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oz
Bati Avrupa’da sosyal demokrat konsensusun 1980’lerden itibaren bozulmaya baslamaswla, Yeni
Sagcr politikalar kamusal hizmetin anlamini ve orgiitlenis tarzmi ciddi sekilde déniistiirmeye
baslamigtir. Yeni kamu yonetimi bashgr altinda incelenen reformlar prosediir temelli hiyerarsik
biirokratik yonetim anlayisi yerine sonug odakli ve yonetisim temelli bir kamusal hizmet anlayisini on
plana ¢ikartmistir. Pek ¢ok yonetisim sorununu ¢ozmek icin de inovatif diizenlemeler ve ydnetim
mekanizmalar: gelistirilmistir. Saglik sektorii yonetisim inovasyonlarmin yogun bir sekilde goriildiigii
bir kamusal hizmet alanidwr. Ozellikle kamu-6zel isbirliklerinin saghk hizmetlerinin sunumunda énemli
bir yeri vardw. AB iilkelerinin saghk sektoriinde gegirdigi doniigiimii ve gelistirdikleri inovatif
¢oziimleri incelemek bu agidan onemlidir. AB’deki gelismelere paralel bir sekilde Tiirkiye'de saglk
sektoriindeki doniigiim ele alinmig ve daha iyi saglk hizmetleri agisindan, Tiirkiye 'nin saghk sektoriinde
ne tiir adimlar atmasi gerektigi tartisglmistir.
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ABSTRACT

Since the social democrat consensus eradicated starting from 1980, New Right politics has been
changed the meaning and the mode of organization of the public services. The reforms, aggregated
under the title of New Public Management, have highlightened outcome-oriented governance-based
public service perspective instead of the procedure-oriented hierarchical bureaucratic administration
perspective. In order to solve many governance problems, innovative regulations and mechanisms have
been invented. Healthcare sector is a public service domain where governance innovations are seen
intensely. Public-private cooperation is specifically important in providing healthcare services. In this
aspect, it is important to examine the transformation of the EU’s healthcare system and developments
of the innovative solutions. Turkish healthcare transformation has been examined; and it has been
debated that what kind of improvements must be made in order to increase the quality of healthcare
services in Turkey, in a parallel manner to EU healthcare reforms.

Keywords: Mixed Markets, Public Health, Innovation in Healthcare, Public Policy, Governance.

Jel Codes: H44, 118, 031, 0O38.

Izmir Katip Celebi Universitesi, iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Siyaset Bilimi ve Kamu Y &netimi
Bolimdi, dilek.memisoglu@ike.edu.tr

Izmir Katip Celebi Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Siyaset Bilimi ve Kamu Y 6netimi
Bolimii, bugra.kalkan@ikc.edu.tr

645



MEMISOGLU - KALKAN 2016

1. GIiRiS

Devletlerin en 6nemli kamusal hizmetlerinden biri olan saglik hizmetleri dinamik orgiitsel
yapisive hizmet anlayiginedeniyle akademisyenlerin ilgisini ¢ekmektedir. OECD iilkelerinin
biitgelerinin yaklagik olarak %10’unu ayirdiklar1 saglik harcamalar, siirekli olarak daha fazla
kaynak tiiketmesine ragmen, hizla degisen toplumsal taleplere ve ihtiyaglara karsihk
vermekte zorlaniyor goéziikmektedir. Hiikiimetler bir yandan biit¢e sikintilari ile miicadele
ederken, diger yandan politikacilar yeniden secilebilmek igin saglik hizmetlerinde kaliteyi
artirmak ve yeni taleplere cevap verebilmek i¢in ¢aba gdstermektedirler.

1980’lerde baglayan kamusal reform paketlerinin en 6nemli giindem maddelerinden biri olan
saglik sektoriinde reform ve doniigslim girigimleri hizn1 hi¢ kesmeden gelismeye devam
etmektedir. Saghk sektoriinde reform girigimlerinin hangi baglamda neden ve nasil basladig:
ve nereye dogru yoneldigi pek ¢ok aragtirmanm konusu haline getirilmistir. Bunun yaninda
Ozellikle 2000’lerden sonra kurumsallagsmaya baslayan saghk sektoriindeki ydnetigim
pratikleri ve bu pratiklerin uygulanmasi sirasinda ortaya ¢ikan inovatif ¢oziimler giderek
daha biiyiik bir literatiiriin ortaya ¢ikmasmi saglamaktadir.

En gelismis refah devletlerinin ¢ogunu i¢inde barmdiran Avrupa Birligi, saghk sektdriinde
yaptigi reformlarla da szkonusu literatiiriin merkezinde yer almaktadir. Ozellikle yeni kamu
yonetimi (YKY) yaklagiminin kamu ydnetimi alaninda yaygin bir sekilde kabul gérmesi ile
birlikte, saglik sektorii reformu da bu yondeki gelismelerden -etkilenerek ilerlemistir.
Temelde devlet¢i finansman kaynaklari ve hiyerarsik bir biirokrasi anlayisiyla orgiitlenmis
olan Avrupa saglk sektoriiniin, yeni kamu y6netimi anlayisi ¢ergevesinde piyasa ve piyasa
benzeri kurumlar vasitasiyla doniisiime ugramasi ve ayrica saglk yonetiminde yOnetigime
vurgu yapan politika degisikligine gitmesi, siiphesiziizerinde durulmasi gereken 6nemli bir
olgudur.

Her ne kadar koklii bir refah devleti gegmigine sahip olmasa da Tiirkiye’nin de devlet¢i saghk
hizmeti anlayiginda 6zellikle 2000’lerden sonra gegirdigi ve gecirmekte oldugu doniisiinii,
ABiilkelerinde gergeklesen doniisiime paralel bir sekilde incelemek miimkiindiir. Bu ¢gahgma
ile saglk sektoriinde ortaya ¢ikan doniisim, kamu yonetimindeki doniisiim siireci
kapsaminda ele almacak ve AB’de saglk sektoriinde iiretilen yonetisim pratikleri ve
inovasyonlar tizerinden Tiirk saglik sektoriindeki gelismeler incelenecektir.

Bu amag¢ dogrultusunda oncelikle yodnetisim ve inovasyon baglammda kamu sektoriinde
ortaya ¢ikan teorik ve pratik degisiklikler incelenecek ve temel kavramlar tanimlanacaktir.
Sonrasinda AB saglik sektorii genelinde ortaya ¢ikan yoOnetisim ve inovasyon pratikleri
incelenecektir. Bunun ardindan Tiirkiye’'nin son donemde saglhk sektoriinde gegirdigi
kurumsal doniisiimiin temel unsurlan belirlenecektir. Sonu¢ kismmnda ise Tiirk saghk
sektoriiniin kargilastig1 sorunlara ¢oziim iiretebilmek i¢in ABiilkelerindeki drneklerden nasil
faydalanilabilecegi tizerinde bir tartiyma gergeklestirilecektir.

646



C.21,S.2 Saglk Hizmetlerinde Y@netisim, inovasyon ve Tirrkiye

2. YONETISIM VE INOVASYON BAGLAMINDA KAMU YONETIMINDE
PARADIGMA DEGISIKLIiGI

II. Diinya Savasi sonrasiBati Avrupa’da hizi ekonomik biiyiime ve devletin ekonomideki
etkinliginin artmas1 refah devleti politikalarn1 hizlandirmugti. Savas sonrasi ortaya ¢ikan
genis ¢apli sosyaltalepler ve hizmet beklentisi, yilikselen Keynesyen ekonomik anlayism da
katkilar1 ile dogrudan devlet tarafindan finanse edilmeye ya da iiretilmeye baslanmugti. Bat1
Avrupa’da, kabaca 1945°den 1970’li yillara kadar olan donemi kapsayan zaman zarfinda
biiyiik 6l¢iide istikrarh politik ve ekonomik bir donem yasandi Bu siire boyunca kamusal
mal ve hizmetlerin iiretilmesinde ve sunumunda refah devlet¢i kurumlarin insa edilmesi hem
Sag hem de Sol partiler tarafindan kabul gormiis ve segmen tarafindan da biiyiik 6lgiide
memnuniyetle karsillanmisti. Bu anlamda refah devleti i¢in genis bir sosyal konsensusun
saglandigi rahathkla ileri siiriilebilir (Barry, 1989).

Ancak, 1970’lerden itibaren gelismis refah devletlerinin kamusal hizmet alaninda, gerek
biitge sikintilar1 gerekse kamusal hizmetin kalitesi bakimindan ciddi problemlerle
kargilagmalari, kamusal hizmet anlayigmm sunumunda ve orgiitsel yapilanmasmda reform
taleplerini ve arayislarni1 giindeme getirmistir. Ekonomik biiyiimenin ve duragan kosullarin
bir sonucu olan devletgirefah devleti anlayigsinin ekonomik kriz ve biit¢e agiklarinin yarattigi
istikrarsizlik ortammnda zorlanmaya basladigi yaygm bir tespittir. Hiikiimetler bir yandan
ekonomik durgunluk ve biitce agiklar1 ile miicadele ederken, diger yandan siirekli artan
kamusal mal ve hizmet talepleri ile kars1 karsiya kalnuslardr. Siyasal iktidar yarigma girmis
olan pek ¢cok siyasalparti ya da iktidarlarin1 korumaya calisan segilmis hiikiimetler ekonomik
kemer sikma politikalar1 ile kamusal hizmetlerde etkinligi artrma arayiglarmi ayni anda
gergeklestirmeye ¢ahgnuslardir.

Temelde pratik sebeplerle baslayan kamusal hizmetlerde reform fikri, 1950’lerden sonma
yeniden canlanan liberal ekonomik politikalarnin artan entelektiiel baskist ile kapsamli bir
biirokrasi elestirisine dogru evrilmistir. Ozellikle Freedmanci para ve maliye politikalan ile
kamu tercihi teorisinin kamusal sektor elestirisi, geleneksel refah devleti politikalar1 ve
kurumlan iizerinde yikici ve kalict izler bwrakmgtir. Bu tiir entelektiiel gelismeler, 1979
yiinda Thatcher'm Ingiltere’de basbakan secilmesi ile birlikte, “ideolojik” bir boyut
kazanarak, siyasal alanda, kamusal hizmet reformu iizerinden kamplagmalara sebebiyet
vermistir.

Kamu sektdriiniin biiyiikliigiiniin yarattig1 sorunlar ve iktisat teorisindeki yeni gelismelere
paralel olarak kiiresel piyasalardaki rekabetin artmasi &zel sirketlerin kamusal orgiitlerden
daha efektif ¢alisgan yonetim pratikleri gelistirmelerini saglamigtir. Yabanci sermaye ¢ekme
yarigi iilkelerin daha etkin kamusal kurumlara ihtiya¢ duydugu algisini yaratnus ve kamusal
reform konusunda hiikiimetler iizerinde baski olusturmustur. Bu gelismelerin yaninda
teknolojinin hizla gelismesi, pek ¢ok geleneksel biirokratik pratiklerin ihtiyacini azaltnus
veya varhklarm1 gereksizlestirmis ve teknolojiye uygun orglitsel yapilanmalann gerekli
kimigtr. Gelisen e-devlet uygulamalari bu gelismelere iligkin radikal bir 6mek olarak
gosterilebilir.

Para ve maliye politikas1 gibi biiylik makroekonomik degisiklik taleplerinden, biirokrasi
reformu gibi yine biiylik yapisal reformlara kadar pek ¢ok alanda karsilagian doniisiim
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talepleri yonetim alaninda da yeni bir ekoliin ortaya ¢ikmasma sebebiyet vermistir. Weberyen
biirokrasi anlayiginda idealize edilmis olan geleneksel yonetim paradigmasinin, yukarida
belirtilen gelismeler baglaminda yerini, genellikle yeni kamu yoénetimi yaklagmu (YKY)
olarak bilinen paradigmaya biraktig1 gdézlenmistir.

Bu ¢aligmada, yonetisim ve inovasyon kavramlan biiyiik 6l¢iide yeni kamu ydnetiminin bir
fonksiyonu olarak ele alinacagi i¢in geleneksel kamu yonetiminin temel unsurlarn iizerinde
kisaca durulmas1 faydah olacaktir. Hughes (2013: 30), geleneksel kamu yonetiminin yedi
hakikatinden bahseder. Bunlardan ilki kamusal orgiitiin Weberyen biirokrasi anlayismnm
ilkelerine gore kurulmasidir. Siire¢ ve prosediirlere siki sikiya bagliigi vurgulayan bu
anlayista, biirokratik isler komuta znciri ile hiyerarsik bir sekilde gergeklestirilir. Ikinci
olarak biirokrasi her bir igin en iyi yolunu tespit ederek, islerin goriilmesini bir standarda
baglar. Ugiincii olarak devlet kamusal hizmetleri dogrudan kendi biirokratik mekanizmalar1
araciligiyla tretir ve sunar. Dordiincii olarak, biirokratlar se¢ilmis siyasetcilerin aldiklari
kararlart uygulayan hizmetkarlar olarak goriiliir. Yani biirokratlarin takdir yetkisi politika
yapmmmni kapsamaz. Besincisi, kamu yoneticilerinin sadece kamusal ¢ikar ile motive
olduklart 6nermesinin kabuliidiir. Altincisi, kamu sektdriiniin 6zelsektérden bagmmsiz ve ayri
bir yapis1 oldugu diisiiniildiigiinden, profesyonel memurlar 6miir boyu is garantisi ile
glivenceye alimmuslardir. Son olarak da memurlarm talimatlar1 yerine getirmekten baska bir
sahsisorumluluklarmm olmadigmm kabuliidiir.

YKYnin temel mottosu ise “kiirek ¢ekmekten ziyade diimen tutmak”tw. Her isin tek bir
dogru yolu oldugu diisiiniilmez ama farkli durumlara adapte olabilen yanievrilebilen esnek
orgiitsel yapilar 6n plana ¢ikar. Dolayisiyla is diinyasinda gelisen piyasact kurumlarin
kamusal orgiitlere uyarlanmasi s6z konusu olabilmektedir. Siire¢ ve prosediirlere olan vurgu
sonug almaya kaymigtir. Kamu yoneticilerinin sorumluluklar talimat takibinin ¢ok dtesine
gecerek, isin dogru yapilabilmesi igin gereken riskin iistlenilmesine dogru geniglemistir. Bu
gergevede personel yonetimi de ficretleri performans ile iliskilendiren sézlesmelere
brakmaya baslamugtr. YKY kamusal hizmetin sunulmasinda zorunlu olarak piyasaci
yontemleri kabul etmez, ama onlann kategorik olarak da diglamaz. Kamusal hizmetin
sunumunda rekabetg¢iligi ve tercih hakkini temel bir deger olarak benimser (Osborne ve
Gaebler, 1992; Rhodes 1996; Hughes, 2013).

Yonetigim kavramuni giiniimiizde YKY’den ayn diiginmek ¢ok anlamh degildir. Kelimenin
gergek anlamiyla hiikiimet (government) siyasalotoriteye sahip olmaya gonderme yaparken,
yoOnetisim (governance) bu otoritenin kullanimma paydaslarn ortak olmasmna gdnderme
yapar (Hughes, 2013: 226). Yonetime ortak olmak, kamusal politikanm se¢iminde,
orgiitlenmesinde ve uygulanmasinda devletin hiyerarsik Orgiitlenmesine dahil olmayan
iclincii taraflarin da s6z hakkmna sahip olmasmi ima eder. Dolayisiyla kamu hizmetini yerine
getirmenin tek yolu olarak goriilen, devletin tek tarafli zor giiciinii hiyerarsik bir sekilde
uygulamas1 yerine, paydaslarm siirece goniilli olarak dahil edildigi kompleks bir ag
yonetiminden bahsetmek gerekmektedir. Giinlimiizde yonetisim kavrammnin demokratik
yonetimlerde pek ¢ok pratigi bulunmaktadir. Bevir ve Bowman’in (2015) belirttigi lizere,
kamuoyu olusturmak igin gelistirilen sayisiz pratigin diginda, vatandas meclisleri, katilimc1
biit¢eleme uygulamasi, adem-i merkezi kalkmma planlan, katihmer 6grenme ve planlama
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gibi pek cok pratikle de herhangi bir kamusal politikadan dogrudan etkilenecek olan
paydaslari kamusal karar alma siireclerine dahil etmek miimkiindiir.

Ancak yonetisimi sadece vatandaslarm demokratik karar alma siireclerine daha fazla
katihmin1 saglayan pratikler olarak anlamamak gerekir. Saghk hizmetinin {iretiminde
goriilecegi lizere, yonetigim, ayni1 zamanda, paydaslarin dogrudan hizmetin {retilmesinde ve
orgiitlenmesinde yer almalarin1 ve sorumluluk sahibi olmalarmi miimkiin kilan pratiklerdir.
Ornegin, saghk sektdriinde hastalarm kendi hastanelerini, doktorlarmi ve hatta saglk sigorta
firmalarm1  secebilmeleri, saglik hizmetinde pek ¢ok gelismenin hastalarin bireysel
ihtiyaglarini gozeterek gergeklesmesine sebep olmaktadir. Su ya da ¢ayir alanlarn gibi ortak
mallarm kullaniminm 6rgiitlenmesinin tamamen paydaslar arasinda kurulan orgiitler eliyle
yiriitiillmesi ve devlet kuarumlarinin  sadece denetleyici olarak siirece dahil olmasi, kapsamli
bir yonetisim pratigi olarak sunulabilir (Ostrom, 1990).

Yonetisimde inovasyon ise, yonetisim problemlerini ¢6zmek ya da yonetisimde daha iyi
ciktilar saglamak i¢in uygulanan yeni mekanizmalar ya da kurumsal diizenlemeler olarak
tanimlanabilir  (Anttiroiko, Bailey ve Balkama, 2011: 2). Kamu sektoriinde dretimi ve
etkinligi artrmak i¢in strekli bir sekilde caba sarf etmek gerckmektedir. Bu da kamu
yonetiminde isleri yeni sekillerde yapma gerekliligini dogurmaktadwr. Kamu sektodriinde
inovasyon ayrica idari teskilatla halk arasmda hesap-verebilirlige dayali bir iliskinin tesis
edilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in de sarttir.

Yukarida bahsedildigi izere refah devleti 6nemli bir doniisiimgegirmektedir, ancak, modern
devlet refah devleti politikalarindan vazgegmis degildir. Ancak, hem sosyal hizmetlerin
sunumunda ve organizasyonunda degisiklikler yasanmis, hem de sosyal devletin amaglari
farkhlagmugtir. Artik farkhlasan bu amaglar arasinda girigimeiligi, 6zel sektor yatirmmlarini
ve sivil toplumu desteklemek de vardir. Kiiresellesen diinyada iilkeler yatmm ve “know-
how” bilgisini ¢ekmek i¢in kendilerini daha ¢ekici hale getirmeye ¢aliymakta, bu da refah
devletci politikalarla kalkmmaciif1 ayni anda basarmaya ¢alisan yeni yonetisim tarzlarmin
gelismesi i¢in baski yaratmaktadir (Kuhlmann, 2006: 2).

Kamu sektériinde inovasyon, “kamusal alana” odaklanarak problemleri ¢6zmeyi ve yeni
firsatlar yaratmay1 amaglamaktadir. Bu agidan sonyirmi yilda, kuponlar (“vouchers”, egitim
kuponu gibi), vatandas kurullar1 (citizen charters), rekabetci ihale sistemleri, sivil toplum
oOrgiitleri ile ortakliklar, bdlgesel aglar gibi piyasa ya da ag temelli yonetigim formlari
olusturmustur. Yonetisimde inovasyon ile kastedilen temel unsurlar su sekilde siralanabilir
(Anttiroiko, Bailey ve Balkama, 2011: 13):

Orgiitlerin smirlarm1 kirmak ve ag tabanl iiretim perspektifini gelistirmek.
Politika siireclerini ya da iiretim sistemleri tarafindan dar bir sekilde tanimlanan
meseleleri daha genis kapsamli ele almak.

e Ozel haklart ve sorumluluklari yeniden tanimlayarak &zel kaynaklari kamusal
amaglar baglaminda mobilize etmek ve kompleks sosyo-politik iliskiler
gelistirmek.

e Toplumda belirli kaynaklarin kullanim haklarmm yoriingesini degistirmek ve 6zel
kaynaklann kamusal ¢ikarlar i¢in kullanmak.

e Faydaciperspektifi adalet, hakkaniyet ve toplumsal yapiy1 giiglendirme gibi ilkeler
dogrultusunda destekleyecek normatif cergceveler olugturmak.

Alberi ve Bertucci (2006:6) inovasyonlar dort gruba aymarak kamu sektdriinde inovasyon
tipolojisi olusturmulardir. Bu tipolojiyi incelemek yonetisim inovasyonlarini incelemeyi de
kolaylastrmaktadir. Inovasyon kategorileri, teknolojik inovasyonlar, siire¢ inovasyonlarn,
orgiitsel inovasyonlar ve kurumsal inovasyonlar olarak swralanmaktadir. Teknolojik
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inovasyonlarla biirokratik sistemlerin kapali yapismm agik bir yapiya doniistiiriilmesi
kastedilmektedir. Geleneksel yonetim anlayiginda her igin tek dogru yolu tizerine kurulu olan
islem siiregleri teknolojinin hizla gelismesi ile muazzam bir doniisiimgegirmektedir. Omegin
kagida dayah biirokratik kayit tutma anlayis1 dijital teknolojinin gelismesi ile kayitlart sadece
bir yere ya da kuruma 6zgii olmaktan ¢ikarmis ve bir ¢esit ag kayit sistemine dontigmiigtiir.
Ayrica kamusal kayitlarda kullanicilarm aktif bir sekilde kendi hesaplarini olusturarak
siireclere miidahil olmalar1 saglannustir. Bu agidan bakildiginda kayit sistemleri kapah degil
acik sistemler haline gelmislerdir.

Siiregler bakimmndan inovasyon ise biirokratik mekanizmalarm  yerine isbirlikci
(collaborative) ve miisteri temelli siiregleri onermektedir. Ozellikle sonuca odakhi kamusal
politikalarm ve pratiklerin gelismesi ile birlikte kamusal hizmetin iiretiminde ve sunumunda
hem 6zel sektdrden hem de sivil toplum kuruluslarmdan faydalanilarak paydaslarm ve
miisterilerin dogrudan kendileri hakkinda s6z sahibi olabilecekleri sistemler gelistirilmeye
baglanmustir. Saghk sektoriinde karsilasilan 6zel saghk kurumlarmm yaygmlasmasi ve
hastalarm tercih haklarm her gecen giin daha da kapsamh hale gelmesi bu tiir inovasyonlara
O6mek olarak gosterilebilir.

Orgiitsel inovasyonlar, biirokrasideki hiyerarsik yapilanma karsismna, aglari, ortakliklan ve
piyasalari konumlandiran bir anlayistir. Her bir kamusal hizmetin tek bir merkezden alt
birimlere dogru hiyerarsik bir sekilde diizenlemesine kargi, farkh diizeylerde yonetsel
orgiitlenmeler olusturularak ve farkli derecelerde paydaslarin dogrudan katiimu saglanarak,
geleneksel hiyerarsik modeller déniistiiriilmeye ¢ahsiimaktadir. Omegin saghk sektdriinde
kamu hastaneleri birligi gibi kamu-6zel ortak girigimleri bir yandan saghk politikalarmda
karar alma siireglerini tabana yaymaya ¢aligirken, diger yandan piyasa benzerimekanizmalari
sisteme dahil etmektedir.

Kurumsal inovasyonlarise devlet¢i ya da devlet merkezli kamusal hizmet sunumundan ag
toplumuna dogru bir yonelimi kastetmektedir. Oregin regiilasyon kurumsallagnus bir
yonetisim formu olarak Orek verilebilir. Regiilasyon 0zel girigimlerin  aktiviteleri
baglaminda kamusal ¢ikarlann desteklemek i¢in devletin girigimler tizerindeki kontrol
saglamast ve denetim mekanizmalarmi igletmesi anlamma gelir. Genellikle kamu iktisadi
tesebbiislerin 6zellestirilmeleri ile ortaya ¢ikan bu 6zel girigimlerin etkinlik, hakkaniyet,
glivenlik gibi hususlarda kamu yararma g¢ahstiklarmi garanti etmek i¢in pek c¢ok farkl
regiilasyon kullanilmaktadir. Regiilasyonun amacin1 ve smirlarmi belirleyen kanun 6nemli
bir kurumsal diizenleme olarak karsimza c¢ikabilir. Bunun digmda kanun regiile edici
oOrgiitlerin kurulmasmi saglayarak denetimin, kontroliin ve yetki verici eylemlerin kurala
baglanmasini sistemli hale getirir ve Kurala baglar. (Anttiroiko, Bailey ve Balkama, 2011: 3-
4). Burada hiyerarsik biirokratik sistemlerden ¢ok daha karmagik olan ve ¢ok daha fazla
paydasm rol oynadigi ag modeli devreye girmektedir.

3.SAGLIK SEKTORU VE YONETISIiM

Yukarida agiklanan teorik ve tarihsel arka plandan sonra saglik sektoriinde ozellikle Bati
Avrupa’da yonetisim ve inovasyon baglaminda gergeklesen gelismeler incelenebilir. Saghk
hizmeti modern toplumun en dinamik politika alanlarmdan biridir. Saghk sektorii pek ¢cok
zorlukla karsilasirken, ayni zamanda kamusal talepleri karsilamak icin aktif bir sekilde
yenilik¢i/inovatif yonetsel kurumlar, uzmanliklar ve hizmetler de sunmaktadir. Kiiresel
ekonomik kriz, kemer sikma politikalar, demografik degisiklikler, sonlandirilamayan
esitsizliklerin yarattigi baskilar reform konusunda benzer yaklasimlarin Avrupa genelinde
kabul gormesini saglamigtir. Yeni yaklagmmlar saghk sektoriinde yiikselen maliyetler, hizmet
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kalitesi ve hizmete ulasabilirlik gibi konularda pek ¢ok yeni ag¢iim getirmistir (Kuhlmann
vd., 2015: 3).

Saglik hizmeti politikas1 disiplinler aras1 bir alandir ve farkli terimler farkli gruplar tarafindan
farkhh anlamlar yiiklenerek kullanildigmdan politika ve yonetisim arasmdaki farki agiklamak
yararh olacaktwr. Saghk politikas1 finansman, hizmet saglama, yonetisim ve saglk sektorii
politikasm1 da igine alan genis bir kavramdir. Saglik politikasi, saglk sistemini gelistirmek
ve halkin saghgmni iyilestirmek i¢in almmas1 gereken mesru ve gerekli kararlar1 kapsayanve
politika yapicilarm bagh oldugu yazih dokiimanlar, kurallar ve ilkeler biitiiniidiir (Blank ve
Burau, 2013). Dolayisiyla saglik politikas1 sadece saglik sistemini degil ama bunu belirleyen
politika yapim siireglerini de igermektedir. Saglk yOnetigimi ise yoOnetigimin klasik
baglaminda hiikiimet olmadan y6netmek baglaminda kullanilmaktadir (Hughes, 2013: 228).
Yonetisim regiilasyon ile yOnetimi (management) birlestirme cabasi olarak da goriilebilir
(Kuhlmann vd., 2015: 4).

Yonetisim tanmm yeni kamu yOnetimi anlayigiyla siki bir sekilde iligkilidir. Son dénemde
hesap-verebilirlilik, performans yonetimi ve liderlik konulari ile beraber ele alinmaktadir. Bu
ylizden saglik hizmeti yonetisiminde asil mesele hitkiimet diizeyindeki yanimakro diizeydeki
regiilasyon giiciiniin daha orta diizeydeki ag sistemi Orgiitlenmesine ve bu hizmetten
etkilenen paydaslara ve uzmanlara dogru kaydirilmasidir. Bu anlayis bazen hiyerarsik
komuta ve kontrol yonetim mekanizmalarina Kkarsi olarak “yumusak yonetigim” adiyla da
tanimlanmaktadir. Bu bakimdan yo6netisimi politika uygulamasi olarak goérmek de
miimkiindiir. Sonug olarak yeni y6netim modelleri saglik hizmetinin makro ve mikro olarak
aynlmasina kars1 ¢ikar ve ¢ok seviyeli bir yonetisim yaklagimni 6nerir (Kuhlmann vd., 2015:
5).

Saglk reformu genellikle hiikiimetlerin yeni taleplere ve ihtiyaglara karsilik verme ¢abasi
olarak goriiliir. Saghk reformunda, piyasalastirmak, piyasabenzeri araglar geligtirme, kamu-
Ozel igbirlikleri kurma, yenigesit korporatist modeller 6nerme ve desantralizasyonu da iceren
karisik regiile edici yaklagimlar kullanilmaktadir. Son yillarda saglk reformlarmm amaci
evrensel saghk hizmeti saglamak, saglk hizmetine erisimi kolaylagtirmak, maliyet
bakimmndan etkinligi saglamak, yonetimin kalitesini artrmak ve saglkta esitligi saglamak
olmustur (Kuhlmann vd., 2015: 6). Dolayisiyla reformlar kompleks ve hatta birbiriyle
celiskili beklentiler ve talepler tarafindan yonlendirilmektedir.

3.1. Tarihsel Perspektiften Bati Avrupa’da Saghk Sektoriinde inovasyon

II. Diinya Savagr’ndan sonra saglik hizmetinin finansmanmnda ve hizmetin sunumunda
Avrupa’da temelde iki farkh yaklagim s6z konusuydu. Birinci model tamamen vergi
gelirlerine dayanmaktaydi, kamusal hastanelerin yaninda ayrica 6zel muayenehaneler
(general practitioners, GPs) de bulunmaktaydi. Bu model en agik sekilde 1948 yilinda
Birlesik Krallik’ta ortaya c¢iktr Isve¢ ayni temel modeli 1955 yihnda benimsedi. Bu
yaklagimm varyasyonlar Kuzey Avrupa ve italya (1976) ve Ispanya’da (1986) da goriilebilir.
(Saltman, 2015: 24)

Ikinci temel model zorunlu sosyal saglik sigortastile finanse edilen ve kamu/6zel karigimi
hastanelerden olusan bir sistemdir. Bu sistem ayn1 zamanda yerel ve ulusal yonetimlerin
arasmda yetki boliisiimiinii igerirken diger yandan dini ve kar amagh muayenehanelerin de
oldugu bir sistemdir. Sosyal saghk sigortasi sistemi vergi temelli sistemde oldugu gibi ilk
basamak saghk hizmetlerini (primary care) 6zel kar ama¢h muayenehaneler iizerinden
gerceklestirmektedir. (Suchecka, 2014: 127).
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Bu statik ve hiyerarsik Orgilitlenme tarzi, savas sonrasi Avrupa’nmn giigli ekonomik
bliylimesinin, kismi olarak giichi milli dayanisma anlayisinin ve siyaseten merkez sol
partilerinin devletin sosyal meselelerdeki miidahaleci yaklagmmmi benimsemelerinin bir
yansimastydi. Bu sistemlerin genel 6zellikleri sOyle siralanabilir (Saltman, 2015: 25):

e Finansman biiyiik dl¢lide devlet tarafindan saglaniyordu ya da devlet tarafindan
yonlendiriliyordu.

e Hizmet sunumu ve iiretimi temelde kamusal orgiitler aracihgrylaydi.
e Sermaye neredeyse tamamen kamusal kaynakliydi.
e Saglk personeli omiir boyu is garantisi olan kadrolara sahipti ve sendikaliydi.

e Hastalar saghk hizmeti sunumunda tercih hakkina neredeyse hi¢ sahip degildi ve
saglik politikalarin1 belirlemede hig etkinlikleri yoktu.

e Tibbi teknoloji sabit sayilirdi ve sinirh bir gelisme gosteriyordu.

e Enformasyon teknolojisi duragandi, kagit dosyalama sistemi kullaniliyordu.

Savas sonrasi Avrupa’da saglik hizmetlerinin genel karakteristiklerini anlatan yukarnidaki
aciklamalar geleneksel yonetim anlayisindan yeni kamu yonetimi yaklagimma gegiste
acikladigmiz teorik perspektifle de uyumludur. Bu donemdeki hiyerarsik ve statik biirokrasi
anlayisinin yaninda Avrupallarm da bu durumdan memnun olduklari goriilmekteydi.
Vatandaslar saglik giivencelerine kavusmalarmmn yaninda saghk hizmetlerinde tercih
haklarmm bulunmayigmi ya da saglik politikalarmda karar siireglerine dahil edilmeyislerini
fazla 6nemsemiyorlardi. Hastalar saghk harcamalarma ¢ok az para 6diiyorlardi ama bunun
karsiiginda saglik kayitlarma ulasamiyorlar ya da kodifiye edilmis hasta haklarmdan
mahrum kaliyorlardi. Ancak tiim bunlar ¢ok kisa bir siire i¢cinde degismeye bagladi.
Degisimin seyri 6zellikle 1980’lerden sonra hizlandi.

1980’lerde Avrupa genelinde saglik sektoriinii degisime zorlayan birinci sebep diger
sektorlerde oldugu gibi ekonomik kriz ve finansal zorluklardi. Saglik harcamalan iilkelerin
GSMH’larindan  giderek daha yiiksek paylar talep ederken, hizmetlerden memnuniyet
diismeye devam ediyordu. Ustelik yenisaglik hizmeti talepleri yaslanmaya baslayan niifusun
ihtiyaglan ile artmaya devam ediyordu. Bu durum se¢im kazanmak isteyen politikacilarin
yeni arayislar igine girmelerini de tetikledi. Ozellikle Ingiltere’de 1979°da Thatcher
Muhafazakar Partisi’nin sec¢imleri kazanmasi ile yeni politika arayislarnin yonii sosyal
demokratlar i¢in bile tayin edilmis oldu (Barry, 1989). Yeni Sagci partilerin bagarlar siyasal
alan1 geri doniilmez bir sekilde doniistiirdiigiinden, Avustralya, Yeni Zelanda, ABD gibi pek
cok iilkede, sosyaldemokrat iktidarlar daaynen Yeni Sagci partiler gibi piyasa temelli reform
paketlerine yonelmeye basladilar.

Kamu biirokrasisinde merkezi kontrol ve komuta sistemlerine yonelik elestiriler
yayginlagsmaya bagladikca, bu sisteme karsilik rekabet ve tercih kavramlarma dayali yeni bir
anlayisin gelistirilmesinin de Onii agilmus oldu. Vatandaslar saghk sektoriinde neden higbir
tercth haklarmm olmadigini1 sorgulamaya basladilar. Hastalar memmun olmadiklar:
hastanelerden ya da doktorlardan sikayet ederken, hastaneler kendi personelini kontrol
edememekten ya da kendi yOnetimlerinde yeterince Ozglir hareket edemediklerinden
sikayetcilerdi. Hiikiimetler ise yiikselen saglik harcamalarina ragmen artan sikayetlerden ve
harcamalar ile saglk hizmetleri ¢iktilar1 arasinda bir bag kuramamaktan muzdariptiler.

Bunlarin  disinda 1980’ler  bilgisayarlarin  kullanilmaya baslanmasina ve bu sayede
enformasyon teknolojisinin déniismeye baslamasma da tanik oldu. Enformasyon teknolojisi
sadece kagitlar Tlizerinde yazili olan kayitlarm dijital ortama gegirilmesi anlamina
gelmiyordu. Ama daha da 6nemlisi, kayitlarm belirli bir yere bagh kalma zorunlulugunu
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ortadan kaldrarak, hastalarin bilgilerinin bir ag tarafindan kullaniminm yolunu agnus oldu.
Kolayca diizenlenen ve takip edilebilen dijital kayitlar, hastalarm ge¢mislerinin tibbi
prosediirlerde daha fazla kullanimasmi sagladi Hastanelerin dijital teknolojiye ik gecis
denemeleri bazen biiylik basansizliklara ve kaynak israfina neden olmussa da bu donemde
baglayan teknolojik devrimin ydnetim anlayigini da kapsamh bir gekilde doniistiimiis
olduguna siiphe yoktur (Gauld, 2015: 75).

1990’lara gelindiginde yeni kamu yonetiminin sagladigi teorik temelle piyasa-temelli
rekabet¢i mekanizmalar eski komuta ve kontrol mekanizmalarma alternatif olarak
seslendirilmeye basland1. Orgiitsel degisiklik iki temel hat {izerinden ilerliyordu. Birincisi
kamu hastanelerinin finansal ve personel yonetimleri merkezi yonetimden uzaklastmlarak,
kamu hastaneleri daha otonom bir yapiya kavusturuluyordu. Hastane yoneticileri ve saglik
uzmanlarmi sonuglardan sorumlu tutabilmek ve anlamhi bir performans degerlendirmesi
yapabilmek i¢in bu gerekli bir degisiklikti (Duran ve Saltman, 2015: 447). Ancak bu
degisiklik daha radikal bir doniisiimiin parcasi olarak diisiiniildiigliinde anlamh hale
gelmektedir. Saglk sektoriinde hizmet liretimini kurumsal olarak degistirebilmek i¢in saglik
sektoriine rekabetin, dolayisiyla piyasa giiglerinin sokulmasi gerekiyordu (Suchecka, 2014:
130-131). Ozel hastanelerin, saglk birimlerinin ya da 6zel sigortalarm saglk sektoriine
girmeleri hem rekabeti ve kaliteyi artrmayi amaghyordu hem de kamu-6zel isbirliginden
dahafazla yararlanmay1 planliyordu. Bu tiir anlayisin 6ncelikle, Birlesik Krallk, Estonyave
Cek Cumhuriyeti’nde belirdigi ve bu tiir 6rgiitselinovasyonlarm kamusal kontrol anlayigina
agir basmaya basladig1 goriilmektedir. (Saltman, 2015: 26)

Hastanelerin rekabetci bir kurumsal sisteme gegmesi ile birlikte personelydnetiminde de bu
yonde degisikliklerle karsilasildi. Doktorlar ve saglik uzmanlar: igin tesvik (incentive)
temelli iicret sozlesmeleri saglik reformlarmda standart bir uygulama olarak geri doniilmez
bir sekilde yerini ald1. Bu tiir uygulamalara baslangicta sendikalar tarafindan direng gosterike
de, bu tiir politikalart destekleyen partilerin se¢imleri kazanmasiyla, sendikalarin direngleri
de kirildi. Bu durum siiphesiz1980 sonrasisendikal hareketlerin gerilemesi ile de yakindan
baglantihdir (Barry, 1989). Bahsi gegen sdzlesmeler ylikselen maas seviyeleri i¢in {iretkenlik
gostergeleri gelistirdiler. Hatta Isvec gibi baz iilkelerde ise doktorlar i¢in bireysel iicret
sozlesmeleri yapilmaya baslandi (Saltman, 2015: 27). Isveg en klasik refah devleti 6rnekleri
arasinda gosterildigi hatirlanirsa, igletme esasma dayal performans kriterlerinin  Avrupa’da
edindigi yer daha iyi anlag1lir.

Birinci basamak hizmetlerinin yeniden diizenlenmesinin bir devamu olarak énleyici
tedbirlerin (prewvention), saglk politikalarmm swadan bir pargas: haline getirilmesi de
onemlidir. Isveg’te, Finlandiya’da ve Birlesik Krallik’ta onleyici saglik tedbirlerine vurgu
yapan saglik ocaklart kurulmustur (Saltman, 1995:27). Onleyici tedbirlerin 6n plana ¢ikmasi,
hem hastayimerkeze alan saglhk hizmetinin bir gdsterisi hem de gelisen teknoloji ile birlikte
hastalarm saglik kayitlarmm iyi tutuluyorolmasmin bir yan iirliniidiir. Ancak bu tiir 6rgiitsel
ve teknolojik degisikliklere kiiltlirel degisikliklerin de eslik etmesi gerektiginin {izerinde
durulmaktadwr. Hiikiimetin hastaliklart nleme kampanyalar1 ve sivil toplum kuruluslarmm
bu konuda gosterdikleri isbirlikgi cabalar, Onleyici tedbirlerin Avrupa’da yayimasini
hizlandirmustir (Currie ve Seddon, 2015; 535).

Hasta merkezli bakis agismin gelismesi ve Onleyici tedbirler, Avrupa’daki bir diger 6nemli
sorun ile yiizlesilmesini kolaylagtirdi. Yash hastalarm bakimlart evde bakimin
yaygmlastiriimas1 ile iyilestirildi. Isvec ve Finlandiya’da evde bakim hizmetlerinde de, aile
bireyleri ya da komsular devletten finansal destek alarak yashlara bakim iistlenmis ve
hemgire ihtiyaci da bu sekilde azaltimistir (Genet vd., 2012).
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Vaka temelli borcu geri ddeme (case-based reimbursement) sistemleri, gereksiz yere
pahali olan ve hastanede kalma siiresini uzatan giinliik ticret 6deme (per diem) sisteminin
yerini almigtir. 1983’te ABD’de baslatilan bu uygulama ¢esitli varyasyonlariile hem ulusal
hem de yerel yonetimlerde Avrupa genelinde de uygulanmaya baglanmistir. Boylece
ekonomik biiyimeden hizli artan saglik hizmeti masraflarnda azalma hedeflenmistir
(Saltman, 2015: 28).

Bu tiir onlemler vergilerle finanse edilen saglik sistemine yavagc¢a adapte edilmistir. Ama
bununla birlikte sermaye kaynaklarmm ¢esitlendirilmesi, saglik birimlerinin renovasyonu,
sendikal s6zlesmelerde degisiklikleri de gerektirmekteydi. Bunlari yapisal ve orgiitsel
degisiklikler izledi. Biitiin Avrupa’daayni hiz ve yonde olmasa da bu degisiklikler 1990’lar
boyunca yasandi. Hasta tercihinin giderek artmasi Almanya’da (1993’te), Israil’de
(1996°’da) saghk fonlarn ve sigortalarn arasmda rekabeti artumustir. Hastalar beraberlerinde
kendisosyalsaglik glivence 6demelerini getirdiklerinden saglik sigortasipiyasasindarekabet
artmig, fondan/sigortadan memnun kalmayan hasta, kurum degistirebilme hakkma
kavusmustur. (Saltman, 2015: 27)

21. ylzyilin baslangicindan itibaren bolikk porgiik gelisen saglik reformunda daha temel
gelismeler yasanmaya baslandi. Bir yandan tibbi teknolojilerin gelisimi diger yandan
enformasyon teknolojisinin geligmesi saghk sektoriinii 6rgiitsel anlamda da doniigtiirmeye
devam etmektedir. Teknoloji 6zellikle saglik hizmetinin Kkalitesinin yiikseltilmesi igin
kullanilmaktadir. Muayenehane bakimmm (clinical care) en iyi uygulamalar takip ettigini
ve tiim uzman gorevlilerin en Ust seviyede hizmet sunduklarini garanti etmek i¢in sistemik
kalite ve giivenlik programlar1 (systemic quality and safety programmes) baglatilmigtir.
Ornegin Ingiltere’de Kalite Ciktilari Cevgevesi (Quality Outcomes Framework) muayene
kalitesini 6zel muayenehanelerin {cretleriyle baglantilandirarak kaliteyi artrma yoluna
gitmistir. Kanit temelli yaklasik olarak 140 Olgekten olusan sistem, muayenehanelerin
belirlenen standartlara gére ¢ahisip ¢ahsmadiklarini etkin bir sekilde denetlemektedir (Lester
ve Roland, 2009: 384-385).

Entegre edilmis bakinm sistemlestiren kapsamh girisimler, (broad initiatives to
systematize integrated care) yash hastalarn 6liim oranlarmi diisiirmek ve ayni zamanda
onlara ayrilan biit¢eyi kismak i¢in gelistirilmistir. Entegre edilmis bakim hizmetlerinin ve
diger saghk programlarmin pek ¢ok farkhh uygulamasi bulunmaktadir. Rekabet¢i kurumsal
yap1 degisiklii ile birlikte saghk kurumlarmmn sahiplik durumuna bakilmaksizin rekabetci
bir ¢evrede ¢alismaya baslayarak iyi yonetim pratikleri gelistirmeleri beklenmektedir. Bu
durum politika yapicilar ve politika uygulayicilar ayrmuni ortadan kaldwarak, farkli
diizeylerde yénetsel birimlerin ortaya ¢ikmasmi saglamigtir. Ornegin Almanya’da goniillii
hastalik yonetimi programlari (voluntary disease management programmes) diyabet hastalar
i¢in gelistirilmigtir. Danimarka ise diyabet hastalarmm ilk muayenesi ve sonrasinda yillik
kontrolleri i¢in 6zel muayenehanelere ek ddemeler teklif etmektedir (Nolte ve McKee, 2008:
407). Hem Ingiltere’de hem de Hollanda’da evde bakilan hastalara 6zel biitge tahsis edilerek,
hastalarm kalitesi tescillenmig sirketlerden hizmet satm alabilmeleri ve hatta hizmetin tiiriinii
de segebilmeleri miimkiin kihnmustir. (Saltman, 2015: 29)

Kamu/ozel hizmet saglayicilarin daha da ¢esitlendirilmesi (A more diverse public/private
mix of providers) 6zel saglik sigortalarmmn saglk sektoriiniin genelinde daha fazla etkin
olmasmi saglamustr. Hollanda’da 2006’da yapilan reform bu yondeki gelismeleri
tetiklemistir. Omegin Isvec’te evde bakim (home care) igin dnceden belediyelerde calisan
gorevliler, kendi kiigiik sirketlerini kurarak yash hastalarm bakimlarmi sdzlesme ile
iistlenmeye baslamuslardir. Isveg’te ayrica 2007°den beri saglk ocaklarmm sdzlesme usuliine
dayah olarak ozellestirilmesi de séz konusudur. Onceden kamuda calisan doktorlar ve
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hemgireler kendi sirketlerini kurarak temel saghk hizmetlerini sdzlesmeye dayali olarak
saglamaktadirlar. 2014 yilna gelindiginde Isveclilerin yiizde 50°den fazlasmm temel saglk
hizmetlerini 6zel saglk hizmeti saglayicilarindan aldiklart anlagilmaktadir. Finlandiya’da
onceden kamuya ait bir saghk ocagi olan kurum 06zel bir gegici is¢i kurumuna
dontstirilmistir. Bu kurum su an, kiigiik kasabalarda ve kirsallarda yetersiz personelin
bulundugu yerlere temel saglik bakimini yapmak iizere doktor saglamaya baslamis ve bu
konuda kisa siirede iilkedeki en biiyiik sirket haline doniigsmiistiir (Saltman, 2015: 30).
Bunlarn yaninda hastalarin daha genis ve daha efektif bir sekilde saghk sigortasi tercih
edebilmeye basladiklarmi belirtmek gerekmektedir.

Politika yapmmda ve mali karar almada yeniden merkeziles meye yonelik acik bir egilimin
ortaya ¢iktigi hem vergilerle finanse edilen hem de sigorta temelli kurulan saglik
hizmetlerinde goriilmektedir. Merkezi hiikiimetin 6nemli politika kararlarmda ve mali
meselelerde kontrolii yeniden ele almasi milletvekillerinin ve politika yapicilarin kalitesiz
hizmetlerden sikayet¢i olan vatandaslarn taleplerine bir cevap olarak yorumlanabilir. Kamu
ve O0zel saghk hizmeti saglayicilar arasmdaki rekabeti regiile etmek iizere artan oranda
gabalarin oldugu gortilmektedir (Jakubowski ve Saltman, 2013: 3-4). Acik fiyat sistemine
uygun “iyi” rekabetin korunmasi ve tesvik edilmesi saglanirken, kartellesmeye yonelik
“kotii” rekabet 6nlenmeye ve cezalandirilmaya ¢ahgilmaktadir.

3.2. Tiirkiye: Saghkta Doniisiim Program

Tiirkiye’de saghk alaninda yapilan diizenlemeler ve reform g¢ahgmalari uzun bir gegmise
sahip olmakla birlikte, 2000°li yillar saglikta reform ve doniisiimg¢aligmalarmm yenibir ivme
ve hiz kazandig1 bir donem olmustur. 2003 yilinda iktidara gelen Adalet ve Kalkinma Partisi
tarafindan kurulan 59. Hiikiimet, saglik konusunu ayri bir baslik olarak ele almig ve saglik
hizmetlerini  tiim boyutlartyla yeniden diizenlenmeyi amaglamigtir. Saglk hizmetleri
sunumundaki maliyetlerin artmasi, vatandaglarin artan beklenti ve talepleri, smirh kamusal
kaynaklar ve etkinsiz hizmet sunumu ve vatandas sikayetleri gibi nedenler sonucundasaghk
hizmetlerinin sunumunda reforma gidilmesi ihtiyaci dogmus (Saghk Bakanhgi, 2012: 55-56)
ve bunun sonucunda Saglikta Doniisiim Progranu (SDP) ilan edilmistir.

Saghkta Doniisiim Programu; Saglikta Doniisiim Projesi ile Saghkta Doniisiim ve Sosyal
Giivenlik Reformu Projesi olmak iizere iki asamadan olugmaktadir. Dolayisiyla doniisiim
programmin bir boyutunu saglk alani olustururken diger boyutunu da sosyal giivenlik
olusturmaktadir. 28 Temmuz 2004 tarihinde yiiriirlige giren Saghkta Doniisiim Projesi;
Saghk Bakanhgi'nin yeniden yapilandirilmasini, sosyalgiivenlik karumlarmin kapasitesinin
gelistirilmesini, saghk hizmeti sunumunun yeniden diizenlenmesini ve halk saghgi ve insan
kaynaklar kapasitesinin giiclendirilmesini dngdrmektedir (Saglik Bakanh§i Proje Yonetim
Destek Birimi, 12.01.2016a). 29 Eyliil 2009 tarihinde yiiriirlige giren ve 6nceki projenin
devam niteliginde olan Saglikta Doniisiimve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi ise, dncelikli
olarak Saglk Bakanliginm stratejik planma destek verilmesini Ongdrmektedir. Bunun
yaninda, koruyucu saghk hizmetleri i¢in ¢ikti-bazh finansman ¢ahsmasmmm yapilmasmni ve
Sosyal Giivenlik Kurumu'nun kapasitesinin gelistirilmesini amacglamaktadir  (Saghk
Bakanhg1 Proje Yonetim Destek Birimi, 12.01.2016b).

2003 yii aralk aymda yaymlanan Saglkta Doniisiim Programmnm amaci, saglk
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organizasyonunun saglanmasi,
finanse edilmesi ve sunulmasidir (Saglik Bakanhgi, 2003: 24). Goriildiigii gibi SDP, saghk
hizmetlerinin sadece sunumunu degil, ayn1 zamanda finansmanmi ve organizasyonunu da
yeniden yapilandirmaktadir. Bu anlamda saghk hizmetleriyle ilgili 6nemli degisiklikleri ve
yenilikleri de biinyesinde barmdirmaktadir. Oncelikli olarak katihme: bir gériisii benimseyen
SDP, saglik politikalarmm geligtirilmesi ve uygulanmasisirasinda ilgili tiim taraflarin goriis
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ve onerilerinin alnmasmi savunmaktadir. Insan merkezli bir anlayisla hareket eden SDP,
erigim, hakkaniyet ve verimlilik kavramlarma vurgu yapmaktadir. Bunun yaninda, daha
kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi ve ¢ikar ¢atigmasinin Onlenmesi amaciyla, saglk
hizmetleri finansmanmi, planlamasni, denetimini ve iiretimini yapan gii¢lerin, birbirinden
ayrilmas1 gerektigi iizerinde durmaktadw. Ayrica yerinden yonetim ilkesinin hayata
gecirilmesi suretiyle, idari ve mali yonden 6zerk isletmeler olusturulmasi ve bu sayede hizl
karar alma mekanizmalarmin tesis edilmesini benimsemektedir. Tiim bunlar1 tamamlayacak
sekilde de, saglik hizmetleri sunumun tekel olma niteligine son verilerek, belli standartlara
sahip farkh hizmet sunucularnin saglanmasini ve bu sunucular arasinda rekabet ortammnmn
olugturulmas1 SDP’nin hedefleri arasinda yer almaktadir (Saghk Bakanhgi, 2003: 25).

SDP’de birbirleriyle iliskili ve birbirlerini tamamlayan 8 temel bilesen 6ngoriilmiis ve bu
bilesenler dogrultusunda saghk sisteminin yeniden yapilandirilmas: ve diizenlenmesi
Ongoriillmiistiir. Programin bilesenleri sunlardir (Saghk Bakanhgi, 2003: 26-37):

1. Planlayici ve Denetleyici Bir Saghk Bakanhgi Oncelikli olarak Saghk
Bakanlig'nin yapis1 degistirilmekte ve bu kapsamda Saglk Bakanligina
politika geligtiren, standartlar1 belirleyen ve denetleyen bir rol verilmektedir.
Bakanliga verilen planlayici ve denetleyici rol yaninda, Bakanliga bagh
kuruluslarm da yerinden yonetim ilkeleri uyarmca yeniden yapilandirilmas1
Ongoriilmektedir.

2. Herkesi tek ¢at1 altinda toplayan Genel Saghk Sigortasi: Vatandaslarm 6deme
glicii dogrultusunda katkida bulunacaklan, ihtiyaglann Olgiisiinde hizmet
alabilecekleri, standartlagtirilmug bir sigorta modeli olugturulmaktadir. Boylece
toplumun tamammin saglik giivencesi altma alnmasi, emeklilik sigortasi ve
saghk sigortasmm birbirinden ayrilmas1 vesaghk sigortasiislemlerinin tek cati
altna alnmas1 amaglanmaktadir. Ayrica Genel Saglk Sigortasi1 yaninda 6zel
sigortacihgmn da tesvik edilmesi ve sistemde tamamlayict bir rol oynamasi
hedeflenmektedir.

3. Yaygm, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglk Hizmeti Sistemi: Ulkenin sosyo-
ekonomik ve demografik yapis1 goz oniinde bulundurularak giiniimiiz sartlari
dogrultusunda, saglik hizmeti sunmak isteyen tiim aktorlerin dniiniin agilmas1
ve 0zel sektor, vakif ve derneklerin de saglik hizmeti sunumunda rol almasi
planlanmaktadir. Boylece iilke kaynaklarmin dahaverimli kullaniimasi, rekabet
ortammda saglik hizmetleri sunumunun saglanmasive kamunun hizmet sunum
niteliginin artiilarak 6zel sektor ile rekabet edebilir bir duruma getirilmesi
hedeflenmektedir. Bu kapsamda oncelikli olarak gii¢lendirilmis temel saghk
hizmetleri ve aile hekimligi kurumunun olusturulmasi planlanmaktadir. Bunun
yaninda idari ve mali Ozerklige sahip saglk isletmelerinin olusturulmasi
glindeme getirilmektedir. Bir yandan kamu hastanelerinin degisen yapiya ayak
uydurmasi, diger yandan da verimli hale gelip diger aktorlerle rekabet
edebilmesi i¢in kamu hastanelerinin merkeze bagh yapisindan kurtarilmasi ve
bu hastanelere idari ve mali agidan 6zerklik tanmmas1 6ngoriilmektedir. Ayrica
belediyelerin, 6zel sirketlerin, vakiflarin, il idarelerinin ve {iniversitelerin saghk
kurulusu kurabilmesi diizenlenmektedir. Yerel aktorlerin karar asamasmda
siirece dahil olduklarn “miisteri odakl’” o6rgiit yapilanmasina ve performans
yonetimine gegilmesi hedeflenmektedir.

4. Bilgi ve Beceri ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Cahsan Saghk Insan Giicii:
Saghkta doniisiimiin basarih bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in SDP
dogrultusunda saghk sektdriinde gérev yapan profesyonellerin gorev, yetki ve
sorumluluklarmm belirlenmesi amaglanmaktadir.
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5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari: Tiim bunlar tamamlayacak
sekilde doniigiimii gergeklestirecek ve sitemi destekleyecek egitim ve bilim
kurumlarinin hayata gegirilmesi planlanmaktadir.

6. Nitelikli veFtkili Saglk Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon: SDP ile Kalite
konusuna ayr bir vurgu yapilmakta ve bugiine kadar ikinci planda kalan
kalitenin artik hizmeti sunanlarve finanse edenler tarafindan daha fazla dikkate
alindig1 belirtilmektedir. Bu kapsamda, SDP ile “Ulusal Kalite Akreditasyon
Kurumu”nun kurulmasi ve ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon
konularmin bir standarda kavusturulmas1 hedeflenmektedir.

7. Akiler flag ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma: ilag, malzeme ve
tibbi cihazlarm standardizasyonunun saglanmasi, ruhsatlandmilmas: ve
uluslararas1 normlara uygun sekilde yonetilmesi amaciyla sézkonusu alanlarda
siyasi kaygi ve yaptmmlardan bagmsiz, Ozerk Orgilitlenmelere ihtiyag
bulunmaktadir.

8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye FErisim-Saghk Bilgi Sistemi: SDP’nin tiim
bilesenleri arasmda uyum ve koordinasyonun saglanabilmesi amaciyla
biitiinlesik bir saghk bilgi sisteminin tesis edilmesi gerekmektedir. Saglik
politikalarmm belirlenmesinde, saglik alanndaki sorunlarm ve ihtiyaclarm
tespit edilerek bunlara yoénelik diizenlemeler yapilmasinda, maddi ve beseri
kaynaklarm etkili sekilde kullaniminda, kalite standartlarmin belirlenmesinde
ve denetiminde veri toplanmas1 ve islenmesi amaciyla saghk bilgi sistemine
ciddi bir ihtiya¢ bulunmaktadur.

SDP ile saglik hizmeti sunumundan finansmanma, insan giiciinden bilgi sistemine, ilag
fiyatlandirma sisteminden kalite ve akreditasyona kadar birgok alanda ciddi diizenlemelere
ve degisikliklere gidilmistir. Bu diizenlemelerin basmda SSK Hastanelerinin Saghk
Bakanligi’'na baglanmasi1 ve hastanelerin tek cati altinda birlestirilmesi gelmektedir. Boylece
saglik hizmetlerinin organizasyon ve sunumunda s6z konusu olan karmasik ve cok bash
yapinin giderilmesi ve hizmet verimini ve kaliteyi azaltan, standart eksikligine ve esitsizlige
yol acan yapinm oniine gegilmesi amaglanmaktadir. Bu sayede kamuda saghk hizmetlerine
erigim gilicliigli yasayan vatandaglarin hizmetlere daha kolay ulasmasmi da saglamak
miimkiin olabilecektir (Saghk Bakanhgi, 2012: 197). Bu birlesmenin yaninda, 6zel hastaneler
herkesin kullanimma agilmis, hastanelerde yerinden y6netim anlayis1 hakim kilinmis ve
hastane hizmetlerinde yeniden yapilanmaya gidilmistir. Boylece saghk hizmetlerinin
sunumunda 6nemli rol {istlenen kamu hastanelerinin yiikii kismen zayiflatilmig ve bu yiik
Ozel saglik kuruluslan ile paylasilmistir. Bu sayede bir yandan devlet hastanelerinin saglik
hizmeti sunmasi kolaylasirken diger yandan da hizmet kalitesi artmugtir. Yerinden yonetim
anlayis1 ¢ercevesinde hastanelere yetki devri gergeklestirilmis, yonetim esnekligi saglannus,
hastanelerin kendi kaynaklarmi serbest¢e kullanabilmeleri ve hastane ¢ahiganlarma doner
sermayeden performansa gore ek ddeme yapilmasi kararlagtirilmistir (Saglk Bakanhgi,
2012: 199-200). Bir yandan saglik calisanlarn1 motive ederek onlarn daha verimli
caligmasini saglamak diger yandan da hizmet sunumunda kaliteyi artrmak amaciyla
performansa gore ddeme sistemi ongdriilmiis ve saghk calisanlarma ek 6demeler yapilmstir.

2005 yihinda pilot uygulamayla hayata gegirilen aile hekimligi uygulamasi, 2010 yilinda iilke
geneline  yaygmlastirilnugtir. Saglk  sisteminin  yeniden yapilanmasmda ve
desantralizasyonunda 6nemli bir rol oynayan aile hekimligi sistemi ile birinci basamak saglik
hizmetlerine ve Onleyici saglk hizmetlerine ayri bir vurgu yapilmistir. Bir yandan etkili bir
saghk sistemi kurulabilmek ve genel saglk sigortasmm uygulanmasma zemin
hazirlayabilmek, diger yandan da hastalarin saglik kayitlarmm daha 6zenli ve sistematik bir
sekilde tutulmasmi saglamak amaciyla aile hekimligi uygulamasma ge¢ilmesi
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kararlagtirlmistir. Boylece birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda yeni bir ddnem
baglamistir.

Dontisiim kapsaminda saghk hizmetlerinin sunumu gibi finansmani da ele alinmig ve zorunlu
genel saglik sigortasi sistemi getirilerek Sosyal Giivenlik Kurumu Kkurulmustur. Yeni
kurumsal yapmm olusturulmas: amaciyla Oncelikle 2006 yimda c¢ikarilan 5502 sayil
Kanunla Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu kabul edilmis ve Sosyal Sigortalar Kurumu,
Emekli Sandig1 ve Bag-Kur tek bir ¢at1 altinda birlestirilmigtir. Boylece bu zamana kadar
parcall bir yapiya sahip olan sosyal giivenlik kurumlan birlestirilmis ve Sosyal Giivenlik
Kurumu Baskanhgrna baglanmugtir. S6z konusu diizenleme ile norm birliginin hakim
kilmdigi, sigorta hak ve yiikiimliiliiklerinin esitlendigi, mali olarak siirdiiriilebilir tek bir
emeklilik ve saghk sigortasi sisteminin olusturulmas1 amaglannmustir.

5502 sayilh Kanunu tamamlayacak nitelikte olan Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1
Kanunu ise 2006 yiinda, 5510 sayili kanunla kabul edilmis, kanunun tim maddeleriyle
yirirliige girmesi ise 01.10.2008 tarihinde miimkiin olmugtur. 5510 sayii Kanun’dan 6nce
Tiirkiye’de saghk harcamalarmm finansmani oldukga pargah bir yapiya sahipti ve finansman
sisteminin kapsayiciligi oldukca diisiiktii. Saglik hizmetlerinin finansmani karma bir yap1
sergilemekteydi. Buna gore, toplumun belli bir boliimii i¢in saglik sigortaciligi (Bismark
Modeli), belli bir bolimi i¢in de kamu yardim (Beveridge Modeli) modeli
uygulanmaktaydi. Cok diisiik de olsa 6zel harcamalar da belli bir paya sahipti. 5510 sayili
kanun ise sosyal sigortalar alaninda bircok konuda norm ve standart birligi saglamis ve bu
paralelde gesitli uygulamalar hayata gegirmistir. 2007 yilindan itibaren SSK, BAG-KUR ve
Emekli Sandigi 6demeleri SGK biinyesinde toplanmug, 2010 yilindan itibaren kamu
gorevlilerinin 6demeleri, 2012 yilindan itibaren de yesil kart 6demeleri kurum kapsamma
almmugtir (Atasever, 2014: 43, 105-106).

5510 sayih Kanunla niifusun tamamu igin esit ve kolay ulasabilir, kaliteli saglik hizmeti
sunumunun saglanmasi ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemi kurulmas1 amaglanmgtir. 5510
sayih Kanun uyarinca saglik hizmetleri, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ile saghk hizmeti
sunuculart arasinda yapilacak sdzlesmeler yoluyla saglanacaktir. Sigortalilar SGK ile
sOzlesme imzalamis kamu ve 6zel saghk hizmeti sunucularindan istediklerine miiracaat
edebilecek ve so6zlesmeli saglik kuruluslarmdan herhangi bir dcret 6demeden
yararlanabilecektir. Sozlesmeli 6zel saghk kuruluglarnm ise belirlenen sinir dahilinde ilave
iicret alabilmesi miimkiindiir. Boylece saglik hizmetlerini hem sunan hem de finanse eden
kurumsal bir yapidan, hizmet sunanlahizmeti finanse eden kurumun birbirinden ayrildig1 bir
yapiya geg¢ilmistir. Bu yapida saglik hizmetlerini satin alan kurum, saghk hizmetleri i¢in
cesitli standartlar belirlemektedir ve bu standartlardogrultusunda hemkamu kesiminden hem
de 6zel sektdrden saglik hizmeti satm almmaktadir (Tatar, 2011: 121).

Kurumsal yapilanma ve kapasite gelistirne, SDP uygulamalarmdan bir digeri olarak
karsimza ¢ikmaktadir. Bu basglhkta bir yandan saghk insan is giicline ve saghk hizmet
planlamasma yonelik diizenlemeler yapilmig, diger taraftan da Saghk Bakanhgi yeniden
yapilandirilmugtir. Saglik hizmetlerinin a1 sekilde merkezilesmesi ve biiyiimesi, bunun
sonucunda artan is ve islem yiikii sonucunda Saghk Bakanhgrnin asli gorevlerinden
uzaklagsmasma neden olmustur. SDP kapsaminda altyapi ¢aligmalarmm tamamlanmasmdan
sonra hastane hizmetlerinin sunumunda karar verme, gelir elde etme ve harcama yapma
yetkisi ve sorumlulugunun idari ve mali agidan 6zerk kamu hastanelerine aktarilmasi
planlanmigtir. Boylece hastanelerin 6zerklestirilmesi, bununla birlikte hakkaniyete, halkin
ihtiyag ve beklentilerine uygun, kolay ulasilabilir, verimli, kaliteli ve etkin hastane
hizmetlerinin verilmesi hedeflenmektedir. Hastanelerin kaynaklarmi merkezden talep etmek
yerine kendi kaynaklarindan sorumlu hale getirilmeleri hedeflenmektedir. Boylece Saglik
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Bakanligi’'nin hedef ve politika belirleyen, stratejik plan ve yillik performans programlari
hazirlayan bir yapiya kavusturulmasi ve misyon ve vizyon belirleme, Olgiilebilir basar
gostergeleri olugturma ve insan kaynaklan gelistirme gibi asli gérevlerine yogunlasan bir
yapiya kavusturulmas1 dngoriilmektedir. Saglik hizmetlerinin ise il diizeyinde kurulacak ve
ikinci ve lg¢lincli basamak saghk kurumlarmi kapsayacak Kamu Hastaneleri Birlikleri
tarafindan etkililik ve verimlilik ilkeleri dogrultusunda verilmesi planlanmustir. Dolayisiyla
yeni yapida temel kurallar1 belitleme ve iist denetim gorevleri Bakanliga verilmis, dier
fonksiyonlarin yerine getirilmesi i¢cin Bakanhiga bagh kuruluslar olusturulmustur. Bunlar;
Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’dur (Saghk Bakanligi, 2012: 268).

Saghk hizmetlerinin organizasyonunda ve sunumunda yasanan degisimin yansmmalari
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nda da goriilmektedir. Bakanhga bagh bir statiisii olan
Kurum, Saghk Bakanligi politika ve hedeflerine uygun olarak, ikinci ve li¢ilincii basamak
saglik hizmetlerini vermek ilizere kurulmustur. Bu dogrultuda, hastanelerin, agiz ve dis
saghg1 merkezlerinin ve benzeri saghk kuruluslarmin agilmasi, isletilmesi, faaliyetlerinin
izlenmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi, bu hastanelerde her tiirlii koruyucu, teshis,
tedavi ve rehabilite edici saghk hizmetlerinin verilmesini saglamakla gorevlidir. Kamu
Hastaneleri Kurumuna bagh hastanelerin daha etkili, kaliteli ve verimli isletilebilmesi i¢in de
il diizeyinde “Kamu Hastane Birlikleri” kurulmustur. Genel sekreter tarafindan yonetilen
Birlikler, biinyesinde yeralan hastanelerin mali ve idari tiim yetkilerini {istlenmektedir. Acil
saglik hizmetleri, yogun bakim, diyaliz iiniteleri gibi hizmetleri bélge diizeyinde planlama
yaptigi gibi, yeni yatirim ihtiyaglarmi belirlemek, onarm, tadilat ve bakim konularindan da
sorumludur. Birlige personel almak, personel hareketlerini yonetmek, taginmaz satm almak,
ihtiya¢ duyulmayan taginmazlar yapive tesisleriyle birlikte satmak yetkisi de Birlige aittir.
Bu diizenleme ile kamu hastaneleri 6zerk bir yapiya kavusturulmus, hastanelerin finansal ve
personel yonetimleri merkezi yonetimden almarak hastanelere birakilnugtir.

SDP sonrasmnda 6ne g¢ikan noktalardan biri de hasta haklari ve hastalarm hekim seg¢me
hakkidir. Doniisiim programu dncesinde hastalarm hekim se¢gme hakki s6zkonusu degilken,
doniisiim programiyla birlikte Bakanliga bagh tiim hastanelerde “Hasta Haklar1 Birimi”
kurulmus ve hastalarahem kamu hastanelerinde hem de aile hekimligi uygulamasmnda hekim
secme hakki getirilmigtir. Artan vatandag beklenti ve taleplerini karsilamak ve hasta
memnuniyetini artrmak amaciyla da SDP ile birlikte kamu hastaneleri teknolojik acidan
yenilenmis ve hizmet kapasiteleri artirilnug, Saghk Bakanligrnin tiim hastanelerinde tam
otomasyona gecilmis ve Merkezi Hastane Randevu Sistemi uygulamasi baslatilmustir.
Boylece hastalar telefonla arayarak veya internet lizerinden istedigi hastaneden istedigi
hekim i¢in randevu alabilmektedir. Yataga bagmmli, hastaneye gelemeyecek durumda olan
hastalar i¢in de evde saghk hizmeti uygulamalar1 baslatilmustir.

Saghkta doniigiimiin onemli bir ayagmi da saglikta e-donilisiim ¢ahgmalar1 ve Ulusal Saghk
Bilgi Sistemi olusturmaktadir. Bu sayede saglk bilgi sistemlerinde ulusal standartlar
gelistirilmis ve etkin bir bilgi sistemi altyapis1 kurulmustur. Ulusal Saghk Bilgi Sistemi ile
saglikta veri standardizasyonunun saglanmasi, veri analiz destegi ve karar destek
sistemlerinin olusturulmasi, e-Saghk paydaslann arasmda veri akiginn hizlandirilmasi,
elektronik kisisel saghk kayitlarmm olusturulmasi ve kaynak tasarrufu saglanarak ve
verimliligin artiriimas: hedeflenmektedir (Saglik Bakanhgi, 2012: 233).

Kamu-6zel ortakhgi modeline dayali “entegre saghk kampiisleri” ve “sehir hastaneleri”
projeleri saglikta doniisiim kapsaminda hayata gegirilen diizenlemelerden bir digeridir.
Kamuya ait saglik yatrmmlarmm 6zel sektor tarafindan yapilmasi ve belli bir siireyle devlete
kiralanmas1 olarak ifade edilebilecek kamu-6zel ortakligi ile basta saglik hizmetlerinin etkin
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ve verimli sunumu olmak iizere, hizmet kalitesinin artirilmasi, tedavi gesitliginin iilke
geneline yayilmasi ve maliyet etkin saglik hizmeti sunumunun saglanmas1 hedeflenmektedir
(Saglik Bakanhgi, 2012: 233). Kamu-6zel ortakligi dogrultusunda 6zel sektor tarafindan
yapilan hastaneler, belli bir siire zarfi icinde diizenlenen bir sdzlesmeyle devlete
kiralanmaktadir. Bu kapsamda 18 adetihalesi tamamlanmig, 5 adet de s6zlesme asamasmda
olan proje bulunmaktadir.

4. DEGERLENDIRME VE BAZI ONERILER: TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORU
REFORMUNUN GELECEGI

Tiirkiye’de saglk sektoriinde yasanan reform siirecinin AB iilkelerine paralel bir ¢izgide
gelistigi rahatlikla soylenebilir. Tiirkiye bir yandan saghk sektoriinde sosyal politikalarin
kapsammi genisletirken diger yandan etkinligi artrmak i¢in piyasaci onlemler almaya ve
kamu hastanelerine daha fazla 6zerklik kazandiracak o6rgiitsel degisiklikler yapmaya devam
etmektedir. Ancak budegisim siirecinde degismeyen ve hatta aksine kotiiye giden en dnemli
husus saglk hizmetlerinin finansmanidir.

Zorunlu saglik sigortasi primlerine dayanan saglk hizmetleri finansmanin eski sistemle
karsilastirldiginda ciddi bir yenilige maruz kalmadigi goriilmektedir. Buna kargmn sosyal
sigortalilar1 biinyesinde toplamus olan SGK’nin 2015 yilinda 18 milyar TL’nin {izerinde zarar
ettigi ve son on yildir siirekli olarak benzer bir biit¢e agiginin verdigi a¢ik bir sorun olarak
karsimizda durmaktadir. Bir yillik a¢igin genel biit¢enin ylizde 5’ine yaklastigi g6z 6niine
alinirsa sorunun ciddiyeti de kavranmug olur. SGK’nin siirdiiriilebilirligi bu agigmn ciddi
Olgiide diisiiriilmesine baghdir. Bu sorunun temelde iki sebebi oldugu iddia edilmektedir:
Kayit disiigmn fazlaligi ve erken emekliligin yarattigi calisan-emekli orani dengesizligi.
Emekli olma yasanm yikseltilmesi ile birlikte Ontimiizdeki on yillarda calisan-emekli
dengesinin diizelecegi ongoriilmektedir.

Ancak kayit digilik sorununu ¢dzmek igin hiikiimetlerin motivasyonunun diisiik oldugu
gozlenmektedir. Bu konuda atilacak ciddi adimlarn hiikiimetlere oy kaybettirme potansiyeli
oldugundan, siyasetcilerin agiklar1 basitce sorunu genel biitgeden para transferi ile
gecistirdikleri goriilmektedir. Bunun kargisinda devletin ciddi bir sorgulama ve takip
yapmadan saglik hizmetlerinden Tiicretsiz yararlandirdigi prim ddemeyen vatandaslar da
maliyetlerine katilmadiklar1 saghk hizmetinden yararlanmaktan son derece memnun
goriinmektedirler. Dolayisiyla siyasetcilerin saglk hizmetlerinin finansmani konusunda
hesap-verme yiikiimliilitkklerinin zayif olusu, prim 6demeyen vatandaslari bu yonde tesvik
ederek, saglik sektdriinde yaygm bir “bedavacilik” sorununa doniigmiistiir.

Bu sorunun ¢6ziimii ancak saglik sektoriindeki genel doniisiime uygun bir sekilde finansman
yontemini reforme etmektir. SGK’nin primleri tahsil etmek ve prim ddeyebilecek olan
kullanicilar1 tespit etmek konularmda sikint1 yasadigi ortadadir. Benzer problemler yasayan
Estonya’da sigorta prim tahsilat1 genel sigorta kurumundan ahnarak merkezi idareye
devredilmisti. Bu uygulamadan sonra sigorta kurumunun gelirlerinde artis oldugu
gozlenmigtir (Thomson, Foibister ve Mossialos,2009: 34). Bu uygulama genel politikalarin
ve finansmanin merkezilesme egilimindeyken, Orgiitsel yonetimin yerellesme egilimde
olmasi ile de tutarhdir.

Saglik sektoriinde piyasanm kullanilmasi hususunda da 6nemli bir yol kat edilmistir. 2014
yili itibariyle, Tiirkiye genelinde 866 kamu hastanesivarken, 6zel hastanelerin sayis1 556’ya
ulagmugtr. Kamu hastanelerinin yatak kapasitesi 6zel hastanelerin kapasitesinin ti¢ kati
olmakla birlikte, ©6zel hastanelerdeki artis son on yim o6nemli bir fenomenidir. Ozel
hastanelerdeki artig Tiirkiye'nin kisi bagma diisen milli gelirindeki artistan ziyade, 6zel
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hastanelerin kamusal hizmet i¢in kullanimasmi saglayacak inovatif diizenlemelerden
kaynaklanir. Ancak son donemde &zel hastanelerin belirli tedaviler i¢in sigorta ddemeleri
disinda ne kadar ticret tahsiledecegi zaman zaman belirsizlik yaratarak tartigmalara sebebiyet
vermektedir. SGK’nm kotiilesen mali durumunun 6zel sektdrii de ilerleyen yillarda zor
durumda brrakacagmi tahmin etmek zor degildir.

Giiniimiiziin karmasik yapisidave hizh degigen diinyasinda herhangibir hizmet sunumunu
yalniz yapmak neredeyse imkansizdir ve bu durum saglik alan1 i¢in de s6z konusudur. Zira
saglik sektori, fiyatlann stirekli yiikseldigi, hastalik kaliplarmin degistigi, tan1 ve tedavi
hizmetleri i¢in teknoloji kullanmmm arttigi bir alandir ve c¢esitli kurumsal ortakliklar
olmadan tek bir Orgiitiin hizmet sunumu neredeyse imkansiz hale gelmektedir. Bu
ortakliklarm c¢esitli bicimleri olabilir ve bu ortakhkta yerel, ulusal, uluslararas1 aktorler
bulunabilir (Mitchell, 29.01.2016: 1). Bu ortakliklarm farkh tiirleri olmakla birlikte, 6zellikle
1990’larla  birlikte kamu-6zel ortakliklarmin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Enerji
sektoriinden ulagtirma sektoriine, telekomiinikasyondan su ve kanalizasyon hizmetlerine,
egitimden saghga kadar bircok alanda kamu-6zel ortakhklarmm faaliyet gosterdigi
goriilmektedir.

Diinya iizerinde farkh iilkelerde kamu-6zel ortakhiklarma iliskin ¢ok sayida ve farkli projeler
gergeklestirilmektedir. Benzer projeler Tiirkiye’de de hayata gecirilmekte ve iglerinde saghk
sektoriiniin de bulundugu gesitli alanlarda uygulanmaktadir. SDP kapsammda uygulamaya
aktarilan “entegre saglik kampiisleri” ve “sehir hastaneleri” kamu-6zel ortakhgmm saghk
alanindaki yansimasini olusturmaktadir. Bu anlamda saglk alaninda yeni bir uygulama ve
tercih s6z konudur. Bununla birlikte kiiresellesme, maliyetler lizerindeki baskilar, etkin,
verimli ve kaliteli hizmet talebi gibi nedenlerle saghk sektdriinde kamu-6zel ortakliklarinin
ilerleyen donemlerde de hem diinyada hem de Tiirkiye’de yaygm bir sekilde devam edecegi
diisiiniilmektedir. Bu durum kamu-6zel ortakh@ma iligkin uygulamalarin daha fazla iizerinde
durulmasini ve basaril uygulamalar i¢in neler yapilmasi1 gerektigi {izerinde g¢aligilmasini
gerektirmektedir.

Bu kapsamda Tiirk saghk sektoriinde kamu 6zel ortakligi uygulamalari ele alinacak olursa,
oncelikli olarak yasal ve diizenleyici bir ¢ercevenin olusturulmasinda baz eksiklikler
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Her ne kadar son yillarda yapilan ¢esitli diizenlemelerle
gelisme saglansa da, bu yapmin yeterli oldugunu sdylemek ¢ok miimkiin degildir. Yasal
mevzuatla ilgili eksikliklerin giderilmesi, pargali yapmm daha biitiinciilbir hale getirilmesi,
bir yandan ortaklik iliskisinin daha saglam kurulmasini ve ilerlemesini saglayacak diger
yandan da bu konuda kamu politikas1 gelistirilmesini olumlu yonde etkileyecektir.

Entegre saghk kampiisleri ve sehir hastaneleri, heniiz baglangi¢c ve yapim asamasinda olan
projelerdir. Projelerin sonuglarmi net bir sekilde gorebilmek ve degerlendirebilmek i¢in
heniiz erken olmakla birlikte mevcut sartlarda projelerle ilgili tartiyma alanlarmm oldugu
goriilmektedir. Oncelikli tartisma alanlarmdan birini Saghk Bakanhgrnm ortaklk ve
isbirligi icerisindeki rolii olusturmaktadw. Zira Saghk Bakanlhiginm ortaklik i¢indeki ¢ok
boyutlu rolii (politika belirleyici, sunucu, finansor, diizenleyici ve denetleyici olmas1) bir
sorun alan1 olugturmaktadir. Bakanhga SDP ile diizenleyici ve denetleyici bir gérev alani
tanmmlanmasma ragmen kamu-6zel ortakligi projelerinde bu gorev alanmin genisletildigi
gorilmektedir. Saglik Bakanligi, bu projelerde uzmanlik alani olmadigi halde sézlesme
yoOneticisi konumuna gelmekte, kapsamh, uzun donemli ve ¢ok karmasik sézlesmelere imza
atmaktadir. (Karasu, 2011: 236). Ortaklik sdzlesmelerinin karmasik oldugu ve sdzlesme

tasarimmnm ve yodnetiminin profesyonellerce yapilmas: gerektigi g6z ardi edilmemelidir
(Tekin, 2007: 12).
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Bu noktada 6zel sektor temsilcileri tarafindan da gesitli elestiriler yoneltilmekte ve sehir
hastanelerinin yapiminin bir ingaat projesi olarak 6ne ¢iktig1 ifade edilmektedir. Bununla
birlikte, projenin onemli aktorleri olan saglik sektoriiniin olaylarn gerisinde kaldigi ve
katimmmm saglanmadigi belirtilmektedir. Bu durum sehir hastanelerini faaliyet ve
yonetilebilirlik konusunda sikintiya sokabilecek niteliktedir. Biiyiikk hastanelerin kamu-6zel
ortaklig1 kapsaminda yonetilebilirligi de tartismali bir konudur. Hastanelerdeki yatak sayis1
arttikga, hastanelerin yonetilebilirligi de giliclesmektedir (PwC, 2014). Ankara Bilkent
Entegre Saghk Kampiisii (3660 Yatak) ve Ankara Etlik Entegre Saghk Kampiisii (3566
Yatak) gibi saglk kurumlarmm yatak sayilarn g6z oniinde bulunduruldugunda, yonetim
zorlugu ya da sorunlar1 yagsanmamasi i¢in ciddi bir 6n hazithk yapilmas1 zaruridir.

Kamu-6zel ortakhgi son donemde One ¢ikan ve artan sayilara ulasan bir hizmet sunum ve
organizasyon yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hizh, kaliteli, etkin ve verimli hizmet
sunumunun hedeflendigi bu yapida gézden kacirlmamas1 gereken nokta, bu ortakligm nasil
yonetildigidir. Kamu-6zel ortakhigi saghk hizmetlerinin sunumunda agwhkh olarak, sehir
hastanelerinin yapilmasmda veya saglk kampiislerinin olusturulmasinda karsmmza
¢ikmaktadir. S6z konusu yapilar ciddi biiyiikliiklere ulasabilmekte ve kimi zaman ydnetimi
zorlagmaktadir. Bu projelerin sadece bir ingaat projesi olmadigi, bundan da 6te kapsamh bir
altyap1 ve hizmet gerektirdigi unutulmamahdir. Saglk yatirimcis1 bu projenin neresinde, bu
projedeki rolii ve sorumlulugu nedir gibi konular géz ardi edilmemelidir.

AB’deki uygulamalara paralel sekilde Tiirkiye’de de saglk sektoriinde kalite ve e-saghk
uygulamalan reform bashklar1 arasinda yer almaktadir. Saghk Bakanligi tarafindan saglkta
kalite standartlari olusturulmasma yonelik ¢ahsmalar yapigmstir. Olusturulan standartlarla,
hizmetlerin ve bu hizmetler sonucunda elde edilen ¢iktillarn kalitesinin gelistirilmesi ve
stirekli iyilestirilmesi amaglanmistir. Buna uygun olarak gerek Bakanlik biinyesinde gerekse
de hastanelerbiinyesinde orgiitlenmeler gergeklestiriimis ve kalite birimleri kurulmustur. Bu
gelisme, hizmet kalitesinin saglanabilmesi adina Onemli bir gelisme olmakla birlikte,
Olciilebilir hizmet tanimlamalari yapmanm zorlugu goéz ardi edilmemelidir. Son yillarda
saglik hizmetlerinin kalitesinde iyilesme ve artma goriilmektedir. Hizmet kalitesinin
artmasmda e-saglik uygulamalarmm ciddi bir rolii bulunmaktadir. E-saghk hizmetleri ayni1
zamanda hizmetlere erisim ve verimlilik iizerinde de olumlu sonuglar dogurmaktadir. Bu
nedenle e-saghk hizmetlerinin yayginlastiriimas1 ve hizmetlere yonelik bir altyap: agmmn
genigletilmesi, hizmetlerin daha etkili bir sekilde sunulmasma yardime1 olacaktir.

Demografik yapmm degismesi, yasam siiresinin uzamasi, yash niifusun artmasi, kronik
hastaliklarm ¢ogalmas: (diyabet gibi) gibi faktorler, daha 6nce hiikiimetlerin glindeminde
olmayan yeni saghk hizmetleri sunumunun hiikiimetlerin giindemine gelmesine neden
olmaktadwr. Evde bakim hizmetleri de bunlarm arasmda yer almaktadwr. Evde bakim
hizmetlerinin birinci ayagi evde saglik hizmetleri Saghk Bakanhgi tarafindan verilirken,
diger ayagi evde sosyal bakim ve destek hizmetleri Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhig1
tarafindan verilmektedir. Evde bakim, “cesitli hastaliklara bagh olarak evde saghk hizmeti
sunumuna ihtiyaci olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyalve psikolojik danigmanhk
hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip
ve rehabilitasyon hizmetleri” olarak tanimlanabilir. Evde bakim hizmetleri agwlikh olarak
kronik hastalar, yashlar ve Ozirlillere yonelik hizmet grubudur ve hasta bakimu,
rehabilitasyon, kisisel bakim ve Onleyici hizmetleri de kapsayan ¢ok yonlii uygulamalar
biitiintidiir (Geng ve Baris, 2015: 52).

Evde bakim hizmetleri yeni bir hizmet tiiriidiir ve bu anlamda hizmet sunumunda yeni bir
model ihtiyacin1 da beraberinde getirmektedir. Evde bakim hizmetleri icerigi ve yapisi
nedeniyle kapsamh hizmet sunumunu ve gesitli paydaslarm ortakhigmi gerektirmektedir.
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Ornegin hizmet sunumunda kamu kurumlarinca olusturulan evde bakim birimleri (kimi
zaman ulusal, kimi zaman yerel diizeyde), 6zel sektor, sivil toplum oOrgiitleri ve goniillii
kuruluslar rol almaktadir. Bunun yanmda evde bakim hizmetinin diizenlenmesi ve
denetlenmesinden hizmetlerin  biitiinlestirilmesine ve uyumlagtirilmasmna, hizmetlerin
6denmesinden finansmanina kadar diizenlenecek genis bir politika alan1 bulunmaktadir. Cok
aktorlii yapisi ile bir yonetigim 6regi olarak da ele alinabilecek bir hizmet alani olan evde
bakim hizmetleri, Tiitkiye’de yeni bir uygulama olarak karsmmza c¢ikmaktadwr. Saghk
Bakanhg: tarafindan hazirlanan Tiirkiye Saghkh Yaslanma Eylem Plan1 ve Uygulama
Programi'nda (2015-2020), evde bakim hizmetleri ve ozellikle de yash bakimma ydnelik
olarak cesitli hedef ve stratejiler belirlenmistir. Evde bakim hizmetleri heniiz baslangic
asamasinda olan bir politika alanidir ve ilerleyen donemlerde bir sektdr olarak meslek haline
gelecek ve yeni bir is sahasi olusturacak niteliktedir. Bu nedenle mesleki standartlar ve
yeterlilikler belirlenmeli, bu siirecte 6zel sektore de firsat verilerek bakimda rekabet ortamm
tesis edilmelidir (Geng¢ ve Barig, 2015: 52). Bu anlamda politika siirecinin iilke sartlarmi géz
Onilinde bulundurarak ve paydaslarin katihmmi saglayarak yonetilmesi ve hizmet siirecinde
inovatif yontemlerin desteklenmesi onem arz etmektedir. Boylece ilerleyen yillarda hem
sorunsuzisleyen hemde etkili hizmet sunumu gergeklestiren bir sistem olusturulabilir.

SDP’nin en onemli degerlerinden biri de yaygin, erigilebilir saghk hizmeti sunumunun
gergeklestirilmesidir. Buna yonelik olarak aile hekimligi uygulamasi getirilmis, saglik
kuruluslarmin sayisi artiilmg, tiim hastanelerden hizmet alma olanagi saglannus, hastalara
hekim se¢me hakki tanmmus, evde bakim hizmeti gibi uygulamalar getirilmistir. Bunlarin
yaninda, tiim bunlann da destekleyecek sekilde saglik hizmetlerine — erigimin
kolaylastirilabilmesi admna inovasyona da ihtiya¢ bulunmaktadir. Saglikta inovasyon, Saghk
Bakanligr'nn da giindemine girmis ve 2013-2017 Saglik Bakanligi Stratejik Plani’nda
inovasyon hedeflerine yer verilmistir. Inovatif yontemlerin gelistirilebilmesi adma hiikiimet
politikalarma da ihtiyag bulinmaktadir. Inovasyonun desteklenmesi ve gelistirilmesi hem
toplum saghgmm iyilestirilmesinde hem de saghk sektdriiniin gelismesinde etkili olacaktir.
Saghk sektoriiniin hizmet sektorii icindeki Onemi ve biliyilkligi disiinildiigiinde,
inovasyonun desteklenmesi ekonominin gelismesine de katki saglayacaktr.
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