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OZET

Son yirmi yilda saghk sistemlerinde o6nemli degisimler yasanmistir. Saglik
sistemlerindeki degisimler saglik hizmetleri arz ve talep modellerini degistirmistir ve
hastanelerin rolleri bundan etkilenmistir. Giiniimiizde hastaneler yatakli saglik
hizmetlerinin verildigi kurumlar olmaktan ¢ikarak, ileri diizeyde ézellik arz eden teghis
ve tedavi hizmetlerinin verildigi kurumlar haline gelmistir. Sonugta, modern
hastanelerin asil rolii artik yatan hasta bakimi olmaktan ¢ikmistir. Hastaneler gittikce
kisa stireli yatis gerektiren uzmanlasmis teshis ve tedavi hizmetlerinin verildigi
merkezler haline gelmektedir. Diinyamin her yerinde hastane reform c¢alismalari;
yonetim otonomilerini artirmayt (autonomization), kamu orgiitlerini isletmelere
doniistiirmeyi (corporatization), kamu sektoriindeki orgiitlerin miilkiyetle birlikte ozel
sektore devrini (privatization) icermektedir. Bu nedenle diinya genelinde hastane
reformlart  saglik  sektoriinde liberallesmeyi  ongoren  diizenlemeler  olarak
nitelendirilmektedir. Hastane orgiitlerinde performansi artirmak icin bazi reform
stratejileri  kullanilmaktadir. Bu stratejiler optimum klinik performansi saglayict
ozendiricileri, 6deme yontemlerinin degistirilmesini ve orgiitsel ¢evrede yapilan
degisiklikleri icermektedir.
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ABSTRACT

Important changes have been experienced in healthcare systems in the last twenty
years. These changes have changed the supply and demand patterns of health services,
and the roles of hospitals were affected by them. Today hospitals have shifted from an
institution providing inpatient care towards an institution providing higly specialized
diagnostic and therapeutic services. As a consequence, modern hospitals no longer
have inpatient care as their main role, rather they are incerasingly becoming centers
providing specialized diagnostic and therapeutic services which involve short stays.
Reforms of hospital in worldwide have included: that increase the manegement
autonomy of the organization (aotonomization), transforming the hirarchical
bureauceacy into health corporations that are exposed to market like pressures
(corporatizations), outright divestiture of the organizations from the public sector
(privatization). Therefore, hospital reforms are often referred to as marketizing
(liberations) health sectors. A number of reform strategies are used for improving
performance within the hospital organizations. These strategies include incentives for
optimizing clinical performance, changes in payment mechanisms, and changes in the
organizational environment.

Key Words: Hospital reforms, hospital management

I. GIRIS

Birinci basamak saglik hizmetleri hastalarin sisteme ilk giris noktasi olmasi
bakimindan 6nemli olmakla birlikte, giinlimiiz hastaneleri hizmet ettikleri
toplumlara temel ve gelismis saglik hizmetlerini sunduklar1 ve ayni zamanda
hem gelismis hem de gelismekte olan lilkelerde saglik harcamalarinin en biiyiik
kismini olusturduklari i¢in biiyiik bir 6neme sahiptirler. Bu nedenle verimlilik,
esitlik ve kalite gibi hedefleri yakalamayi amacglayan saglik sektorii reform
calismalarmin 6nemli bir ayagini olusturmaktadirlar (Harding, Preker 2000;
OECD 2001). Nitekim gectigimiz ylizyilin son yirmi yili incelendiginde; basta
Avrupa iilkeleri olmak iizere diinyanin bir ¢ok yerinde siirdiiriilebilir bir saglik
sistemi insa etmek i¢in baglatilan reform calismalarinda hastane reform
caligmalarinin dnemli bir yer tuttudu ve bu c¢ergevede mevcut hastane
orgiitlerine yeniden sekil verilmeye caligildig1 goriilmektedir.

Hastane sektoriinde yasanan gelismeler elbette son yirmi yil iginde Avrupa
iilkeleri eksenli reform galigmalartyla smirli degildir. Ozellikle genel toplumsal
gelismeler (kiiresellesme ve ekonomik yapidaki degisimler; bilgi
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teknolojilerindeki gelismeler; demografik degisimler; devletin sagliktaki
roliiniin degismesi; sosyal ve ahlaki degerlerde yasanan degisimler) ile
iilkelerin saglik sistemlerindeki sosyal doniisiimlerin (kamu saglik biitgelerinin
sinirlandirilmast; saglik sektoriinde daha giiclii pazar ekonomisi;  tibbi
hizmetlerde rasyonalite ve smnirlandirma (rationing); alternatif tiptaki
gelismeler) hastane sektoriinde yasanan gelismelere yon verdigi kabul
edilmektedir (Brandt et al. 2000).

Bu makalede, hastane sektoriinde yasanan ve gelecekte yasanabilecek temel
egilimlere dikkat ¢cekmek ve okuyucular1 21. yiizyil hastane endiistrisinin nasil
olabilecegi konusunda diisinmeye sevk etmek amacglanmigtir. Hastane
endiistrisinde yasanan gelismelerin, hastanelerin rol ve fonksiyonlarinda
gozlenen degisimler ile hastane reformlari g¢ercevesinde degerlendirilmesi
konunun daha anlasilir kilinmasi agisindan yararli olacagi icin, asagida once
hastanelerin degisen rol ve fonksiyonlarina, daha sonra Avrupa iilkeleri ile
Tiirkiye’de son yirmi yillik siiregte yapilan reform ¢alismalarina yer verilmistir.

II. HASTANELERIN DEGISEN ROL VE FONKSiYONLARI

Gilinlimiizde hastanelerin rol ve fonksiyonlar1 sadece hastane hizmetleriyle
sinirlt kalmayip, hastane dist saglik hizmetlerinin desteklenmesi de hastanelerin
diger bir fonksiyonunu olusturmaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
kirsal alanlardaki hastaneler bolgesel saglik hizmetlerinin yonetimi ve
sunumunda belirleyici unsurdurlar ve saglik kurumlarini yonetsel anlamda
yogun bir sekilde etkilemektedir (Robinson, Dixon 1999). Genel anlamda
hastanelerin saglik sistemlerindeki yeri ve etkisini, baskin (dominant) hastane
modeli, merkezi (hub) hastane modeli, kapsamli hastane modeli ve ayrik
(separatist) hastane modeli olmak iizere dort kategoride toplamak miimkiindiir
(McKee, Healy 2002).

Baskin (Dominant) hastane modeli

Baskin hastane modeli, temel (birinci basamak) saglik hizmetleri kaynaklari
dahil saglik bakim biitgesinin ¢ogunu kullanan, iyi egitilmis personel ve yiiksek
nitelikli techizat ile donatilmis adeta monopol pazara sahip hastane anlamina
gelmektedir. Bilindigi lizere, temel (birinci basamak) saglik hizmetleri saglik
sistemlerine ilk bagvuru noktasidir. ilk bagvurudan sonra hastalarin uygun bir
sevk zinciri ile ileri diizeydeki saglik hizmetlerine ve saglik profesyonellerine
yonlendirilmesi amacglanmaktadir (WHO 2000). Saglik sistemlerinde eger
uygun bir sevk sistemi kurulmaz veya verimli bir sekilde igletilmezse
hastanelerde hasta yigilmalari olacaktir. Bunun sonucunda hastanelerde kaynak
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kullanim1 artacak ve kaynaklarin verimsiz kullanimi giindeme gelecektir
(McKee, Healy 2002).

1970 ve 1980’lerdeki halk sagligi hareketleri nedeni ile baskin (dominat)
hastane modeli yogun bir sekilde elestirilmistir. 1978 Alma-Ata
Deklerasyonu’'nda bu tiir hastanelerin toplumun saglk ihtiyaglarini iyi
karsilamadig1 ve temel saglik hizmetlerini desteklemede yetersiz kaldiklar
belirtilmis ve hastanelerin sadece saglik sistemlerinin bir unsuru oldugu ve asil
Oonemin temel saglik hizmetlerine verilmesi gerektigi vurgulanmistir (McKee,
Healy 2002).

Merkezi (Hub) hastane modeli

Herhangi bir genel hastane belli bir hizmet bdlgesindeki entegre bir saglik
sisteminin merkezi olarak faaliyet gosterebilir ve halk sagligi hizmetlerinin
sunumu hari¢ planlanmasi, yonetimi ve kaynaklarin saglanmasi siireclerine
aktif olarak katilabilir. Ornegin, eski Sovyet Saglik Sistemi’nde hastaneler
bolgesel saglik hizmetlerinin merkezinde yer almaktadir. Hastane yoOneticisi
hizmet bdlgesindeki halk sagligi hizmetlerinin yonetiminden de birincil
derecede sorumludur. Ancak bu model kolaylikla baskin (dominant) hastane
modeline doniisebilmektedir (McKee, Healy 2002).

Kapsamli (Comprehensive) hastane modeli

Bu modelde hastaneler birinci, ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetleri
sunumundan sorumludurlar. Ayrica hizmet bolgeleri disindaki niifusa da saglik
hizmeti dagitmaktadir. 1970 ve 1980’lerde bolge hastaneleri (6zellikle
gelismekte olan iilkelerde) ana cocuk sagligi ve bagisiklama gibi birinci
basamak saglik hizmetlerini topluma ulagtirmada onemli katki saglamstir.
Hastaneler bu modelde tedavi edici ve koruyucu tibbin merkezi konumundadir.
Bazi iilkeler akut bakim hastanelerini ayrik modele doniistiirmesine ragmen,
Birlesik Devletler’de saglik kurumlarindan bazilar1 kapsamli modele gegmekte
ve saglik sisteminde dikey birlesmeler yaganmaktadir. Yani hastaneler diger
teshis birimleri veya saglik hizmeti sunuculari ile (6rnegin, rehabilitasyon
merkezleri) birlesmekte veya onlari satin almaktadir (dikey entegrasyon). Buna
karsilik Avrupa hastane sisteminde hastaneler genellikle kamu kesiminin elinde
oldugundan dikey entegrasyon daha az goriilmektedir (McKee, Healy 2002).

Ayrik (Separatist) hastane modeli

Ayrik hastane modeli 6zellikle yiiksek gelirli iilkelerde uygulanmaktadir.
Bu modelde akut bakim hastaneleri kisa siireli saglik hizmetlerini iistlenmekte
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ve buna karsilik temel saglik hizmeti uzmanlari ile toplum saglig1 uzmanlarinin
verdigi saglik hizmetlerine fazla agirlik verilmemektedir. Bu modelde
hastaneler daha ¢ok bir takim ¢ekirdek gorevler iizerinde yogunlasmaktadir.
Bunlar, hastane personelinin egitimi, ileri uzmanlik gerektiren hizmetlerin
sunumu i¢in gerekli techizatin saglanmasi ve saglik hizmetlerinin maliyet-etkili
bir sekilde sunulmasidir (McKee, Healy 2002).

Yukarida bahsedilen hastane modellerine ilave olarak giiniimiizde artik
hastanelerin degisen cevreye uyum saglamak i¢in ag yoOnetim anlayisini
benimsedikleri bilinmektedir. Bu orgiitlenme tiiriinde hastaneler tibbi bakim
agmin 6nemli bir parcasidir ve bir aga baglanmis hastane, girdi-¢iktisin1 veya
hekimlerle iligkilerini ag iliskisi i¢cinde diizenlemektedir. Ag iliskisi i¢inde is
stireci yeniden diizenlenmekte ve hastane arz zinciri yonetimi ile hastane
hizmetlerinin verimliligi ve etkililigi artmaktadir. Hastane yapilarinin kapasite
yonetiminden ag yonetimine dogru degismesiyle formal ve hiyerarsik formal
kontrollii bir yonetimden takim c¢aligmasinin 6n plana alindig1 kollektif ve ag
kontrollii bir yonetime dogru bir degisiklik yasanir (Kirkman-Liff 1994; Smits,
Pijl 1999).

Sebeke veya network adi altinda ele aliman organizasyon yapist yakindan
incelendiginde, bunun bir bakima dikey ayrigimin sonucu, bir bakima ortaklik
girisimlerinin (kamu- 06zel ortakligi) bir sekli ve bir bakima da dis
kaynaklardan yararlanma uygulamalarinin bir sonucu oldugu soylenebilir. Bu
tiir yapilarin temel 6zelligi; bir mal veya hizmeti {iretebilmek icin yapilmasi
gereken is ve faaliyetlerin ve bunun igin gerekli olan kaynaklarin tek bir
isletmenin biinyesinde toplanmasi yerine, farkli isletmelere ya da
organizasyonlara dagitilmis olmasidir. Sebeke oOrgilitlenme ile ilgili bir 6rnek
iilkemizde de igletmecilik uygulamalarinda ¢ok rastladigimiz, bu arada hastane
isletmeciliginde de yer verilmeye baglanan yemek temini hizmetlerinin,
temizlik hizmetlerinin, personel tagima hizmetlerinin ve giivenlik hizmetlerinin
isletmenin/hastanenin kendi biinyesinde yiiriitilmesi yerine digaridan, bagka
isletmelerden alinmasi uygulamalaridir (Kogel 2001, Kirkman-Liff 1994).

Kamu-6zel hastane sektorii arasinda ortakligin saglanmasi ve gelistirilmesi
stratejisi  Ozellikle Bati Avrupa {ilkelerinde 6zel hastane sektoriindeki
verimliligin kamu hastaneciliginde de gerceklestirilmesi i¢in hastane reform
caligmalarinda bagvurulan temel stratejilerden biridir (Harding, Preker 2000;
The World Bank Group 2002).
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Kamu-6zel ortakligi ¢ergevesinde 6zel bir igletmenin bir kamu hastanesini
inga etmesi, hastane ya da bagka bir amag igin satin almasi (6rnegin otel olarak)
ve isletmesi s6z konusu olabilecegi gibi, bir kamu hastanesinin 6zel isletme
tarafindan yonetilmesi ya da 6zel isletmenin kurdugu bir hastaneyi hiikiimete
kiralamas1 gibi uygulamalara da yer verilmektedir (Harding, Preker 2003; The
World Bank Group 2002). Ayrica kamu- 6zel ortakligi kamu hastanelerinin
belirli klinik ya da klinik olmayan hizmetler ile klinik destek hizmetlerini 6zel
isletmelerden satin almasi1 seklinde de olabilir. Kamu- 06zel ortaklig
uygulamalarinin sonuglart incelendiginde; 6rnegin Avustralya’da 6zel firma
tarafindan igletilen kamu hastanelerinde isletme maliyetlerinin kamu
sektorlindeki hastaneler ile kiyaslandiginda %20 daha diistiigii ve hiikiimet
tarafindan igletilen hastanelere gore klinik hizmetlerin daha ucuza sunuldugu
goriilmektedir. Avrupa iilkelerinden ise, kamu-6zel ortakligina iligkin 6rnekler
daha cok Isve¢ ve Ingiltere’den gelmektedir. Isvec¢’te bir 6zel hizmet
sunucusuna 240 yatakli bir kamu hastanesi kiraya verilmis ve isletme
maliyetlerinde %30 tasarruf saglanmistir. Ingiltere’de son 20 yilda bir gok
kamu hastanesinin finansmani, ingasi ve yoOnetiminde kamu-6zel ortakligi
yontemi kullanilmigtir. Bu program altinda ¢amasirhane, giivenlik, temizlik,
park ve yemek gibi tibbi olmayan hizmetlerin saglanmasi i¢in 6zel firmalarla
sozlesmeler yapilmistir (The World Bank Group 2002). Kamu-6zel ortakligi
uygulamasit her ne kadar bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve maliyetlerin
kontrol edilmesi igin giiclii bir ara¢ olmasma karsin, hiikkiimetlerin bu
programin yararlarini degerlendirirken programin saglik hizmetlerine ulasim ve
hastaneler arasindaki rekabet iizerindeki etkilerini de degerlendirmeleri gerekir.

Hastane sektoriinde yasanan ve onlarin hizmet ettikleri toplumlardaki rol ve
fonksiyonlarinda 6nemli degisimlere neden olan diger bir faktdr de tedavi
yontemlerindeki gelismelerdir. Ornegin lazer tedavileri ile artik bir ¢ok cerrahi
miidahale daha kisa siirede yapilabilmekte ve hastalar kisa bir siire sonra
taburcu edilmektedir. 1980’lerde kalp hastasi olanlarin teshis ve tedavi
stiregleri giiniimiizdeki teshis ve tedavi siirelerinden daha uzun olmasina karsin,
yeni tedavi ve teshis yOntemlerinin hastanelere girmesi ile kalp- damar
hastaliklar1 basta olmak {izere bir ¢ok hastaligin tedavi siiresi kisalmigtir.
Nitekim, Avrupa iilkelerinde hastanede kalig siiresi 1970’lerde ortalama 16,5
giin iken, 1996°da 8,6 giine inmis ve yaklagik 6 giinliik bir diisiis yasanmigtir
(OECD 2001; WHO 2001). Bazi cerrahi miidahalelerin hastaneye yatig
gerektirmemesi gibi gelismeler sonucunda bir yandan hastane yatak sayisinda
ciddi diistisler yaganirken, diger yandan ayakta saglik hizmetleri kullanim ve
talebinde oOnemli artiglar olmustur. (McKee, Healy 2002; OECD 2001).
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Ornegin, Ingiltere’de 1985°de tiim basvurularin %17,7’si giinliik vaka olarak
tedavi edilirken, 1997°de bu oran %38,9’a kadar yiikselmistir. Ayakta bakim
yoniindeki bu degisimin yatakli hizmetlerin yerini alip almayacagi ya da ilave
islere neden olup olmayacag: bir tartisma konusudur. Ancak Ingiltere’de yakin
zamanlardaki kanitlar yeni teknolojinin ve gilinlik bakim ortamlarinin
varliginin yatakli hizmetlere alternatif olmaktan c¢ok ilave is ya da is
ortamlarina neden oldugunu 6ne siirmektedir (Hensher et al. 1999). Ancak,
Avrupa kitasindaki yatak sayisinda yasanan diislisler Orta ve Dogu Avrupa
tilkelerinde biiyiik ekonomik doniigiim siireci ile birlikte ancak 1990’11 yillarda
gerceklesmistir (MacLehose 2003). Hastanelerde ayakta saglik hizmetlerinin
artist ayni zamanda personel yapisimi da Onemli Ol¢lide degistirmistir
(Committee of the Hospitals of the European Union 1998; Saltman 1999;
Undritz et al. 1996). Hastane sektoriinde yasanan bu yeni arayislarda kuskusuz,
hastanelerin performansinin yiikseltilmesi ile klinik sorumlulugun ve yonetimin
paylasilmasint iceren, bu arada klinik hizmet performans gostergelerinin
olusturulmasi ile klinik denetim ve klinik kalite giivencesine yonelik stratejiler
sunan yeni bir kavram olarak klinik yonetisim (clinical governance)
kavramimin geligsmesi etkili olmustur (WHO 2002).

III. AVRUPA HASTANE ENDUSTRISINDE YASANAN GELiSMELER

Son 20 y1l i¢inde Avrupa’da sadece biiyiik ekonomik ve politik degisimler
olmamisg, ayn1 zamanda saglik ve hastane sistemlerinde de biiylik degisim ve
doniisiimler yasanmustir. Ozellikle Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde yasanan
ekonomik ve politik doniistimler biiytlik 6l¢ekli oldugu i¢in bu iilkelerin hastane
sektoriindeki temel degisikliklerin daha ¢ok dikkat ¢ektigi (MacLehose 2003)
ve Bati Avrupa iilkelerindeki reformlardan biiyiik oOlclide etkilendigi goze
carpmaktadir. Bu nedenle Orta ve Dogu Avrupa hastane reformlarini, kontrol
ve komutaya dayali sistemden daha ¢ok Bati Avrupa tipi desantralize, pazar
odakli, miisteri yonelimli ve c¢ogulcu katilim esasina dayali bir hastane
yonetimini esas alan bir modele gegis ¢abalart olarak degerlendirmek
miimkiindiir (Healy, McKee 2002). Bu iilkelerde; hastanelerin saglik
sisteminde baskin gii¢ olmasi, kapasite kullanim oranlarinin diisilk olmasi,
teknolojik unsurlarin yetersiz ve dengesiz dagilimi, pargalanmis hastane
sistemlerinin varligi, kiiciikk hastanelerin tedavi veren kurumlardan daha ¢ok
hastalar1 sevk eden saglik kuruluslarina doniismesi ve esnek olmayan
biitceleme ve yoOnetim anlayisi ile resmi olmayan 6demelerdeki (informal
payments) artislar gibi sorunlar hastane sektorlerine yonelik reform galigmalari
icin gerekli zemini hazirlayan temel faktorlerden bazilaridir (Healy, McKee
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2002; Ho, Ali-Zade 2001; MacLehose 2003; McKee, Healy 2000; The World
Bank Group 2002; WHO 2002).

Biiyiik ekonomik ve politik doniigiimiin yasandigr Dogu ve Orta Avrupa
iilkelerindeki bu ortak sorunlar1 ¢6zmek i¢in ise, biitiin reformlarda oldugu gibi
Tablo 1°de Ozetlenen stratejilere yer verilmistir. Yiriitiilen reformlarda hizmet
verimliligini ve kalitesini yiikseltmenin temel amag olarak kabul edildigi ve
hastanelerin tek cati altinda toplanmasi, otonomi seviyesinin arttirilmas,
isletmelere doniistiiriilmesi ve nihayet Ozel sektore satilmasi gibi reform
bi¢imlerinin uygulanmakta oldugu dikkat cekmektedir (MacLehose 2003).

Avrupa iilkeleri bagta olmak iizere diinyanin her yerinde hastane reform
caligmalarmin gecis asamalar1 daha sistematik incelendiginde; a) kamu
hastanelerinin yonetim otonomilerinin arttirilmasini (autonomization), b) kamu
hastanelerinin devlet biitcesine bagl birimler olmaktan ¢ikartilarak isletmelere
doniistiiriilmesini (corporatization) ve c¢) kamu sektoriindeki hastanelerin
miilkiyetle birlikte 6zel sektore devredilmesini (privatization) igeren bir siireg¢
izlendigi goriilmektedir. Baska bir deyisle diinya genelinde hastane reformlari
saglik sektdriinde liberallesmeyi dngoéren reformlardan olugmaktadir (Harding,
Preker 2000; Harding, Preker 2003). Asagida, hastane reform g¢alismalarinda
izlenen bu siirece kisaca deginilmektedir.

Biitce Orgiitleri (Budgetory organizations): Kamu hastaneleri devlet
biitcesine bagl birimler olduklar1 i¢in dogal olarak bu tiir orgiitler bir hiikiimet
kurulusu gibi ¢aligmaktadir. Bu sekilde calisan bir hastanenin yoneticisi ise
yonetici (manager) yerine daha ¢ok bir idarecidir (administrator). Hiikiimetin
resmi kurum ve kurallar1 tiim stratejik konulart kontrol ettigi gibi iiretim ve
hizmet sunumuyla ilgili bir ¢ok giinliik karar da merkezi hiikiimet tarafindan
alinmaktadir. Genellikle hiikiimet, hastanelerin 6deneklerine ge¢mis yillardaki
harcamalarimi dikkate alarak karar vermektedir. Bu hastanelerde elde edilen
herhangi bir ilave gelirin hazineye aktarilmasi s6z konusu oldugu gibi, ayni
sekilde kurum zararlari da hazineden karsilanmaktadir. Bu anlamda kamu
sektorii bir biitge dairesi faaliyet gOsteren ve hastanelerin de bu sekilde
olmasini saglayan bir mekanizmadir (Harding, Preker 2000; Harding, Preker
2003).

Kamu Hastanelerinin Otonom Hastanelere Doniistiiriilmesi: Kamu
hastanelerinin otonomi diizeyinin arttirilmas1 giinliik karar verme siireci
iizerindeki kontroliin hiyerarsiden (merkezi hiikiimetten) hastane yonetim
kademelerine dogru aktarilmasi ve bdylece “yoneticilerin yonetmesinin
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saglanmasi1” iizerinde odaklasan bir reform bi¢imidir. Ancak, yonetime verilen
otonomi miktar1 6nemli dlgiide degisiklik gostermektedir. Bir ¢ok hiikiimet
Ornegin isgiicii ve iicret konularindaki yetkiyi bagkalarina birakma noktasinda
isteksiz davranmaktadir. Hastaneler agisindan tahsisli biitceden (line-item
budget) global biitgelere gecilmesi gibi bir strateji yoneticilerin otonom
seviyelerini onemli Olgiide etkileyebilir. Global biitce uygulamasi yoluyla
hastane yoOneticileri harcama kalemleri arasinda transferler yapabilir ve
harcamalarini kendileri 6zgiirce belirleyebilir (Harding, Preker 2000; Harding,
Preker 2003).

Kamu Hastanelerini Isletmeye Déniistiiren Reformlar (Corporatization
reforms): Burada kamu hastanelerinin miilkiyetinin kamuda kalmasi kosuluyla
ozel isletmelerin verimliligini saglayacak diizenlemeler yapilmaktadir. Kamu
hastanelerinin 6zerklesme dahilinde isletme haline doniistiiriilmesi, hizmetlerin
iretimi ile ilgili tiim girdiler {izerindeki kontroliin tiimiiyle yoneticilere
verilmesi anlamina geldigi icin tek basma oOrgiitlerin otonom hale
doniistiiriilmesinden (autonomization) ¢ok daha etkili ve giiglii bir reform
stratejisidir. Kamu  hastanelerinin ~ 6zerklestirilerek  isletmeler haline
doniistiiriilmesi  herseyden oOnce, hastaneleri finansal performanslarindan
sorumlu hale getiren kati bir biit¢e baskis1 altina itecektir. Kamu hastanelerinde
yonetimin Ozgiirliigii piyasa kosullarinda yiikselmektedir. Isletme haline
doniistiiriilen bir hastane elde ettigi geliri merkezi hiikiimete gondermedigi ve
kayip ya da zarardan tiimiiyle kendisi sorumlu oldugu igin otonom hastanelere
gbre ¢ok daha riskli konumdadir. Isletme haline déniistiiriilmiis hastanelerin
performansindan tiimiiyle yonetim kurulu sorumludur (Harding, Preker 2000;
Harding, Preker 2003).

Kamu Hastanelerinin Ozellestirilmesi: Piyasanin en ug birimi olan drgiitsel
reform tiirli Ozellestirmedir. Bu refom biciminde bir kamu hastanesinin kar
amacli veya kar amagsiz dzel miilkiyete devri soz konusudur. Ozellestirme
dogal olarak kamu hastanelerini merkezi hiikiimetin kontroliinden ya da kamu
sektorlinlin kat1 kurallarindan uzaklastirir (Harding, Preker 2000; Harding,
Preker 2003). Saglik kurumlarinin o6zellestirilmesi o6zellikle 1990’11 yillarla
birlikte yogun bir sekilde tartisilan bir konudur. Bazi saglik hizmetleri (dis
sagligi hizmetleri, kaplica ve 1licalar, ilag hizmetleri gibi) hemen
Ozellestirilmesine ragmen, kamu hastanelerinin Ozellestirilmesi ¢ok simirl
diizeyde ger¢eklesmis ve hastanelerin miilkiyeti daha ¢ok merkezi yonetimden
yerel idarelere devredilmistir (Ho, Ali-Zade 2001).
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Hastane reform c¢alismalarini elbette diger sektorlerdeki reform
calismalarindan ayr1 tutmak dogru degildir. Diger sektorlerde gozlenen
problemler ve reform g¢abalari, kamu hastanelerinin performansi ve yodnetsel
problemlerinin neler oldugu konusunda oOnemli bilgiler saglamistir. Diger
sektorlerde piyasayr One ¢ikaran reformlarin basariyla uygulanmasi bazi
tilkelerde politika belirleyiciler acisindan benzer reformlarin saglik sektoriinde
de uygulanmas1 gerektigini diisiindiirmiistiir. Orgiitsel reformlarin saglik
sektoriine uygulanmasinda ise, baslangic olarak hastanelerin otonomi
diizeylerinin arttirilmasi tercih edilmistir. Bat1 Avrupa’da 1960 ve 1970’li yillar
boyunca kamu sektoriinde yasanan yapisal reformlar konusundaki tartigmalarin
¢ogunda Onemli yer tutan desantralizasyon konusuna 1980°1i yillarla birlikte
saglik sektoriinde yer verilmeye baglanmigtir. Kimi yerlerde bu tiir
girisimlerden basarilar elde edilmesi, politika belirleyicilerinin devletin sahip
oldugu hastanelerden bazilarinin kamu isletmesi haline doniistiiriilmesi
yoniinde adim atmalarina neden olmustur (Harding, Preker 2000; Harding,
Preker 2003).

Sonug¢ olarak Avrupa iilkeleri basta olmak {izere ¢ogu iilkede hastane
sektoriindeki maliyet artisini frenlemek igin yapilan reform calismalarinda;
hastane harcamalariin ¢iktilar ve verimlilikle iliskilendirmesi, hastanelerin
aglar icinde birlestirilmesi, yonetimin otonomi seviyesinin yikseltilmesi ve
yatak sayisinin digiiriilmesi gibi farkli amagclar giidiildiigii soylenebilir (Ho,
Ali-Zade 2001; Healy, McKee 2002).

Ozellikle Orta ve Dogu Avrupa iilkelerindeki hastane reform ¢alismalarinda
istenilen sonuglara iilkelerin i¢inde bulundugu politik, siyasi ve ekonomik
istikrarsizlik nedeniyle ulagilamamugtir. Tablo 1°de bazi Avrupa iilkeleri ile
Tiirkiye hastane sektoriinde 1990’lardan sonra yapilmaya calisilan hastane
organizayonlarindaki degisim ¢alismalarinin temel 6zellikleri yer almaktadir.
Tablo incelendiginde, daha oOnce de belirtildigi gibi kamu hastanelerinin
yonetim otonomisi ve mali yonden 6zerk kilinmasi temel amagclar arasinda yer
almaktadir. Baz1 Avrupa iilkeleri hastane reformlarinda performansa dayali
yonetim ve hastane hizmet sunumu ile hizmet finansmaninin ayrilmasi, 6deme
yontemlerinde degisiklikler ve hizmet s6zlesmelerine gegme gabalart da dikkat
¢ekmektedir (Tablo 1’e bakiniz).
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Tablo 1.Bazi Avrupa Ulkelerinde Hastane Organizayonlarindaki
Degisimlerin Temel Ozellikleri

Ulke

Hastane reform elementleri

Arnavutluk

Ekonomik ve sosyal cokinti reformlarin uygulanmasini Onlemistir. Saglk Bakanligi hastanelerin
sahibidir. Kirsal alandaki kiiglk hastaneler kapatilarak hastane sayisi 160'dan 51’e indirilmistir. Bazi
bélge hastaneleri dis ulkelerden sadlanan fonlarla yeniden yapilandiriimigtir.

Bosna Hersek

Ulke savas ve savas sonrasi iki ayri idari yapiya boliindiiinden hastane reformlari tamamlanamamistir.
Hastaneler artik hizmet bélgesine yanit veremez durumdadir.

Bulgaristan Ekonomik kriz nedeniyle hastane refomlari ertelenmistir. 1998 yilinda saglik sigortasi fonu olusturulmus,
1999 yilindan sonra hastaneler kar amagsiz otonom kamu kurumlarina déntstiriimastur.

Hirvatistan 2000 Ulusal Saglik Plani ile hastane sistemi yeniden organize edilmis ve daha ylksek hastane verimliligi
saglanmistir.

Cek Cumhuriyeti Hastane sektoriinde kamu ve &zel kesim vardir. Saglik Bakanli§i hastane yataklarini azaltmayi
amaglamistir. Ana sigorta fonu bazi hastanelerle sdzlesme yapmaktadir.

Macaristan Hastaneler yerel hiikimetin milkiyetindedir. Saglik sigortasi fonu hastanelerle sézlesme yapmakta ve
vaka esasina gére 6demeler yapmaktadir. Hastanelere yatislar artmasina ragmen, ortalama hastanede
yatis sireleri azalmitir. Kapasite azaltici bazi stratejiler 6n plana gikmistir. Cok az sayida hastane
kapatiimistir.

Polonya Codu hastane bolge ve yerel hiikiimetin elindedir. Hastaneler otonom kamu kurumlarina
donustiriimistir. Lisans ve akreditasyona gore hastaneler siniflandiriimistir. Bélgesel sigorta kaynaklari
hastanelerle hizmet alim sdzlesmeleri yapmaktadirlar.

Makedonya Sivil gatismalar refomlari erteletmistir.

Estonya Bolge sagdlik sigortasi fonlari hastanelere vaka basina 6deme yapmaya baglamistir.

Giircistan Saglikta kamu finansmani énemli derecede birakilmistir. Hastaneler artik tedavi bedellerini hastalardan
almaktadir. Bazi hastaneler satiimistir. Yeni kamu saglik sigorta kurumu hastanelere vaka basina
6demeyi esas almistir.

Kazakistan Hastaneler sadlik biitcesinin yaklasik % 75'ini tiketmektedir. Bazi kiiglk hastaneler kapatiimistir. Yeni
kamu ddeme kurumu devlet biitgesine ilave olarak performansa dayali ddeme yapmaya baslamistir.
Hastaneler hastalardan tedavi bedellerini alabilen isletmeler haline getirilmistir.

Kirgizistan Basarisiz bir hastane rasyonalizasyon planindan sonra, hiikiimet 6demelerin tek elden yapiimasi icin
bdlgesel kaynaklari tek havuzda toplamistir. Béylece mali dzendiriciler devreye girmistir.

Letonya Saglik sigortasi fonu ile sozlesmelere gegilmistir. Cok sinirl diizeyde hastanelerin yeniden
yapilandiriimasi gerceklestirilmistir.

Moldova Biiylk hastane sistemi saglik biitgesinin godunu kullanmaktadir. Yatak sayisi azaltimis fakat ok az
hastane kapatilmistir. Mevcut ulusal saglik plani altinda 12 bélge otoritesi bazi hastaneleri kapatmistir.

Rusya 89 bolgesel sigorta fonuna islerlik kazandinimistir. Hastaneler verimliligi artirmak icin gok sinirl
6zendiriciye sahiptir.

Turkiye Hastaneler kamu (cogunlukla) ve 06zel kesimdedir. Kamu hastanelerinin saglik igletmelerine

déniigtirilmesi ve Ozerklestirimesi son 10 yildir reform kapsamindadir. Son giinlerde farkli kamu
kurumlari_biinyesindeki hastanelerin Saglik Bakanligi biinyesinde toplanmasi giindeme gelmistir.
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olan bilyiik hastanelerinin 6zerklestirimesi (saglik isletmelerine dénistiirilmesi) diisiinilmektedir.

Hastane hizmetlerinde paket fiyat uygulamasi yayginlastirimaya calisiimaktadir. Saglk Bakanligi egitim
hastanesi digindaki hastanelerin I Ozel idarelerine devri s6z konusudur. Deviet memurlarinin 6zel
sektére sevk edilmesi saglanmistir. Universite ve Milli Savunma Bakanligi hastaneleri harig kamu
hastanelerinin tek cati altinda toplanmasi s6z konusudur. Saglik Bakanligi'nin 6ncelikle mali yapisi iyi

Kaynak: Basbakanlik 2003a; Basbakanlik 2003b; Healy, McKee 2002; Saghik Bakanligi 1993’ten
uyarlanmustir.

IV. TURKIYE HASTANE SEKTORUNDE YASANAN GELiSMELER

Ugiincii bin yila girdigimiz su siralarda tiim iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye
de, degisen sartlara uyum gosterebilmek ve vatandaglarina imkanlar1 oraninda
en iyi saglik hizmetini saglayabilmek i¢in, sagliga ayirdigi kaynaklar ne olursa
olsun maliyet—etkili, kaliteli ve hakkaniyetli yeni bir saglik sistemi kurmaya
yonelik olarak saglik sistemini gdzden gegirmektedir (Saglik Bakanligi 1993).

Tiirkiye hastane sektoriine iliskin ana gostergeler incelendiginde; 2001
verilerine gore Tirkiye’de 120.268.687 poliklinik sayisi, 5.290.024 yatan hasta
sayisi, 5,5 giin ortalama hastanede kalig siiresi, %58,1 yatak isgal oram
(kapasite kullanim orani) ve 1,7 kisi basina yillik ortalama hekime basvuru
sayis1 (yatakli tedavi kurumlarina yapilan basvurulara gore) gerceklesmistir.
Tiirkiye’de 751°1 (%63) Saglik Bakanligi’nin, 118’1 (%10) Sosyal Sigortalar
Kurumu'nun, 43’i (%3) Universitelerin,  42’si (%3) Milli Savunma
Bakanligi’nin, 8’i (%1) Kamu Iktisadi Tesebbiislerinin, 11’i (%]1) diger
Bakanliklarin, 267’si (%19) 6zel sektoriin olmak iizere toplam 1240 hastane
bulunmaktadir (Saglik Bakanlig1 2002).

Ulkemizde"kamu hastaneciligi hizmetlerinin ana sorunlar1 ise asagidaki gibi
Ozetlenebilir (Ozsar1 2001):

* Saglik politikasinda oldugu gibi, hastanecilik hizmetlerinde de ¢ok sayida
kurum ve kurulus tarafindan hem politika belirlenmekte hem finanse edilmekte
hem de hizmet sunulmaktadir. Yani hem ¢ok merkeziyetcilik hem de cok
baslilik mevcuttur. Ornegin, Saglik Bakanligi egitim veren okullara, Milli
Egitim Bakanlig1 da saglik hizmeti veren hastaneye sahiptir.

* Birinci basamak hizmete 6nem verilmediginden, saglik hizmetleri hastane
agirlikli hale gelmigtir. Hasta sevk zinciri de isletilmedigi i¢in; bademcik
iltihab1 olan hastalar ile, kanser hastalari, ayni iiniversite hastanesinin ayni
polikliniginde sira beklemektedir. Ama yine de hastanelerin yatak doluluk
oranlarinin %60°’larin bile altinda olmasi diistindiiriictidiir.
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* Tim bunlarin {stiine, hastanelerimiz merkeziyet¢ci ve profesyonel
olmayan ydneticiler tarafindan yoOnetilmektedir. Hastane hizmetlerinin
planlamast ve kaynak yOnetimi merkezi otoritenin  yetkisi ve
sorumlulugundadir. Hemen tiim hastaneler i¢in tek tip organizasyon ve
finansman yapis1t mevcuttur. Organizasyon yapist bakimindan en {ist yoneticiler
bashekimler olup, hem yoneticilik hem de klinik gorevlerini siirdiirmeye
calismaktadir.

* Ayrica kaynak dagitiminda uygulanan yontem de etkili ve verimli
calismay1 tesvik edici 6zellikte degildir. Zarar eden hastaneler sorgulanmadigi
gibi kar eden hastaneler de 6diillendirilmemekte, kisaca yonetsel sorumluluga
islerlik kazandiracak hesap verme mekanizmalari olusturulmamaktadir.
Yasanan bu olumsuzluklar kuskusuz diger iilkelerde oldugu gibi iilkemiz
acisindan da kamu hastanecilik hizmetlerinde yeni bir strateji gerektirmektedir.
Hastanelerin saglik isletmelerine doniistiiriilmesi temelli bu strateji ile, ikinci
ve Tlgclincli basamak saglik hizmetleri olan hastanecilik hizmetlerinde;
profesyonelce yonetilen, gelirleri ile giderlerini karsilayan ve mali 6zerklige
sahip, verimlilik ve etkililik esaslarina gore isletilen saglik isletmeleri
hedeflenmektedir.

Ulkemizde var olan merkeziyetgi yapi saglik hizmetlerinin kamu eliyle
verilmesi anlayisini desteklemis ve sonugta devleti hem saglik hizmetlerini
finanse eden hem de sunan konuma getirmistir. Ancak son yillarda tek
merkezden yonetimin zorluklarmin ortaya ¢ikmasmin yanmi sira kaynaklarin
verimsiz kullanimi ve sistemin iyi islememesi gibi sikayetlerin glindeme
gelmesi 1990’11 yillarla birlikte reform sozciligiiniin sikga telaffuz edilmesine
neden olmustur (Ozsar1 2001). Gelisen bu siirecin 6zellikle 1980 sonrasi
benimsenen liberal politikalardan etkilendigi, 1990’11 yillara girilmesiyle saglik
sisteminde yapisal reform hazirlik calismalarinin baglatildigr bilinmektedir.
Avrupa Birligi ile uyumu dikkate alan ve Diinya Bankasi ile birlikte siirdiiriilen
caligmalar c¢ergevesinde olusturulan Saglik Reformu Projesinde, saglik
hizmetlerine ulasilabilirligin arttirilmasi, finansal korumanin gelistirilmesi,
saglik hizmeti sunumu ile saglik finansman sisteminin ayrilmasi, hastane
6zerkliginin gerceklestirilmesi, bir takim yasal diizenlemeler yapilarak Saglik
Bakanligi’nin Orgiit yapisinda desantralizasyonun saglanmasi, temel saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesi, hasta sevk sisteminin kurulmasi, saglik
hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi ve saglik sektoriinde yer alan kurumlarin
kurumsal kapasitelerinin gelistirilmesi hususlar1 yer almig (Saghik Bakanligi
1993) ve Tirkiye’nin Avrupa Birligi’ne (AB) adaylig1 siirecinde yapmasi
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gereken uyum caligmalarindan birisinin de “Ulusal Saglik Reformu”nun
gergeklestirilmesi oldugu kabul edilmistir (Metin 2003).

Tiirkiye saglik sisteminde ve hastane sektoriinde yapilmak istenen ancak bir
tirli hayata gecirilemeyen reform c¢alismalar1 tarihsel perspektifle
incelendiginde; ilk olarak 24 Ocak 1980 kararlarinin ekonomi ve saglik sektorii
acisindan doniim noktas1 oldugu goriilmektedir. Saglik dahil tiim sektdrler bu
donemde alinan Onemli kararlardan etkilenmiglerdir. 1985 yilinda Saglik
Bakanligi, Diinya Bankas1 heyeti ile Saglik reformlarini gerceklestirmek tizere
goriigmeye baslamistir. Saglik sektoriinii acik pazar ekonomisine adapte etme
yolunda ilk girisim 1987 yilinda kabul edilen “Temel Saglik Hizmetleri
Kanunu”dur. Kanun genel bir saglik sigortasi olusturmanin ilk adimlarmi
tanimlamigtir. Devlet Planlama Teskilati (DPT) Miistesarligi 1988 yilinda
saglik sektoriindeki sorunlar1 ve alternatif ¢oziimleri belirlemek amaciyla bir
Master Plan etiidii yapmaya karar vermistir. Calisma, Tiirk ve yabanci
sirketlerden olusan bir konsorsiyum tarafindan yliriitiilmiis ve 1990 yilinda
tamamlanmistir. Hazirlanan rapor, sektoriin varolan durumunu kapsamli olarak
aciklamis ve saglik hizmetlerinin acil gereksinimlerini ortaya koymustur.
Bunlar; mevcut uygulamay: iyilestirmek, serbest pazar stratejisi ve ulusal
saglik hizmeti stratejisidir. DPT Mistesarligi’nin  baglattigi ¢aligmanin
temelinde Saglik Bakanligi’nimn 1985’lerde Diinya Bankasi ile baglatilan ve
1987 yilinda Diinya Bankasi’nin Tiirkiye’deki saglik durumunu degerlendiren
bir anlagmanin yapilmis olmasi yatmaktadir. 1988’de ilk Diinya Bankasi
projesinin taslagi hazirlanmig, bir yil sonra da anlagsma imzalanmistir. 1991
yilma gelindiginde ise, Saglik Bakanlig1 bu calismalar1 bir projeler paketinde
birlestirmeye ve Bakanliktaki Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii catist
altinda takip etmeye karar vermistir.

1990 sonras1 Saglik Bakanligi’nin ulusal anlamdaki reform dokiimanlarinda,
hastane hizmetlerinin verimlilik, erisim, kalite ve etkililiginin yiikseltilmesi
amact ile hastane refomuna gidilecegi belirtilmistir. Hastane hizmetleri
reformunda hastanelerin daha otonom bir yapiya kavusturulmasi, 6zerkligi olan
saglik isletmelerine doniistiiriilmesi temel hedef olmustur. Saglik isletmelerinin
kendi gelir ve gider dengesini saglayarak devletten herhangi bir &denek
almamasi amaglanmistir. Saglik isletmelerinin yonetim kurulu basta olmak
iizere genel direktor tarafindan yonetilmesi esas alinmis ve genel direktoriin
altinda tip hizmetlerinden sorumlu bir bashekim, hemsirelik hizmetlerinden
sorumlu bir bashemsire ile idari, mali ve diger destek hizmetlerden sorumlu bir
hastane miidiiriiniin yer almasi ongdriilmiistiir (Resmi Gazete 1995). Boylece,
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kamu hastanelerinin saglik isletmelerine doniistliriilmesi ile hekim esaslh
hastane yoOnetim anlayigindan igletmecilik esasina dayali hatane yo&netim
sistemine gecis amaclanmistir. Saglik isletmelerinin kurulacak Genel Saglik
Sigortas1 Sistemi ve Kurumu ile blok sozlesmeler yapmasi tasarlanmistir.
Ayrica hastane hizmetlerinde fiyatlarin hastaneler ile hizmet alanlar arasindaki
miizakerelerden sonra olusturulmasi amaglanmistir. Hastalarin = saglik
hizmetlerindeki bilgi eksikligini azaltmak ve saglik hizmeti satin alanlarin
tercihlerini  etkili yapmalar1 i¢in saglik isletmelerinin akreditasyonu,
kargilagtirilmasi ve basari durumlarinin ortaya konmasi amaglanmistir (MoH
1997; Saglik Bakanligi 1993; WHO 1996). Ancak gecen siire igerisinde
hastaneleri daha etkin ve verimli kilabilecek bir sistem olarak goriilen
Ozerklestirme basta olmak iizere hastane refomunun temel elementleri olarak
siralanan amagclarin higbirisine ulagilamamigtir (Dayanikli 2003). Hastanelerin
ozerklestirlmesi konusunda pilot uygulama Saglik Bakanhgi Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Hastanesi’nde baslanmis, ancak personel maaslari genel biitceden
karsilandig1 ve personel atamalar1 merkezden yapildigi i¢in tam bir 6zerklesme
gerceklestirilememistir.

Saglik sektoriiniin ve hastanelerin yeniden yapilandirilmasi konusu 6nceki
hiikiimetler déoneminde oldugu gibi 58. Hiikiimet’in Acil Eylem Planinda da
yer alan konularin basinda gelmektedir. Acil Eylem Planinda saghk
hizmetlerinde reform g¢alismalar1 saglikli toplum bagligi altinda toplanmustir.
Plan incelendiginde saglik hizmetleri ve hastane sektorii agisindan yapilacak
faaliyetlerin asagidaki gibi oldugu goriilmektedir (Basbakanlik 2003a):

e Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayrimi kaldirilarak tim
hastaneler tek bir cati1 altinda toplanacaktir. Bunu saglamak i¢in Saglik
Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, hastanesi olan Kamu
Iktisadi Tesebbiisleri (KiT’ler), Belediyeler ve tabip odalar1 arasinda
isbirligi ongoriilmektedir. Genel Saglik Sigortasi Sisteminin uygulanmasi
icin kamu hastanelerinin (iiniversite hastaneleri hari¢) tek cati altinda
toplanmasi amaglanmaktadir.

e Hastaneler idari ve mali yonden 6zerk bir yapiya kavusturulacaktir. Devlet
Planlama Tegkilati, Maliye Bakanligi, Caligma ve Sosyal Giivenlik
Bakanligi hastanelerin mali yonden O&zerklesmesi igin isbirligi
yapacaklardir.

e Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani ayrilacaktir.
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e Kamu saglik hizmetlerinin tek cati altinda toplanmasi amaci sosyal
glivenlik kurumlart i¢in de gecgerlidir. Genel Saglik Sigortasi ile saglik
hizmetleri sunum ve finansmani birbirinden ayrilacaktir.

o Aile hekimligi uygulamasina gegilerek saglam bir sevk zinciri kurulacaktir.

e Ozel sektoriin saglik alanina yatirrm yapmasi 6zendirilecektir.

Ayrica 58. Hilkiimetin “Kamu Yonetiminde Yeniden Yapilanma” baslig
altinda yiriitmekte oldugu faaliyetlerde de saglik hizmetleri ve hastaneler
konusu ele alimmaktadir. Kamu Yo6netimi Temel Kanunu Tasarisi’'nda Saglik
Bakanligi’nin egitim hastaneleri disindaki hastanelerinin ve saglk
merkezlerinin, koruyucu saglik hizmeti veren tesislerinin il 6zel idarelerine
devredilmesi dngoriilmektedir (Bagbakanlik 2003b).

V. SONUC

Bilindigi {izere basta Avrupa kitast olmak iizere diinyanin genelinde
hastaneler, saglik sistemleri, saglikla ilgili deger ve inanglar siirekli
degismektedir. Saglik sektoriinde son zamanlarda devlet politikalarinda
yasanan en biiyiik degisim saglikta kamunun roliiniin gittik¢e zayiflamasi, buna
karsilik 6zel sektoriin giiclenmesine yonelik egilimlerin artmasidir. Hastane
endiistrisi 6zelinde ise, yasanan bu degisimle ilgili li¢ ana mesaj verilebilir.
Birincisi, hastaneler toplum sagligim1 gelistirmek icin sadece tedavi edici
saglik hizmeti sunmamali, bunun yaninda egitim ve arastirma fonksiyonlarina
da 6nem verilmelidir. Tkincisi, hastaneler saglik sistemlerinin bir gesi olarak
hizmet bolgesindeki saglik ve sosyal hizmet sunan diger kurumlardan veya
mekanizmalardan bagimsiz olarak ele alinamazlar. Ugiinciisii, saglig
gelistirme ve yeterli saglik hizmeti sunmak i¢in hastaneler ve diger kurumlar
arasinda gerekli koordinasyon ve isbirligi saglanmak zorundadir.

Hastanelerin rol ve fonksiyonlarinda gozlenen bu tiir gelismeler bu
kurumlarin yonetim yapilarinda da yenilikler getirmektedir. Yonetsel acidan
bakildiginda degisime uyum saglamak ve degisimi saglik kurumlar1 lehine
yonlendirmek i¢in alinan yonetsel kararlarin belirsizlik seviyesini asgari diizeye
indirmek gerekmektedir (Godiwalla et al. 1997; Lloyd 1994). Bu yonde
atilmas1 gereken adimlardan biri, gelecekteki hastanelerin planlamasini
desteklemek icin daha fazla aragtirmanin yapilmasi ve belirsizlikleri
tanimlayacak  senaryo  planlarinin  veya  simiilasyon = modellerinin
gelistirilmesidir. Oysa, hastane planlamasi ile ilgili olarak &rnegin kag
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hastaneye ihtiyacimiz var, hangi hizmetler sunulmali, birbiriyle iliskisi nasil
olmali, bu hizmetler nasil organize edilmeli ve yonetilmeli gibi hastane
planlamasmin merkezi konularna 1sik tutan ¢ok az arastirma yapilmistir
(Edwars, Harrison 1999). Bir hastanenin ne kadar niifusa hizmet verebilecegi,
giinde kag hasta kabul edecegi, hangi uzmanlarin galisacagi, personel sayisinin
ne olacagi ve hastane biiyiikliiklerinin ve dagiliminin nasil belirlenecegi
konulart hala glinlimiiziin 6nemli tartisma konular1 arasinda yer almaktadir
(Wolper, Pena 1995). Ornegin, son yillarda hastanelerin birlestirilmesi
konusunda yogun tartigmalar yasanmakta ve bu cercevede daha biiyiik
hastanelerin diisiik ortalama maliyete ve daha iyi klinik sonuglara yol agacagi
iddia edilmektedir. Ancak, arastirmalardan elde edilen bulgular daha biiyiik
hastanelerin 6lgek ekonomisinden yararlandigini ya da var olan hizmet
yogunlugunun hastalar i¢in gelismis sonuglara yol ac¢tig1 seklinde herhangi bir
genel tahmini desteklememektedir. Kimi hizmet planlayicilar1 hastane
iinitelerinin kolay ulasilabilir olmasindan emin olmak i¢in yerel diizeyde kiiciik
ama cok sayida hastane yapimimi desteklerken, kimi planlayicilar biiyilik
iinitelerin 6lgcek ekonomisinin iglemesiyle ortalama maliyetleri azaltacagini ve
daha biiyiik tinitelerin klinisyenler tarafindan yapilan ortalama faaliyet hacmini
artirarak hasta sonuglarini iyilestirecegini iddia etmektedir. Maalesef bu
iddialarm yeterli miktarda kanit ya da bulgularla desteklendiginden s6z etmek
miimkiin  degildir. Ornegin, yakin zamanlarda Birlesik Devletler’de
hastanelerin birlestirilmesi konusunda yapilan bir analizde, maliyetin ¢oklu
hastane sistemlerinde (multihospital) daha diisiik oldugu ya da birlesmelerin
artan verimlilik yoluyla diisen maliyetlere neden oldugu desteklenmemistir. Bu
konunun en siki taraftarlar1 dahi 6l¢ek ekonomisinin islemesinde bir sinirin
oldugunu kabul etmekte, aksi takdirde en verimli ¢éziime mega hastanelerin
yapilmasiyla ulasilabilecegini 6ne siirmektedir. Olgek ekonomisi konusundaki
ampirik literatiir farkli metodlar1 yansitmasina ragmen sonuglar dikkat cekecek
sekilde tutarlidir. Ulagilan genel sonuglara gore; birlesmelerin ilk bakista
yonetim maliyetlerini azaltacagi beklenmekle birlikte, birlesmeler sonucunda
kiiciik bir birimi yonetmeden daha fazlasini yonetmekle ilgili ilave maliyetler
s0z konusu olursa aksine yonetim maliyetlerinin diismeyecegine dikkat
cekilmektedir (Edwards, Harrison 1999; Posnet 1999; Posnet 2002; Saglik
Bakanlig1 1998).

Her ne kadar optimum yatak sayisinin ne oldugu kesin olarak yanitlanmasa
da, dahasi saglik sistemleri i¢in verimlilik ve ulasilabilirlik gibi hedefler bir
ikilem olustursa da, mevcut gelismeler devam ettiginde, giinliik cerrahi
miidahalelerin artmasindan dolay1 gelecekte hastanelerdeki yatak sayisinin
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daha da diisecegi, hastanelerin daha fazla ayakta hizmetler sunacagi (Smits, Pijl
1999), yatan hastalara ayrilan kaynaklarin azalacagi, hastane hizmetlerinden
cok temel saglik hizmetlerinin 6nem kazanacagi (McKee, Healy 2000), hastane
yoOnetim yapisinin gelecekte daha desantralize yapiya kavusacagi ve kamu ve
0zel hastane sektOriiniin yonetim anlayiglarinin daha da benzesecegi tahmin
edilmektedir. Ornegin 6zel hastane sektdriinde daha yaygin olan is siiregli
yeniden yapilandirma, hasta odakli bakim, kalite gelistirme teknikleri ve daha
iyi klinik yonetim gibi yOnetsel unsurlar artik kamu hastane sektoriinde de
goriilmeye baslanmistir (Preker 2002). Diger yandan hastane hizmetlerinin
yeniden yapilandirilmasi ve bu arada yatak talebinin azaltilmasina yonelik
olarak, hastalarin hastaneden c¢ikiglarinin hizlandirilmasina imkan verecek
sistemlerin gelistirilmesi ve kalite ve kullanim uygunlugunun incelenmesi gibi
stratejilere yer verilmeye baglanmistir. Hastane verimliliginin arttirilmasi ve
kalig siiresinin azaltilmasina yonelik onlemler, ayrica sistemin diger kisimlari
iizerindeki etkiyi de (birinci basmak saglik hizmetlerine olan talep gibi) hesaba
katmalidirlar (Saglik Bakanligi 1998; Welch, Kleiner 1995).

Hastanelerin gelecegine iliskin sinirhi fakat gelismekte olan literatiir,
muhtemelen kamu hastaneleri, ayakta tedavi merkezleri, birinci basamak saglik
merkezleri ve evde bakim hizmetleri tarafindan desteklenen ve biiyiik insan
kitlelerine hizmet verecek daha az sayida, fakat ileri teknoloji kullanan
hastanelerin ortaya c¢ikacagini Ongormektedir. Hastaneler igin tutarli ve
gergekei bir stratejinin saglanmasi i¢in hiikiimet diizeyinde kapsamli bir
degisim yonetimine olanak saglayacak acik ve net sorumluluklarin
belirlenmesi; kalis siiresi, giindiiz bakim ve hastaneye yatis oranlar1 vs. gibi
konularin gelistirilmesi i¢in entegre bir yaklasimin ele alinmasi; hastane
sektoriinde, yoneticilerin ve klinik c¢alisanlarinin  hastane verimliligini
arttirmalar1 ve diger yonetimsel degisiklikleri yapmalar icin tesvikler iceren,
actk mali ve yonetimsel hedeflerin olmasi ve basarisiz kuruluslara destek
verilmemesi gerekmektedir.

Biitin bu agiklamalardan sonra Tiirk Saglik Sistemi’nde gelecegin
hastaneleri sekillendirilirken sektérde yasanacak olast degisim ve gelisimleri
iyi analiz etmek gerekmektedir. Tiirkiye acisindan hasta yatagi sayisini
arttirmaktan daha c¢ok mevcut hasta yataklarinin daha verimli ve etkili
kullanim1 hedef alinmali ve %S58’lik yatak isgal oranmin arttirilmasi igin
gereken Onlemler uygulamaya konmalidir. Bu ¢er¢evede bir yandan sik sik
siyasi atamalar sonucu giindeme gelen personel fazlaligi ve personel
dagilimindaki adaletsizliklerin oniine gegilerek verimsiz hastaneler isler hale
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getirilmeli, diger yandan mevcut yonetim kapasitesini gelistirmek icin klinik,
mali ve diger yonetim sistemleri ile desteklenmis genel yonetim uzmanlik
programlariin desteklenmesi gerekmektedir.
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