 4 190 8 [381] 7 [333] 2 [95] 21 | 138
Performans 120-94 13 [26,0] 15 [300] 17 |340] 5 [10,0] 50 | 329
Puan >95 10 [323] 8 [258] 7 |226] 6 [194] 31 | 204
Toplam 48 [31,6] 37 [243] 47 [309] 20 [132] 152 [100,0
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Ek 3.4. Hastanelerin Niteliklerine Gore Bir stratejisinin Olup Olmamasi
Durumunun Dagilimi

Bir Strateji

Bir Strateji

NITELIK Uygulayan Uygulamayan Toplam

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Kamu 100 84,0 19 16,0 119 73,5

Miilkiyet Ozel 42 97,7 1 2,3 43 26,5
Toplam 142 87,7 20 12,3 162 100,0

Var 37 92,5 3 7,5 40 24,7

Egitim Statiisii  |Yok 105 86,1 17 13,9 122 75,3
Toplam 142 87,7 20 12,3 162 100,0

Hizmet Sunum Ozel dal 22 84,6 4 15,4 26 16,0
Bicimi Genel 120 88,2 16 11,8 136 84,0
Toplam 142 87,7 20 12,3 162 100,0

<1960 33 86,8 5 13,2 38 23,6

Kurulus Yili 1961-1990 36 87,8 5 12,2 41 25,5
>1991 72 87,8 10 12,2 82 50,9

Toplam 141 87,6 20 12,4 161 100,0

<99 59 92,2 5 7,8 64 39,8

.. .1100-399 45 84,9 8 15,1 53 32,9

Yatak Kapasitesi ) 0 38 86,4 6 13,6 44 273
Toplam 142 88,2 19 11,8 161 100,0

<49 66 89,2 8 10,8 74 46,3

50-99 27 84,4 5 15,6 32 20,0

Hekim Sayis1 100-299 23 79,3 6 20,7 29 18,1
>300 24 96,0 1 4,0 25 15,6

Toplam 140 87,5 20 12,5 160 100,0

<199 62 88,6 8 11,4 70 443

Hekim Dis1 200-599 46 85,2 8 14,8 54 34,2
Personel Sayis1  |>600 31 91,2 3 8,8 34 21,5
Toplam 139 88,0 19 12,0 158 100,0

Hedef Kitle Genel 112 85,5 19 14,5 131 81,9

Alt gelir grubu 3 100,0 0,0 3 1,9

Orta gelir grubu 17 94,4 1 5,6 18 11,3

Ust gelir grubu 8 100,0 0,0 8 5,0

Toplam 140 87,5 20 12,5 160 100,0

e 40-79 15 62,5 9 37,5 24 15,3
Yoneticilerin 3074 2 75,9 7 24,1 29 18,5
gizgieye 85-89 19 90,5 2 9,5 21 134
Performans 90-94 50 98,0 1 2,0 51 32,5
Puani >95 32 100,0 0,0 32 20,4
Toplam 138 87,9 19 12,1 157 100,0
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Ek 4. Jenerik Stratejileri Uygulama Bicimlerine Gore Hastaneler Arasindaki

Performans Farkhhklar:

Ek 4.1. Farkhlastirma Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhihiklar:

Farkhlastirma

Performans Degeri n X S.S. ¥ P
. Uygulayan 70 63,69 23,460
Kapasite Kullanma Orani -0,727 | 0,424
Uygulamayan | 69 66,54 22,728
i i Uygulayan 70 4,25 2,257
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin ygulay 1268 | 0,042
Sayisi Uygulamayan | 69 5,04 4,649
. Uygulayan 70 72,05 56,622
Yatak Devir Hiz1 -0,442 | 0,273
Uygulamayan | 69 76,48 61,394
. Uygulayan 70 3,57 5,699
Devir araligi -0,721 0,157
Uygulamayan | 69 4,70 11,786
Uygulayan 70 4,48 3,942
Yatan Hasta Oran1 -1,493 | 0,056
Uygulamayan | 69 6,41 10,031
.. Uygulayan 70 1,33 1,242
Kaba Olim Hiz1 1,303 0,357
Uygulamayan | 69 1,07 1,067
. o Uygulayan 70 |4654,32| 3460,271
Hekim bagia poliklinik say1si 0,474 | 0,308
Uygulamayan | 69 |4394,39 | 2986,382
. Uygulayan 70 | 141,92 | 105,792
Hekim bagina yatan hasta sayisi -1,853 | 0,015
Uygulamayan | 69 | 182,71 | 149,784
. . Uygulayan 70 2,34 1,425
Hekim bagna fiili yatak sayis1 -1,860 | 0,008
Uygulamayan | 69 3,06 2,900
. . L Uygulayan 70 | 512,26 | 334,436
Hekim basina fiili hasta giinii -2,082 | 0,015
Uygulamayan | 69 | 729,62 | 801,188
. . Uygulayan 70 | 854,94 | 519,992
Hekim bagina teorik hasta giinii -1,861 | 0,008
Uygulamayan | 69 |1118,83 | 1058,583
Uygulayan 69 39,95 27,008
Personel bagina yatan hasta sayisi -0,326 | 0,923
Uygulamayan | 65 41,45 26,122
. Uygulayan 69 155,92 | 120,734
Personel bagina fiili hasta giini -0,847 | 0,401
Uygulamayan | 65 176,31 | 156,657
. Uygulayan 69 | 237,27 | 139,937
Personel basina teorik hasta giinii -0,916 | 0,334
Uygulamayan | 65 | 263,37 | 187,623
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Ek 4.2. Toplam Maliyet Liderligi Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan
Hastaneler Arasindaki Performans Farkhihklar
Toplam Maliyet Liderligi _
Performans Degeri n X S.S. ¥ P
. Uygulayan 32 68,54 20,522
Kapasite Kullanma Orani 0,958 0,238
Uygulamayan | 107 | 64,08 23,760
i i Uygulayan 32 4,18 2,326
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin ygulay -0.805 | 0,529
Sayisi Uygulamayan | 107 4,78 3,964
. Uygulayan 32 85,78 68,141
Yatak Devir Hiz1 1,265 0,060
Uygulamayan | 107 | 70,80 55,690
. Uygulayan 32 2,50 2,827
Devir araligi -1,142 | 0,112
Uygulamayan | 107 4,62 10,358
Uygulayan 32 5,12 4,664
Yatan Hasta Oran1 -0,265 | 0,663
Uygulamayan | 107 5,53 8,336
.. Uygulayan 32 1,17 0,957
Kaba Olim Hiz1 -0,180 | 0,196
Uygulamayan | 107 1,21 1,220
) o Uygulayan 32 15101,78 | 3135,275
Hekim bagia poliklinik say1si 1,154 | 0,910
Uygulamayan | 107 |4352,88 | 3245,360
. Uygulayan 32 | 205,40 | 156,638
Hekim bagina yatan hasta sayisi 2,162 | 0,100
Uygulamayan | 107 | 149,24 | 119,645
. . Uygulayan 32 3,10 2,565
Hekim bagna fiili yatak sayis1 1,132 | 0,106
Uygulamayan | 107 2,58 2,214
. . s Uygulayan 32 | 727,92 | 556,391
Hekim basina fiili hasta giini 1,122 0,359
Uygulamayan | 107 | 587,93 | 636,390
. . Uygulayan 32 | 1133,24| 936,278
Hekim bagina teorik hasta giinii 1,132 0,106
Uygulamayan | 107 | 941,88 | 807,980
Uygulayan 30 4491 25,402
Personel bagina yatan hasta sayisi 0,993 0,583
Uygulamayan | 104 | 39,46 26,793
. Uygulayan 30 191,15 | 160,868
Personel bagina fiili hasta giini 1,133 0,270
Uygulamayan | 104 | 158,50 | 132,214
. Uygulayan 30 | 279,13 | 199,569
Personel basina teorik hasta giinii 1,103 0,187
Uygulamayan | 104 | 241,50 | 153,262
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Ek 4.3. Odaklanma Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan Hastaneler Arasindaki

Performans Farkhhklar:

Odaklanma

Performans Degeri n X S.S. F P
. Uygulayan 37 64,82 24,627
Kapasite Kullanma Orani -0,089 | 0911
Uygulamayan | 102 | 65,21 22,591
i i Uygulayan 37 5,78 5912
Bir Hastanin Ortalama Kalis Giin ygulay 1,550 0,001
Sayisi Uygulamayan | 102 4,23 2,267
. Uygulayan 37 68,44 54,572
Yatak Devir Hiz1 -0,699 | 0,603
Uygulamayan | 102 | 76,36 60,468
. Uygulayan 37 6,60 15,732
Devir araligi 1,279 | 0,001
Uygulamayan | 102 3,23 4,989
Uygulayan 37 7,52 12,985
Yatan Hasta Orani 1,304 0,010
Uygulamayan | 102 4,68 4,169
.. Uygulayan 37 0,99 1,161
Kaba Olim Hiz1 -1,302 | 0,963
Uygulamayan | 102 1,28 1,158
. o Uygulayan 37 [3782,60| 2748,063
Hekim bagia poliklinik say1si -1,646 | 0,218
Uygulamayan | 102 [4794,70 | 3352,693
. Uygulayan 37 | 163,09 | 142,816
Hekim bagina yatan hasta sayisi 0,050 | 0,463
Uygulamayan | 102 | 161,83 | 126,701
. . Uygulayan 37 3,03 3,197
Hekim bagna fiili yatak sayis1 1,018 | 0,170
Uygulamayan | 102 2,58 1,879
. . s Uygulayan 37 | 731,09 | 972,575
Hekim basina fiili hasta giini 1,274 0,069
Uygulamayan | 102 | 579,92 | 426,076
. ) Uygulayan 37 [1106,36| 1166,823
Hekim bagina teorik hasta giinii 1,019 0,170
Uygulamayan | 102 | 942,25 | 686,020
Uygulayan 35 38,48 26,728
Personel bagina yatan hasta sayisi -0,569 | 0,769
Uygulamayan | 99 41,45 26,502
. Uygulayan 35 | 163,60 | 154,149
Personel bagina fiili hasta giini -0,109 | 0,873
Uygulamayan | 99 | 166,59 | 134,303
. Uygulayan 35 | 249,86 | 178,565
Personel basina teorik hasta giinii -0,003 | 0,888
Uygulamayan | 99 | 249,95 | 160,460
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Ek 5. Gelistirdikleri Stratejik Tipe Gore Hastaneler Arasindaki Performans
Farkhhklar:

Ek 5.1. Savunmaci Strateji Tipi Gelistiren Hastaneler ile Diger Tiplerdeki
Hastaneler Arasindaki Performans Farkhiliklar:

Savunmaci Strateji Tipi _
Performans Degeri n X S.S. F P
Gelistiren
Kapasite Kullanma Orani .S - 49 63,71 23,056 -0,168 | 0,964
Geligtirmeyen | 107 | 64,38 | 23,386
i ii Gelistiren
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin $ 49 5,61 5,186 1753 0,013
Say1st Gelistirmeyen | 107 | 4,24 2,419
Geligtiren
Yatak Devir Hizi i 49 | 6236 | 52861 | 396 | 0116
Geligtirmeyen | 107 | 76,05 | 58,607
Gelistiren
Devir aralig > 49 | 533 | 13196 | 489 | 0647
Gelistirmeyen | 107 6,13 28,364
Gelistiren
Yatan Hasta Orani .S - 49 6,64 11,694 1,151 | 0,018
Gelistirmeyen | 107 | 4,66 3,885
. Gelistiren
Kaba Oliim Hiz1 o 49 | 125 | L0 14589 | 0,578
Gelistirmeyen | 107 1,19 1,180
Gelistiren
Hekim bagina poliklinik sayisi ek 49 14723481 3436.001 | 104 | 0516
Geligtirmeyen | 108 |4662,56 | 3363,494
Geligtiren
Hekim basina yatan hasta sayis1 _S - 49 | 16091 | 133,083 0,210 | 0,693
Geligtirmeyen | 108 | 156,41 | 120,569
Gelistiren
Hekim bagma fiili yatak sayist > 49 | 325 | 2889 |73 | 0,186
Gelistirmeyen | 108 | 2,52 1,902
Geligtiren
Hekim bagina fiili hasta giinii ek 49 | 75347 | 877.236 1 4519 | 0,108
Gelistirmeyen | 108 | 564,10 | 428,943
Gelistiren
Hekim bagina teorik hasta giinii 'S - 49 1118649 | 1054,591 1,873 | 0,187
Gelistirmeyen | 108 | 921,07 | 694,203
Gelistiren
Personel basina yatan hasta sayis1 .S - 46 40,06 33,448 -0,022 | 0,792
Geligtirmeyen | 107 | 40,18 | 28,165
Gelistiren
Personel bagina fiili hasta giini .S - 46 | 18583 | 192,126 1,024 | 0,411
Geligtirmeyen | 107 | 158,22 | 132,775
Gelistiren
Personel basina teorik hasta giinii 'S - 46 | 27341 | 216,428 1,102 | 0,246
Geligtirmeyen | 107 | 239,36 | 154,493
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Ek 5.2. Atilgan Strateji Tipi Gelistiren Hastaneler ile Diger Tiplerdeki Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhiliklar:

Atilgan Strateji Tipi _

Performans Degeri n X SS. F P
Gelistiren

Kapasite Kullanma Orani .S - 38 66,29 22,097 0,645 | 0,552
Geligtirmeyen | 118 | 63,49 | 23,609

i i Gelisti

Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin chsuren 38 4,57 2,958 20209 | 0874

Say1st Gelistirmeyen | 118 | 4,71 3,754
Geligtiren

Yatak Devir Hiz Y 38 | 7238 | SL2TT | 077 | 0424
Geligtirmeyen | 118 | 71,55 | 58,995
Gelistiren

Devir aralig > 38 | 299 | 3764 | 834 | 0,203
Gelistirmeyen | 118 6,81 28,150
Gelistiren

Yatan Hasta Orani .S - 38 3,75 2,089 -2,434 | 0,027
Gelistirmeyen | 118 | 5,78 8,276

. Gelistiren

Kaba Oliim Hizi o 38 1 126 L LI 14595 | 0,987
Gelistirmeyen | 118 1,19 1,187
Gelistiren

Hekim basima poliklinik sayisi ,S - 38 15117.29 | 3686,509 0,914 | 0,445
Geligtirmeyen | 119 |4542,43 | 3274,139
Geligtiren

Hekim bagina yatan hasta sayisi _S - 38 | 156,80 | 117,860 -0,057 | 0,969
Geligtirmeyen | 119 | 158,14 | 126,633
Gelistiren

Hekim bagma fiili yatak sayist > 38 | 262 | 2038 | 394 | 0775
Geligtirmeyen | 119 | 2,79 2,349
Geligtiren

Hekim bagina fiili hasta giinii ek 38 | 587.98 | 419,186 | 409 | 0495
Gelistirmeyen | 119 | 634,45 | 659,160
Gelistiren

Hekim bagina teorik hasta giinii 'S - 38 195748 | 743,680 -0,395 | 0,772
Gelistirmeyen | 119 |1018,73 | 857433
Gelistiren

Personel basina yatan hasta sayis1 .S - 38 43,22 29,296 0,736 | 0,579
Geligtirmeyen | 115 | 39,12 29,941
Gelistiren

Personel bagina fiili hasta giini .S - 38 | 178,50 | 148,156 0,556 | 0,348
Geligtirmeyen | 115 | 162,56 | 154,887
Gelistiren

Personel basina teorik hasta giinii 'S - 38 1259.59 | 181413 0,404 | 0,448
Geligtirmeyen | 115 | 246,29 | 174,023
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Ek 5.3. Analizci Strateji Tipi Gelistiren Hastaneler ile Diger Tiplerdeki

Hastaneler Arasindaki Performans Farkhiliklar:

Analizci Strateji Tipi

Performans Degeri n X SS. F P
Gelistiren
Kapasite Kullanma Orani .S - 48 66,29 23,889 0,759 | 0,710
Geligtirmeyen | 108 | 63,23 | 22,953
i i Gelistiren
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin $ 48 4,10 2,174 1345 | 0263
Say1st Gelistirmeyen | 108 | 4,93 4,019
Geligtiren
Yatak Devir Hizi ek 48 | 81,23 | 64.250 1 590 | 022
Geligtirmeyen | 108 | 67,54 | 53,325
Gelistiren
Devir aralig 'S - 48 3,46 6,336 -0,819 | 0,204
Gelistirmeyen | 108 6,96 29,221
Gelistiren
Yatan Hasta Orani .S - 48 391 4,889 0,706 | 0,786
Geligtirmeyen | 108 | 5,01 8,171
. Gelistiren
Kaba Oliim Hizi o 48 | 137 | 1301 1y 56 | 0449
Gelistirmeyen | 108 1,13 1,096
Gelistiren
Hekim bagina poliklinik sayisi ek 49 |429L11L 3272734 1 976 | 0,632
Gelistirmeyen | 108 |4858,73 | 3421,129
Geligtiren
Hekim bagina yatan hasta sayisi _S - 49 | 16864 | 135,016 0,735 | 0,205
Geligtirmeyen | 108 | 152,90 | 119,301
Gelistiren
Hekim bagma fiili yatak sayist > 49 | 251 | 1866 | 290 | 0465
Gelistirmeyen | 108 | 2,86 2,435
Geligtiren
Hekim basina fiili hasta giinii .S - 49 1 590.44 | 466,299 -0,453 | 0,720
Gelistirmeyen | 108 | 638,07 | 665,017
Gelistiren
Hekim bagina teorik hasta giinii 'S - 49 | 916,40 | 681,473 -0,890 | 0,466
Gelistirmeyen | 108 |1043,61 | 888,593
Gelistiren
Personel basina yatan hasta sayis1 .S - 48 43,68 29,886 0,996 | 0,757
Geligtirmeyen | 105 | 38,52 | 29,673
Gelistiren
Personel bagina fiili hasta giini .S - 48 | 166,52 | 135,364 0,000 | 0,539
Geligtirmeyen | 105 | 166,52 | 160,919
Gelistiren
Personel basina teorik hasta giinii 'S - 48 | 248,77 | 147,797 -0,039 | 0,343
Geligtirmeyen | 105 | 249,97 | 187,300
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Ek 5.4. Tepkici Strateji Tipi Gelistiren Hastaneler ile Diger Tiplerdeki Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhiliklar:

Tepkici Strateji Tipi

Performans Degeri n X SS. F P
Gelistiren
Kapasite Kullanma Orani .S - 21 26,58 23,973 -1,619 | 0,931
Gelistirmeyen | 135 | 65,35 | 22,956
i i Gelistiren
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin $ 21 4,00 1,844 0,931 0,245
Say1st Gelistirmeyen | 135 | 478 3,760
Geligtiren
Yatak Devir Hizi ek 21 | 70.88 | 59336 1 075 | 0,959
Gelistirmeyen | 135 | 71,89 | 56,916
Gelistiren
Devir aralig Sk 2L | 1793 | 629357 | 013 | 0,000
Gelistirmeyen | 135 4,01 9,023
Gelistiren
Yatan Hasta Orani .S - 21 3:49 2,999 -1,212 | 0,247
Gelistirmeyen | 135 | 556 7,744
. Gelistiren
Kaba Oliim Hizi o 21 | 066 | 0874 1 5361 | 0,158
Gelistirmeyen | 135 1,29 1,183
Gelistiren
Hekim bagina poliklinik sayisi ek 211470642 2990.661 | 036 | 0,163
Geligtirmeyen | 136 |4677,74 | 3440,955
Geligtiren
Hekim basina yatan hasta sayis1 _S - 21 127,15 | 34,014 -1,217 | 0,249
Gelistirmeyen | 136 | 162,55 | 128,879
Gelistiren
Hekim bagma fiili yatak sayist > 21 | 237 | 1806 | o519 | 0619
Gelistirmeyen | 136 | 2,81 2,336
Geligtiren
Hekim bagina fiili hasta giinii ek 21 145945 | 350934 | 357 | 0413
Gelistirmeyen | 136 | 648,49 | 636,662
Gelistiren
Hekim bagina teorik hasta giinii 'S - 21 | 866,06 | 659,379 -0,817 | 0,621
Gelistirmeyen | 136 |1025,19| 852,741
Gelistiren
Personel basina yatan hasta sayis1 .S - 21 26,64 16,677 -3,460 | 0,032
Gelistirmeyen | 132 | 42,29 | 30,820
Gelistiren
Personel bagina fiili hasta giini .S - 21 102,55 74,601 -2,087 | 0,093
Geligtirmeyen | 132 | 176,70 | 159,755
Gelistiren
Personel basina teorik hasta giinii 'S - 21 181,23 98,709 -1,941 | 0,103
Geligtirmeyen | 132 | 26047 | 182,572
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Ek 6. Biiyiime Stratejileri Uygulama Bicimlerine Gore Hastaneler Arasindaki

Performans Farkhhklar:

Ek 6.1. Cesitlendirme Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhihiklar:

Cesitlendirme _
Performans Degeri n X S.8. F P
Uygulayan
Kapasite Kullanma Orani yeuay 62 65,634 21,221 0,700 0,062
Uygulamayan | 41 62,284 27,225
i i Uygulayan
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin ygulay 62 4,123 2,076 20,030 | 0,017
Sayisi Uygulamayan | 41 | 4,139 3,059
Uygulayan
Yatak Devir Hiz yeray 62 | 77,687 | 60242 | 140 | 0,940
Uygulamayan | 41 76,078 52,464
Uygulayan
Devir araligi yeuay 62 2,755 3,084 -1,403 0,002
Uygulamayan | 4] 6,227 15,648
Uygulayan
Yatan Hasta Orani yeuay 62 4,342 3,428 -1,559 | 0,017
Uygulamayan | 4] 7,501 12,673
.. Uygulayan
Kaba Oliim Hiz1 yeray 62 | 1264 | 1225 | 099 | 0,706
Uygulamayan | 4] 1,003 1,132
Uygulayan
Hekim bagina poliklinik sayst yersy 62 |5044.734 3330.840 | 565 | 591
Uygulamayan | 4] 3998,539| 3305,100
Uygulayan
Hekim bagina yatan hasta sayisi yeray 62 11540601 113,733 0,109 | 0,744
Uygulamayan | 41 151,668 | 102,246
Uygulayan
Hekim bastna fiili yatak sayist yeuny 62 | 2335 | 1516 | 469 | 0,985
Uygulamayan | 41 | 2314 1,522
Uygulayan
Hekim bagma fiili hasta giinii yeray 62 |2LI711 327173 | 16 | 0,34
Uygulamayan | 4] 533,399 | 436,414
Uygulayan
Hekim bagina teorik hasta giinii yeuay 62 |852,266] 553,360 0,069 0,982
Uygulamayan | 41 |844,565| 555,782
Uygulayan
Personel bagina yatan hasta sayisi yersy 62 | 42,983 2.9 1,245 | 0,076
Uygulamayan | 38 | 36,070 | 20,969
Uygulayan
Personel bagina fiili hasta giini yeuay 62 |157,092] 110,879 1,122 0,432
Uygulamayan | 38 |132,980| 92,345
Uygulayan
Personel basina teorik hasta giinii yeuay 62 |236,968 | 129,544 1,232 0,679
Uygulamayan | 38 {205,168 | 117,830
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Ek 6.2. Dikey Biitiinlesme Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhihiklar:

Dikey Biitiinlesme

Performans Degeri n X S.8. F p
Uygulayan
Kapasite Kullanma Orani yeuay 20 71,501 23,845 1,522 0,779
Uygulamayan | g3 62,565 23,505
i i Uygulayan
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin ygulay 20 5,275 3,434 2332 0,083
Sayisi Uygulamayan | 83 | 3853 2,154
Uygulayan
Yatak Devir Hiz yeray 20 | 71244 | 54006 | 505 | 0584
Uygulamayan | g3 78,445 57,941
Uygulayan
Devir aralifn yeuay 20 | 3222 | 6840 | 444 | 0618
Uygulamayan | g3 4,357 10,911
Uygulayan
Yatan Hasta Oran1 yeuay 20 2,259 3,822 -0,199 | 0,620
Uygulamayan | g3 | 5682 9,310
.. Uygulayan
Kaba Oliim Hizi yeray 20 | LT3 | L2181 055 | 0,976
Uygulamayan | g3 1,157 1,192
Uygulayan
Hekim bagma poliklinik sayst yersy 20 |4174.765| 3624.081 | 674 | 0,505
Uygulamayan | g3 4737,570| 3287214
Uygulayan
Hekim bagina yatan hasta sayisi yeray 20 |141,582] 96,580 -0,526 | 0,558
Uygulamayan | 83 |155886| 111,903
Uygulayan
Hekim bastna fiili yatak sayist yeuny 20 | 2365 | LO98 | 455 | 0390
Uygulamayan | g3 | 2317 1,473
Uygulayan
Hekim bagina fiili hasta giinii yeuay 20 1623,118| 498,307 | 4 355 | 976
Uygulamayan | 83 | 502,645 | 334,951
Uygulayan
Hekim bagina teorik hasta giinii yeuay 20 863,059 | 620,177 0,125 0,389
Uygulamayan | 83 |845,861| 537,874
Uygulayan
Personel bagina yatan hasta sayisi yersy 19 139,530 23,396 -0,147 | 0,456
Uygulamayan | g1 | 40,550 | 27,930
Uygulayan
Personel bagina fiili hasta giini yeuay 19 |167.265| 92.450 0,896 0,480
Uygulamayan | 81 |143,394| 107,037
Uygulayan
Personel basina teorik hasta giinii yeuay 19 241,183 ] 128015 0,627 0,700
Uygulamayan | g1 |221,061| 125,499
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Ek 6.3. Yatay Biitiinlesme Stratejisi Uygulayan ve Uygulamayan Hastaneler
Arasindaki Performans Farkhihiklar:

Yatay Biitiinlesme

Performans Degeri n X Sk F P
Uygulayan
Kapasite Kullanma Orani yeuay 21 53,506 27,864 -2,390 | 0,062
Uygulamayan | 82 | 67,065 21,885
i i Uygulayan
Bir Hastanin Ortalama Kalig Giin ygulay 21 3,058 2,234 2245 | 0548
Say1st Uygulamayan | g2 | 4,404 2,502
Uygulayan
Yatak Devir Hiz yeray 21 | 80681 | SL8SL | 356 | 0,754
Uygulamayan | 82 | 76,116 58,523
Uygulayan
Devir aralifn yersy 21 | 9.089 | 20680 | 391 | o000
Uygulamayan | g2 2,869 4,264
Uygulayan
Yatan Hasta Orani yeuay 21 9,637 17,248 1,340 0,000
Uygulamayan | g2 | 4,566 3,526
.. Uygulayan
Kaba Oliim Hizi yeray 21 | 0840 | 1052 | 384 | 0481
Uygulamayan | g2 1,241 1,216
Uygulayan
Hekim bagia poliklinik say1si yersy 21 13830,706) 3051,143 | 1,228 | 0,150
Uygulamayan | 82 [4832,546| 3402,531
Uygulayan
Hekim bagina yatan hasta sayisi yeray 21 1161274 108350 0,384 | 0,861
Uygulamayan | 82 {151,017 | 109,354
Uygulayan
Hekim bastna fiili yatak sayist yeuny 21 | 2265 | L3734 | 507 | 0418
Uygulamayan | g2 | 2,342 1,552
Uygulayan
Hekim bagina fiili hasta giinii yeuay 21 447,951 ] 339.588 | | 75 | 0,767
Uygulamayan | 82 {546,036 | 375,230
Uygulayan
Hekim bagina teorik hasta giinii yeuay 21 826,952 501,728 -0,206 | 0,421
Uygulamayan | 82 |854,898 | 566,429
Uygulayan
Personel bagina yatan hasta sayisi yersy 19 | 32,611 18,198 -1,395 | 0,136
Uygulamayan | g 42,173 28,484
Uygulayan
Personel bagina fiili hasta giini yeuay 19 98,695 80,627 -2,335 | 0,281
Uygulamayan | 81 |159,478 | 106,377
Uygulayan
Personel basina teorik hasta giinii yeuay 19 1169,154| 97,022 -2,190 | 0,216
Uygulamayan | g1 |237,956| 128,400
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Ek 7. Miilkiyet Bicimine Gore Hastanelerin Performans Degerlerinin
Karsilastirilmasi __

Performans Olgiitleri ket X R F p
kapasite kullanma orani Iézzim I 4159 22:3? ;g:é?; 2,523 | 0,000
1;11; E?Stamn ortalama kalis giin Iéezlzilu 14159 ig; (3)? fé 10,789 | 0,003
yatak devir hizi g‘;‘g‘“ L 4159 15223”5741 %g;g -5,992 | 0,000
devir aralig1 g:;lrerllu I 4159 2:22 ?461:2(6)2 0,116 | 0,992
yatan hasta orani Ié;g;u 14159 é:gi 132”109473 -2,693 | 0,001
kaba 5liim hizi pams Y (1);15 (1)32 5,920 | 0,000
hekim basina poliklinik sayis1 Ié;z;u 14250 ;ggi:gg iéfizggg 6,643 | 0,000
hekim basina yatan hasta sayisi Iézzim ! 4250 }22:3(9) }3?:;32 -0,617 | 0,425
hekim basma fiili yatak sayis1 g‘;‘z‘“ ! 4250 ig 3‘7‘2; 6,513 | 0,000
hekim basma fiili hasta giinii g‘;‘;‘“ I 4250 ;ggég figzgié 7201 | 0,000
hekim basina teorik hasta giinii Ié;g;u 14250 151558(3’3556 23491:49‘49‘ (1) 6,511 | 0,000
nggnel basina yatan hasta Ié;rel;u 14137 ig:g gz:;gg 1268 | 0,014
personel basina fiili hasta giinii Ié:;l;u 14137 18905,,29()5 1664()”286178 6,500 | 0,005
p?rs.(.)nel basina teorik hasta Igamu 117 | 283,36 | 180,422 5831 | 0,045
giinii Ozel 43 149,91 | 102,752
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