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NEOLIBERAL SAGLIK REFORMLARININ ETKISi:
KAMU HASTANELERINDE FINANSMAN YAPISI DEGiSIYOR

Kayihan PALA*

Ozet: Neoliberal saglik reformlari kamu hastanelerinin finansman yapisini degistirmistir. Genel biitcenin payr giderek azalirken, saglik

sigortalari gibi biitce digi kaynaklanin payr artig gdstermistir. Finansman yapisindaki bu degisim hastanelerin “kamu” niteligini
ortadan kaldirmaktadir. Bu dedisime bagl olarak, Tiirkiye'de, déner sermaye bagat bir finansman araci olmustur. Bugiin kamu
hastanelerinde gelirlerin biiyiik bir boliimii déner sermayeler araciligiyla kazanilmakta ve harcamalarin tamamina yakini da yine
doner sermayeden yapilmaktadir.

Kamu hastanelerinin finansman yapisindaki degisim, hasta bakimi ile ilgili pek cok degisiklige yol agmistir. Hastalar daha kisa siire
yatinimaya baglanmistir. Az yatakli ya da ok bilyiik hastaneler kapatilmaktadir. Uzun siire bakim gerektiren hastalara yonelik
hizmetler hastane digina transfer edilmeye baglanmigtir. Genel olarak hastane yatak kapasiteleri diismektedir. Hastanelerdeki
pek cok hizmet (otelcilik, ev bakimi, patoloji, laboratuvar hizmetleri, mutfak, temizlik, arsiv hizmetleri gibi) disaridan satin
alinmaktadr.

Kamu hastaneleri reformu ile ilgili giincel egilim Diinya Bankasi tarafindan “zerklik’, “korporatizasyon” ve “dzellegtirme”
olarak tamimlanmaktadir. Buna siklikla “yeni kamu ydnetimi” ya da “piyasalastirma” adi da verilmektedir. Kamu hastanelerini
piyasalastirmanin en uctaki bilegeni 6zellestirmedir. Hastanelerin ozellestirilme yontemlerinden birisi de kamu-ozel ortakhigi (Sehir
hastaneleri) modelidir. Sehir hastaneleri ile “kamu” adi kullanilarak kiiresel sermayeye yeni ve biiyiik bir kaynak aktariimaktadir.

Anahtar sozciikler: neoliberal saglik reformlar, kamu hastaneleri, finansman, piyasalastirma

The Impact of Neoliberal Health Reforms: Financial Structure is
Changing in Public Hospitals

Abstract: Neoliberal health reforms have changed the financial structure of public hospitals. While the share of general budget has gradually

decreased, the share of extra-budgetary sources such as health insurance as increased. This change in financial structure has
eliminated the “public” nature of hospitals. Depending on this change, revolving fund has been a dominant financing tool in Turkey.
Nowadays, a large part of the income is derived from the revolving fund and almost all of the expenditures are made from the revolving
fund again in public hospitals.

The change in financial structure of public hospitals have led to many changes in patient care. Hospitalization period has reduced. Low
or largest bed hospitals are closed. Long term care services began to be transferred out of hospital. In general, hospital bed capacity
is reduced. Many services in hospitals (Hospitality, home care, pathology and other laboratory services, kitchen, cleaning, archive
services etc.)are purchased externally.
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Current trends related with public hospitals reform is defined as “autonomy’; “corporation” and “privatization” by World Bank.
This is often also called “new public management” or “marketization”. Extreme component of marketization of public hospitals is
privatization. One of the methods of privatization of hospitals is a model of public-private partnerships (Also called “city hospitals” in
Turkey). A huge new source is transferred to global capital with city hospitals using “public” name.

Key words: neoliberal health reforms, public hospitals, finance, marketization.

Hastanelerin Finansman Yapisi

Hastanelerin milkiyet yapisi, finansman kaynaklari-
nin temel belirleyicisidir. Kuramsal olarak 6zel has-
taneler cepten harcamalar ve saglk sigortalari ile
finanse edilirken, kamu hastaneleri blyik olclide
genel bitce ile finansman saglarlar.

Kamu hastanelerinin finansmani 1980’lerin so-
nuna kadar geleneksel olarak genel bitceden

saglanmakla birlikte, gliniimiizde, neoliberal saglik
reformlarinin uygulandig tilkelerde hastanelerin fi-
nansman kaynaklari arasina Diinya Bankasi tarafin-
dan tanimlanmis “toplum finansmani” kavrami da
eklenmistir. Toplum finansmani dogrudan 6deme,
hizmet basi 6deme ya da sigortalilar icin 6n-6deme
biciminde gerceklesebilir.
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Toplum finansmani bazen “toplum temelli saglik
sigortas” olarak da adlandinlir. Bu sigortalar sa-
hiplik, cografi alan, sosyo-profesyonel ozellikler,
risk diizeyi ve 6deme bicimi gibi farkhliklar goste-
rebilir. Diinya Bankasi tarafindan, toplum temelli
saglik sigortasinin tipki yerel temelli 6n-6demeli
programlarda oldugu gibi, toplumun kendi saglik
harcamalarini kontrol altina almak ve yonetmek
acisindan uygun bir yéntem oldugu savunulmak-
tadir (World Bank, 2014).

Bugiin gelinen noktada kamu hastanelerinin fi-
nansmani ulkedeki saglk sisteminin 6zelliklerine
bagli olarak bes kaynaktan saglanmaktadir: Kamu
bitcesi, saghk sigortalari, hastalardan “toplum fi-
nansmani”yaklasimiyla alinan Ucretler, bagislar ve
ulusal/uluslararasi proje ve programlar ile sagla-
nan finansman destekleri.

Neoliberal saglik reformlarinin uygulandigi ulke-
lerde kamu hastanelerinin finansmaninda genel
bitcenin payi giderek azalirken, saglik sigortalari-
nin ve diger kaynaklarin payi artis gostermektedir.
Finansman yapisindaki bu degisimin hastanelere
“kamu” sifatinin eklenmesini tartisilir hale getirdigi
aciktir.

Bir 6rnek olarak vermek gerekirse, Zonguldak Kamu
Hastaneleri Birligi'ne bagli hastanelerde (Bunlara
glnimuzde “saglk isletmesi” adi verilmektedir)
iki bin sekiz yilinda toplam gelir icerisinde genel
bitcenin payi %5,3 olarak gerceklesirken, SGK'nin
payl %85,5 olarak gerceklesmistir (Dayi, 2013).
Ustelik bu ¢ok kiiciik genel biitce payi, 2012 yilina
gelindiginde daha da azalmistir. Zonguldak Kamu
Hastaneleri Birligi'nin gelir kaynaklarindaki degisim
Tablo 1'de verilmektedir.

Tablo 1'de kamu hastanelerinin finansmaninda ge-
nel biitcenin oraninin az olmasi ve giderek diisme-
sinin yani sira, yesil kart 6demelerinin 2012 yil ile
birlikte ortadan kalkmis olmasi da dikkat ¢ekicidir.
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Turkiye'de kamu hastanelerinin finansmaninda ya-
sanan degisim doner sermayenin basat bir finans-
man araci olmasini da saglamistir. “Déner Sermaye”
Maliye Bakanligi tarafindan genel yonetim kapsa-
mindaki kamu idarelerine kanunlarla verilen asli ve
stirekli kamu gorevlerine bagl olarak ortaya ¢ikan
ve genel idare esaslarina gore yiritilmesi mim-
kiin olmayan mal ve hizmet Uretimine iliskin faali-
yetlerin strdirilebilmesi icin, kamu idaresine bagl
olarak kurulmus isletmelere tahsis edilen sermaye
olarak tanimlanmaktadir (Maliye Bakanhgi, 2007).
Bu tanimda yer alan ve doner sermayenin olustu-
rulmasina gerekce olarak gosterilen “genel idare
esaslarina gore yuritilmesi mimkin olmayan mal
ve hizmet Uretimine iliskin faaliyetlerin stirdirile-
bilmesi” kamu tarafindan sunulan saglik hizmetleri
icin gecerli degildir. Clinkli kamu saglik hizmetleri
genel/katma biitge ile yillarca sunulmustur. Buna
karsin, saglik hizmetlerinin piyasalastirilabilmesine
olanak saglamak Uizere déner sermaye ¢cok 6nemli
bir ara¢ olarak hem Saglik Bakanhgi kuruluslarin-
da, hem de Uiniversite hastanelerinde kullaniimaya
baslanmistir. Doner sermayenin devreye girmesiyle
birlikte hem kamu hastanelerinin finansman kay-
naklarinda, hem de saglik calisanlarinin istihdam
politikalari ve 6zlik haklarini da icerecek bicimde
harcamalarinda buiyik degisiklikler yasama geciril-
mistir.

Saglik Bakanhgi'na bagh tesislere verilecek doner
sermaye ile ilgili ilk yasal dizenleme (209 sayih
yasa) 1961 yilinda yapilmistir. Bu yasaya gore doner
sermaye, kurumlarin karlari ile bagislardan ve Dev-
let yardimlarindan olusacakti. Yasa'ya bakildiginda,
daha o yillarda kamu saglik kuruluslarinin kar etme-
sinin beklendigi anlasilmaktadir.

ilk yasal diizenleme 1960’larin basinda yapilmis
olmasina karsin, Turkiye'de kamu saghk kurulusla-
rinin finansmani ve harcamalarinda doner sermaye
uygulamalarinin giderek daha yulksek bir oranda
kendisine yer bulmasi 1990’lardan sonra gercekles-
meye baslamistir.

Tablo 1. Zonguldak kamu hastaneleri birligi'nin gelir kaynaklari (%)

Gelir gesitleri 2008 2009 2010 2011 2012
Genel bitce 5,30 5,68 2,43 2,16 1,25
SGK 85,54 70,47 82,95 81,63 89,32
Yesil kart 7,08 6,27 795 6,79 0,00
Diger 2,09 17,58 7,73 942 943
Toplam 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Kaynak: Day, 2013.
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Doner sermaye gelirleri Saghk Bakanhgi gelirleri-
nin 1993'te yalnizca %13,7’sini olustururken, bu
pay 2003'te %81,4%e yukselmistir. Ayni bicimde
1993'te Tedavi Hizmetleri Genel MidurligU’niin
bitcesine oranla doner sermaye gelirlerinin payi
Ucte birden daha az iken (%29,1), bu oran 2003
yilinda Genel Mdudurlik bitgesinin iki katini
(%214,3) gecmistir (Pala, 2005).

Bugliin kamu hastanelerinde gelirlerin blyuk
bir bolimi doner sermayeler aracihidiyla
kazanilmakta ve harcamalarin tamamina yakini
da yine doner sermayeden yapilmaktadir. Tlrkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu’'nun 2012 yilinda %90’
personel, %3’U mal ve hizmet alimlari ve %7’si ser-
maye giderleri olmak lizere genel biitceden yapti-
g1 harcamalar toplam 5 milyar 189 milyon TL iken;
ayni yil doner sermaye butcesinden yaptigi harca-
malar 18 milyar 705 milyon TLyi bulmustur (Sa-
yistay, 2013; Saghk Bakanhgi 2014). Kurumun
2012 yilinda toplam olarak 23 milyar 894 milyon
TLyi bulan harcamalarinin %78,3'lG ddner serma-
ye aracihgiyla yapilmistir. Gotiirli bedel protoko-
G uyarinca global bitce esaslarina gore Sosyal
Guvenlik Kurumu 2012 yilinda Saglik Bakanhgi'na
16 milyar 146 milyon TL 6demis; bu tutar 2013 yi-
linda 19 milyar 718 milyon TL ve 2014 yilinda 21
milyar 285 milyon TL olarak belirlenmistir (Saghk
Bakanlhigi 2012, Saghk Bakanligi 2013a, Saghk
Bakanhigi 2014). Goruldigia gibi, Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu'nun gelirlerinin %80'ine ya-
kini doner sermaye aracilidiyla; doner sermaye
gelirlerinin ¢ok blytk bir bélimi ise (%86,3) Sos-
yal Guvenlik Kurumu'ndan global bitge yoluyla
gerceklesmektedir.

Hastane Odeme Sistemleri

Hastanelerin finansmaninda finansman kaynak-
lan kadar; hizmet basi 6deme, olgu basina 6de-
me, glin basina 6deme, kisi basina 6deme, maas,
performansa dayali 6deme ve global biitce gibi
o0deme sistemleri/mekanizmalari da 6nemlidir.

Hastane 6deme sistemleri giinimizde yaygin ola-
rak U¢ yaklasim icermektedir: Hizmet basi 6deme,
global bitce ve tani iliskili gruplar (TiG). Hastane
O0deme sistemleri ve bunlarin bazi etkinlik alanlari-
na gore kuramsal olarak olumlu ve olumsuz yanlari
Dinya Bankasi bakis agisiyla Tablo 2'de verilmek-
tedir (Geissler, 2011). Burada “esitlik/hakkaniyet”
hedefinin etkinlikler icerisinde yer almamasi dikkat
cekicidir.

Hastanelerin finansman mekanizmalari saglik sis-
temleri icin genellikle anahtar bir rol slenmek-
tedir ve ¢cogu kez Ulkedeki saglik harcamalarinin
blylk bir boliminin nasil dagitildigini kolayca
gosterebilir. Avrupa Birligi'ne Uye Ulkeler igerisin-
de TiG bazli 6deme sistemine gecis dncesinde en
fazla benimsenen hastane 6deme yéntemi global
bitce olmustur. Global biitce, harcama hedef ya da
sinirlarina uygunluk agisindan en etkili yol oldugu
ve kamu sektoriiniin performansini artirdigi iddi-
astyla benimsenmekteydi. Ayrica global bitcenin
benimsenmesinde, ozellikle hizmet basi 6deme
yontemine gore Ucret alan hekimlerin “arzin talep
yaratmasi” girisimlerinin kontrol altina alinabilecegi
beklentisinin de roli bulunmaktadir.

Turkiye'de tip fakiltesi hastaneleri disinda kamu
hastaneleri icin benimsenen 6deme yontemi —sim-
dilik- global butcedir. Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu'na bagli saglik tesislerinin SGK mensupla-
rina sundugu saglik hizmeti karsihdinda, SGK tara-
findan global bult¢e kapsaminda Kurum’a 6deme
yapilmaktadir. Tip fakiltesi hastaneleri icin ise ha-
len sinirlandinlmis hizmet basi édeme ve TiG bazli
odeme (Saghk Uygulama Tebligi'nde “taniya da-
yali islem Uzerinden 6deme” olarak ge¢cmektedir)
yontemi kullanilmaktadir. Saglik Bakanhgi ve SGK
orta erimde hastaneler icin tamamiyla TIG bazl
O0deme sistemine ge¢cmeyi hedeflemektedir. Buna
iliskin olarak Saglik Bakanhgi Saglik Hizmetleri Ge-
nel Mudirliigi biinyesinde Teshis iliskili Gruplar
Daire Baskanhgi'ni kurmus ve Baskanlik bu konuda-
ki calismalarini siirdiirmektedir.

Tablo 2. Hastane 6deme sistemleri ve bunlarin kuramsal olarak olumlu ve olumsuz yanlari

Odeme sistemi / boyut Etkinlik
Olgu Hizmet / Harcama  Teknik Kalite  Yonetsel Saydamhk
sayisi olgu sayisi kontrolii  verimlilik kolaylik
Hizmet basi 6deme + + - 0 0 -
TIG bazli 6deme + - + 0 - +
Global butge - - + 0 0 + -

Kaynak: Geissler A ve ark. 2011
Not: +/- artma/azalma, 0 ndtral ya da belirsiz anlaminda kullanilmistir.
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Kuramsal olarak TiG bazli 6deme, tedavi géren olgu
sayisinin artisi icin guicli tesvikler saglarken, her bir
olgu icin sunulan hizmet sayisini da azalttigi iddia-
si tasimaktadir. TIG bir ddeme sistemi olarak tercih
edilirken, ayni zamanda bir yatan hasta siniflandir-
ma yontemidir. TiG ortaya ¢ikan maliyetler ile hasta
tlrlerini tanilarina ve islemlerine gore siniflandira-
rak tlrdes olgularla harcanan tedavi kaynaklarini
iliskilendirir ve sosyal sigorta fonlari icin bir maliyet
sinirlama araci olarak kullanilir.

TiG sistemi ilk kez,1970’lerin sonunda hastane veri-
lerinin buyuk bir set halinde degerlendirilebilmesi-
ne olanak saglayan bilgi teknolojilerinin gelismesi
ile birlikte,1983'te, ABD'de, Medicare Programi ice-
risinde uygulanmaya baslanmistir. 1985'te, Avru-
pa Konseyi, OECD'nin TiG'e gére ortalama hasta
kalis gUna ile ilgili uluslararasi karsilastirmalari
yayinlamaya baslamasinin ardindan, Avrupa'da TiG
ile ilgili arastirmalar yuritilmesini desteklemistir.
Ayni dénemde Diinya Saglk Orgiitii de hastaneler-
de performans 6lcimi ve bltce hazirlanmasinda
TiG kullanimi ile ilgili toplantilar diizenlenmesini
desteklemistir. Avrupa'da 1988'de TIiG bazli 6deme
sistemine gecgen ilk lilke Portekiz olmustur. Onu
1990’larin  basinda secilmis hastanelerde uygu-
lamak (izere Norvec ve irlanda izlemistir. Bugiin
Avrupa'da bircok lilkede 6deme sistemi olarak ol-
masa bile; hasta siniflandirilmasi, bitce dagitimi,
hastanelerin karsilastirilmasi ve performans deger-
lendirmesi gibi nedenlerle TiG sistemi kullaniimak-
tadir (Geissler, 2011).

TiG bazli 8deme sistemi hastanelerdeki verimliligi
artirmak icin 6n plana cikarilirken, saglk calisanla-
rinin bu ddeme yéntemine iligkin itirazlan da be-
lirginlesmektedir. Saglik calisanlari bu ydntemin
toplum icin 6nemli bir yarar saglamayacagi, kalite-
yi gelistirmeyecedi, maliyetleri dislirmeyecegdi ve
saglk calisanlarinda statii ve gelir kaybina yol aca-
bilecegi endisesi tagimaktadir (Tummers, 2012).

TiG sisteminin en 6nemli farklihgi; hastanelere
O0denen tutarin, hastanede yatis siiresi veya hasta
sayisindan ziyade, hastanenin tani ve islemlerle
tanimlanan klinik faaliyetiyle dogrudan baglantili
olmasidir. Hastane bakiminin TiG ydntemiyle satin
alinmasi, hastaneye yapilacak 6édemenin hastala-
rin klinik durumlarina ve bakimlari icin harcanan
kaynaklara bagli olacagi anlamina gelmektedir. Bu
sistemin kaginilmaz bir sonucu, yatarak tedavi edi-
lecek hastalarin se¢ciminde yanhhk olusturmasidir.
Bir saghk kurulusundan verimli bir isletme olustur-
manin bedeli; yatan hastalarda “saglikli” hastalara
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agirhk verilmesi, hastanin biran 6nce taburcu olma-
sina ¢alisilmasi ya da boyle hastalarin yatirilmasinin
tercih edilmesi; zor, komplikasyonlu ya da kompli-
kasyon riski ylUksek hastalardan uzak durulmasi ola-
caktir (Tiikel, 2010).

Hastanelerin finansman kaynaklarinda ve/veya
0deme yontemlerinde her hangi bir degisiklige
gidilmesi esitlik/hakkaniyet, hizmete erisim, hiz-
met kullanimi, verimlilik ve saglik hizmetinin nite-
ligini etkiler. Ornegin neoliberal saglk reformlari
uyarinca kamu hastanelerinin finansman yapisinin
degismesiyle birlikte artik hastalar hastanelerde
daha kisa siire yatinlmaya baslandi. Ozellikle az
yatakl ve cok blyik hastaneler kapatiliyor. Uzun
stre bakim gerektiren hastalara yonelik hizmetler
hastane digina transfer edilmeye baglandi. Genel
olarak hastane yatak kapasiteleri dislyor. Artik
hastanelerdeki pek ¢cok hizmet (otelcilik, ev bakimi,
patoloji, laboratuvar hizmetleri, mutfak, temizlik,
arsiv hizmetleri gibi) disaridan satin aliniyor (Belek,
2014). Bitiln bunlara bazi cerrahi operasyonlarin
glinlik yatislarla gerceklestiriimeye baslanmasi
ile saglik calisanlarina yonelik 6deme bicimlerinin
performansa dayali olarak diizenlenmesini de
eklemek gerekir.

Hastanelerde Personel Ek Odemeleri

Hastaneler saglik harcamalarinin biydk bir bolu-
mandn kullanildigr kuruluslar olmanin yani sira,
saglk calisanlarinin biyik bir bolimindn calisti-
g1 yerler olmalari nedeniyle de énem tasir. Genel
olarak, hekimlerin yaridan fazlasi, hemsirelerin ise
yaklasik Ucte ikisi hastanelerde calisir. Bu baglam-
da saglik calisanlarina yapilan édemelerin bicimi
onemlidir.

Performansa dayali Gcretlendirme, kuramsal olarak,
saglik hizmetlerinin niteligini ylikseltmek icin glin-
deme getirilen bir ek 6deme bicimidir ve 6zellikle
birinci basamakta bagisiklama orani hedeflerinin
tutturulmasi ya da astim ve diyabet gibi stregen
hastaliklarin iyi yonetimi gibi hizmetlerin etkinligi-
nin arttinlmasini saglamak amaciyla kullaniimasi
onerilmektedir.

Ornegin Polonya'da ve Cek Cumhuriyeti'nde birinci
basamak hekimlerin %80'i performansa dayali ek
o0deme alirlar ve bu tutar onlarin toplam gelirlerinin
%5'ini olusturur. Belcika'da siregen hastaliklarin
yonetimi nedeniyle birinci basamak hekimlerin
%90’ toplam gelirlerinin %2’si tutarinda ek 6deme
alir. Ingiltere’de birinci basamak hekimlerin %99'u
toplam gelirlerinin %15'i kadar kendilerine verilen
koruyucu hekimlik, stiiregen hastaliklarin yonetimi
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ve hasta memnuniyeti gibi kalite hedefleri ile bag-
lantili olarak ek 6deme alir (Paris,2010).

OECD lkeleri icerisinde yalnizca Belgika, Cek
Cumbhuriyeti, Japonya, Polonya ve ingiltere'de
uzman hekimlere yonelik performansa dayal ek
0deme uygulamasi bulunmaktadir. Bu 6deme
-Cek Cumbhuriyeti disinda- tamamiyla koruyucu
hizmetler ve siiregen hastaliklarin yonetimi ne-
deniyle yapilmaktadir. Ornegin Polonya’da uzman
hekimlerin %5'i toplam gelirlerinin %5'i kadar ek
odeme alirlar (Paris, 2010).

Tarkiye'de Saglkta Donlsiim Programi ile birlikte
yurirlige konan ve aslen bir hizmet basi 6deme
yontemi oldugu halde adina “performansa dayali
ek 6deme” denmesi nedeniyle kafa karisikligina
yol acan “hizmet basi 6deme” yontemi, diinyada,
ozellikle hastanelerde ¢alisan uzman hekimlericin
yaygin olarak benimsenen bir yontem degildir.

Hastanelerde calisan uzman hekimlere yonelik
O0demelerde Kanada, Japonya ve Hollanda'da
“hizmet basi 6deme” temel 6deme yontemi ola-
rak tercih edilirken, Avustralya, Avusturya, Cek
Cumbhuriyeti, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Al-
manya, Yunanistan, izlanda, irlanda, italya, Mek-
sika, Norveg, Polonya, Slovak Cumhuriyeti, ispan-
ya ve ingilterede temel 6deme ydntemi olarak
“maas” tercih edilmektedir. Kore, yeni Zelanda ve
Tarkiye'de ise bu iki yontemin birlesimi kullanil-
maktadir (Paris, 2010).

Tiurkiyede kamu hastanelerinde uygulanan ve
adina “performansa dayall ek 6deme” denilen sis-
tem tam bir felakettir. Performans, gorevin geregi
olarak 6nceden belirlenmis bir takim standartlara
gore davranis gosterilmesi durumu ve beklenen
amaclara yaklasma derecesi olarak tanimlanir ve
hekim performansinin bu baglamda temel bilgi
duzeyi, temel beceri diizeyi ve davranissal yeter-
likler Gzerinden degerlendirilmesi gerekir (Esa-
toglu, 2013). Oysa Ulkemizdeki sistemde “Turkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu'nca belirlenen hizmet
sunum sartlari ve kriterleri dikkate alinmak sure-
tiyle personelin unvani, gorevi, calisma sartlari ve
suresi, hizmete katkisi, performansi, tetkik, egitim,
Ogretim ve arastirma faaliyetleri, yapilan muayene,
ameliyat, anestezi ve girisimsel islemler ile 6zellik
arz eden birimlerde calisma gibi” unsurlar esas ali-
narak ek 6deme yapilmaktadir (Saghk Bakanhgi,
2013b). Ek 6demenin bu haliyle bir performans
degerlemesi yontemine gore degil, hizmet basi
0deme yaklasimina gore yapildigi agiktir.

Ek 6demenin asil Ucretin Gstlne ¢ikip bir “ek” ni-
teligi tasimamasi ise bir diger sorundur. Turkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu'nda calisan personele
2012 yilinda genel biitceden maas olarak yapilan
odemelerin toplam tutari 4 milyar 697 milyon TL
iken; ayni yil yapilan ek 6demelerin toplam tutari
5 milyar 810 milyon TL olarak gerceklesmistir (Sa-
yistay, 2013). Kurumda calisan hekimlere yapilan
o0demeler s6z konusu oldugunda, performansa
dayali ek 6demenin tutari hekimin eline gegen
toplam Ucretin Ugte ikisini bulabilmektedir. Bu du-
rumun kamu hastanelerinde calisan hekimlerin
istihdam modelini degistirmeye, hekimleri “parca
basi” lcretlendirmeye yonelik bir girisim oldugu ve
gercek bir tesvik mekanizmasi olmadigi aciktir.

Konuya hekimlere ve saglik calisanlarina yonelik
tesvik mekanizmalari agisindan bakildiginda, per-
formansa dayali 6demenin finansal tesvik bicim-
lerinin icinde yer alan tesvik unsurlarindan sadece
biri oldugu gorilmektedir. Finansal tesvik araclar
tek basina performansa gére 6demeye indirgen-
memeli, glivenceli bir calisma yasaminin bilesen-
leri olan temel Ucret, emeklilik, sosyal haklar gibi
unsurlarin da tesvik mekanizmasi icerisinde yer
almasi saglanmalidir. Tesvik sisteminin hedefleri
gercekci olmali, net bir bicimde tanimlanmali, 6l-
cllebilir olmalidir. Tesvik sistemi saglik calisanlari-
nin gereksinim ve tercihlerini yansitmali, iyi tasar-
lanmali, adil, esitlikci ve seffaf olmalidir. Bunlara ek
olarak finansal olmayan bilesenleri de icermelidir
(Aksu Tanik, 2013).

Hastanelerin Saghk Finansmani igindeki Yeri
Hastanelerin-yirmi yil 6ncesine kadar-genel olarak
toplam saglk harcamalarinin yarisina yakinini kul-
landigi bilinmektedir. Bu oran kamu saglik harca-
malari s6z konusu oldugunda daha da yukselerek
%50-80 arasinda degismekteydi (WHO, 1992a).

GUnumuzde toplam saglik harcamalari icerisinde
hastane harcamalarinin payr %10-50 araliinda
degismektedir. OECD {ilkeleri icerisinde bu oran
ortalama olarak 9%33'tir (OECD, 2012). ABD'de
2011 yihnda hastane harcamalarinin ulusal saghk
harcamalar icerisindeki payr %31,5 olarak ger-
ceklesmistir (US DHHS, 2014). OECD {ilkelerinde
hastane harcamalarinin toplam saglik harcamalari
icerisindeki payi Sekil 1'de, gayri safi yurt ici hasila
(GSYiH) icerisindeki payi ise Sekil 2'de verilmektedir
(OECD, 2014).

Turkiyede 2012 vyilinda hastane harcamala-
rnin - toplam saglk harcamalar icerisindeki
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Tablo 3. Tiirkiye'de hastane harcama kaynaklarinin dagilimi (2001-2012)

Yil Hastane harcamala- Toplam hastane Toplam hastane harcamalari icerisindeki pay (%)
:::::;:12:::? saghk :‘n::r;:\a'l!:; ! Genel devlet Ozel sektor
icerisindeki payi (%) Merkezi Yerel Sosyal Hane

Devlet Devlet  Giivenlik halklari Diger"
2001 343 4.249 46,1 08 40,7 7,5 4.8
2002 324 6.077 448 11 419 6,9 53
2003 353 8.579 398 1,0 473 7,0 50
2004 38,1 11.425 35,6 08 544 54 3,7
2005 358 12.649 41,0 0,7 46,6 7.8 39
2006 36,7 16.170 41,4 038 48,7 56 35
2007 374 19.030 40,3 04 47,7 82 33
2008 39,8 22.984 355 04 55,1 57 34
2009 40,1 23.241 42,9 04 48,9 39 38
2010 40,4 24.933 36,8 0,2 53,2 56 4,2
2011 41,6 28.543 344 0,2 56,9 44 41
2012 43,0 32.801 224 0,2 67,7 51 4,6

Kaynak: TUIK

* Ozel sosyal sigorta (banka sandiklari), hanehalklarina hizmet eden kar amaci gtitmeyen kuruluslar, KIT'ler, vakif tniversiteleri, zellestirme kapsamindaki kuruluslar ve

diger isletmelerin yaptigi saglk harcamalarini kapsar.
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Sekil 1. OECD lilkelerinde toplam saglik harcamalar icerisinde hastane harcamalarinin payi (%, 2012 ya da en son elde

edilebilen yil)

payl %43,0dir. Kamu saglik harcamalari s6z ko-
nusu oldugunda ayni yil icin bu oran %55,9'a
yikselmektedir (TUIK, 2014). Kamu saglik harca-
malarinin finansman kaynaklari arasinda en bu-
ylk pay 2002 yili sonrasinda Saglikta Donusim
Programi’nin uygulamaya konmasiyla birlikte sos-
yal glvenlik fonlarina aittir. Tirkiye'de hastane
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harcamalari kaynaklarinin dagihmi Tablo 3'te veril-
mektedir.

Toplam hastane harcamalan igerisinde devletin
payi giderek azalirken, sosyal gtivenlik kurumlarinin
payl onemli bir artis gostermis, %40,7'den (2001),
%67,7'ye (2012) yiikselmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Sosyal giivenlik orgiitlerinin toplam saglik harcamasi icerisindeki hastane harcamalarinin payi (2001-2012)

Yil Toplam saglik harcamasi Toplam saglik harcamalari icerisindeki pay (%)
(MilyonTL) Devlet Universite Ozel ilag Diger
hastanesi hastanesi hastane harcamalar
2001 4.576 259 72 6,2 53,2 7,5
2002 7.629 23,8 81 52 564 6,5
2003 10.662 28,1 78 50 52,7 6,4
2004 13.150 31,0 8,2 57 48,7 6,4
2005 13.608 259 8,0 7,5 514 7,2
2006 17.667 30,8 7,5 9,8 474 4,6
2007 19.984 32,0 7,6 11,7 44,3 43
2008 25.347 289 89 17,3 42,3 2,7
2009 28.811 27,3 89 16,3 45,7 1.8
2010 32.509 29,5 10,9 16,1 41,7 1,8
2011 36.500 30,8 11,2 17,6 3838 1,6
2012 44111 38,0 11,7 16,4 324 1,5
Kaynak: SGK
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Sekil 2. OECD iilkelerinde gayri safi yurt ici hasila icerisinde hastane harcamalarinin payi (%, 2012 ya da en son elde

edilebilen yil)

Sosyal glivenlik harcamalar bilindigi gibi 2008
yili sonrasinda tamamen Sosyal Glivenlik Kurumu
(SGK) araciligiyla gerceklestirilmektedir. 2012 yili
istatistiklerine gore SGK'nin gelir kaynaklari iceri-
sinde en buyuk pay %69,5 ile prim gelirlerine ait-
tir ve devlet katkisi hari¢ prim gelirlerinin SGK'nin
emekli ayhklan ve saglik giderlerini karsilama
orani %66,5'tir (SGK, 2012). Bu nedenle, hastane

420

finansman kaynaklari siniflamasinda kamu saglik
harcamalari icerisinde yer almasina karsin, sosyal
glvenlik harcamalarinin yaklasik Ggte ikisinin kay-
naginin isci ve isveren primlerinden olustugu goz
ardi edilmemelidir.

SGK tarafindan yapilan toplam saglk harcamasi
2012'de 44 milyar TLyi asmis bulunmaktadir. Sos-
yal giivenlik orgiitlerinin toplam saglik harcamasi

NEOLIBERAL SAGLIK REFORMIARININ ETKISI: KAMU HASTANELERINDE FINANSMAN YAPIST DEGISIYOR
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Sekil 3. Sosyal giivenlik 6rgiitlerinin toplam harcamalari icerisinde hastanelerin payi (2001 - 2012, %)

icerisindeki hastane harcamalarinin payi Tablo 4'te
sunulmaktadir.

2001 yili ile kiyaslandiginda, 2012 yilinda SGK har-
camalari icerisinde ilacin payi belirgin bir bicimde
azalirken; hastanelere kurum tarafindan yapilan
harcamalarin oraninda artis goézlenmis, en buyik
artis ise 6zel hastanelere yapilan 6demelerde ger-
ceklesmistir. Bu donemde 06zel hastanelerin payi
yaklasik U¢ kat artarak %6,2'den %16,4'e ulasmistir.
Sosyal glivenlik orgtlerinden hastanelere yapilan
odemelerin toplam saglik harcamalarn icerisindeki
pay! 2003 yilinda Saglikta Donlisiim Programi’'nin
(SDP) devreye girmesinden sonra giderek artmis
olmasina karsin 2005, 2008 sonrasi ve 2012 yillarin-
da olmak uizere li¢ kez 6nemli sapma gostermistir
(Sekil 3).

ilk sapma devlet hastanelerine yapilan 6demelerin
payinin 2005 yilindadismesiile dikkati cekmektedir.
Bu diislistin en 6nemli nedeni, SDP ile birlikte, sos-
yal glvenlik 6rgitlerinin kaynak dagitiminda 6zel
hastaneler ve ilag endustrisi yararina yaptiklari de-
gisim tercihidir. Bu tercih 2006 yil ile birlikte 6zel
hastaneler icin sirerken, ila¢ endustrisi icin strdi-
rilmemis ve toplam saglik harcamalarinin yaridan
fazlasini olusturan ila¢ endistrisinin pay1 (2005'te
%51,4) giderek azaltilmaya baslanmistir.

Ozel hastanelerin payi, SDP’'nin hemen ardindan
2008'e kadar neredeyse (¢ katina ¢ikarak blyk bir

NEOLIBERAL SAGLIK REFORMLARININ ETKISI: KAMU HASTANELERINDE FINANSMAN YAPISI DEGISIYOR

yikselme gostermis, 2008 ekonomik krizi ile birlik-
te biraz duserek sonraki yillarda duragan bir yapiya
kavusmustur.

Devlet hastanelerine aktarilan pay 2005'ten sonra
%30’lar dlizeyine yiikselip 2011 yilina kadar dalgal
bir seyir izlemis; Kamu Hastaneler Birligi'nin kurul-
masi ile birlikte 2012'de tarihin en yiksek dizeyi-
ne (%38) erismistir. Bu yiikselis, bir anlamda, kamu
hastanelerinin nasil piyasalastirildiginin da bir kani-
tidir. Universite hastanelerinin pay ise bu siirecte
kicuk bir ylikselme gostermistir. Sosyal glvenlik
orgutlerinin toplam harcamalari igerisinde hasta-
nelerin payi Sekil 3'te sunulmaktadir.

Kamu Hastanelerinin Piyasalastirilmasi
Emeklilik, issizlik 6denegi ve saglik harcamalarin-
daki artis egiliminin, sosyal glivenlik fonlarindaki
artistan daha ylksek olmasi nedeniyle olusacagi
ongorilen kronik bitce acigini engellemek icin
1990’larin basinda “kontrollii 6zellestirme” yaklasi-
minin onerilmesi, kamu hastanelerinin finansma-
nindaki donlsiimln habercilerinden birisi olmus-
tur (WHO, 1992b).

Kuresel kapitalizmin kar maksimizasyonu hirsi,
1960’larin sonundan itibaren, devletin kicltil-
mesini tartistirabilmek amaciyla kamu sektoriiniin
verimliligi kavramini -baslangi¢ olarak- merkez (il-
kelerde glindeme getirmeye baslamistir. Bin dokuz
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yiuz seksene gelindiginde, bu tartismanin ana basli-
g1 -bu kez cevre Ulkelerde-“kamu sektoriinde yapi-
sal reformlar” bicimine doénustirilmustir. Serma-
yenin ilgisi baslangicta cevre Ulkelerin kamu eliyle
yurltilen altyapi, iletisim ve ulasim sektorleriyle
sinirhyken; 1990°larin basinda saglik sektorii de
Keynesyen ekonomi politikalarina gereksinim kal-
madiginin anlasilmasiyla birlikte, gdzde sektorler
arasinda yer almistir.

Kamu hastanelerinin o yillarda karsi karsiya bira-
kildigr bazi sorunlar, yapisal reformlarin topluma
benimsetilebilmesine iliskin kiiresel kapitalizmin
isini epeyce kolaylastirmistir. Hastalarin kalabalik
koguslarda yatmak zorunda kalmasi, ayaktan teda-
vilerde bile uzun bekleme siirelerinin yasanmasi,
saglik hizmetlerinin kalitesinin tartisilabilir olmasi,
temel ilaglar ve tibbi malzemelerin temininde glic-
[Ukler yasanmasi, gereksinim duyulan teknolojik
donanimin saglanamamasi ve hastane binalarinin
eski ve yetersiz olmasi gibi yakinmalar kamu hasta-
neleri icin “reform” yaklasimini 6zellikle gelismekte
olan ulkelerin giindemine kolayca tasimistir.

Dilinya Bankasi bu “reform” ihtiyacini “hikimetle-
rin saglhk hizmeti sunumundaki rollerini yeniden
degerlendirmek” yaklasimi cercevesinde tanimla-
mistir. Banka'ya gore; maliyetlerin ylikselmesi ve
kullanici memnuniyetsizligindeki artis bu yeniden
degerlendirmeyi zorunlu kilmaktaydi. Banka kamu
hastaneleri sistemindeki sorunlari da kamu islet-
meciligindeki tipik sorunlar olarak tanimhyordu:
verimsizlik, hem teknik hem de tahsisat verimsizli-
gi; dustik Gretim; kullanici (hasta) istemlerine yanit
vermeme; atiklar ve bazen sahtekarlik ve yolsuzluk
(World Bank, 2003).

Banka s6z konusu sorunlari ¢ozmek icin “organizas-
yonel” reformlar 6neriyordu. Kamu hastaneleri re-
formuiile ilgili glincel egilim Diinya Bankasi tarafin-
dan “6zerklik’, “korporatizasyon” ve “6zellestirme”
olarak tanimlanmaktaydi. Buna siklikla “yeni kamu
yonetimi” ya da “piyasalastirma” adi da verilmekte-
dir (World Bank, 2003).

Bin dokuz yiuz seksenlerin sonundan itibaren,
kamu hastanelerinin piyasalastirilmasinin énem-
li bir bileseni olarak glindeme getirilen kurumsal
Ozerklestirme, neoliberal saglik reformu savunu-
culan tarafindan “yonetisim” kavrami ile birlikte
ele alinmistir. Reformlarin giicli bir bicimde yapi-
labilmesini saglamak Uizere, yonetisimin, hastanin
katilimini saglayabilecek —ve hatta hasta merkezli

422

olarak adlandirilabilecek- bir “yeni kamu yonetimi”
anlayisi tarafindan hayata gecirilmesi onerilmis;
ancak ortaya ¢ikan doyurucu olmayan sonuglar, bu
sefer baska bir kavrami, daha dogrusu eski kavrami
yeni bir adla “iyi yonetisim” adiyla glindeme getir-
mistir. Kamu hastane yonetisim reformunun ba-
sarl derecesini belirleyen temel etmen “kurumsal
ozerklik” olarak belirtiimektedir. Kamu hastanele-
rinde yonetisim ve kurumsal 6zerklestirme ile ilgili
degisik yaklasimlar temel olarak dort farkli modelin
ortaya ¢ikmasina yol agmistir (WHO, 2011):

1. Cogunlugu vergi yoluyla (Finlandiya, isvec'teki
hastanelerin cogu, irlanda, eski Yugoslav Make-
donya Cumbhuriyeti) ancak bazilar -6zellikle tgun-
cU basamak Universite hastaneleri- sosyal sigorta
yoluyla (Fransa, Almanya, isvicre) finansman sagla-
nan ve direktiflerini kamu otoritesinden alan kamu
hastaneleri,

2. Cesitli derecelerde bagimsiz karar alma
mekanizmalari olan ve ¢esitli tiplerde vergi yoluyla
finansmani saglanan yari-6zerk kamu hastaneleri
(Norveg, Estonya, ingiltere, ispanya'daki bazi has-
taneler, Portekiz, italya’nln kuzey bolgesindeki bazi
hastaneler, israil ve Cek Cumhuriyeti),

3. Sosyal saglik sigortasi sisteminin bir parcasi ola-
rak ¢cogunlukla vakif vb. kaynaklardan (Hollanda,
Almanya, isvicre) ancak az sayida vergi yoluyla fi-
nansmani saglanan (ingiltere, isvec) kar amaci giit-
meyen 6zel hastaneler ve

4, Sosyal saglik sigortasi sisteminin bir parcasi ola-
rak (Fransa, Almanya, Isvicre) ayrica az sayida vergi
yoluyla finansmani saglanan (Danimarka, Norvec)
kar amagli 6zel hastaneler.

Neoliberal saglik reformlarinin bir parcasi olarak
Dulinya Bankasi tarafindan 6nerilen “piyasalastirma”
mekanizmalarinin tamaminda ortak 6zellik, kamu
hastanelerinin finansman yapisinin degistirilmesi-
dir. Daha 6nce genel biitceden saglanan finansma-
nin asil olarak sigorta fonlari ve yurttasin cebinden
saglanmasi reformlarin temel dogrultusu olmus-
tur. Burada iki 6zelligi vurgulamak gerekir: Birincisi,
Ozel sigortalar yoluyla yeni bir fon olusturmak kar
maksimizasyonunun yeni bir araci olma niteligi ta-
simaktadir. ikincisi ise gerek her iki tiirde de (6zel/
kamu) sigorta fonu olusturulmasi, gerekse de cep-
ten harcamalar yoluyla saglanan finansman, yurt-
tasin hastanelerin finansmanina katilimini zorunlu
kilmaktaydi. Dolayisiyla finansman yapisindaki bu
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degisimin, hikimetlerin saglik alanindaki “esitlik/
hakkaniyet” hedefi acisindan énemli bir erisim
sorununu icerisinde barindirdigi aciktir. Her ne
kadar bu sorunun yoksullarin prim 6demelerinin
genel biitceden stibvanse edilecegi bir genel sag-
ik sigortasi modeliyle asilacadi iddia edilmisse
de, ne Turkiye'de, ne de baska her hangi bir cevre
Ulkede, bu iddianin gecerliligi kanitlanamamustir.

Tirkiye'de Saglikta Doniisim Programi ile 6zel-
likle yoksullarin sigorta kapsamina alindiklarina
vurgu yapilmasina karsin, bu durum gergekleri
tam olarak yansitmaktan uzaktir. Sosyal Guvenlik
Kurumu'na gore, 2011'de Tirkiye'de sigorta kap-
sami disinda kalan kisi sayisi 10 milyonun tzerin-
dedir ve nlfusun %14'Gnl olusturmaktadir. Buna
ek olarak 6 milyon kisinin saglik hizmetlerine eri-
semedigi tahmin edilmektedir. Bunun bir yansi-
masi olarak Tirkiye'de 2011'de acil servislere 90
milyondan fazla basvuru yapilmistir. Tiirkiye, Sag-
likta Donlstm Programiile diinyada niifusundan
daha fazla acil basvurusu olan tek tilke konumu-
na getirilmistir (Pala, 2014).

Piyasalastirmanin bir bileseni olarak kamu has-
tanelerinde “6zerklestirme” adiyla yiriirlige ko-
nulan uygulamalar baslangi¢ta genellikle glo-
bal biitceleme ve performansa dayali 6deme
yontemleri ile birliktedir. Turkiye'de de 2003’ten
baslayarak Saglikta Dontisim Programi ile yapi-
lan dizenlemeler bu yaklasimla biylk ol¢lide
ortliismektedir.

Tiirkiye’de Hastanelerin Piyasalastiriimasi
Diinya Bankasi Haziran 2002'de, genel secim-
ler Oncesinde Tirkce vyayinladigi raporunda,
Turkiye'de kamu hastanelerinin yeterliliklerini
arttirmak amaciyla hastanelere “idari ve mali
ozerklik”  verilmesi  gerektigini  belirtmistir.
Banka'ya gore Tirkiye'de kamu hastanelerinin
ozerkligi iki asamada gerceklestirilmeliydi. ilk
asamada oOncelikli olarak kamu hastaneleri Sag-
ik Bakanligi'na bagh bir yasal yari-kamu kuru-
lusu catisi altinda toplanmali (Banka bu kurulus
icin “Saglik Bakanhgi Hastane Sirketi (SBHS)" adi-
ni 6neriyor) ve bu kurulus Bakanhktan bagimsiz
tutulmaliydi. ilk asamada SBHS calisanlari kamu
calisani olacak, ancak sonug olarak hepsi calistik-
lari “sirket”in kontratl calisani haline gelecekti.
SBHS'nin sadece ve sadece birbirini izleyen en az
3 yil icerisinde “kar” gosterebildigi takdirde nakit
yatirimi yapmak hakki olacakti (Diinya Bankasi,
2002).
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Turkiyede 2011'de kamu hastane birliklerinin
kurulmasinin ardindan yapilan diizenlemeler
Diinya Bankasi’nin oOnerileriyle blyik 6lciide
ortismektedir. Hikimet Banka’'nin onerdigi sirketi
“Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu” adiyla kurarak
ilk asamayi gerceklestirmis bulunmaktadir.

Animsanacad: gibi, Saglik Bakanhgi kamu hastane
birliklerini 2007 yilinda “Kamu Hastane Birlikleri
Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasarisi” ile kur-
maya c¢alismis; ancak daha sonra bu tasaridan vaz-
gecerek (aslinda erteleyerek) uygulamayi 02 Kasim
2011 glinki Resmi Gazete'de yayinlanarak yurrlu-
ge giren 663 Sayili Kanun Hilkmiinde Kararname
ile baslatmistir. Kararname ile Saglk Bakanhgi sag-
lik hizmeti sunmaktan alikonularak, diizenleyici ve
denetleyici bir bakanlik haline getirilmis; “Tirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu” adiyla Bakanliga bagh
bir kurulus olusturularak devlet hastanelerinin il-
lerde kurulacak hastane birliklerine devredilmesi-
nin yolu agilmstir.

Turkiyede kamu hastaneleri reformu ile ilgili asil
niyeti gosteren belge “Kamu Hastane Birlikleri Pi-
lot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasarisi“dir.Devlet
hastanelerinin gelecegini bu tasan lizerinden tar-
tismak gerekir. Kanun tasarisi hem TBMM Saglik,
Aile, Calisma ve Sosyal isler Komisyonu hem de
TBMM Plan ve Biitce Komisyonu tarafindan kabul
edilmisti. Tasar genel olarak devlet hastanelerinin
yonetiminin bir miutevelli heyete devredilmesi,
tiim personel ile birlikte hekimlerin de s6zlesme-
li olarak is guivencesinden yoksun calistiriimasi,
kamu hastanelerinin de siniflandiriimasi ve hasta-
nelerin kendi gelirleriyle yasamaya zorlanmasi yak-
lagimini benimsemekteydi.

Hastaneleri ydonetmek Uzere olusturulan mutevelli
heyetlerde il genel meclisi tarafindan belirlenen iki
Uye (hukukcu ve mali miisavir/muhasebeci), Vali ta-
rafindan belirlenen bir Gye (isletme/iktisat/maliye),
Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen bir Gye (he-
kim), Saghk Bakanhgi tarafindan belirlenen bir tye
(Dort yillik yiksekdgrenim mezunu), Ticaret Odasi
tarafindan belirlenen bir tye ve il Saglik Mudiiri/
yardimcisi yer alacakti. Mitevelli heyette yer alan
yedi Uiyeden yalnizca birinin hekim olma zorunlu-
lugu bulunmaktaydi. Ticaret odasi temsilcisinin de
icerisinde yer aldigi bu yapi kamu hastanelerinin ti-
cari bir isletmeye donusturilmek istendiginin agik
kanitidir. Bu yapinin 663 sayili KHK ile glindeme
getirilmemis olmasi bir “vazgecme” olarak degil,
yalnizca bir “erteleme” olarak algilanmalidir. Clinki
Hikimetin amaci tasarida gun yizine ¢iktigi bigi-
miyle ¢ok agiktir (Pala, 2012).
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Hikimet “Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygula-
masi Hakkinda Kanun Tasarisi” icin 6ne strdigi
genel gerekgeler icerisinde verimsizligi 6n plana
¢ikartarak; hem idari ve mali 6zerklige hem de has-
tanelerin yonetim anlayisindaki eksikliklere vurgu
yapmaktaydi.

Neoliberal reformlari benimseyenler, saglik re-
formlarinin etkilerini 6lgmek ve saglik sisteminin
performansini degerlendirmek igin tahsisat verim-
liligi, teknik verimlilik, saglik hizmetlerine ulasimda
esitlik, finansman esitligi ve finansal strduriile-
bilirlik gibi gostergeleri kullanmaktadir. Hastane
hizmetlerinin verimlilik ve uygunlugunun gelisti-
rilmesine yonelik yaklasimlar ise dort ana bagslikta
toplanmaktadir: Odeme sistemleri, hizmet kalitesi
stratejileri, yonetim teknikleri ve klinik performans
stratejileri.

“Kamunun verimsiz oldugu” iddialari, bu iddiayi
ortaya koyanlar acisindan bile kendi icinde kimi ¢e-
liskiler icermektedir. S6z gelimi, 6deme sistemleri
Uzerinden her hangi bir degerlendirme yapmaksi-
zin, kamu hastanelerini “verimsiz” olarak agiklamak
bilimsel olmadigi gibi gercekgi bir yaklasim da de-
gildir. Clinkl finansmanin sigorta yoluyla saglan-
digi saglik sistemlerinde, tek basina geri 6deme
kurumlarinin kisi basina, olgu basina ya da hizmet
basina 6deme yaklasimlar bile saglk ekonomisi
acgisindan ayrintil olarak incelenmesi gereken bir
ozelliktir. Hepsi verimliligi etkileyebilir.

Ozellestirme ideologlari kamu hastanelerinin
daha verimsiz oldugundan yola ¢ikmaktadirlar. Bu
verimsizligin de genellikle yonetsel beceriksizlikler
ve hantalliklardan kaynaklandigiiddia edilmektedir.
Oysa her iki tip hastanenin maliyet kiyaslamalarini
kapsayan arastirmalar, 6zel sirketlere ait hastane-
lerin “verimlilik” yoninden kamudakilerden ¢ok
Ustiin olmadigini, daha fazla maliyetle calistigini,
Ustelik de fazla maliyetin yonetsel harcamalardan
ileri geldigini kanitlamislardir (Soyer, 1995). De-
gisik Ulkelerde yapilmis kimi arastirmalar, kamu
hastanelerinin 6zel sektdr hastanelerinden daha
verimli oldugunu ortaya koymaktadir (Tiemann,
2009; Jehu-Appiah, 2014).

Turkiye'de yapilan arastirmalar da hastanelerdeki
verimsizlik sorununun milkiyet ile iligkisinin olma-
digini ortaya koymaktadir. Devlet hastaneleri, egi-
tim ve arastirma hastaneleri, Gniversite hastaneleri
ve Ozel hastanelerin kapsandigi bir arastirmada
en verimsiz hastanelerin 6zel sektor hastaneleri
oldugu gosterilmistir (Sezen, 2009). Hem kamu-

da hem de 6zel sektérde bircok verimsiz hastane
bulunmaktadir. Tlrkiye'de devlet hastanelerinde
verimsizligin temel nedeni, plansiz yatinmlarin
olumsuz bir sonucu olarak Gretime katilan fazla gir-
dilerin, atil kapasiteyle (verimsiz) kullanimi ve Ureti-
len hizmetin yetersiz boyutlarda olmasidir (Giilci,
2004).

ikinci asamada ise SBHS biinyesindeki hastanelere
secici bir bicimde teker teker 6zerklik verilecekti.
Diinya Bankasi sosyal saglik sigortasi sisteminin
kurulmasiyla hastanelerin yeterliligini artirmaya
yonelik reformlarin bir arada yuritilmesi gerekti-
gine de vurgu yapmaktadir. Banka ayni zamanda
ikinci asama olarak tanimladigi hastanelerin birer
birer 6zerk hale getirilmesinin hastanelerin 6zelles-
tirilmesiyle sonuglanacagini ve bunun 6z kaynak-
larin kullaniminda daha iyi calisma ve daha etkili
bir sistemin olusmasina katkida bulunacagini da
savunmaktadir (Diinya Bankasi, 2002). Tirkiye
heniiz ikinci asamaya gecmemis olmakla birlikte;
kamu hastanelerinin siiflandiriimasinin bu asa-
maya hazirlik icin yapilan islemlerden biri oldugu
bilinmektedir.

Kamu hastanelerini piyasalastirmanin bir diger bi-
leseni olan korporatizasyonda ise 6zellikle yonetsel
ozerklik daha gui¢lidiir ve bu gli¢ yoneticilere sag-
lik hizmetlerinin Uretilmesi ve sunumu asamalarin-
da giderlerin kisilmasi ve gelirlerin arttinlmasina
yonelik karar alma stireclerinde “karlilik” yararina
kolaylik saglar. Bir baska deyisle, korporatizasyon
stirecinde artik mulkiyeti halen kamuda olmasina
karsin kamu hastaneleri birer 6zel hastane olarak
calismak zorunda kalir.

Korporatizasyon ozerklikten farkl olarak, idari ve
mali ozerkligin saglanmasinin yaninda karar ver-
me islevinin tamamen miitevelli heyetine ve bu
heyetle baglantili olmak lizere CEO’ya devredilme-
sini icerir. Bu yapida hastanenin kar etmesi esastir
ve kar maksimizasyonunu saglamak icin 6zel sek-
torin kullandigi tim araclar rekabet edilebilirligin
saglanmasi amaciyla kullanilabilir.

Aralarinda Yeni Zelanda, Singapur, isveg, italya, in-
giltere ve Fransa’nin da bulundugu baz Ulkelerde
kamu hastanelerine korporatif bir yapi kazandi-
rilmasiyla ilgili cesitli yasal diizenlemeler yapilmis
bulunmaktadir. Ancak bu diizenlemelerle kamu
hastaneleri korporatif kuruluslar haline gelmele-
rine karsin, finansal basarisizliklarla, hatta iflas ris-
kiyle karsi karsiya kalmaktan kurtulamamiglardir
(Mordelet, 2009). Bu risk, CEQ’larin miutevelli
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heyetler tarafindan yeterince denetim altina alina-
mamalarina ve korporatif de olsalar kamu hastane-
lerinin politik etkilerden bagimsiz olamamalarina
baglanmis olsa da; verimli olacaklari iddiasiyla pi-
yasalastirilan kamu hastaneleri acisindan bu durum
ibret vericidir.

Turkiye'de de Saglikta Donlisim Programi uyarinca,
Duinya Bankasi'nin direktifleri dogrultusunda kamu
hastanelerini korporatif bir yapiya zorlayan Haki-
met, animsanacadi gibi, "Kamu Hastane Birlikleri Pi-
lot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasarisi” icerisinde
mdtevelli heyetlere hastanelerin bina ve arsalarini
kiralamak, hatta satmak yetkisi bile vermeye yelten-
mis; ancak kamuoyu tepkisinin yiiksek olmasi nede-
niyle bu adimi ertelemek zorunda kalmisti.

Kamu hastanelerini piyasalastirmanin en uctaki bi-
leseni 6zellestirmedir. Ozellestirmede asil belirleyi-
ci olan hastanenin mdlkiyet yapisinin 6zel sektore
devridir. Bu devrin kimi zaman “kar amaci giitme-
yen” vakif vb. kurumlara yapilmasi s6z konusu olsa
da, ozellestirmede asil amag kiiresel sermaye icin
kar maksimizasyonudur.

Diinya Bankasi’nin kamu hastaneleri ile ilgili organi-
zasyonel reformlarinin nihai hedefinin 6zellestirme
oldugu bilinmektedir. Korporatif hastane modeli-
nin kimi zaman 6zellestirmeden daha ¢ekici oldu-
guna iliskin sinirli bir tartisma yurutilse de; korpo-
ratif isletme modelinde ortaya cikabilen finansal
basarisizlik ve iflas riski, reformu uygulayan Ulkeleri
korporatizasyon yerine 6zellestirmeye dogru suiriik-
lemektedir (Braithwaite, 2011).

Kamu hastanelerinin 6zellestiriimesi degisik form-
larda yapilabilmektedir. Ancak genel olarak izlenen
yol, daha onceki bolimde agiklandigi gibi, 6nce
-cogunlukla iki asamali olmak lizere- 6zerklik, ar-
dindan korporatizasyon ve sonunda da miulkiyet
devridir. Saglik bakanliklarinin tedavi edici saglik
hizmeti sunmaktan cekilmesi ile kurulan hastane
birlikleri 6zellestirmenin en gézde yéntemlerinden
birisidir. Bu ydntemde 6nce verimsiz oldugu iddia
edilen hastaneler belirlenmekte; ya kugliltme ya
da tamamen kapatilma yoluyla 6zellestirmenin ka-
pisi agilmaktadir. Kimi zaman birlik ydonetimlerinin
finansman bulmak arayisi ile hastanelerin milkiye-
tini dogrudan 6zel sektére birakmasi da s6z konu-
sudur.

Kamu Hastanelerinin
Kamu-Ozel Ortakhg:

italya'da 6zellestirme kamu/dzel ticaret birlikleri
(%49 Ozel sektdr, %51 kamu sektorli) biciminde

Piyasalastirilmasinda

TOPLUM.
VEHEKIM

Kasim - Aralik 2014 Cilt: 29 Sayi: 6

duzenlenmektedir. Bu yontemde hastaneler
Ozel sektor tarafindan yonetilmekte ancak bolge
yonetimleri tarafindan denetlenmektedir. Portekiz,
ispanya ve Brezilya gibi cesitli Latin Amerika
ulkelerinde hastaneler kamu-6zel ortakligi (KOO)
sUreciile 6zel sirketler tarafindan insa edilebilmekte
ve yonetilebilmektedir (Mordelet, 2009).

Kamu-6zel ortakligi, devletin bir 6zel sirket gru-
buyla uzun sireli (49 yila kadar) s6zlesme iligkisi
kurmasi esasina dayanir. Bu sézlesmenin konusu,
kamu hizmeti verilecek tesisin (Hastane, okul, ha-
pishane, otoyol vb.) 6zel sirketler tarafindan ya-
pilarak devlete kiraya verilmesi, devletin de hem
sirketlere kira 6demesi hem de bu tesiste verilecek
“cekirdek hizmet” disindaki hizmetleri bu sirketlere
devretmesidir (Erbas, 2012).

Kamu-Ozel Ortakhgi her ne kadar adinda “ortaklik”
s0zcligl gegse bile, gercek anlamda ortaklik olarak
adlandirlamayacak bir kavramdir. Kisaca kamunun
ozel sektorden aldigi hizmet ve arsasi kendinden
olmak tizere yaptirdigi ve uzun bir slire sonra sahibi
olacag binalar karsiliginda kira 6demesi biciminde
tanimlanabilir. Ortaklardan birinin digerine kira
odedigi bir birlikteligin ticari olarak ortaklik olarak
nitelendirilmesi s6z konusu olamayacagina gore;
aslinda bu sistemi “kamudan 6zel sektore kaynak
aktarmak” olarak tanimlamak daha dogru olacaktir.

Kamu-06zel ortakligi, modelin 6zellikleri nedeniyle
“eksik imtiyaz” olarak da adlandirilmaktadir. Bu mo-
delde 06zel girisimciye birakilan ve isletilerek gelir
elde edecegdi hizmet mekani ile parcali hizmetler o
denli cok ve ¢ekirdek kamu hizmetinin alani o denli
dardir ki 6zel girisimci icin kamu hizmeti alani icin-
de gergek bir imtiyaz s6z konusudur; idarenin varli-
g1 ise Ozel girisimciye misteri tutmak icin ¢ekirdek
hizmeti ylritmekle sinirhdir. Bu modelde 6zel giri-
simcinin kamu hizmeti alaninda sahip oldugu imti-
yazin tek eksigi cekirdek hizmet, ama sahip oldugu
isletmeyi imtiyaz haline getiren de bu eksikliktir
(Karahanogullari, 2011).

KOO, politika, planlama ve denetim arasinda bag
kuran, en 6nemli siyaset yapma araclarindan biri
olan bitceyi islevsizlestirmesi nedeniyle karar alma
noktasinda gelecegin siyasetini apolitize edici bir
dzellige de sahiptir. Uzun sireli KOO sézlesmele-
ri, sozlesmeleri imzalayan hikimetlerden sonra
gelen bircok hiikiimetin hem saglik hem de kamu
maliyesi alanindaki politika tercihlerini ipotek al-
tina almakta, hatta tercih olanaklarini neredeyse
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tamamen ortadan kaldirmaktadir. 49 yila kadar
uzatilabilecek en az 25 yillik s6zlesmeler distinil-
duginde KOO modelini uygulamak basli basina
uzun vadeli bir plan ortaya koymak anlamina gel-
mektedir (Karasu, 2011).

KOO “yenilik¢i” ve biiyiik finansman gerektiren
kamu hizmetleri icin “kisith” mali kaynaklar oldu-
gu artik hepimize ezberletilen kamuya 6nemli bir
secenek olarak karsimiza cikarilmaktadir. KOO;
"HikUmetler tarafindan saglanacak finansmanla
yeniden yapilmasi miimkiin olmayan” 60-70 yillik
ve artik epeyce eskimis kamu hastanelerinin, 6zel
sektor tarafindan yapilarak kamuya kira karsihgin-
da hizmet sunacadi ve yurttaslarin yeni ve cagdas
hastanelerden hizmet almasini kolaylastiracak yep-
yeni bir model olarak sunulmaktadir.

Kamuya ait saglik tesislerinin “kiralama” karsihgi
yaptirilabilmesine iliskin Glkemizdeki ilk diizenle-
me Ozal Hiikiimeti tarafindan 1987 yilinda ¢ikari-
lan 3359 Sayih Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'na
2005 yilinda AKP’nin bir madde (Ek Madde 7) ek-
lemesiyle yapildi. Ardindan hem bir yonetmelik
(2006), hem de yeni bir yasa (2013) ile kiralamanin
kapsam ve icerigi ayrintili olarak belirlendi.

Yapilan diizenlemelere gore; ihaleyi alan firmalara
bedelsiz olarak Hazine arazisi devredilmekte, ya-
pim isleri kira, yenilemeler ise hizmet ve alanlarin
devri karsiiginda yapilabilmektedir. Kira 6deme-
leri, yapilan binalara tasinmasi planlanan devlet
hastanelerinin déner sermayeleri tarafindan karsi-
lanmakta, karsilanamadigi durumlarda ise Hazine
garantisi verilmektedir. S6zlesme stiresi 49 yila ka-
dar c¢ikabilmekte, bu kapsamdaki islerden Damga
Vergisi ve Har¢ alinmamakta ve bu kapsamda yapi-
lacak ihaleler Kamu ihale ve Devlet ihale Yasasi'na
tabi olmamaktadir. Entegre saglik kamplsii basta
olmak Uzere, Bakanlhgin yapmak ve yaptirmakla
yukimlu oldugu ek binalar dahil saglikla ilgili diger
tlm tesislerin bu yontemle yapilabilmesi planlan-
maktadir.

Bu diizenlemeler bir stire “Kamu-Ozel Ortaklig
(KOO)” adiyla anildiktan sonra, gectigimiz yil adi
birdenbire “Sehir Hastanesi” olarak degistirildi.

Aslinda AKP Hikimetlerinin ayni girisimlere yéne-
lik ad degistirme tutumu daha 6nce de gézlenmis-
ti. Bu ilk degil. Ornegin 1983'te Ozal déneminde
baslatilan neoliberal saglik reformlar 2003 yilina
kadar “Saglik Reformu” adiyla tanitilirken, hemen
hemen ayni reformlar AKP Hikimeti tarafindan
“Saglikta Donlsiim Programi” adiyla yiratald.

Neden boyle bir ad degisikligine gereksinim duyul-
dugu sorulacak olursa; saglk reformu adiyla duyu-
rulan girisimlerin saglik alaninda bir reform dedil,
“Deform” oldugunun anlasiimasinin blyuk bir payi
oldugu soylenebilir. Animsanacagi gibi, Ozal ile
baslayip Ciller ile stirdurilmeye calisilan neoliberal
saglik reformlarinin icerdigi olumsuzluklar sendi-
kalar, meslek orgttleri ve akademisyenler tarafin-
dan cesitli etkinlikler diizenlenerek sik olarak dile
getirilmis; kiiresel sermayenin bir an 6nce el atmak
istedigi saglk alanina olanca giiciiyle girmesi bu-
nun da etkisiyle ertelenmek zorunda kalinmisti.

Ayni durum simdi de s6z konusudur.Kamu-o6zel
ortaklhigr adiyla gerceklestirilmesi planlanan saglik
yatirimlarinin yiksek maliyeti toplumla bulustu-
rulmaya baslaninca, algi yonetimi ile ugrasanlar
careyi ad degisikliginde buldular. Artik “Sehir Has-
tanesi” diyorlar. Her iki sozciik de ¢ekici; hem sehrin
kendisi, hem de hastanesi. Ancak, kotu seylere iyi
adlar vererek kotuliikler ortadan kaldirilamaz.

Kamu-Ozel-Ortakhgi yénteminin saghk alaninda
uygulandigi Ulkelerde bu uygulamalarin piyasa
icin yeni firsatlar saglayan bir yaklasim oldugu,
amacinin kamu yararn olmadigi bilinmektedir. Ka-
mu-6zel ortakhdi cercevesinde calisan hastaneler,
saglik hizmetleri sistemini eriten, 6zel ve kar amacli
hizmetler vermektedir. Burada hizmetin odak nok-
tasini insanin saghg degil, elde edilecek kar olus-
turmaktadir.

ingiltere ve Kanada gibi tilkelerdeki uygulamalar tek
basina kamu sektori ile karsilastirnldiginda; kamu
- Ozel ortakhgr yonteminde sermaye maliyetinin
daha pahall, insaat maliyetinin daha pahali ya da
ayni, isletme/calistirma maliyetinin ayni, islem
maliyetinin daha pahali ve degiskenligin daha riskli
oldugu anlasiimistir. ingiltere'de yapilan calismalar
U¢ kamu hastanesi icin gereken kaynakla ancak
bir kamu-6zel ortakhidi hastanesi yapilabildigini
ortaya koymaktadir. ingiltere'de Parlamento 2011
Nisan ayinda; yolsuzluk, hatali muhasebelestirme,
kamu maliyesi agisindan ciddi risk olusturmasi ve
kamu yararina aykir uygulamalar konusunda yo-
gun sikayetlerin oldugu kamu-6zel ortakhgr uy-
gulamasina yonelik Arastirma Komitesi kurulma-
sini kararlastirmistir (Pollock, 2005; TTB, 2012a;
TTB,2012b).

Kamu-o6zel ortakligi yonteminde fazla 6deme s6z
konusudur! Yurt disindaki deneyimler en bas-
ta tahmin edilen maliyetlerin hemen her zaman
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asildigini géstermektedir. KOO hastane sézlesme-
leri genellikle gizli, kamu denetiminden uzaktadir.
Uluslararasi Para Fonu (IMF) bile “KOO finansma-
ninda saydamlik gerektigine” isaret etmektedir.
Ayni sorun (ilkemizde de yasanmis, KOO ihaleleri
ile ilgili belgelere ancak mahkeme karari ile ulasi-
labilmistir.

KOO hastane sézlesmeleri cok uzun siire gecerlidir.
Uzun vadeli -25 yil veya daha uzun- sézlesmeler
hem demokratik degildir hem de yanilticidir. Uzun
vadeli s6zlesmelerde ¢cogu kez s6zlesmenin sonu-
na itilen ek giderler yer alir. 30 yillik bir s6zlesme
demokratik degildir; ¢linkl bir siyasetcinin faal
olabilecegi siirenin cok étesindedir. Oyle ki, 5nemli
giderler glindeme geldiginde bu islerin altindaki
siyasetciler coktan sahneden cekilmis olacaktir.

Yurt disindaki uygulamalar, resmi yetkililerin KOO
hastane konsorsiyumlarina ¢ok yakin goriinebil-
diklerini ve gerceklesen ihaleler sonrasinda kamu-
dan ayrilarak s6z konusu sirketlerde dolgun ticret-
lerle calismaya bagsladiklarini gdstermektedir.

Sirketler KOO hastanelerinden daha fazla kar
elde edebilmek amaciyla hastane personelinden
kisintiya gitmektedir. ingiltere’de yiizlerce calisan
KOO hastanelerindeki islerinden ayrilmak zorunda
kalmistir. Kiralarin édenememesi ya da gelirlerin
giderleri karsilamamasi nedeniyle, KOO yéntemiy-
le yapilan hastanelerden bir bolimi iflasa stirik-
lenmektedir. ingiltere'de simdiye kadar 7 hastane-
birligi ile ilgili ciddi finansal sorunlar bas géstermis
durumdadir. Hikiimet tarafindan bu hastanelerin
hizmetlerini stirdiirebilmeleri icin ek 6deme alma-
ya gereksinimleri oldugu aciklanmistir (, 2013).

KOO sisteminde hastalarin hastane hizmetleri-
ne erisimi glclesmektedir. Daha fazla sayida ya-
tak soézii vermelerine karsin KOO hastanelerinde
yerlerini aldiklar kamu hastanelerinden daha az
sayida yatak bulunmaktadir. Ayrica daha kiigiik
kamu hastaneleri KOO'ler yiiziinden kapandikca
acil hastane bakim hizmetleri de giderek daha
erisilmez olmaktadir.

KOO hastaneleri belirli bir bélgenin tiimiine hiz-
met verecek bliylik hastane olarak tasarlanmakta-
dir. Daha kicuk ve kirsal kesimlerdeki kamu has-
taneleri ya yeni KOO'lerin acilmasindan énce veya
bu sirada kapanmaktadir. Kigilik yerlesimlerdeki
hastalar en yakin KOO hastanesine ulasmak icin
zaman zaman saatler siiren yolculuklar yapmak zo-
runda kalmaktadir.
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Ulkemizde KOO (Sehir hastaneleri) ile ilgili en bas-
ta gelen sorun hastane binalarinin ve donaniminin
kamuya yuksek maliyetidir. Hikiimet tarafindan
yapilan yasal diizenlemelere goére, Saglik Bakan-
g1 sehir hastanelerinin binalarinin yapilmasi icin
kamu arazisini gostermekte ve ihale acarak sz
konusu araziye sirketler tarafindan hastane binasi-
nin yapiimasini istemektedir. ihaleye gore Bakanlik
yapilacak binalar ve bu binalara konacak donanim
icin, hastane hizmete girdikten sonra yirmi bes yil
boyunca kira 6deyecektir. Kiranin hastanenin do-
ner sermayesi tarafindan 6denmesi 6ngoériilmekte,
ancak 6denememesi halinde Hazine'den 6denme
guivencesi verilmektedir.

Sehir hastaneleri icin yapilan ihalelerde Saglik
Bakanligi tarafindan belirlenen sabit yatinm tutari
ile yillik kira bedelleri incelendiginde; ¢cok yiiksek
tutarlarin ddenecegi anlasilmaktadir. Ornegin Kay-
seri ihalesinde (Toplam 1583 yatak) sabit yatirm
tutari 427 milyon TL olan “Sehir Hastanesi” i¢in 25
yilda toplam olarak 3 milyar 443 milyon TL 6den-
mesi dngorilmektedir (TTB, 2012c).

Kamu-6zel-ortakligi yontemi klasik ihale yonte-
minden farklidir. Ornegin Erzurum'da klasik ihale
yontemi ile 2011'de gerceklestirilen1.200 yatakli
hastane ihalesinde 260 Milyon TL yaklasik maliyet
ongorilmis ve ihale 193,3 Milyon TL bedelle ta-
mamlanmistir. Bir baska deyisle, Kayseri'nin 1,5 yil-
Ik kirasiyla 1.200 yatakli hastane yapilabilmektedir
(TTB, 2012c¢).

Sorular sunlardir: Kayseri'de yaklasik G¢ bucuk yil-
lik kirasi ile sabit yatinm tutari karsilanabilen sehir
hastanesi icin neden 25 yil boyunca kira 6denecek-
tir? Yalnizca Kayseri icin fazladan 3 milyar TL neden
odenecektir? Bu para nasil (Hastane doner serma-
yeleri ile 6denmesi olanakli degildir) 6denecektir?
Bu para kim (ler)e 6denecektir?

Bu arada, sirketlerin ihalelerde yer alan cekirdek
hizmet digsindaki (temizlik, yemek, glivenlik, oto-
park, cesitli lab. hizmetleri vb.) hizmetlerden kaza-
nacagi parayi bu hesabin disinda tuttugumuzu da
ekleyelim.

Ozet olarak; Tirkiye'de ‘Sehir Hastaneleri’ icin
ongorilen temel sorun alanlari basta finansman
yontemi (Kamuya cok yulksek maliyet, tasinacak
kamu hastanelerinin 6deme glcliigl, Hazine ga-
rantisi ve iflas durumunda izlenecek yol) olmak
lUzere, yer secimi (Tarim arazilerinin imara agilmasi
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ile taskin alanlarinda insaat yapilmasi), yurttaslarin
s6z konusu hastanelere ulasim ve erisim sorunlari
(Cografi/ekonomik erisilebilirlik), tasinacak kamu
hastanelerinin bosaltacagi yerleskelerin durumu
(ihaleleri alan sirketlere devredilmesi sz konusu)
ve tasinacak kamu hastanelerindeki hem saglik
hem de destek hizmetlerinin sunulmasiile ilgili im-
tiyazlar olarak siralanabilir.

Bugline kadar ihalesi gerceklesen sekiz hastane
icin 25 yilda yapilacak fazladan 6deme (ilkemizdeki
yillik saglik harcamalarinin yarisina yakin bir tutar
olan 26 milyar TLyi asmaktadir. Planlanan hasta-
nelerin tamaminin yapilmasi halinde, 25 yilda 100
milyarin Uzerinde kira ddemesinin yapilmasi s6z
konusudur.

Sehir hastaneleri her ne kadar kamu hastanelerinin
kavusacagi yeni ve modern binalar olarak tanitilsa
da kamu-o6zel- ortakligi yontemiyle yapilacak bu
yerleskelerin “kamu” ile ilgisinin olmadigi agiktir.
Sehir hastaneleri “kamu” adini kullanarak kuresel
sermayeye yeni ve buyulk bir kaynak aktarmanin
araci olacak gibi goriinmektedir. Kamuoyu saglik
alaninda yeni bir 6zellestirme ile karsi karsiyadir.

Son Soz Yerine

Neoliberal saglik reformlarinin saghgi piyasalasti-
ran ve sermaye icin yeni bir kar maksimizasyonu
alani haline getiren yapisi, son otuz yilda, kamu
hastanelerini hem o6rglitlenme, hem finansman,
hem de istihdam yapisi acisindan derinden etkile-
mistir.

Bu slirecte kamu hastanelerinin finansman yapi-
st blylk olcide degismis; hastaneler biitce disi
kaynaklardan gelir elde etmeye zorlanmis ve bu
zorlanma sonucunda sosyal/6zel sigorta primleri,
katki paylari/kullanici 6dentileri ve cepten harca-
malar gibi yollarla yurttaslarin tedavi edici saglik
hizmetlerinin finansmanina katki yapmasi zorun-
lu hale getirilmistir. Bu zorunlulugun tedavi edici
hizmetlere erisimi sinirlandirarak, saglikta yasanan
esitsizlikleri derinlestirmesi kaginilmazdir.

Yeni kamu yonetimi adiyla kamu hastanelerini pi-
yasalastiran uygulamalar, tek basina saglik alani
ile ilgili bir diizenleme olmaktan ¢oktan ¢ikmistir.
Egitim de icinde olmak lizere sosyal politika ile ilgili
alanlarin tamaminin ranta donistirilme cabalan,
toplumun emekgi kesimlerinin gucli bir bicimde
direnmesi gereken ortak hatti hepimize goster-
mektedir. Aksi halde hayatin her alanindaki esit-
sizlikler daha da derinlesecektir.

428

Kaynaklar

Aksu Tanik F (2013) Performansa Gore Odeme Konusunda Tiirk
Tabipleri Birligi Degerlendirmeleri, Hizmet Basi (Performansa
Dayal) Odeme Cabistayr, Bursa Tabip Odas: Yayini, Bursa.
Belek I (2014) Avrupa Saglik Reformlar: “kel goriindii”, Yazila-
ma Yaynevi, Istanbul.

Braithwaite ], Travaglia JF, Corbett A (2011) Can Questions of
the Privatization and Corporatization, and the Autonomy and
Accountability of Public Hospitals, Ever be Resolved? Health Care
Anal 19:133-153.

Day1 F (2013) Saghk Isletmelerinde Uygulamal Finansal Analiz,
Ekin Yayinevi, Bursa.

Diinya Bankasi (2002) Tiirkiye: Yayginlgi ve Verimliligi Iyiles-
tirmek Amaciyla Saghk Sektoriinde Yapilan Reformlar, Insan
Gelistirme Sektorii Birimi Avrupa ve Orta Asya Bolgesi, Diinya
Bankast Dokiimani, Rapor No. 24358-TU.

Erbas O (2012) Kamu Ozel Ortakhg: Nedir, Ne Degildir? Hekim-
ce Bakis Bursa Tabip Odast Yayin Organt, 79:30-31.

Esatoglu AE (2013) Performans Degerleme Yontemleri, Hizmet
Bagt (Performansa Dayali) Odeme Calistay1, Bursa Tabip Odast
Yayinmi, Bursa.

Geissler A, Quentin W, Scheller-Kreinsen D, Busse R (2011),
Introduction to DRGs in Europe: Common objectives acrossdif-
ferent hospital systems, in R. Busse, A. Geissler, W. Quentin and
M. Wiley (eds.) Diagnosis-Related Groups in Europe: Moving to
wards transparency, efficiency and quality in hospitals, Maiden-
head: Open UniversityPressand WHO Regional Office for Euro-
pe.

Giilcii A, Ozkan S, Tutar H (2004)Devlet Hastanelerinin 1998-
2001 Yillar: Arasi Veri Zarflama Analizi Yontemiyle Gorece Ve-
rimlilik Analizi: Yonetim ve Organizasyon llkeleri Agisindan Bir
Degerlendirme, Atatiirk Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler
Dergisi 18 (3-4):397-421.

Jehu-Appiah C, Sekidde S, Adjuik M et al (2014) Ownership
and technical efficiency of hospitals: evidence from Ghanausing-
data envelopment analysis, Cost EffR esour Alloc. 812 (1):9. doi:
10.1186/1478-7547-12-9.

Karahanogullari O (2011) Kamu Hizmetleri Piyasa Iliskisinde
Dérdiincii Tip: Eksik Imtiyaz (Kamu-Ozel Ortakhg1), Toplum ve
Hekim, 26 (5):323-347.

Karasu K (2011) Saglik Hizmetlerinin Orgiitlenmesinde Kamu-
ozel Ortaklig, Toplum ve Hekim, 26 (4):245-273.

Maliye Bakanhg: (2007) Déner Sermayeli Isletmeler Biitge ve
Mubhasebe Yonetmeligi, Resmi Gazete Say1:26509.

Mordelet P (2009) The impact of globalisation on hospital ma-
nagement: Corporate governance rules in both public and private
nonprofit hospitals, Journal of Management & Marketing in He-
althcare, 2 (1): 7-14.

OECD (2012) Competition in hospitalservices 2012, Directorate
For Financial And Enterprise Affairs Competition Committee,
DAF/COMP (2012)9.

OECD web sayfast (2014) Erisim tarihi 1 Temmuz 2014,
http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=58340.

NEOLIBERAL SAGLIK REFORMIARININ ETKISI: KAMU HASTANELERINDE FINANSMAN YAPIST DEGISIYOR



Pala K (2005) Saglik Hizmetlerinde Déoner Sermaye Uygula-
masi, Toplum ve Hekim, 20 (1):72-74.

Pala K (2012) Kamu hastane birligi nedir? Neden, kim (ler)
icin tercih ediliyor, Hekimce Bakis Bursa Tabip Odas: Yayin Or-
gani, 81:16-19.

Pala K (2013) Saghk Alaninda Kamu-Ozel Ortakligi: Birlesik
Krallik Deneyimi, Toplum ve Hekim, 28 (6):432-435.

Pala K (2014) Correspondence: Health-care reform in Turkey:
far fromperfect, Lancet, 383:28.

Paris, V, Devaux M, Wei L. (2010) Health Systems Instituti-
onal Characteristics: A Survey of 29 OECD Countries, OECD
Health Working Papers, No. 50, OECD Publishing. Erisim tari-
hi: 1 Temmuz 2014 http://dx.doi.org/10.1787/5kmfxfq9qbnr-
en.

Pollock A (2005) NHS plcThePrivatization of OurHealthCare,
Verso, London.

Saglik Bakanligi (2012) 2012 Yil: Gotiirii Bedel Protokolii. Eri-
sim tarihi: 1 Temmuz 2014 SGK web sayfasi(Mevzuat, yiiriir-
litkteki sozlesme ve protokoller) www.sgk.gov.tr.

Saglhik Bakanligr (2013a) 2013 Yili Gétiirii Bedel Protoko-
lii. Erisim tarihi: 1 Temmuz 2014 http://www.tkhk.gov.tr/
DB/15/1417_protokoller.

Saglhik Bakanhgi (2013b) Tiirkive Kamu Hastaneleri Kuru-
muna Bagl Saglk Tesislerinde Gérevli Personele Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yonetmelik, Resmi Gazete Sayi: 28559 (Mii-
kerrer).

Saglhik Bakanhg (2014) 2014 Yili Gotiirii Bedel Protoko-
li. Erisim tarihi: 1 Temmuz 2014 http://www.tkhk.gov.tr/
DB/15/1417_protokoller.

Sayistay (2013) T.C. Sayistay Baskanhg: Tiirkiye Kamu Hasta-
neleri Kurumu 2012 Yili Denetim Raporu.

Sezen B, Gk § (2009) Veri zarflama analizi yontemi ile has-
tane verimliliklerinin incelenmesi, ODTU Gelisme Dergisi,
36:383-403.

SGK (2012) Sosyal Giivenlik Kurumu 2012 Istatistik Yillig1,
http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/tr/kurumsal/istatistikler.
Soyer A (1995) Hastane Tekelleri geliyor, Belek [ ve Soyer A
(Eds): Saglikta Ozellestirme, Sorun yaymlari, Istanbul.
Tiemann O, Schreyigg J (2009) Effects of ownership on hospi-
talefficiency in Germany, Bu R Bus Res ] 2 (2):115-145.
Tummers LG, Van de Walle S (2012) Explaining health carep-
rofessionals’ resistance to implement Diagnosis Related Groups:
(No) benefitsforsociety, patientsand Professionals,Health Policy
108:158- 166.

TTB (2012a) Saglik Alaninda Kamu-Ozel Ortakhigi Sempozyu-
mu, Tiirk Tabipleri Birligi yayini, Ankara.

TTB (2012b) Kanada Kamu Emekgileri Sendikasi Arastirma
Raporu, Kamu Ozel Ortakligi Hastaneleri Yanls Yon, Tiirk Ta-
bipleri Birligi yayim, Ankara.

TTB (2012c) Soru ve Yamtlarla Saglikta Kamu Ozel Ortaklh-
81, Erbas O, Yavuz CI ve Ilhan B, Tiirk Tabipleri Birligi yayins,
Ankara.

TUIK web sayfasi (2014) Erisim tarihi 1 Temmuz 2014, http://
www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=15871.

NEOLIBERAL SAGLIK REFORMLARININ ETKISI: KAMU HASTANELERINDE FINANSMAN YAPISI DEGISIYOR

TOPLUM.
veHEKIM

Kasim - Aralik 2014 Cilt: 29 Sayi: 6

Tiikel R (2010) Saglikta Doniistimde Son Asamaya Dogru:
Hastanelerin yeniden Yapilandirilmast ve Yeni Finansman Mo-
deli, Toplum ve Hekim, 25 (3):230-236.

US DHHS (2014)Health, United States, 2013: With Special Fe-
ature on Prescription Drugs, U.S. Department of Health and
Human Services, Centers for Disase Control and Prevention,
National Center for Health Statistics, Hyatts ville, DHHS Pub-
lication No: 2014-1232.

WHO (1992a) Hospital economics and financing in developing
countries, W. Newbrander, H. Barnum, J. Kutzin, World Health
Organization. National Health Systems and Policies Unit, Ge-
neva: World Health Organization, WHO/SHS/NHP/92.2.
WHO (1992b) The Hospital of Tomorrow by D. Jollye> L. Ger-
baud, World Health Organization Division of Strengthening of
Health Services, Geneva: World Health Organization SHS Pa-
per; number 5, WHO/SHS/CC/92.1.

WHO (2011) Governing public hospitals, Reform strategie-
sand the movement to wards in titutionalau tonomy, Editedby
Richard B. Saltman, Antonio Durdnand Hans EW. Dubois,
Observatory Studies Series No. 25, Copenhagen.

World Bank (2003), Innovations in Health Service Delivery
The Corporatization of Public Hospitals, (Eds): A S Preker, A
Harding, Washington.

World Bank web sayfasi (2014) Erisimtarihi: 14 Temmuz
2014, http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/TOP-
ICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXT
HSD/0,,contentMDK:22523961~menuPK:376799~pageP
K:148956~piPK:216618~theSitePK:376793~isCURL:Y,00.
html#Community_Based_Health_Insurance.

429





