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DOSYA/DERLEME

SAGLIKTA KAMU OZEL ORTAKLIGI

Ozet Safak TANER*, Saliha ALTIPARMAK**

Bu yazinin amaci saglik kampdusleri ve ardinda yatanlari, bir saghk calisani gozuyle yorumlamak, saglik
hizmetlerine ve saglik calisanlarina olasi etkilerini 5ngormekte yardimci olabilecek bir bakis acisi olusturmaktir.

Kamu Ozel Ortakhig (KOO), kamu olanaklarini kullanarak, diisiik faizli kredi saglamak ve piyasa
belirsizliklerini ortadan kaldirarak 6zel sektére yatinim konusunda imtiyaz saglamaktir. KOO, kamu hizmetinin
Ozel sektore gordurilmesi ve saglik hakkina miidahale cercevesinde ele alinmalidir. Clinki, ortaklhktan s6z
etmek icin, ortak amaclarin varligi, anlasmalarla glivence altina alinmis, Gzerinde uzlasilmis ytikimlultklerin
varligi temeldir. Saglik hizmetlerinin sunumunun kamusal bir sorumluluk olarak algilandigi ve sosyal
politikalarin gecerli oldugu bir durumda 6zel ve kamunun amaclarinin ¢cakismasi olasi degildir. Ancak
piyasa ekonomisinde, kamu ile 6zel i¢ ice gectiginde kamunun amaclan da bulaniklasmakta, hastalar
miisteri, hastaneler isletme, saglik hakki meta haline déniismektedir. Bu hali ile KOO, saglik hakkina bir
mudahaledir.

Anahtar Sozciikler: Kamu 6zel ortakhdi, Entegre saghk kampdusu

Public-Private Partnerships for Health
Abstract

The aim of this paper is to interpret health campuses, and those hidden behind, through the health
worker’s point of view and to create a framework to predict the potential effects of health campuses on
health services and health workers.

Public-Private Partnership (PPP) means providing low-interest loans and privileges to the private sector
investment through eliminating the uncertainties of the market by using public resources. PPP should be
considered within the framework of rendering a public service to the private sector, and intervention the
right to health. Because, the existence of common goals which has been secured by agreements,and
obligations agreed on are fundamentals of the partnership. It is not likely to compromise the objectives of
private and public sector while health services are perceived public duty and social policies are prevalant.
But in a market economy, when public and private sectors league together public purposes are blurring
and patients become customers, hospitals become business and right to health becomes a commodity. As
itis, PPP is an intervention to the right to health.
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“Saghk Haktir”, bir 6zdeyis olarak kalmaya
mahkum mu? Mahkum degil elbet, ancak
gunumiuzde anlamini yitirdigini de gozlemliyoruz.

Saglik hakki ile ilgili belgelere baktigimizda; insan
Haklar1 Evrensel Bildirgesi’'nin 25. maddesi,
“Herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refahi icin
beslenme, giyim, konut ve tibbi bakim hakki vardir”
derken (www.ihd.org.tr); Ekonomik, Sosyal ve
Kilturel Haklar So6zlesmesi de “Bu S6zlesmeye Taraf
Devletler, herkesin mumkiin olan en yuksek seviyede
fiziksel ve ruhsal saglk standartlarina sahip olma
hakkini tanir” ve “Salgin hastaliklarin, yoresel
hastaliklarin, mesleki hastaliklarin ve diger
hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve kontrold, hastalik
halinde her tirlt saglik hizmetinin ve bakiminin
saglanmasi icin gerekli sartlarin yaratilmasini
ustlenir” demektedir (www.belgenet.com).

Bizim Anayasalarimizda ise, 1961 Anayasasinda
saghk hakki “Devlet herkesin beden ve ruh saghg
icinde yasayabilmesini saglamakla odevlidir”
seklinde diizenlemisken (www.tbmm.gov.tr), 1982
Anayasasi’nda “Devlet, herkesin hayatini, beden ve
ruh saghgi icinde surdirmesini saglamak; insan ve
madde gucunde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik
kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini
dizenler.Devlet, bu gorevini kamu ve 0Ozel
kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir”
denilmektedir (www.anayasa.gen.tr). Bu nedenle
kamu-6zel ortakhgini da kamu hizmetinin 6zel
sektore gordurilmesi ve saghk hakkina miidahale
cercevesinde ele almak gerekir.

Bu yazinin amaci saglhk kampdusleri ve ardinda
yatanlari, bir saglik calisani goziiyle yorumlamak,
saglik hizmetlerine ve saglik calisanlarina olasi
etkilerini ongormekte yardimci olabilecek bir bakis
acisi olusturmaktir.

Ortakhk nedir?

Ortaklik, birden cok sayidaki tarafin, karsilikl
sorumluluklari yansitan sozlesmelerden dayanak
alan, ortak cikarlarini gelistirmek amacl birliktelikleri

olarak tanimlanmaktadir (www.hsph.
harvard.edu). Bir ortakhdin tasimasi gereken
ozellikler Buse ve Walt tarafindan yedi baslik altinda
toplanmistir (Buse, 2000). Bunlar;

- Acik, gercekgi ortak amaclar

- Uzerinde uzlasilmis gorev ve sorumluluklar
- Taraflar icin belirlenmis kazanimlar

- Seffaflik

- Ortakligin etkin sekilde idamesi

- Katilimda esitlik

- Yukimliluklerin yerine getirilmesi

- Ortaklk Turleri

Ortaklik, yerel, ulusal ve kuresel diizeyde olabilir
(www.globalhealtheurope.org). Yerel diizeyde; bir
hastanenin temizlik islerinin taseron sirkete verilmesi,
ulusal diizeyde; temel ilaglara erisimi saglamak
amaciyla ilag pazarlama sirketleri ile htikimet isbirligi,
kiresel diizeyde ise; DSO, UNICEF, Diinya Bankasi,
ulusal hiikiimetler, uluslararasi kalkinma bankalar,
hikimet disi kuruluslar, Bill ve Melinda Gates Vakfi,
asl endustrisinin temsilcilerinden olusan GAVI (Global
Alliance for Vaccines and Immunization / Bagisiklama
icin Kiresel Isbirligi) 6rnek olarak verilebilir.

Amac esas alinarak yapilacak bir gruplamada da,
Urtn (orn: ilag bagisi), uriin gelistirme (6rn: sitma
asist) ve sorun (6rn:.polio eradikasyonu) - sistem (6rn:
saglikli kentler) temelli olabilir (Buse, 2007).

Saghkta Ortaklik

1970’lerin sonlarina kadar kamu ve 6zel sektor
arasinda isbirligi oldukga azdi. Saglk sektoriinde
kamu-0zel isbirliginin gelistirilmesi geregi ilk olarak,
1969 yilinda yayinlanan Uluslararasi imar ve
Kalkinma Bankasinin “Kalkinma Ortaklar” adh
raporunda vurgulandi. 1970’lerde baslayan bu
egilim, giderek hiz kazandi. Ancak yine de ortakliklar,
1980’lere dek bagis kuruluslari ve hukimetler
arasinda sinirli kaldi. 1980’lerdeki degisimin nedeni;
tani ve tedavide teknoloji kullaniminin artmasi,
hastalik cesitlerinin degismesi, fiyatlarin ve
maliyetlerin artmasi goriinse de, temel neden
neoliberal politikalarin bu yillarda egemen olmaya
baslamasiydi.
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Sekil 1. Yillar icinde 6zel ve kamu iliskisinin degisimi (Buse& Walt; 2000)

1990°larin ortalarina gelindiginde ise, kiresel
kamu-o6zel ortakliklari ortaya cikti. Clinkd, 1980’lerde
serbestlesen pazarin getirdigi basarisizliklari ve halk
saghgi sorunlarini Pazarda yapilacak diizenlemeler
ile c6zmek planlaniyordu. Kamu-6zel ortakliklari da
bu diizenlenmenin bir araci olarak kullanilmaya
baslandi. Kamu ile 6zel sektor arasindaki bu
birliktelik bagis¢i kuruluslar araciligi ile yapilandirildi.
Bagisci kuruluslara ornek olarak UNICEF gosterilebilir.
KOO siirecinin nasil isledigini UNICEF'in degisen
bagisiklama hizmetlerinin tGzerinden gormek
olasidir.

1977 yilinda Diinya Saglik Asamblesi 1990 yilina
dek tim dlinya cocuklarinin bagisiklanacagi hedefini
aciklamis, 5 yil sonra UNICEF bu hedefi %100’den
%80'ne geri ¢cekmis, bu hedefe erismek icin de
gelismekte olan lkelerin asi programlarina destek
vermistir. Ancak 1990’da %80 hedefine ulasildiktan
sonra 1990-1998 yillar arasinda mali destegi asi
programlari, soguk zincir, alt yapi ve egitimde %67
azaltirken, asitya ayirdigr miktari artirmistir. Asi
ureticileri UNICEF’e gelismekte olan ulkelerin timune

degil sadece en fakir Ulkelere dusik fiyata asi
saglamasi konusunda baski yapmuslar ve 1994 yilinda
UNICEF, DSO, 6zel sektor temsilcileriyle bir araya
gelerek yeni bir strateji gelistirmek zorunda kalmistir
(De Roeck, 2001). DSO ve UNICEF en yoksullar da
dahil olmak tizere tim Ulkelere cagrida bulunarak
asl gereksinimleri icin kiiclik de olsa maddi katkida
bulunmalarini isteyen asi alim stratejilerini
duyurmuslardir. Bu stratejiyle bu tarihten sonra
UNICEF asi alim desteginin oncelikli olarak daha
yoksul ve kiiclk Ulkelere verilecegi, gelismekte olan
ulkelerin en hizli bicimde kendi asi gereksinimlerini
kendileri karsilamalari gerektigini aciklamistir (Dian,
2000). Boylece asi pazarinin sekillendirilme, ozel
sektor icin uygun hale getirilme sureci baslamistir.
Yeni strateji geregince, kisi basina disen gayri safi
milli hasila (GSMH), toplam GSMH ve nufusu temel
alarak tum tlkeleri A, B, C, D gruplari olarak dorde
ayirmislardir. A ve B bandinda yer alanlar yardim
almadan asi gereksinimlerini karsilayamayacak
tlkeler, C ve D bandinda yer alanlar ise kendi
kendine yeterli olabilecek, yardima gereksinimleri
olmayan ulkelerdir (De Roeck, 2001). C bandinda
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yer alan llkemizin de, hem 6deme gtctine sahip
olmasi, hem de nifusunun fazla olmasi nedeniyle
‘iyi bir pazar’ oldugu aciktir (Giirsoy, 2003).
Gercekten de 2009 yilinda, 3. Ulusal Asi
Sempozyumunda Bakan Akdag asilama oranlarinda
blyuk bir artis yasandigini, ytizde 97’lerin tzerine
cikildigini, asi takvimine yeni asilar eklendigi
belirterek, 2010 yilinda asilama icin 300 milyon
TL'nin Uzerinde butce ayrildigini ve asi takvimine
rota virusu, hepatit A ve belli gruplar icin Human
papilloma virtisi (HPV) asisi eklenmesi tGizerinde de
calismalarin stirdiigiini soylemistir (Oz, 2009). TNSA
2008 verilerine gore bes yas alti cocuklarin ortalama
%6.3'U niifusa kayith degildir. Bu oran bolgelere gore
degismekte, en yiksek oran Ortadogu Anadolu
Bolgesinde (%12.6), en duslk ise Bati Marmara
(%1.5) Bolgesindedir. istanbul’da bile bu oran
%>5.3'tur (TNSA 2008). Bununla birlikte Ttrkiye'de
6 milyon bes yas altindaki cocugun 375 bininin nufusa
kayith olmamasi verisi bile tek basina asilama
oranlarinin %97'nin uzerine ¢iktigr séylemini
gecersiz kilmaktadir. Bu sonuctan yola ¢ikarak oncelikli
strateji kayitli- kayitsiz tim ¢ocuklarin asi oranlarinin
yukseltilmesi olmalidir. Oysa oncelik yeni asilarin
programa eklenmesine verilmektedir.

Kiresel kamu 0Ozel ortakligr yukaridaki 6rnekte
oldugu gibi llkemizi de etkilemistir. Diger yandan
Kamu Ozel Sektor Ortakliklar’nin Tiirkiye’de de uzun
zamandan beri farkli tirde modellerle
uygulanmaktadir. Ancak, bu modellerde, uygulanan
hukuka ve diizenlemelere iliskin tam bir siniflandirma
yapabilmek halen oldukca zordur (Yilmaz, 2011).
Bununla beraber kamu 6zel ortakliklari imtiyaz ve
diger bashgi altinda toplanabilir.

I. imtiyaz

Turk Dil Kurumu imtiyazi, baskalarina
taninmayan o6zel, kisisel hak veya sart, ayricalk,
fabrika kurmak, maden isletmek vb. icin bir kisi veya
kurulusa devlet tarafindan verilen 6zel izin olarak
tanimlamaktadir (www.tdkterim.gov.tr/bts/).
imtiyaz, belirli mal ya da hizmetlerin Gretim ve/veya
dagitimi konusunda gecici monopol hakki verilmesini
kapsar (Kay, 1986). imtiyaz sézlesmeleri Tiirkiye'de
ozellikle 19. yy’dan itibaren daha ¢ok uygulanmaya

baslamistir. Uygulamada, imtiyaz sozlesmeleri,
idarenin oOzel kisinin iktisadi risklerini Ustlenmeye
baslamasiyla klasik anlamini yitirmis, glinimiizde
daha c¢ok bir st kavram olarak tanimlanmaya
baslamistir. Burada 6nemli olan imtiyaz sahibine
tekel hakki verilmis olmasidir (Karahanogullari,
2011)

Hangi sozlesmelerin imtiyaz kapsamina
alinacagini  saptayabilmek icin imtiyaz
sozlesmelerinin ozelliklerine bakmak yararli olacaktir
(www.turkhukuksitesi.com).

Kamu hizmeti imtiyaz sozlesmelerinin ozellikleri:
Yiicel, 2005).

a) Sozlesme konusunun bir kamu hizmeti
kurulmasi ve/veya isletilmesi olmasi,

Toplumsal yasamin zorunlu gereksinmelerini
karsilayan diizenlilik ve sureklilik gosteren hizmetler,
nitelikleri geregi kamu hizmeti olarak tanimlanir.
Ancak, kamu hizmeti kavraminin belirsizligi
konusunda gorus birligi vardir. Clinkd bir hizmetin
kamu hizmeti olarak sayilip sayilmayacagina yasa
koyucu karar vermektedir (Emek, 2002).

b) Bu sozlesmeler lizerinde idarenin, denetim
ve gozetim yetkisine sahip olmasi,

) Bu sozlesmelerde hizmeti yapanlara (imtiyaz
sahibine) kamu glicline dayanan kimi yetkiler
taninmasi,

d) Bu sozlesmelerin imtiyaz sahibinin (6zel
girisimcinin) kar ve zararina olarak kurulup,
isletilmesi,

e) Bu sozlesmelerde imtiyaz sahibine “tahsil
hakki” devri saglanmasi,

f) Hizmetten yararlananlardan alinacak bedel
veya Ucret, esaslari yasayla saptanacak olan bir tarife
tzerinden tahsili,

g) Kamu hizmeti imtiyazinin daima belli ve uzun
bir devre icin verilmesidir.
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Il. Diger modeller
Il-a) Yap-islet-Devret (YID)

Yap-islet-devret modeli, bir kamu alt yapi yatirim
veya hizmetinin finansmaninin 6zel bir sirket
tarafindan karsilanarak gerceklestiriimesi ve kamu
tarafindan belirlenen bir siire icin isletilmesi ve yine
bu sure icinde Urettigi mal veya hizmeti, taraflarin
karsihklh saptadiklari bir tarife uyarinca kamu
kuruluslarina satmasi ve siirenin sonunda isletmekte
oldugu tesisleri bakimi yapilmis, eksiksiz ve isler
durumda ilgili kamu kurulusuna devretmesi diye
tanimlanabilir. Ozetle, devlet tekelinde olan bir
gorevin, bir sozlesme cercevesinde kendi
denetiminde bir 6zel sirket eliyle gerceklestiriimesidir
(imre, 2001).

Yap-islet-Devret modeli, 1994 yilinda ilke
glindemine girmis ve otoyol yapimi icin kullaniimaya
baslanmistir. Bu model genel olarak 6zel bilgi ve
yuiksek maliyet gerektiren projelere uygulanmaktadir
(Yilmaz, 2011).

Anayasa mahkemesinin 28.06.1995 tarih ve
E.1994/71 ve K1995/23 sayili karari ile ‘YiD yontemi”
imtiyaz kapsamina alinmistir (Emel, 2002).

Il-b) Yap - islet

Yap-islet-Devret modelinde 6zel sektérin bir
sahipligi s6z konusu degildir. Bu Yap-islet-Devret
modelinin devret asamasina getirilen elestiriler
sonucunda, yap-islet modeli uygulanmaya
baslanmistir (Emek, 2002).

Yap-islet modeli 1997 yilinda giindeme gelmis
ve Tirkiye’de cok sinirli sayida proje icin
uygulanmistir (Yilmaz, 2011). Bu modele izmit
Sehri Kentsel ve Endustriyel Su Temini Projesi iyi bir
ornektir (www.baskentkariyer.net).

Il-c) isletme Haklarinin Devri

Finansal kiralama yontemine benzeyen bu
uygulama bicimi, genellikle 6zellestirmenin bir 6n
asamasi olarak degerlendirilmektedir. Bu modelde
muilkiyet devri s6zkonusu olmamakla birlikte isletme
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ve yonetim haklar dogrudan bir bedel karsihgi
devredilmektedir (Metin, 2011). isletme haklari
devri modelinde ilk uygulama 1986 yilinda Kars Sut
Mamulleri'nin 6zel bir sirkete kiralanmasidir (Metin,
2011).

II-d) Yeni bir model; Kamu 6zel ortakhig:
/ Yap kirala devret

Bu modellere ek olarak 2005 yilinda Saghk
Hizmetleri Temel Kanunu’na, yeni bir madde
eklenerek yeni bir diizenlemenin 6ni aciimistir. Bu
maddede; “...Yuksek Planlama Kurulu tarafindan
karar verilen saglik tesisleri, Saghk Bakanhgi
tarafindan verilecek 6n proje ve belirlenecek temel
standartlar cercevesinde, kendisine veya Hazine'ye
ait tasinmazlar Gizerinde ihale ile belirlenecek gercek
veya 6zel hukuk tlzel kisilerine kirkdokuz yili
gecmemek sartiyla belirli siire ve bedel Gizerinden
kiralama karsiidi yaptirilabilir. Bu amacla Maliye
Bakanligi'nca, gercek veya 6zel hukuk tuzel kisilerine
Hazine'ye ait tasinmazlar bedelsiz devredilebilir.
...... " (www.mevzuatlar.com).

Bu maddenin 6n gordiigu is ve islemleri yapmak
lizere 2007 yilinda Saghk Bakanligi kapsaminda
“Kamu-Ozel Ortakhg Daire Baskanhgi” (KOODB)
kurulmustur.

Kamu-Ozel Ortakligi Daire Bagkanhiginin gorev
ve sorumluluklar (www.kamuozel. gov.tr);

a)Yiksek Planlama Kurulu tarafindan
yapilmasinin gerekli olduguna karar verilen saglik
tesislerinin, Saglik Bakanligi’nca verilecek on proje
ve belirlenecek temel standartlar cercevesinde,
kendisine veya Hazine'ye ait taginmazlar tizerinde
ihale ile belirlenecek gercek kisilere veya 6zel hukuk
tuzel kisilerine kirk dokuz (49) yill gegmemek sartiyla,
belirli stre ve bedel tzerinden kiralama karsihgi
yaptiriimas;

b) Bu amacla Maliye Bakanligi'nca Hazine'ye ait
tasinmazlar Uzerinde gercek kisiler veya 6zel hukuk
tuzel kisileri lehine bedelsiz olarak kirk dokuz (49)
yila kadar Ust hakki tesis edilmek suretiyle bu
tasinmazlarin devredilmesi;
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¢) Kira bedeli ve kiralama suresinin tespiti;

d) Saghk tesislerindeki tibbi hizmet alanlar
disindaki hizmet ve alanlarin isletilmesi karsiliginda
yenilenmesi;

e) ihale yontemlerine, isteklilerde aranacak
niteliklerin belirlenmesi, s6zlesmelerin kapsami ve
diger hususlara dair usul ve esaslari belirlemek ve
yerine getirmesidir.

“Yap Kirala Devret” modeli de “Yap islet Devret”
modelinin alternatifi olarak sunulmustur. Bu model,
Ozel sektor, kamuya ait yatinmlari yapacak, devlete
kiralayacak ve kira stresi boyunca medikal hizmet
disindaki hizmetleri de sunabilecektir. Yap Kirala
Devret” modeli tlke giindemine 2008 yilinda
Basbakan Erdogan’in saglk kentleri konusunda
adimlar attiklarini, bunun ilk uygulamasini Ankara
ve Istanbul'da baglatacaklarini sdylemesiyle girmistir
(ozelhastaneler.cubicpen.com).

Ulkemizde siirecin islemeye basladigi saghk
tesisleri projeleri ve bulunduklari asamalar:Bu
projeler Kamu Ozel Ortaklig Daire Baskanliginin web
sayfasinda yer almaktadir (www. kamuozel. gov.tr).

1. Adana Entegre Saghk Kampiisi

Proje; 400 yatakli Bolge Hastanesi, 100 yatakli
Onkoloji Hastanesi, 250 yatakl Kadin Dogum ve
Cocuk Hastanesi, 200 yatakli Kalp Damar Hastaliklari
Hastanesi, 200 yatakli Psikiyatri Hastanesi, 100 yatakl
Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi ve 150
yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olmak
tzere toplam 1400 yatakli bir Entegre Saglik
Kampusu yatinmini kapsamaktadir.

On Yeterlik ihalesi 31.05.2011’de yapildi, 6n
yeterlik degerlendirmesi devam etmektedir

2. Ankara Bilkent Entegre Saghk Kampiisii

Bolge Hastane, Kalp Damar Hastaliklari Hastanesi,
Ortopedi ve Norolojik Bilimler Hastanesi, Onkoloji
Hastanesi, Kadin Dogum Hastanesi, Cocuk
Hastanesi, Rehabilitasyon Hastanesi, Psikiyatri
Hastanesi ve Yuksek Guvenlikli Adli Psikiyatri

Hastanesi olmak tizere Dokuz dal hastanesini iceren,
toplam 3056 yatak kapasitesine sahip bir entegre
saglik kampusu olacaktir. Kampus icersinde; saghk
bilimleri Universitesi, kongre merkezleri ve ticari
alanlar, yuksek teknoloji merkezi ve ARGE merkezi
yer alacaktir. Projede otoparklar kapal olarak
bodrum katlarda tasarlanmistir.

Teklifler 23.05.2011 tarihinde alinmistir.
Degerlendirme devam etmektedir

3. Ankara Etlik Entegre Saghk Kampiisii

Hastane, Kalp Damar Hastaliklari Hastanesi,
Ortopedi ve Norolojik Bilimler Hastanesi, Onkoloji
Hastanesi, Kadin Dogum Hastanesi, Cocuk
Hastanesi, Rehabilitasyon Hastanesi, Psikiyatri
Hastanesi ve Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri
Hastanesi olmak lizere Dokuz dal hastanesini iceren,
toplam 3056 yatak kapasitesine sahip bir entegre
saglik kampisu olacaktir. Kampus icersinde; saghk
bilimleri Universitesi, kongre merkezleri ve ticari
alanlar, yuksek teknoloji merkezi ve ARGE merkezi
yer alacaktir.

Teklifler alinmig olup, yapilan degerlendirmeler
sonucunda ilk 5 siraya giren firmalardan nihai
tekliflerini 24 Haziran 2011 tarihinde vermeleri
istenilmistir.

Ankara Bilkent Entegre Saglk Kampiisiinde yer
alan hastaneler.

Hastane Tipi Yatak Sayisi
Bolge Hastanesi 504
Kalp Damar Hastaliklari Hastanesi 328

Ortopedi ve Norolojik Bilimler Hastanesi 456
Kadin Dogum Hastanesi 344

Cocuk Hastanesi 496
Onkoloji Hastanesi 328
Rehabilitasyon Hastanesi 300
Psikiyatri Hastanesi 200
Yuksek Givenlikli Psikiyatri Hastanesi 100
Toplam 3056

4. Bursa Entegre Saghk Kampiisii

400 yataklh Bolge Hastanesi, 200 yatakh Kalp
Damar Hastaliklari Hastanesi, 200 yatakli Onkoloji
Hastanesi, 100 yatakli Psikiyatri Hastanesi, 100 yatakl
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Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi ve 200
yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olmak
uzere toplam 1200 yatakli bir Entegre Saghk
Kampusi yatinmini kapsamaktadir.

On Yeterlik ihalesi degerlendirildi. Teklifler
18.08.2011"e kadar alinacaktir

5. Elazig Entegre Saglik Kampiisii

400 yatakh Bolge Hastanesi, 250 yataklh Kadin
Dogum ve Cocuk Hastanesi, 200 yatakh Psikiyatri
Hastanesi, 100 yatakl Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri
Hastanesi olmak tizere toplam 950 yatakli bir Entegre
Saglik Tesisi yatinmini kapsamaktadir.

On yeterlik degerlendirmesi sonuclanmistir.

6. FTR, Psikiyatri ve Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri (YGAP)Hastaneleri

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Psikiyatri ve Ylksek
Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastaneleri asagidaki tabloda
belirtilmistir. On yeterlilik ihalesi 08.07.2011 giinii
yapilmistir

Hastane Tipi Yatak Sayisi

iller FTR Psikiyatri YGAP

1 Afyon 150

2 Bolu 60

3 Diyarbakir 150 80 100
4 Erzurum 150 80 100
5 listanbul-Bakirkdy 400 200
6 Kahramanmaras 20

7 Malatya 150

8 Samsun 150 120 100
9 Trabzon 100 50

10 Van 100 50
Toplam 900 1030 600
Genel Toplam 2530

7. Gaziantep Entegre Saglik Kampiisti

500 yatakli Bolge Hastanesi, 100 yatakli Onkoloji
Hastanesi, 400 yatakli Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi, 100 yatakli Kalp Damar Hastaliklari
Hastanesi, 200 yatakl Psikiyatri Hastanesi, 100 yatakli
Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi ve 150

yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olmak
uzere toplam 1.550 yatakli bir Entegre Saglk
Kampusu yatinmini kapsamaktadir.

On Yeterlik ihalesi 07.06.2011 giinii yapildi.

8. Isparta Sehir Hastanesi:

Proje; 400 yatakli Bolge Hastanesi ve 200 yatakli
Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi olmak lzere
toplam 600 yatakh bir Entegre Saghk Kampusu
yatinmini kapsamaktadir.

On yeterlik ihalesi 15.07.2011 giinii yapilmustir.
9. istanbul ikitelli Entegre Saglk Kampiisii

Proje; 400 yatakli Bolge Hastanesi, 150 yatakh
Onkoloji Hastanesi, 250 yatakl Cocuk Hastanesi, 300
yatakh Kadin Dogum Hastanesi, 150 yatakli Kalp
Damar Hastaliklari Hastanesi, 250 yatakli Norolojik
ve Ortopedik Bilimler Hastanesi, 200 yatakl Psikiyatri
Hastanesi, 200 yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi, 10 yatakli Yanik Unitesi, 50 yatakli Travma
Merkezi ve 20 yatakl Transplantasyon Unitesi olmak
lzere toplam 1980 yatakli Entegre Saghk
Kompleksinin tasarimi, insaati, tefrisati, tibbi
ekipmanin temini, tibbi hizmet disindaki hizmet ve
alanlarin isletilmesini kapsamaktadir.

Teklif streci baslamistir.

10. izmir Bayrakli Entegre Saghk Kampiisii

Proje; 400 yatakli Bolge Hastanesi, 100 yatakl
Onkoloji Hastanesi, 300 yatakli Kadin Dogum ve
Cocuk Hastanesi, 200 yatakl Kalp Damar Hastaliklari
Hastanesi, 200 yatakl Psikiyatri Hastanesi, 100 yatakli
Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi ve 150
yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olmak
lzere toplam 1.450 yatakl bir Entegre Saglik
Kampdsu yatinmini kapsamaktadir.

On Yeterlik ihalesi 06.07.2011 giinii yapildi.
Degerlendirme devam etmektedir.

11. Kayseri Entegre Saghk Kampiisii

1048 yatakli Egitim Arastirma Hastanesi, 200
yatakli Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, 200
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yatakh Psikiyatri Hastanesi ve 100 yatakli Yiiksek
Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi olmak uzere
toplam 1548 yatakli bir saglik kompleksi projesidir.
Kamu Ozel Ortakhgi (KOO) yatirim-finansman
modeli ile gerceklestirilecek olan projenin yatirim
donemi 3 yil olup, isletme doénemi 25 yildir.

ihale YDA insaat Sanayi Ticaret A.S. & INSO
Sistemi Per Le Infrastrutture Sociali S.P.A Is Ortakhgr’
nda kalmistir

12. Kocaeli Entegre Saghk Kampiisii

400 yatakli Bolge Hastanesi, 100 yatakli Onkoloji
Hastanesi, 250 yatakli Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi, 100 yatakli Kalp Damar Hastaliklari
Hastanesi, 100 yatakl Psikiyatri Hastanesi, 100 yatakl
Yiksek Guvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi ve 100
yatakl Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi olmak
lzere toplam 1150 yatakli bir Entegre Saglik
Kamptisii yatinmini kapsamaktadir. On Yeterlik ihalesi
30.06.2011 gunu yapildi .

13. Konya Karatay Entegre Saglik Kampiisii

400 yatakli Bolge Hastanesi ile 400 yatakli Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi olmak tizere
toplam 800 yatakl bir Entegre Saglhk Tesisi yatirimini
kapsamaktadir. On Yeterlik ihalesi sonuclanmustir.

14. Manisa Egitim Arastirma Hastanesi:

400 yatakl arastirma hastanesi yapilmasi
planlanmistir. On Yeterlik ihalesi sonuclanmustir.

15. Mersin Entegre Saghk Kampiisii

500 Yatakli Bolge Hastanesi, 100 Yatakli Kalp ve
Damar Hastaliklari Hastanesi, 350 Yatakh Kadin
Dogum ve Cocuk Hastanesi, 100 Yatakl Psikiyatri
Hastanesi ve 50 Yatakl Yuksek Guvenlikli Adli Psikiyatri
Hastanesi olmak lzere toplam 1100 yatakli bir
Entegre Saglk Tesisi yatinmini kapsamaktadir.

On Yeterlik ihalesi sonuclanmustir.
16. Yozgat Egitim ve Arastirma Hastanesi:
400 yatakli olarak planlanmistir.

On Yeterlik ihalesi sonuclanmistir

Neden Saglik Kampiisii?

Saglik kampusleri de saglikta dontstiimin bir
parcasi oldugundan tartisma, Tilrkiye Saglikta
Do6nlistim Programi, ilerleme Raporunun (Agustos
2008) cizdigi cerceve, basliklar ve bu raporda saghk
kampdsleri icin belirtilen hedefler Gizerinden
yurutulicektir.

1. Saghk kampiislerinin saghk hizmet etkinligine
etkisi

Saglik kampduslerinin olusturulmasiyla, tedavi
cesitliliginin Ulke geneline yayilmasi, bolgesel
gelisimin saglk alaninda tamamlanmasi, hizmet
kalitesinin artmasi, maliyet etkin saghk hizmeti
sunulmasi amaclanmaktadir (www.tusak.saglik.
gov.tr). Bu amaclar neoliberal politikalarinin diger
soylemlerinde oldugu gibi ilk bakista karsi
cikilamayacak 6gelerdir. Ama bu tanimlarin —kalite,
etkinlik gibi- nasil bir kavramsal cerceveye sahip
olduklarini goriince anlam degismektedir.

Saglikta donusimun performans kriterleri;
etkinlik, kalite, ulasilabilirlik olarak ele alinirken,
performans hedefleri saghk gostergeleri, finansal
riskten koruma ve memnuniyettir. Saglhk
gostergeleri Gizerinde hastane hizmetlerinin degil,
birinci basamak saglk hizmet sunumunun etkili
oldugu bilinmektedir (Eser,2007; Starfield, 2005)

Uzman merkezli hizmetin aksine birinci basamak
saglik hizmet sunumu daha hakkaniyetli saglik
hizmeti saglamakta (Eser, 2007; Starfield ve ark.
2005) ve saglik harcamalarini azaltmaktadir
(Eser,2007; Starfield, 2003). Uygulamaya
konulan aile hekimligi hizmetlerinin birinci basamak
saglik hizmetlerine iligkin sorunlari ¢c6zdigu, siranin
hastanelere geldigi soylenebilir. Oysa aile hekimligi
sistemine bakildiginda birinci basamak saglik hizmeti
sunumunun temel o6zelliklerini tam olarak
tasimadigini gérmekteyiz. Bu temel ozellikler; ilk
basvuru yeri olmasi, stirekli, kapsayici hizmet ve
koordine hizmet sunmasidir.

Aile saghgi merkezlerinin (ASM) ilk basvuru olma
ozelligine baktigimizda; Bireylerin her saglik hizmeti
almak istediklerindeASM’lere basvurmadiklarini,
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hastaneleri yeglediklerini gormekteyiz. Sevk zincir
uygulama girisimleri de basarisizlikla sonuclanmus,
bir tlrlt uygulamaya gecilememistir.

Ulaslilabilirlik, aile hekimligi sisteminde cografik,
ekonomik, sosyokdilturel ve orgltsel acidan
karsilanmis goziikmektedir. Ama kimin icin? Sadece
aile hekiminin listesinde olanlar icin. Hizmete
gereksinimi olan ancak listede olmayanlar, ya da
liste de olup primini 6deyemeyenler kapsam disi
kalmaktadir.

Birinci basamakta kapsayici ve bituncil saghk
hizmeti sunulmamaktadir. Koruyucu ve tedavi edici
saghk hizmetleri birbirinden ayrilmistir. Koruyucu
saglik hizmetleri de parcalanmis, bireysel koruyucu
hizmetler aile saghgr merkezlerince, toplumsal
koruyucu saglik hizmetleri de toplum sagligi
merkezleri tarafindan verilmeye baslanmistir. Bu
ayrim yapay oldugu icin de okul agilar gibi baz
hizmetlerin kimin tarafindan verilecedgi
tartisiimaktadir.

Sureklilik, ASM ve hastaneler arasinda bilgi,
yonetsel ve iligki strekliliginin saglanarak, birinci
basamak saglik hizmeti sunucularinin tim saghk
sorunlarina mudahil olmasi ile olasidir. Ancak, aile
hekimligi birimleri ve hastaneler arasinda bu bag
kurulamamustir.

Saghk kampusleriyle bu bag olusturulabilecek
midir?

Saglik kampuslerinde yasaya gore tibbi hizmetler
idare tarafindan sunulacak, digerleri 6zel girisimciye
birakilacaktir. Yonetmelikte, tibbi hizmetler icinde
de bir aynismaya gidilerek tibbi destek hizmetleri
olarak ayri bir grup olusturulmus olup bu hizmetler
o0zel sektor tarafindan verilebilecektir
(Karahanogullari, 2011).

Tibbi destek hizmetlerinin neleri kapsayacagina
dair ipuclarini 6n yeterlilik ilanlarinda bulmak olasidir.
ilanlarda “gérintileme, laboratuar ve diger tibbi
destek hizmetleri” diyerek, idarenin elinde kalacak
cekirdek hizmeti sadece muayene ile sinirlanacagini
gostermektedir (Karahanogullar, 2011).

Aile hekimligi sisteminde koordine hizmet
sunumu, bilgisayar aglari sayesinde basariyla

uygulanmakta, hastanin onceki basvurularina,
tanilarina ve yapilanlara ulasilabilmektedir. Ancak,
buradaki temel amacg, bilginin gelecekteki hizmette
kullaniimasi degil finansal denetimdir.

Ozetle, birinci basamak saglk hizmeti daha
etkindir. Bu gercegdi, hizmetin hekim tarafindan
sunulup sunulmadigi ve hizmetin gosterisli ve
farkedilir olup olmamasi degistirmez (Eser, 2007).
Saglik gostergelerine etkili olmadigi gozlenen birinci
basamak saglik hizmeti sunumuyla, bu gostergelere
etkili ikinci basamak hizmeti, saglik kampusleri eliyle
de olsa olusturulamaz.

Saghk Bakanligi'nin 2010 yilinda yayinladigi,
birinci basamak saglk hizmetlerinin kalitesinin aile
hekimligine gecilen iller ile aile hekimligine
gecilmeyen illerdeki hastalar tarafindan nasil
algilandigi ve aile hekimligi illeri ile diger iller
arasindaki farkhliklarin ortaya konmasinin
amaclandigi birinci basamak saglik hizmetlerinde
hasta memnuniyeti arastirmasinda; “Uygulanma
stiresinin kisaligina ragmen vatandaglar tarafindan
aile hekimliginin belirgin derecede ylksek
memnuniyetlere layik gorilmesi, hem uygulamanin
dogrulugunu hem de vatandaslarin saglik
hizmetlerini daha etkin bicimde kullandigini
gostermesi bakimindan memnuniyet verici bir
durum olarak yorumlanmaktadir”sonucuna
varilmistir. Benzer olarak Saglik kampuslerinden
hizmet “alabilen”lerde de memnuniyetin daha
yuksek olacagi kuvvetle olasidir. Ciinkdl; hasta
memnuniyeti “hastanin deger ve beklentilerinin ne
diizeyde karsilandigini ve esas otoritenin hasta
oldugu bakimin kalitesini gosterir. ” (Carr-Hill,
1992; Akdag 2010).

Baska bir mal ya da hizmet sunumunda 6znel
bir veri olan memnuniyet sonug olarak ele alinabilirse
de saglik hizmeti gibi alicilarin piyasa hakkinda tam
bilgi sahibi olmadigi, bilgi asimetrisinin var oldugu
gibi durumlarda cikti olarak ele alinmasi dogru
olmayacaktir. Saghk hizmeti s6z konusu oldugunda
kisilerin kendilerine en uygun olan hizmetin ne
olduguna kendi baglarina karar vermeleri
olanaksizdir.  Google’da  “hasta-misteri
memnuniyeti” yazilarak arama yapildiginda 246 000
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sonu¢ cikmaktadir. Bu da
arastirmalarinda hastanin, musteri olarak algiladigini
gosterir. Bu nedenlerle, hasta memnuniyeti saghk
hizmeti sunumunu gelistirmede yol gosterici olarak
kullanilmali, ancak saghk hizmeti sunumunun ana
ciktisi olarak ele alinmamalidir. Oysa, Saghk
Bakanligi'nin bir yayininda “Hasta memnuniyet
arastirmalari, etkin saghk hizmeti Gretim siirecinin
hem wuyaricisi, hem de sonucu olarak ele
alinmaktadir” denmektedir.

memnuniyet

Saglikta donlisimiin performans kriterlerinden
olan “finansal riskten korunma”nin KOO modeli ile
gerceklesecegi olanaksiz goziikmektedir. Finansal
riskten korunmak hangi finansal risklere maruz
kalinacag: saptandidi, degerlendirildigi, analiz
edildigi ve strateji belirlendigi bir stirectir. Kamu 6zel
ortakhgr konusunda “olumlu deneyim”lerine dikkat
cekilen ulkelerin basinda gelen ingiltere’de, saglik
sistemleri, kamu politikasi ve kamu-6zel ortakhg:
konusunda arastirmalar ylriten David
Price, KOO’nun hiikiimet borglanmasiyla kamu
yatirimi icin para kotarmanin en ucuz yolu oldugu,
ingiltere’de KOO’nun para tasarruf ettigi yoniindeki
asil iddianin delille desteklenmedigi goristindedir
(Price, 2009). KOO yatirimlari acikca kamunun
borcu olmakla birlikte kamu borcu olarak kabul
edilmedigini, dolayisiyla kamu bilancosunda yer
almadigr icin de bir siyasi tesvik oldugunu
sOoylemektedir.

Ulkemizdeki uygulamada, 6zel sektére bedelsiz
arazi devrinde, projenin insaat asamasindan itibaren
Ozel sektore kira 6denmesi soz konusudur. Arazi
seciminde nelerin rol oynadigina Bursa ornegi
tzerinden bakabiliriz. Bursa Akademik Odalar Birligi,
Samanli’ya “saglik kampusid” yapilmasi uygun
degildir” konulu basin agiklamasi yapmistir. Bu
aciklamada her oda kendi uzmanlik alanlarina iliskin
gerekgelerini aciklamistir.

Samanli- Bursa’da saghk kompleksi yapilmak
istenen arazinin mera alanindan c¢ikartiimis
olmasinin bu projenin tamamen ranta donuk
oldugunun bir gostergesi oldugunu vurgulayan,
Bursa Ziraat Muhendisleri Odasi, |. Sinif sulanabilir
mutlak tarim arazisi niteligindeki en verimli arazileri

hizla tarim disi kullanima acacak bu projeye karsi
¢ikmaktadir (www.emo.org.tr). Bursa Peyzaj
Mimarlari Odasi’da imar planlarini degistirerek
dogayi kandirmanin olasi olmadigini, kentin toprak
ve su muhafazasi icin onemli bir alaninin yok edildigi,
strdurulebilir olmayan alan kullanim bicimlerine
karsi olduklarini dile getirmislerdir
(www.emo.org.tr). Bursa Mimarlar Odasinda
kentin Ozellikle Bati kesiminde ciddi bir hastane
gereksinimi oldugu zirai gerekse jeolojik ozellikleri
acisindan Samanl’nin hastane yapimina uygun bir
yer olmadigini, dogru secilmis alanlarda dogru
projelerin elde edilmesinin yonteminin proje
yarigmalari oldugunu soylemektedir
(www.emo.org.tr). Bursa insaat Miihendisleri Oda
Baskani ‘Sel Felaketleri ve Bursa’ konulu bir
actklamada; “Yapilacak olan Samanli Saghk
Kompleksi'nin, kacak yapilan Vakifkdy Hurdacilar
Sitesi ve Yildinm Belediyesi’'ne ait Mezbaha DSi tagkin
koruma kapsami alanlar icerisinde bulundugunu,
ciddi tagkin riskleri tasidigini” belirtmistir (www.kent
gazetesi.com).

Bursa Tabip Odasi yaptigi basin aciklamasinda;
“Boyle bir kampus gercekten Bursa’nin gereksinim
duydugdu bir yatinm midir?, Girisimin butgesi uygun
mudur?, Kampus icin secilen yer uygun mudur?,
Hastane projeleri ginimiuzin standartlarini
karstlamakta midir?” sorularinin, konunun
uzmanlari, meslek orgutleri, sivil toplum 6rgutleri
ve Bursa’da yasayanlar ile ayrintil olarak
tartislmadan Samanli Kampsi girisiminin, hayata
gecirilmemesi gerektigini bir kez daha kamuoyu ile
paylasmayi bir gorev
saymaktadir”demektedir(www.emo.org.tr).

Bu aciklamalardan saglik kampis alani olarak
secilen yerin birinci sinif tarim arazisi oldugu, imar
planinin degistirilerek mera alanindan cikartildig
ve taskin alani oldugu anlasiimaktadir. Boylesi bir
arazide yapilanmanin ¢ok riskli oldugunu konunun
uzmanlari agiklamislardir. Bu risklerin finansal risk
olarak taninip, tanimlanmamasi siyasi otoritenin
elindedir.

Saglik Kampusu arazisinin uygun olmadigr tek
bolge Bursa midir? Buytuk olasilikla Bursa’da etkin
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bir sivil toplum 6rguitt yapilanmasinin olmasi sorunun
yanitidir.

Diger yandan devlet parasini verip miteahhide
sahibi olacagi bir bina yaptirmak yerine, ozel
girisimcinin yapacag! binada kiraci olmayi
secmektedir (Karahanogullari, 2011). Ancak
binanin milkiyetinin kimde olacagi ve yasal olarak
kiraya verilmesi konusunda kamu mallari tizerinde
ayni hak tesis edilemeyeceginden yonetmeliklerin
yasaya aykiri  oldugu belirtilmektedir
(Karahanogullari, 2011). Ayrica kiranin, Saglhk
Bakanligina bagh doner sermaye isletmelerince
odenecegi belirtiimektedir Kira prosedurinin
hukuksal alt yapinin saglam olmamasi, finansal
risklerin yuksek olmasini dogurmaktadir.

Saghk kampduslerinin saglik hizmet etkinligine
etkisi baslgr altinda incelenmesi gereken diger bir
konu “var olan saglik hizmeti sunumuna etkisi” dir.
Birinci basamak ve hastaneler arasinda bugtin var
olmayan koordinasyonun, birinci basamak ve saghk
kampusleriyle olustulacagi konusunda veri yoktur.
Saglik kampuisleri, ikinci basamak mi, yoksa tictincti
basamak saglik hizmeti mi sunacaktir? Yoksa simdi
hastanelerin hizmet sunum sekillerinde oldugu gibi
hem 1. basamak, hem 2. ve basamak gibi mi gorev
yapacaklardir? Diger hastanelerle aralarinda sevk
zinciri isletilecek midir? Yoksa hastaneler ve saghk
kampdsleri pazar ekonomisinin geregi rekabet
halinde mi olacaklardir? Hastaneler daha dogrusu
saglik isletmeleri, saglik kampdusleriyle rekabet
glictine nasil sahip olabileceklerdir? Bu haksiz rekabet
olmayacak midir? Kamu hastane birlikleri yasa
tasarisinin yasama gecirilmesi, hastaneleri daha
glicstiz kilmayacak midir? Boylesi durumda, hizmet
altyapisi, organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta
memnuniyeti gibi konularda bakanlikca belirlenen
kriter ve standartlarla, her yil degerlendirilecek olan
hastaneler “isletmeler”, degerlendirme sonuclarina
gore kapatilma tehlikesi yasayacaklardir.

2. Topluma/toplum gereksinimlerine etkisi:

Saglik kampuslerinin olusturulmasi ile yeterli ve
uygun yatak saglanmasi, uzmanlagsmis ekibin bolgeyi

kusatici hizmeti, tedavide yeni teknolojilerin
uygulanmasi, tedavi hizmetlerinde yeni kavramlarin
(gunubirlik cerrahi, glin hastanesi) gelistirilmesi
hedeflenmektedir(www.tusak.saglik. gov.tr/). Bu
hedefler hastane birlikleri icin de s6z konusu
olmalidir. Hastane birliklerinin bu konularda
gelismeyecegi kabulu saglik
kampdslerinin toplum gereksinimlerine karsilik
verecegi kabul edilmektedir. Kaldi ki burada soz
konusu olan toplum gereksinimi degil, toplumun
talebidir.

lizerinden

Toplumun saglik gereksinimleri hastaneye
basvuranlar tzerinden ongorilemez. Saghk cok
boyutlu bir kavram oldugu icin gereksinim
saptanirken, sagligini cevresel ve sosyal boyutuyla
ele almak gerekir. Burada s6z konusu olan toplumun
talebini karsilamak, yani alim glictyle desteklenen
istegi karsilamak kisaca, potansiyel musteriyi
kacirmamaktir.

3. Hastalara etkisi:

Saghk kampusleriile yatis stirelerinin kisaltiimasi,
hasta transferinin azaltilmasi, hastane
enfeksiyonlarinin azaltiimasi, hasta glvenliginin ve
memnuniyetinin artirilmasi amaclanmistir

(tusak.saglik.gov.tr/).

Saghk kampuslerinin kentlerin disinda, ulasimi
zor alanlarda olmasi cografik erisimi zorlastiracaktir.
Ancak saglik kampuslerine ekonomik ac¢idan
erisebilenler icin kalite ve memnuniyet artacaktir.

4. Saghk cahsanlarina etkisi:

Saglik kampusleri araciligi ile calisan glvenligi
ve memnuniyetinin artirnlmasi, is glici ve hizmet
kalitesinin yulkseltilmesi ve saghk hizmet
performansinin gelistiriimesi beklenmektedir
(tusak.saglik.gov.tr).

KOO ile muayene disindaki hizmetler 6zel sektore
verilecegi icin muayene islemi disinda hizmet sunan
tim saghk calisanlari taseron tarafindan
calistirilabilecektir. Price, KOO’nun kontratlarinin
satilabildigini, hizmet saglayicilarinin degistigini,
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hatta ingiltere’de kimi kamu yetkililerinin hizmet
saglayicilarin kim oldugunu bilmediklerini, personel
degisimlerinin s6z konusu olabildigini belirtmistir
(Price,2009).

Gorlinen o ki gelecekte taseron calisma,
glivencesiz istihdam tiim saglik calisanlarinin calisma
sekli olacaktir. Ankara Tabip Odasi, 29 yasindaki
taseron saghk iscisinin HIN1 virtisiine bagh olarak
yasamini yitirmesinden sonra yaptigi aciklamada,
“...Uzun suredir Saghk Bakanlgi’'na bagh
hastanelerde/bagh birimlerde ve Universite
Hastanelerinde temizlik, yemek ve guvenlik
hizmetleri taseron firmalara gordurulmekte ve
istihdam edilen bu gruptaki saglk calisanlari/
arkadaslarimiz hastanelerimizde, yani basimizda
achik sinirinin altinda bir tcretlendirmeyle zor
kosullarda calismakta ve bir kismi yaptiklari is geregi
yuksek enfeksiyon riski tagimaktadir”demektedir
(Balcioglu, 2009). Bu aciklama taseronlasmanin
getirdiklerinin kisa bir 6zeti gibidir.

Saglik kampusu projeleri icin ortaklik dogru bir
tanimlama mi?

David Price; ortaklik sozciginin tamamen
retorik bir ara¢ oldugunu soylemektedir
(www.euractiv.com.tr). Karahanogullari da bu
modelin kamu 6zel ortakhigr degil, eksik imtiyaz
olarak tanimlanmasi gerekliligini vurgulamaktadir
(Karahanogullari, 2011). Ciinkii, KOO, kamu
olanaklarini kullanarak, distk faizli kredi saglamak
ve piyasa belirsizliklerini ortadan kaldirarak ozel
sektore yatinm konusunda imtiyaz saglamaktir.
Ortakliktan s6z etmek icin ise, ortak amaclarin varlig,
anlasmalarla glivence altina alinmis, lzerinde
uzlasilmis yukimliltklerin varhgr temeldir (Price,
2009). Saglik hizmetlerinin sunumunun kamusal bir
sorumluluk olarak algilandigi ve sosyal politikalarin
gecerli oldugu bir durumunda 6zel ve kamunun
amaclarinin cakismasi olasi degildir. Ancak piyasa
ekonomisinde, kamu, 6zel i¢ ice gectiginde
kamunun amaclari da bulaniklasmakta, hastalar
mdsteri, hastaneler isletme, saglik hakki meta haline
doniismektedir. Bu hali ile KOO, saglik hakkina bir
miuidahaledir.
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